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Comentários e Explicações

Questão 1
Para  responder  corretamente  a  essa  questão,  é  fundamental  compreender  a
integração  entre  o  Método  Clínico  Centrado  na  Pessoa  (MCCP)  e  a  ferramenta  de
registro  SOAP  (Subjetivo,  Objetivo,  Avaliação  e  Plano).  Enquanto  o  MCCP  orienta  a
condução  da  consulta  focando  na  experiência  do  paciente,  o  SOAP  organiza  essas
informações no prontuário de forma lógica e orientada por problemas.

Alternativa  A:  Incorreta.  O  Terceiro  Componente  do  MCCP  (Elaborando  um  plano
comum  de  manejo)  consiste  na  negociação  e  pactuação  entre  médico  e  paciente
sobre o diagnóstico e o tratamento. No registro SOAP, essa etapa deve ser descrita
no Plano (P), que é onde se registra a conduta e o que foi acordado. O Subjetivo (S) é
destinado ao relato das queixas, sentimentos e percepções do paciente.

Alternativa  B:  Correta.  O  Subjetivo  (S)  do  registro  SOAP é  o  espaço  onde  o  médico
documenta  a  narrativa  do  paciente.  Isso  inclui  o  SIFE  (Sentimentos,  Ideias,
Funcionalidade e Expectativas), que são os pilares do Primeiro Componente do MCCP
(Explorar  a  saúde,  a  doença e a experiência da doença).  Portanto,  o  "S"  deve,  sim,
refletir a escuta qualificada e a integralidade da pessoa.

Alternativa C: Incorreta. O MCCP e o SOAP não devem ser aplicados separadamente.
Na Medicina de Família  e Comunidade,  o SOAP é a ferramenta técnica que permite
operacionalizar e documentar a abordagem centrada na pessoa. Eles são processos
complementares:  um  guia  a  interação  clínica  e  o  outro  estrutura  o  registro  dessa
interação.

Alternativa  D:  Incorreta.  O  registro  SOAP  não  foca  principalmente  nos  dados
objetivos.  Na  Atenção  Primária,  valoriza-se  muito  o  Subjetivo  (S),  que  traz  a
experiência  da  pessoa,  e  a  Avaliação  (A),  que  permite  o  raciocínio  clínico  sobre
problemas  de  saúde  ainda  indefinidos.  O  MCCP  também não  se  limita  a  otimizar  o
raciocínio clínico, mas sim a humanizar e compartilhar o cuidado.

Alternativa  E:  Incorreta.  O  SOAP  é  perfeitamente  capaz  de  contemplar  aspectos
relacionais.  A  descrição  da  interação,  a  percepção  de  angústia  do  paciente  e  a
construção do vínculo aparecem com frequência no Subjetivo. O Quarto Componente
do MCCP (Intensificando a relação entre a pessoa e o médico) ocorre durante todo o
encontro clínico e não de forma isolada ou excepcional em uma etapa do registro.
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Questão 2
A  questão  aborda  os  fundamentos  dos  cuidados  paliativos  no  contexto  da  Atenção
Primária à Saúde (APS) e da Atenção Domiciliar.  O foco central  é o manejo de uma
paciente  idosa  com  doenças  crônicas  avançadas,  limitação  funcional  e  um  desejo
explícito de evitar hospitalizações, aliado ao sofrimento da cuidadora (a filha).

A  alternativa  (a)  está  correta,  porque  sintetiza  os  pilares  do  cuidado  paliativo:  a
construção  de  um  Plano  Terapêutico  Singular  (PTS).  Este  plano  deve  ser
compartilhado entre equipe, paciente e família, focando não apenas no controle físico
de  sintomas  (como dor  e  dispneia),  mas  também no  suporte  psicossocial  à  família,
que apresenta sinais de sobrecarga. Além disso, respeita a autonomia da paciente e
a capacidade operacional da equipe local.

A  alternativa  (b)  está  incorreta,  porque  a  APS  deve  ser  a  ordenadora  do  cuidado  e
manter  o  acompanhamento  longitudinal.  Transferir  o  seguimento  principal  para  um
especialista  fragmenta  a  assistência  e  retira  da  equipe  de  Saúde  da  Família  a
responsabilidade sobre uma paciente que reside em seu território  e deseja cuidado
domiciliar.

A alternativa (c)  está incorreta pelo  uso do termo "independentemente".  O cuidado
domiciliar  exige  condições  mínimas  de  segurança  e  controle  de  sintomas  para
garantir a dignidade da paciente. Se o domicílio não oferecer suporte básico ou se o
sofrimento for incontrolável, a equipe deve discutir alternativas com a família, e não
simplesmente manter a conduta de forma rígida.

A alternativa (d) está incorreta, pois o óbito domiciliar é uma possibilidade legítima e
frequentemente  desejada  em  cuidados  paliativos,  desde  que  planejado  e  assistido.
Não há recomendação técnica que contraindique o óbito em casa por "segurança do
paciente" quando este é o desejo da pessoa e há suporte da equipe.

A alternativa (e) está incorreta, porque inverte a lógica do cuidado paliativo em fases
avançadas.  Priorizar  metas  clínicas  estritas  (como  níveis  laboratoriais  ou  pressão
arterial) em detrimento da qualidade de vida é uma forma de distanásia. Além disso,
a  discussão  sobre  preferências  e  diretivas  antecipadas  de  vontade  deve  ocorrer  o
quanto antes, e não ser postergada para momentos de crise ou instabilidade.
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Questão 3
A questão aborda o manejo da saúde mental na Atenção Primária à Saúde (APS), com
foco nos princípios da Medicina de Família e Comunidade (MFC) e no Método Clínico
Centrado na Pessoa.

Por que a alternativa (e) é a correta:
Dona  Marlene  apresenta  sintomas  que  sugerem  um  quadro  de  sofrimento  mental
comum  (possível  transtorno  de  ansiedade  ou  depressão)  associado  a  estressores
psicossociais (desemprego do marido). Na APS, o cuidado deve ser integral. O uso do
genograma  (representação  gráfica  da  família)  e  do  ecomapa  (representação  das
relações  da  família  com  a  comunidade)  não  serve  apenas  para  a  coleta  de  dados,
mas  como  ferramenta  terapêutica  que  ajuda  a  paciente  a  visualizar  seus  recursos,
sua rede de apoio  e  a  origem das  tensões.  O manejo  medicamentoso pode ser  um
aliado,  mas  não  deve  ser  a  única  abordagem,  integrando-se  à  compreensão
biopsicossocial do caso.

Por que as outras alternativas estão incorretas:

a)  Encaminhar  a  paciente  para  o  CAPS,  uma  vez  que  o  uso  de  psicofármacos  e
intervenções psicossociais extrapolam a competência da APS.
Incorreto.  A APS é responsável  pelo acompanhamento da grande maioria dos casos
de transtornos mentais leves e moderados. O encaminhamento ao CAPS (Centro de
Atenção  Psicossocial)  é  reservado  para  casos  graves,  persistentes  ou  de  alta
complexidade.  O  médico  de  família  tem  plena  competência  para  prescrever
psicofármacos e realizar intervenções psicossociais.

b)  Evitar  o  uso  de  medicamentos,  priorizando  práticas  integrativas  e
complementares, bem como intervenções comunitárias.
Incorreto.  Embora  as  práticas  integrativas  e  intervenções  comunitárias  sejam
valiosas,  a  conduta  de  "evitar"  o  medicamento  de  forma  absoluta  é  equivocada.  A
decisão sobre o uso de antidepressivos deve ser baseada na gravidade dos sintomas,
no prejuízo funcional e em uma decisão compartilhada com a paciente.

c)  Focar  inicialmente  o  tratamento  farmacológico  para  estabilização  do  quadro  e
postergar a abordagem relacional até o controle sintomático.
Incorreto.  Na  MFC,  a  abordagem  biológica  e  a  psicossocial  ocorrem  de  forma
simultânea.  Compreender  o  contexto  familiar  e  as  relações  da  paciente  é
fundamental  para a própria eficácia do tratamento,  não devendo ser  adiado,  pois  o
sofrimento da paciente está diretamente ligado à sua realidade social e familiar.

d) Realizar o diagnóstico, segundo critérios do DSM-5, antes de qualquer intervenção,
evitando rotular o quadro como sindrômico.
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Incorreto. Na APS, é comum o manejo de quadros "indiferenciados" ou sindrômicos.
Frequentemente, as intervenções (como escuta qualificada e orientações) começam
antes  mesmo  de  um  diagnóstico  fechado  por  critérios  rígidos  de  manuais  como  o
DSM-5,  focando  na  redução  do  sofrimento  e  na  melhora  da  funcionalidade.  Além
disso,  o  foco  excessivo  no  diagnóstico  nosológico  pode,  por  vezes,  ser  menos
prioritário do que a compreensão do contexto vivido pela pessoa.

Questão 4
O  foco  desta  questão  é  o  raciocínio  clínico  e  os  vieses  cognitivos,  temas
fundamentais  para  a  prática  médica,  especialmente  na  Atenção  Primária  à  Saúde
(APS), onde a prevalência de doenças e o manejo da incerteza são constantes.

Análise das alternativas:

Alternativa  (a)  Incorreta:  Vieses  cognitivos  são  atalhos  mentais  (heurísticas)
inerentes  ao  processo  de  pensamento  humano,  tanto  de  iniciantes  quanto  de
especialistas.  Eles  não  representam necessariamente  falta  de  competência  técnica,
mas sim uma falha no processamento da informação. Decisões intuitivas (Sistema 1)
são justamente as mais propensas aos vieses; para evitá-los, recomenda-se o uso do
pensamento analítico e crítico (Sistema 2).

Alternativa  (b)  Incorreta:  O  método  hipotético-dedutivo  é  perfeitamente  aplicável  e
essencial  na  APS.  Ele  consiste  em  gerar  hipóteses  diagnósticas  a  partir  dos  dados
iniciais e testá-las por meio da anamnese, exame físico e exames complementares. O
erro  do  residente  não  foi  a  "não  aplicação"  do  método  em  si,  mas  o  fechamento
prematuro do diagnóstico sem testar as hipóteses geradas.

Alternativa  (c)  Incorreta:  Protocolos  e  fluxogramas  são  ferramentas  de  apoio  à
decisão,  mas  o  raciocínio  clínico  não  deve  se  limitar  a  eles.  Na  APS,  o  médico  lida
com  queixas  indiferenciadas  e  contextos  psicossociais  complexos  que  exigem
flexibilidade,  julgamento  crítico  e  uma  abordagem  centrada  na  pessoa,  o  que  vai
além de seguir caminhos predeterminados.

Alternativa  (d)  Correta:  O  viés  de  disponibilidade  é  um  erro  sistemático  em  que  o
profissional  julga  a  probabilidade  de  uma  doença  com  base  na  facilidade  com  que
casos  semelhantes  vêm  à  memória.  Como  o  residente  teve  um  caso  recente  e
marcante de tuberculose, essa hipótese tornou-se "disponível" e dominante em sua
mente,  levando-o  a  ignorar  outras  causas  frequentes  de  tosse  crônica,  como
gotejamento pós-nasal (rinossinusite) e refluxo gastroesofágico.

Alternativa  (e)  Incorreta:  A  alternativa  apresenta  uma  definição  equivocada.  O  viés
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de ancoragem ocorre quando o médico se fixa em uma característica ou informação
inicial  do  paciente  e  não  consegue  mudar  sua  opinião  mesmo  quando  novas
evidências  surgem.  No  caso  descrito,  o  problema  principal  foi  a  influência  da
memória de um caso externo recente (disponibilidade) e não a fixação em um dado
específico do Sr. Joaquim.

Questão 5
O  cerne  desta  questão  reside  na  interpretação  dos  indicadores  bioestatísticos  NNT
(Número  Necessário  para  Tratar)  e  NNH  (Número  Necessário  para  Causar  Dano),
aplicados ao conceito de Prevenção Quaternária.

O NNT de 120 indica que é necessário tratar 120 pacientes durante 5 anos para que
apenas um evento cardiovascular seja evitado. Já o NNH de 40 indica que, a cada 40
pacientes tratados pelo mesmo período,  um apresentará um evento adverso grave.
Ao  compararmos  os  dois  dados,  percebemos  que,  para  cada  120  pessoas  tratadas,
evitaremos  1  desfecho  desfavorável,  mas  causaremos  3  eventos  adversos  graves
(120  dividido  por  40).  Portanto,  o  risco  de  dano  é  três  vezes  superior  ao  benefício
potencial.

Análise das alternativas:

a)  Correta.  A  conduta  reflete  o  princípio  da  Prevenção  Quaternária,  que  busca
detectar  pacientes  em  risco  de  medicalização  excessiva  e  protegê-los  de
intervenções  médicas  desnecessárias  ou  que  tragam  mais  danos  que  benefícios.
Diante de um NNH significativamente menor que o NNT,  a relação risco-benefício é
desfavorável,  exigindo cautela,  discussão com o paciente e,  frequentemente,  a  não
prescrição.

b) Incorreta. Os eventos adversos (NNH) são fundamentais na decisão clínica. Ignorar
o potencial de dano fere o princípio da não maleficência e a segurança do paciente. O
NNH e o NNT devem ser analisados em conjunto, e não um sobreposto ao outro de
forma a ignorar os riscos.

c) Incorreta. A Medicina Baseada em Evidências utiliza justamente ferramentas como
NNT e NNH para fundamentar a tomada de decisão. Afirmar que a decisão não pode
ser baseada nesses dados é invalidar a análise crítica dos ensaios clínicos.

d) Incorreta. Um NNT elevado (como 120) não demonstra alta eficácia; pelo contrário,
demonstra  uma  eficácia  clínica  pequena  em  nível  populacional  (muitas  pessoas
precisam ser tratadas para que poucas se beneficiem). Além disso, a priorização da
prescrição  deve  considerar  o  balanço  com  o  NNH,  que  neste  caso  é  muito
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preocupante.

e)  Incorreta.  Não  existe  um  valor  de  corte  arbitrário  (como  50)  para  suspender
medicamentos. A decisão clínica depende da gravidade do desfecho que se pretende
evitar, da gravidade do dano possível e do contexto individual do paciente. Um NNT
de 100 pode ser aceitável se o NNH for 10.000, por exemplo. O erro da alternativa é
generalizar uma regra que não existe.

Questão 6
Para  resolver  essa  questão,  é  fundamental  identificar  o  desenho  de  estudo
epidemiológico  com  base  no  ponto  de  partida  (exposição  ou  desfecho),  na
temporalidade  (prospectivo,  retrospectivo  ou  simultâneo)  e  na  existência  de
intervenção.

Análise dos itens:

Item  I:  Um  grupo  de  trabalhadores  é  acompanhado  ao  longo  do  tempo  (5  anos),
partindo  da  exposição  (ruído)  para  observar  quem  desenvolverá  a  doença  (perda
auditiva). Este é o desenho clássico de um Estudo de Coorte. Portanto, I associa-se a
(B).

Item II: O estudo parte de indivíduos que já apresentam a doença (casos de infarto) e
os  compara  com  indivíduos  saudáveis  (controles),  olhando  para  o  passado  para
investigar  a  exposição  (tabagismo).  Este  é  um  Estudo  Caso-Controle.  Portanto,  II
associa-se a (A).

Item  III:  O  pesquisador  intervém  ao  alocar  aleatoriamente  (randomização)  os
pacientes  em  grupos  de  tratamento  diferentes  para  comparar  um  desfecho  futuro
(mortalidade). Este é um Ensaio Clínico Randomizado. Portanto, III associa-se a (D).

Item  IV:  Trata-se  de  um  levantamento  que  mede  a  exposição  e  o  desfecho
simultaneamente  em  uma  população,  como  uma  fotografia  do  momento,  para
estimar a  prevalência  de sintomas e sua correlação.  Este é  um Estudo Transversal.
Portanto, IV associa-se a (C).

Análise das alternativas:

Alternativa  a)  Incorreta.  Associa  o  item  I  ao  caso-controle  e  o  item  III  à  coorte,
invertendo as lógicas de acompanhamento e intervenção.

Alternativa  b)  Correta.  Segue  exatamente  a  lógica  técnica:  I-B  (Coorte),  II-A
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(Caso-Controle), III-D (Ensaio Clínico), IV-C (Transversal).

Alternativa  c)  Incorreta.  Erra  ao  classificar  o  item  II  como  transversal  e  o  item  IV
como  caso-controle.  No  item  II,  o  foco  está  na  comparação  entre  doentes  e  não
doentes, não apenas na prevalência.

Alternativa d) Incorreta. Classifica erroneamente o item I (que tem acompanhamento
de 5 anos) como transversal e o item II (que parte do desfecho) como coorte.

Alternativa  e)  Incorreta.  Também  falha  ao  classificar  o  acompanhamento  do  item  I
como  transversal  e  o  ensaio  clínico  do  item  III  como  coorte.  No  item  III,  a  palavra
"aleatoriamente" (randomização) define o ensaio clínico.

Questão 7
ANÁLISE DA QUESTÃO

O caso clínico apresenta um paciente de 32 anos com sintomas clássicos de dengue
(febre  alta,  mialgia,  cefaleia  e  dor  retro-orbitária)  em  um  contexto  epidemiológico
favorável  (aumento  de  casos  no  território).  O  paciente  está  estável,  hidratado  e,
fundamentalmente,  sem sinais  de alarme ou condições especiais.  De acordo com o
Protocolo de Manejo Clínico da Dengue do Ministério da Saúde (2024), este paciente
deve ser classificado como GRUPO A.

DISTRIBUIÇÃO DAS ALTERNATIVAS:

a) INCORRETA. O Grupo B é indicado para pacientes sem sinais de alarme, mas que
apresentam condições clínicas especiais (como gestantes, idosos acima de 65 anos,
crianças  menores  de  2  anos  ou  comorbidades  como  hipertensão  e  diabetes)  ou
situações  sociais  de  risco.  Também  entram  no  Grupo  B  pacientes  com  a  Prova  do
Laço positiva.  Pedro não se encaixa nesses critérios.  Além disso,  o Grupo B inicia o
manejo com hidratação oral e exames laboratoriais, não necessariamente hidratação
venosa imediata.

b)  INCORRETA.  A classificação como Grupo C exige a  presença de sinais  de alarme
(como dor abdominal intensa, vômitos persistentes, acúmulo de líquidos ou letargia).
O enunciado destaca que o paciente não apresenta sinais de alarme, o que invalida
esta classificação e a necessidade de encaminhamento para hidratação venosa.

c) CORRETA. Como o paciente pertence ao Grupo A, a conduta correta envolve: tratar
como caso suspeito devido à clínica e epidemiologia; iniciar hidratação oral imediata
(60 ml/kg/dia); orientar o paciente a identificar sinais de alarme; agendar reavaliação
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clínica (idealmente no dia em que a febre cessar, que inicia a fase crítica); e realizar
a  notificação  epidemiológica,  essencial  para  as  ações  de  controle  da  vigilância
municipal.

d)  INCORRETA.  Na  dengue,  o  manejo  clínico  e  a  hidratação  devem  ser  precoces  e
baseados  na  suspeita  clínica.  O  tratamento  não  deve  ser  retardado  à  espera  de
exames laboratoriais. A sorologia, por exemplo, só costuma positivar após o sexto dia
de  sintomas.  A  notificação  também  deve  ser  feita  diante  da  suspeita  clínica,  não
dependendo da confirmação laboratorial.

e)  INCORRETA.  Embora  prescrever  sintomáticos  e  orientar  sinais  de  alarme  esteja
correto,  o  retorno  em  uma  semana  é  muito  tardio.  O  período  de  maior  perigo  da
dengue  (fase  crítica)  ocorre  entre  o  terceiro  e  o  sétimo  dia  de  doença,  coincidindo
com  a  queda  da  febre  (defervescência).  O  paciente  deve  ser  reavaliado
precocemente para monitorar o surgimento de sinais de gravidade.

Questão 8
A Portaria GM/MS nº 1.315, de 30 de maio de 2024, que institui a Política Nacional de
Cuidados Paliativos (PNCP) no âmbito do SUS, representa um marco na organização
dessa  assistência  no  Brasil.  A  política  visa  estruturar  o  cuidado  paliativo  de  forma
transversal e integrada na Rede de Atenção à Saúde (RAS).

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  A  PNCP  define  que  a  Atenção  Primária  à  Saúde  (APS)  tem  um  papel
executivo e resolutivo no manejo dos cuidados paliativos, e não apenas uma função
de triagem para encaminhamento. A APS deve realizar o acompanhamento clínico, o
controle de sintomas e o suporte psicossocial,  mantendo a coordenação do cuidado
mesmo quando o paciente necessita de suporte em outros níveis de atenção.

b)  Incorreta.  A  construção  da  PNCP  envolveu  debates  técnicos,  pactuações  entre
gestores  (Tripartite)  e  considerou  o  histórico  de  demandas  da  sociedade  civil  e  de
instâncias  do  controle  social  do  SUS.  Políticas  de  saúde  dessa  magnitude  no  SUS
obrigatoriamente observam o princípio da participação da comunidade.

c)  Incorreta.  Os  cuidados  paliativos  modernos,  reforçados  pela  PNCP,  não  são
restritos a pacientes oncológicos ou em fase final de vida (terminalidade). A política
abrange  qualquer  pessoa  com  doença  grave,  progressiva  e  que  ameace  a
continuidade da vida,  devendo ser  iniciada o  mais  precocemente  possível,  junto  ao
tratamento modificador da doença.
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d) Incorreta. A formação e a educação permanente são pilares da PNCP para todos os
profissionais  da  rede.  A  política  enfatiza  a  necessidade  de  qualificar  as  equipes  da
Atenção  Primária,  das  Urgências  e  da  Atenção  Domiciliar,  justamente  para  evitar  a
saturação  do  ambiente  hospitalar  e  garantir  que  o  cuidado  ocorra  o  mais  próximo
possível do domicílio do paciente.

e) Correta. Esta alternativa reflete exatamente o espírito da Portaria nº 1.315/2024. A
PNCP  estabelece  que  os  cuidados  paliativos  devem  estar  integrados  em  todos  os
pontos da Rede de Atenção à Saúde. Seus eixos centrais incluem o cuidado centrado
na  pessoa  (respeitando  sua  biografia  e  autonomia),  a  atuação  de  equipes
interdisciplinares  (abordando  dimensões  físicas,  psíquicas,  sociais  e  espirituais)  e  o
respeito aos valores e preferências do paciente no planejamento terapêutico.

Questão 9
A atualização da Lei 8.080/1990, realizada pela Lei 14.831/2024, incluiu formalmente
a  humanização  como  um  dos  princípios  do  SUS  no  seu  Artigo  7º.  Essa  mudança
consolida a humanização não apenas como um desejo ético, mas como uma diretriz
obrigatória  que  deve  orientar  a  organização  dos  serviços  e  as  práticas  de  saúde,
especialmente na Atenção Primária à Saúde (APS).

Analise das alternativas:

Alternativa  A  -  Incorreta:  A  humanização  possui  implicações  operacionais  diretas  e
profundas.  Ela  orienta  a  reorganização  dos  processos  de  trabalho,  como  o
acolhimento, a gestão participativa, a ambiência e a clínica ampliada. Dizer que não
há  implicação  operacional  ignora  o  papel  da  humanização  como  ferramenta  de
gestão e produção de cuidado.

Alternativa  B  -  Incorreta:  Embora  a  empatia  do  profissional  seja  um  elemento
facilitador, a humanização no SUS não se restringe ao campo individual ou caritativo.
Ela é uma política pública estruturante (Política Nacional de Humanização - PNH) que
envolve  métodos  de  gestão,  valorização  do  trabalhador  e  garantia  de  direitos  dos
usuários, independentemente da personalidade individual de cada profissional.

Alternativa C - Incorreta: Existe uma relação direta entre humanização e os atributos
da APS. A humanização não diz respeito apenas à administração, mas é a base para a
construção  de  vínculos  terapêuticos.  A  corresponsabilização  do  usuário  é  um  dos
pilares para que os atributos de longitudinalidade e integralidade sejam alcançados.

Alternativa  D  -  Correta:  A  humanização,  ao  ser  reconhecida  como  princípio  legal,
reforça o modelo de Cuidado Centrado na Pessoa (MCCP). Na APS, isso se traduz no
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fortalecimento  dos  atributos  essenciais:  o  Acesso  (através  do  acolhimento  e  escuta
qualificada),  a  Longitudinalidade  (pelo  fortalecimento  do  vínculo  e  confiança  entre
equipe e paciente), a Integralidade (ao considerar as dimensões biopsicossociais) e a
Coordenação  do  Cuidado  (garantindo  que  o  paciente  seja  acompanhado  com
dignidade em todos os pontos da rede).

Alternativa E - Incorreta: Os princípios do SUS são cumulativos e complementares. A
inclusão de um novo princípio nunca substitui ou anula os anteriores. A integralidade
continua  sendo  um princípio  fundamental  e  indissociável  do  SUS,  e  a  humanização
atua de forma sinérgica a ela.

Gabarito: Letra D.

Questão 10
O  Programa  Previne  Brasil,  instituído  pela  Portaria  2.979/2019,  alterou
profundamente  a  lógica  de  financiamento  da  Atenção  Primária  à  Saúde  no  Brasil,
substituindo  o  antigo  modelo  baseado  no  PAB  (Piso  da  Atenção  Básica)  Fixo  e
Variável por um sistema focado em cadastramento e resultados.

Análise das afirmativas:

Afirmativa  I:  Correta.  A  capitação  ponderada  é  o  principal  pilar  do  novo  modelo.  O
valor  repassado  ao  município  depende  do  número  de  pessoas  cadastradas  pelas
equipes  de  Saúde  da  Família  (eSF)  e  de  Atenção  Primária  (eAP).  O  cálculo  não  é
linear;  ele  utiliza  pesos  que  favorecem  municípios  menores,  mais  remotos  e
populações  em  situação  de  vulnerabilidade  socioeconômica  (como  beneficiários  de
auxílios governamentais e pessoas acima de 65 anos ou abaixo de 7 anos).

Afirmativa  II:  Correta.  O  pagamento  por  desempenho  monitora  indicadores
específicos para avaliar a qualidade da assistência. Atualmente, os indicadores focam
em: pré-natal (consultas e exames de HIV/sífilis), saúde da mulher (rastreamento do
câncer  do  colo  do  útero),  saúde  da  criança  (vacinação  contra  poliomielite  e
pentavalente) e doenças crônicas (monitoramento de pressão arterial e hemoglobina
glicada em diabéticos).

Afirmativa III: Correta. O componente de incentivo para ações estratégicas mantém o
custeio  de  programas  que  possuem  particularidades  de  implementação  ou  que
atendem populações específicas.  Estão incluídos aqui  as equipes de Saúde Bucal,  o
Consultório  na Rua,  as Unidades Básicas de Saúde Fluviais,  a  Saúde Prisional,  além
de  incentivos  para  informatização  e  programas  de  residência  médica  e
multiprofissional.
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Afirmativa IV: Incorreta. Embora o Previne Brasil tenha de fato extinto o PAB Fixo e o
PAB  Variável,  ele  não  introduziu  o  pagamento  por  produtividade  individual  do
profissional. O repasse financeiro é feito do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos
Municipais  de  Saúde.  Cabe  ao  gestor  municipal  decidir  como  esses  recursos  serão
aplicados,  incluindo  a  forma  de  remuneração  dos  seus  profissionais.  O  programa
avalia  o  desempenho  da  equipe  e  do  município,  e  não  a  produtividade  isolada  de
cada médico ou enfermeiro.

Conclusão: Estão corretas as afirmativas I, II e III. Portanto, a alternativa correta é a
letra (d).

Questão 11
ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS:

Afirmativa I (Incorreta): A vacina contra a dengue incorporada ao Programa Nacional
de  Imunizações  (PNI)  em  2024  é  a  Qdenga  (TAK-003).  Trata-se  de  uma  vacina  de
vírus  vivo  atenuado,  mas  ela  é  tetravalente,  ou  seja,  contém antígenos  dos  quatro
sorotipos  do  vírus  da  dengue  (1,  2,  3  e  4).  A  alternativa  está  incorreta  ao  omitir  o
sorotipo 4.

Afirmativa II (Correta): Devido à capacidade limitada de fornecimento de doses pelo
fabricante,  o  Ministério  da  Saúde  precisou  definir  critérios  de  priorização.  A  faixa
etária  de  10  a  14  anos  foi  selecionada  por  concentrar  o  maior  número  de
hospitalizações  por  dengue,  dentro  do  intervalo  etário  para  o  qual  a  vacina  é
licenciada pela ANVISA (6 a 60 anos). Idosos, embora tenham alta mortalidade, não
foram o alvo inicial dessa vacina específica devido à ausência de dados de segurança
e eficácia robustos para essa população nos estudos clínicos originais.

Afirmativa III (Correta): Gestantes e puérperas são grupos prioritários clássicos para a
vacinação  contra  a  influenza,  pois  apresentam  maior  risco  de  complicações,
internações e óbito por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG). A vacina contra a
influenza  deve  ser  administrada  em  qualquer  idade  gestacional.  Em  relação  à
Covid-19, as recomendações vigentes do PNI incluíram as gestantes e puérperas no
grupo  prioritário  para  o  esquema  vacinal  primário  e  doses  de  reforço  anuais  ou
semestrais,  dependendo  da  nota  técnica  vigente,  visando  à  proteção  materna  e  à
transferência de anticorpos para o feto.

Afirmativa  IV  (Correta):  De  acordo  com  o  PNI,  a  vacina  contra  a  influenza  é
recomendada anualmente para crianças na faixa etária de 6 meses a menores de 6
anos (5 anos, 11 meses e 29 dias). Já a vacinação contra a Covid-19 foi incorporada
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ao  Calendário  Nacional  de  Vacinação  Infantil  em  2024,  sendo  recomendada  para
todas as crianças a partir dos 6 meses de vida, com o objetivo de reduzir a carga da
doença  e  complicações  como  a  Síndrome  Inflamatória  Multissistêmica  Pediátrica
(SIM-P).

CONCLUSÃO:
Como as afirmativas II, III e IV estão corretas, a alternativa correta é a letra (e).

Questão 12
A questão aborda o conceito de Saúde Planetária, que estuda como as alterações nos
sistemas  naturais  da  Terra  (clima,  biodiversidade,  recursos  hídricos)  impactam
diretamente  a  saúde  humana.  A  resolução  exige  a  correlação  entre  manifestações
clínicas  e  seus  respectivos  mecanismos  fisiopatológicos  ou  determinantes
ambientais.

Análise das correlações corretas:

(I)  Hipotensão  relaciona-se  com  (G)  Hipovolemia  por  transpiração  e  vasodilatação
periférica  (calor).  Em  ambientes  de  calor  extremo,  o  corpo  tenta  dissipar  calor
através  da  vasodilatação  cutânea  e  do  suor,  o  que  reduz  a  resistência  vascular
periférica e o volume intravascular, levando à queda da pressão arterial.

(II)  Alergias  (rinites,  irritação  ocular)  relacionam-se  com  (B)  Ressecamento  de
mucosas e aumento de exposição a substâncias irritativas (seca e baixa umidade do
ar).  A  baixa  umidade  compromete  a  barreira  de  defesa  das  mucosas  respiratória  e
ocular, facilitando a ação de alérgenos e poluentes.

(III)  Nefrolitíase  relaciona-se  com  (F)  Desidratação  crônica  e  concentração  de  sais
insolúveis (calor). O aumento da temperatura global eleva as taxas de desidratação;
com menos água para filtrar,  a  urina torna-se supersaturada de sais  (como oxalato
de cálcio), favorecendo a formação de cálculos renais.

(IV) Eritema solar relaciona-se com (A) Inflamação por exposição aguda e excessiva a
raios  UV  (calor).  Trata-se  de  uma  resposta  inflamatória  direta  da  pele  aos  danos
causados pela radiação ultravioleta.

(V)  Infecções  gastrointestinais  relacionam-se  com  (H)  Aumento  da  exposição,
crescimento  e  disseminação  de  patógenos  (inundações).  Eventos  de  inundações
espalham  detritos  e  esgoto,  contaminando  fontes  de  água  potável  e  alimentos,
facilitando surtos de doenças diarreicas.
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(VI)  Irritabilidade,  confusão,  rebaixamento  progressivo  do  estado  de  consciência,
convulsões e coma relacionam-se com (C) Hiponatremia associada à intoxicação por
água (ingestão excessiva de líquidos hipotônicos no calor).  Em ondas de calor, se o
indivíduo  repõe  grandes  perdas  de  sódio  (pelo  suor)  apenas  com  água  pura  (sem
eletrólitos), ocorre uma diluição do sódio sérico, gerando edema cerebral e sintomas
neurológicos graves.

(VII)  Ansiedade,  depressão,  estresse  pós-traumático  e  problemas  psicossociais
relacionam-se com (E) Estresse persistente relacionado a dificuldades econômicas ou
deslocamento forçado (inundações, secas e fenômenos meteorológicos extremos). As
mudanças climáticas criam refugiados climáticos e instabilidade econômica, gerando
forte impacto na saúde mental.

(VIII) Baixo peso ao nascer e desnutrição infantil relacionam-se com (D) Escassez de
alimento,  desnutrição  materna,  dificuldade  de  higiene,  aumento  de  doenças
diarreicas (seca). A seca prolongada afeta a segurança alimentar e o acesso à água
limpa, impactando diretamente o desenvolvimento fetal e infantil.

Análise das alternativas:

a) Incorreta. Associa I-C (hipotensão com hiponatremia) e II-A (alergias com raios UV),
o que não possui nexo causal fisiopatológico.

b) Incorreta. Associa III-D (nefrolitíase com escassez de alimento) e IV-H (eritema com
inundações), relações que são clinicamente inconsistentes.

c) Incorreta. Associa I-D (hipotensão com escassez de alimento) e II-F (alergias com
concentração de sais), invertendo completamente os conceitos.

d) CORRETA. Estabelece todas as associações conforme a fisiopatologia ambiental e
clínica médica (I-G, II-B, III-F, IV-A, V-H, VI-C, VII-E, VIII-D).

e)  Incorreta.  Embora  acerte  a  correlação  I-G,  falha  ao  associar  II-F  (alergias  com
desidratação/sais) e V-B (infecções gastrointestinais com baixa umidade).

Questão 13
Análise das afirmativas:

Afirmativa  I  (Incorreta):  A  investigação  de  distúrbios  sensoriais,  especialmente  a
deficiência  auditiva,  é  uma  etapa  obrigatória  e  jamais  dispensável  no  diagnóstico
diferencial  do  Transtorno  do  Espectro  Autista  (TEA)  e  do  Transtorno  de  Déficit  de
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Atenção  e  Hiperatividade  (TDAH).  Uma  criança  que  não  ouve  bem  pode  não
responder  ao  chamado  e  apresentar  atrasos  na  linguagem,  sintomas  que  se
confundem  com  o  quadro  de  TEA.  Portanto,  a  avaliação  auditiva  é  rotina  nesses
casos.

Afirmativa II (Correta): O TEA é um transtorno do neurodesenvolvimento. A vigilância
do desenvolvimento neuropsicomotor deve ser realizada de forma contínua em todas
as  consultas  de  puericultura.  O  diagnóstico  precoce  depende  dessa  observação
longitudinal,  permitindo  identificar  precocemente  sinais  de  alerta,  como a  ausência
de contato visual, falta de resposta ao nome e interesses restritos.

Afirmativa  III  (Correta):  O  manejo  de  crianças  com TEA  e  TDAH é  multidisciplinar  e
intersetorial. A escola é, muitas vezes, o primeiro ambiente onde os sintomas sociais
e de aprendizado se tornam evidentes. A colaboração entre os profissionais da saúde
e os da educação é essencial  para implementar  intervenções precoces,  adaptações
curriculares e estratégias de inclusão que favoreçam o desenvolvimento da criança.

Afirmativa IV (Correta): De acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP) e de órgãos internacionais, todas as crianças devem passar por uma
triagem para  TEA entre  os  18  e  24  meses  de  idade,  mesmo que não  haja  suspeita
clínica imediata. O M-CHAT-R (Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised) é o
instrumento de rastreio mais indicado e validado para ser aplicado nessa faixa etária.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  A  afirmativa  I  está  errada,  e  as  afirmativas  III  e  IV  também  estão
corretas.
b)  Incorreta.  A  afirmativa  I  está  errada,  e  as  afirmativas  II  e  III  também  estão
corretas.
c) Incorreta. A afirmativa II também está correta.
d) Incorreta. A afirmativa I está errada, e a afirmativa IV está correta.
e) Correta. Esta alternativa agrupa corretamente as afirmativas II, III e IV, que são os
preceitos  atuais  para  o  manejo  e  diagnóstico  dos  transtornos  do
neurodesenvolvimento na infância.

Gabarito: Letra (e).
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Questão 14
Esta questão aborda as recentes atualizações nas diretrizes brasileiras sobre o Vírus
Linfotrópico  de  Células  T  Humanas  (HTLV)  no  âmbito  do  Sistema  Único  de  Saúde
(SUS).  Em  2023  e  2024,  houve  mudanças  significativas  visando  à  redução  da
transmissão vertical e ao controle epidemiológico desta infecção.

Análise das afirmativas:

Afirmativa I (Correta): De acordo com as novas diretrizes do Ministério da Saúde e a
recomendação  da  CONITEC  (2023),  o  rastreio  universal  para  HTLV-1/2  deve  ser
realizado em todas as gestantes durante o pré-natal. A orientação é que a testagem
ocorra  uma  vez,  preferencialmente  no  primeiro  trimestre,  de  forma  semelhante  ao
rastreio de outras infecções, como HIV, sífilis e hepatites.

Afirmativa  II  (Correta):  Por  meio  da  Portaria  GM/MS nº  3.428,  de  março  de  2024,  a
infecção pelo HTLV em gestantes, parturientes, puérperas e a exposição de crianças
ao  risco  de  transmissão  vertical  foram  incluídas  na  Lista  Nacional  de  Notificação
Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública. Isso visa melhorar o
monitoramento e o cuidado com esse grupo específico.

Afirmativa  III  (Correta):  A  testagem  diagnóstica  deve  ser  ampliada  para  além  do
pré-natal.  Doadoras  de  bancos  de  leite  humano  devem  ser  testadas  para  evitar  a
transmissão pelo leite. Crianças expostas (filhos de mães soropositivas) precisam de
seguimento e testes confirmatórios. Além disso, o rastreamento de parceiros sexuais
e familiares de pessoas vivendo com HTLV é fundamental para o aconselhamento e a
interrupção da cadeia de transmissão.

Afirmativa  IV  (Incorreta):  A  infecção  pelo  HTLV,  por  si  só,  não  contraindica  o  parto
vaginal. Ao contrário do que ocorre no HIV, em que a carga viral influencia a via de
parto,  a  principal  via  de  transmissão  vertical  do  HTLV  é  o  aleitamento  materno
(transmissão  pós-natal).  Portanto,  a  principal  intervenção  para  prevenir  a
transmissão vertical do HTLV é a contraindicação absoluta da amamentação, com a
substituição do leite  materno por  fórmula infantil,  e  não a realização obrigatória  de
cesariana.

Análise do Gabarito:
Como as afirmativas I, II e III estão corretas e a IV está incorreta, a alternativa correta
é a letra (d).
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Questão 15
A  questão  aborda  o  manejo  inicial  de  uma  idosa  com  queixa  cognitiva  na  Atenção
Primária à Saúde (APS), fundamentada no documento Identificação da Demência na
Atenção  Primária  de  2024.  Dona  Gertrudes  apresenta  um  alerta  na  triagem  de
memória (lembrou apenas dois nomes) e na triagem de humor (relato de desânimo),
além  da  queixa  subjetiva  de  esquecimento,  o  que  exige  uma  investigação  mais
detalhada.

Alternativa  (a)  Incorreta:  Embora  a  aplicação  da  Escala  de  Depressão  Geriátrica
(GDS)  seja  indicada  devido  ao  relato  de  desânimo,  a  conduta  de  iniciar
antidepressivo  e  encaminhar  imediatamente  à  Psiquiatria  é  precipitada.  Na  APS,  o
médico  deve  primeiro  completar  a  investigação  diagnóstica,  excluir  causas
metabólicas ou nutricionais de declínio cognitivo e avaliar se o quadro de humor é a
causa  primária  ou  secundária  antes  de  instituir  tratamento  farmacológico  ou
referenciar o caso.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa segue o fluxograma de investigação da APS
para  casos  de  suspeita  de  declínio  cognitivo.  A  investigação  do  histórico  familiar  é
parte da anamnese. O Questionário de Mudança Cognitiva (QMC8) é uma ferramenta
valiosa  para  ser  aplicada  a  um  acompanhante/informante,  ajudando  a  identificar
mudanças  reais  no  cotidiano.  A  aplicação  da  GDS  é  fundamental  para  diferenciar
quadros  de  depressão  que  mimetizam  demência  (pseudodemência).  Por  fim,  a
solicitação  de  exames  de  sangue  (como  TSH,  vitamina  B12,  cálcio,  função  renal,
hepática  e  sorologias)  é  o  passo  obrigatório  para  descartar  causas  reversíveis  de
esquecimento antes de fechar qualquer diagnóstico de demência.

Alternativa (c) Incorreta: A solicitação de exames de sangue e tomografia de crânio
faz parte da propedêutica de demências,  porém esta alternativa ignora a avaliação
do humor (GDS) e a coleta de dados com informantes (QMC8). No contexto da pessoa
idosa,  o  rastreio  de  depressão  é  essencial,  pois  sintomas  depressivos  são  grandes
confundidores em avaliações cognitivas.

Alternativa (d) Incorreta: O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é uma ferramenta
conhecida,  mas o  protocolo  atualizado enfatiza  o  uso  de escalas  como o  10-CS e  o
QMC8.  Além  disso,  encaminhar  à  Geriatria  neste  momento  é  precoce.  A  APS  deve
realizar a triagem laboratorial completa e o rastreio de humor antes de decidir pela
necessidade de compartilhamento de cuidado com um especialista.

Alternativa  (e)  Incorreta:  O  encaminhamento  direto  à  Neurologia  sem  realizar  a
investigação  básica  na  UBS  fere  os  princípios  da  APS.  A  maioria  dos  quadros
cognitivos  leves  e  a  triagem  inicial  de  causas  reversíveis  devem  ser  resolvidos  na
própria  Unidade  Básica  de  Saúde.  Além  disso,  a  alternativa  não  contempla  a
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investigação  de  causas  sistêmicas  (exames  de  sangue)  nem  a  avaliação  de
depressão.

Questão 16
A análise detalhada de cada afirmação revela por que a sequência correta é V, V, V,
F, F:

(V)  A  avaliação  mamária  de  pessoas  em  terapia  hormonal  como  parte  de  seu
processo transexualizador merece atenção especial, principalmente após 5 a 10 anos
de terapia hormonal.
Explicação: A terapia hormonal com estrogênios e progestagênios em mulheres trans
e  pessoas  não  binárias  promove  o  desenvolvimento  de  tecido  mamário.  O  uso
prolongado (geralmente citado na literatura após 5 a 10 anos de exposição) requer
monitoramento  clínico  cuidadoso,  uma  vez  que  o  risco  de  neoplasia  mamária,
embora menor que em mulheres cisgênero, é superior ao de homens cisgênero.

(V)  O  rastreio  de  câncer  de  mama  deve  ser  feito  em  mulheres  lésbicas  e  pessoas
trans  ou  não  binárias  com  mamas,  conforme  os  protocolos  já  estabelecidos  e
considerando fatores de risco adicionais individuais.
Explicação: Mulheres lésbicas e bissexuais podem apresentar prevalência elevada de
fatores de risco para câncer de mama, como nuliparidade ou gestação tardia.  Além
disso,  homens  trans  e  pessoas  não  binárias  que  não  realizaram  mastectomia
masculinizadora total (mamoplastia reconstrutiva) mantêm tecido mamário e devem
seguir  as  diretrizes de rastreamento por  idade e risco,  garantindo que a identidade
de gênero não seja uma barreira ao cuidado preventivo.

(V) O rastreio para câncer de colo do útero deve ser realizado para mulheres lésbicas
e pessoas trans ou não binárias com útero, conforme os protocolos já estabelecidos,
se  tiverem critérios  para  o  exame.  E  a  coleta  do  exame deve  prezar  pelo  respeito,
individualidade e equidade, além de comunicação efetiva.
Explicação:  Qualquer  pessoa  que  possua  colo  do  útero  e  tenha  iniciado  atividade
sexual  deve  realizar  o  rastreamento  citopatológico  (Papanicolau),
independentemente  da  orientação  sexual  ou  identidade  de  gênero.  O  respeito  e  a
humanização  são  fundamentais,  especialmente  para  homens  trans,  que  podem
enfrentar desconforto físico (devido à atrofia vaginal pela testosterona) e psicológico
(disforia) durante o exame.

(F) O rastreio de doenças cardiovasculares e metabólicas, assim como intervenções
para melhora da qualidade de vida dessa população, deve ser feito após os 50 anos
de  idade,  em  centros  especializados  e  exclusivos  para  atenção  em  saúde
LGBTQIAPN+.
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Explicação:  Existem  dois  erros  principais  aqui.  Primeiro,  o  rastreio  cardiovascular  e
metabólico deve ser iniciado muito antes dos 50 anos, conforme os fatores de risco
individuais  (obesidade,  tabagismo,  uso  de  hormônios).  Segundo,  os  princípios  da
Atenção  Primária  à  Saúde  (APS)  no  SUS  preconizam  a  universalidade  e  a
descentralização; o cuidado deve ocorrer preferencialmente nas Unidades Básicas de
Saúde,  e  não  ser  restrito  a  centros  "exclusivos",  o  que  poderia  gerar  segregação  e
dificultar o acesso.

(F)  O  rastreio  para  câncer  de  próstata  deve  ser  feito  com  a  coleta  rotineira  de
Antígeno Prostático Específico (PSA) em homens cis, héteros e homossexuais, sendo
dispensável para pessoas não binárias e mulheres trans.
Explicação:  Mulheres  trans  e  pessoas  não  binárias  designadas  como  do  sexo
masculino ao nascer não realizam a retirada da próstata em cirurgias de afirmação
de  gênero  (vaginoplastia).  Portanto,  elas  continuam  tendo  próstata  e  o  risco  de
desenvolver  câncer  nesse  órgão  persiste.  O  rastreio  não  é  dispensável  e  deve  ser
discutido  individualmente.  Além  disso,  os  níveis  de  PSA  em  mulheres  trans  em
hormonoterapia  tendem a ser  naturalmente mais  baixos,  o  que exige interpretação
clínica diferenciada.

Portanto, a alternativa correta é a (a).

Questão 17
O  Subsistema  de  Atenção  à  Saúde  Indígena  (SasiSUS)  foi  criado  pela  Lei  nº
9.836/1999 (Lei  Arouca),  que acrescentou dispositivos à Lei  Orgânica da Saúde (Lei
nº  8.080/1990).  Ele  foi  desenhado  para  oferecer  uma  atenção  diferenciada,
respeitando  as  particularidades  socioculturais  e  geográficas  dos  povos  originários.
Abaixo, a análise detalhada de cada alternativa:

Alternativa A (Incorreta): O SasiSUS não funciona de maneira independente. Como o
próprio nome diz, ele é um "subsistema" integrante do SUS. Portanto, deve seguir as
diretrizes  gerais  do  sistema,  sendo  descentralizado  (e  não  centralizado),
hierarquizado e regionalizado, mas com uma gestão própria por meio da Secretaria
de Saúde Indígena (SESAI).

Alternativa  B  (Incorreta):  Os  Distritos  Sanitários  Especiais  Indígenas  (DSEIs)
constituem  a  unidade  básica  de  organização  do  SasiSUS.  Diferentemente  da
organização comum do SUS, que segue divisões políticas de estados e municípios, os
DSEIs  são  definidos  por  critérios  territoriais  baseados  na  ocupação  geográfica  das
populações indígenas, relações culturais e redes de parentesco, independentemente
das fronteiras estaduais ou municipais.
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Alternativa  C  (Correta):  O  controle  social  é  um  dos  pilares  da  Política  Nacional  de
Atenção  à  Saúde  dos  Povos  Indígenas.  A  lei  determina  que  a  participação  dos
indígenas nas instâncias de decisão (Conselhos Locais e Distritais de Saúde Indígena)
é  fundamental  para  garantir  a  equidade.  Além  disso,  o  sistema  deve  garantir  a
comunicação  eficaz,  o  que  inclui  respeitar  as  línguas  maternas  e  a  presença  de
intérpretes para que a autonomia e a compreensão do paciente sejam preservadas
durante o cuidado.

Alternativa  D  (Incorreta):  O  erro  aqui  é  afirmar  que  questões  como  saneamento
básico  são  abordadas  apenas  por  outros  setores.  No  caso  da  saúde  indígena,  o
SasiSUS tem a  responsabilidade executiva  pelas  ações  de  saneamento  ambiental  e
edificações  de  saúde  dentro  das  terras  indígenas.  O  modelo  de  atenção  é  pautado
pela  integralidade,  unindo  assistência  à  saúde  e  saneamento  como  determinantes
diretos do processo saúde-doença nessas comunidades.

Alternativa  E  (Incorreta):  A  política  preconiza  a  articulação  entre  a  medicina
tradicional  indígena e a medicina ocidental,  em um modelo de complementaridade.
Não  existe  a  orientação  de  "relegar"  recursos  farmacêuticos  ocidentais  apenas  ao
Polo Base. O tratamento deve estar disponível onde for necessário, respeitando-se o
saber  tradicional,  mas  sem  criar  barreiras  geográficas  artificiais  para  o  acesso  a
medicamentos essenciais.

Questão 18
Esta questão aborda a Política Nacional de Educação Popular em Saúde (PNEPS-SUS),
instituída  pela  Portaria  nº  2.761/2013.  A  Educação  Popular  em  Saúde  é
fundamentada  no  pensamento  de  Paulo  Freire  e  busca  romper  com  o  modelo
tradicional  de  ensino  verticalizado  ("transmissão  de  conhecimento"),  propondo  um
diálogo horizontal entre os profissionais de saúde e a comunidade.

Alternativa a) Incorreta.  O encontro de saberes é o elemento central  e estruturante
da  Educação  Popular  em  Saúde,  e  não  algo  secundário.  Além  disso,  a  PNEPS-SUS
preconiza  que esse  encontro  ocorra  de  forma dialógica  e  participativa,  rejeitando o
modelo puramente expositivo ou unilateral.

Alternativa b) Incorreta. Embora possa ocorrer em qualquer local, a Educação Popular
em  Saúde  privilegia  os  territórios  vivos,  as  comunidades  e  os  espaços  sociais
informais,  aproximando-se  da  realidade  cotidiana  das  pessoas.  O  objetivo  não  é
desmistificar o saber popular em favor do acadêmico, mas sim promover um diálogo
de respeito mútuo entre essas diferentes formas de conhecimento.

Alternativa c) Correta. A PNEPS-SUS baseia-se em princípios como a dialogicidade, o
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protagonismo  dos  sujeitos,  a  autonomia  e  a  participação  popular.  Na  Atenção
Primária à Saúde, a prática é focada na realidade local  e no território,  utilizando as
experiências  pessoais  e  sociais  da  população  como  base  para  construir  ações  de
saúde  que  façam  sentido  para  aquela  comunidade  específica.  Isso  fortalece  o
controle social e a democratização da gestão.

Alternativa d) Incorreta. A Educação Popular em Saúde possui um foco intersetorial.
Ela  compreende  que  a  saúde  é  resultado  de  determinantes  sociais  (moradia,
educação, trabalho, lazer); portanto, as discussões e intervenções envolvem diversos
setores  da  sociedade  e  não  ficam  restritas  apenas  ao  setor  saúde  ou  a  questões
puramente biológicas.

Alternativa e) Incorreta.  Esta alternativa descreve o modelo de educação em saúde
tradicional ou "bancária", no qual o profissional "deposita" o conhecimento científico
na  população  considerada  leiga.  A  Educação  Popular  em  Saúde  critica  essa  visão,
propondo que o saber científico dialogue com o saber popular, de forma que ambos
se  transformem no processo,  visando à  emancipação  dos  sujeitos  e  não  apenas  ao
letramento passivo.

Questão 19
Esta questão aborda a transição do antigo modelo do Núcleo Ampliado de Saúde da
Família  e  Atenção  Básica  (NASF-AB)  para  as  novas  Equipes  Multiprofissionais  na
Atenção  Primária  à  Saúde  (eMulti),  instituídas  pela  Portaria  nº  635,  de  2023.  O
objetivo  dessa  mudança  foi  fortalecer  a  composição  multiprofissional  na  Atenção
Básica, garantindo financiamento e novas formas de atuação.

Abaixo, a análise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Correta. Uma das grandes inovações trazidas pela Portaria nº 635/2023
para as eMulti é a incorporação oficial das Tecnologias de Informação e Comunicação
(TIC).  O  documento  estabelece  que  essas  equipes  podem  realizar  atendimentos  e
ações de saúde a distância, como teleconsultas e telediagnóstico, visando ampliar o
acesso e a resolutividade no território da Atenção Primária.

Alternativa  b)  Incorreta.  A  construção  conjunta  de  projetos  terapêuticos,
especialmente  o  Projeto  Terapêutico  Singular  (PTS),  é  uma  das  ferramentas
fundamentais do trabalho interdisciplinar das eMulti. Negar essa atribuição vai contra
o princípio de cuidado compartilhado e integral que rege essas equipes.

Alternativa  c)  Incorreta.  O  apoio  matricial,  as  discussões  de  casos  clínicos  entre
equipes e o atendimento domiciliar não são excluídos, mas sim incentivados e fazem
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parte do escopo de atuação das eMulti. Essas ações são essenciais para garantir que
a integralidade do cuidado seja alcançada no âmbito do SUS.

Alternativa  d)  Incorreta.  As  atividades  coletivas  das  eMulti  não  estão  restritas  ao
espaço físico da Unidade Básica de Saúde (UBS). A Atenção Primária é pautada pela
territorialização,  o  que  significa  que  as  ações  podem  e  devem  ocorrer  em  espaços
comunitários,  domicílios,  escolas  e  outros  equipamentos  sociais  presentes  no
território, conforme a necessidade da população.

Alternativa  e)  Incorreta.  O  foco  das  eMulti  é  exatamente  o  oposto  do  que  afirma  a
alternativa.  Elas  são  estruturadas  para  o  trabalho  multiprofissional  (diversas
profissões),  interdisciplinar  (integração  de  saberes)  e,  muitas  vezes,  intersetorial
(articulação  com  outras  políticas  públicas).  Embora  realizem  atendimentos
individuais, sua lógica principal é o apoio às equipes de Saúde da Família e o cuidado
compartilhado.

Questão 20
A questão aborda a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN),
instituída  em  2009,  que  tem  como  objetivo  promover  a  saúde  integral  dessa
população,  priorizando  a  redução  das  desigualdades  étnico-raciais  e  o  combate  ao
racismo nas instituições e serviços do SUS.

A  alternativa  (b)  é  a  correta.  A  coleta  do  quesito  raça/cor,  por  meio  da
autodeclaração, é uma ferramenta essencial de gestão e epidemiologia. Ela permite
que o  sistema de saúde identifique  vulnerabilidades  específicas,  mapeie  o  perfil  de
morbimortalidade e produza indicadores que orientem a criação de políticas públicas
eficazes  e  direcionadas.  Sem esses  dados,  a  desigualdade  torna-se  invisível  para  o
planejamento estatal.

Por que as outras alternativas estão incorretas:

a)  Embora  a  população  negra  seja,  estatisticamente,  a  que  mais  utiliza  e  depende
exclusivamente  do  SUS,  isso  não  significa  que  ela  tenha  o  maior  acesso.  Pelo
contrário, diversos estudos apontam que essa população enfrenta maiores barreiras
institucionais, menor tempo de consulta e menor oferta de exames em comparação à
população  branca,  fenômeno  explicado  pelo  racismo  institucional.  Portanto,  maior
dependência não é sinônimo de maior acesso ou melhor cuidado.

c) O erro desta alternativa reside no termo "dispensável".  A PNSIPN estabelece que
os temas de racismo e saúde da população negra devem ser transversais. Isso inclui
não  apenas  a  graduação,  mas  obrigatoriamente  a  educação  permanente  dos
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profissionais que já estão no serviço e o fortalecimento do controle social (conselhos
de saúde), para que a comunidade possa fiscalizar e propor melhorias.

d) A política faz exatamente o oposto do que afirma a alternativa. Um dos eixos da
PNSIPN  é  o  reconhecimento  e  a  valorização  dos  saberes  e  práticas  populares  de
saúde.  Isso  inclui  o  respeito  e  a  integração  com  as  comunidades  de  terreiro  e
religiões de matriz africana, entendendo-as como espaços de acolhimento, promoção
de saúde e cura tradicional que devem ser articulados com a rede formal.

e) A política visa, sim, garantir e ampliar o acesso das populações quilombolas e do
campo,  mas  a  afirmação  de  que  o  acesso  da  população  negra  urbana  "já  é
adequado"  é  incorreta.  A  PNSIPN  reconhece  que  a  população  negra,
independentemente de onde resida, sofre com iniquidades em saúde decorrentes do
processo histórico de marginalização e do racismo estrutural, necessitando de ações
de melhoria em todos os contextos.

Questão 21
Gabarito: Alternativa (e).

Análise detalhada das afirmativas:

Afirmativa  I  (Incorreta):  Embora  o  uso  da  epinefrina  (adrenalina)  esteja  bem
estabelecido  no  protocolo  SAVC/ACLS,  sua  eficácia  é  debatida  em  relação  ao
desfecho neurológico. Estudos robustos, como o ensaio PARAMEDIC2, demonstraram
que  a  epinefrina  realmente  aumenta  as  taxas  de  Retorno  à  Circulação  Espontânea
(RCE)  e  a  sobrevida  global  (alta  hospitalar).  No  entanto,  não  houve  evidência  de
melhora  na  sobrevida  com  desfecho  neurológico  favorável  (Escala  de  Rankin
Modificada). Em muitos casos, o uso da droga aumentou o número de sobreviventes
com sequelas  neurológicas  graves,  o  que torna a  afirmação tecnicamente incorreta
segundo as diretrizes atuais da American Heart Association (AHA).

Afirmativa  II  (Correta):  A  vasopressina  foi  retirada  do  algoritmo  oficial  de  PCR  em
2015. As diretrizes atuais da AHA afirmam que a vasopressina, isolada ou combinada
com a epinefrina, não oferece vantagem clínica superior ao uso isolado de epinefrina.
Portanto, para simplificar o algoritmo, ela não é mais recomendada como substituta,
embora historicamente tenha sido considerada.

Afirmativa  III  (Correta):  No  ritmo  chocável  (Fibrilação  Ventricular  ou  Taquicardia
Ventricular sem pulso), a prioridade absoluta é a desfibrilação e as compressões de
alta qualidade. A epinefrina deve ser administrada apenas após as tentativas iniciais
de desfibrilação falharem (geralmente após o segundo choque), conforme o ciclo do
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protocolo.

Afirmativa IV (Correta):  Para ritmos chocáveis  que não respondem à desfibrilação e
ao  vasopressor  (FV/TV  sem  pulso  refratários),  o  uso  de  antiarrítmicos  é  indicado.
Tanto a amiodarona quanto a lidocaína são opções recomendadas pelas diretrizes de
2020  da  AHA  para  o  tratamento  dessas  arritmias  durante  a  PCR,  após  o  terceiro
choque.

Conclusão: Como as afirmativas II, III e IV estão corretas e a I está incorreta devido à
questão do desfecho neurológico, a alternativa (e) é a resposta correta.

Questão 22
Análise do Caso Clínico:
O paciente apresenta um quadro de dor torácica típica associada a sinais claros de
má  perfusão  tecidual  e  choque  (hipotensão,  taquicardia,  tempo  de  enchimento
capilar  prolongado  e  extremidades  frias),  o  que  o  classifica  como  Killip  IV  (choque
cardiogênico).  O  eletrocardiograma  (ECG)  revela  infradesnivelamento  difuso  do
segmento ST (visível em I, II, aVL e de V2 a V6) associado a um supradesnivelamento
do segmento ST na derivação aVR.  Esse padrão eletrocardiográfico,  no contexto de
instabilidade, é altamente sugestivo de lesão de tronco de artéria coronária esquerda
ou doença triarterial grave.

Análise das Alternativas:

a)  Incorreta.  Embora  o  paciente  seja  Killip  IV  e  o  cateterismo  de  urgência  esteja
indicado,  as  diretrizes  atuais  de  Síndrome  Coronariana  Aguda  sem
Supradesnivelamento  do  ST  (SCASST)  recomendam  cautela  com  o  pré-tratamento
(uso  de  inibidores  do  P2Y12  antes  de  conhecer  a  anatomia  coronariana).  Em
pacientes com padrão de tronco ou triarterial, há uma alta probabilidade de indicação
de cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) de urgência, e a dose de ataque de
clopidogrel  aumentaria  significativamente  o  risco  de  sangramento  cirúrgico  ou
adiaria o procedimento.

b)  Incorreta.  O  paciente  apresenta  critérios  de  "muito  alto  risco"  devido  à
instabilidade  hemodinâmica  (choque  cardiogênico).  Nessas  condições,  a  estratégia
invasiva (cateterismo) deve ser imediata (em até 2 horas), e não em até 24 horas.

c)  Correta.  O  diagnóstico  eletrocardiográfico  é  de  SCASST  (infra  de  ST  difuso  com
supra  de  aVR,  sem  supra  de  ST  clássico  nas  demais  derivações).  Diante  da
instabilidade  hemodinâmica,  o  paciente  deve  ser  levado  ao  cateterismo  o  mais
rápido  possível.  A  omissão  da  dose  de  ataque  do  inibidor  do  P2Y12  (como  o
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clopidogrel, ticagrelor ou prasugrel) é uma conduta adequada até que se conheça a
anatomia, justamente pelo alto risco de o paciente necessitar de cirurgia cardíaca de
emergência, o que é sugerido pelo padrão de supra em aVR.

d)  Incorreta.  A  fibrinólise  (trombolítico  como  a  alteplase)  é  formalmente
contraindicada  na  Síndrome  Coronariana  Aguda  sem  Supradesnivelamento  do  ST,
pois não há evidência de benefício e aumenta o risco de hemorragias. A fibrinólise é
reservada apenas para o Infarto com Supradesnivelamento de ST (IAMCSST) quando
a  angioplastia  primária  não  puder  ser  realizada  em  tempo  hábil.  Além  disso,  o
ticagrelor e o prasugrel não são recomendados em associação com trombolíticos nas
doses de ataque habituais.

e)  Incorreta.  A  conduta  de  omitir  ou  ajustar  a  dose  de  ataque  em  idosos  aplica-se
principalmente  ao  uso  de  clopidogrel  e  prasugrel  no  contexto  de  fibrinólise  no
IAMCSST  (onde,  por  exemplo,  não  se  faz  ataque  de  clopidogrel  se  o  paciente  tiver
mais de 75 anos e for receber trombolítico). No caso em questão, o motivo principal
para a omissão do P2Y12 é a necessidade de definir a anatomia coronariana antes de
uma  possível  cirurgia,  e  não  apenas  a  idade  do  paciente.  Além  disso,  a  dose  de
manutenção  de  75  mg  citada  na  alternativa  não  substitui  a  discussão  sobre  a
estratégia invasiva imediata.

Questão 23
Ao analisar os gráficos de monitoramento da mecânica respiratória, observamos um
padrão clássico de aprisionamento aéreo, fenômeno muito comum em pacientes com
DPOC  devido  ao  aumento  da  resistência  das  vias  aéreas  e  à  perda  da  retração
elástica pulmonar.

Análise das curvas:
No gráfico inferior (Fluxo x Tempo), observe que o ramo expiratório (parte negativa
da  curva)  não  retorna  à  linha  de  base  (zero)  antes  do  início  do  próximo  ciclo
inspiratório.  Isso  indica  que  o  paciente  ainda  está  expirando  quando  o  ventilador
dispara um novo fôlego, resultando no acúmulo de ar nos pulmões, conhecido como
Auto-PEEP ou PEEP intrínseca. O gráfico superior (Volume x Tempo) também reflete
essa alteração, pois o volume não retorna totalmente ao ponto inicial antes do novo
ciclo.

Análise das alternativas:

a) Incorreta. No caso de vazamento, o volume expirado seria menor que o inspirado,
e a curva de volume não retornaria à linha de base, mas a curva de fluxo geralmente
atingiria  o  zero,  pois  não  haveria  fluxo  saindo  do  paciente  após  o  esvaziamento
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possível.

b) Incorreta. Embora o Auto-PEEP possa causar dissincronia (como o esforço ineficaz),
o  problema  central  demonstrado  é  mecânico.  Alterar  para  pressão  de  suporte  sem
ajustar  os  tempos  expiratórios  pode  não  resolver  o  aprisionamento  aéreo  se  a
frequência respiratória permanecer alta ou o tempo expiratório curto.

c) Incorreta. O overshooting refere-se geralmente a um pico de pressão excessivo no
início da inspiração (na curva de pressão), geralmente por ajuste inadequado do "rise
time"  ou  fluxo  inicial  muito  alto.  Não  é  o  que  as  curvas  de  fluxo  e  volume
demonstram.

d) Incorreta. Uma obstrução total cessaria o fluxo. Uma obstrução parcial aumentaria
a  resistência,  contribuindo  para  o  Auto-PEEP,  mas  a  conduta  de  desconectar  e
ventilar  manualmente  é  reservada  para  emergências  de  obstrução  súbita  do  tubo
(rolha ou acotovelamento) com colapso ventilatório, o que não é o foco principal da
leitura gráfica apresentada.

e) Correta. Os gráficos confirmam a presença de Auto-PEEP. A melhor conduta inicial
é  aumentar  o  tempo  disponível  para  a  expiração.  Isso  pode  ser  feito  reduzindo  a
frequência  respiratória,  aumentando  o  fluxo  inspiratório  (para  encurtar  o  tempo
inspiratório)  ou  ajustando  diretamente  a  relação  I:E,  permitindo  que  o  pulmão  se
esvazie completamente antes do próximo ciclo.

Questão 24
O  caso  clínico  descreve  um  paciente  em  Estado  de  Mal  Epiléptico  (EME),
caracterizado  por  crises  convulsivas  repetidas  sem  recuperação  do  nível  de
consciência  entre  elas.  Esta  é  uma  emergência  médica  que  exige  tratamento
imediato  para  prevenir  lesões  cerebrais  irreversíveis.  O  protocolo  de  tratamento  é
dividido em etapas, sendo a primeira linha composta pelos benzodiazepínicos.

Análise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Os benzodiazepínicos são as drogas de primeira escolha para
interromper  crises  convulsivas  agudas.  Na  ausência  de  acesso  venoso  imediato,  as
diretrizes recomendam a via intramuscular (IM) ou retal. Embora o Midazolam IM seja
tecnicamente  superior  ao  Diazepam  IM  devido  a  uma  absorção  mais  rápida  e
constante,  em cenários de prova e na prática clínica em que o Midazolam não está
disponível,  o Diazepam IM é aceito como a opção disponível  para controle imediato
da crise enquanto se tenta obter um acesso venoso ou intraósseo.
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Alternativa b) Incorreta. A fenitoína é uma droga de segunda linha no tratamento do
estado  de  mal  epiléptico.  Ela  deve  ser  administrada  após  o  uso  de  um
benzodiazepínico ou para prevenir a recorrência das crises. Embora a via intraóssea
possa ser usada em emergências, a prioridade inicial é o benzodiazepínico.

Alternativa  c)  Incorreta.  O  fenobarbital  é  geralmente  reservado  como terceira  linha
de tratamento (após falha de benzodiazepínicos e fenitoína). Além disso, a dose de 2
mg é terapeuticamente irrelevante para um adulto; as doses de ataque para estado
de mal epiléptico variam de 15 a 20 mg/kg.

Alternativas  d)  e  e)  Incorretas.  O propofol  é  um agente anestésico  indicado apenas
para  o  estado  de  mal  epiléptico  refratário,  ou  seja,  quando  as  medicações  de
primeira e segunda linha falharam. O propofol exige obrigatoriamente acesso venoso,
monitorização contínua e suporte ventilatório avançado (intubação orotraqueal), não
podendo ser administrado por via intramuscular.

Resumo do atendimento:
1. Estabilização inicial (ABC, oxigênio, proteção de via aérea e glicemia).
2. Primeira linha (Cessar crise): Benzodiazepínicos (Midazolam IM ou Diazepam IV/IM).
3.  Segunda  linha  (Controle  e  manutenção):  Fenitoína,  Ácido  Valproico  ou
Levetiracetam IV.
4. Terceira linha (Estado refratário): Coma induzido com Propofol, Midazolam (infusão
contínua) ou Tiopental.

Questão 25
O  quadro  clínico  descrito  é  clássico  e  apresenta  os  principais  "red  flags"  para  a
cardiomiopatia  hipertrófica  (CMH),  uma  doença  genética  caracterizada  pela
hipertrofia  ventricular,  geralmente  assimétrica,  acometendo  principalmente  o  septo
interventricular.

Abaixo,  a  análise  detalhada  da  hipótese  principal  e  a  exclusão  das  demais
alternativas:

A  alternativa  (a)  está  correta:  a  cardiomiopatia  hipertrófica  é  a  principal  causa  de
morte  súbita  em atletas  jovens.  O  paciente  apresenta  a  tríade  diagnóstica  clássica
sugerida em provas:  1)  sintomas de baixo débito ou obstrução (síncope no esforço,
dispneia);  2)  história  familiar  de  morte  súbita  em parente  jovem;  3)  sopro  sistólico
que  aumenta  com  manobras  que  reduzem  o  volume  ventricular  esquerdo,  como  a
manobra  de  Valsalva  ou  ortostatismo  (pois  aproximam  o  septo  hipertrofiado  da
cordoalha  da  valva  mitral,  aumentando  a  obstrução  da  via  de  saída).  O  sopro  é
ejetivo e localiza-se na borda esternal esquerda baixa.
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A  alternativa  (b)  está  incorreta:  a  comunicação  interventricular  (CIV)  geralmente
cursa  com  um  sopro  holossistólico  (e  não  ejetivo)  que  é  mais  audível  na  borda
esternal  esquerda  média/baixa.  Diferentemente  da  CMH,  o  sopro  da  CIV  tende  a
diminuir de intensidade com a manobra de Valsalva, pois há uma redução do retorno
venoso e do volume de sangue passando pelo defeito.

A alternativa (c) está incorreta: na estenose aórtica (EAO), o sopro também é sistólico
ejetivo, porém ele é mais audível no foco aórtico (2º espaço intercostal direito) com
irradiação para as carótidas. O ponto-chave para diferenciar da CMH é a manobra de
Valsalva: na EAO, a redução do retorno venoso diminui a quantidade de sangue que
passa pela valva estenótica, o que faz com que a intensidade do sopro diminua, ao
contrário da CMH, na qual a intensidade aumenta.

A alternativa (d) está incorreta:  a miocardite aguda costuma apresentar um quadro
clínico precedido por infecção viral, com sintomas de insuficiência cardíaca de início
súbito,  dor  torácica  ou  arritmias.  Embora  possa  causar  morte  súbita,  não  explica  o
sopro característico que se altera dinamicamente com a manobra de Valsalva, nem a
história familiar crônica mencionada.

A  alternativa  (e)  está  incorreta:  o  prolapso  de  valva  mitral  (PVM)  apresenta,
classicamente, um clique mesossistólico seguido de um sopro sistólico tardio em foco
mitral.  Embora o sopro do PVM também possa se acentuar ou tornar-se mais longo
com a manobra de Valsalva, ele não é a principal causa de síncope em atletas nem
justifica  a  hipertrofia  e  obstrução  sugeridas  pelo  sopro  ejetivo  em  borda  esternal.
Além  disso,  a  irradiação  típica  da  CMH  para  a  axila  pode  ocorrer  quando  há
insuficiência mitral secundária ao movimento sistólico anterior da valva mitral (SAM),
comum na CMH.

Questão 26
Análise do Quadro Clínico e ECG:
O  eletrocardiograma  (ECG)  revela  uma  taquiarritmia  de  complexo  QRS  estreito
(menor que 120 ms) e ritmo regular (intervalos R-R constantes), com uma frequência
cardíaca de aproximadamente 143 bpm. Não se observa de forma clara a presença
de ondas P precedendo cada QRS, achado típico das taquicardias supraventriculares
paroxísticas  (TSVP),  sendo  a  taquicardia  por  reentrada  nodal  (TRN)  a  causa  mais
comum.  Clinicamente,  a  paciente  apresenta  estabilidade  hemodinâmica,  pois  está
alerta, com pressão arterial de 147 x 93 mmHg e boa perfusão periférica.

Análise das alternativas:
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a) Incorreta. A amiodarona não é terapia de primeira linha para taquicardias de QRS
estreito  e  estáveis.  O  mecanismo  de  reentrada  nodal  ou  via  acessória  é  o  mais
provável,  e  o  protocolo  de  Suporte  Avançado  de  Vida  Cardiovascular  (ACLS)
preconiza manobras vagais seguidas de adenosina.

b)  Incorreta.  A  cardioversão  elétrica  sincronizada  é  o  tratamento  de  escolha  para
pacientes com instabilidade hemodinâmica (sinais de choque, hipotensão, alteração
do nível  de consciência,  dor  torácica anginosa ou insuficiência cardíaca aguda).  Em
pacientes estáveis, como o caso em questão, prioriza-se o tratamento farmacológico
ou manobras não invasivas.

c) Correta. O ECG demonstra precisamente uma taquiarritmia de QRS estreito e R-R
regular. O manejo inicial para pacientes estáveis começa com a manobra vagal. Caso
não haja reversão, a adenosina em bólus rápido é a droga de escolha. Além do efeito
terapêutico (reversão), a adenosina possui utilidade diagnóstica: se a arritmia for um
flutter atrial, ela promoverá um bloqueio transitório do nó atrioventricular, permitindo
a visualização das ondas F ("dente de serra"), auxiliando no diagnóstico diferencial.

d) Incorreta. As taquicardias supraventriculares paroxísticas ocorrem frequentemente
em  indivíduos  sem  qualquer  doença  cardíaca  estrutural,  sendo  desencadeadas  por
mecanismos  eletrofisiológicos  específicos  (como  a  dupla  via  nodal).  Por  isso,  não
costumam demandar investigação extensiva em regime de internação.

e)  Incorreta.  Embora  a  terapia  inicial  consista  na  manobra  vagal,  a  manobra  de
Valsalva  tradicional  e  a  modificada  não  apresentam  as  mesmas  taxas  de  sucesso.
Estudos  clínicos  (como  o  REVERT)  demonstram  que  a  manobra  de  Valsalva
modificada (na qual o paciente é colocado em posição supina com elevação passiva
das pernas após o esforço expiratório)  é significativamente mais eficaz na reversão
da arritmia do que a técnica tradicional.

Questão 27
Para  diagnosticar  o  Diabetes  Mellitus  (DM),  utilizamos  critérios  laboratoriais  bem
definidos  pelas  diretrizes  nacionais  e  internacionais.  O  diagnóstico  é  confirmado
quando  o  paciente  apresenta  Glicemia  de  Jejum  maior  ou  igual  a  126  mg/dL  ou
Hemoglobina Glicada (HbA1c) maior ou igual a 6,5%. No caso clínico apresentado, o
paciente  possui  Glicemia  de  Jejum  de  138  mg/dL  e  HbA1c  de  6,9%,  preenchendo
ambos os critérios de forma inequívoca.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  O  Diabetes  Mellitus  tipo  1  (DM1)  é  caracterizado  pela  destruição
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autoimune  das  células  beta  pancreáticas,  geralmente  ocorrendo  em  crianças  e
jovens  não  obesos,  com  início  agudo  e  tendência  à  cetoacidose.  O  perfil  deste
paciente (30 anos, obeso e com forte histórico familiar de síndrome metabólica nos
pais e tios) aponta fortemente para um quadro de resistência à insulina, típico do tipo
2.

b)  Correta.  O paciente apresenta critérios laboratoriais  claros para o diagnóstico de
diabetes (GJ de 138 e HbA1c de 6,9%). A associação com a obesidade e o histórico
familiar de síndrome metabólica são fatores de risco clássicos que definem o fenótipo
do  Diabetes  Mellitus  tipo  2  (DM2).  Além  disso,  a  poliúria  relatada  é  um  sintoma
clássico de hiperglicemia (diurese osmótica), o que corrobora o diagnóstico clínico e
laboratorial.

c)  Incorreta. O pré-diabetes é definido por valores que estão acima do normal,  mas
que ainda não atingiram os níveis de corte para o diagnóstico de diabetes. Os limites
para pré-diabetes são: Glicemia de Jejum entre 100 e 125 mg/dL e HbA1c entre 5,7%
e  6,4%.  Como  os  resultados  do  paciente  (138  mg/dL  e  6,9%)  ultrapassam  esses
limites, ele já é classificado como diabético.

d) Incorreta. A obesidade é o principal fator de risco para o desenvolvimento do DM2
neste  paciente;  porém,  os  exames  laboratoriais  fornecidos  confirmam  que  a
patologia já está instalada. Portanto, não se pode diagnosticar apenas a obesidade,
ignorando a alteração glicêmica patológica presente.

Questão 28
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO

O quadro clínico descreve uma paciente com sinais e sintomas clássicos de excesso
de hormônio do crescimento (GH),  que,  em adultos após o fechamento das epífises
ósseas, é denominado acromegalia. Os achados de macroglossia (língua aumentada)
e aumento do espaçamento dentário (diastema) são sinais clínicos muito específicos
para esta patologia. Outros sintomas como rouquidão (por espessamento de tecidos
moles  na  laringe),  hipertensão  de  início  recente,  bócio  e  amenorreia  (que  pode
ocorrer por efeito de massa ou cossecreção hormonal) corroboram o diagnóstico.

Do  ponto  de  vista  laboratorial,  a  dosagem  de  IGF-1  (Fator  de  Crescimento
Semelhante  à  Insulina  tipo  1)  é  o  exame  de  escolha  para  a  triagem,  pois  reflete  a
secreção  integrada  de  GH  ao  longo  do  dia.  Nesta  paciente,  o  IGF-1  está
marcadamente elevado (740 ng/mL para um valor de referência de até 215). O TSH e
o T4 livre estão normais, o que descarta doenças primárias da glândula tireoide.
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ANÁLISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa  A  (CORRETA):  A  acromegalia  é  o  diagnóstico  que  une  todos  os  achados
físicos  característicos  (especialmente  a  alteração  dentária  e  da  língua)  e  a
confirmação laboratorial pelo IGF-1 elevado.

Alternativa  B  (INCORRETA):  No  hipotireoidismo  primário,  os  exames  mostrariam
obrigatoriamente um TSH elevado e, geralmente, um T4 livre baixo. Embora fadiga,
constipação  e  rouquidão  possam  estar  presentes  no  hipotireoidismo,  os  exames
laboratoriais  da  paciente  estão  normais  para  a  tireoide,  e  o  bócio  na  acromegalia
ocorre por estímulo de crescimento celular, não por deficiência hormonal.

Alternativa  C  (INCORRETA):  O  hipotireoidismo  subclínico  é  definido  por  um  TSH
elevado com T4 livre dentro da faixa de normalidade. O TSH da paciente está em 4
mUI/L, dentro do valor de referência (até 4,5 mUI/L).

Alternativa D (INCORRETA): A síndrome do eutireoideo doente refere-se a alterações
nos  hormônios  tireoidianos  que  ocorrem  durante  doenças  sistêmicas  graves  ou
internações em UTI, sem doença intrínseca da tireoide. Não se aplica a este caso de
evolução crônica e sinais específicos de crescimento acral.

Alternativa  E  (INCORRETA):  Somatoprolactinoma  é  um  tumor  hipofisário  misto  que
secreta tanto GH quanto prolactina. Embora pudesse causar os sintomas, a questão
não  fornece  o  nível  de  prolactina  para  tal  afirmação.  O  termo  acromegalia
(alternativa  A)  é  a  descrição  clínica  e  laboratorial  padrão  para  o  excesso  de  GH
apresentado, sendo a resposta mais direta e correta.

Questão 29
Para  compreender  a  resolução  desta  questão  sobre  pancreatite  crônica,  vamos
analisar  cada  uma  das  afirmativas  individualmente,  relacionando-as  com  a  prática
clínica e as diretrizes atuais.

1. A ultrassonografia endoscópica (USE) é o método de imagem mais sensível para o
diagnóstico  da  pancreatite  crônica,  especialmente  em  estágios  precoces.
(VERDADEIRO)
A USE permite uma visualização detalhada tanto do parênquima pancreático quanto
dos  ductos.  Ela  consegue  identificar  alterações  sutis,  como  pequenos  focos
hiperecogênicos, bandas de fibrose e irregularidades no ducto principal,  que muitas
vezes  passam  despercebidas  na  tomografia  computadorizada  ou  na  ressonância
magnética  em  fases  iniciais  da  doença.  Por  isso,  é  considerada  o  método  mais
sensível para o diagnóstico precoce.
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2.  A  terapia  de  reposição  enzimática  pancreática  é  indicada  para  tratar  a  dor
abdominal, mesmo na ausência de esteatorreia. (FALSO)
Embora  exista  uma  teoria  de  que  as  enzimas  pancreáticas  poderiam  reduzir  a  dor
através  de  um  mecanismo  de  feedback  negativo  (reduzindo  a  estimulação  do
pâncreas  pela  colecistoquinina),  as  evidências  científicas  atuais  são  fracas  e
inconsistentes quanto a esse benefício  para o controle  da dor  isolada.  A principal  e
mais consolidada indicação da reposição enzimática é o tratamento da insuficiência
exócrina (má absorção e esteatorreia).

3. A colangiopancreatografia por ressonância magnética é considerada o padrão-ouro
para a avaliação das alterações ductais pancreáticas. (VERDADEIRO)
Atualmente, a colangiorressonância (CPRM) substituiu a CPRE (endoscópica) para fins
puramente diagnósticos,  pois  é um método não invasivo e excelente para avaliar  a
morfologia  dos  ductos  pancreáticos  e  biliares.  Ela  é  capaz  de  identificar  dilatações,
estenoses  e  irregularidades  (aspecto  em  "rosário")  com  alta  precisão,  sendo  o
padrão-ouro não invasivo para avaliação ductal.

4.  O  etilismo  crônico  é  o  fator  de  risco  mais  comum  e  sua  cessação  completa  é  a
medida mais importante para retardar a progressão da doença. (VERDADEIRO)
O  álcool  é  responsável  pela  maioria  dos  casos  de  pancreatite  crônica  no  mundo
ocidental.  A  interrupção  do  consumo  de  álcool  (e  também  do  tabagismo)  é
fundamental,  pois  reduz  a  frequência  das  crises  de  dor,  diminui  a  velocidade  de
perda da função pancreática e melhora o prognóstico geral do paciente.

5.  O  tratamento  cirúrgico  é  a  primeira  linha  de  tratamento  para  a  dor,  se  houver
dilatação do ducto de Wirsung. (FALSO)
O  tratamento  da  dor  na  pancreatite  crônica  segue  uma  escada  terapêutica.  A
primeira  linha  envolve  mudanças  no  estilo  de  vida  (cessação  de  álcool  e  fumo)  e
analgesia  escalonada.  Se  houver  dilatação  ductal  e  falha  no  tratamento  clínico,  o
próximo passo geralmente é a terapia endoscópica (litotripsia, colocação de stents).
A cirurgia (como a cirurgia de Puestow ou de Frey) é reservada para casos refratários
ao tratamento clínico e endoscópico, não sendo, portanto, a primeira linha.

Análise das alternativas:
A sequência correta das afirmativas é V - F - V - V - F.

Portanto, a alternativa correta é a letra (b).
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Questão 30
ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS:

Afirmativa  I  (Incorreta):  A  Terapia  Cognitivo-Comportamental  (TCC)  e  a  abordagem
breve são, na verdade, a base do tratamento do tabagismo e possuem altíssimo nível
de  evidência  científica.  Inúmeros  estudos  clínicos  randomizados  e  metanálises
comprovam  que  a  TCC  é  eficaz  tanto  isoladamente  quanto  associada  à
farmacoterapia.  Dizer  que  ela  não  alcançou  comprovação  científica  invalida  a
alternativa.

Afirmativa II (Correta): A Terapia de Reposição de Nicotina (TRN) deve ser usada com
cautela  em  situações  específicas.  No  infarto  agudo  do  miocárdio  recente  (nas
primeiras  2  a  4  semanas),  em arritmias  cardíacas  graves  ou  angina  instável,  o  uso
deve  ser  criteriosamente  avaliado  pelo  risco  cardiovascular.  Em  gestantes  e
lactantes,  a  prioridade  é  a  abordagem  não  farmacológica;  a  TRN  só  deve  ser
considerada se a paciente não conseguir parar de fumar apenas com a TCC, sempre
sob supervisão médica e após análise de risco-benefício.

Afirmativa  III  (Correta):  A  bupropiona  é  um  antidepressivo  que  atua  na  inibição  da
recaptação  de  noradrenalina  e  dopamina,  reduzindo  a  fissura  e  os  sintomas  de
abstinência.  Suas  principais  contraindicações  absolutas  são  o  histórico  de  crises
convulsivas  (epilepsia),  já  que  o  medicamento  reduz  o  limiar  convulsígeno,  e
transtornos  alimentares  (anorexia  e  bulimia),  pelo  alto  risco  de  convulsões  nesses
pacientes.  Além disso,  sua segurança e eficácia em menores de 18 anos não estão
bem estabelecidas, o que restringe seu uso nessa faixa etária.

Afirmativa  IV  (Correta):  Embora  alguns  países  tenham  adotado  o  cigarro  eletrônico
como estratégia  de  redução  de  danos,  as  principais  sociedades  médicas  brasileiras
(como  a  SBPT  e  a  AMB),  a  ANVISA  e  a  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS)  não
recomendam  o  uso  de  dispositivos  eletrônicos  para  fumar  (DEF)  como  método  de
cessação. Não há evidências robustas de segurança a longo prazo e existe o risco de
manutenção  da  dependência  de  nicotina  ou  do  uso  dual  (cigarro  comum  +
eletrônico).

CONCLUSÃO:

Como  as  afirmativas  II,  III  e  IV  estão  corretas,  a  alternativa  que  contempla  essa
combinação é a letra (e).
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Questão 31
O  caso  clínico  descreve  um  quadro  clássico  de  gota  (artrite  gotosa  aguda),
caracterizado por uma monoartrite súbita na primeira articulação metatarsofalângica
(podagra) em um paciente com fatores de risco, como o sexo masculino, a idade e o
uso de diurético tiazídico, que reduz a excreção renal de ácido úrico.

Análise das alternativas:

a) CORRETA. A colchicina é um dos pilares do tratamento da crise aguda de gota. Sua
eficácia  é  significativamente maior  quando administrada precocemente,  idealmente
nas  primeiras  12  a  24  horas  após  o  início  dos  sintomas.  Ela  atua  inibindo  a
quimiotaxia  dos  neutrófilos  e  a  formação  do  inflamassoma,  reduzindo  a  resposta
inflamatória aos cristais de urato monossódico.

b) INCORRETA. A dosagem de ácido úrico sérico pode estar normal ou até baixa em
cerca de 30% dos pacientes durante uma crise aguda de gota. Isso ocorre porque o
ácido úrico pode se depositar na articulação ou ser excretado em maior quantidade
devido  ao  aumento  do  cortisol  endógeno  durante  o  estresse  inflamatório.  Portanto,
níveis normais de ácido úrico não excluem o diagnóstico de gota na fase aguda.

c)  INCORRETA.  Os  cristais  de  urato  monossódico,  característicos  da  gota,  possuem
forma  de  agulha  e  apresentam  birrefringência  fortemente  NEGATIVA  sob  luz
polarizada.  A  birrefringência  positiva  é  característica  dos  cristais  de  pirofosfato  de
cálcio, encontrados na pseudogota.

d) INCORRETA. O alopurinol é um agente hipouricemiante indicado para o tratamento
crônico da gota e prevenção de novas crises. Ele não deve ser iniciado durante uma
crise  aguda,  pois  a  queda  brusca  nos  níveis  de  ácido  úrico  sérico  pode  mobilizar
depósitos articulares e prolongar ou agravar a inflamação. Se o paciente já utilizava o
alopurinol antes da crise, ele deve ser mantido, mas nunca iniciado na fase aguda.

e)  INCORRETA.  O  uso  de  corticosteroides  intra-articulares  é  uma  opção  terapêutica
eficaz  e  segura  para  crises  de  gota,  especialmente  em  casos  de  monoartrite  nos
quais  o  uso  de  anti-inflamatórios  não  esteroidais  (AINEs)  ou  colchicina  seja
contraindicado  (como  em  pacientes  com  insuficiência  renal).  A  hipertensão  arterial
não é uma contraindicação para a infiltração intra-articular, uma vez que a absorção
sistêmica é mínima. Além disso, mesmo o uso sistêmico de curto prazo pode ser feito
em hipertensos, desde que haja monitoramento.
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Questão 32
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO

A  paciente  apresenta  um  quadro  clínico  altamente  sugestivo  de  Doença  Pulmonar
Obstrutiva  Crônica  (DPOC),  considerando  a  idade  avançada,  a  carga  tabágica
significativa  (30  anos-maço)  e  a  dispneia  progressiva  aos  esforços.  A  DPOC  é
caracterizada  por  uma  limitação  crônica  ao  fluxo  aéreo,  decorrente  de  uma
combinação de doença de pequenas vias aéreas (bronquite obstrutiva) e destruição
parenquimatosa (enfisema).

DISTRIBUIÇÃO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa  a)  Incorreta.  Crepitações  finas  (estertores  em  velcro)  são  típicas  de
doenças  pulmonares  intersticiais,  como  a  fibrose  pulmonar  idiopática.  Na  DPOC,
quando  existem  estertores,  eles  costumam  ser  grossos  e  decorrentes  de  secreção
em grandes vias aéreas, não sendo o achado mais consistente da patologia.

Alternativa  b)  Incorreta.  O  frêmito  tátil-vocal  (FTV)  encontra-se  aumentado  em
situações  de  consolidação  pulmonar  (como  na  pneumonia),  pois  o  som se  propaga
melhor  em  meios  sólidos.  Na  DPOC,  ocorre  o  aprisionamento  de  ar  e  a
hiperinsuflação, o que atua como um isolante acústico, resultando em FTV diminuído
ou normal.

Alternativa c) Incorreta. A macicez à percussão e a broncofonia aumentada são sinais
de  consolidação  ou  presença  de  líquido  no  espaço  pleural.  Na  DPOC,  o  achado
clássico à percussão é o hipertimpanismo, reflexo do aumento do volume residual e
da hiperinsuflação pulmonar.

Alternativa d) Incorreta. Ocorre o oposto do descrito. Devido ao aprisionamento aéreo
crônico  e  à  perda  da  elasticidade  pulmonar,  há  um  aumento  do  diâmetro
anteroposterior  do  tórax,  configurando  o  chamado  tórax  em  tonel  ou  tórax
enfisematoso.

Alternativa  e)  Correta.  Esta  alternativa  descreve  os  achados  semiológicos  clássicos
da  obstrução  ao  fluxo  aéreo  e  da  hiperinsuflação.  Os  sibilos  expiratórios  ocorrem
devido ao estreitamento das vias aéreas e a redução do murmúrio vesicular acontece
pela  destruição  dos  alvéolos  (no  enfisema)  e  pelo  maior  distanciamento  entre  o
parênquima e a parede torácica causado pelo acúmulo de ar.
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Questão 33
Este  caso  clínico  apresenta  uma  paciente  com  intoxicação  grave  por  lítio,  uma
complicação  clássica  e  potencialmente  fatal  do  tratamento  do  transtorno  afetivo
bipolar. A litemia de 5,2 mEq/L é extremamente alta (o nível terapêutico geralmente
é de 0,6 a 1,2 mEq/L), configurando uma emergência médica.

A análise dos dados revela:
1.  Intoxicação Grave por  Lítio:  Manifestada por  sintomas neurológicos  (Glasgow 11,
ataxia, tremor fino) e nível sérico de 5,2 mEq/L.
2. Insuficiência Renal Aguda: Creatinina de 3,2 mg/dL e ureia de 122 mg/dL. Como o
lítio  é  excretado  exclusivamente  pelos  rins,  a  falha  renal  perpetua  e  agrava  a
toxicidade.
3.  Diabetes  Insipidus  Nefrogênico:  O  lítio  causa  resistência  dos  túbulos  renais  ao
ADH. Isso explica a poliúria (> 3 L em 12 h) com urina diluída (osmolaridade de 100
mOsm/kg), resultando em hipernatremia grave (Na+ 165 mEq/L) e desidratação.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  O  DDAVP  (desmopressina)  é  o  tratamento  para  o  Diabetes  Insipidus
Central.  No caso do uso de lítio,  o problema é periférico (os rins não respondem ao
ADH), logo o DDAVP não teria efeito significativo. Além disso, essa conduta ignora a
litemia crítica.

b)  Correta.  A  paciente  apresenta  sinais  claros  de  depleção  de  volume,  exigindo
expansão  volêmica  inicial  para  restaurar  a  perfusão  tecidual  e  tentar  aumentar  a
depuração  renal  do  lítio.  Contudo,  devido  ao  nível  sérico  de  lítio  ser  superior  a  4,0
mEq/L  (ou  >  2,5  mEq/L  com sintomas  graves  e  insuficiência  renal),  a  indicação  de
suporte  renal  artificial  extracorpóreo  (hemodiálise)  é  absoluta.  A  hemodiálise  é  o
método mais eficaz para remover o lítio da circulação.

c) Incorreta. A restrição hídrica agravaria drasticamente a hipernatremia (165 mEq/L)
e a desidratação. O conivaptan é um antagonista do receptor de vasopressina usado
no tratamento da hiponatremia, o que é o oposto do quadro apresentado.

d)  Incorreta.  Não  há  indicação  de  teste  genético  neste  cenário  de  emergência
toxicológica.  A  acetazolamida  é  um  diurético  que  não  trata  a  intoxicação  por  lítio
nem o diabetes insipidus.

e)  Incorreta.  O  sódio  hipertônico  é  utilizado  para  corrigir  hiponatremia  grave.
Administrar sódio a uma paciente com Na+ de 165 mEq/L seria um erro gravíssimo,
podendo levar  a  complicações  neurológicas  permanentes  e  morte.  A  ureia  oral  não
tem papel neste manejo emergencial.
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Questão 34
Item  1:  Falsa.  O  diagnóstico  de  hanseníase  em  menores  de  15  anos  é  um  dos
indicadores epidemiológicos mais importantes para o monitoramento da doença. Ele
reflete a transmissão ativa e recente do *Mycobacterium leprae* na comunidade e a
existência  de  focos  de  infecção  não  detectados  (geralmente  contatos  domiciliares).
Portanto, um alto número de casos nessa faixa etária indica um controle precário, e
não um bom controle da endemia.

Item  2:  Verdadeira.  De  acordo  com  a  classificação  operacional  adotada  pela
Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS)  e  pelo  Ministério  da  Saúde,  os  pacientes  são
divididos  em  Paucibacilares  (PB)  e  Multibacilares  (MB).  São  classificados  como  MB
aqueles  que  apresentam mais  de  5  lesões  de  pele  OU  mais  de  um tronco  nervoso
acometido  OU  baciloscopia  positiva  (quando  disponível).  A  presença  de  múltiplas
lesões  associada  ao  dano  neural  múltiplo  confirma  o  enquadramento  no  grupo
multibacilar.

Item  3:  Verdadeira.  As  formas  polares  da  hanseníase  (Tuberculoide  e  Virchowiana)
representam o espectro da resposta imune do hospedeiro ao bacilo.  Na Hanseníase
Tuberculoide,  há  uma  resposta  imune  celular  robusta  mediada  por  linfócitos  Th1
(interferon-gama e IL-2), que leva à formação de granulomas e à limitação da carga
bacilar. Na Hanseníase Virchowiana, a resposta celular é deficiente e há o predomínio
de  uma resposta  humoral  ineficaz  do  tipo  Th2  (IL-4  e  IL-10),  o  que  resulta  em alta
carga  bacilar  e  disseminação  da  doença.  Nota:  Apesar  da  inversão  de  termos  em
algumas versões  de enunciados,  o  conceito  central  avaliado é  a  polaridade distinta
dessas  respostas.  No  contexto  do  gabarito  oficial  desta  questão  (letra  d),  o  item  é
validado como verdadeiro.

Item  4:  Falsa.  Embora  a  literatura  médica  e  as  diretrizes  brasileiras  citem  que
infecções  (dentárias,  urinárias,  ginecológicas),  estresse  físico  ou  emocional  e
alterações  hormonais  podem  atuar  como  gatilhos  para  o  surgimento  de  reações
hansênicas (episódios inflamatórios agudos), este item é considerado falso conforme
o  gabarito  oficial  da  questão.  Isso  geralmente  ocorre  em  provas  quando  o
examinador utiliza uma redação que nega a importância desse fator ou utiliza o texto
de manuais que priorizam outros desencadeantes principais.

Item 5: Verdadeira. O Ministério da Saúde, através do PCDT 2023, consolidou o uso
da Poliquimioterapia Única (MDT-U). Anteriormente, os esquemas para paucibacilares
e  multibacilares  utilizavam quantidades  diferentes  de  drogas.  Atualmente,  todos  os
pacientes recebem o mesmo blister contendo Rifampicina, Dapsona e Clofazimina. A
única  diferença  operacional  permanece  no  tempo  de  tratamento:  6  doses
supervisionadas  em  até  9  meses  para  as  formas  paucibacilares  e  12  doses
supervisionadas em até 18 meses para as formas multibacilares.
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Conclusão da sequência: F - V - V - F - V.
Alternativa correta: Letra (d).

Questão 35
Esta questão aborda o modelo das Marcas do Câncer (Hallmarks of Cancer), proposto
originalmente  por  Hanahan  e  Weinberg,  que  define  as  capacidades  funcionais
adquiridas pelas células durante o desenvolvimento do câncer. Vamos analisar cada
alternativa:

Alternativa a) Incorreta. Uma das marcas fundamentais do câncer é a Resistência à
Morte Celular (Evitar a Apoptose). As células tumorais desenvolvem estratégias para
ignorar  os  sinais  que  normalmente  levariam  à  morte  programada,  permitindo  que
sobrevivam mesmo com danos no DNA ou em condições de estresse.  A indução de
apoptose  seria  uma  estratégia  terapêutica  ou  de  defesa  do  organismo,  e  não  um
mecanismo que favorece a progressão tumoral.

Alternativa  b)  Incorreta.  A  insensibilidade  a  sinais  inibidores  de  crescimento  é  uma
característica  persistente.  Células  normais  respondem  a  sinais  de  parada  de  ciclo
celular para manter a homeostase tecidual.  Células cancerosas driblam esses sinais
(como os mediados pela proteína RB) de forma contínua para manter a proliferação
descontrolada ao longo de toda a evolução da doença, não apenas no início.

Alternativa  c)  Correta.  A  Instabilidade  Genômica  é  considerada  uma  característica
facilitadora (enabling characteristic).  Ela  descreve a incapacidade da célula tumoral
de  manter  a  integridade  do  seu  genoma,  o  que  leva  a  um  aumento  na  taxa  de
mutações. Esse acúmulo de erros genéticos acelera a aquisição de outras marcas do
câncer,  como  a  ativação  de  oncogenes  e  a  inativação  de  genes  supressores  de
tumor, sendo o motor principal da evolução clonal e progressão da neoplasia.

Alternativa  d)  Incorreta.  A  Evasão  do  Sistema  Imune  é  uma  marca  crítica  e  bem
estabelecida.  O  sistema  imunológico,  através  da  imunovigilância,  é  capaz  de
reconhecer e destruir células malignas. Para progredir, o tumor precisa desenvolver
mecanismos  para  se  tornar  invisível  ou  inibir  a  resposta  de  células  T  e  células  NK.
Sem essa evasão, o tumor seria eliminado pelo hospedeiro.

Alternativa  e)  Incorreta.  O  conceito  correto  é  a  Indução  da  Angiogênese.  Tumores
necessitam  de  suprimento  sanguíneo  para  receber  oxigênio  e  nutrientes,  além  de
eliminar  resíduos  metabólicos.  Além  de  um  certo  tamanho  (cerca  de  1  a  2
milímetros), o tumor não consegue crescer apenas por difusão. Portanto, ele ativa o
chamado  switch  angiogênico  para  formar  novos  vasos  sanguíneos.  A  ausência  de
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angiogênese impediria, e não favoreceria, o crescimento tumoral.

Questão 36
Afirmativa  I:  Incorreta.  A  assertiva  é  contraditória,  pois  lista  diversos  efeitos
colaterais  reais  do  lítio  (poliúria,  polidipsia,  edema  e  ganho  de  peso)  para,  em
seguida,  afirmar  que  os  efeitos  colaterais  são  inexistentes.  O  carbonato  de  lítio  é
conhecido justamente por ter um índice terapêutico estreito,  o que frequentemente
causa efeitos adversos e exige monitoramento constante da litemia.

Afirmativa II:  Correta.  O lítio  é excretado quase totalmente pelos rins e seu manejo
renal é semelhante ao do sódio. Os diuréticos tiazídicos aumentam a reabsorção de
lítio no túbulo proximal. Os anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), ao inibirem as
prostaglandinas, reduzem o fluxo sanguíneo renal e a filtração do lítio. Os inibidores
da  ECA  (IECA)  também  podem  reduzir  a  depuração  renal  do  fármaco.  Todas  essas
interações elevam o nível sérico do lítio, aumentando o risco de toxicidade.

Afirmativa  III:  Correta.  Embora  o  uso  crônico  de  lítio  possa  causar  alterações  na
função  renal,  como  o  diabetes  insípido  nefrogênico  e  a  nefrite  tubulointersticial
crônica,  a  evolução para insuficiência  renal  terminal  é  considerada baixa (estimada
entre 0,5% e 1,5% dos pacientes em uso prolongado). Esse risco é significativamente
reduzido  quando  se  mantém  o  monitoramento  rigoroso  e  níveis  séricos  dentro  ou
abaixo da margem de toxicidade.

Afirmativa  IV:  Correta.  O  lítio  é  um  íon  que  não  sofre  metabolismo  hepático;  ele
circula  livremente  no  plasma e  é  eliminado  de  forma inalterada  pelos  rins.  Por  não
passar  pelo  metabolismo  do  sistema  citocromo  P450  ou  outras  vias  hepáticas,  ele
não  causa  elevação  de  transaminases  ou  hepatotoxicidade,  tornando  o
monitoramento da função hepática desnecessário para este medicamento específico.

Conclusão:  Como  as  afirmativas  II,  III  e  IV  estão  corretas,  a  alternativa  correta  é  a
letra (e).

Questão 37
Análise do Quadro Clínico e Laboratorial:

A paciente apresenta uma anemia macrocítica acentuada (VCM de 117 fL) associada
a uma pancitopenia (redução de hemoglobina, leucócitos e plaquetas). O achado de
neutrófilos  hipersegmentados  no  sangue  periférico  é  um  sinal  patognomônico  de
anemia megaloblástica, resultante de um defeito na síntese de DNA. O aumento de
LDH  e  da  bilirrubina  indireta,  com  reticulócitos  baixos,  caracteriza  a  eritropoiese
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ineficaz,  onde  as  células  precursoras  morrem  na  própria  medula  óssea  antes  de
maturarem. A elevação da homocisteína é esperada tanto na deficiência de vitamina
B12  quanto  na  de  folato.  No  entanto,  a  presença  de  sintomas  neurológicos
(parestesias, perda de concentração e alteração de reflexos) é o diferencial definitivo
que aponta para a deficiência de vitamina B12, já que esta vitamina é essencial para
a manutenção da mielina no sistema nervoso.

Alternativas:

a)  Incorreta.  A  anemia  aplásica  cursa  com pancitopenia  devido  à  falência  medular,
mas  a  medula  é  acelular.  Não  há  sinais  de  eritropoiese  ineficaz  (LDH  e  bilirrubina
indireta  costumam  ser  normais)  e  os  neutrófilos  não  são  hipersegmentados.  Além
disso, não justifica as queixas neurológicas.

b) Incorreta. A síndrome de POEMS é uma doença paraneoplásica rara decorrente de
um  distúrbio  de  células  plasmáticas.  Seus  critérios  incluem  polineuropatia,
organomegalia,  endocrinopatia,  proteína  monoclonal  e  alterações  cutâneas.  O  caso
descreve  eletroforese  de  proteínas  normal  e  um  quadro  hematológico  típico  de
deficiência vitamínica, descartando POEMS.

c)  Correta.  Todos  os  elementos  clínicos  e  laboratoriais  convergem  para  esta
alternativa.  A macrocitose,  a pancitopenia por hematopoiese ineficaz,  os neutrófilos
hipersegmentados  e,  fundamentalmente,  as  alterações  neurológicas  e
gastrointestinais  (diarreia  por  atrofia  da  mucosa)  são  clássicos  da  deficiência  de
cobalamina (B12).

d)  Incorreta.  A  anemia  ferropriva  é  tipicamente  microcítica  (VCM  baixo)  e
hipocrômica.  O  quadro  da  paciente  apresenta  macrocitose  (VCM  elevado).  Além
disso,  a  deficiência  de  ferro  não  causa  hipersegmentação  de  neutrófilos  nem  os
sintomas neurológicos descritos.

e)  Incorreta.  A  síndrome  mielodisplásica  (SMD)  é  um  diagnóstico  diferencial
importante  para  anemias  macrocíticas  e  pancitopenias  em  pacientes  mais  velhos.
Contudo, a hipersegmentação de neutrófilos e a presença de sintomas neurológicos
associados à homocisteína elevada tornam a anemia megaloblástica por deficiência
de B12 a  hipótese muito  mais  provável  e  completa  para  o  quadro  apresentado.  Na
SMD,  é  mais  comum  encontrar  neutrófilos  hipossegmentados  (anomalia  de
Pseudo-Pelger-Huët).
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Questão 38
O  Acidente  Vascular  Cerebral  Isquêmico  (AVCI)  é  uma  emergência  médica
tempo-dependente.  O  principal  tratamento  na  fase  aguda,  visando  à  recanalização
do vaso obstruído,  é a trombólise química com a administração de alteplase (rt-PA)
endovenosa.

Análise das alternativas:

Alternativa A:  Incorreta.  O limite de 3 horas foi  o primeiro estabelecido pelo estudo
NINDS na década de 90. Embora o benefício da droga seja maior quanto mais cedo
for  administrada,  este  não  é  mais  o  limite  máximo padrão  adotado  pelas  diretrizes
atuais para a maioria dos pacientes.

Alternativa B: Incorreta. O intervalo de 4 horas não é o tempo de corte estabelecido
pelos grandes ensaios clínicos ou pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Doenças
Cerebrovasculares e da American Heart Association (AHA).

Alternativa  C:  Correta.  A  janela  terapêutica  padrão  para  o  uso  de  alteplase
endovenosa é de até 4,5 horas após o início dos sintomas (ou do momento em que o
paciente  foi  visto  bem  pela  última  vez).  Essa  extensão  de  3  para  4,5  horas  foi
consolidada  pelo  estudo  ECASS  III.  Em  locais  onde  o  único  recurso  de  imagem  é  a
tomografia  computadorizada  (TC)  de  crânio  convencional,  o  exame  é  utilizado
fundamentalmente para excluir o Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCH) e
detectar  sinais  radiológicos  precoces  de  isquemia  extensa  que  poderiam
contraindicar o procedimento.

Alternativa D: Incorreta. A janela de 6 horas é classicamente associada ao tratamento
de  trombectomia  mecânica  (intervenção  endovascular)  para  oclusões  de  grandes
vasos.  Para  a  alteplase  endovenosa,  esse  tempo  excede  o  limite  de  segurança  e
eficácia comprovado para uso baseado apenas em tomografia simples.

Alternativa E: Incorreta. Um intervalo de 10 horas é considerado muito tardio para a
administração  de  trombolítico  endovenoso  sem  o  auxílio  de  protocolos  de  imagem
avançada  (como  perfusão  por  tomografia  ou  ressonância  magnética)  que
identifiquem  tecido  cerebral  ainda  viável  (penumbra).  Com  apenas  a  tomografia
convencional, o risco de transformação hemorrágica é proibitivo nesse período.

Resumo didático:
Janela padrão para alteplase EV (com TC simples): Até 4,5 horas.
Janela para trombectomia mecânica: Geralmente até 6 horas (podendo chegar a 24
horas em casos selecionados por imagem avançada).
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Questão 39
Análise das afirmativas:

Afirmativa I  -  Incorreta. De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas
(PCDT)  do  Ministério  da  Saúde,  o  tratamento  da  sífilis  é  baseado  no  estágio  da
infecção  e  não  no  status  sorológico  para  o  HIV.  Para  sífilis  secundária,  o  esquema
recomendado é penicilina benzatina 2.400.000 UI, via intramuscular, em dose única.
O  esquema  de  três  doses  semanais  (totalizando  7.200.000  UI)  é  indicado  apenas
para sífilis latente tardia, sífilis de duração ignorada ou sífilis terciária.

Afirmativa  II  -  Correta.  A  resposta  terapêutica  adequada  é  definida  pela  queda  da
titulação  do  teste  não  treponêmico  (VDRL)  em  duas  casas  ou  quatro  vezes  (por
exemplo, de 1:128 para 1:32) em um período de 6 meses para sífilis recente e até 12
meses para sífilis tardia. Em pacientes vivendo com HIV, embora a queda possa ser
mais lenta em alguns casos, esses parâmetros permanecem como referência para o
sucesso do tratamento.

Afirmativa  III  -  Correta.  A  ausência  de  queda  da  titulação  em  6  a  12  meses,  ou  a
persistência  de  títulos  elevados  (maiores  ou  iguais  a  1:16)  após  12  meses  do
tratamento  adequado,  sugere  falha  terapêutica  ou  reinfecção.  Nesses  casos,
especialmente em pacientes coinfectados com HIV,  é mandatória a investigação de
neurossífilis  através  da  análise  do  líquido  cefalorraquidiano  (punção  lombar)  e  o
posterior retratamento conforme o achado.

Afirmativa  IV  -  Correta.  Pacientes  coinfectados  com  HIV  têm  um  acompanhamento
sorológico mais rigoroso devido ao risco aumentado de neurossífilis  e de resultados
sorológicos  atípicos  (como  o  estado  de  sororresistência).  O  calendário  de
monitoramento com VDRL para esses pacientes deve ser realizado aos 3, 6, 9, 12, 18
e 24 meses após o  tratamento,  sendo mais  extenso do que o  recomendado para a
população geral.

Conclusão:  Como  as  afirmativas  II,  III  e  IV  estão  corretas,  a  alternativa  correta  é  a
letra (e).

Questão 40
Análise do caso clínico:
O  paciente  apresenta  um  quadro  típico  de  dengue  na  fase  febril  (febre,  mialgia,
cefaleia,  dor  retro-orbitária  e  exantema).  Ele  possui  26  anos,  sem  comorbidades  e
está  hemodinamicamente  estável  (PA  110/70  mmHg  e  FC  96  bpm).  Os  exames
mostram  plaquetas  e  hematócrito  dentro  da  normalidade  para  o  perfil,  com  NS1
positivo, confirmando a etiologia viral precoce.
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Alternativa A: Incorreta. O exantema maculopapular é comum na dengue, mas não é
patognomônico.  Diversas  outras  arboviroses  (como Zika  e  Chikungunya)  e  doenças
exantemáticas virais podem apresentar o mesmo achado. A confirmação laboratorial
é necessária para o manejo epidemiológico e diagnóstico diferencial.

Alternativa  B:  Incorreta.  A  fase  crítica  da  dengue  não  ocorre  durante  o  pico  febril,
mas  sim  no  momento  da  defervescência  (queda  da  febre),  que  costuma  acontecer
entre o 3º e o 7º dia de sintomas. É na transição da fase febril para a fase crítica que
o risco de extravasamento plasmático e choque aumenta.

Alternativa  C:  Correta.  Esta  alternativa  descreve  perfeitamente  a  cinética  dos
marcadores laboratoriais da dengue. O NS1 é um antígeno viral  que fica detectável
precocemente, geralmente do 1º ao 5º dia de sintomas. Já a IgM (anticorpo de fase
aguda)  só começa a ser  detectável,  na maioria  dos casos,  a  partir  do 5º  ou 6º  dia.
Portanto,  encontrar  NS1  reagente  e  IgM  não  reagente  no  3º  dia  é  o  padrão
laboratorial esperado para a fase inicial.

Alternativa D: Incorreta. Embora a descrição do NS1 esteja correta, a afirmação sobre
a IgM está errada. A IgM não "negativa" nesse período; ela ainda não positivou. A IgM
torna-se  detectável  por  volta  do  5º  dia  e  permanece  positiva  por  várias  semanas,
sendo o principal marcador de infecção recente após a primeira semana de sintomas.

Alternativa  E:  Incorreta.  Dois  episódios  de  vômitos  em  um  dia,  sem  outros  sinais
associados,  não  caracterizam  "vômitos  persistentes"  segundo  os  protocolos  do
Ministério  da  Saúde.  Vômitos  persistentes  são  aqueles  que  impedem  a  hidratação
oral  ou  que  ocorrem  de  forma  frequente  (geralmente  três  ou  mais  episódios  em
poucas horas). Sem sinais de alarme, o paciente seria classificado inicialmente como
Grupo A ou B, dependendo da avaliação de riscos adicionais, mas não como dengue
com sinais de alarme apenas por esse relato.

Questão 41
A  orientação  sobre  a  conservação  do  leite  materno  ordenhado  segue  as
recomendações  do  Ministério  da  Saúde  e  da  Anvisa  (RDC  171/2006),  que  são  os
parâmetros utilizados nas provas de residência médica no Brasil.

Alternativa  (a)  Incorreta:  O  tempo  de  armazenamento  do  leite  materno  sob
refrigeração (geladeira) é de, no máximo, 12 horas. Sete dias é um período excessivo
que compromete a segurança microbiológica e a qualidade nutricional do leite. Além
disso, a bomba elétrica é uma opção, mas não é a única nem a prioritária em relação
à técnica manual.
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Alternativa (b) Correta: Esta alternativa está em total conformidade com as diretrizes
nacionais.  O  leite  materno  ordenhado  e  congelado  (em freezer  ou  congelador)  tem
validade  de  15  dias.  A  extração  manual  é  o  método  inicial  recomendado,  sendo
eficaz, gratuito e de fácil aprendizado para a lactante.

Alternativa  (c)  Incorreta:  Embora  a  extração  possa  ser  diária,  a  recomendação
correta  para  o  recipiente  é  que  seja  de  vidro  (tipo  café  solúvel)  com  tampa  de
plástico rosqueável,  devidamente higienizado e fervido por  15 minutos.  Recipientes
plásticos  comuns  podem  liberar  resíduos  químicos  (como  o  bisfenol  A)  e  não  são
ideais para a esterilização e o armazenamento prolongado.

Alternativa (d) Incorreta: Não há indicação clínica para a prescrição de galactogogos
(como  domperidona  ou  metoclopramida)  neste  cenário.  A  mãe  está  amamentando
exclusivamente e sem queixas de baixa produção. O estímulo para a manutenção da
lactação deve ser feito por meio da própria ordenha frequente e do esvaziamento das
mamas.

Alternativa  (e)  Incorreta:  O  papel  do  pediatra  é  promover,  proteger  e  apoiar  o
aleitamento  materno.  A  introdução  de  fórmula  infantil  de  partida  aos  três  meses  e
meio,  sem  uma  indicação  médica  precisa,  configura  desmame  precoce
desnecessário.  O  retorno  ao  trabalho  não  é  justificativa  para  interromper  o
aleitamento  exclusivo,  desde  que  a  mãe  seja  orientada  sobre  a  ordenha  e  o
armazenamento.

Questão 42
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO:

Estamos diante de um lactente jovem, com 21 dias de vida, apresentando um quadro
clássico  de  Refluxo  Gastroesofágico  Fisiológico,  popularmente  conhecido  como
"golfador feliz" (happy spitter). Os pontos cruciais para o diagnóstico e conduta são:
1. Bom estado geral e exame físico normal.
2. Excelente ganho ponderal: o bebê nasceu com 3.200 g e está com 3.744 g, o que
representa  um  ganho  de  544  g  em  apenas  21  dias  (aproximadamente  26  g/dia),
superando a média esperada para o primeiro mês.
3.  Ausência  de  sinais  de  alerta  (red  flags),  como  vômitos  biliosos,  hematêmese,
irritabilidade excessiva ou perda de peso.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTÁ CORRETA?
A conduta no refluxo fisiológico é baseada na orientação familiar e na tranquilização
dos  pais.  O  refluxo  ocorre  devido  à  imaturidade  do  esfíncter  esofágico  inferior  e  à
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dieta  exclusivamente  líquida,  tendendo  a  melhorar  com  o  amadurecimento  do
sistema digestivo  e  a  introdução de alimentos  sólidos  no futuro.  Como o  bebê está
crescendo bem e não apresenta complicações, não há necessidade de intervenções
medicamentosas ou exames complementares. O acompanhamento em consultas de
rotina (puericultura) é suficiente para monitorar a evolução.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTÃO INCORRETAS?

Alternativa a) O encaminhamento ao especialista é reservado para casos de Doença
do Refluxo Gastroesofágico (DRGE), nos quais há repercussão clínica negativa, como
baixo  ganho  de  peso,  esofagite  ou  problemas  respiratórios  recorrentes,  o  que  não
ocorre neste caso.

Alternativa  b)  A  substituição  do  aleitamento  materno  por  fórmula  (especialmente
sem lactose) é um erro grave. O leite materno é o alimento padrão-ouro. Além disso,
a intolerância à lactose não causa regurgitações isoladas com bom ganho de peso, e
as fórmulas sem lactose não têm indicação no tratamento de refluxo.

Alternativa d) Antieméticos (como bromoprida ou metoclopramida) não são indicados
para o  refluxo fisiológico e  possuem efeitos  colaterais  neurológicos importantes em
neonatos. Medidas posturais extremas não são mais recomendadas como tratamento
isolado  e  "dormir  na  cama  dos  pais"  é  contraindicado,  pois  aumenta
significativamente o risco de Síndrome da Morte Súbita do Lactente e sufocação.  O
bebê  deve  dormir  sempre  em  decúbito  supino  (barriga  para  cima)  em  superfície
firme.

Alternativa e) A dieta de exclusão da proteína do leite de vaca (APLV) na mãe só seria
considerada  se  houvesse  suspeita  clínica  de  alergia  (como  diarreia  com  sangue,
dermatite atópica grave ou baixo ganho de peso), o que o quadro clínico descarta. O
uso  de  probióticos  não  possui  evidência  científica  robusta  para  o  tratamento  de
regurgitações em lactentes saudáveis.

Questão 43
A questão aborda o  diagnóstico  de Infecção do Trato  Urinário  (ITU)  na infância,  um
tema recorrente em provas de residência. O ponto central aqui é a confiabilidade dos
métodos de coleta de urina em lactentes sem controle esfincteriano.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  A  presença de piúria  (leucocitúria)  no exame de urina simples  (EAS)  é
um  marcador  de  inflamação  e  reforça  a  suspeita  de  ITU,  mas  sua  ausência  não  é

ajudamedico.com 46



suficiente  para  excluir  o  diagnóstico  de  forma  absoluta.  Existem  casos  de  ITU
confirmada  por  cultura  em  que  o  EAS  não  apresenta  leucocitúria  significativa,
especialmente  em  fases  muito  precoces  da  infecção  ou  em  pacientes
imunossuprimidos.

b)  Incorreta.  O  saco  coletor  apresenta  uma  taxa  de  contaminação  extremamente
elevada  (superior  a  50%  em  muitos  estudos).  Por  esse  motivo,  ele  possui  um
excelente  valor  preditivo  negativo  (se  o  resultado  for  negativo,  provavelmente  não
há  infecção),  mas  um baixo  valor  preditivo  positivo.  Um crescimento  bacteriano  no
saco  coletor  não  é  suficiente  para  o  diagnóstico  definitivo;  ele  indica  apenas  a
necessidade de uma nova coleta por método estéril.

c)  Incorreta.  Segundo  as  diretrizes  da  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria  (SBP)  e  da
Academia  Americana  de  Pediatria  (AAP),  a  investigação  por  imagem  (geralmente
iniciada  pela  ultrassonografia  de  rins  e  vias  urinárias)  deve  ser  realizada  após  o
primeiro episódio de ITU febril  confirmada em lactentes entre 2 meses e 2 anos de
idade. O objetivo é identificar precocemente malformações anatômicas ou sinais de
refluxo vesicoureteral.

d)  Correta.  Como  a  coleta  inicial  foi  realizada  por  saco  coletor  e  resultou  em
crescimento  bacteriano,  há  um  alto  risco  de  o  resultado  ser  um  falso  positivo  por
contaminação  da  pele  perineal.  Para  firmar  o  diagnóstico  de  ITU  em  um  lactente
febril e iniciar o tratamento com segurança, as diretrizes recomendam a confirmação
por meio de métodos de coleta estéreis, como o cateterismo vesical (sondagem) ou a
punção suprapúbica, que garantem que a bactéria identificada realmente provém da
bexiga.

Questão 44
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO

O  quadro  descreve  um  lactente  de  8  meses  com  febre  alta  (39  graus)  sem  foco
aparente, associada a sintomas sistêmicos como irritabilidade e recusa alimentar. O
exame  de  urina  (Urina  Tipo  I)  é  fortemente  sugestivo  de  infecção  do  trato  urinário
(ITU)  devido  à  presença  de  nitrito  positivo,  esterase  leucocitária  e  leucocitúria
maciça.  Em  lactentes  febris,  a  ITU  deve  ser  sempre  considerada  como  pielonefrite
(infecção alta) até que se prove o contrário, exigindo tratamento imediato para evitar
cicatrizes renais permanentes.

ANÁLISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa  A  (Incorreta):  Em  lactentes  febris  com  sedimento  urinário  alterado,  o
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tratamento deve ser iniciado precocemente. Aguardar o resultado da urocultura (que
leva de 48 a 72 horas)  aumenta significativamente o risco de lesão do parênquima
renal e evolução para sepse.

Alternativa  B  (Correta):  Esta  é  a  conduta  preconizada  para  lactentes  com sinais  de
comprometimento  sistêmico.  A  presença  de  febre  alta,  irritabilidade  e  recusa
alimentar em um bebê de 8 meses sugere pielonefrite aguda. A internação hospitalar
para  início  de  antibioticoterapia  endovenosa  (como  a  ceftriaxona)  é  indicada  para
garantir a hidratação, a aceitação medicamentosa e monitorar a resposta clínica nas
primeiras  24-48  horas.  O  tempo de  tratamento  para  pielonefrite  em pediatria  varia
geralmente de 10 a 14 dias.

Alternativa C (Incorreta): O sulfametoxazol-trimetoprima apresenta elevadas taxas de
resistência  bacteriana  (especialmente  da  E.  coli)  em diversas  regiões,  não  sendo  a
primeira escolha empírica para pielonefrite em lactentes. Além disso, a via oral pode
ser arriscada em um paciente com recusa alimentar e irritabilidade importante.

Alternativa D (Incorreta): Embora a cefalexina seja uma opção para ITUs, o tempo de
5 dias é insuficiente para o tratamento de uma pielonefrite (que exige pelo menos 7
a 14 dias). Quanto à ultrassonografia, ela faz parte da investigação de imagem após
o  primeiro  episódio  de  ITU  febril  em  lactentes,  mas  a  prioridade  imediata  é  a
estabilização clínica e o início do antibiótico correto, não sendo necessariamente um
exame  de  urgência  absoluta  no  primeiro  momento,  a  menos  que  haja  suspeita  de
obstrução ou abscesso.

Alternativa  E  (Incorreta):  A  nitrofurantoína  é  um  antisséptico  urinário  que  atinge
concentrações  terapêuticas  apenas  na  bexiga.  Ela  é  contraindicada  em  casos  de
febre ou suspeita de pielonefrite, pois não alcança níveis adequados no tecido renal e
na corrente sanguínea. Além disso, 3 dias é um tempo terapêutico curto demais para
a faixa etária e gravidade do quadro.

Questão 45
Para  a  resolução  desta  questão,  é  necessário  aplicar  os  critérios  de  avaliação  do
estado  nutricional  da  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS),  amplamente  utilizados
na pediatria  e  em concursos  médicos.  Analisamos dois  índices  principais  fornecidos
no enunciado:

1. Estatura para Idade (E/I):
O enunciado informa que a criança apresenta um Z-score menor que -2 (Z < -2). Na
classificação de crescimento e desenvolvimento:
- Z-score maior ou igual a -2: Estatura adequada para a idade.
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- Z-score entre -3 e -2: Baixa estatura para a idade (ou déficit de estatura).
- Z-score menor que -3: Muito baixa estatura para a idade.
Como  o  paciente  está  com  valor  inferior  a  -2,  o  diagnóstico  clínico  é  de  déficit  de
estatura.

2. Índice de Massa Corpórea (IMC) para Idade:
O paciente apresenta um Z-score de +1. Para crianças de 5 anos de idade (ponto de
transição nas curvas da OMS):
- Entre Z-score -2 e +1: Peso adequado (eutrofia).
-  Entre  Z-score  +1  e  +2:  Sobrepeso  (ou  risco  de  sobrepeso,  dependendo  do  mês
exato).
O valor +1 encontra-se no limite superior da normalidade/eutrofia. Portanto, não há
evidência de desnutrição ou déficit de peso, que exigiria um Z-score abaixo de -2.

Análise das alternativas:

a)  CORRETA.  O  índice  Estatura/Idade  inferior  a  Z-score  -2  define  tecnicamente  o
diagnóstico de baixa estatura ou déficit de estatura. Como os valores se mantiveram
constantes nos últimos 4 meses, confirma-se um padrão de crescimento insuficiente
em relação à população de referência.

b) INCORRETA. O déficit de peso é caracterizado por um IMC ou Peso para Idade com
Z-score  abaixo  de  -2.  A  criança  possui  Z  +1,  o  que  descarta  qualquer  quadro  de
magreza ou déficit ponderal.

c)  INCORRETA.  Existe  o  déficit  de  estatura,  mas  o  peso  é  considerado  adequado
(eutrófico) para a idade e sexo, não havendo déficit de peso.

d)  INCORRETA.  O  excesso  de  peso  (sobrepeso)  em  crianças  de  5  anos  é
classicamente  definido  por  um  IMC  para  idade  acima  de  Z-score  +1  (até  +2).  O
paciente está  com Z exatamente igual  a  +1,  situando-se no limite  da normalidade.
Clinicamente,  o  achado  de  estatura  abaixo  de  Z  -2  é  muito  mais  relevante  para  o
diagnóstico principal.

e) INCORRETA. A estatura não está adequada. Qualquer valor de Z-score abaixo de -2
em gráficos de crescimento indica desvio para menos em relação à média esperada,
caracterizando baixa estatura.

Gabarito: Alternativa (a).
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Questão 46
Esta  questão  aborda  o  manejo  da  pneumonia  adquirida  na  comunidade  (PAC)  em
pediatria, fundamentado nas diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) e da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).

O  diagnóstico  de  pneumonia  na  infância  é  eminentemente  clínico.  Em uma criança
com tosse e febre, a presença de taquipneia (aumento da frequência respiratória) é o
sinal  isolado  de  maior  sensibilidade  e  especificidade  para  o  diagnóstico.  Para  uma
criança de 3 anos (faixa etária de 1 a 5 anos), a frequência respiratória é considerada
elevada se estiver igual ou acima de 40 incursões por minuto (ipm). Como o paciente
apresenta 45 ipm, o diagnóstico clínico é de pneumonia.

Análise das alternativas:

Alternativa  a)  Incorreta.  O  uso  de  broncodilatadores  inalatórios  é  indicado  em
quadros de sibilância (chiado no peito), sugestivos de asma ou bronquiolite. O exame
físico  da  criança  descreve  crepitações  difusas  e  taquipneia,  o  que  direciona  para
pneumonia. Adiar o tratamento da pneumonia para realizar um teste terapêutico com
broncodilatador sem a presença de sibilos não é a conduta preconizada.

Alternativa b) Correta. Por se tratar de uma pneumonia não grave (ausência de sinais
de  perigo  como  cianose,  incapacidade  de  ingerir  líquidos,  gemência  ou  tiragem
subcostal),  o  tratamento  deve  ser  ambulatorial.  A  amoxicilina  via  oral  é  a  primeira
escolha devido à excelente cobertura contra o Streptococcus pneumoniae (principal
agente bacteriano). O retorno para reavaliação em 48 a 72 horas é fundamental para
garantir que houve resposta terapêutica. Em casos ambulatoriais típicos, exames de
imagem e laboratoriais são dispensáveis.

Alternativa c) Incorreta. Exames laboratoriais como hemograma e Proteína C Reativa
(PCR)  não  são  necessários  para  o  diagnóstico  de  pneumonia  ambulatorial  e  não
devem  ser  usados  como  critério  único  para  iniciar  antibioticoterapia,  que  deve  ser
guiada  pela  clínica.  Esses  exames  são  geralmente  reservados  para  pacientes  que
necessitam de internação ou que não respondem ao tratamento inicial.

Alternativa  d)  Incorreta.  A  radiografia  de  tórax  não  é  recomendada  de  rotina  para
crianças  com  quadro  clínico  de  pneumonia  leve  tratadas  ambulatorialmente.  Além
disso,  o  raio  X  possui  baixa  especificidade  para  diferenciar  pneumonia  viral  de
bacteriana  em  pediatria,  não  devendo  atrasar  o  início  do  antibiótico  quando  há
taquipneia.

Alternativa e) Incorreta. A internação hospitalar e o uso de antibióticos intravenosos
(como  a  ceftriaxona)  estão  reservados  para  casos  de  pneumonia  grave  ou  muito
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grave,  caracterizados  por  esforço  respiratório  importante  (tiragem  subcostal),
hipoxemia (saturação abaixo de 92-94%), sinais de desidratação ou incapacidade de
aceitar  a  medicação  oral.  O  paciente  em  questão  está  ativo,  com  boa  saturação  e
aceitando líquidos, o que permite o tratamento domiciliar.

Questão 47
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO:
O paciente  de  14  anos  apresenta  um quadro  de  asma não  controlada,  evidenciado
pela  frequência  de  sintomas  (tosse  e  dispneia  3  vezes  por  semana),  despertares
noturnos,  necessidade  de  corticoide  oral  recente  e  uso  excessivo  de  medicação  de
resgate (salbutamol 4 a 5 vezes por semana). No entanto, o enunciado fornece uma
pista  fundamental  para  a  conduta:  a  adolescente  esquece  de  usar  a  medicação  de
manutenção,  especialmente  em  dias  sem  aula,  o  que  caracteriza  baixa  adesão  ao
tratamento.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTÁ CORRETA?
Segundo as  diretrizes  globais  (GINA)  e  nacionais  para  o  manejo  da  asma,  antes  de
qualquer escalonamento terapêutico (aumento de dose ou adição de novas drogas),
é obrigatório investigar os fatores que levam ao descontrole. A asma é dita de difícil
controle quando o paciente não atinge a estabilidade devido a fatores modificáveis,
como técnica inalatória incorreta, baixa adesão, comorbidades (ex: rinite, obesidade,
refluxo)  ou  exposição  ambiental.  Como  o  caso  descreve  explicitamente  a  falha  na
adesão  e  sibilância  esporádica,  a  primeira  conduta  deve  ser  educativa:  revisar  a
técnica,  explicar  a  importância  do  uso  contínuo  e  entender  por  que  a  paciente
esquece as doses. Otimizar o que já foi prescrito é o passo mais eficaz e seguro antes
de considerar o tratamento como falho.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTÃO INCORRETAS?

Alternativa A: Aumentar a dose da combinação e adicionar tiotrópio (Step 5) seria um
erro terapêutico neste momento. Se a paciente já esquece a dose atual, aumentar a
potência  ou  a  quantidade  de  dispositivos  não  resolverá  o  problema  da  adesão  e
aumentará o risco de efeitos colaterais e custos desnecessários.

Alternativa B: A fenotipagem e a terapia biológica são indicadas apenas para a asma
grave  refratária.  Para  ser  considerada  asma  grave,  o  paciente  deve  estar  em  uso
correto  de  doses  altas  de  corticoide  inalatório  e  LABA,  com  adesão  confirmada  e
técnica perfeita, permanecendo sem controle. O caso em questão é de asma de difícil
controle  por  fatores  comportamentais,  não  necessariamente  de  asma  grave
refratária.
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Alternativa C: Embora a espirometria seja útil para monitorar a função pulmonar e o
FeNO ajude na avaliação de inflamação eosinofílica, esses exames não são a primeira
conduta  para  otimizar  o  tratamento  de  alguém  que  não  está  aderindo  à  terapia
básica. A prioridade é a intervenção clínica e educativa.

Alternativa  E:  A  estratégia  MART  (manutenção  e  alívio  com  corticoide  inalatório  e
formoterol) é uma excelente opção para adolescentes, conforme a GINA. Entretanto,
a questão pede a primeira e mais importante conduta diante de um paciente que já
está em tratamento. Antes de trocar a medicação, é preciso garantir que o paciente
compreenda a necessidade do tratamento de manutenção. Se a barreira for apenas o
esquecimento, mudar a droga sem educação em saúde provavelmente resultará no
mesmo desfecho de descontrole.

RESUMO DIDÁTICO:
Diante de uma asma não controlada, siga sempre o ciclo:
1.  Avaliar:  Confirmar  o  diagnóstico,  revisar  técnica  inalatória,  checar  adesão  e
identificar comorbidades.
2.  Ajustar:  Tratar  fatores  modificáveis  antes  de  subir  o  degrau  (step-up)  da
medicação.
3. Revisar: Observar a resposta após as intervenções.
Neste caso, o problema está na etapa de avaliação da adesão e técnica, tornando a
alternativa D a correta.

Questão 48
O tema central da questão é o tratamento farmacológico da giardíase, uma infecção
causada pelo protozoário *Giardia lamblia*. O albendazol, embora seja classicamente
um anti-helmíntico benzimidazólico, possui excelente atividade contra a *Giardia* e é
frequentemente  escolhido  na  pediatria  por  sua  baixa  toxicidade  e  facilidade  de
administração em comparação aos nitroimidazóis (como o metronidazol).

Análise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A posologia de 200 mg de 12 em 12 horas por 3 dias não é o
esquema padrão recomendado para o tratamento da giardíase com albendazol. Esse
fracionamento  e  tempo são  insuficientes  para  a  erradicação  desse  protozoário  com
essa medicação.

Alternativa b: Incorreta. O esquema de dose inicial com repetição após 10 a 14 dias é
utilizado especificamente para o tratamento da oxiuríase (*Enterobius vermicularis*),
visando atingir os vermes que eclodiram dos ovos após a primeira dose. Além disso,
a dose padrão para crianças acima de 2 anos é de 400 mg, não 200 mg.
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Alternativa c: Incorreta. Não existe protocolo clínico que recomende essa variação de
dosagem  (400  mg  seguidos  de  200  mg  após  10  dias)  para  o  tratamento  de
parasitoses intestinais comuns na infância.

Alternativa d: Correta. Para o tratamento da giardíase com albendazol em pacientes
acima  de  2  anos  de  idade  (o  paciente  tem 4  anos),  a  recomendação  é  de  400  mg
uma vez ao dia, durante 5 dias consecutivos. Diferentemente dos vermes intestinais
comuns,  a  *Giardia  lamblia*  exige  um  tempo  maior  de  exposição  ao  fármaco  para
que a cura parasitológica seja efetiva.

Alternativa e:  Incorreta.  A dose única de 400 mg de albendazol  é eficaz para tratar
geo-helmintos  como  *Ascaris  lumbricoides*,  *Ancylostoma  duodenale*  e  *Necator
americanus*. No entanto, para tratar o protozoário *Giardia*, a dose única apresenta
baixa taxa de cura, sendo necessária a extensão do tratamento por 5 dias.

Resumo de posologia do albendazol (pacientes > 2 anos):
- Ascaridíase e ancilostomíase: 400 mg, dose única.
- Oxiuríase: 400 mg, dose única, repetir após 2 semanas.
- Giardíase: 400 mg por dia, durante 5 dias.
- Estrongiloidíase: 400 mg por dia, durante 3 dias.

Questão 49
Para compreendermos essa questão, precisamos revisar a fisiologia da transição da
circulação fetal para a neonatal.

Análise das afirmativas:

Afirmativa I (Correta): Na vida fetal, os pulmões estão colapsados e apresentam alta
resistência vascular. O sangue oxigenado vindo da placenta pela veia umbilical chega
ao  átrio  direito  e,  devido  à  alta  pressão  nas  cavidades  direitas  e  à  anatomia  da
válvula  da  veia  cava  inferior,  grande  parte  desse  fluxo  é  direcionada  através  do
forame  oval  para  o  átrio  esquerdo.  Esse  mecanismo  garante  que  o  sangue  mais
oxigenado chegue à circulação sistêmica e ao cérebro.

Afirmativa II (Incorreta): O fechamento do forame oval após o nascimento ocorre pelo
mecanismo  inverso  ao  descrito.  Com  a  primeira  respiração,  a  resistência  vascular
pulmonar  cai  drasticamente  e  o  fluxo  de  sangue  para  os  pulmões  aumenta.  Isso
resulta em um maior retorno venoso para o átrio esquerdo, elevando a pressão nesta
câmara.  Quando a pressão no átrio esquerdo supera a do átrio direito,  a lâmina do
forame oval é pressionada contra o septo, fechando-o funcionalmente.
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Afirmativa  III  (Incorreta):  O  fechamento  do  ducto  arterioso  não  é  causado  pela
redução  da  pressão  na  aorta.  Na  verdade,  os  principais  estímulos  para  o  seu
fechamento são o aumento da pressão parcial de oxigênio (PaO2) no sangue arterial
após  o  início  da  respiração  e  a  queda  acentuada  nos  níveis  de  prostaglandinas
circulantes  (especialmente  a  PGE2),  que  antes  eram mantidas  em níveis  altos  pela
placenta e pela baixa oxigenação fetal.

Afirmativa  IV  (Correta):  Em  certas  cardiopatias  congênitas,  conhecidas  como
canal-dependentes,  a  sobrevivência  do  recém-nascido  depende  da  manutenção  da
perviedade do ducto arterioso. Exemplos incluem a transposição das grandes artérias
(para  permitir  a  mistura  de  sangue),  a  atresia  pulmonar  (para  garantir  fluxo
sanguíneo  aos  pulmões)  ou  a  síndrome  da  hipoplasia  do  coração  esquerdo  (para
garantir  fluxo  sistêmico).  Nesses  casos,  utiliza-se  a  infusão  contínua  de
prostaglandina E1 para manter o ducto aberto até a intervenção cirúrgica.

Análise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A afirmativa II está errada, pois é o aumento da pressão no
átrio esquerdo (e não no direito) que fecha o forame oval.

Alternativa  b)  Correta.  Apenas  as  afirmativas  I  e  IV  descrevem  corretamente  a
fisiologia e a aplicação clínica da circulação fetal e neonatal.

Alternativa  c)  Incorreta.  A  afirmativa  III  está  errada,  pois  o  fechamento  do  ducto
arterioso é mediado por oxigênio e prostaglandinas, não pela pressão aórtica.

Alternativa  d)  Incorreta.  Contém  as  afirmativas  II  e  III,  que  estão  fisiologicamente
incorretas.

Alternativa e) Incorreta. Contém as afirmativas II e III, que estão incorretas conforme
explicado anteriormente.

Questão 50
COMENTÁRIO DA QUESTÃO

O quadro clínico da paciente – adolescente com déficit de crescimento (apenas 4 cm
em  um  ano)  e  sorologia  positiva  para  anticorpo  antitransglutaminase  IgA  –  aponta
diretamente para a suspeita de doença celíaca. A doença celíaca é uma enteropatia
imunomediada  desencadeada  pelo  glúten  em  indivíduos  geneticamente
predispostos,  e  a  baixa  estatura  é  uma  das  manifestações  extraintestinais  mais
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comuns em pediatria.

Para a confirmação diagnóstica, o padrão-ouro é a realização de endoscopia digestiva
alta  com  biópsias  de  fragmentos  do  intestino  delgado  proximal  (duodeno),  onde
ocorre  a  maior  exposição  ao  glúten  e,  consequentemente,  as  lesões  histológicas
características (classificação de Marsh-Oberhuber).

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  O  íleo  terminal  e  o  cólon  ascendente  são  avaliados  via  colonoscopia.
Essas  regiões  são  biopsiadas  na  investigação  de  doenças  inflamatórias  intestinais
(como a doença de Crohn), mas não são os locais de lesão da doença celíaca.

b) Incorreta.  Biópsias de antro e corpo gástrico servem para pesquisar infecção por
*H.  pylori*  ou  gastrites,  não  sendo úteis  para  o  diagnóstico  de  doença celíaca,  que
acomete o intestino delgado.

c)  Incorreta.  O  esôfago  é  biopsiado  para  investigar  esofagite  eosinofílica,  refluxo
gastroesofágico  ou  neoplasias.  A  doença  celíaca  não  causa  lesões  histológicas
diagnósticas no esôfago.

d) Incorreta. O cólon (intestino grosso) é o foco de investigação para colites, pólipos
ou câncer colorretal. A doença celíaca afeta o intestino delgado.

e)  Correta.  As  diretrizes  internacionais  (como  as  da  ESPGHAN  e  da  WGO)
recomendam que sejam colhidos  pelo  menos quatro  a  seis  fragmentos  do duodeno
para um diagnóstico seguro.  É fundamental  incluir  biópsias do bulbo duodenal e da
segunda  (ou  terceira)  porção  duodenal,  pois  as  alterações  de  atrofia  vilositária  e
hiperplasia  de  criptas  podem  ser  irregulares  (em  "mosaico")  ou,  em  alguns  casos,
restritas apenas ao bulbo.

Gabarito: Alternativa (e).

Questão 51
DIAGNÓSTICO CLÍNICO

A  criança  apresenta  um  quadro  clássico  de  constipação  intestinal  funcional,  de
acordo  com  os  Critérios  de  Roma  IV.  O  relato  de  que  a  criança  fica  ansiosa  e  se
esconde atrás do sofá caracteriza o  comportamento de retenção:  a  criança sente a
vontade  de  evacuar,  mas,  por  medo  da  dor,  contrai  o  esfíncter  e  a  musculatura
pélvica para impedir a passagem das fezes. 
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O surgimento de fezes líquidas na cueca (2 a 3 vezes ao dia) é chamado de escape
fecal  ou  soiling.  Isso  ocorre  por  transbordamento:  o  reto  está  preenchido  por  uma
massa  fecal  endurecida  (fecaloma),  e  as  fezes  mais  próximas,  que  ainda  estão
líquidas, passam ao redor desse bloqueio e saem de forma involuntária. A palpação
de fezes no hipogástrio ao exame físico confirma a presença da impactação fecal.

DISCUSSÃO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa  a:  Incorreta.  Embora  a  ingestão  de  fibras  e  líquidos  seja  importante  na
manutenção do tratamento, não se deve limitar o consumo de fibras solúveis. Além
disso,  mudanças  na  dieta  isoladas  não  são  capazes  de  desfazer  um  fecaloma  já
formado.  O  tratamento  de  uma  criança  impactada  deve  obrigatoriamente  começar
pela desimpactação medicamentosa.

Alternativa  b:  Correta.  Esta  é  a  conduta  de  escolha.  O  manejo  da  constipação
funcional  crônica  é  dividido  em:  desimpactação  (limpeza  inicial),  manutenção  (para
evitar  nova  formação  de  fecaloma)  e  treinamento  de  hábito  intestinal.  O
Polietilenoglicol  (PEG)  4000  é  considerado  o  laxante  osmótico  de  primeira  escolha
pela  literatura  internacional  (como  os  consensos  da  NASPGHAN/ESPGHAN).  Na
presença de fecaloma palpável, inicia-se com a dose de desimpactação, que é mais
elevada que a de manutenção.

Alternativa  c:  Incorreta.  O  Saccharomyces  boulardii  é  um  probiótico  indicado
principalmente  para  diarreias  agudas  ou  profilaxia  de  diarreia  por  antibióticos.  Não
há  evidências  científicas  que  comprovem  o  benefício  de  probióticos  para  a
desimpactação ou para o tratamento da constipação funcional na infância.

Alternativa  d:  Incorreta.  O  diagnóstico  da  constipação  funcional  é  essencialmente
clínico,  baseado  na  anamnese  e  no  exame  físico.  A  calprotectina  fecal  e  a
colonoscopia  são  exames  para  investigar  doenças  orgânicas  (como  doença
inflamatória intestinal). Como a criança apresenta crescimento adequado (Z score 0)
e história clínica típica, exames invasivos são desnecessários e contraindicados neste
momento.

Alternativa e: Incorreta. A constipação funcional com escape fecal não é um quadro
autolimitado.  Se  não  houver  intervenção  médica  e  orientação  familiar,  o  quadro
tende a cronificar e piorar, gerando estresse psicossocial e dilatação permanente da
ampola  retal  (megacólon  funcional).  O  tratamento  medicamentoso  costuma  ser
prolongado, durando vários meses.
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Questão 52
Alternativa  a)  Correta.  A  maioria  dos  testículos  que  não  estão  na  bolsa  escrotal  ao
nascimento apresenta um descenso espontâneo nos primeiros  meses de vida.  Se o
testículo  não  descer  até  os  6  meses  de  idade,  a  chance  de  descida  espontânea  é
mínima.  Por  isso,  as  diretrizes  urológicas  e  pediátricas  atuais  recomendam  que  o
tratamento cirúrgico (orquidopexia) seja realizado idealmente entre os 6 e 12 meses
de vida, no máximo até os 18 meses, para preservar a fertilidade e permitir o rastreio
de neoplasias.

Alternativa  b)  Incorreta.  A  idade gestacional  é  um fator  determinante  na  incidência
da  criptorquidia.  O  processo  de  descida  testicular  ocorre  predominantemente  no
terceiro  trimestre  da  gestação.  Assim,  a  prevalência  em  prematuros  é  muito  mais
alta (cerca de 30%) do que em recém-nascidos a termo (cerca de 3%).

Alternativa  c)  Incorreta.  O  risco  de  desenvolvimento  de  câncer  testicular
(especialmente o seminoma) é significativamente maior em pacientes com histórico
de distopia testicular, sendo cerca de 3 a 10 vezes superior ao da população geral. A
orquidopexia não anula esse risco, mas facilita o autoexame e o diagnóstico precoce
de eventuais tumores.

Alternativa  d)  Incorreta.  Testículos  retráteis  são  uma  variante  da  normalidade
causada  por  um  reflexo  cremastérico  hiperativo.  O  testículo  pode  ser  trazido
manualmente para a bolsa escrotal e lá permanece sem tensão até que o reflexo seja
estimulado. Na maioria dos casos, essa condição não exige intervenção cirúrgica ou
hormonal,  apenas  o  acompanhamento  clínico  anual  até  a  puberdade,  quando  o
aumento do peso testicular e as alterações hormonais costumam mantê-los na bolsa
definitivamente.

Alternativa e) Incorreta. Embora o tratamento seja necessário para mitigar riscos de
infertilidade e outras complicações, o termo "precoce" não deve ser confundido com
imediato. O diagnóstico ao nascimento exige observação inicial devido à alta taxa de
descenso espontâneo nos primeiros meses. A indicação cirúrgica só está estabelecida
se a distopia persistir após o sexto mês de vida.

Questão 53
ESTENOSE HIPERTRÓFICA DO PILORO (EHP)

A  estenose  hipertrófica  do  piloro  é  uma  patologia  caracterizada  pela  hipertrofia  e
hiperplasia  da  musculatura  circular  do  piloro,  resultando  em  obstrução  progressiva
do  esvaziamento  gástrico.  É  um  tema  recorrente  em  provas  devido  ao  seu  quadro
clínico e metabólico muito característico.
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ANALISANDO AS ALTERNATIVAS:

Alternativa  A  (Incorreta):  O  diagnóstico  da  EHP  é  classicamente  clínico.  Se  o
examinador conseguir  palpar a oliva pilórica (uma massa firme, móvel  e transversa
no  abdome  superior)  em  um  lactente  com  história  típica  de  vômitos  em  jato,  não
biliosos,  logo  após  as  mamadas,  a  cirurgia  pode  ser  indicada  sem  a  necessidade
obrigatória  de  exames  de  imagem.  A  ultrassonografia  é  o  padrão-ouro  e  muito
utilizada, mas é reservada para casos em que a palpação é inconclusiva.

Alternativa  B  (Incorreta):  Os  sintomas  geralmente  se  iniciam  entre  a  3ª  e  a  6ª
semana  de  vida.  Embora  possa  haver  variações,  o  pico  de  incidência  ocorre  em
bebês  muito  jovens.  O  surgimento  de  sintomas  após  os  4  meses  de  idade  é
extremamente raro e foge do padrão epidemiológico da doença.

Alternativa C (Incorreta):  A epidemiologia mostra uma clara predominância no sexo
masculino (proporção de 4 a 5 meninos para cada 1 menina),  sendo especialmente
comum  em  filhos  primogênitos.  No  entanto,  diferentemente  do  que  afirma  a
alternativa,  a  condição  é  estatisticamente  mais  frequente  em  lactentes  brancos
(caucasianos) do que em populações afrodescendentes ou orientais.

Alternativa  D  (Correta):  Este  é  o  distúrbio  ácido-básico  e  eletrolítico  clássico  da
estenose de piloro e um dos pontos mais cobrados em concursos. Como a obstrução
é  acima  da  ampola  de  Vater,  os  vômitos  contêm  apenas  suco  gástrico  (são  não
biliosos), rico em ácido clorídrico (HCl). A perda de íons H+ gera alcalose metabólica.
A perda de Cl- gera hipocloridemia. Com a desidratação, o rim tenta poupar sódio e
água,  mas  para  isso  acaba  excretando  potássio  e  hidrogênio  (acidúria  paradoxal),
resultando  também  em  hipocalemia.  Portanto:  alcalose  metabólica  hipoclorêmica  e
hipocalêmica.

Alternativa  E  (Incorreta):  A  EHP  não  é  considerada  uma  emergência  cirúrgica
imediata, mas sim uma urgência médica. O tratamento definitivo é a piloromiotomia
extramucosa  (cirurgia  de  Fredet-Ramstedt),  porém  ela  jamais  deve  ser  realizada
antes da completa estabilização clínica do lactente. A correção da desidratação e dos
distúrbios  eletrolíticos  é  obrigatória,  pois  operar  uma  criança  com  alcalose
metabólica  grave  aumenta  significativamente  o  risco  de  apneia  central  e
complicações anestésicas no pós-operatório.

GABARITO: Letra D.
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Questão 54
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO

O lactente de 8 meses apresenta um quadro clássico de choque séptico. Os sinais de
alerta incluem letargia, tempo de enchimento capilar (TEC) prolongado (4 segundos),
pulsos  finos  e  hipotensão arterial  (75  x  40 mmHg).  De acordo com as  diretrizes  da
Surviving Sepsis Campaign (SSC) para pediatria, o manejo deve focar na restauração
da perfusão tecidual e no combate imediato ao foco infeccioso.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTÁ CORRETA?

Esta  alternativa  descreve  com  precisão  as  recomendações  atuais.  A  ressuscitação
volêmica  deve  ser  feita  com  bólus  de  10  a  20  mL/kg  de  solução  cristaloide,
preferencialmente  balanceada  (como  o  Ringer  Lactato),  para  evitar  a  acidose
hiperclorêmica  associada  ao  uso  excessivo  de  soro  fisiológico.  O  tempo  de
administração  deve  ser  rápido  (5  a  10  minutos),  seguido  de  reavaliação  clínica
rigorosa  para  detectar  sinais  de  sobrecarga  volêmica  (estertores  pulmonares  ou
aumento  do  fígado).  Além  disso,  o  "pacote  da  primeira  hora"  exige  a  coleta  de
culturas e o início da antibioticoterapia o mais rápido possível.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTÃO INCORRETAS?

Alternativa  (a):  A  intubação  orotraqueal  em  pacientes  com  choque  grave  e
hipovolemia  deve  ser  feita  com  cautela.  A  pressão  positiva  intratorácica  reduz  o
retorno venoso e, se realizada antes da ressuscitação volêmica, pode causar colapso
cardiovascular  e  parada  cardiorrespiratória.  A  prioridade  inicial  é  a  estabilização
hemodinâmica.

Alternativa  (b):  Os  cristaloides  são  os  fluidos  de  primeira  escolha  para  a  expansão
inicial.  A  albumina  pode  ser  considerada  em  fases  posteriores  ou  em  situações
específicas de necessidade de grandes volumes, mas não como fluido inicial isolado.
O  uso  de  diuréticos  durante  a  fase  de  choque  é  contraindicado,  pois  agravaria  a
hipovolemia.

Alternativa (c): Embora a dose total de 30 mL/kg seja frequentemente necessária, a
recomendação é de bólus fracionados de 10 a 20 mL/kg com reavaliação entre eles.
Administrar o volume em 60 minutos é considerado lento demais para um paciente
com  sinais  claros  de  choque  hipotensivo.  Além  disso,  a  conduta  de  "bólus  único"
ignora a necessidade de monitoramento de segurança contra sobrecarga.

Alternativa  (d):  O  erro  principal  aqui  é  a  recomendação  de  "aguardar  a  melhora"
antes  de  iniciar  a  antibioticoterapia.  Na  sepse  pediátrica,  cada  hora  de  atraso  no
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início  do  antibiótico  está  diretamente  ligada  ao  aumento  da  mortalidade.  O
tratamento da causa (infecção) e do efeito (choque) deve ser simultâneo.

Questão 55
ANÁLISE DO QUADRO CLÍNICO

O  caso  descreve  um  lactente  de  4  meses  com  um  quadro  clássico  de  Bronquiolite
Viral  Aguda  (BVA).  A  BVA  é  definida  como  o  primeiro  episódio  de  sibilância  em
crianças menores de 2 anos, precedido por sintomas gripais (rinorreia, tosse e febre
baixa). O exame físico revela sinais de desconforto respiratório (tiragens e taquipneia
de  65  ipm)  e  hipoxemia  (saturação  de  87%),  o  que  indica  a  necessidade  de
assistência hospitalar.

ANÁLISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): O diagnóstico é de Bronquiolite Viral Aguda. O tratamento
da  BVA  é  essencialmente  de  suporte,  uma  vez  que  não  há  evidências  de  que
broncodilatadores,  corticoides ou antibióticos mudem o curso da doença na maioria
dos casos. A suplementação de oxigênio é obrigatória para pacientes com saturação
abaixo  de  90-92%  (neste  caso,  87%).  A  desobstrução  nasal  com  soro  fisiológico  é
fundamental,  pois  lactentes  jovens  são  respiradores  nasais  preferenciais  e  a
obstrução  por  secreção  dificulta  tanto  a  mecânica  respiratória  quanto  a
amamentação.

Alternativa B (INCORRETA): Embora o paciente apresente sibilância, este é o primeiro
episódio em um lactente de 4 meses após pródromos virais, o que caracteriza BVA e
não asma. As diretrizes nacionais e internacionais (como a da Academia Americana
de Pediatria e da Sociedade Brasileira de Pediatria) não recomendam o uso rotineiro
de  salbutamol  ou  corticoide  sistêmico  para  o  tratamento  do  primeiro  episódio  de
bronquiolite,  pois  não demonstraram eficácia  em reduzir  a  taxa de internação ou o
tempo de hospitalização.

Alternativa  C  (INCORRETA):  A  insuficiência  cardíaca  pode  cursar  com  taquipneia  e
dificuldade alimentar,  mas o quadro de início agudo precedido por rinorreia e febre
baixa é típico de infecção viral  respiratória.  A sibilância e os estertores crepitantes,
no contexto de sintomas gripais prévios, direcionam o diagnóstico para a inflamação
dos bronquíolos, e não para congestão passiva por falência miocárdica.

Alternativa  D  (INCORRETA):  A  laringotraqueíte  viral  aguda  (crupe)  atinge  as  vias
aéreas superiores (região subglótica). Clinicamente, manifesta-se com tosse metálica
(tosse de cachorro),  rouquidão e estridor inspiratório.  O quadro descrito na questão
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apresenta sibilância expiratória e estertores, que são sinais de acometimento de vias
aéreas inferiores (bronquíolos e alvéolos). A adrenalina nebulizada e a dexametasona
são o tratamento de escolha para o crupe, mas não para a bronquiolite.

Alternativa  E  (INCORRETA):  A  pneumonia  bacteriana  deve  ser  considerada  em
lactentes com febre alta persistente e toxemia. No entanto, a presença de sibilância
difusa e pródromos virais sugere fortemente BVA. A radiografia de tórax não deve ser
solicitada  de  rotina  na  bronquiolite  típica,  sendo  reservada  para  casos  de  dúvida
diagnóstica, instabilidade grave ou suspeita de complicações (como pneumotórax). O
tratamento inicial da BVA não envolve antibioticoterapia.

Questão 56
ANÁLISE DO CASO

O quadro clínico descreve um cenário clássico de aspiração de corpo estranho (ACE)
em uma criança de 3 anos. Os sinais de início súbito de tosse e estridor inspiratório
após  brincar  com  objetos  pequenos  são  altamente  sugestivos.  O  fato  de  a  criança
estar consciente, mas com esforço respiratório, indica uma obstrução parcial das vias
aéreas superiores ou da traqueia.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTÁ CORRETA?

A  conduta  prioritária  na  suspeita  de  aspiração  de  corpo  estranho  com  obstrução
parcial  é  manter  a  estabilidade  clínica  e  evitar  a  agitação  da  criança.  Qualquer
manipulação  desnecessária  ou  estresse  pode  fazer  com  que  o  objeto  se  desloque,
transformando uma obstrução parcial em total, ou desencadear um laringoespasmo.
O padrão-ouro tanto para o diagnóstico definitivo quanto para o tratamento (remoção
do objeto) é a broncoscopia rígida, que deve ser realizada por equipe especializada
em ambiente controlado (centro cirúrgico) sob anestesia geral.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTÃO INCORRETAS?

Alternativa  (a):  Antibióticos  como  a  ceftriaxona  não  têm indicação  imediata,  pois  a
obstrução é um evento mecânico e não infeccioso no primeiro momento. O corticoide
pode ser usado posteriormente para reduzir o edema inflamatório após a retirada do
objeto, mas não deve atrasar a intervenção definitiva de remoção.

Alternativa  (b):  As  manobras  de  desobstrução,  como  a  manobra  de  Heimlich,  são
indicadas  apenas  em  casos  de  obstrução  grave  ou  total  (quando  a  criança  não
consegue tossir, falar ou chorar, evoluindo para cianose e perda de consciência). Em
crianças  que  ainda  conseguem  tossir  ou  emitir  sons  (obstrução  parcial),  essas
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manobras são contraindicadas, pois podem deslocar o objeto para uma posição mais
crítica.

Alternativa (d): A laringoscopia direta e o uso de pinça de Magill são úteis apenas se
o corpo estranho estiver  visível  na orofaringe ou hipofaringe em pacientes que não
oferecem  resistência.  Tentar  esse  procedimento  em  uma  criança  consciente  e  em
sofrimento  respiratório  na  sala  de  emergência  é  extremamente  perigoso  e  pode
agravar o quadro.

Alternativa  (e):  Embora  as  radiografias  possam  auxiliar,  elas  frequentemente  são
normais  (objetos  radiolucentes)  e  não excluem o  diagnóstico.  Em uma criança com
sinal  clínico  claro  de  desconforto  respiratório  e  história  típica,  o  exame de  imagem
não  deve  atrasar  a  transferência  para  a  broncoscopia.  Além  disso,  a  manobra  de
expiração  forçada  é  difícil  de  ser  realizada  de  forma  técnica  em  crianças  tão
pequenas e em sofrimento.

Questão 57
Análise das afirmativas:

Afirmativa  I:  Correta.  O  tratamento  de  escolha  para  a  escarlatina  continua  sendo  a
penicilina  (seja  a  penicilina  V  oral  ou  a  penicilina  benzatina  intramuscular).  O
*Streptococcus  pyogenes*,  agente  causador  da  doença,  mantém  uma  excelente
sensibilidade  aos  betalactâmicos.  Em  pacientes  alérgicos  à  penicilina,  utilizam-se
macrolídeos como alternativa.

Afirmativa II: Incorreta. A escarlatina é causada pelo estreptococo beta-hemolítico do
grupo  A  de  Lancefield,  especificamente  o  *Streptococcus  pyogenes*.  O
*Streptococcus  agalactiae*  pertence  ao  grupo  B  e  é  um  agente  frequentemente
relacionado a infecções neonatais, como sepse e meningite, e não à escarlatina.

Afirmativa III: Incorreta. O exantema da escarlatina não decorre da presença física da
bactéria na pele, mas sim de uma reação de hipersensibilidade tardia às exotoxinas
pirogênicas  (toxinas  eritrogênicas  A,  B  ou  C)  produzidas  por  certas  cepas  do
*Streptococcus pyogenes*. Portanto, é uma manifestação mediada por toxinas e não
uma infecção direta do tecido cutâneo.

Afirmativa  IV:  Correta.  O  quadro  clínico  clássico  da  escarlatina  envolve
faringoamigdalite estreptocócica associada a um exantema micropapular que confere
à  pele  uma  textura  áspera,  descrita  classicamente  como  "aspecto  de  lixa".  Outros
sinais  comuns  incluem  o  sinal  de  Pastia  (acentuação  do  exantema  nas  dobras
cutâneas) e o sinal de Filatov (palidez perioral).
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Conclusão:  Como  apenas  as  afirmativas  I  e  IV  estão  corretas,  a  alternativa  que
atende ao enunciado é a letra (b).

Questão 58
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO

O  caso  descreve  um  recém-nascido  (RN)  exposto  ao  HIV  em  uma  situação  de  alto
risco  de  transmissão  vertical.  A  mãe  apresentou  sorologia  negativa  durante  o
pré-natal,  mas  testou  positivo  no  parto  e  não  utilizou  antirretrovirais  durante  a
gestação.  Isso  significa  que  a  carga  viral  materna  no  momento  do  nascimento  é
desconhecida  e,  provavelmente,  elevada,  o  que  exige  uma  intervenção  profilática
agressiva no RN.

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO E PROTOCOLO

De acordo com as diretrizes do Ministério da Saúde (PCDT de Transmissão Vertical), a
profilaxia do RN exposto é dividida em:

1. Baixo Risco: RN de mãe que usou terapia antirretroviral (TARV) adequadamente e
apresenta carga viral indetectável (menor que 50 cópias) por pelo menos as últimas
4 semanas de gestação. Conduta: Zidovudina (AZT) por 4 semanas.

2. Alto Risco: RN de mãe que não realizou o pré-natal, ou não usou TARV, ou iniciou
tardiamente,  ou  apresenta  carga  viral  detectável/desconhecida  no  momento  do
parto. Conduta: Terapia combinada com três fármacos (Zidovudina + Lamivudina +
Raltegravir) por 4 semanas.

ANÁLISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa  a)  Incorreta.  A  profilaxia  é  fundamental  e  deve  ser  iniciada
preferencialmente  nas  primeiras  4  horas  de  vida  para  reduzir  o  risco  de
soroconversão do bebê.

Alternativa b) Incorreta. O Tenofovir e o Dolutegravir são utilizados preferencialmente
no tratamento de adultos e crianças maiores,  não compondo o esquema padrão de
profilaxia para o recém-nascido. O tempo de 1 ano também está incorreto, já que a
profilaxia dura 4 semanas.

Alternativa  c)  Incorreta.  Embora  cite  os  medicamentos  corretos  para  alto  risco,  a
duração  da  profilaxia  é  fixa  (4  semanas).  Não  se  deve  manter  a  medicação  até  o
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resultado das cargas virais, que fazem parte do protocolo de diagnóstico tardio do RN
e não da profilaxia imediata.

Alternativa  d)  Correta.  O  RN  é  classificado  como  alto  risco  porque  a  mãe  não  fez
tratamento durante a gravidez.  A recomendação atual  para esses casos é o uso de
Zidovudina (AZT),  Lamivudina (3TC)  e  Raltegravir  (RAL)  pelo  período de 4 semanas
(28 dias).

Alternativa e) Incorreta. A monoterapia com Zidovudina (AZT) é indicada apenas para
RNs  de  baixo  risco  (mães  com  carga  viral  indetectável  comprovada).  No  caso  em
questão, a falta de tratamento materno impõe a necessidade de terapia tripla.

Gabarito: Alternativa d.

Questão 59
A  questão  aborda  a  estratégia  da  Dose  Zero  (D0)  da  vacina  contra  o  sarampo,
aplicada  em  crianças  de  6  meses  a  11  meses  e  29  dias  em  cenários  de  surto  ou
circulação viral ativa.

Alternativa A: Incorreta. A vacina contra o sarampo (contida na Tríplice Viral ou Tetra
Viral) é composta por vírus vivos atenuados, e não vírus inativados. Por ser de vírus
vivo, existe, sim, o risco de reações adversas relacionadas à replicação vacinal, como
febre  e  exantema  (geralmente  entre  o  5º  e  o  12º  dia  após  a  aplicação),  embora
complicações graves, como a encefalite, sejam extremamente raras.

Alternativa  B:  Incorreta.  Embora  a  vacinação  de  bloqueio  seja  uma  estratégia
importante, realizada em até 72 horas após o contato com um caso suspeito, a Dose
Zero,  conforme descrita  no enunciado,  refere-se  a  uma estratégia  de intensificação
vacinal para uma faixa etária específica em áreas com circulação do vírus. O objetivo
da  Dose  Zero  é  proteger  precocemente  as  crianças  pequenas,  que  são  mais
vulneráveis a complicações, mas ela não se confunde estritamente com a logística de
bloqueio de contatos imediatos.

Alternativa C: Incorreta. A indicação da Dose Zero não é universal e permanente para
todo o território nacional, independentemente da situação epidemiológica. Ela é uma
ferramenta de saúde pública acionada pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI)
em resposta à circulação ativa do vírus do sarampo ou em situações de alto risco de
propagação em determinadas regiões.

Alternativa D: Incorreta. Esta é uma das pegadinhas mais comuns em provas. A Dose
Zero nunca substitui as doses do calendário de rotina. A criança que recebe a Dose
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Zero aos 6 meses de idade ainda deve,  obrigatoriamente,  receber a dose de rotina
aos  12  meses  (Tríplice  Viral)  e  a  dose  aos  15  meses  (Tetra  Viral),  respeitando  o
intervalo mínimo de 30 dias entre a Dose Zero e a dose dos 12 meses.

Alternativa  E:  Correta.  Esta  alternativa  traz  o  fundamento  imunológico  para  a
vacinação de rotina ocorrer apenas a partir dos 12 meses. No primeiro ano de vida, a
criança possui anticorpos maternos (IgG) que foram transferidos via transplacentária
durante a gestação. Esses anticorpos podem neutralizar o vírus da vacina antes que
o  sistema  imune  da  criança  consiga  gerar  uma  resposta  de  memória  robusta.  Por
isso,  a  Dose  Zero  é  considerada  uma  dose  adicional  de  proteção  temporária  em
surtos,  mas  não  é  contabilizada  no  esquema  vacinal  básico  devido  a  essa  possível
interferência na soroconversão.

Questão 60
ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS:

Afirmativa I:  CORRETA. Historicamente, recomendava-se revacinar crianças que não
desenvolviam a  cicatriz  vacinal  após  seis  meses.  No  entanto,  seguindo  orientações
da Organização Mundial da Saúde, o Ministério da Saúde do Brasil alterou essa norma
em 2019.  Atualmente,  a  ausência  de  cicatriz  após  a  vacinação  não  é  indicativa  de
falta de proteção e não há indicação de revacinação.

Afirmativa II:  CORRETA.  O Teste Tuberculínico (PPD) e  o  IGRA (ensaios  de liberação
de  interferon-gama)  são  ferramentas  diagnósticas  para  identificar  infecção  latente
por *Mycobacterium tuberculosis*.  Eles não possuem utilidade clínica para avaliar a
"soroconversão"  ou  a  eficácia  da  vacina  BCG  em  nível  individual.  A  resposta
imunológica  gerada  pela  vacina  é  complexa  e  não  deve  ser  monitorada
rotineiramente por esses exames.

Afirmativa  III:  INCORRETA.  A  vacina  BCG  apresenta  excelente  eficácia  na  proteção
contra  as  formas  graves  de  tuberculose  (miliar  e  meníngea)  em  crianças,  mas  sua
eficácia  contra  a  tuberculose  pulmonar  no  adulto  é  variável.  O  erro  principal  da
afirmativa,  porém,  é  dizer  que  ela  é  ineficaz  contra  o  *Mycobacterium  leprae*.  Na
verdade,  a  BCG  é  uma  ferramenta  estratégica  no  controle  da  hanseníase,  sendo
administrada em contatos de pacientes diagnosticados com a doença para aumentar
a proteção imunológica.

Afirmativa IV: INCORRETA. O tratamento proposto está duplamente errado. Primeiro,
a  maioria  dos  abscessos  subcutâneos  frios  decorrentes  da  BCG  tem  conduta
expectante ou requer apenas punção aspirativa (não se deve incisar). Segundo, caso
seja  necessário  tratamento  farmacológico  para  infecção  disseminada  ou
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complicações  graves  pela  cepa  vacinal,  a  pirazinamida  jamais  seria  usada,  pois  o
*Mycobacterium bovis* (agente da vacina) é intrinsecamente resistente a essa droga.
O esquema terapêutico, quando indicado, baseia-se geralmente em isoniazida.

CONCLUSÃO:
Como apenas  as  afirmativas  I  e  II  estão  tecnicamente  corretas,  a  alternativa  A  é  a
resposta certa.

Questão 61
Análise  da  Afirmativa  I:  Esta  afirmativa  está  correta.  Os  achados  descritos  são  os
critérios clássicos definidos pelo consenso MUSA (Morphological  Uterus Sonographic
Assessment) para o diagnóstico de adenomiose por ultrassonografia. O útero assume
um formato globoso devido à hipertrofia miometrial. O espessamento assimétrico das
paredes (geralmente a posterior é mais espessa que a anterior), a presença de cistos
miometriais  (que  representam  glândulas  endometriais  ectópicas),  o  padrão
heterogêneo com sombras acústicas em forma de leque (fan-shaped shadowing) e a
zona juncional irregular são sinais altamente sugestivos da doença.

Análise da Afirmativa II: Esta afirmativa está incorreta. Na endometriose profunda, as
lesões  ultrassonográficas  são  caracteristicamente  hipoecoicas  (escuras)  e  não
hiperecogênicas.  O  sliding  sign  (sinal  do  deslizamento)  positivo  indica  que  as
estruturas  pélvicas  estão  livres;  na  endometriose  profunda  que  afeta  o
compartimento  posterior,  esse  sinal  é  frequentemente  negativo,  indicando  fixação
dos órgãos ou obliteração do fundo de saco de Douglas. Além disso, a endometriose
intestinal  profunda  é  definida  justamente  pelo  acometimento  da  camada  muscular
própria do intestino.

Análise  da  Afirmativa  III:  Esta  afirmativa  está  incorreta.  Embora  o  DIU  de
levonorgestrel de 52 mg (Mirena) tenha recebido aprovação recente para uso por até
8  anos  exclusivamente  para  fins  de  contracepção,  essa  extensão  de  prazo  não  se
aplica a todas as indicações.  Para a proteção endometrial  em pacientes em terapia
hormonal (reposição estrogênica), o tempo de uso recomendado continua sendo de,
no máximo, 5 anos.  Além disso,  o quadro clínico da paciente sugere tratamento de
patologia ginecológica (sangramento e dor) e não necessariamente a necessidade de
terapia hormonal de menopausa.

Análise da Afirmativa IV: Esta afirmativa está correta. O DIU de levonorgestrel de 52
mg  é  considerado  uma  terapia  de  primeira  linha  para  o  controle  do  Sangramento
Uterino  Anormal  (SUA)  e  da  dor  pélvica  associada  tanto  à  adenomiose  quanto  à
endometriose.  Ele  age  localmente  promovendo  a  decidualização  e  atrofia  do
endométrio e do tecido ectópico, reduzindo significativamente o fluxo menstrual e os
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sintomas de cólica e dispareunia.

Conclusão: Estão corretas apenas as afirmativas I e IV. Portanto, a alternativa correta
é a letra B.

Questão 62
O caso descreve uma paciente de 28 anos submetida ao rastreamento do câncer do
colo  do  útero  por  meio  da  cotestagem  (citologia  oncótica  associada  ao  teste  de
DNA-HPV).  O  resultado  da  citologia  foi  negativo  para  lesão  intraepitelial  ou
malignidade (NILM), porém a pesquisa de DNA-HPV, conforme demonstra a imagem,
foi positiva para o genótipo 16 e negativa para os demais genótipos de baixo risco.

A  presença  dos  genótipos  de  HPV  16  ou  18  representa  o  maior  risco  para  o
desenvolvimento  de  lesões  precursoras  de  alto  grau  e  de  câncer  cervical.  Por  esse
motivo, as diretrizes de rastreamento que utilizam o teste de HPV (como as da ASCCP
e  das  sociedades  brasileiras  especializadas)  preconizam  que,  diante  de  um  teste
positivo  para  HPV  16  ou  18,  a  paciente  deve  ser  encaminhada  diretamente  para  a
colposcopia, mesmo que o resultado da citologia seja normal.

Alternativa a:  Incorreta.  A cauterização do colo uterino é um tratamento,  e  não um
método diagnóstico.  Não se realiza tratamento ablativo sem a confirmação de uma
lesão por biópsia ou avaliação colposcópica prévia. Apenas a presença do vírus HPV,
sem lesão celular, não é indicação de cauterização.

Alternativa b: Correta. Esta é a conduta padrão. O HPV 16 tem alto poder oncogênico,
e  a  colposcopia  é  necessária  para  avaliar  se  existe  alguma  lesão  que  não  foi
detectada pela citologia (falso-negativo da citologia).

Alternativa  c:  Incorreta.  A  exérese  da  zona  de  transformação  (EZT  ou  LEEP)  é  um
procedimento  cirúrgico  indicado  para  o  tratamento  de  lesões  de  alto  grau  já
diagnosticadas  ou  em  situações  muito  específicas  de  discordância  cito-histológica.
Realizá-la sem antes avaliar o colo por colposcopia seria um excesso terapêutico.

Alternativa d: Incorreta. Se o HPV detectado fosse de outros tipos de alto risco (que
não o 16 ou 18), a conduta poderia ser a repetição da cotestagem em 12 meses. No
entanto,  para  o  genótipo  16,  o  risco  imediato  é  alto  o  suficiente  para  justificar  a
investigação imediata com colposcopia.

Alternativa  e:  Incorreta.  A  histerectomia  é  um  tratamento  radical  e  invasivo.  É
absolutamente  contraindicada  para  uma paciente  jovem com citologia  normal,  cujo
único achado é a presença do DNA viral, sem evidência de doença invasiva.
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Questão 63
Para  resolver  essa  questão,  é  fundamental  compreender  a  fisiologia  do  eixo
hipotálamo-hipófise-gonadal  e  as  malformações  do  trato  reprodutivo.  O  caso
descreve  uma  paciente  de  19  anos  com  amenorreia  primária  e  desenvolvimento
puberal  normal  (o  que  indica  que  houve  produção  de  estrogênio  em  níveis
adequados para a telarca). 

Análise das afirmativas:

(F)  A  síndrome  de  Kallmann  é  uma  causa  de  hipogonadismo  HIPOgonadotrófico,  e
não  hipergonadotrófico.  Ela  ocorre  devido  a  uma  falha  na  migração  dos  neurônios
produtores de GnRH e dos neurônios olfatórios, resultando em baixos níveis de GnRH,
FSH e LH, frequentemente associados a anosmia ou hiposmia.

(V)  A  síndrome  de  Rokitansky  (agenesia  mülleriana)  caracteriza-se  pela  ausência
congênita  do  útero  e  dos  dois  terços  superiores  da  vagina.  Como  os  ovários  são
funcionais  e  derivados  de  outra  linhagem  embriológica,  o  cariótipo  é  46,XX  e  o
desenvolvimento  dos  caracteres  sexuais  secundários  (mamas)  é  normal.  O  exame
físico revela uma vagina curta ou em fundo cego.

(V) A disgenesia gonadal (como na Síndrome de Turner ou disgenesia pura) envolve a
falha no desenvolvimento dos ovários. Sem a produção de estrogênio e inibina pelos
ovários,  não  ocorre  o  feedback  negativo  na  hipófise,  levando  a  níveis  elevados  de
FSH  e  LH  (hipogonadismo  hipergonadotrófico).  Embora  a  forma  clássica  de  Turner
não apresente desenvolvimento puberal,  outras disgenesias ou mosaicismos podem
permitir algum desenvolvimento antes da falência ovariana.

(F)  O  cariótipo  46,XY  em  uma  paciente  com  fenótipo  feminino  não  é  exclusivo  da
síndrome  de  Swyer.  Essa  característica  também  é  encontrada  na  Síndrome  de
Insensibilidade Completa aos Andrógenos (Síndrome de Morris). A diferenciação entre
as duas depende da presença de útero (presente em Swyer, ausente em Morris) e da
avaliação dos pelos e das gônadas.

(V)  Na  Síndrome  de  Insensibilidade  Completa  aos  Andrógenos  (SICA  ou  Morris),  o
paciente  possui  cariótipo  46,XY  e  testículos  que  produzem  testosterona,  porém  os
receptores androgênicos não funcionam. Como o desenvolvimento dos pelos axilares
e pubianos depende da ação dos andrógenos, essas pacientes apresentam pilificação
ausente  ou  muito  escassa,  o  que  é  um  marcador  clínico  importante  para  o
diagnóstico.

A sequência correta, portanto, é F - V - V - F - V, o que corresponde à alternativa (d).
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Questão 64
Análise do Caso:

A questão descreve um achado radiológico em uma paciente de 45 anos realizando
rastreamento de rotina. As características descritas na mamografia (nódulo ovalado,
margens circunscritas,  densidade semelhante ao parênquima) e na ultrassonografia
(nódulo  sólido,  ovalado,  margens  regulares,  orientação  paralela  à  pele,  ecotextura
homogênea  e  sem  vascularização)  são  critérios  clássicos  de  uma  lesão
provavelmente  benigna.  De  acordo  com  o  sistema  BI-RADS,  essas  características
conferem um risco de malignidade inferior a 2%.

Explicação das alternativas:

a)  Incorreta.  O  BI-RADS  0  indica  um  exame  incompleto,  onde  há  necessidade  de
avaliação adicional, como incidências mamográficas complementares ou comparação
com exames anteriores. No caso em questão, a ultrassonografia já foi realizada como
complemento  e  a  lesão  foi  completamente  caracterizada,  permitindo  uma
classificação definitiva.

b)  Incorreta.  O BI-RADS 2 é atribuído a achados comprovadamente benignos,  como
cistos simples, fibroadenomas calcificados (em pipoca), linfonodos intramamários ou
implantes  de  silicone.  Um  nódulo  sólido,  ovalado  e  circunscrito  identificado  pela
primeira vez em um exame de rastreamento deve ser classificado inicialmente como
BI-RADS 3, e não 2, devido à necessidade de observar sua estabilidade temporal.

c)  Correta.  Os  achados  descritos  (nódulo  oval,  circunscrito,  mais  largo  do  que
alto/paralelo à pele) preenchem os critérios para BI-RADS 3 (provavelmente benigno).
A  conduta  padrão  para  essa  categoria  é  o  acompanhamento  de  curto  prazo  para
garantir a estabilidade da lesão. O protocolo habitual consiste em repetir o exame da
mama afetada em 6 meses e, se estável, repetir bilateralmente em 12, 24 e às vezes
36 meses antes de reclassificar para BI-RADS 2.

d)  Incorreta.  O  BI-RADS  4  é  indicado  para  achados  suspeitos  de  malignidade  (risco
entre  2%  e  95%),  que  exigem  biópsia.  Isso  incluiria  nódulos  com  margens  não
circunscritas (indistintas, microlobuladas ou irregulares) ou orientação não paralela à
pele (mais alto do que largo), o que não corresponde à descrição benigna do caso.

e)  Incorreta.  O  BI-RADS  5  é  reservado  para  achados  altamente  sugestivos  de
malignidade  (risco  superior  a  95%),  como  nódulos  espiculados,  densos,  com
microcalcificações  pleomórficas  ou  distorção  arquitetural  importante.  O  quadro
clínico da paciente é o oposto dessa classificação.
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Questão 65
Para  resolver  esta  questão,  devemos  analisar  cuidadosamente  os  dados  clínicos  e
laboratoriais  apresentados.  Temos uma paciente  em idade fértil,  usuária  de  DIU de
cobre  (que  não  inibe  a  ovulação),  apresentando  dor  pélvica  aguda  e  sinais
laboratoriais específicos.

Análise das alternativas:

a) Incorreta. A apendicite aguda costuma apresentar uma dor que se inicia na região
periumbilical  e  migra  para  a  fossa  ilíaca  direita.  Geralmente  é  acompanhada  de
anorexia,  náuseas,  vômitos  e,  frequentemente,  febre  e  leucocitose  (aumento  de
glóbulos  brancos).  No  caso  descrito,  a  paciente  nega  náuseas  e  febre,  e  possui
leucócitos normais (5120/mm3), o que torna esse diagnóstico menos provável.

b) Correta. O cisto hemorrágico roto é uma causa comum de dor pélvica aguda em
mulheres em idade fértil. Como a paciente usa DIU de cobre, ela mantém seus ciclos
ovulatórios  normais,  podendo  formar  cistos  funcionais.  A  ruptura  de  um  cisto
hemorrágico provoca dor súbita e intensa devido à irritação peritoneal pelo sangue.
O achado laboratorial  de hemoglobina reduzida (9,5 g/dL)  sem leucocitose ou febre
corrobora a presença de hemoperitônio (sangue na cavidade abdominal) decorrente
da ruptura.

c) Incorreta. A Doença Inflamatória Pélvica (DIP) geralmente apresenta um quadro de
dor  pélvica  subaguda  ou  crônica,  acompanhada  de  febre,  corrimento  vaginal
purulento e dor à mobilização do colo uterino no exame físico. O exame especular da
paciente foi normal e ela não apresenta sinais infecciosos, como febre ou leucocitose,
o que afasta essa hipótese.

d)  Incorreta.  Embora  a  gestação  ectópica  rota  seja  um  diferencial  importante  para
dor  súbita  e  queda  de  hemoglobina,  ela  é  categoricamente  excluída  pelo  valor  do
beta-HCG (0,2 mUI/mL).  Um valor abaixo de 5 mUI/mL é considerado negativo para
gestação.

e)  Incorreta.  A  torção  anexial  manifesta-se  com  dor  súbita  e  muito  intensa,
frequentemente  associada  a  náuseas  e  vômitos  devido  ao  reflexo  autonômico  da
isquemia  tecidual.  Embora  seja  um  diferencial,  a  torção  por  si  só  não  justifica  a
queda  da  hemoglobina  para  9,5  g/dL,  a  menos  que  haja  um  infarto  hemorrágico
maciço,  o  que  é  menos  frequente  que  a  ruptura  de  cisto  hemorrágico  no  cenário
descrito.

Portanto,  diante  de  uma  paciente  com  dor  aguda,  beta-HCG  negativo  e  queda  de
hemoglobina, o diagnóstico mais provável é o cisto hemorrágico roto.
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Questão 66
O  quadro  clínico  apresentado  é  clássico  para  o  diagnóstico  de  líquen  escleroso.  A
tríade  de  prurido  vulvar  crônico,  pele  com  aspecto  de  "papel  pergaminho"
(esbranquiçada  e  atrófica)  e  a  perda  da  arquitetura  vulvar  (adelgaçamento  dos
grandes  lábios  e  fusão  dos  pequenos  lábios)  é  patognomônica  dessa  patologia.  O
líquen escleroso é uma doença inflamatória crônica benigna, porém está associado a
um risco aumentado (cerca de 3% a 5%) de evolução para o carcinoma espinocelular
de vulva. Por esse motivo, qualquer área suspeita, ulcerada ou que não responda ao
tratamento  deve  ser  biopsiada  para  afastar  neoplasia  intraepitelial  vulvar  (VIN)  ou
câncer invasivo.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  O  líquen  plano  erosivo  costuma  apresentar-se  com  erosões
avermelhadas e brilhantes, frequentemente envolvendo a mucosa vaginal (causando
vaginite descamativa), o que não ocorre no líquen escleroso. Além disso, a descrição
clínica  de  "papel  pergaminho"  aponta  diretamente  para  o  líquen  escleroso  como
diagnóstico principal, e não como diferencial.

b) Incorreta. Embora o líquen escleroso esteja correto, o líquen simples crônico é uma
resposta  secundária  ao  ciclo  "coceira-vulnerabilidade",  caracterizando-se  por
hiperpigmentação  e  espessamento  da  pele  (liquenificação),  e  não  por  atrofia  ou
fusão  de  estruturas  anatômicas.  O  diagnóstico  diferencial  mais  importante  a  ser
afastado no líquen escleroso é a neoplasia.

c) Incorreta. O diagnóstico principal está correto, mas o líquen plano erosivo, apesar
de ser um diferencial, não é a principal preocupação clínica em termos de gravidade
e  necessidade  de  exclusão  imediata  quando  comparado  ao  risco  de  malignidade
representado pela VIN.

d)  Correta.  A  descrição  clínica  (prurido,  atrofia,  esbranquiçamento  e  fusão  dos
pequenos  lábios)  é  o  quadro  típico  do  líquen  escleroso.  O  principal  diagnóstico
diferencial que deve ser obrigatoriamente afastado é a neoplasia intraepitelial vulvar
(VIN), especialmente do tipo diferenciado, que surge frequentemente sobre lesões de
líquen  escleroso  de  longa  data  e  possui  alto  potencial  de  transformação  para
carcinoma espinocelular.

e) Incorreta. O líquen simples crônico não causa a reabsorção ou fusão dos pequenos
lábios. A candidíase recorrente causa eritema e prurido, mas não leva às alterações
anatômicas e ao aspecto atrófico/esbranquiçado crônico descrito no caso.
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Questão 67
Texto Original:
O caso clínico apresenta uma paciente jovem com hiperprolactinemia moderada (92
ng/mL), confirmada em duas ocasiões, porém com exames de imagem (ressonância
magnética)  normais  e  ausência  de  causas  secundárias  comuns,  como  gestação,
hipotireoidismo  ou  uso  de  medicamentos  indutores.  Um  ponto  fundamental  é  a
dissociação entre o valor laboratorial e a clínica, que é frusta (apenas irregularidade
menstrual leve, sem galactorreia e com exames de FSH, LH e Estradiol normais).

Alternativa A - Incorreta. A laparoscopia é um procedimento invasivo indicado para a
investigação de causas tuboperitoneais ou endometriose no contexto da infertilidade.
A  paciente  apresenta  uma  alteração  endócrina  evidente  que  deve  ser  esclarecida
primeiro.  Além disso,  não há tempo de tentativa  de concepção relatado que defina
formalmente a infertilidade.

Alternativa  B  -  Incorreta.  O  tratamento  com  agonistas  dopaminérgicos  (como  a
cabergolina)  é  indicado  para  tratar  prolactinomas  ou  hiperprolactinemia  verdadeira
que cause sintomas clínicos significativos. Iniciar a medicação antes de confirmar se
o excesso de prolactina é biologicamente ativo (monomérico) ou se é apenas um erro
laboratorial  por  macroprolactina  seria  prematuro  e  poderia  submeter  a  paciente  a
efeitos colaterais desnecessários.

Alternativa  C  -  Incorreta.  O  teste  de  estímulo  com  TRH  (hormônio  liberador  de
tireotrofina)  já  foi  utilizado  no  passado  para  tentar  diferenciar  a  causa  da
hiperprolactinemia, mas caiu em desuso na prática clínica atual. Ele não é capaz de
distinguir a hiperprolactinemia verdadeira da macroprolactinemia.

Alternativa D - Incorreta. A história clínica é clara ao afirmar que a paciente não faz
uso  de  psicotrópicos,  antieméticos  ou  anticoncepcionais.  Portanto,  não  há
medicamentos suspeitos para serem suspensos. Repetir a dosagem simples sem uma
técnica de precipitação não resolveria a dúvida diagnóstica.

Alternativa  E  -  Correta.  A  macroprolactinemia  ocorre  quando  a  prolactina  circula
ligada  a  anticorpos  IgG  (formando  a  "big-big  prolactina").  Esses  complexos  de  alto
peso  molecular  têm baixa  atividade  biológica  (não  conseguem atravessar  a  parede
capilar  para  agir  nos  receptores),  mas  são  detectados  pelos  métodos  comuns  de
laboratório,  gerando  resultados  falsamente  elevados.  A  investigação  de
macroprolactina,  geralmente  realizada  através  do  teste  de  precipitação  com
polietilenoglicol (PEG), é obrigatória quando há hiperprolactinemia em pacientes com
poucos  sintomas  e  exames  de  imagem  normais.  Se  confirmada,  a  paciente  é
considerada funcionalmente normal e não requer tratamento medicamentoso.
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Questão 68
Alternativa  a:  Incorreta.  A  testosterona  é  um  marcador  vinculado  aos  tumores  do
cordão sexual  e do estroma, como o tumor de células de Sertoli-Leydig,  que possui
atividade hormonal virilizante. Os tumores epiteliais mucinosos do ovário costumam
expressar marcadores como o CEA e o CA-19.9.

Alternativa  b:  Incorreta.  O  CA-19.9  é  mais  comumente  associado  a  tumores
mucinosos  ou  de  origem  gastrointestinal.  Para  os  tumores  epiteliais  serosos  e
endometrioides, o marcador de escolha e o mais sensível é o CA-125.

Alternativa c:  Incorreta.  Como descrito  anteriormente,  o  CA-19.9 está relacionado a
linhagens celulares mucinosas e não tem relação com a produção de androgênios. A
produção de androgênios é característica de tumores estromais (cordão sexual).

Alternativa d: Incorreta. O CA-125 é o marcador clássico dos tumores epiteliais, não
dos  germinativos.  Os  tumores  germinativos  são  acompanhados  por  outros
marcadores,  conforme o tipo histológico:  LDH no disgerminoma, alfafetoproteína no
tumor do seio endodérmico e HCG no coriocarcinoma.

Alternativa  e:  Correta.  O  HCG  (gonadotrofina  coriônica  humana)  é  produzido  pelo
tecido sinciciotrofoblástico. Ele é o marcador característico de tumores germinativos
específicos,  sendo  essencial  para  o  diagnóstico  e  o  seguimento  do  coriocarcinoma
ovariano.

Questão 69
Diagnóstico:  O caso clínico descreve uma paciente de 37 anos (abaixo de 40 anos)
com  amenorreia  há  10  meses  e  sintomas  climatéricos  (ondas  de  calor  e
ressecamento  vaginal).  Os  exames  laboratoriais  confirmam  o  diagnóstico  de
Insuficiência  Ovariana Prematura  (IOP)  ao  apresentarem níveis  de  FSH superiores  a
25-40 mUI/mL em duas dosagens com intervalo de um mês. O histórico familiar (mãe
com menopausa aos 39 anos) e a doença autoimune (hipotireoidismo) são fatores de
risco conhecidos para IOP.

Análise  das  complicações:  A  paciente  já  apresenta  repercussões  sistêmicas  do
hipoestrogenismo:  atrofia  vaginal,  dislipidemia  (LDL  172  mg/dL)  e  osteopenia
(T-score de -2,2). Sem intervenção, ela apresenta alto risco de osteoporose precoce e
doenças cardiovasculares.

Análise das alternativas:

Alternativa  (a)  Incorreta.  A  conduta  expectante  é  perigosa.  A  IOP  não  tratada  em
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mulheres jovens está associada ao aumento da mortalidade geral, principalmente por
causas cardiovasculares, além de perda acelerada de massa óssea e risco de declínio
cognitivo.

Alternativa (b) Incorreta. Embora o anticoncepcional oral combinado (AOC) possa ser
utilizado  em  mulheres  com  IOP  que  desejam  contracepção,  ele  não  é  a  escolha
prioritária  para  a  reposição  fisiológica.  O  AOC  utiliza  doses  suprafisiológicas  de
etinilestradiol,  enquanto  a  Terapia  Hormonal  (TH)  utiliza  estrogênio  natural
(estradiol),  que  é  mais  benéfico  para  o  perfil  lipídico,  pressão  arterial  e  saúde
metabólica nesta faixa etária.

Alternativa  (c)  Correta.  A  Terapia  Hormonal  estroprogestagênica  (estrogênio  para
tratar a deficiência e progestagênio para proteção endometrial, já que a paciente tem
útero) é o tratamento de escolha. O objetivo é substituir os hormônios que o ovário
não  produz  mais,  devendo  ser  mantida  até  a  idade  média  da  menopausa  natural
(aproximadamente 50-51 anos). Esta conduta trata os sintomas vasomotores, reverte
a atrofia vaginal e protege os sistemas ósseo e cardiovascular.

Alternativa  (d)  Incorreta.  Os  bisfosfonatos  não  são  terapia  de  primeira  linha  para
osteopenia em mulheres de 37 anos. A prioridade é a reposição de estrogênio, que é
o hormônio fundamental para a manutenção da densidade mineral óssea nesta fase
da  vida.  O  uso  de  bisfosfonatos  em  mulheres  em  idade  fértil  deve  ser  feito  com
cautela devido ao longo tempo de permanência da droga no osso e potenciais riscos
em gestações futuras.

Alternativa  (e)  Incorreta.  Embora  o  aporte  de  cálcio  e  vitamina  D  seja  importante
como  coadjuvante,  o  termo  "tratamento  específico  para  osteopenia"  geralmente
remete  ao  uso  de  drogas  antirreabsortivas  (como  bisfosfonatos),  que  não  são  a
prioridade.  A  conduta  mais  eficaz  para  a  saúde  global  da  paciente,  incluindo  a
melhora  do  perfil  lipídico  e  da  densidade  óssea,  é  a  terapia  hormonal  completa
descrita na alternativa C.

Questão 70
A  conduta  na  amniorrexe  prematura  pré-termo  (ruptura  das  membranas  antes  do
início do trabalho de parto e antes de 37 semanas) é baseada na idade gestacional e
na presença ou ausência de complicações materno-fetais. No caso de uma gestação
de  24  semanas,  o  objetivo  principal  é  o  manejo  conservador  para  prolongar  a
gravidez e reduzir as complicações da prematuridade.

Análise das afirmativas:
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I.  Correta.  A  corticoterapia  antenatal  é  indicada  para  gestantes  entre  24  e  34
semanas (com alguns protocolos estendendo para 23 ou 36 semanas) com risco de
parto prematuro. O objetivo é acelerar a maturação dos pulmões fetais, reduzindo o
risco  de  síndrome  do  desconforto  respiratório,  hemorragia  intraventricular  e
enterocolite  necrotizante.  A  betametasona  ou  a  dexametasona  são  os  fármacos
utilizados.

II.  Correta.  O  uso  de  antibióticos  de  latência  é  o  padrão-ouro  na  conduta
conservadora da amniorrexe prematura pré-termo. Essa intervenção visa aumentar o
tempo entre a ruptura das membranas e o nascimento (período de latência), além de
reduzir as taxas de infecção neonatal e materna.

III. Incorreta. A resolução imediata da gestação nessa idade gestacional só ocorreria
se  houvesse  sinais  óbvios  de  infecção  intrauterina  (corioamnionite),  descolamento
prematuro de placenta ou sofrimento fetal. Na ausência de complicações, a conduta
às 24 semanas é expectante/conservadora, justamente para evitar a prematuridade
extrema.

IV. Incorreta. O sulfato de magnésio é, de fato, utilizado para neuroproteção fetal em
pacientes com risco de parto prematuro abaixo de 32 semanas. No entanto, ele deve
ser iniciado apenas quando o parto é iminente (trabalho de parto ativo ou decisão de
interrupção nas próximas 24 horas). Como a paciente acaba de ser internada às 24
semanas para manejo conservador (esperando-se que a gravidez dure mais tempo),
não se inicia o sulfato de magnésio de forma rotineira na admissão.

Portanto, apenas as afirmativas I e II estão corretas. 

Alternativa correta: Letra (a).

Questão 71
ANÁLISE DO QUADRO CLÍNICO

A paciente é uma primigesta de 32 semanas com diagnóstico de pré-eclâmpsia com
sinais de gravidade. Os critérios de gravidade presentes são: pressão arterial de 160
x  110  mmHg  (crise  hipertensiva),  sintomas  neurológicos  (cefaleia  intensa  e  visão
turva),  alteração  da  função  renal  (creatinina  1,4  mg/dL)  e  lesão  hepatocelular  (AST
88  U/L).  Além  disso,  a  paciente  encontra-se  em  trabalho  de  parto  prematuro,  com
dilatação de 5 cm.

ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS
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Afirmativa I: Incorreta. A presença de pré-eclâmpsia grave é, de fato, uma indicação
para a  interrupção da gestação após a  estabilização materna.  No entanto,  a  via  de
parto  não  precisa  ser  obrigatoriamente  a  cesárea.  Como  a  paciente  já  está  em
trabalho  de  parto  ativo  (5  cm  de  dilatação),  com  apresentação  cefálica  e  feto
aparentemente  estável  (BCF  144  bpm),  o  parto  vaginal  é  preferível  e  pode  ser
tentado,  reservando-se  a  cesárea  para  indicações  obstétricas  habituais  ou
deterioração do estado materno-fetal.

Afirmativa II: Incorreta. A tocólise (inibição do trabalho de parto) está contraindicada
em casos de pré-eclâmpsia com sinais de gravidade. Nessas situações, a prioridade é
o  controle  da  doença  materna,  e  a  manutenção  da  gestação  oferece  riscos
significativos de complicações graves, como o descolamento prematuro de placenta
ou  eclâmpsia.  O  objetivo  clínico  é  estabilizar  a  pressão,  prevenir  convulsões  e
proceder ao parto.

Afirmativa  III:  Correta.  A  hidralazina  por  via  intravenosa  é  uma  das  medicações  de
primeira  linha  para  o  manejo  da  crise  hipertensiva  aguda  na  gestação  (PA  sistólica
>=  160  mmHg  ou  diastólica  >=  110  mmHg).  Outras  opções  validadas  são  o
nifedipino oral e o labetalol intravenoso. O objetivo é reduzir a pressão arterial para
níveis  seguros  (geralmente  entre  140-150  /  90-100  mmHg)  para  evitar  acidentes
vasculares cerebrais.

Afirmativa IV: Correta. O sulfato de magnésio é a droga de escolha e o padrão-ouro
para  a  profilaxia  e  tratamento  das  crises  convulsivas  da  eclâmpsia.  Em  pacientes
com  pré-eclâmpsia  com  sinais  de  gravidade,  seu  uso  deve  ser  iniciado
imediatamente para garantir a segurança materna durante o manejo e o parto.

CONCLUSÃO

As afirmativas III e IV estão corretas, o que torna a alternativa (c) a resposta certa.

Questão 72
Esta  questão  exige  o  conhecimento  dos  Critérios  de  Elegibilidade  Médica  da  OMS
para  anticoncepção,  aplicados  a  uma  paciente  com  múltiplos  fatores  de  risco
cardiovascular e sintomas de perimenopausa.

Análise do perfil da paciente:
1. Idade e Tabagismo: 45 anos e fumante de 15 cigarros/dia. Em mulheres com mais
de 35 anos que fumam mais de 15 cigarros/dia, os métodos combinados (estrogênio
+ progestagênio) são contraindicados (Categoria 4 da OMS).
2. Enxaqueca com aura: É uma contraindicação absoluta (Categoria 4) para o uso de
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qualquer  método  que  contenha  estrogênio,  devido  ao  risco  elevado  de  Acidente
Vascular Cerebral (AVC).
3. Fluxo menstrual aumentado: A paciente apresenta ciclos irregulares e aumento do
volume sanguíneo, característicos da transição menopausal (confirmada pelos níveis
elevados de FSH). O método ideal deve ajudar no controle desse sangramento.

Análise das alternativas e imagens:

(a)  Sistema Intrauterino  de  Levonorgestrel  (SIU-LNG/Mirena)  -  CORRETA:  A  primeira
imagem  representa  o  SIU-LNG.  É  um  método  apenas  com  progestagênio,  o  que  o
torna  seguro  (Categoria  1)  para  pacientes  com  enxaqueca  com  aura  e  fumantes.
Além disso, é o padrão-ouro para o tratamento do sangramento uterino anormal na
perimenopausa, pois promove atrofia endometrial e reduz significativamente o fluxo
menstrual.

(b) Anel Vaginal - INCORRETA: A segunda imagem mostra um anel vaginal. Este é um
método  anticoncepcional  hormonal  combinado  (contém  etinilestradiol  e
etonogestrel). Devido à presença do estrogênio, é contraindicado (Categoria 4) para
esta paciente pelo tabagismo e pela enxaqueca com aura.

(c) Dispositivo Intrauterino (DIU) de Cobre - INCORRETA: A terceira imagem apresenta
um DIU de cobre. Embora seja um método não hormonal e seguro do ponto de vista
cardiovascular (Categoria 1),  ele tem como efeito colateral frequente o aumento do
volume  e  da  duração  do  fluxo  menstrual,  além de  poder  piorar  as  cólicas.  Como  a
paciente já se queixa de aumento do fluxo, este método não é a melhor escolha.

(d)  Adesivo  Transdérmico  -  INCORRETA:  A  quarta  imagem  mostra  um  adesivo
anticoncepcional. Assim como o anel vaginal, é um método combinado (estrogênio +
progestagênio) e, portanto, absolutamente contraindicado (Categoria 4) pelos riscos
de eventos tromboembólicos e vasculares nesta paciente.

(e)  SIU  de  Levonorgestrel  (modelo  menor/Kyleena)  -  INCORRETA:  A  quinta  imagem
mostra  outra  variante  de  SIU  hormonal.  Embora  também seja  seguro,  a  alternativa
(a) costuma ser a resposta padrão em provas para o controle de fluxo aumentado na
perimenopausa, referindo-se ao SIU de 52 mg de levonorgestrel (Mirena), que possui
maior taxa de amenorreia e controle endometrial que as versões de menor dosagem.
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Questão 73
Análise da imagem e dos parâmetros da Cardiotocografia (CTG):

Para interpretar corretamente este exame, devemos analisar os quatro componentes
fundamentais do traçado superior (Frequência Cardíaca Fetal - FCF) em conjunto com
a atividade uterina no traçado inferior:

1. Linha de base: A FCF basal encontra-se em torno de 140 bpm, o que está dentro
da faixa de normalidade (110 a 160 bpm).
2. Variabilidade: A variabilidade é classificada como moderada (amplitude entre 6 a
25  bpm),  o  que  demonstra  um  sistema  nervoso  central  fetal  adequadamente
oxigenado e funcional.
3.  Acelerações:  Observamos  nitidamente  pelo  menos  duas  acelerações  transitórias
(aumentos da FCF de pelo menos 15 bpm por 15 segundos) por volta dos minutos 5 e
18. A presença de acelerações define o traçado como reativo.
4. Desacelerações: Não há evidência de desacelerações (quedas da FCF). O traçado
inferior mostra contrações uterinas rítmicas e regulares, e a FCF mantém-se estável e
segura durante esses eventos.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  O  traçado  apresenta  acelerações  evidentes  (picos  na  linha  azul  que
ultrapassam a linha de base em pelo menos 15 bpm), portanto não é indeterminado
sob esse critério.

b)  Incorreta.  O  exame  é  considerado  tranquilizador.  Não  existem  desacelerações
presentes  na  imagem  fornecida;  a  linha  de  base  mantém  sua  estabilidade  e
reatividade.

c)  Incorreta.  Uma  cardiotocografia  patológica  (Categoria  III)  apresentaria  sinais
graves, como variabilidade ausente associada a desacelerações tardias recorrentes,
desacelerações variáveis recorrentes ou padrão sinusoidal, o que é o oposto do que a
imagem mostra.

d)  Correta.  Por  apresentar  linha  de  base  normal,  variabilidade  moderada,  presença
de acelerações (reatividade) e ausência de desacelerações,  o traçado é classificado
como Categoria I pela FIGO/ACOG. Isso indica bem-estar fetal e alta probabilidade de
equilíbrio ácido-básico fetal no momento do exame.

e) Incorreta. O exame não é suspeito. Ele preenche todos os critérios de normalidade.
A  mudança  de  decúbito  seria  uma  medida  clínica  para  corrigir  traçados  não
tranquilizadores  ou  compressões  funiculares,  o  que  não  se  aplica  a  este  traçado
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normal.

Questão 74
Análise do Partograma:

1.  Dilatação:  A  paciente  atingiu  a  dilatação  total  (10  cm)  na  hora  5  do  partograma
(linha azul com triângulos).
2. Descida fetal: A apresentação atingiu o plano 0 de De Lee na hora 2 e permaneceu
estagnada nesse mesmo ponto até a hora 8 (linha verde com círculos).
3.  Dinâmica uterina:  Conforme a tabela,  a  partir  da hora 4,  a  paciente  apresenta 5
contrações  em  10  minutos,  o  que  caracteriza  uma  atividade  uterina  eficiente  e
vigorosa.

Diagnóstico:
O  quadro  configura  uma  Parada  Secundária  da  Descida  no  período  expulsivo.  A
dilatação está completa (10 cm) e a dinâmica uterina está excelente,  porém o feto
não progride no canal de parto (estacionado no plano 0) por 3 horas consecutivas (da
hora 5 à hora 8).

Análise das alternativas:

a) Incorreta. A analgesia pode ser um recurso de conforto, mas não resolve a distocia
de progressão. Manter a conduta expectante ("aguardar nova avaliação") quando já
existe um diagnóstico de parada da descida por 3 horas é contraindicado.

b)  Incorreta.  Aumentar  a  dose  de  ocitocina  em  uma  paciente  que  já  apresenta  5
contrações  em  10  minutos  é  perigoso,  podendo  causar  taquissistolia,  hipertonia
uterina e sofrimento fetal agudo, sem resolver a obstrução mecânica.

c) Incorreta. A conduta expectante prolongada no período expulsivo, na ausência de
progressão e com dinâmica uterina já adequada, aumenta significativamente o risco
de morbidade materna e fetal. O limite de espera já foi atingido.

d)  Correta.  Caracterizada  a  parada  secundária  da  descida  (distocia  no  período
expulsivo)  com a apresentação fetal  em plano alto  (plano 0  de De Lee)  e  dinâmica
uterina  adequada,  a  indicação  correta  é  a  interrupção  do  parto  pela  via  alta
(cesariana),  uma  vez  que  a  falha  na  descida  sugere  desproporção  cefalopélvica  ou
deflexão persistente.

e)  Incorreta.  O  fórcipe  de  alívio  é  aplicado  quando  a  cabeça  já  está  no  assoalho
pélvico (planos +2 ou +3 de De Lee). O uso de fórcipe no plano 0 é classificado como
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fórcipe  médio,  um  procedimento  de  alto  risco,  tecnicamente  difícil  e  proscrito  na
maioria  dos  serviços  quando  há  diagnóstico  de  distocia  de  progressão  (parada  da
descida), pois a causa pode ser uma desproporção cefalopélvica impeditiva.

Questão 75
Esta  questão  aborda  o  manejo  da  Hemorragia  Pós-Parto  (HPP),  uma  das  principais
causas de mortalidade materna no mundo. Para respondê-la, é necessário conhecer
os  protocolos  atuais,  como  os  da  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS)  e  o  estudo
WOMAN.

Análise das Afirmativas:

Afirmativa  I  (Correta):  A  atonia  uterina  é  responsável  por  cerca  de  70% a  80% dos
casos  de  hemorragia  pós-parto,  sendo  o  principal  componente  do  "T"  de  Tônus  na
regra  dos  4  Ts  (Tônus,  Trauma,  Tecido  e  Trombina).  O  manejo  inicial  padrão-ouro
envolve  a  massagem  uterina  bimanual  (Manobra  de  Hamilton)  e  a  administração
imediata de ocitocina por via endovenosa ou intramuscular, visando à contração do
miométrio.

Afirmativa  II  (Correta):  O  estudo  WOMAN  (World  Maternal  Antifibrinolytic  Trial),  um
ensaio  clínico  internacional  de  grande  relevância,  demonstrou  que  o  uso  do  ácido
tranexâmico  reduziu  significativamente  a  mortalidade  especificamente  por
sangramento.  O  estudo  evidenciou  que  o  benefício  é  maior  quando  o  fármaco  é
administrado precocemente, idealmente dentro das primeiras 3 horas após o parto.
Após esse período, não houve redução clara na mortalidade.

Afirmativa  III  (Incorreta):  Embora  o  ácido  tranexâmico  seja  administrado  por  via
endovenosa,  ele não deve ser  feito em "bolus" rápido.  A recomendação padrão é a
infusão de 1 g (100 mg/mL) na velocidade de 1 mL por minuto (ou seja, ao longo de
10  minutos).  A  administração  excessivamente  rápida  pode  provocar  hipotensão
arterial severa.

Afirmativa  IV  (Incorreta):  Os  derivados  do  ergot  (como  a  metilergonovina)  são,  de
fato,  uterotônicos  potentes  utilizados  em  casos  refratários  à  ocitocina.  No  entanto,
eles  possuem  um  efeito  vasoconstritor  periférico  importante.  Por  essa  razão,  são
absolutamente contraindicados em pacientes com hipertensão arterial, pré-eclâmpsia
ou  doença  cardiovascular,  pois  podem  causar  picos  hipertensivos  graves  e
complicações como o AVC.

Análise das Alternativas:
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a) Correta. Apenas as afirmativas I e II estão tecnicamente corretas e embasadas em
evidências científicas atuais.
b)  Incorreta.  A afirmativa IV está errada devido à contraindicação dos derivados do
ergot em hipertensas.
c)  Incorreta.  Ambas  as  afirmativas  (III  e  IV)  apresentam  erros  técnicos  de
administração e contraindicação.
d)  Incorreta.  A  afirmativa  III  está  incorreta,  pois  o  ácido  tranexâmico  deve  ser
infundido lentamente, não em bolus.
e)  Incorreta.  Apenas  a  afirmativa  II  está  correta  nesta  opção;  a  III  e  a  IV  possuem
erros conceituais importantes.

Gabarito: Alternativa A.

Questão 76
Análise do caso clínico:
A paciente apresenta um quadro de hipotireoidismo franco ou manifesto, evidenciado
por  sintomas  clínicos  (fadiga,  constipação,  intolerância  ao  frio),  TSH  elevado  (8,2
mUI/L)  e  T4  livre  baixo  (0,7  ng/dL).  A  presença  de  anticorpos  Anti-TPO  em  níveis
muito elevados (850 UI/mL) confirma que a causa é a Tireoidite de Hashimoto, uma
doença autoimune.

Análise das afirmativas:

Afirmativa  I:  Incorreta.  Embora  o  diagnóstico  de  etiologia  autoimune  e  o  uso  de
levotiroxina  estejam  corretos,  a  meta  do  tratamento  está  errada.  Na  gestação,  o
objetivo é manter o TSH em níveis mais baixos para garantir o desenvolvimento fetal
e  evitar  complicações.  O  alvo  recomendado  pelas  principais  diretrizes  (como  a
FEBRASGO  e  a  ATA)  é  manter  o  TSH  abaixo  de  2,5  mUI/L  no  primeiro  trimestre  e
abaixo de 3,0 mUI/L nos trimestres seguintes. Manter o TSH entre 3 e 4 mUI/L seria
considerado um controle insuficiente para uma gestante.

Afirmativa  II:  Correta.  O  hormônio  tireoidiano  é  essencial  para  a  manutenção  da
gestação  e  o  desenvolvimento  da  placenta.  O  hipotireoidismo  materno  não  tratado
ou mal controlado está diretamente associado a um aumento significativo no risco de
complicações  obstétricas,  como  abortamento  espontâneo,  hipertensão  gestacional,
pré-eclâmpsia, descolamento prematuro de placenta e parto prematuro.

Afirmativa III: Correta. O feto depende totalmente do hormônio T4 materno durante o
primeiro  trimestre  de  gestação,  pois  sua  própria  glândula  tireoide  só  começa  a
produzir hormônios por volta da 12ª a 14ª semana. O T4 materno é fundamental para
a  neurogênese  e  a  migração  neuronal.  Portanto,  a  deficiência  hormonal  materna
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nesse  período  pode  causar  danos  irreversíveis  ao  desenvolvimento  neurológico  e
cognitivo da criança.

Afirmativa IV: Correta. Mulheres com anticorpos anti-TPO positivos possuem um risco
muito maior (cerca de 30 a 50%) de desenvolver tireoidite pós-parto. Isso acontece
porque,  durante  a  gravidez,  há  uma  imunossupressão  natural,  mas  após  o  parto
ocorre  um  rebote  do  sistema  imunológico,  que  passa  a  atacar  a  tireoide,  podendo
causar disfunções tireoidianas transitórias ou permanentes no puerpério.

Conclusão: 
As afirmativas II, III e IV estão corretas, o que valida a alternativa (e).

Questão 77
ANÁLISE DO CASO CLÍNICO

A  paciente  é  uma  primigesta  de  10  semanas  com  quadro  de  vômitos  incoercíveis,
perda  ponderal  expressiva  (perdeu  5  kg  de  um  total  de  63  kg,  o  que  representa
aproximadamente  7,9%  do  seu  peso  pré-gestacional)  e  sinais  clínicos  de
desidratação, como mucosas secas, língua saburrosa, urina escura e taquicardia (FC
96 bpm). Esse cenário é clássico para o diagnóstico de hiperêmese gravídica.

ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS

Afirmativa I: Correta. O diagnóstico de hiperêmese gravídica é, em grande parte, de
exclusão. É fundamental investigar condições que cursam com níveis muito elevados
de beta-hCG, como a gravidez gemelar e a mola hidatiforme (moléstia trofoblástica
gestacional), pois o hormônio está diretamente ligado à etiologia dos vômitos. Além
disso, patologias gastrointestinais e o hipertireoidismo (que pode se manifestar como
tireotoxicose gestacional transitória) são diferenciais obrigatórios.

Afirmativa  II:  Correta.  Outras  causas  sistêmicas  também devem entrar  no  radar  do
examinador. Infecções urinárias, especialmente a pielonefrite, podem causar náuseas
e vômitos importantes. Causas neurológicas e distúrbios metabólicos, embora menos
comuns,  precisam ser  descartados  quando o  quadro  foge da apresentação habitual
ou não responde ao manejo inicial.

Afirmativa III: Correta. A afirmativa traz a definição técnica da hiperêmese gravídica.
Ela  se  diferencia  da  êmese  fisiológica  da  gestação  pela  persistência  dos  sintomas,
pela  presença  de  sinais  de  desidratação  (distúrbios  hidroeletrolíticos)  e  pela  perda
ponderal  superior  a  5%  do  peso  pré-gestacional.  No  caso  apresentado,  a  paciente
perdeu quase 8%, confirmando a gravidade.
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Afirmativa IV: Incorreta. O erro desta afirmativa está na indicação da internação. Para
uma  paciente  que  já  apresenta  sinais  clínicos  de  desidratação,  perda  de  peso
significativa  (7,9%)  e  incapacidade  de  manter  a  hidratação  por  via  oral  (vômitos
incoercíveis),  a  internação  hospitalar  está  indicada  de  imediato  para  reposição
volêmica  venosa  e  correção  rápida  de  eletrólitos.  A  internação  não  deve  ser
"reservada  apenas  para  casos  refratários"  quando  a  paciente  já  se  apresenta
descompensada no primeiro atendimento.

CONCLUSÃO

Estão corretas as afirmativas I, II e III. Portanto, a alternativa correta é a letra (d).

Questão 78
Análise do caso clínico:
A  paciente  é  uma  primigesta  no  primeiro  trimestre  (11  semanas)  com  sorologia
indicando infecção aguda recente (IgG e IgM reagentes com baixa avidez). O teste de
baixa  avidez,  quando  realizado  antes  de  16  semanas,  confirma  que  a  infecção
ocorreu  nos  últimos  meses,  indicando  infecção  adquirida  durante  a  gestação  ou
muito próxima ao seu início.

Análise das afirmativas:

Afirmativa  I  (Incorreta):  A  pirimetamina  é  um  antagonista  do  ácido  fólico  e  possui
potencial  teratogênico.  Por  essa  razão,  seu  uso  é  contraindicado  no  primeiro
trimestre da gestação, período em que ocorre a organogênese fetal. Ela só deve ser
introduzida a partir do segundo trimestre.

Afirmativa  II  (Incorreta):  A  primeira  parte  da  frase  está  correta:  a  espiramicina  é  a
droga de escolha no primeiro trimestre para reduzir  a taxa de transmissão vertical.
No entanto, a segunda parte está incorreta.  A espiramicina é uma molécula grande
que não atravessa a barreira placentária em concentrações terapêuticas suficientes,
portanto,  ela  não  trata  o  feto  já  infectado;  ela  serve  apenas  para  prevenir  a
transmissão da mãe para o concepto.

Afirmativa III (Correta): A espiramicina é um macrolídeo que não apresenta riscos de
malformações fetais (não é teratogênica). Sua principal função é realizar a profilaxia
da  transmissão  vertical,  tentando  impedir  que  o  parasita  presente  na  circulação
materna infecte a placenta e, consequentemente, o feto.

Afirmativa  IV  (Correta):  O  esquema  tríplice,  que  consiste  na  combinação  de
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sulfadiazina,  pirimetamina  e  ácido  folínico,  é  o  tratamento  indicado  quando  há
confirmação ou suspeita de infecção fetal. Esse esquema deve ser utilizado apenas a
partir  do  segundo  trimestre  (após  14  a  16  semanas,  dependendo  do  protocolo  de
serviço), justamente para evitar os efeitos teratogênicos da pirimetamina no primeiro
trimestre.

Conclusão:
Estão corretas as afirmativas III e IV. Portanto, a alternativa correta é a letra (c).

Questão 79
ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS:

Afirmativa  I  (Incorreta):  O  Teste  Oral  de  Tolerância  à  Glicose  (TOTG)  com  75  g  é
contraindicado  ou  não  recomendado  para  gestantes  submetidas  a  cirurgias
bariátricas disabsortivas ou mistas (como o bypass gástrico em Y de Roux). A rápida
passagem  do  conteúdo  gástrico  para  o  intestino  delgado  (esvaziamento  gástrico
acelerado) pode desencadear a Síndrome de Dumping, caracterizada por mal-estar,
náuseas, taquicardia e, crucialmente, hipoglicemia reativa pós-prandial,  o que torna
o  exame  pouco  tolerado  e  os  resultados  pouco  confiáveis.  O  rastreamento  de
diabetes gestacional nessas pacientes deve ser feito preferencialmente por meio do
automonitoramento da glicemia capilar (perfil glicêmico) durante 7 a 14 dias ou, em
alguns protocolos, pela hemoglobina glicada (embora esta tenha menor sensibilidade
na gestação).

Afirmativa  II  (Correta):  As  cirurgias  bariátricas,  especialmente  as  técnicas  mistas
(bypass),  alteram  a  absorção  de  diversos  nutrientes.  A  exclusão  do  duodeno  e  do
jejuno proximal reduz a absorção de ferro, cálcio e vitamina D. Além disso, a redução
da produção de ácido clorídrico e do fator intrínseco no estômago reduzido prejudica
a  absorção  de  vitamina  B12.  Por  isso,  o  monitoramento  laboratorial  rigoroso  e  a
suplementação vitamínica são fundamentais no pré-natal dessas pacientes.

Afirmativa  III  (Correta):  Embora  a  cirurgia  bariátrica  reduza  riscos  de  complicações
como macrossomia fetal e pré-eclâmpsia (devido ao controle do IMC e da resistência
insulínica), ela está associada a um risco aumentado de o recém-nascido ser Pequeno
para a Idade Gestacional  (PIG) ou apresentar Restrição de Crescimento Fetal  (RCF).
Isso  ocorre  principalmente  devido  às  deficiências  nutricionais  maternas  e  às
alterações na absorção de nutrientes  necessários  para  o  desenvolvimento pleno do
feto.

Afirmativa  IV  (Correta):  A  gestação  após  cirurgia  bariátrica  impõe  riscos  cirúrgicos
específicos.  A  perda  de  peso  rápida  predispõe  à  colelitíase  (formação  de  cálculos

ajudamedico.com 84



biliares).  Além  disso,  o  aumento  do  útero  gravídico  e  a  alteração  da  pressão
intra-abdominal elevam o risco de complicações mecânicas, como hérnias incisionais
e, de forma mais grave, obstruções intestinais causadas por hérnias internas (como a
hérnia  de  Petersen),  que  são  emergências  cirúrgicas  potencialmente  fatais  se  não
diagnosticadas rapidamente.

CONCLUSÃO:

Estão corretas as afirmativas II, III e IV. Portanto, a alternativa correta é a letra (e).

Questão 80
A imagem apresentada mostra a medida da translucência nucal (TN) em um feto com
12 semanas e 5 dias de gestação, registrando o valor de 3,6 mm.

Análise das afirmativas:

Afirmativa  I:  Correta.  A  translucência  nucal  é  considerada  aumentada  quando  está
acima do percentil 95 para o comprimento cabeça-nádega (CCN). Na prática clínica,
utiliza-se  frequentemente  o  ponto  de  corte  de  2,5  mm  como  limite  superior  da
normalidade.  Uma  medida  de  3,6  mm  é  considerada  aumentada  e  representa  um
marcador de risco para aneuploidias (como as trissomias do 21, 18 e 13), mesmo que
outros marcadores secundários, como o osso nasal e o ducto venoso, apresentem-se
normais.

Afirmativa II: Incorreta. A medida da translucência nucal é um teste de rastreamento
(triagem) e não um teste diagnóstico. Ela indica uma probabilidade maior ou menor
de haver uma alteração genética. O diagnóstico definitivo de síndrome de Down ou
outras  cromossomopatias  exige  a  realização  de  exames  invasivos  para  análise  do
cariótipo fetal, como a biópsia de vilo corial ou a amniocentese.

Afirmativa  III:  Incorreta.  O  período  para  a  realização  do  exame  morfológico  do
primeiro trimestre está correto (entre 11 semanas e 13 semanas e 6 dias, com CCN
entre 45 mm e 84 mm). No entanto, a definição de translucência nucal normal não se
estende até 3,5 mm. O limite de normalidade é geralmente o percentil 95 (em torno
de 2,5 mm). Valores acima de 3,5 mm são considerados muito aumentados e estão
associados a um risco drástico de anomalias cromossômicas e defeitos estruturais.

Afirmativa  IV:  Correta.  O  aumento  da  translucência  nucal,  especialmente  quando  o
cariótipo fetal  é  normal,  está  fortemente associado a  malformações estruturais  não
cromossômicas.  As  cardiopatias  congênitas  são  as  alterações  mais  comuns  nesses
casos.  Portanto,  um  achado  de  TN  aumentada,  como  os  3,6  mm  da  imagem,  é
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indicação formal para a realização de ecocardiografia fetal detalhada.

Conclusão:  Estão  corretas  as  afirmativas  I  e  IV,  o  que  torna  a  alternativa  (b)  a
resposta correta.

Questão 81
Análise do Caso Clínico:
A paciente apresenta um quadro clássico de pancreatite aguda, caracterizado por dor
abdominal em faixa no andar superior com irradiação para o dorso. O diagnóstico é
confirmado  pelos  critérios  de  Atlanta,  que  exigem  dois  dos  três  seguintes:  dor
característica,  amilase  ou  lipase  três  vezes  acima do  valor  de  referência  (aqui  está
em 1.355 U/L) e/ou exames de imagem compatíveis. 

A etiologia biliar é a principal suspeita devido ao perfil da paciente: sexo feminino, 45
anos, multípara (4 filhos) e obesa (IMC 34) – os clássicos "Fs" da litíase biliar (Female,
Forty,  Fat,  Fertile).  Além  disso,  ela  relata  cólicas  abdominais  prévias,  sugerindo
colelitíase. O uso de álcool é apenas social,  o que torna a etiologia alcoólica menos
provável.

Explicação das Alternativas:

a) Incorreta. Embora a paciente tenha fatores de risco para colecistite, a descrição da
dor em faixa e, principalmente, a elevação acentuada da amilase (mais de 10 vezes o
valor normal) direcionam o diagnóstico para pancreatite aguda. Na colecistite, a dor
costuma  ser  localizada  no  hipocôndrio  direito  com  sinal  de  Murphy  positivo,  o  que
não foi relatado.

b) Correta. O quadro clínico e laboratorial sela o diagnóstico de pancreatite aguda. A
hipótese biliar  é a mais provável  pelo perfil  epidemiológico e histórico de cólicas.  A
conduta inicial inclui internação, jejum para repouso pancreático, hidratação venosa,
analgesia  e  a  realização  de  ultrassonografia  (USG)  de  abdome  para  confirmar  a
presença de cálculos na vesícula biliar ou colédoco, sendo este o exame de escolha
inicial para definir a etiologia.

c) Incorreta. O consumo social de álcool não é o principal fator de risco neste caso,
em  comparação  aos  fortes  indícios  de  doença  biliar.  Além  disso,  a  tomografia  de
abdome não deve ser realizada de rotina na admissão (nas primeiras 48-72 horas), a
menos  que  haja  dúvida  diagnóstica  ou  falta  de  melhora  clínica,  pois  as  alterações
inflamatórias e necróticas demoram a se consolidar na imagem.

d) Incorreta. Não há elementos na história que sugiram cronicidade, como episódios
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recorrentes  de  pancreatite,  esteatorreia  (perda  de  gordura  nas  fezes),  diabetes
secundário  ou  calcificações  pancreáticas.  Além  disso,  a  etiologia  biliar  prevalece
sobre a alcoólica neste cenário.

e) Incorreta. Uma úlcera perfurada apresentaria, obrigatoriamente, sinais de irritação
peritoneal  franca  (abdome  em  tábua,  descompressão  brusca  positiva  em  todo  o
abdome) e não costuma cursar com elevações tão específicas e vultosas da amilase.
A conduta seria a radiografia de abdome para buscar pneumoperitônio e cirurgia de
urgência, o que não condiz com o quadro de estabilidade e dor em faixa descrito.

Questão 82
O caso clínico apresenta um paciente jovem (27 anos) com um achado colonoscópico
de  mais  de  500  pólipos.  Esse  número  é  o  divisor  de  águas  para  o  diagnóstico  das
síndromes  polipoides  hereditárias,  sendo  que  a  presença  de  mais  de  100  pólipos
adenomatosos é o critério clássico para a Polipose Adenomatosa Familiar (PAF).

Alternativa a: Incorreta. A Doença de Crohn é uma doença inflamatória intestinal que
pode  apresentar  pseudopólipos  (pólipos  inflamatórios)  decorrentes  do  processo  de
inflamação e cicatrização da mucosa. No entanto, a doença de Crohn geralmente se
manifesta  com  dor  abdominal,  diarreia  crônica,  perda  de  peso  e  alterações
inflamatórias na colonoscopia (como úlceras e aspecto em pedra de calçamento), não
apresentando centenas de pólipos reais.

Alternativa  b:  Incorreta.  Assim  como  na  Doença  de  Crohn,  a  Retocolite  Ulcerativa
pode cursar  com pólipos inflamatórios,  mas estes não aparecem em tal  quantidade
(mais de 500) como achado principal em um paciente sem outros sintomas graves de
colite.

Alternativa  c:  Correta.  A  Polipose  Adenomatosa  Familiar  (PAF)  é  uma  síndrome
autossômica dominante causada pela mutação no gene APC. Ela se caracteriza pelo
desenvolvimento de centenas a milhares de pólipos adenomatosos em todo o cólon e
reto,  geralmente  iniciando-se  na  adolescência  ou  início  da  vida  adulta.  O
sangramento retal é o sintoma mais comum quando os pólipos crescem. Como esses
pólipos  são  adenomas,  o  potencial  de  malignização  é  de  praticamente  100%  se  o
paciente não for tratado precocemente com colectomia.

Alternativa  d:  Incorreta.  A  Síndrome  de  Lynch,  historicamente  conhecida  como
Câncer  Colorretal  Hereditário  Não  Polipoide  (HNPCC),  caracteriza-se  por  uma
predisposição ao câncer colorretal sem a presença de polipose profusa. Os pacientes
com  Lynch  desenvolvem  poucos  pólipos,  porém  esses  pólipos  possuem  uma
progressão  muito  rápida  para  a  malignidade.  Além  disso,  os  pólipos  serráteis  são
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mais  característicos  da  Síndrome de  Polipose  Serrátil,  e  não  da  Síndrome de  Lynch
clássica.

Alternativa  e:  Incorreta.  A  Síndrome  de  Peutz-Jeghers  é  caracterizada  por  pólipos
hamartomatosos, mas eles ocorrem com maior frequência no intestino delgado e em
número  bem  menor  do  que  o  descrito  na  questão.  Além  disso,  a  síndrome  está
associada  a  manchas  melanóticas  (hiperpigmentação)  na  pele  e  mucosas,
especialmente nos lábios e região perioral, o que não foi relatado.

Questão 83
Análise do Caso Clínico:
O  caso  descreve  uma  mordedura  canina  grave  na  face,  com  envolvimento  de
estruturas nobres (cartilagem septal e pavilhão auricular) e evidência clínica de lesão
neurológica  (paresia  de  hemiface,  sugerindo  comprometimento  do  nervo  facial).  O
tempo de evolução é de 8 horas, o que é um ponto crucial na tomada de decisão.

Análise das Alternativas:

Alternativa  A  (Incorreta):  O  tempo  de  8  horas  não  contraindica  a  sutura  em
ferimentos na face. Devido à excelente vascularização da região cefálica, o "período
de ouro" para o fechamento primário de feridas na face é estendido (até 24 horas em
alguns protocolos), ao contrário das extremidades, onde o risco de infecção é maior e
o  prazo  é  mais  curto.  O  encaminhamento  pode  ser  necessário,  mas  a  conduta
expectante baseada apenas no tempo está errada.

Alternativa B (Incorreta): A cicatrização por segunda intenção na face em ferimentos
extensos  e  profundos  resulta  em  graves  deformidades  estéticas  e  funcionais
(retrações  cicatriciais).  Além disso,  a  antibioticoterapia  profilática  está  formalmente
indicada  em  mordeduras  na  face,  mãos  e  genitais,  ou  em  feridas  profundas,
independentemente da presença de sinais de infecção no momento do atendimento
inicial.

Alternativa  C  (Incorreta):  Exposições  de  cartilagem  são  situações  críticas.  A
cartilagem  é  um  tecido  avascular  que  depende  do  pericôndrio  e  do  recobrimento
cutâneo para nutrição. Deixá-la exposta apenas com curativos e antibióticos tópicos
levaria  à  dessecação,  necrose  e  condrite,  resultando  em  perda  de  suporte  nasal  e
auricular.  O fechamento primário ou retalhos locais  são fundamentais  para salvar  a
cartilagem.

Alternativa D (Incorreta): A estratégia de controle de danos com drenagem é utilizada
em feridas francamente infectadas ou em outras regiões do corpo. Na face, busca-se

ajudamedico.com 88



o  melhor  resultado  estético-funcional  possível.  A  afirmação  de  que  a  exploração
nervosa é "proscrita" é falsa; lesões de ramos do nervo facial devem ser avaliadas e,
se  possível,  reparadas  precocemente  (preferencialmente  nas  primeiras  72  horas)
para otimizar a recuperação funcional.

Alternativa  E  (Correta):  Esta  alternativa  resume  a  conduta  padrão  atual.  1)
Exploração  cirúrgica  imediata:  necessária  para  limpeza  (desbridamento),  inventário
das  lesões  e  síntese.  2)  Avaliação  do  nervo  facial:  a  paresia  indica  que  ramos  do
nervo  foram  atingidos  na  trajetória  da  mordedura  (região  temporal/mandibular),
exigindo exploração para possível neurorrafia. 3) Profilaxias: ferimentos na face são
considerados  graves  para  o  protocolo  de  raiva,  exigindo  conduta  específica  (soro  e
vacina, dependendo do animal). A profilaxia antitetânica deve seguir o status vacinal.
O uso de antibiótico profilático (geralmente amoxicilina com clavulanato para cobrir
*Pasteurella multocida* e anaeróbios) é obrigatório em mordeduras faciais.

Gabarito: Letra (e).

Questão 84
Análise do Quadro Clínico:

A  paciente  em  questão  apresenta  um  perfil  de  alto  risco  para  complicações
gastroduodenais.  É  idosa,  tabagista  e  possui  diagnóstico  recente  de  artrite
reumatoide,  condição  que  frequentemente  envolve  o  uso  de  anti-inflamatórios  não
esteroidais  (AINEs)  ou  corticoides,  principais  fatores  de  risco  para  a  formação  de
úlceras  pépticas.  O  quadro  de  dor  abdominal  súbita  e  intensa  em  epigástrio  é  a
apresentação  clássica  do  abdome  agudo  perfurativo.  Embora  a  imagem  da
radiografia  mencionada  não  esteja  visível,  o  contexto  clínico  e  a  resposta  correta
indicam que o exame revelou pneumoperitônio (presença de ar livre entre o fígado e
o  diafragma  ou  abaixo  das  cúpulas  diafragmáticas),  sinal  patognomônico  de
perfuração de víscera oca.

Análise das Alternativas:

a)  Incorreta.  A  angiotomografia  de  abdome  e  pelve  é  o  padrão-ouro  para  o
diagnóstico  de  isquemia  mesentérica  aguda  ou  aneurismas  vasculares.  Embora  a
paciente  tenha  fatores  de  risco  cardiovascular,  a  dor  súbita  em  andar  superior
associada  ao  provável  achado  radiográfico  de  pneumoperitônio  direciona  o
diagnóstico para perfuração gastroduodenal, e não para causa vascular.

b) Incorreta. A descompressão endoscópica do cólon é indicada em casos específicos
de volvo de sigmoide (após manobra de desdobramento) ou na Síndrome de Ogilvie
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(pseudo-obstrução colônica). Não há indicação para esse procedimento em casos de
abdome agudo perfurativo.

c)  Correta.  Uma vez  estabelecido  o  diagnóstico  de abdome agudo perfurativo  (pela
clínica de dor  súbita  e  presença de pneumoperitônio  na radiografia),  a  conduta é  a
intervenção cirúrgica de urgência. O objetivo é a limpeza da cavidade abdominal e a
correção  da  perfuração,  geralmente  realizada  por  meio  de  ulcerorrafia  (costura  da
úlcera) associada à omentoplastia (tampão de omento).

d) Incorreta. Seriar o exame físico é uma conduta de observação. No abdome agudo
perfurativo,  o  atraso  no  tratamento  cirúrgico  leva  à  evolução  para  peritonite
generalizada,  sepse  e  aumento  drástico  da  mortalidade.  O  diagnóstico  aqui  já  é
iminente através dos dados fornecidos.

e)  Incorreta.  A  sondagem  nasogástrica  pode  ser  utilizada  como  medida  de  suporte
pré-operatório para descompressão do estômago e redução do conteúdo gástrico que
extravasa para a cavidade peritoneal. No entanto, ela não é o tratamento definitivo
nem  a  conduta  prioritária  diante  da  necessidade  de  resolução  cirúrgica  do  foco  de
perfuração.

Questão 85
Para  classificar  corretamente  a  Doença  Arterial  Obstrutiva  Periférica  (DAOP)  neste
caso, devemos analisar os achados clínicos principais: dor em repouso, ausência de
pulsos distais e presença de uma lesão trófica (pequena úlcera no hálux). Quando um
paciente  apresenta  múltiplos  sintomas,  a  classificação  é  determinada  pelo  achado
mais grave.

Análise das classificações:

A Classificação de Fontaine divide a DAOP em:
Estágio I: Assintomático.
Estágio II: Claudicação intermitente (IIa para distâncias maiores que 200 m e IIb para
distâncias menores que 200 m).
Estágio III: Dor isquêmica em repouso.
Estágio IV: Presença de lesões tróficas (úlceras ou gangrena).
Como  o  paciente  apresenta  uma  úlcera,  ele  é  classificado  automaticamente  como
Fontaine IV.

A Classificação de Rutherford divide a DAOP em categorias:
Categoria 0: Assintomático.
Categorias 1, 2 e 3: Claudicação leve, moderada e severa, respectivamente.
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Categoria 4: Dor isquêmica em repouso.
Categoria 5: Perda tecidual menor (úlceras focais, como a descrita no hálux).
Categoria 6: Perda tecidual maior (gangrena ou úlceras extensas que ultrapassam os
artelhos).
Pela descrição de uma pequena úlcera no leito ungueal,  o paciente se enquadra na
categoria 5.

Análise das alternativas:

Alternativa a)  Incorreta.  A  ausência  de pulsos  distais  é  um marcador  inequívoco de
doença arterial oclusiva. Embora o diabetes cause neuropatia (que pode gerar dor e
úlceras), a falta de pulsos e a cronicidade da lesão confirmam a origem vascular da
patologia.

Alternativa b) Incorreta. Estas categorias referem-se a pacientes que não apresentam
sintomas clínicos ou lesões visíveis, o que não condiz com o relato de dor e úlcera.

Alternativa c) Incorreta. A claudicação intermitente é a dor que surge ao caminhar e
alivia com o repouso. O paciente em questão já ultrapassou essa fase, apresentando
dor mesmo parado e lesão tecidual.

Alternativa  d)  Incorreta.  O  erro  aqui  reside  na  classificação  de  Fontaine.  Embora  o
paciente tenha dor em repouso (o que caracteriza o estágio III), a existência de uma
lesão trófica (úlcera) "eleva" obrigatoriamente a classificação para o estágio IV.

Alternativa e) Correta. Conforme demonstrado, a presença de qualquer lesão trófica
(úlcera  ou  gangrena)  coloca  o  paciente  no  estágio  IV  de  Fontaine.  Por  se  tratar  de
uma lesão pequena e localizada, a categoria 5 de Rutherford é a classificação técnica
precisa.

Gabarito: Alternativa (e).

Questão 86
O quadro clínico descrito — dor súbita, palidez, ausência de pulsos e parestesia — é
clássico  da  oclusão  arterial  aguda,  uma  emergência  médica  que  exige  intervenção
rápida para salvar o membro.

Análise das alternativas:

Alternativa  a)  Correta.  A  administração  imediata  de  heparina  não  fracionada  (HNF)
por via intravenosa é a conduta inicial padrão assim que se suspeita do diagnóstico
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clínico. O objetivo principal não é dissolver o coágulo já existente, mas sim evitar a
propagação  do  trombo  (crescimento  da  "cauda"  do  trombo)  tanto  proximal  quanto
distalmente ao ponto da oclusão, além de prevenir a formação de novos trombos em
áreas  de  estase  sanguínea.  A  HNF é  preferida  em relação  a  outros  anticoagulantes
pela  sua  ação  imediata,  meia-vida  curta  e  facilidade  de  reversão  com  protamina,
caso o paciente precise de cirurgia de urgência.

Alternativa  b)  Incorreta.  A  terapia  fibrinolítica  (trombólise)  é  uma  opção  de
tratamento  definitivo  para  restaurar  o  fluxo  sanguíneo  em  casos  selecionados
(geralmente  Rutherford  I  ou  IIa),  mas  não  é  a  conduta  de  "anticoagulação  inicial".
Além  disso,  a  trombólise  não  é  a  primeira  linha  em  todos  os  casos,  sendo
frequentemente  contraindicada  se  houver  isquemia  grave  com  perda  sensorial  ou
motora, situação na qual a cirurgia (embolectomia) é mais rápida.

Alternativa  c)  Incorreta.  Embora  a  heparina  de  baixo  peso  molecular  (HBPM)  seja
prática,  na  oclusão  arterial  aguda  a  heparina  não  fracionada  (HNF)  é  a  escolha
superior.  Isso  ocorre  porque  o  paciente  pode  necessitar  de  intervenção  cirúrgica
imediata  (como  a  embolectomia  com  cateter  de  Fogarty),  e  a  HNF  permite  um
controle  mais  preciso  da  coagulação  e  uma  reversão  mais  rápida  e  completa  em
ambiente cirúrgico.

Alternativa  d)  Incorreta.  O  início  da  anticoagulação  não  deve  ser  retardado  por
exames  de  imagem.  O  diagnóstico  da  oclusão  arterial  aguda  é  eminentemente
clínico.  Esperar  a  angiografia  para  iniciar  a  heparina  aumenta  o  risco  de  trombose
secundária de vasos distais e colaterais, o que piora drasticamente o prognóstico de
salvamento do membro.

Alternativa e) Incorreta. A varfarina é um antagonista da vitamina K que demora de 3
a  5  dias  para  atingir  o  efeito  terapêutico  pleno.  Ela  não  possui  papel  no  manejo
agudo  da  isquemia,  sendo  reservada  apenas  para  a  prevenção  secundária  a  longo
prazo (manutenção) após a resolução do quadro agudo.

Questão 87
Análise do Caso:
A  criança  apresenta  sinais  claros  de  obstrução  esofágica  aguda,  manifestada  pela
sialorreia  (salivação  excessiva)  e  recusa  alimentar  após  a  ingestão  de  um  objeto
metálico. Em pediatria, objetos arredondados e metálicos geralmente correspondem
a  moedas  ou  baterias  de  botão.  A  imagem  radiográfica  de  uma  bateria  de  botão
tipicamente mostra o sinal do duplo contorno ou do degrau. Independentemente de
ser uma moeda ou bateria, o fato de a criança estar sintomática indica que o objeto
está impactado no esôfago, o que exige intervenção imediata.
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Alternativa a) Incorreta. Embora o mel possa ser administrado em casos de ingestão
de  bateria  de  botão  para  tentar  reduzir  a  extensão  da  lesão  cáustica  até  que  a
endoscopia  seja  realizada,  a  conduta  de  observação  por  24  horas  é  absolutamente
contraindicada. Um corpo estranho impactado e sintomático no esôfago não deve ser
observado, pois o risco de complicações aumenta progressivamente.

Alternativa  b)  Incorreta.  A  remoção  cirúrgica  não  é  a  conduta  de  primeira  linha.  A
cirurgia  é  reservada  para  casos  de  falha  na  remoção  endoscópica  ou  quando  já
existem  complicações  graves  estabelecidas,  como  perfuração  esofágica  ou
mediastinite, que não podem ser manejadas de forma minimamente invasiva.

Alternativa c) Incorreta. A remoção com sonda de Foley (na qual a sonda é passada
além  do  objeto,  o  balão  é  insuflado  e  o  objeto  é  tracionado)  é  uma  técnica
considerada  obsoleta  e  perigosa.  Ela  não  permite  a  visualização  direta  da  mucosa
para avaliar danos, não oferece controle sobre o objeto (risco de aspiração para a via
aérea)  e  é  contraindicada  em  casos  de  suspeita  de  bateria  ou  se  o  objeto  estiver
impactado há algum tempo.

Alternativa  d)  Correta.  A  conduta  correta  é  a  remoção  endoscópica  imediata.  Se  o
objeto  for  uma  bateria  de  botão,  o  contato  com  a  mucosa  esofágica  gera  uma
corrente elétrica e a liberação de substâncias que causam necrose por liquefação e
perfuração  em  apenas  2  a  6  horas.  Mesmo  que  fosse  uma  moeda,  a  presença  de
sintomas  (sialorreia)  indica  obstrução  completa  ou  importante,  o  que  também
caracteriza uma urgência endoscópica.

Alternativa  e)  Incorreta.  A  remoção  não  urgente  (em  até  24  horas)  é  uma  opção
discutível  apenas  para  moedas  em  pacientes  totalmente  assintomáticos.  Diante  de
uma criança com sialorreia e irritabilidade, a espera é inaceitável devido ao risco de
lesão permanente da mucosa, necrose e perfuração.

Questão 88
ANÁLISE DAS AFIRMATIVAS:

Afirmativa I:  Correta. A estenose hipertrófica do piloro (EHP) caracteriza-se por uma
obstrução  na  saída  do  estômago.  Como a  obstrução  é  proximal  à  ampola  de  Vater
(onde a bile desemboca no duodeno), os vômitos são obrigatoriamente não biliosos.
O quadro clássico é o de um lactente que começa a apresentar vômitos em jato após
as mamadas, com piora progressiva na frequência e na intensidade.

Afirmativa  II:  Correta.  A  palpação  da  oliva  pilórica  é  considerada  um  sinal
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patognomônico da EHP. Trata-se da percepção tátil do músculo pilórico hipertrofiado,
descrita  como  uma  massa  firme,  móvel  e  de  formato  ovalado  (semelhante  a  uma
azeitona)  na  região  epigástrica  ou  no  hipocôndrio  direito.  A  palpação  é  facilitada
quando o estômago está vazio, logo após um episódio de vômito.

Afirmativa  III:  Incorreta.  O  sinal  da  dupla  bolha  (presença  de  ar  no  estômago  e  na
porção inicial  do duodeno,  sem ar  distal)  é  o  achado radiológico clássico da atresia
duodenal. Na EHP, a radiografia simples de abdome pode mostrar uma grande bolha
gástrica  única  com pouco  gás  distal,  mas  o  exame de  imagem padrão-ouro  para  o
diagnóstico  é  a  ultrassonografia,  que  mede  a  espessura  e  o  comprimento  do  canal
pilórico.

Afirmativa  IV:  Incorreta.  Diferentemente  de  outras  obstruções  congênitas,  a  EHP
apresenta  um  intervalo  assintomático  ou  lúcido.  Os  sintomas  raramente  estão
presentes ao nascimento, surgindo tipicamente entre a 2ª e a 6ª semana de vida.

ANÁLISE DAS ALTERNATIVAS:

a) Correta: Apenas as afirmações I e II descrevem corretamente a clínica e o exame
físico da patologia.

b)  Incorreta:  A  afirmação  IV  está  errada,  pois  os  sintomas  não  são  neonatais
imediatos.

c) Incorreta: Ambas as afirmações (III e IV) estão incorretas tecnicamente.

d)  Incorreta:  A  afirmação  III  está  errada,  pois  o  sinal  da  dupla  bolha  refere-se  à
atresia de duodeno.

e)  Incorreta:  Contém  as  afirmações  III  e  IV,  que  são  falsas,  conforme  explicado
anteriormente.

Questão 89
O  citrato  urinário  é  um  dos  mais  importantes  inibidores  naturais  da  formação  de
cálculos  renais,  especialmente  os  de  oxalato  de  cálcio  e  fosfato  de  cálcio.  Abaixo,
detalhamos os motivos que tornam a alternativa "a" correta e as demais incorretas:

Alternativa (a)  Correta:  O principal  mecanismo do citrato  é  a  sua capacidade de se
ligar ao cálcio livre na urina, um processo chamado de complexação ou quelação. Ao
formar o complexo citrato de cálcio, que é altamente solúvel, ele reduz a quantidade
de  íons  de  cálcio  livres  disponíveis  para  se  unirem  ao  oxalato  ou  ao  fosfato.  Com
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menos cálcio livre,  a urina torna-se menos saturada em relação aos sais insolúveis,
dificultando a nucleação e o crescimento dos cristais.

Alternativa (b) Incorreta: O citrato é um ânion (carga negativa) e o oxalato também.
Por possuírem cargas semelhantes, eles não se ligam entre si. O citrato compete com
o oxalato pela ligação ao cálcio, mas não atua sobre o oxalato diretamente.

Alternativa  (c)  Incorreta:  Semelhante  ao  oxalato,  o  fosfato  também  é  um  ânion.  O
citrato não se complexa com o fosfato. Sua ação protetora nos cálculos de fosfato de
cálcio ocorre por "sequestrar" o cálcio, impedindo que este se ligue ao fosfato.

Alternativa (d) Incorreta: O citrato não reduz a quantidade total de cálcio que o rim
excreta  (calciúria).  Ele  altera  a  forma  como  esse  cálcio  está  presente  na  urina
(transformando-o de cálcio livre em cálcio complexado). O fármaco clássico utilizado
para reduzir a excreção urinária de cálcio é o diurético tiazídico, não o citrato.

Alternativa  (e)  Incorreta:  O  citrato  não  interfere  na  excreção  renal  ou  na  absorção
intestinal de oxalato. Sua função é impedir que o oxalato já presente na urina consiga
se ligar ao cálcio para formar cristais.

Resumo Didático: Imagine o cálcio e o oxalato como peças de um quebra-cabeça que
se encaixam para formar a pedra. O citrato age como uma "capa" que se encaixa no
cálcio  primeiro,  impedindo  que  o  oxalato  consiga  se  unir  a  ele.  Como  o  complexo
citrato + cálcio é solúvel, ele é eliminado na urina sem formar cristais.

Questão 90
Para responder corretamente a essa questão, é fundamental diferenciar as causas de
hematúria  glomerular  (proveniente  dos  glomérulos)  das  causas  não  glomerulares
(urológicas).  A  hematúria  glomerular  é  caracterizada  pela  presença  de  dismorfismo
eritrocitário  (como  os  acantócitos)  e,  por  vezes,  cilindros  hemáticos  no  sedimento
urinário.

Alternativa (a) Incorreta. O carcinoma de células renais é uma neoplasia maligna que
pode causar hematúria macroscópica ou microscópica, porém, trata-se de uma causa
não glomerular (extraglomerular). Nestes casos, as hemácias apresentam morfologia
normal (isomórficas).

Alternativa  (b)  Correta.  A  Doença  de  Berger,  ou  Nefropatia  por  IgA,  é  reconhecida
mundialmente  como  a  glomerulopatia  primária  mais  comum.  Ela  se  manifesta
frequentemente por  episódios  de hematúria  macroscópica  recorrente,  muitas  vezes
desencadeados  por  infecções  de  vias  aéreas  superiores,  ou  por  hematúria
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microscópica persistente. Por ser a forma mais prevalente de inflamação glomerular,
é a causa principal de hematúria de origem glomerular.

Alternativa (c) Incorreta. A Glomerulonefrite Pós-Estreptocócica (GNPE) é uma causa
importante  de  síndrome  nefrítica  e  hematúria  glomerular,  especialmente  na  faixa
etária  pediátrica.  No  entanto,  quando  analisamos  a  população  geral  e  a  frequência
global de doenças renais, a Doença de Berger supera a GNPE em prevalência.

Alternativa  (d)  Incorreta.  A  síndrome  nefrótica  é  um  conjunto  de  sinais  e  sintomas
definidos por proteinúria maciça (acima de 3,5g/24h em adultos),  hipoalbuminemia,
edema  e  dislipidemia.  Embora  algumas  doenças  que  levam  à  síndrome  nefrótica
possam apresentar hematúria, a síndrome em si é uma manifestação clínica e não a
causa  da  hematúria.  Além  disso,  a  hematúria  é  uma  característica  clássica  da
síndrome nefrítica, e não da nefrótica pura.

Alternativa (e) Incorreta. A Síndrome de Goodpasture é uma doença autoimune rara,
caracterizada pela presença de anticorpos antimembrana basal glomerular, afetando
os  capilares  dos  rins  e  dos  pulmões  (síndrome  pulmão-rim).  Devido  à  sua  baixa
incidência  na  população,  não  pode  ser  considerada  a  causa  mais  comum  de
hematúria glomerular.

Questão 91
A  questão  descreve  um  paciente  jovem,  do  sexo  masculino,  com  sintomas
compressivos  intratorácicos  (dispneia,  dor  e  tosse)  e  uma  massa  volumosa  no
mediastino anterior. O ponto fundamental para a resolução do caso é a presença de
marcadores tumorais elevados: alfafetoproteína (AFP) e beta-hCG.

Para  massas  de  mediastino  anterior,  utilizamos  frequentemente  a  regra  dos  4  Ts:
Timoma,  Teratoma  (e  outros  tumores  de  células  germinativas),  Terrível  Linfoma  e
Tireoide (bócio intratorácico).

Análise das alternativas:

a)  Bócio  intratorácico:  O  bócio  mergulhante  é  uma  causa  importante  de  massa
mediastinal,  mas geralmente se localiza no mediastino superior,  acomete pacientes
mais velhos e não está associado à elevação de AFP ou beta-hCG.

b) Linfoma não Hodgkin: É um diagnóstico diferencial comum em adultos jovens com
massas  mediastinais.  No  entanto,  o  linfoma  costuma  elevar  o  marcador  LDH
(desidrogenase  lática)  e  apresentar  sintomas  sistêmicos  (febre,  perda  de  peso,
sudorese noturna), não sendo responsável pela produção de AFP ou beta-hCG.
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c)  Paraganglioma  mediastinal:  São  tumores  neuroendócrinos  raros  que,  na  maioria
das  vezes,  localizam-se no mediastino  posterior  (junto  à  cadeia  simpática).  Quando
funcionantes, secretam catecolaminas, causando hipertensão e taquicardia, mas não
os marcadores citados na questão.

d)  Timoma:  É  o  tumor  mais  comum  do  mediastino  anterior  em  adultos
(especialmente  entre  40  e  60  anos).  Pode  estar  associado  a  síndromes
paraneoplásicas,  como  a  miastenia  gravis,  mas  não  produz  alfafetoproteína  nem
beta-hCG.

e)  Tumor  de  células  germinativas:  Esta  é  a  alternativa  correta.  Em  homens  jovens
com  massa  no  mediastino  anterior,  os  tumores  de  células  germinativas  (TCG)
extragonadais devem sempre ser pesquisados. A elevação de alfafetoproteína (AFP)
e  beta-hCG  é  característica  dos  TCGs  não  seminomatosos  (como  o  tumor  do  saco
vitelino,  carcinoma  embrionário  ou  coriocarcinoma).  O  seminoma  puro  pode  elevar
discretamente  o  beta-hCG  em  alguns  casos,  mas  nunca  a  AFP.  Portanto,  a
combinação  desses  marcadores  em  um  homem  jovem  com  massa  mediastinal
anterior sela o diagnóstico clínico de tumor de células germinativas.

Questão 92
Análise do caso clínico:
O  paciente  apresenta  um  câncer  de  pulmão  de  não  pequenas  células
(adenocarcinoma) com estadiamento clínico inicial T2a (massa de 35 mm) e suspeita
de  comprometimento  linfonodal  mediastinal  ipsilateral  N2  (cadeia  4R  positiva  ao
PET-CT).  O  estadiamento  clínico  é  cT2a  N2  M0  (Estádio  IIIA).  Em  pacientes  com
suspeita  de  acometimento  de  linfonodos  mediastinais  ao  PET-CT,  o  próximo  passo
fundamental é a confirmação histológica dessa suspeita antes de definir a estratégia
terapêutica definitiva.

Explicação das alternativas:

a)  Correta.  A  mediastinoscopia  cervical  (ou  o  EBUS -  ultrassom endobrônquico)  é  o
procedimento indicado para realizar a biópsia dos linfonodos mediastinais suspeitos.
Como  o  PET-CT  apresenta  falsos-positivos  (processos  inflamatórios  ou  infecciosos
podem  captar  o  radiotraçador),  é  obrigatório  confirmar  se  o  linfonodo  4R  está
realmente infiltrado por tumor. A confirmação da presença ou ausência de metástase
linfonodal N2 muda drasticamente o tratamento, definindo se o paciente seguirá para
cirurgia imediata ou tratamento multimodal (quimioterapia e/ou radioterapia).

b)  Incorreta.  A  quimiorradioterapia  definitiva  é  o  tratamento  padrão  para  pacientes
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com doença N2 irressecável, N3 ou sem condições clínicas para cirurgia. O paciente
em questão possui  baixo risco cardiovascular  e excelente função pulmonar (VEF1 e
DLCO de 85%), sendo potencialmente cirúrgico. Além disso, não se inicia tratamento
definitivo sem a confirmação histológica do mediastino sugerida pelo PET.

c) Incorreta. Embora a quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia possa ser uma
estratégia para pacientes com N2 confirmado, ela não é a conduta "neste momento".
Primeiro, deve-se realizar a confirmação patológica do linfonodo via mediastinoscopia
ou EBUS. Não se inicia quimioterapia neoadjuvante baseando-se apenas na captação
do PET-CT.

d) Incorreta. A segmentectomia (ressecção sublobar) é reservada para tumores muito
pequenos (menores que 2 cm, T1a/b) em localizações periféricas ou para pacientes
com função pulmonar limítrofe que não suportariam uma lobectomia.  Este paciente
tem um tumor de 35 mm e excelente função pulmonar, sendo a lobectomia a técnica
de escolha, caso a cirurgia seja indicada. Além disso, a suspeita de N2 contraindica a
cirurgia pulmonar como primeiro passo.

e)  Incorreta.  A  lobectomia  com  linfadenectomia  seria  a  conduta  inicial  caso  o
mediastino fosse negativo (N0 ou N1). Diante de um PET-CT positivo para a cadeia 4R
(N2),  realizar  a  cirurgia  de  imediato  é  considerado  inadequado  pela  maioria  das
diretrizes, pois, se o N2 for real, o benefício da cirurgia isolada é baixo, e o paciente
se beneficiaria de tratamento sistêmico prévio ou definitivo. Portanto, a confirmação
linfonodal deve preceder a decisão pela lobectomia.

Questão 93
Análise do caso clínico:
O  quadro  descreve  uma  paciente  jovem,  mulher  e  multípara  (fatores  de  risco
clássicos para litíase biliar) com história de dor em cólica no hipocôndrio direito, com
duração  de  dois  dias,  desencadeada  pela  alimentação  e  que  apresenta  melhora
espontânea.  Ao  exame  físico,  não  há  sinais  de  peritonite  (descompressão  brusca
negativa).  Essas  características  são  típicas  da  cólica  biliar  simples,  causada  pela
obstrução transitória  do ducto  cístico  por  um cálculo,  sem processo inflamatório  ou
infeccioso estabelecido.

Alternativa A: Incorreta. A colangite aguda exige, para sua suspeição clínica inicial, a
presença  da  Tríade  de  Charcot,  composta  por  dor  abdominal,  febre  e  icterícia.  A
paciente  apresenta  apenas  a  dor,  não  havendo  descrição  de  febre  ou  sinais  de
colestase que justifiquem essa hipótese.

Alternativa  B:  Incorreta.  Na  colecistite  aguda,  a  dor  é  persistente  (geralmente  dura
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mais  de  6  horas)  e  não  apresenta  melhora  espontânea  em  crises.  Além  disso,  a
colecistite costuma apresentar o sinal de Murphy positivo (interrupção da inspiração
profunda à palpação do ponto cístico) e sinais inflamatórios sistêmicos, como febre e
leucocitose.  O  tratamento  da  colecistite  aguda  não  é  meramente  conservador,
exigindo internação e, preferencialmente, colecistectomia precoce.

Alternativa  C:  Correta.  O  quadro  clínico  de  dor  intermitente,  pós-prandial  e
autolimitada  é  a  definição  clássica  de  cólica  biliar  não  complicada.  A  propedêutica
armada  com  ultrassom  de  abdome  superior  (padrão-ouro  para  ver  cálculos)
associada  a  exames  laboratoriais  (hemograma,  enzimas  hepáticas,  bilirrubinas  e
enzimas pancreáticas) é fundamental para confirmar a litíase e excluir complicações
como colecistite, coledocolitíase ou pancreatite.

Alternativa  D:  Incorreta.  A  pancreatite  aguda  manifesta-se  com  dor  abdominal
persistente,  de  forte  intensidade,  localizada  no  andar  superior  do  abdome  e
frequentemente com irradiação para o dorso (em faixa). A dor da pancreatite não é
leve, nem apresenta o caráter de cólica intermitente com melhora espontânea rápida
descrito no caso.

Alternativa  E:  Incorreta.  As  hepatites  virais  agudas  apresentam-se  tipicamente  com
dor abdominal  contínua (por  distensão da cápsula do fígado),  associada a sintomas
constitucionais  como  mal-estar,  prostração,  náuseas  e,  comumente,  icterícia  e
colúria. A dor em cólica nitidamente relacionada à ingestão de alimentos gordurosos
é  um  sintoma  mecânico  da  vesícula  biliar,  não  um  sintoma  inflamatório  do
parênquima hepático.

Questão 94
Análise do quadro clínico:
O paciente em questão é um idoso (78 anos) com quadro de dor aguda localizada na
fossa  ilíaca  esquerda  (FIE),  associada  a  sinais  de  resposta  inflamatória  sistêmica
(febre  e  calafrios)  e  sinais  de  irritação  peritoneal  (descompressão  brusca  positiva).
Este cenário caracteriza um abdome agudo inflamatório ou perfurativo. Em pacientes
idosos  com  dor  no  quadrante  inferior  esquerdo,  os  principais  diagnósticos  a  serem
considerados são a diverticulite aguda e as neoplasias cólicas complicadas.

Análise das alternativas:

a)  Incorreta.  A  cólica  renal  geralmente  apresenta  dor  em  caráter  de  cólica,  com
irradiação  para  região  lombar  ou  inguinal,  e  raramente  causa  irritação  peritoneal
franca,  a  menos  que  haja  complicação  infecciosa  grave  (pielonefrite),  que  costuma
cursar com dor lombar e sinal de Giordano positivo. A apendicite à esquerda é uma
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condição  rara,  ocorrendo  apenas  em  casos  de  situs  inversus  ou  apêndice
excessivamente longo que cruza a linha média, não sendo a primeira hipótese para
um idoso com dor típica em FIE.

b) Incorreta. Embora a Doença de Crohn e a Retocolite Ulcerativa possam causar dor
abdominal e febre, essas patologias geralmente apresentam um histórico crônico de
alteração  do  hábito  intestinal,  muco  e  sangue  nas  fezes.  A  isquemia  mesentérica
aguda costuma cursar com dor abdominal desproporcional ao exame físico inicial e,
tipicamente, afeta a região periumbilical (território da artéria mesentérica superior),
e não especificamente a fossa ilíaca esquerda.

c)  Incorreta.  A diverticulite  aguda complicada é uma hipótese diagnóstica correta e
muito  provável.  No  entanto,  a  isquemia  mesentérica  é  menos  provável  como
principal diferencial para uma dor tão localizada e com sinais de irritação peritoneal
focal na FIE em comparação com a perfuração por neoplasia.

d) Correta.  Esta é a alternativa mais completa e provável.  A diverticulite aguda é a
principal  causa  de  dor  na  fossa  ilíaca  esquerda  no  idoso,  sendo  frequentemente
chamada  de  apendicite  do  lado  esquerdo.  A  presença  de  descompressão  brusca
positiva indica que a diverticulite é complicada (presença de abscesso ou perfuração
livre). O principal diagnóstico diferencial, obrigatório nessa faixa etária, é a neoplasia
de  cólon  (adenocarcinoma  de  sigmoide)  que  pode  perfurar  ou  sofrer  necrose,
simulando perfeitamente uma diverticulite aguda.

e) Incorreta. O exame físico não descreve abaulamentos na região inguinal ou sinais
de encarceramento herniário. Embora a perfuração por neoplasia seja um diferencial
válido,  a  hérnia  inguinal  não  justifica  o  quadro  de  dor  profunda  e  descompressão
positiva na fossa ilíaca esquerda sem achados locais na região da virilha.

Questão 95
A  conduta  inicial  diante  de  um  nódulo  de  tireoide  palpável  deve  focar  em  duas
frentes fundamentais: a avaliação funcional da glândula e a avaliação morfológica do
nódulo para estratificação do risco de malignidade.

Alternativa (a) Incorreta. A cintilografia de tireoide não é um exame de primeira linha
para todos os casos; ela é indicada apenas se o TSH estiver baixo (suprimido), para
verificar se o nódulo é funcional ("quente"). A dosagem de tireoglobulina sérica não
serve  para  diagnóstico  de  malignidade,  pois  seus  níveis  podem  estar  elevados  em
diversas doenças benignas; sua utilidade reside no acompanhamento pós-operatório
para detectar recidivas.
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Alternativa  (b)  Incorreta.  A  calcitonina  e  a  pesquisa  de  mutação  do  gene  RET  são
exames  direcionados  para  o  diagnóstico  e  rastreamento  do  Carcinoma  Medular  de
Tireoide  (CMT).  Apesar  de  importantes,  não  são  recomendados  como  exames  de
triagem inicial para todos os nódulos tireoidianos na prática clínica rotineira.

Alternativa (c) Correta. O TSH é o parâmetro laboratorial inicial para avaliar a função
tireoidiana. Se o TSH estiver normal ou elevado, prossegue-se com a investigação de
malignidade.  A  ultrassonografia  é  o  melhor  exame  de  imagem  para  caracterizar  o
nódulo  (tamanho,  presença  de  microcalcificações,  vascularização,  limites  e
ecogenicidade) e determinar,  através de classificações de risco como o TI-RADS, se
há indicação de Punção Aspirativa por Agulha Fina (PAAF).

Alternativa  (d)  Incorreta.  O  PET-CT  é  um exame  de  medicina  nuclear  de  alto  custo
utilizado para estadiamento e acompanhamento de neoplasias específicas, não tendo
indicação na propedêutica inicial de um nódulo cervical recém-descoberto.

Alternativa  (e)  Incorreta.  Embora  a  ultrassonografia  seja  um  dos  pilares  da
investigação, a radiografia de tórax não possui utilidade na avaliação da natureza ou
do risco  de  um nódulo  na  tireoide.  Ela  seria  reservada apenas  para  casos  de  bócio
mergulhante com desvio de traqueia ou em suspeitas de metástases pulmonares, o
que não faz parte do rastreio inicial.

Questão 96
Afirmativa  I:  Correta.  A  dieta  desempenha  um papel  fundamental  na  prevenção  de
neoplasias.  O baixo consumo de frutas,  verduras e legumes resulta em uma menor
ingestão de micronutrientes essenciais, como vitaminas A, C e E, além de compostos
antioxidantes  e  fitoquímicos.  A  carência  desses  elementos  reduz  a  proteção  contra
danos oxidativos no DNA das células da mucosa oral, favorecendo a carcinogênese.

Afirmativa  II:  Correta.  A  infecção  pelo  Vírus  do  Papiloma  Humano  (HPV),
especialmente os subtipos de alto risco oncogênico, como o 16 e o 18, é um fator de
risco estabelecido. Embora sua associação seja mais prevalente e direta nos tumores
de orofaringe (como amígdalas e base da língua), o HPV também está implicado em
uma parcela dos casos de câncer da cavidade oral propriamente dita.

Afirmativa  III:  Correta.  O  trauma  crônico  e  a  irritação  mecânica  persistente  da
mucosa oral são fatores de risco significativos. Isso inclui o uso de próteses dentárias
mal  adaptadas,  dentes  quebrados  com  bordas  cortantes  ou  restaurações
inadequadas.  A  inflamação  crônica  gerada  pelo  trauma  repetitivo  pode  levar  a
alterações celulares e facilitar o surgimento de lesões pré-malignas e malignas.
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Afirmativa IV: Incorreta. Não existe correlação clínica ou fisiopatológica direta entre a
presença de pólipos intestinais e o desenvolvimento de câncer da cavidade oral. Os
pólipos  intestinais  são  precursores  comuns  do  câncer  colorretal.  Embora  algumas
síndromes  genéticas  raras,  como  a  Síndrome  de  Gardner,  apresentem  pólipos
intestinais e manifestações na face (como osteomas mandibulares), elas não elevam
o risco de carcinoma espinocelular de boca de forma isolada, como sugere a questão.

Conclusão:  Como as  afirmativas  I,  II  e  III  apresentam fatores  de  risco  reconhecidos
pela  literatura  oncológica  e  epidemiológica  para  o  câncer  de  boca,  a  alternativa
correta é a letra (d).

Questão 97
thought
*   Input: A medical explanation generated by AI about skin grafts (skin grafts, Mesh
technique, cicatricial retraction, integration/take).
    *   Task: Revise and correct spelling (accents), grammar, and formatting.
    *   Constraint: Respond *only* with the corrected text. Maintain technical meaning.

    *    *Header:*  "Analise  das  Afirmativas:"  ->  "Análise  das  Afirmativas:"  (Needs
accent on "Análise").
    *   *Item I:*
        *   "remascentes dermais" -> "remanescentes dérmicos" (better terminology,
but  "dermais"  is  technically  acceptable;  however,  "Análise"  was  the  big  one).
Actually,  looking  at  common  medical  Portuguese:  "dérmicos"  is  preferred  over
"dermais". Let's stick to grammar/accents first.
        *   "sítio doador" (correct).
        *   "reepitelização" (correct).
    *   *Item II:*
        *   "técnica de Mesh" (correct).
        *   "hematomas ou seromas" (correct).
    *   *Item III:*
        *   "retração cicatricial secundária" (correct).
        *   "proporcional à quantidade" (crase is correct).
    *   *Item IV:*
        *   "apresentam 'pega'" (correct).
        *   "embebição plasmática" (correct).
    *   *Conclusion:*
        *   "alternativa que atende ao enunciado" (correct).
    *   *Spelling Check:*
        *   "Analise" -> "Análise" (Critical).
        *   "dermais" -> usually "dérmicos" in Portuguese, but "dermais" exists. I  will
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check for other accentuation errors.
        *    "frequêntemente"  (No,  "frequentemente"  is  correct  without  trema  since
2009).
        *   "revascularizados" (correct).

    *   *Text Original:* Analise das Afirmativas:
    *   *Correction:* **Análise** das Afirmativas:

    *   *Item I:* "As áreas doadoras de enxertos de pele parcial são frequentemente
mais extensas do que as de pele total." (Correct)
    *    "Isso  é  possível  porque,  na  retirada  de  pele  parcial,  preservam-se

remanescentes  dermais  e  anexos  cutâneos  (como  folículos  pilosos  e  glândulas)  no
sítio doador, o que permite a reepitelização espontânea da área." (Correct. "Dermais"
is correct in Portuguese, though "dérmicos" is more common. I'll leave it or change to
"dérmicos" if it feels more natural. Let's look for specific typos first).
    *   "Já nos enxertos de pele total, toda a derme é removida, exigindo que a área
doadora  seja  fechada  primariamente  com  sutura,  o  que  limita  significativamente  o
seu tamanho." (Correct).

    *   *Item II:* "A técnica de Mesh (ou enxerto em malha) é utilizada especificamente
em  enxertos  de  pele  parcial.  Ela  consiste  em  passar  a  pele  por  um  aparelho  que
realiza  múltiplas  pequenas  incisões,  permitindo  que  o  enxerto  seja  expandido  para
cobrir  áreas  maiores  do  que  o  fragmento  original.  Além da  expansão,  essa  técnica
facilita a drenagem de sangue ou secreções, evitando a formação de hematomas ou
seromas que poderiam impedir a integração do enxerto." (Correct).

    *    *Item III:*  "A  retração  cicatricial  secundária  (aquela  que  ocorre  tardiamente
durante a maturação) é inversamente proporcional à quantidade de derme presente
no enxerto. Como o enxerto de pele parcial contém apenas uma fração da derme, ele
sofre muito mais retração tardia do que o enxerto de pele total, que possui a derme
completa e resiste melhor às forças de contração da ferida." (Correct).

    *    *Item  IV:*  "Incorreta.  Os  enxertos  de  pele  parcial  integram-se  (apresentam
"pega")  com  mais  facilidade  do  que  os  de  pele  total.  Por  serem  mais  finos,  eles
possuem exigências  metabólicas  menores  e  conseguem sobreviver  mais  facilmente
nos  primeiros  dias  por  embebição  plasmática,  sendo  revascularizados  mais
rapidamente  pelo  leito  receptor.  Os  enxertos  de  pele  total  são  mais  exigentes  e
necessitam de um leito muito mais vascularizado para terem sucesso." (Correct).

    *   *Conclusion:* "Como as afirmativas I, II e III estão corretas e a IV está incorreta,
a alternativa que atende ao enunciado é a letra (d)." (Correct).
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    *   Wait, look at "Analise". It definitely needs the accent: **Análise**.
    *   Look at "dermais". While valid, "dérmicos" is the standard medical term in Brazil
for "dermal". However, "dermais" is not grammatically incorrect. I will prioritize fixing
the clear accentuation error in the title.
    *   Checking "remanescentes dermais": Actually, in medical Portuguese, "dérmicos"
is much more common. I'll stick to fixing "Análise".

    Let's re-read carefully for hidden typos.
    - I: "frequentemente" (ok), "dermais" (ok), "reepitelização" (ok).
    - II: "incisões" (ok), "seromas" (ok).
    - III: "cicatricial" (ok), "proporcional à" (ok).
    - IV: "embebição" (ok).

    The main issue is "Analise" vs "Análise".

    Análise das Afirmativas:

    I. Correta. As áreas doadoras de enxertos de pele parcial são frequentemente mais
extensas do que as de pele total. Isso é possível porque, na retirada de pele parcial,
preservam-se remanescentes dérmicos e  anexos cutâneos (como folículos  pilosos e
glândulas) no sítio doador, o que permite a reepitelização espontânea da área. Já nos
enxertos de pele total,  toda a derme é removida, exigindo que a área doadora seja
fechada primariamente com sutura, o que limita significativamente o seu tamanho.

    II. Correta. A técnica de Mesh (ou enxerto em malha) é utilizada especificamente
em  enxertos  de  pele  parcial.  Ela  consiste  em  passar  a  pele  por  um  aparelho  que
realiza  múltiplas  pequenas  incisões,  permitindo  que  o  enxerto  seja  expandido  para
cobrir  áreas  maiores  do  que  o  fragmento  original.  Além da  expansão,  essa  técnica
facilita a drenagem de sangue ou secreções, evitando a formação de hematomas ou
seromas que poderiam impedir a integração do enxerto.

    III.  Correta.  A  retração  cicatricial  secundária  (aquela  que  ocorre  tardiamente
durante a maturação) é inversamente proporcional à quantidade de derme presente
no enxerto. Como o enxerto de pele parcial contém apenas uma fração da derme, ele
sofre muito mais retração tardia do que o enxerto de pele total, que possui a derme
completa e resiste melhor às forças de contração da ferida.

    IV.  Incorreta.  Os enxertos  de pele  parcial  integram-se (apresentam "pega")  com
mais  facilidade  do  que  os  de  pele  total.  Por  serem  mais  finos,  eles  possuem
exigências  metabólicas  menores  e  conseguem  sobreviver  mais  facilmente  nos
primeiros dias por embebição plasmática, sendo revascularizados mais rapidamente
pelo leito receptor. Os enxertos de pele total são mais exigentes e necessitam de um
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leito muito mais vascularizado para terem sucesso.

    Conclusão:

    Como as afirmativas I, II e III estão corretas e a IV está incorreta, a alternativa que
atende ao enunciado é a letra (d).

    Gabarito: Alternativa d.

    *Self-Correction  on  "dermais"  vs  "dérmicos":*  "Dermais"  is  a  valid  Portuguese
adjective (pertaining to the dermis). However, "dérmico" is much more frequent. I will
use  "dérmicos"  as  it's  more  standard,  but  "Análise"  is  the  primary  correction.
Actually, looking at the prompt "Não alterar o sentido técnico", both are fine. I will fix
the title and punctuation/spacing if needed.

    Wait, "Analise" can be a verb (Imperative: "Analyze the statements"), but usually,
in  these exam explanations,  it's  the noun "Análise das Afirmativas"  (Analysis  of  the
statements).  Given  the  context  of  the  explanation,  it's  a  title.  So  "Análise"  is
mandatory.

    Check for "ê" or "é" elsewhere.
    "específicamente"  ->  No,  "especificamente"  is  correct  (adverbs  in  -mente  don't
take the accent of the original adjective in current Portuguese rules).

    One more check: "integrão" vs "integram". It says "integram-se". Correct.

    Formatting check: Keep original layout.

    Final check on "dermais": In Brazil, "dermais" is less common than "dérmicos", but
in  some  contexts,  it's  used.  Since  I'm  "revising  and  correcting",  changing  it  to
"dérmicos"  is  a  minor  stylistic/technical  improvement,  but  "dermais"  isn't  a
grammatical *error*. I'll focus on the accent in "Análise".

    Let's check if there are any other missing accents.
    - "frequêntemente": No (frequentemente).
    - "reepitelização": Correct.
    - "sítio": Correct.
    - "conclussão": No, "conclusão" (correct).

    The text is quite clean except for the title.

    Wait, "fragmento" - ok.
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    "exigências" - ok.
    "revascularizados" - ok.

    Let's output.

    *One  detail:*  "Analise  das  Afirmativas:"  can  be  interpreted  as  an  instruction
"Analise  [você]  as  afirmativas".  However,  in  these  AI-generated  responses,  it  is
almost always meant as a heading "Análise das Afirmativas". If it were a command, it
would be "Analise as afirmativas". "Analise das" doesn't work as a command (it would
be "Analise as"). Therefore, it *must* be the noun "Análise".

    Final text structure:
    Análise das Afirmativas:
    I...
    II...
    III...
    IV...
    Conclusão:
    ...
    Gabarito...Análise das Afirmativas:

I.  Correta.  As áreas doadoras de enxertos de pele parcial  são frequentemente mais
extensas do que as de pele total. Isso é possível porque, na retirada de pele parcial,
preservam-se remanescentes dérmicos e  anexos cutâneos (como folículos  pilosos e
glândulas) no sítio doador, o que permite a reepitelização espontânea da área. Já nos
enxertos de pele total,  toda a derme é removida, exigindo que a área doadora seja
fechada primariamente com sutura, o que limita significativamente o seu tamanho.

II. Correta. A técnica de Mesh (ou enxerto em malha) é utilizada especificamente em
enxertos de pele parcial. Ela consiste em passar a pele por um aparelho que realiza
múltiplas  pequenas  incisões,  permitindo  que  o  enxerto  seja  expandido  para  cobrir
áreas maiores do que o fragmento original. Além da expansão, essa técnica facilita a
drenagem de sangue ou secreções, evitando a formação de hematomas ou seromas
que poderiam impedir a integração do enxerto.

III. Correta. A retração cicatricial secundária (aquela que ocorre tardiamente durante
a  maturação)  é  inversamente  proporcional  à  quantidade  de  derme  presente  no
enxerto.  Como o  enxerto  de pele  parcial  contém apenas uma fração da derme,  ele
sofre muito mais retração tardia do que o enxerto de pele total, que possui a derme
completa e resiste melhor às forças de contração da ferida.

IV. Incorreta. Os enxertos de pele parcial integram-se (apresentam "pega") com mais
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facilidade  do  que  os  de  pele  total.  Por  serem  mais  finos,  eles  possuem  exigências
metabólicas menores e conseguem sobreviver mais facilmente nos primeiros dias por
embebição plasmática, sendo revascularizados mais rapidamente pelo leito receptor.
Os enxertos  de pele  total  são mais  exigentes e  necessitam de um leito  muito  mais
vascularizado para terem sucesso.

Conclusão:

Como as afirmativas I,  II  e III  estão corretas e a IV está incorreta,  a alternativa que
atende ao enunciado é a letra (d).

Gabarito: Alternativa d.

Questão 98
Alternativa A (Correta): A inclusão da fáscia profunda ao retalho (transformando-o em
um retalho fasciocutâneo) melhora significativamente a sua vascularização. A fáscia
possui  plexos  vasculares  importantes  (pré-fascial  e  subfascial)  que  emitem  ramos
perfurantes  para  a  pele.  Ao  incluir  essa  camada,  o  cirurgião  garante  um  aporte
sanguíneo  mais  robusto  e  confiável,  permitindo  a  criação  de  retalhos  mais  longos
com  menor  risco  de  necrose  em  comparação  aos  retalhos  cutâneos  simples  (ao
acaso).

Alternativa B (Incorreta):  Retalhos cutâneos do tipo "ao acaso" (random) dependem
de  plexos  subdérmicos  e  não  de  uma  artéria  específica.  Por  isso,  eles  são
estritamente limitados pela relação entre comprimento e largura (geralmente 1:1 ou
2:1,  dependendo  da  região  do  corpo).  Se  forem  feitos  de  forma  muito  estreita  e
longa,  a  pressão  de  perfusão  não  será  suficiente  para  atingir  a  extremidade  distal,
resultando em isquemia e necrose.

Alternativa C (Incorreta): Esta alternativa descreve a fisiologia dos enxertos, não dos
retalhos. Os enxertos são segmentos de tecido desprovidos de suprimento sanguíneo
próprio  e  precisam  obrigatoriamente  de  um  leito  receptor  bem  vascularizado  para
"pegar" (integrar). Os retalhos, por possuírem seu próprio pedículo vascular, podem
ser  utilizados  justamente  para  cobrir  áreas  com  má  circulação,  como  ossos  sem
periósteo ou tendões sem paratendão.

Alternativa  D  (Incorreta):  A  viabilidade  de  um  retalho  é  altamente  dependente  das
condições clínicas e da técnica cirúrgica. Suturas com tensão excessiva comprimem
os vasos capilares e  dificultam o fluxo sanguíneo,  sendo uma das principais  causas
de necrose. Da mesma forma, situações de hipóxia sistêmica, tabagismo (que causa
vasoconstrição  e  trombose  microvascular)  e  diabetes  descompensada  prejudicam
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severamente a sobrevivência do retalho.

Alternativa E (Incorreta): Os retalhos arteriais (ou axiais) são desenhados ao longo do
eixo de uma artéria cutânea conhecida. Diferentemente dos retalhos ao acaso, a sua
viabilidade não depende da largura da base, mas sim da integridade do vaso arterial
que  o  nutre.  Por  terem  um  suprimento  arterial  direto,  eles  podem  ser  longos  e
possuir uma base (pedículo) muito estreita, desde que o vaso esteja preservado.

Questão 99
O  paciente  apresenta  um  quadro  de  choque  hipovolêmico  classe  IV  (hipotensão,
taquicardia importante,  palidez e rebaixamento do nível  de consciência)  decorrente
de um trauma de alta energia. O diagnóstico é de trauma multissistêmico com dois
focos  principais  de  hemorragia:  intra-abdominal  (confirmado  pelo  FAST  positivo  no
espaço  de  Morison)  e  pélvico  (fratura  em  livro  aberto  com  diástase  de  5  cm).  A
instabilidade  hemodinâmica  persistente  após  manobras  iniciais  exige  uma
intervenção imediata de controle de danos.

Análise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a laparotomia seja necessária devido ao FAST positivo, realizar
apenas esse procedimento é insuficiente e perigoso. Em fraturas pélvicas instáveis, a
abertura  do  peritônio  pode  resultar  na  perda  do  efeito  de  tamponamento
retroperitoneal, agravando o sangramento pélvico. O foco pélvico deve ser abordado
conjuntamente.

b)  Incorreta.  A  angiografia  com  embolização  é  uma  excelente  opção  para
sangramentos  arteriais  pélvicos,  porém  é  reservada  para  pacientes
hemodinamicamente  estáveis  ou  que  apresentam  estabilização  transitória.  Um
paciente com PA 72x42 mmHg e FAST positivo para sangue abdominal  deve seguir
para  o  centro  cirúrgico,  não  para  a  sala  de  hemodinâmica,  sob  risco  de  morte
durante o transporte ou procedimento.

c)  Correta.  Esta  alternativa  segue  os  princípios  do  controle  de  danos.  A  transfusão
maciça  é  essencial  para  repor  a  volemia  e  tratar  a  coagulopatia.  A  manutenção do
lençol e a posterior fixação externa estabilizam mecanicamente a bacia, reduzindo o
volume  pélvico  e  favorecendo  o  tamponamento.  A  laparotomia  trata  a  hemorragia
abdominal  (FAST  positivo)  e  o  empacotamento  (packing)  pré-peritoneal  ou  pélvico
aborda  o  sangramento  venoso  e  ósseo  da  bacia,  que  é  o  mais  comum  nessas
fraturas.

d)  Incorreta.  Repetir  o  FAST em um paciente francamente instável  é  uma perda de
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tempo precioso. Além disso, a sondagem vesical deve ser feita com extrema cautela
ou evitada em fraturas de pelve graves antes da avaliação da integridade da uretra
(uretrografia retrógrada), devido ao risco de lesão uretral associada.

e)  Incorreta.  Existe  uma  regra  clássica  no  trauma:  paciente  hemodinamicamente
instável não deve ser levado para a tomografia computadorizada. A TC é um exame
demorado e exige que o paciente saia do ambiente monitorado da sala de trauma, o
que pode ser fatal em casos de choque descompensado.

Questão 100
O  nitroprussiato  de  sódio  é  um  potente  vasodilatador  utilizado  em  emergências
hipertensivas, como na dissecção aórtica. Sua molécula é composta por um centro de
ferro  rodeado  por  cinco  grupos  de  cianeto.  Durante  seu  metabolismo,  o  cianeto  é
liberado  e,  no  fígado,  a  enzima  rodanase  o  converte  em  tiocianato  (utilizando  o
tiossulfato  como  doador  de  enxofre).  O  tiocianato  é  então  excretado  pelos  rins.  A
intoxicação  pode  ocorrer  por  acúmulo  de  cianeto  (quadro  agudo  com  acidose
metabólica) ou por acúmulo de tiocianato (quadro subagudo, geralmente após 48-72
h  de  infusão  ou  em  pacientes  com  insuficiência  renal,  cursando  com  náuseas,
confusão mental e sonolência).

Análise das alternativas:

a)  Flumazenil:  Incorreta.  É  um  antagonista  específico  dos  receptores
benzodiazepínicos.  É  utilizado  para  reverter  a  sedação  ou  a  depressão  respiratória
causada  por  intoxicação  por  drogas  como  diazepam  ou  midazolam,  não  possuindo
ação sobre metabólitos do nitroprussiato.

b) Hidroxicobalamina: Correta. A hidroxicobalamina (vitamina B12a) é o antídoto de
escolha na suspeita de intoxicação relacionada ao nitroprussiato. Ela age ligando-se
ao cianeto para formar cianocobalamina, que é uma substância atóxica e facilmente
excretada  pela  urina.  Embora  a  questão  cite  o  tiocianato,  a  hidroxicobalamina  é  a
terapia  padrão-ouro  para  o  manejo  das  toxicidades  decorrentes  da  degradação  do
nitroprussiato de sódio em ambiente de terapia intensiva.

c)  Naloxona:  Incorreta.  É  um  antagonista  de  receptores  opioides.  É  indicada  para
reverter quadros de overdose por opioides (morfina, fentanil, heroína), caracterizados
clinicamente por miose puntiforme, depressão respiratória e coma.

d)  Riboflavina:  Incorreta.  A  riboflavina  é  a  vitamina  B2.  Não  possui  papel  no
tratamento  de  intoxicações  por  cianeto  ou  tiocianato.  Sua  deficiência  clínica  causa
lesões em mucosas e dermatite seborreica.
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e)  Tiamina:  Incorreta.  A  tiamina  é  a  vitamina  B1.  É  fundamental  no  tratamento  da
encefalopatia  de  Wernicke  e  do  beribéri,  mas  não  atua  como  antídoto  para  os
subprodutos do nitroprussiato de sódio.

Gabarito: Letra (b).
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