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Comentarios e Explicacoes

Questao 1
ANALISE DO QUADRO CLINICO E LABORATORIAL

A paciente apresenta um quadro clinico de anemia (cansaco, tontura, palidez) e uma
causa clara para tal condicao: o fluxo menstrual intenso (hipermenorreia) nos ultimos
anos, que gera perda sanguinea crbnica. O laboratério revela uma anemia microcitica
(VCM 72 fL) e hipoproliferativa (reticulécitos normais). O perfil de ferro é decisivo:
ferro sérico baixo, TIBC (capacidade total de ligacao de ferro) elevado e ferritina
muito baixa (8 ng/mL). A ferritina é o marcador mais sensivel e especifico para
avaliar as reservas de ferro, sendo que valores abaixo de 30 ng/mL sao altamente
sugestivos de deficiéncia de ferro.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) Anemia por doenca cronica: Incorreta. Nesta condicao, a anemia costuma ser
normocitica e normocrémica. O ferro sérico até pode estar baixo, mas o TIBC
costuma estar baixo ou normal, e a ferritina geralmente estd normal ou elevada, pois
ela se comporta como um reagente de fase aguda, refletindo um sequestro de ferro
nos estoques, e ndo a auséncia dele.

b) Anemia ferropriva: Correta. E a causa mais comum de anemia no mundo e se
encaixa perfeitamente no perfil da paciente: perda sanguinea cronica (menstruacao),
microcitose, ferro sérico baixo, TIBC elevado (tentativa do organismo de captar mais
ferro) e ferritina baixa (esgotamento das reservas).

c) Talassemia minor: Incorreta. E um importante diferencial para microcitose, porém,
na talassemia, o perfil de ferro costuma ser normal. O ferro sérico e a ferritina nao
estao reduzidos e o TIBC nao se altera. O nimero de hemacias costuma ser
desproporcionalmente alto para o grau da anemia (indice de Mentzer baixo), o que
nao foi sugerido aqui.

d) Anemia sideroblastica adquirida: Incorreta. Este é um grupo de anemias
caracterizado pela utilizacao defeituosa do ferro, resultando em sobrecarga do metal.
Laboratorialmente, observariamos ferro sérico e ferritina elevados, e nao reduzidos.

e) Deficiéncia de vitamina B12: Incorreta. A caréncia de B1l2 causa anemia
megaloblastica, que se caracteriza por ser uma anemia macrocitica, ou seja, o VCM
estaria elevado (geralmente acima de 100 fL), ao contrario do VCM de 72 fL
apresentado pela paciente.
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Questao 2
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de hipercalemia grave (potassio sérico de 6,8
mEg/L) com repercussao eletrocardiografica importante (ondas T apiculadas e
alargamento do complexo QRS). A presenca de alteracdes no ECG indica risco
iminente de arritmias letais, como fibrilacdo ventricular ou assistolia. Além disso, o
paciente apresenta lesao renal aguda (elevacao da creatinina de 1,4 para 2,5 mg/dL),
provavelmente agravada pelo uso de Enalapril e Espironolactona, que sao
poupadores de potassio.

O tratamento da hipercalemia com alteracdo no ECG deve seguir trés etapas
fundamentais:

1. Estabilizacao da membrana miocardica (para evitar a parada cardiaca).

2. Redistribuicdo do potdssio para o meio intracelular (medidas de "shift").

3. Remocao definitiva do excesso de potassio do organismo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A furosemida promove a excrecao renal de potassio, mas
seu efeito é lento e depende da funcao renal residual, que estd comprometida neste
paciente. Nao protege o coracao contra as arritmias imediatas.

Alternativa b) Incorreta. Suspender medicamentos e restringir a dieta sao medidas de
longo prazo. Diante de um ECG com QRS alargado, aguardar 12 horas sem
intervencdo farmacolégica imediata coloca a vida do paciente em risco extremo.

Alternativa c¢) Correta. Esta é a conduta preconizada para emergéncias
hipercalémicas:

- Gluconato de célcio IV: Estabiliza a membrana do cardiomiécito (antagoniza o efeito
do potdssio no potencial de acao), sendo a primeira medida a ser feita quando o ECG
esta alterado.

- Insulina regular com glicose IV: Promove a entrada de potdssio para dentro das
células de forma rapida.

- Bicarbonato de sédio IV: Auxilia no deslocamento intracelular do potassio,
especialmente util em pacientes com acidose (pH 7,28).

- Didlise: E o tratamento definitivo para remover o potdssio em pacientes com
insuficiéncia renal ou casos refratarios as medidas clinicas.

Alternativa d) Incorreta. Embora a acidose contribua para a hipercalemia, o uso
isolado de bicarbonato ndo é suficiente para tratar um potassio de 6,8 com alteracao
de ECG. Ele nao substitui a necessidade de estabilizacdo da membrana com célcio.
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Alternativa e) Incorreta. Beta-agonistas inalatorios ajudam na entrada de potdassio
para a célula, mas nunca devem ser usados como terapia isolada em casos graves
com alteracdao eletrocardiografica. Além disso, em doses altas, podem causar
taquicardia e palpitagdes, o que jd € uma queixa do paciente.

Gabarito: Letra (c).

Questao 3
Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de choque séptico. Ele possui um foco
infeccioso definido (pneumonia), hipotensao arterial persistente e hiperlactatemia
(lactato de 4,5 mmol/L) mesmo apds a reposicao volémica inicial adequada de 30
mL/kg de cristaloides. De acordo com as diretrizes internacionais da Surviving Sepsis
Campaign, o choque séptico é definido pela necessidade de vasopressores para
manter a Pressao Arterial Média (PAM) maior ou igual a 65 mmHg e lactato sérico
maior que 2 mmol/L, apds a reanimagao volémica.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Manter apenas a reposicao volémica em um paciente que ja
recebeu o volume inicial recomendado e permanece hipotenso aumenta o risco de
sobrecarga hidrica, edema pulmonar e disfuncdo organica. O atraso no inicio da
droga vasoativa esta associado a maior mortalidade.

Alternativa (b) Correta. A norepinefrina é o vasopressor de primeira escolha no
choque séptico. Ela possui potente acao alfa-1 agonista, promovendo vasoconstricao
e aumento da resisténcia vascular periférica, além de efeito beta-1 moderado,
auxiliando no débito cardiaco. O objetivo é atingir uma PAM de pelo menos 65 mmHg
para garantir a perfusao tecidual adequada, enquanto se monitora a resposta clinica
e laboratorial (como a queda do lactato).

Alternativa (c) Incorreta. A dopamina caiu em desuso como droga de primeira linha
porque esta associada a um maior indice de arritmias e maior mortalidade em
subgrupos de choque séptico quando comparada a norepinefrina. O conceito de dose
renal de dopamina para protecao do parénquima renal nao tem base em evidéncias
cientificas sdlidas.

Alternativa (d) Incorreta. A fenilefrina é um agonista alfa-1 puro e ndo é
recomendada como droga de primeira escolha. Seu uso é limitado a cenarios
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especificos, como arritmias graves induzidas por outras catecolaminas ou em estados
de débito cardiaco comprovadamente elevado com hipotensao refrataria.

Alternativa (e) Incorreta. Administrar apenas bolus adicionais de cristaloides pode ser
prejudicial. No choque séptico, ocorre vasoplegia (perda do ténus vascular), e o uso
de vasopressores é essencial para restaurar a pressao de perfusao. O lactato é um
marcador de hipoperfusao, e sua normalizacao depende da restauracao da pressao
arterial e do fluxo sanguineo, o que exige o uso de norepinefrina neste caso.

Questao 4

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro tipico de cancro mole (ou cancroide), causado pela
bactéria Haemophilus ducreyi. Os pontos-chave para o diagnéstico sao a presenca de
multiplas Ulceras, a dor local intensa, o fundo necrético/purulento das lesdes e a
presenca de adenopatia inguinal dolorosa que evolui com supuracao (fistulizacao por
orificio Unico).

Alternativa a: Incorreta. Na sifilis primaria, a Ulcera (cancro duro) é geralmente Unica,
tem bordas delimitadas e fundo limpo, além de ser indolor. A adenopatia da sifilis
também nao é dolorosa e nao é supurativa. O quadro descrito de dor e necrose é
incompativel com o Treponema pallidum.

Alternativa b: Incorreta. O herpes genital cursa com vesiculas agrupadas que
evoluem para Ulceras pequenas, rasas e dolorosas. Embora a dor esteja presente, o
herpes nao apresenta o fundo necrético profuso nem a adenopatia supurativa
caracteristica do cancro mole.

Alternativa c: Incorreta. No linfogranuloma venéreo (LGV), causado pela Chlamydia
trachomatis, a lesado inicial é pequena, indolor e fugaz, muitas vezes nem sendo
notada pela paciente. O destaque do LGV é a linfonodomegalia inguinal que fistuliza
por varios orificios (aspecto em crivo ou regador). Além disso, o tratamento de
escolha para LGV é a doxiciclina por 21 dias.

Alternativa d: Correta. A apresentacao clinica de multiplas Ulceras dolorosas de fundo
sujo com adenopatia inguinal que flutua e supura é patognomoénica de cancro mole.
O tratamento preconizado pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
para ISTs inclui azitromicina 1g por via oral em dose Unica como primeira linha. O
ciprofloxacino é uma alternativa terapéutica.

Alternativa e: Incorreta. Em casos de Ulceras genitais, a conduta deve ser imediata. O
tratamento precoce é fundamental para interromper a cadeia de transmissao e
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aliviar os sintomas, nao havendo justificativa para conduta expectante em pacientes
sintomaticos com forte suspeita de infeccao bacteriana.

Questao 5

O caso clinico apresenta um homem de 42 anos com uma cefaleia de forte
intensidade, unilateral e orbitdria, acompanhada de sinais autondmicos
(lacrimejamento e rinorreia) e agitacao motora. O padrao temporal de crises diarias
gue ocorrem em periodos de algumas semanas (salvas) e desaparecem por meses é
caracteristico.

ANALISE DO DIAGNOSTICO

O diagndstico é Cefaleia em Salvas (Cluster Headache). Esta condicao faz parte do
grupo das cefaleias trigémino-autonémicas e possui caracteristicas marcantes que a
diferenciam de outras cefaleias primarias:

1. Sexo: Mais comum em homens.

2. Localizacao e Intensidade: Unilateral, periocular ou retro-orbitaria, com dor
lancinante de altissima intensidade.

3. Sintomas AutonO6micos: Lacrimejamento, rinorreia, congestdao nasal, miose ou
ptose ipsilaterais a dor.

4. Comportamento: O paciente apresenta agitacao motora (anda de um lado para o
outro), ao contrario da migranea, na qual o paciente prefere o repouso absoluto.

5. Periodicidade: As crises duram de 15 a 180 minutos e ocorrem em agrupamentos
(salvas) que duram semanas, frequentemente no mesmo horario (ritmo circadiano).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Na migranea (enxagueca), o paciente geralmente apresenta
nauseas, vomitos, fotofobia e fonofobia. As caracteristicas clinicas principais que
afastam essa opcao sdo a agitacdo motora e os sintomas autondmicos exuberantes.
Além disso, o tratamento profilatico com betabloqueadores ndao é a primeira linha
para cefaleia em salvas (na qual se usa preferencialmente o verapamil).

Alternativa b) Incorreta. A cefaleia tensional é tipicamente bilateral, de intensidade
leve a moderada, com cardter compressivo (em peso ou aperto). Ndo apresenta
sintomas auton6micos nem a intensidade incapacitante descrita no caso.

Alternativa c) Correta. O quadro é classico de cefaleia em salvas. O manejo da crise
aguda requer terapias de acao rapida, pois a dor é intensa e atinge o pico em poucos
minutos. As opcdes padrao-ouro sao a oxigenoterapia a 100% com mascara de alta
concentracao (fluxo de 12 L/min) ou o uso de sumatriptano por via subcutanea.
Triptanos por via oral nao sao recomendados na fase aguda desta patologia devido
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ao inicio de acao lento.

Alternativa d) Incorreta. A neuralgia do trigémeo caracteriza-se por dores em choque,
paroxisticas, de curtissima duracao (segundos), geralmente desencadeadas por
gatilhos como tocar o rosto, mastigar ou escovar os dentes. Nao costuma causar
lacrimejamento ou agitacao motora prolongada.

Alternativa e) Incorreta. O paciente nega aura e os sintomas descritos (rinorreia,
lacrimejamento e agitacdao) nao fazem parte dos critérios diagndsticos da enxaqueca
com aura. O tratamento com AINEs costuma ser insuficiente para a intensidade da
dor na cefaleia em salvas.

GABARITO: Letra (c).

Questao 6

Analise do caso clinico:

A paciente é uma mulher jovem que apresenta um quadro clinico e laboratorial
classico de lUpus eritematoso sistémico (LES). Ela preenche multiplos critérios de
classificacdao (EULAR/ACR): manifestacdes cutaneas (rash malar fotossensivel),
mucosas (Ulceras orais), articulares (artralgias), hematoldgicas (anemia, leucopenia e
plaguetopenia, caracterizando pancitopenia) e renais (creatinina de 1,8 mg/dL e
proteindria de 2 g/24h). Além disso, a imunologia é fortemente positiva, com FAN de
alto titulo, anti-DNA de dupla hélice positivo e consumo de complemento (C3 e C4
reduzidos), o que indica atividade de doenca, especialmente renal.

Explicagao das alternativas:

Alternativa a) Correta. A paciente apresenta lUpus com atividade organica grave. A
presenca de proteindria acima de 500 mg/24h e a elevacao da creatinina indicam
nefrite lapica (provavelmente classes Ill ou 1V). Nesses casos, a conduta padrao é a
terapia de inducao para evitar a perda definitiva da funcao renal, utilizando
pulsoterapia com corticosteroides (geralmente metilprednisolona) associada a um
agente imunossupressor de maior poténcia, como a ciclofosfamida ou o micofenolato
de mofetila.

Alternativa b) Incorreta. O diagndstico nao é de lUpus limitado a pele. A paciente
apresenta manifestacdes sistémicas graves, incluindo citopenias hematoldgicas e,
principalmente, disfuncao renal significativa. A hidroxicloroquina é um medicamento
fundamental para todos os pacientes com LES, mas nao é suficiente para tratar uma
nefrite lUpica ou o quadro hematolégico apresentado.
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Alternativa c) Incorreta. O quadro é de lUpus em franca atividade. O anti-DNA positivo
e a queda de complemento (C3 e C4) sao marcadores bioldgicos de atividade da
doenca, possuindo alta relevancia progndstica e indicando maior risco de dano renal
iminente. O acompanhamento clinico apenas seria negligéncia diante da insuficiéncia
renal aguda/subaguda instalada.

Alternativa d) Incorreta. A anticoagulacdo é o tratamento para a sindrome
antifosfolipide (SAF) em casos de trombose ou complicacdes gestacionais. Embora o
LES e a SAF possam coexistir, nao ha relato de eventos trombdticos ou presencga de
anticorpos antifosfolipides no enunciado. O problema central da paciente é a
inflamacao sistémica pelo lUpus e a nefrite, que exigem imunossupressao, e nao
anticoagulacao.

Alternativa e) Incorreta. Embora infeccdes possam cursar com alteracdes
hematoldgicas e renais, o conjunto de sintomas (rash malar, Ulceras, artralgia)
somado aos anticorpos especificos (anti-DNA e FAN) e ao consumo de complemento
confirma o diagnéstico de LES. Tratar apenas com antibidticos atrasaria o inicio do
tratamento imunossupressor necessario para conter a agressao autoimune aos rins.

Questao 7

O quadro clinico descreve um paciente com crises tonico-clénicas generalizadas
classicas, caracterizadas por perda suUbita de consciéncia, fase ténica (rigidez), fase
clénica (movimentos ritmicos), liberacao esfincteriana e periodo pés-ictal (confusao
mental). O eletroencefalograma (EEG) com descargas epileptiformes generalizadas
ratifica o diagndstico de epilepsia generalizada primaria ou idiopéatica.

Alternativa (a) Incorreta: A carbamazepina é um farmaco de primeira linha para
crises de inicio focal (antigamente chamadas de crises parciais). Em casos de
epilepsia generalizada, a carbamazepina pode ser ineficaz ou até agravar certos tipos
de crises, como crises de auséncia e mioclonias, que frequentemente coexistem em
sindromes generalizadas.

Alternativa (b) Incorreta: A fenitoina também é voltada principalmente para crises
focais e crises tonico-clénicas com inicio focal. Ela nao é a droga de escolha para
epilepsias generalizadas primarias devido ao seu espectro de acao e ao perfil de

efeitos colaterais em longo prazo.

Alternativa (c) Correta: O valproato de soédio (acido valproico) é considerado o
padrao-ouro e a droga de primeira escolha para pacientes com epilepsia
generalizada. Por ser um anticonvulsivante de amplo espectro, ele é extremamente
eficaz no controle de crises ténico-clénicas, crises de auséncia e crises mioclénicas.
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Em pacientes do sexo masculino, como parece ser o caso (ou em mulheres fora da
idade fértil), sua indicacao é ainda mais robusta devido a sua superioridade na taxa
de remissao das crises.

Alternativa (d) Incorreta: A etossuximida possui um espectro de acao muito restrito.
Ela é indicada especificamente para o tratamento de crises de auséncia (comuns na
infancia) e nao possui eficacia clinica contra crises tonico-clonicas generalizadas.

Alternativa (e) Incorreta: A lamotrigina é, sim, uma opcao para o tratamento de
epilepsias generalizadas e é frequentemente a primeira escolha para mulheres em
idade fértil devido ao menor risco teratogénico comparado ao valproato. No entanto,
ela nao é superior ao valproato em termos de eficacia no controle de crises
generalizadas; estudos clinicos (como o estudo SANAD) demonstraram que o
valproato é mais eficaz que a lamotrigina no controle de crises em sindromes
generalizadas.

Questao 8

Causa mais provavel: Tontura multissensorial do idoso.

A questao apresenta um paciente idoso com gqueixa de instabilidade cronica ao
caminhar, que se agrava em condicoes de baixa luminosidade e na auséncia de
vertigem rotatéria ou sintomas auditivos. Esse quadro é classico da tontura
multissensorial, também conhecida como presbiastasia.

Explicagao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) é a causa
mais comum de vertigem em idosos, porém manifesta-se tipicamente como
episodios breves de vertigem rotatdria (sensacao de que tudo gira) desencadeados
por movimentos da cabeca, como deitar-se ou virar na cama. O exame padrao-ouro,
a manobra de Dix-Hallpike, foi negativo neste paciente, e ele nega o componente
rotatério da tontura.

Alternativa b) Incorreta. A neurite vestibular é uma condicao aguda, geralmente
precedida por infeccao viral, que causa vertigem sdbita e intensa, nduseas e vomitos,
durando dias. O quadro deste paciente é crénico (3 meses) e caracterizado por
desequilibrio e instabilidade, nao por uma crise vertiginosa aguda de longa duracao.

Alternativa c) Incorreta. Embora o uso de hidroclorotiazida (diurético) possa predispor
a hipotensao ortostéatica, os sintomas dessa condicao ocorrem especificamente ao
mudar da posicao sentada ou deitada para a posicdo em pé, frequentemente
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descritos como escurecimento visual ou sensagao de desmaio iminente (pré-sincope).
O paciente da questdao relata instabilidade ao caminhar com dependéncia visual, o
gue sugere um déficit de integracdo sensorial e ndao apenas uma queda pressodrica
postural.

Alternativa d) Correta. A tontura multissensorial do idoso decorre do declinio
fisioldgico e cumulativo de multiplos sistemas responsaveis pelo equilibrio: a visao, o
sistema vestibular e a propriocepcao (sensibilidade profunda). Com o
envelhecimento, pequenos déficits em cada um desses sistemas dificultam a
manutencdo da postura. A piora em ambientes pouco iluminados é um dado
patognomonico, pois o idoso, j& com déficits vestibulares e proprioceptivos, passa a
depender excessivamente da visao (apoio visual) para manter o equilibrio.

Alternativa e) Incorreta. A Doenca de Méniere é caracterizada por uma triade
classica: crises recorrentes de vertigem rotatoria, perda auditiva flutuante e zumbido
(ou plenitude auricular). O paciente negou expressamente qualquer perda auditiva
ou zumbido, além de nao apresentar o componente de vertigem rotatéria, o que
afasta essa hipdtese diagndstica. Além disso, o Méniere costuma ter inicio em idades
mais jovens.

Questao 9

Diagnéstico: Doenca de Alzheimer (DA).
Andlise das alternativas:

Alternativa A (Incorreta): A deméncia frontotemporal costuma acometer pacientes
em faixas etdrias mais precoces (geralmente antes dos 65 anos). Suas variantes
principais manifestam-se inicialmente com alteracdes marcantes de personalidade e
comportamento (desinibicdao, apatia, perda de empatia) ou distlrbios de linguagem.
Diferente do caso relatado, a memodria episdédica costuma estar relativamente
preservada nas fases iniciais.

Alternativa B (Incorreta): A deméncia vascular tem, classicamente, uma evolucdo
"em degraus" (pioras subitas seguidas de periodos de estabilidade). Estd fortemente
associada a fatores de risco cardiovascular e episddios prévios de AVC. No exame
fisico, € comum encontrar déficits neuroldgicos focais (motores ou sensitivos), e a
neuroimagem revelaria lesdes isquémicas ou hemorragicas, nao apenas atrofia
cortical.

Alternativa C (Correta): O caso descreve o quadro clinico tipico da Doenca de
Alzheimer, a causa mais comum de deméncia em idosos. As caracteristicas principais
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presentes sao: inicio insidioso, progressao lenta, déficit proeminente de memédria
episodica (memoria recente) e prejuizo funcional (dificuldade em tarefas complexas).
A atrofia cortical difusa com predominio témporo-parietal na tomografia é um
marcador classico da doenca, refletindo a degeneracao de estruturas como o
hipocampo e o cértex entorrinal.

Alternativa D (Incorreta): A deméncia com corpos de Lewy apresenta uma triade
caracteristica composta por parkinsonismo (rigidez, bradicinesia), alucinacdes visuais
detalhadas/vividas e flutuacao do nivel de consciéncia/atencao. O caso afirma que o
exame neuroldégico ndo mostra sinais motores e nao descreve alucinacdes, o que
torna esse diagndstico improvavel.

Alternativa E (Incorreta): No comprometimento cognitivo leve (CCL), o paciente
apresenta um declinio cognitivo maior do que o esperado para sua idade e
escolaridade, porém esse declinio ndo é grave o suficiente para comprometer de
forma significativa as atividades de vida diaria ou a independéncia do individuo. A
paciente em questao ja apresenta perda de autonomia em tarefas complexas e
desorientacdo, o que preenche critérios para deméncia.

Questao 10
ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente apresenta um quadro classico de Anorexia Nervosa, caracterizado por IMC
baixo (16 kg/m?), restricao alimentar severa e distorcao da imagem corporal. Os
achados de bradicardia, hipotensao ortostatica e presenca de lanugo (pelos finos que
surgem como resposta fisioldgica a desnutricdo) indicam um estado de desnutricao
grave. As alteracdes laboratoriais, especificamente a hipocalemia (2,8 mEqg/L) e a
hipomagnesemia (1,3 mg/dL), sao sinais de alerta criticos, pois aumentam o risco de
arritmias cardiacas e morte subita.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) INCORRETA: A terapia nutricional agressiva inicial é perigosa devido ao risco da
Sindrome de Realimentacao (Refeeding Syndrome). Quando um paciente
gravemente desnutrido recebe carga caldrica excessiva subitamente, ocorre um pico
de insulina que desloca eletrélitos (fésforo, potdssio e magnésio) do meio
extracelular para o intracelular, o que pode causar colapso cardiovascular, edema e
convulsdes. O ganho ponderal deve ser lento e monitorado.

b) INCORRETA: Os antidepressivos ISRS (como a fluoxetina) tém pouca ou nenhuma
eficdcia em pacientes com IMC muito baixo. O cérebro desnutrido nao possui 0s
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substratos necessarios (como o triptofano) para a sintese adequada de serotonina,
tornando a medicacao ineficaz na fase aguda. O tratamento principal é a reabilitacao
nutricional e a psicoterapia especializada.

c) CORRETA: Esta é a conduta inicial padrao-ouro. Diante de instabilidade clinica
(bradicardia, hipotensao e distlrbios eletroliticos), a prioridade é a estabilizacao
médica imediata. A correcao dos eletrdlitos previne eventos cardiacos fatais. O
suporte nutricional deve ser gradual para evitar a Sindrome de Realimentacao e o
acompanhamento multidisciplinar é obrigatério para tratar a complexidade

biopsicossocial da patologia.

d) INCORRETA: A indicacdo de internacao nao é baseada apenas na recusa do
tratamento. Existem critérios médicos objetivos para hospitalizacdo, como
instabilidade hemodinamica, arritmias, hipocalemia grave refrataria ou risco de
suicidio. A paciente do caso ja apresenta critérios de instabilidade (hipotensao e
bradicardia) que justificariam a internacao independentemente da sua vontade.

e) INCORRETA: Esperar o IMC atingir niveis ainda menores (abaixo de 15 kg/m?) para
intervir seria negligéncia clinica. A gravidade da anorexia nervosa é determinada nao
apenas pelo IMC, mas pela velocidade da perda de peso e pelas complicacbes
clinicas apresentadas. A paciente ja apresenta sinais de sofrimento organico grave
(elevacao de TGO/TGP e distlrbios eletroliticos) que exigem intervencao imediata.

Questao 11
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve uma paciente com episédios subitos e paroxisticos de
ansiedade intensa, acompanhados de sintomas auton6micos exuberantes
(palpitacbes, sudorese, tremores, dispneia) e sintomas cognitivos caracteristicos
(medo de morrer ou de enlouquecer). A duracao breve (15 minutos) e o
comportamento subsequente de evitar locais publicos por medo de novas crises
(esquiva fdébica/agorafobia) sao marcos diagnésticos fundamentais. A normalidade
dos exames laboratoriais e do ECG afasta causas organicas imediatas, como
disfuncdes tireoidianas, arritmias ou disturbios hidroeletroliticos.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)
caracteriza-se por uma ansiedade crénica, persistente e "flutuante", que dura a maior
parte dos dias por pelo menos 6 meses, sobre diversos eventos ou atividades. Nao se
manifesta por ataques subitos de panico com medo de morte iminente. Além disso, o
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uso de benzodiazepinicos em monoterapia continua nao é o tratamento padrao-ouro
devido ao risco de dependéncia e tolerancia.

Alternativa B (Correta): O diagndstico é Transtorno de Panico. Segundo o DSM-5, ele
caracteriza-se por ataques de panico recorrentes e inesperados, seguidos por pelo
menos um més de preocupacao persistente com novos ataques ou mudancas
desadaptativas no comportamento (como evitar lugares publicos). O tratamento de
primeira linha sao os antidepressivos Inibidores Seletivos da Recaptacao de
Serotonina (ISRS). Como os ISRS demoram de 2 a 4 semanas para iniciar o efeito
terapéutico, o uso associado de benzodiazepinicos por curto prazo (2 a 4 semanas)
pode ser recomendado para o controle sintomatico agudo e para melhorar a adesao
do paciente.

Alternativa C (Incorreta): Na Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social), o0 medo
central é o de ser julgado, humilhado ou avaliado negativamente em situacoOes
sociais. No caso clinico, a paciente evita lugares publicos nao pelo julgamento alheio,
mas pelo medo de ter uma crise de panico € nao conseguir socorro ou escape
(agorafobia). Além disso, o tratamento farmacolégico é frequentemente indicado em
casos moderados a graves.

Alternativa D (Incorreta): A hipoglicemia pode causar sintomas adrenérgicos
(palpitacao, tremor, sudorese), mas o quadro de medo de enlouquecer e a esquiva
fobica cronica sao tipicamente psiquiatricos. Além disso, os exames laboratoriais
normais descartam distirbios metabdlicos recorrentes como causa primaria.

Alternativa E (Incorreta): O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) envolve a
presenca de obsessdes (pensamentos intrusivos e persistentes) e/ou compulsdes
(comportamentos repetitivos para reduzir a ansiedade), que nao estao presentes no
relato. A clomipramina é um antidepressivo triciclico eficaz no TOC e no panico, mas
nao é a primeira escolha devido ao seu perfil de efeitos colaterais (anticolinérgicos,
risco cardiovascular) quando comparada aos ISRS.

Questao 12

Analise do caso clinico: Trata-se de uma paciente de 82 anos, hipertensa e com
artrose, apresentando um quadro de quedas recorrentes (trés episédios em um ano).
O exame fisico é a chave para a questdo, pois demonstra instabilidade postural e
alteracdes na marcha, enquanto descarta fragueza muscular e déficits neurolégicos
focais.

Alternativa a: Incorreta. A arritmia cardiaca geralmente causa queda por sincope
(perda subita e transitéria da consciéncia). A paciente nega sincope, palpitacdes ou
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sintomas sugestivos. Além disso, a instabilidade postural observada no exame fisico
direciona o diagndstico para um problema de equilibrio, e nao para um evento
cardiovascular subito.

Alternativa b: Incorreta. Embora a sarcopenia e a fraqueza muscular sejam causas
comuns de quedas em idosos frageis, o enunciado afirma explicitamente que a
paciente possui forca preservada ao exame fisico. Portanto, esta nao pode ser
considerada a causa principal neste caso especifico.

Alternativa c: Incorreta. O déficit vestibular periférico (como na labirintopatia)
manifesta-se tipicamente com vertigem, que é a sensacdo rotatéria de movimento. A
paciente negou expressamente a ocorréncia de vertigem.

Alternativa d: Correta. As alteracdes de marcha e equilibrio sdo consideradas um dos
Gigantes da Geriatria (Instabilidade Postural). No idoso, essas alteracdes raramente
tém uma causa Unica, sendo multifatoriais: envolvem a degeneracao de sistemas
sensoriais (visao, propriocepcao), reducao dos reflexos de retificacao, além de
comorbidades como a artrose de joelhos citada, que limita a mobilidade e altera a
biomecanica. O exame fisico confirmou marcha lenta e insegura, além de
instabilidade, que sdao os fatores de risco mais provaveis e determinantes para as
quedas recorrentes descritas.

Alternativa e: Incorreta. O préprio enunciado descarta esta opcao ao informar que
nao ha déficit neuroldgico focal ao exame fisico, o que afasta a hipbétese de sequelas
de AVC ou outras doencas neuroldgicas localizadas como causa da instabilidade.

Questao 13

Esta questao exige o conhecimento das propriedades fisicas e bioldgicas dos fios de
sutura mais utilizados na pratica cirdrgica. O enunciado descreve trés caracteristicas
fundamentais do fio escolhido: ser sintético, absorvivel e manter a forca ténsil por
cerca de 3 semanas com baixa reacao inflamatoria.

Anadlise das alternativas:

a) Poliglactina 910 (Vicryl): CORRETA. E um fio sintético e multifilamentar (trancado).
Sua absorcao ocorre por hidrélise, o que garante uma reacao inflamatéria tecidual
minima em comparacao aos fios de origem organica. Em termos de resisténcia, a
Poliglactina 910 mantém aproximadamente 50% de sua forca ténsil na terceira
semana pds-operatéria, sendo ideal para o fechamento de aponeuroses em cirurgias
eletivas nas quais se busca um suporte mecanico tempordario, mas prolongado o
suficiente para a cicatrizacao inicial.
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b) Catgut simples: INCORRETA. O catgut € um fio de origem natural (submucosa de
intestino de ovelha ou serosa de intestino de boi). Por ser uma proteina estranha,
induz uma intensa reacao inflamatdéria e sua absorcao é feita por protedlise
enzimatica, o que torna o processo imprevisivel. Além disso, o catgut simples perde
sua forca ténsil muito rapidamente, geralmente entre 7 a 10 dias, sendo considerado
um fio de curta duracao.

c) Polipropileno: INCORRETA. Embora seja um fio sintético com minima reacao
inflamatéria, o polipropileno é um material nao absorvivel. Ele permanece no
organismo indefinidamente, a menos que seja removido. E muito utilizado em
suturas vasculares e intradérmicas, mas nao preenche o critério de ser "absorvivel"
solicitado no enunciado.

d) Seda: INCORRETA. A seda é um fio de origem natural (proteina da larva do
bicho-da-seda). E classificada tecnicamente como um fio ndo absorvivel, embora
sofra uma degradacao lenta ao longo de anos. Além disso, por ser uma fibra natural e
multifilamentar, provoca uma reacao inflamatéria tecidual significativa, o que
contraria as caracteristicas mencionadas pelo cirurgido.

e) Poliéster: INCORRETA. O poliéster é um fio sintético multiflamentar de alta
resisténcia, porém é ndo absorvivel. E frequentemente utilizado em cirurgias
cardiacas ou ortopédicas nas quais se deseja uma forca permanente, nao se
encaixando no perfil de fio absorvivel de média duragcao descrito na questao.

Portanto, a Poliglactina 910 é a Unica opgao que relne todas as propriedades citadas:
origem sintética, absorcao por hidrélise (baixa inflamacdao) e manutencao da forca
ténsil adequada para o periodo de 3 semanas.

Questao 14

A alternativa correta é a letra (a).

Esta questdao avalia o conhecimento sobre o manejo das vias aéreas em pacientes
vitimas de queimaduras e lesdo por inalacdo. O ponto central é identificar sinais de
alerta que indicam a necessidade de intervencao imediata para evitar a obstrucao
completa das vias respiratdrias.

Alternativa (a): Esta correta. A presenca de fuligem na orofaringe, rouquidao
(mencionada no quadro clinico) e estridor (mencionado na alternativa) sao sinais
clinicos de lesdo térmica das vias aéreas superiores. Em vitimas de incéndio em
locais fechados, o edema de glote e epiglote é progressivo e pode ocorrer
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rapidamente. A intubacao orotraqueal precoce é a conduta de escolha para garantir a
perviedade da via aérea antes que o edema torne a intubacdao tecnicamente
impossivel.

Alternativa (b): Esta incorreta. A oferta de oxigénio por mascara de alto fluxo é uma
medida de suporte importante, mas ndo trata nem previne a obstrucao fisica causada
pelo edema inflamatério das vias superiores. Além disso, a saturacao de oxigénio
normal pode ser enganosa em casos de intoxicacdo por monodxido de carbono
(frequente em incéndios), pois o oximetro de pulso nao diferencia a oxi-hemoglobina
da carboxi-hemoglobina.

Alternativa (c): Estd incorreta. A cricotireoidostomia nao é a primeira escolha. A via
aérea definitiva de escolha é a intubacdo orotraqueal. O acesso cirdrgico
(cricotirecidostomia) é reservado para situacdes de excecao, quando a intubacao
orotraqueal falha ou ndo é possivel de ser realizada (cenario de "nao intubo, nao
ventilo").

Alternativa (d): Estad incorreta. Embora a nebulizacdo possa ser utilizada em
protocolos especificos para lesdes de vias aéreas inferiores ou broncoespasmo, ela
nao é o tratamento inicial de escolha diante de sinais de obstrucdo de via aérea
superior em um gqueimado. O foco principal deve ser assegurar a via aérea
mecanicamente através da intubacao.

Alternativa (e): Esta incorreta. A observacao passiva é contraindicada na presenca de
sinais de alerta (fuligem, rouquidao, estridor). O edema de via aérea em queimados é
dinamico e evolutivo. Aguardar a instalacao de sinais de hipoxemia ou desconforto
respiratério grave pode significar que a janela de oportunidade para uma intubacao
segura ja passou, aumentando drasticamente o risco de morte ou necessidade de via
aérea cirdrgica de emergéncia.

Questao 15

Esta questdo aborda os critérios de indicacdo para a cirurgia bariatrica no Brasil, que
sao regidos pelas resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM). Para responder

corretamente, é necessario conhecer os pontos de corte de IMC e as condicoes
associadas.

Analise da paciente: Mulher de 36 anos com IMC de 37 kg/m? e sem comorbidades
relatadas.

Alternativa (a) Incorreta: Para pacientes com IMC entre 35 e 39,9 kg/m? (Obesidade
Grau Il), a indicacao cirdrgica ndo é automatica. Segundo as normas do CFM, nessa
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faixa de peso, a cirurgia s é indicada se houver a presenca de pelo menos uma
comorbidade relacionada a obesidade que seja agravada pelo excesso de peso. A
indicacao baseada apenas no IMC, independentemente de doencas associadas, é
reservada para pacientes com IMC maior ou igual a 40 kg/m? (Obesidade Grau lll).

Alternativa (b) Incorreta: O valor de IMC de 45 kg/m? nao é o limite estabelecido para
indicacdo independente. O critério atual define que pacientes com IMC a partir de 40
kg/m? ja possuem indicacao formal para o procedimento, mesmo que nao
apresentem outras doencas, devido ao alto risco cardiovascular e metabdlico que
esse grau de obesidade impde.

Alternativa (c) Correta: Esta é a alternativa que reflete exatamente a norma técnica.
Como a paciente possui IMC de 37 kg/m?, ela se enquadra na categoria de Obesidade
Grau Il. Para que a cirurgia seja autorizada e indicada com seguranca, é
indispensavel que ela apresente alguma comorbidade que tenha o tratamento
otimizado pela perda ponderal, como hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2,
apneia do sono, dislipidemia, doencas ortopédicas graves ou esteatose hepatica,
entre outras listadas pelo CFM.

Alternativa (d) Incorreta: A idade acima de 18 anos nao é um critério absoluto e
impeditivo. A Resolucao do CFM permite a realizacao da cirurgia em jovens entre 16
e 18 anos, desde que haja uma avaliacao criteriosa de uma equipe multidisciplinar e
gue os riscos e beneficios sejam discutidos com os responsaveis. Em casos ainda
mais excepcionais, criancas e adolescentes abaixo de 16 anos podem ser operados
apo6s autorizacao especial e avaliacao de juntas médicas.

Alternativa (e) Incorreta: O tratamento clinico prévio é um requisito fundamental para
a indicacdo da cirurgia bariatrica. O paciente deve demonstrar que tentou o
tratamento conservador (que inclui dieta, atividade fisica e acompanhamento médico
e psicolégico) por um periodo minimo (geralmente dois anos), sem sucesso na
manutencao da perda de peso ou no controle das comorbidades, antes de ser
submetido a um procedimento invasivo e definitivo.

Questao 16

A resolucao dessa questao depende do conhecimento da anatomia da regiao inguinal
e da relacao das hérnias com os vasos femorais e o ligamento inguinal.

Analise do Caso:

O ponto-chave do enunciado é a localizacdo anatdomica da massa: "medial a veia
femoral". O canal femoral, que é o local de passagem das hérnias femorais, situa-se
abaixo do ligamento inguinal e tem como limites a veia femoral lateralmente e o
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ligamento lacunar medialmente. Portanto, qualquer protrusao que ocorra
medialmente a veia femoral no espaco subinguinal é, por definicao, uma hérnia
femoral.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. A hérnia inguinal direta ocorre acima do ligamento inguinal, através de
uma fraqueza na fascia transversalis no triangulo de Hesselbach. Sua referéncia
anatébmica principal é ser medial aos vasos epigastricos inferiores, e nao
especificamente em relacao a veia femoral no canal femoral.

b) Incorreta. A hérnia inguinal indireta ocorre através do anel inguinal interno,
lateralmente aos vasos epigdastricos inferiores. Assim como a direta, ela se localiza
acima do ligamento inguinal.

c) Correta. A hérnia femoral (ou crural) projeta-se através do canal femoral. Este
canal esta localizado abaixo do ligamento inguinal e a massa herniaria posiciona-se
caracteristicamente medial a veia femoral. Embora seja mais comum em mulheres,
pode ocorrer em homens, especialmente em idosos, e apresenta alto risco de
encarceramento devido a rigidez das estruturas ao redor do anel femoral.

d) Incorreta. A hérnia umbilical ocorre através do anel umbilical, na linha média do
abdome, nao tendo relacao com a regiao inguinal ou os vasos femorais.

e) Incorreta. A hérnia epigastrica ocorre na linha alba, entre o apéndice xifoide e o
umbigo, sendo uma falha na aponeurose da linha média, sem relacao com a
anatomia inguinal descrita.

Questao 17

O rastreamento do cancer colorretal (CCR) passou por atualizacdes importantes nos
ultimos anos. Tradicionalmente, o inicio era recomendado aos 50 anos para a
populacao de risco médio (individuos assintomaticos e sem histérico familiar). No
entanto, devido ao aumento da incidéncia de CCR em adultos mais jovens, as
principais diretrizes internacionais (como a American Cancer Society e a USPSTF) e as
diretrizes brasileiras (como as da Sociedade Brasileira de Coloproctologia e da
SOBED) reduziram a idade de inicio para 45 anos.

A seguir, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. O rastreamento, por definicdo, é realizado em individuos
assintomdticos com o objetivo de identificar lesdes precursoras (pdlipos
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adenomatosos) ou cancer em estagio inicial. Se houver sintomas, o procedimento
deixa de ser rastreio e passa a ser investigacao diagnéstica.

Alternativa b) Incorreta. Aos 60 anos, o beneficio do rastreamento ja é amplamente
consolidado, mas inicid-lo apenas nesta idade resultaria na perda de diagnésticos
precoces em uma parcela significativa da populagao. O inicio deve ocorrer muito
antes.

Alternativa c¢) Incorreta. Embora o teste de sangue oculto nas fezes
(preferencialmente o FIT — Teste Imunoquimico Fecal) seja um método vélido de
rastreamento anual, a idade de 50 anos mencionada nesta alternativa estd em
processo de substituicao pela recomendacao de 45 anos nas diretrizes mais atuais, o
que torna a alternativa (e) mais precisa conforme as atualizacdes recentes.

Alternativa d) Incorreta. A colonoscopia nao é o Unico método validado; existem
alternativas nao invasivas, como a pesquisa de sangue oculto nas fezes (anual), a
retossigmoidoscopia e a colonografia por tomografia. Além disso, para individuos de
risco médio com exame normal, o intervalo recomendado de repeticdo da
colonoscopia é de 10 anos, e ndo 5 anos.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa reflete a recomendacao mais atual das
sociedades médicas. O inicio aos 45 anos para a populacao geral (risco médio) visa
reduzir a morbimortalidade pelo cancer colorretal. As diretrizes permitem que o
rastreio seja feito tanto por métodos estruturais/visuais (como a colonoscopia)
guanto por testes baseados em fezes (nao invasivos), respeitando a preferéncia do
paciente e a disponibilidade de recursos.

Questao 18

Analise Clinica do Caso:

O paciente apresenta um quadro classico de Isquemia Arterial Aguda (lAA) de
membro inferior direito, caracterizado pelos 5 ou 6 Ps: Pain (dor), Pallor (palidez),
Pulselessness (auséncia de pulso), Paresthesia (parestesia), Paralysis (paralisia) e
Poikilothermia (resfriamento). A instalacdo suUbita e a presenca de Fibrilacdo Atrial
(FA) sugerem fortemente uma etiologia embdlica: um trombo se formou no atrio
esquerdo e embolizou para a circulacdao periférica, obstruindo o fluxo sanguineo
subitamente.

Anadlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O quadro é agudo (instalacdo subita), e nao crénico. A
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doenca arterial obstrutiva cronica apresenta-se tipicamente com claudicacao
intermitente, dor em repouso de longa data e alteracdes troficas de instalacao lenta,
o que difere totalmente do caso descrito.

Alternativa b) Incorreta. Placas estaveis de aterosclerose causam estreitamento
progressivo da artéria (quadro cronico). A obstrucao arterial aguda ocorre ou por
embolia (como no caso da FA deste paciente) ou por trombose sobre uma placa
preexistente que se tornou instavel. Em pacientes com FA e sem histérico de
claudicagao prévia, a embolia é a causa mais provavel.

Alternativa c) Incorreta. O quadro clinico é nitidamente arterial (membro palido, frio e
sem pulsos). O Doppler venoso avalia o sistema venoso e seria Util na suspeita de
Trombose Venosa Profunda (TVP), que se manifesta com edema, calor e cianose, e
nao com auséncia de pulsos e palidez. O diagnéstico diferencial pode ser feito
clinicamente.

Alternativa d) Correta. Diante da suspeita clinica de Isquemia Arterial Aguda, a
conduta inicial imediata é a anticoagulacdo plena, geralmente com heparina nao
fracionada endovenosa. Isso serve para evitar a propagacao do trombo (crescimento
do coagulo para ramos distais e proximais) e proteger a microcirculagao enquanto se
planeja a intervencao definitiva (cirurgia ou trombdlise). A anticoagulacao ndo deve
aguardar exames de imagem se a suspeita for alta.

Alternativa e) Incorreta. A trombdlise intra-arterial € uma das opcdes terapéuticas,
mas ndo é a regra para todos os casos. Ela é geralmente reservada para quadros de
isquemia menos graves (Rutherford | ou lla) e com tempo de evolugao mais longo ou
em oclusdes de enxertos. Em casos de embolia com isquemia grave e ameaca
imediata ao membro, a embolectomia cirldrgica com cateter de Fogarty costuma ser
a escolha mais rapida e eficaz. Além disso, o tempo de evolucao é determinante para
a escolha da conduta.

Questao 19

Andlise do caso clinico: O paciente apresenta um quadro classico de Doenca do
Refluxo Gastroesofdgico (DRGE) de longa data (pirose e regurgitacdao), que evoluiu
com sinais de alarme: perda de peso e disfagia progressiva. Esses sinais sugerem
fortemente uma complicacao mecanica ou neoplasica, como estenose péptica ou
adenocarcinoma de eséfago.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O carcinoma epidermoide (ou escamocelular) de eso6fago
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esta mais relacionado ao tabagismo e ao etilismo. Ele é o tipo histoldgico mais
comum no mundo, mas, nos paises ocidentais, o adenocarcinoma tem apresentado
um crescimento expressivo. E o adenocarcinoma, e ndo o epidermoide, que possui
forte associacao com a obesidade e o refluxo cronico.

Alternativa b) Incorreta. A esofagite erosiva crénica é o principal fator de risco para o
desenvolvimento do Es6fago de Barrett. O Barrett, por sua vez, € uma condicao
pré-neoplasica que pode evoluir para displasia e, posteriormente, para o
adenocarcinoma de eso6fago. Portanto, existe, sim, um risco de evolucao para
neoplasia.

Alternativa c) Incorreta. A Endoscopia Digestiva Alta (EDA) nao deve ser feita como
rastreamento anual para todos os pacientes com pirose. Ela estd indicada em
pacientes com sinais de alarme (como os apresentados por este paciente: perda de
peso e disfagia), em homens com mais de 50 anos com sintomas cronicos de refluxo
e outros fatores de risco (obesidade, histéria familiar), ou em casos refratarios ao
tratamento inicial. O rastreamento anual indiscriminado nao tem custo-beneficio e
nao é recomendado pelas diretrizes.

Alternativa d) Incorreta. Se a pirose é leve e bem controlada com Inibidores da
Bomba de Prétons (IBPs), a tendéncia é manter o tratamento clinico. As indicacdes
classicas para o tratamento cirdrgico (fundoplicatura) incluem: pacientes que nao
desejam fazer uso crénico de medicacao, pacientes com efeitos colaterais aos IBPs,
sintomas persistentes de regurgitacao volumosa (que nao responde bem ao IBP) ou
complicacdes da DRGE, como estenoses recorrentes.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa descreve perfeitamente a histéria natural da
complicacao neopldsica da DRGE. O refluxo cronico leva a substituicdo do epitélio
escamoso original por um epitélio colunar metaplésico (Es6fago de Barrett), que é o
principal precursor do adenocarcinoma de es6fago. No caso clinico apresentado, o
histérico de pirose de longa data somado aos sintomas atuais de disfagia e perda de
peso aponta diretamente para essa patologia.

Questao 20

Andlise do caso clinico:

O paciente em questao apresenta hematudria macroscdépica indolor, de inicio subito,
em uma faixa etaria de alerta (45 anos) e com carga tabagica significativa (30
macos-ano). Este é o cendrio classico que obriga o médico a investigar neoplasia do
trato urinario, sendo o carcinoma urotelial (cancer de bexiga) a principal suspeita.

ajudamedico.com

22



CL%U AjudaMédico

Alternativa A (Correta): Hematuria macroscdépica indolor em um paciente tabagista é
um dos sinais de alerta mais importantes na urologia. O tabagismo é o principal fator
de risco para o cancer de bexiga. De acordo com os protocolos das sociedades de
urologia (como a AUA e a EAU), a investigacao com cistoscopia € mandatdria nesses
casos para a visualizacdo direta da mucosa vesical, permitindo o diagndstico de
tumores que podem ser omitidos por exames de imagem.

Alternativa B (Incorreta): A ultrassonografia de rins e vias urinarias é um exame Util
para avaliar o parénquima renal e hidronefrose, mas possui baixa sensibilidade para
detectar tumores vesicais pequenos ou planos (como o carcinoma in situ). Portanto,
ela ndo substitui a avaliacdo endoscdpica (cistoscopia) na investigacao de hematuria
macroscépica em pacientes de risco.

Alternativa C (Incorreta): A idade de 45 anos associada a uma carga tabdagica elevada
coloca o paciente em um grupo de alta probabilidade para neoplasia. As diretrizes
recomendam a investigacao completa em pacientes acima de 35 a 40 anos com
hematuria macroscépica, independentemente de a idade ser considerada jovem em
outros contextos.

Alternativa D (Incorreta): A causa mais comum de hematudria macroscépica indolor
em adultos com perfil de risco (idade e tabagismo) sao as neoplasias urolégicas. As
glomerulopatias costumam se manifestar mais frequentemente com hematdria
microscépica, proteindria, edema ou hipertensao, e nao estao diretamente ligadas ao
tabagismo como fator causal primario.

Alternativa E (Incorreta): O dismorfismo eritrocitdrio e a proteindria sao achados
caracteristicos de hematuria de origem glomerular (nefroldégica). O quadro clinico de
hematuria macroscépica subita em um ex-fumante sugere fortemente uma origem
urolégica (extraglomerular), onde os eritréocitos sao isomaérficos (mantém sua forma
normal) e ndo costuma haver proteinuria isolada.

Questao 21

Andlise do caso clinico:

O paciente idoso apresenta pneumonia associada a sinais de disfuncdo organica e
instabilidade hemodinamica. O quadro clinico atual é de choque séptico, uma vez que
houve hipotensao refrataria a expansao volémica inicial (30 mL/kg), necessidade de
vasopressor para manter a pressao arterial média (PAM) acima de 65 mmHg e lactato
elevado (5 mmol/L).

Alternativa a: Correta. Segundo o consenso internacional Sepsis-3, o choque séptico
é definido clinicamente pela necessidade de vasopressores para manter a PAM maior
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ou igual a 65 mmHg e pela presenca de lactato sérico maior que 2 mmol/L (18
mg/dL), apds a reposicao volémica adequada. O paciente do enunciado preenche
exatamente esses critérios.

Alternativa b: Incorreta. A noradrenalina é a droga de primeira escolha no choque
séptico. Seu uso deve ser iniciado precocemente quando a expansao volémica nao é
suficiente para manter a PAM alvo, visando garantir a pressao de perfusao nos
orgaos vitais. O risco de isquemia periférica existe em doses muito elevadas, mas o
beneficio na sobrevida e na perfusao esplancnica e renal supera esse risco.

Alternativa c: Incorreta. O uso de corticoides (como a hidrocortisona) nao é indicado
para todos os pacientes com sepse ou no diagnéstico inicial do choque. Ele é
reservado apenas para casos de choque séptico refratario, ou seja, pacientes que
permanecem instdveis hemodinamicamente mesmo apds expansao Vvolémica
vigorosa e uso de doses moderadas a altas de vasopressores.

Alternativa d: Incorreta. A recomendacao atual para reanimacao volémica inicial na
sepse é o uso de cristaloides (como Ringer Lactato ou Soro Fisiolégico 0,9%), na dose
de 30 mL/kg. O uso de solucao salina hiperténica a 7,5% nao possui evidéncia de
superioridade e nao é recomendado como conduta de primeira linha.

Alternativa e: Incorreta. No protocolo histérico de terapia guiada por metas (Early
Goal-Directed Therapy), o objetivo de saturacao venosa central (ScvO2) era de, no
minimo, 70%. O valor de 80% esta incorreto. Além disso, estudos recentes (como
ProCESS e ARISE) mostraram que o manejo baseado em metas fixas de ScvO2 nao é
obrigatério, sendo a avaliacdo da perfusao clinica e a reducao do lactato os
parametros mais utilizados atualmente.

Questao 22

O quadro clinico apresentado é classico de uma sindrome de obstrucao intestinal. A
paciente possui fatores de risco (cirurgia abdominal prévia), sintomas tipicos (dor,
distensdo, vomitos e parada de eliminacdo de flatos e fezes) e achados fisicos
caracteristicos.

Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. O tratamento inicial da obstrucao intestinal nao é
invariavelmente cirdrgico. Em casos de obstrucao intestinal alta por bridas
(aderéncias), que é a principal suspeita para esta paciente, o manejo inicial costuma
ser conservador. Este inclui jejum, descompressao gastrica com sonda nasogastrica,
hidratacdo venosa e correcdo de disturbios hidroeletroliticos. A cirurgia é reservada
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para casos de falha do tratamento clinico ou quando ha sinais de estrangulamento
(sofrimento de alca).

Alternativa b) Incorreta. A radiografia simples de abdome (em pé e deitado) e a
radiografia de térax sao exames fundamentais e geralmente os primeiros a serem
solicitados. Elas possuem alto valor diagnéstico, permitindo identificar distensao de
alcas, niveis hidroaéreos e presenca de pneumoperitonio, além de ajudar a
diferenciar a obstrucao alta (delgado) da baixa (célon).

Alternativa c) Incorreta. Em adultos, a causa mais comum de obstrucao do intestino
delgado sao as bridas ou aderéncias decorrentes de cirurgias prévias (como a
histerectomia da paciente). As hérnias encarceradas aparecem como a segunda
causa mais frequente. Ja na obstrucao do intestino grosso (célon), a causa principal é
o cancer colorretal.

Alternativa d) Incorreta. A parada de eliminacao de gases e fezes é um sinal de
interrupcao do transito intestinal que pode ocorrer tanto em obstrucdes do intestino
delgado (apds o esvaziamento da porgdo distal ao obstaculo) quanto em obstrucdes
colénicas. Nao é um achado exclusivo da obstrucdo do célon.

Alternativa e) Correta. Este é o achado fisiopatolégico cldssico da obstrucao
mecanica. No inicio do quadro obstrutivo, o intestino aumenta o peristaltismo na
tentativa de vencer o obstaculo fisico, o que gera ruidos hidroaéreos aumentados,
metalicos ou em surtos. Isso diferencia a obstrucao mecanica do ileo paralitico
(obstrucao funcional), no qual os ruidos hidroaéreos estdo reduzidos ou ausentes
devido a falta de motilidade intestinal.

Em resumo, a presenca de dor abdominal, distensdao e o aumento dos ruidos
hidroaéreos (peristaltismo de luta) em uma paciente com cicatriz cirdrgica prévia
aponta fortemente para um diagndstico de obstrucao intestinal mecanica por bridas.

Questao 23

A questao aborda o manejo do traumatismo cranioencefdlico (TCE) moderado
(Glasgow 9-13) em um paciente com contusao cerebral parenquimatosa.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A indicacao de craniectomia descompressiva ou de drenagem cirdrgica
de uma contusao depende do volume da lesao (geralmente > 20-30 cm?3), do efeito
de massa (desvio de linha média > 5 mm) e da deterioracdo neuroldgica. Uma
contusao de 15 mm em um paciente estavel (Glasgow 13) sem desvio de linha média
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tem indicacao inicial de tratamento conservador e observacao rigorosa.

b) Incorreta. O wuso profilatico de anticonvulsivantes (como fenitoina ou
levetiracetam) é indicado nos primeiros 7 dias apds o trauma em pacientes com
lesbes estruturais cerebrais (como contusbes, hematomas ou fraturas com
afundamento) para prevenir crises precoces, que poderiam agravar a lesao
secundaria.

c) Incorreta. A ruptura da artéria meningea média esta classicamente associada ao
hematoma extradural (epidural), que ocorre no espaco entre a dura-mater e o cranio.
A contusao cerebral é uma lesao do parénquima cerebral decorrente de forcas de
aceleracao e desaceleracao (mecanismo de golpe e contragolpe).

d) Correta. Contusdes cerebrais sao lesdes dinamicas. Nas primeiras 24 a 48 horas, é
comum o fendbmeno de expansdao da lesdao ou aumento do edema perilesional
(conhecido como efeito de "florescimento" ou blossoming), o que pode levar a
deterioracao clinica. Por isso, a reavaliacao clinica frequente e a repeticao da
tomografia de cranio em 12-24 horas sdao condutas padrao no manejo desses
pacientes.

e) Incorreta. VOomitos sdao sintomas comuns no TCE e indicam a necessidade de
realizacao de tomografia de cranio (conforme critérios de Brasilia ou New Orleans),
mas nao sao, por si sés, indicativos de intervencao cirdrgica imediata. A cirurgia é
decidida com base no estado neurolégico e nos achados radioldgicos de efeito de
massa.

Questao 24

O quadro clinico descrito — trauma de alta energia, insuficiéncia respiratéria grave
(cianose e saturacao de 70%), murmurio vesicular abolido e hipersonoridade a
percussao, associados a sinais de choque (hipotensao e taquicardia) — ¢é
patognomodnico de pneumotdérax hipertensivo. O diagnéstico é estritamente clinico e

a intervencao deve ser imediata.
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a manutencao da via aérea com protecao cervical
seja o primeiro passo do ABCDE do trauma, o paciente esta consciente e falando, o
gue indica que a via aérea esta pérvia no momento. O problema principal estd no B
(respiracdo/ventilacao). Além disso, realizar a intubacao orotraqueal (ventilacao por
pressao positiva) em um paciente com pneumotérax hipertensivo sem antes realizar
a descompressao pode piorar rapidamente o estado hemodinamico e levar a parada
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cardiorrespiratodria.

Alternativa b) Incorreta. De acordo com o protocolo ATLS (Advanced Trauma Life
Support), a sequéncia prioritdria € o ABCDE. Problemas ventilatérios com risco
iminente de morte, como o pneumotdrax hipertensivo, sdao abordados no B, antes da
avaliacao definitiva da circulacdo no C. Embora o choque hemorragico seja uma
causa comum de morte, neste caso o choque é obstrutivo, causado pela compressao
do coracdo e grandes vasos devido a pressao intrapleural elevada.

Alternativa c) Incorreta. O diagndstico de pneumotdérax hipertensivo é clinico. Ndo se
deve aguardar exames de imagem, como radiografia de térax ou FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma), para iniciar o tratamento. A demora para
realizar o exame pode ser fatal para o paciente.

Alternativa d) Incorreta. A conduta classica de reposicao com multiplos litros de
cristaloide (2 litros ou mais) caiu em desuso. Atualmente, preconiza-se a
ressuscitacao volémica parcimoniosa (geralmente 1 litro de cristaloide) e o uso
precoce de hemoderivados em casos de choque hemorragico. No entanto, o choque

deste paciente é primariamente obstrutivo, e a prioridade é aliviar a pressao
intratoracica.

Alternativa e) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro para o pneumotérax
hipertensivo. O tratamento imediato consiste na descompressao toracica para
converter o pneumotorax hipertensivo em um pneumotérax simples. O ATLS 10
sugere a descompressao com agulha (toracocentese) no quinto espaco intercostal,
na linha axilar anterior (ou no segundo espaco na linha hemiclavicular em criancas).
Imediatamente apds a descompressao manual, deve-se realizar a drenagem toracica
fechada em selo d’dgua para o tratamento definitivo.

Questao 25

A Doenca de Kawasaki € uma vasculite sistémica de pequenos e médios vasos, cuja
complicacao mais temida é a formacao de aneurismas nas artérias coronarias. O
principal objetivo do tratamento na fase aguda (até o 10° dia de febre) é reduzir a
inflamacao sistémica e prevenir essas lesdes coronarianas.

Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Correta. A Imunoglobulina Humana Intravenosa (IGIV) é o padrao-ouro
e a base do tratamento da Doenca de Kawasaki na fase aguda. A administracao
precoce (idealmente entre o 52 e o 102 dia de febre) na dose de 2 g/kg em infusao
Unica reduz drasticamente a incidéncia de aneurismas corondrios (de
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aproximadamente 25% para menos de 5%). Geralmente é associada ao Acido
Acetilsalicilico (AAS), que possui papel anti-inflamatério inicial e antiagregante
plaguetdrio posterior.

Alternativa b) Incorreta. O Enalapril € um inibidor da enzima conversora de
angiotensina (IECA). Embora possa ser utilizado em fases cronicas da doenca se
houver disfuncdao ventricular ou insuficiéncia cardiaca residual decorrente de infarto
prévio ou miocardite grave, ele nao tem papel no tratamento da vasculite aguda nem
na prevencao de aneurismas.

Alternativa c) Incorreta. O Propranolol é um betabloqueador. Seu uso nao estd
indicado na fase aguda da Doenca de Kawasaki. Ele poderia ser considerado em
situacdes especificas de arritmias ou para reduzir o estresse de cisalhamento em
aneurismas gigantes ja formados em fases tardias, mas nunca como tratamento de
primeira linha.

Alternativa d) Incorreta. Os diuréticos (como a furosemida) sao utilizados apenas
para manejo sintomatico se o paciente apresentar insuficiéncia cardiaca congestiva
ou sinais de sobrecarga volémica decorrentes de uma miocardite aguda associada ao
guadro. Eles tratam a consequéncia, e ndo a causa da vasculite.

Alternativa e) Incorreta. A Prostaglandina (Alprostadil) é utilizada em neonatologia
para manter a paténcia do canal arterial em cardiopatias congénitas dependentes do
canal. Nao possui qualquer aplicacao no manejo da Doenca de Kawasaki.

Questao 26

Alternativa A (Incorreta): A pesquisa de anticorpos IgM no recém-nascido possui
baixa sensibilidade, variando entre 30% e 70%. Isso significa que muitos bebés
infectados nao apresentam IgM detectavel ao nascimento. Além disso, podem ocorrer
resultados falsos-positivos devido a interferéncias como o fator reumatoide, o que
impede que a IgM isolada seja usada para confirmacao diagndstica definitiva.

Alternativa B (Incorreta): Como a sensibilidade da IgM é limitada no periodo neonatal,
a sua auséncia nao exclui a infeccao congénita. O padrao-ouro para o diagndstico ou
exclusao da doenca é a deteccdo direta do virus (por PCR ou cultura) em amostras
bioldgicas coletadas nas primeiras trés semanas de vida.

Alternativa C (Incorreta): A deteccao do DNA viral por PCR na urina €, na verdade, um
dos métodos mais seguros, sensiveis e especificos disponiveis. E considerado, junto
com o PCR de saliva, o exame de escolha para o diagnéstico de CMV congénito, uma
vez que o virus é excretado em grandes quantidades pela urina do recém-nascido
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infectado.

Alternativa D (Correta): O PCR na saliva € um método excelente para o diagndstico e
triagem, pois é nao invasivo, rapido e apresenta sensibilidade e especificidade
extremamente elevadas (superiores a 90-95%). Na pratica clinica, caso um PCR de
saliva resulte positivo, recomenda-se a confirmacao com um PCR na urina para
descartar resultados falsos-positivos que podem ocorrer se houver DNA do CMV
proveniente do leite materno na cavidade oral do lactente no momento da coleta.

Alternativa E (Incorreta): Achados como anemia, plaguetopenia, neutropenia e
hiperbilirrubinemia direta (colestase) sao manifestacdes clinicas e laboratoriais
comuns em diversas infeccbes neonatais, especialmente as do grupo TORCH
(Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes e Sifilis). Portanto, embora
sugiram uma infeccao congénita, nao sao especificos para o citomegalovirus.

Questao 27

O osteossarcoma é o tumor ésseo maligno primdrio mais comum em criangas e
adolescentes. Sua fisiopatologia estd intimamente ligada aos periodos de
crescimento ésseo rapido, razao pela qual o tumor tem predilecdo pelas metéfises
dos ossos longos, regides onde a atividade osteoblastica e o remodelamento sao
mais intensos.

Abaixo, a andlise de cada alternativa:

Alternativa a) Costela: Incorreta. As costelas ndo representam um sitio comum para o
osteossarcoma. O tumor ésseo primario que mais frequentemente acomete a parede
toracica e as costelas na infancia é o Sarcoma de Ewing.

Alternativa b) Mandibula: Incorreta. O osteossarcoma de mandibula ou maxila é uma
variante menos frequente, representando uma pequena parcela dos casos.
Geralmente, quando ocorre, acomete pacientes em uma faixa etaria um pouco mais
elevada do que o osteossarcoma classico de ossos longos.

Alternativa c) Bacia: Incorreta. O acometimento da bacia é possivel, mas ocorre em
cerca de 10% dos casos. E uma localizacdo de tratamento complexo e pior
prognédstico, mas nao é a mais frequente.

Alternativa d) Fémur: Correta. O fémur é, isoladamente, o osso mais afetado pelo
osteossarcoma. A localizacdo especifica mais comum é a metéfise distal do fémur
(regiao logo acima do joelho). Estatisticamente, cerca de 50% a 60% dos

osteossarcomas ocorrem ao redor do joelho, somando-se o fémur distal e a tibia
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proximal. Portanto, o fémur é o sitio anatémico principal.

Alternativa e) Vértebras: Incorreta. O envolvimento primario da coluna vertebral por
osteossarcoma é raro, incidindo em menos de 5% dos pacientes. A coluna é mais
frequentemente local de metastases de outros tumores ou de tumores primarios
como o cordoma e o osteoblastoma.

Dica para memorizacao: O osteossarcoma costuma ocorrer perto do joelho (fémur
distal e tibia proximal) e longe do cotovelo (Umero proximal). O fémur distal é o
campedo de incidéncia. Radiograficamente, a questao poderia mencionar o Triangulo
de Codman (reacao periosteal) e a imagem em raios de sol (sunburst), achados
tipicos nestas localizacoes.

Questao 28

Esta questao aborda a fisiologia da lactacao e as variacdes na composicao do leite
humano. Vamos analisar cada alternativa para compreender por que a letra (c) é a
correta:

Alternativa (a) Incorreta: O colostro, produzido nos primeiros dias apds o parto, é
extremamente rico em proteinas (especialmente imunoglobulinas) e minerais, porém
possui menor teor de gorduras e lactose do que o leite maduro. Por esse motivo, o
leite maduro possui uma densidade caldrica maior (aproximadamente 67 a 70
kcal/100 mL) quando comparado ao colostro (aproximadamente 54 a 56 kcal/100
mL).

Alternativa (b) Incorreta: A concentracao proteica segue uma curva decrescente ao
longo da lactacdo. O colostro apresenta cerca de 2,3 g/100 mL de proteinas,
enquanto o leite maduro apresenta cerca de 0,9 a 1,1 g/100 mL. Essa maior
concentracao inicial é fundamental para a transferéncia de imunidade passiva e
desenvolvimento do recém-nascido.

Alternativa (c) Correta: Durante uma mesma mamada, a composicao do leite se
altera. O leite do inicio da mamada (anterior) é mais fluido e rico em lactose para
matar a sede do bebé. A medida que a mama se esvazia, ocorre a liberacdo do leite
posterior, que chega a ter uma concentracao de gordura até trés a cinco vezes maior
gue a do leite inicial. Esse aumento progressivo de lipidios é essencial para conferir
saciedade a crianca e promover o ganho de peso.

Alternativa (d) Incorreta: Existe uma adaptacao bioldgica importante para bebés
prematuros. O leite de mades de recém-nascidos pré-termo possui teores mais
elevados de proteinas, sddio, cloreto e calorias durante as primeiras semanas em
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comparacao ao leite de maes de bebés a termo. Essa diferenca visa suprir as
necessidades metabdlicas aceleradas do recém-nascido pré-termo.

Alternativa (e) Incorreta: Como mencionado na andlise da alternativa (b), a
concentracao de proteinas ndo é constante. Ela € maxima no colostro, diminui no
leite de transicao e atinge niveis mais baixos e estdveis no leite maduro. Essa
variacao reflete a mudanca nas necessidades do lactente, que inicialmente precisa
de alta protecdao imunolégica e depois de um aporte nutricional voltado para o
crescimento.

Questao 29

Para resolver esta questdo, é fundamental compreender os diferentes mecanismos
de transmissao das parasitoses intestinais, focando especificamente na via de
penetracao transcutanea (pela pele).

Alternativa (a) Incorreta: Enterobius vermicularis. A transmissao deste helminto,
causador da oxiuriase, ocorre principalmente pela ingestdo de ovos infectantes
presentes em maos, alimentos, adgua ou objetos contaminados (via fecal-oral).
Também é comum a autoinfeccao externa e a retroinfestacao, mas o parasita nao
possui a capacidade de penetrar na pele integra para iniciar a infeccao.

Alternativa (b) Incorreta: Hymenolepis nana. Este € um pequeno cestédeo cuja
infeccao se da predominantemente pela ingestao de ovos presentes no ambiente
(ciclo direto) ou, menos comumente, pela ingestao de insetos hospedeiros
intermediarios que contenham a larva cisticercoide. Nao h& estagio de penetracao
ativa pela pele no ciclo deste parasita.

Alternativa (c) Incorreta: Giardia intestinalis. A Giardia é um protozoario flagelado.
Sua forma de transmissdao é estritamente fecal-oral, ocorrendo pela ingestao de
cistos maduros em agua ou alimentos contaminados. Protozoarios intestinais, em
regra, nao infectam o hospedeiro por via transcutanea.

Alternativa (d) Correta: Ancylostoma duodenale. Este parasita, um dos agentes da
ancilostomiase (amareldo), apresenta um ciclo em que os ovos sao eliminados nas
fezes e eclodem no solo. As larvas passam por estagios evolutivos até atingirem a
forma filarioide (L3), que é a forma infectante. Estas larvas penetram ativamente na
pele integra do hospedeiro (geralmente pelos pés em contato com solo
contaminado), atingem a circulacao venosa e realizam o ciclo pulmonar antes de se
estabelecerem no intestino delgado.

Alternativa (e) Incorreta: Ascaris lumbricoides. A infeccao pelo Ascaris ocorre
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exclusivamente pela via oral, através da ingestao de ovos embrionados contendo a
larva infectante. Embora as larvas realizem um complexo ciclo de migracao tecidual
(Ciclo de Loos) apds a eclosao no trato digestivo, elas ndao entram no organismo
através da pele.

Questao 30

Anéalise do Quadro Clinico:

O caso descreve um lactente de 8 meses com um quadro classico de Exantema
Subito, também conhecido como Roséola Infantil, causado principalmente pelo
herpes-virus humano tipo 6 (HHV-6). O marco patognoménico dessa patologia é a
febre alta que desaparece subitamente (defervescéncia), seguida imediatamente
pelo surgimento de um exantema maculopapular rosado.

Alternativa (c) - Correta:

O exantema subito acomete tipicamente criancas entre 6 e 15 meses de idade. A
histéria clinica de febre alta isolada (38,5 a 39,0 graus) que dura de 2 a 5 dias e
cessa abruptamente para dar lugar a um exantema que se inicia no tronco ou
pescoco e progride para a face e extremidades é a descricao tipica da doenca. O bom
estado geral da crianca no momento do aparecimento das lesdes, apesar da febre
alta prévia, € um dado fundamental para o diagndstico.

Alternativa (a) - Incorreta:

No sarampo, o exantema surge no pico da febre (o paciente piora quando as
manchas aparecem) e ndo apdés o seu desaparecimento. O sarampo apresenta um
quadro de comprometimento do estado geral, com sintomas catarrais intensos
(tosse, coriza, conjuntivite com fotofobia) e as manchas de Koplik na mucosa oral,
gue nao estao presentes no caso descrito.

Alternativa (b) - Incorreta:

A escarlatina é causada pela toxina do Streptococcus pyogenes e é rara em lactentes
de 8 meses, sendo mais comum em criancas em idade escolar. O exantema é
micropapular e dspero (sensacao de pele em lixa) e ocorre de forma concomitante a
faringite e a febre. H4 também sinais caracteristicos como a lingua em framboesa e a
palidez perioral (sinal de Filatov).

Alternativa (d) - Incorreta:

O eritema infeccioso, causado pelo Parvovirus B19, manifesta-se classicamente em
criancas maiores com o sinal da face esbofeteada, seguido por um exantema
rendilhado em tronco e membros. Diferente do exantema subito, a febre costuma ser
baixa ou ausente no momento em que as manchas surgem, e ndao ha o relato desse
periodo prévio de febre alta que desaparece subitamente.
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Alternativa (e) - Incorreta:

A rubéola apresenta febre baixa e sintomas leves, sendo fortemente marcada pela
presenca de linfonodomegalia retroauricular, occipital e cervical posterior. O
exantema e a febre ocorrem simultaneamente. Além disso, é uma doenca
atualmente rara em criangas com o calendario vacinal atualizado devido a vacina
Triplice Viral.

Questao 31

A Hipertensao Pulmonar Persistente do Recém-Nascido (HPPN) é uma falha na
transicao circulatéria fetal para a neonatal, mantendo a resisténcia vascular
pulmonar elevada. Vamos analisar cada assertiva para entender a ldégica do
diagnéstico:

Assertiva I: Incorreta. A légica da oximetria de pulso na HPPN baseia-se no shunt
direita-esquerda pelo canal arterial. O sangue pobre em oxigénio sai da artéria
pulmonar e entra na aorta descendente apdés a emergéncia da artéria subclavia
direita. Por isso, a saturacao pré-ductal (medida na mao direita) deve ser MAIOR que
a saturacao pds-ductal (medida nos membros inferiores). O diagnéstico é sugerido
guando a saturacao pré-ductal é pelo menos 5% a 10% superior a pds-ductal. A
assertiva inverteu essa relacdao ao afirmar que a pds-ductal seria maior.

Assertiva IlI: Correta. Esta € uma caracteristica classica da HPPN. O recém-nascido
apresenta hipoxemia grave e cianose que nao melhora adequadamente com a oferta
de oxigénio (teste da hiperdxia negativo). Muitas vezes, ao realizar o raio X de térax,
o médico encontra campos pulmonares limpos ou com alteracdes minimas, o que
demonstra que a causa da cianose é hemodinamica (hipertensao vascular e shunt) e
nao apenas uma doenca do paréngquima pulmonar.

Assertiva lll: Correta. A vasculatura pulmonar desses pacientes é extremamente
reativa e instavel. Qualquer estimulo externo, como manipulacao excessiva, frio, dor
ou aspiracao de vias aéreas, pode desencadear uma crise de vasoconstricdo
pulmonar aguda. Isso resulta em quedas subitas e acentuadas da saturacao de
oxigénio, fendmeno conhecido como labilidade da oxigenacao.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O item | é falso devido a inversao da relacao entre as saturacdes.

b) Incorreta. Embora o item Il esteja correto, o item Ill também estd, tornando a
alternativa incompleta.

c) Incorreta. Embora o item Ill esteja correto, o item Il também estd, tornando a
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alternativa incompleta.

d) Incorreta. Inclui o item I, que descreve erroneamente o gradiente de oximetria.

e) Correta. Os itens Il e Il descrevem corretamente o quadro clinico e o
comportamento fisiopatolégico da HPPN.

Gabarito: Letra (e).

Questao 32

Para a correta avaliacdo antropométrica na pediatria, o Ministério da Salude e a
Organizacao Mundial da Salde estabelecem parametros técnicos baseados na idade
da crianca, sendo o marco divisério os 2 anos de idade.

Anédlise de Otavio (1 ano e 2 meses): Por ser menor de 2 anos, a medida de estatura
deve ser realizada obrigatoriamente como comprimento, ou seja, com a crianca em
decubito dorsal (deitada) sobre uma superficie firme, utilizando um antropdmetro
horizontal (infantdbmetro). O peso deve ser aferido, preferencialmente, em balanca
pediatrica.

Andlise de Ruth (3 anos e 6 meses): Por ter mais de 2 anos, a medida de estatura
deve ser realizada na posicdo ortostatica (em pé), utilizando um estadiometro
vertical. O peso pode ser aferido em balanca tipo plataforma (adulto).

Explicacao das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Reflete exatamente a norma técnica. Ruth (maior de 2 anos)
é medida em pé (estatura), e Otadvio (menor de 2 anos) é medido deitado
(comprimento) com auxilio do infantometro.

Alternativa (b) Incorreta: O desenvolvimento da marcha nao altera a recomendacao
técnica da idade. Mesmo que o bebé ja ande, se ele tiver menos de 2 anos, a medida
padrao para as curvas de crescimento deve ser feita em decubito dorsal. Se for
medida em pé, haveria necessidade de correcao matematica do valor obtido, o que
ndo é a conduta de escolha inicial.

Alternativa (c) Incorreta: A balanca de adulto é indicada para criancas maiores de 2
anos que conseguem ficar paradas e equilibradas no centro da plataforma. Para
Otavio (14 meses), a balanca pediatrica (pesa-bebé) é a mais adequada para garantir
a precisao da medida.

Alternativa (d) Incorreta: A medicdo da estatura em pé exige rigorosa padronizacao
postural: a crianca deve estar descalca, com calcanhares, nadegas e ombros
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encostados no suporte vertical, e a cabeca posicionada no plano de Frankfort (linha
imaginaria que passa pelo limite inferior da 6rbita e pelo limite superior do conduto
auditivo externo deve estar paralela ao chao).

Alternativa (e) Incorreta: Embora a estatura de Otavio deva ser aferida em decubito
dorsal, ele nao deve ser pesado em balanca de adulto como rotina, mas sim em
balanca pediatrica, adequada para sua faixa etaria e peso. Além disso, a alternativa
(a) € mais completa e correta ao definir as condutas para ambas as criancas
conforme os protocolos oficiais.

Questao 33

A questao descreve um recém-nascido pré-termo tardio (36 semanas), com 36 horas
de vida, apresentando ictericia visivel até a raiz da coxa (o que sugere niveis de
bilirrubina indireta em ascensao, zona 3 de Kramer) e dificuldade na amamentacao.
Para resolver essa questao, devemos analisar os dados clinicos e os mecanismos de
ictericia neonatal.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incompatibilidade Rh.

Incorreta. A questao informa que a mae é A+ e o bebé é B+. Para que ocorresse a
incompatibilidade Rh (D), a mae obrigatoriamente teria que ser Rh-negativo e o
concepto Rh-positivo. No caso de incompatibilidade ABO (mae A e bebé B), a
apresentacdo costuma ser mais comum quando a mae é do tipo O, devido aos
anticorpos anti-A e anti-B da classe IgG.

Alternativa b) Aumento da atividade da enzima uridina-difosfato-glicuroniltransferase.
Incorreta. A enzima UGT1A1 é responsavel pela conjugacao da bilirrubina indireta em
direta no figado. Nos recém-nascidos, a atividade dessa enzima é fisiologicamente
reduzida (cerca de 1% do nivel do adulto), o que contribui para a ictericia. Um
aumento da sua atividade, na verdade, reduziria os niveis de ictericia.

Alternativa c) Aumento do nivel sérico de albumina.

Incorreta. A albumina é a proteina responsavel pelo transporte da bilirrubina indireta
no sangue até o figado. Niveis elevados de albumina ndo causam ictericia; pelo
contrario, uma maior oferta de sitios de ligacdo para a bilirrubina poderia ajudar no
transporte e evitaria que a  Dbilirrubina livre ultrapassasse a barreira
hematoencefalica.

Alternativa d) Aumento da captacdo hepatica de bilirrubina indireta.
Incorreta. O aumento da captacao hepatica (pelas proteinas Y e Z) facilitaria a
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depuracao da bilirrubina do plasma. Na ictericia neonatal, o que ocorre é uma
diminuicao dessa captacao nos primeiros dias de vida.

Alternativa e) Aumento da circulacao entero-hepatica.

Correta. O quadro clinico de um bebé com dificuldade na amamentacdo aponta para
a "ictericia do aleitamento materno" (ou ictericia por baixa oferta). Quando o bebé
nao ingere leite materno em quantidade adequada, ocorre um menor aporte calérico
e desidratacao relativa, o que reduz o transito intestinal. Isso favorece a acao da
enzima beta-glicuronidase na luz intestinal, que desconjuga a bilirrubina direta,
transformando-a novamente em indireta para ser reabsorvida pela mucosa intestinal
e retornar a circulacao (circulacao entero-hepatica). Esse é o principal mecanismo
envolvido na ictericia associada a dificuldade de amamentacdao nas primeiras
horas/dias de vida. Além disso, a prematuridade limitrofe (36 semanas) é um fator de

risco adicional para o aumento dessa circulacao.

Questao 34

A questdo aborda a pitiriase versicolor, uma micose superficial muito comum
causada por fungos do género Malassezia. Para identificar a alternativa incorreta,
devemos analisar os aspectos diagndsticos e epidemiolégicos dessa patologia.

Alternativa a) Correta. A Malassezia € um fungo lipofilico que faz parte da microbiota
normal da pele. Sua transformacao de levedura para a forma patogénica
(filamentosa) é favorecida por fatores enddgenos e exdgenos, como calor, umidade,
sudorese excessiva, oleosidade da pele, além de estados que debilitam a imunidade
ou alteram a barreira cutanea, como o uso de corticoides e desnutricao.

Alternativa b) Correta. O exame micoldgico direto (raspado da lesdao com hidréxido
de potassio a 10-20%) é o padrao-ouro para confirmacdao diagndstica. Nele,
visualiza-se o aspecto classico de "espaguete com almdndegas", composto por hifas
curtas e grossas (pseudo-hifas) e agrupamentos de leveduras arredondadas.

Alternativa c) Incorreta (Gabarito). Esta é a afirmacao falsa. O diagnéstico da pitiriase
versicolor é eminentemente clinico e confirmado pelo exame micoldgico direto ou
pela Luz de Wood (fluorescéncia amarelo-alaranjada). A cultura ndo é necessaria na
rotina clinica e, além disso, os fungos do género Malassezia sao lipofilicos, o que
significa que eles nao crescem em meios de cultura comuns para dermatéfitos (como
o Agar Sabouraud simples), exigindo a adicdo de acidos graxos (como azeite de oliva)
para o seu desenvolvimento em laboratério.

Alternativa d) Correta. O termo "versicolor" refere-se justamente a variacdo de
tonalidade das lesdes. Elas podem ser hipocrémicas (mais claras que a pele ao redor,
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devido a producao de acido azelaico pelo fungo, que inibe a melanogénese),
hipercrébmicas/acastanhadas ou eritematosas.

Alternativa e) Correta. Como o agente etiolégico habita a pele normalmente, as
recidivas sao extremamente frequentes, ocorrendo em até 60% a 80% dos casos. Por
isso, orientacdes sobre higiene, uso de roupas leves e, em alguns pacientes, 0 uso
profilatico de antifingicos tdpicos ou sistémicos sao estratégias comuns no manejo
da doenca.

Questao 35

O caso clinico apresenta um lactente de 9 meses com quadro classico de Otite Média
Aguda (OMA), caracterizado pelo inicio subito de sintomas inflamatérios (febre,
irritabilidade, recusa alimentar) e sinais otoscépicos de efusao em orelha média
(abaulamento da membrana timpanica).

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): De acordo com as diretrizes da Academia Americana de
Pediatria (AAP) e da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o tratamento com
antibidtico esta indicado imediatamente para: 1) Criancas com menos de 6 meses de
idade; 2) Criancas entre 6 meses e 2 anos com diagnéstico de OMA confirmada
(presenca de abaulamento ou otorreia); 3) Criancas de qualquer idade com sintomas
graves (dor intensa, febre acima de 39 °C ou sintomas persistentes por mais de 48
horas). Como o paciente tem 9 meses e apresenta membrana timpanica abaulada e
febre, a prescricao de antibiético (amoxicilina é a primeira linha) é a conduta correta.

Alternativa B (Incorreta): A conduta expectante (observacao por 48-72 horas apenas
com analgésicos) é uma opcao segura apenas para criancas acima de 6 meses com
sintomas leves e quadro unilateral, ou para criancas acima de 2 anos sem sinais de
gravidade. No caso de um lactente de 9 meses com abaulamento e febre, o risco de
complicacdes e a menor taxa de resolucao espontanea tornam o uso do antibidtico
mandatério.

Alternativa C (Incorreta): A timpanocentese com cultura é um procedimento invasivo
reservado para situacbes especificas, como falha terapéutica apdés multiplos
esquemas de antibidticos, complicacdes supurativas (mastoidite), recém-nascidos ou
pacientes imunocomprometidos. Nao € um exame de rotina para o primeiro episodio
de OMA.

Alternativa D (Incorreta): O uso de corticoides orais nao faz parte do protocolo de
tratamento da OMA. O foco do manejo sintomatico deve ser a analgesia com
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antitérmicos/analgésicos comuns (paracetamol ou dipirona) ou anti-inflamatérios nao
esteroides (ibuprofeno), associados ao tratamento etiolégico (antibiético).

Alternativa E (Incorreta): A imensa maioria dos casos de OMA é manejada
adequadamente pelo pediatra ou médico generalista no pronto atendimento ou
ambulatério. O encaminhamento ao otorrinolaringologista é indicado em casos de
otites de repeticao, suspeita de complicacbes ou necessidade de procedimentos
como a miringotomia. O quadro atual ndao apresenta sinais de urgéncia que

justifiguem o encaminhamento imediato antes do inicio do tratamento.

Questao 36

O quadro clinico descrito é classico da forma perdedora de sal da Hiperplasia Adrenal
Congénita (HAC). Os trés pilares para o diagndstico nesta paciente sao: 1) Virilizagao
da genitalia feminina (clitoromegalia e auséncia de testiculos, indicando que é uma
menina virilizada, € nao um menino criptorquidico); 2) Crise adrenal/insuficiéncia
mineralocorticoide (vomitos, desidratacao, letargia); e 3) Alteracdes hidroeletroliticas
caracteristicas (hiponatremia e hipercalemia).

A deficiéncia da enzima 21-hidroxilase é a causa de mais de 90% dos casos de HAC.
Nesta condicao, ha um bloqueio na conversdao de progesterona em
desoxicorticosterona (via da aldosterona) e de 17-OH-progesterona em
11-desoxicortisol (via do cortisol). O acimulo de precursores é desviado para a via
dos androgénios, causando a virilizacao do feto feminino. A falta de aldosterona leva
a perda de sédio (hiponatremia) e a retencao de potdassio (hipercalemia), enquanto a
falta de cortisol gera o quadro de choque e letargia.

Andlise das alternativas:

a) 17-hidroxilase: Incorreta. A deficiéncia desta enzima impediria a producao de
androgénios e cortisol. O resultado seria um excesso de mineralocorticoides, levando
a hipertensao arterial e a hipocalemia (o oposto do caso), e genitdlia feminina
impuUbere ou ambiguidade em pacientes geneticamente masculinos (nao haveria
virilizacdo em fémeas).

b) 21-hidroxilase: Correta. E a enzima que, quando deficiente, explica
simultaneamente a genitalia ambigua por excesso de androgénios e a crise de perda
de sal (hiponatremia e hipercalemia) por deficiéncia de mineralocorticoides e
glicocorticoides.

c) 11B-hidroxilase: Incorreta. Embora cause virilizacao por excesso de androgénios, o
blogueio nesta etapa leva ao acumulo de 1l1l-desoxicorticosterona (DOC), um
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mineralocorticoide fraco que causa retencao de sédio e hipertensao arterial.
Portanto, o paciente apresentaria hipocalemia e pressao alta, e nao desidratacao
com hipercalemia.

d) Colesterol desmolase: Incorreta. Esta deficiéncia (conhecida como Hiperplasia
Adrenal Congénita Lipoide) blogueia a primeira etapa da esteroidogénese, impedindo
a formacao de qualquer hormdnio esteroide. Embora cause crise adrenal grave, nao
haveria producao de androgénios, logo, uma recém-nascida do sexo feminino
apresentaria genitalia externa normal, sem virilizacao.

e) 3B-hidroxiesteroide desidrogenase (3B-HSD): Incorreta. Embora possa causar
perda de sal e genitdlia ambigua, o quadro de virilizacdo em meninas costuma ser
leve (apenas discreta clitoromegalia), pois a via de producao de androgénios
potentes também estd prejudicada. Em meninos, causaria pseudo-hermafroditismo
masculino (virilizagcdo incompleta). A 21-hidroxilase é muito mais frequente e
compativel com a virilizacdo acentuada e o disturbio eletrolitico grave apresentados.

Questao 37
ANALISE DAS ASSERTIVAS:

I. CORRETA. Apés a ovulagao, o corpo luteo se estabelece e passa a produzir
quantidades significativas de progesterona e estradiol. Esses esteroides ovarianos
exercem um feedback negativo sobre o hipotdlamo e a hipdfise, reduzindo a
secrecdo de GnRH e das gonadotrofinas (FSH e LH). Esse mecanismo é fundamental
para impedir o recrutamento de novos foliculos durante a fase l(tea, garantindo que
um novo ciclo sé se inicie caso nao ocorra a fecundacdao e o corpo ldteo sofra
involucao.

Il. CORRETA. As inibinas sdao hormonios glicoproteicos produzidos pelas células da
granulosa do foliculo ovariano. A inibina B é produzida predominantemente na fase
folicular inicial e média, enquanto a inibina A é produzida pelo corpo IUteo na fase
[Utea. Ambas tém a funcado especifica de realizar o retrocontrole (feedback) negativo
sobre a secrecao de FSH pela hipéfise anterior, sem afetar significativamente a
secrecao de LH.

[Il. INCORRETA. Embora a descricao hormonal esteja correta (predominio de estradiol
e inibina B), a fase folicular NAO tem duracdo fixa. Ela é a fase variadvel do ciclo
menstrual, podendo durar de 7 a 21 dias ou mais, sendo a principal responsavel
pelas variacbes no comprimento total do ciclo de uma mulher. A fase que possui
duracao fixa e previsivel de aproximadamente 14 dias (variando entre 12 e 16 dias) é
a fase IUtea, devido ao tempo de vida funcional do corpo luteo.
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CONCLUSAO:

A alternativa (d) é a correta porque as assertivas | e Il apresentam conceitos
fisiolégicos exatos sobre o controle hormonal do ciclo menstrual, enquanto a
assertiva lll erra ao atribuir caracteristica de duracao fixa a fase folicular.

Questao 38

A classificacao da Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) para
leiomiomas uterinos é fundamental para correlacionar a localizacdo do tumor com a
sintomatologia da paciente. O sangramento uterino anormal (SUA) é o sintoma mais
comum associado aos miomas que distorcem a cavidade endometrial ou estao em
contato direto com ela.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) CORRETA. Os numeros 0, 1 e 2 compdem o grupo dos miomas
submucosos.

- O tipo 0 é pediculado e totalmente intracavitério.

- O tipo 1 é submucoso com componente intramural menor que 50%.

- O tipo 2 é submucoso com componente intramural maior ou igual a 50%.

Estes miomas aumentam a area de superficie endometrial, causam congestao
venosa local e dificultam a contratilidade do miométrio para o controle da
hemostasia, sendo os principais causadores de hemorragia.

Alternativa b) INCORRETA. Apesar de incluir o tipo 0, a alternativa apresenta os tipos
4 e 6. O tipo 4 € um mioma intramural puro, que nao toca a cavidade. O tipo 6 é
subseroso (estd na parte externa do Utero). Miomas subserosos estao mais
associados a sintomas de compressao de érgaos vizinhos (bexiga e reto) ou aumento
do volume abdominal, e nao a sangramento.

Alternativa c) INCORRETA. Embora apresente os tipos 1 e 2, inclui o tipo 7. O tipo 7 é
um mioma subseroso pediculado. Por estar localizado na superficie externa do Utero
e preso apenas por um pediculo, ele nao tem qualquer impacto no fluxo menstrual.

Alternativa d) INCORRETA. O tipo 1 é submucoso, mas os tipos 3 e 5 sao menos
propensos a causar sangramento importante. O tipo 3 é intramural mas toca o
endométrio (sem ser submucoso), e o tipo 5 é subseroso com componente intramural
maior ou igual a 50%. O tipo 5, especificamente, tem baixa correlacao com
sangramento.

Alternativa e) INCORRETA. Esta alternativa agrupa miomas intramurais e subserosos
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(3, 4 e 6). Como nenhum destes é submucoso, eles nao sao os tipos que "mais
causam" sangramento uterino anormal quando comparados aos tipos 0, 1 e 2.

Portanto, a alternativa A é a correta por selecionar exclusivamente os tipos
submucosos da classificacao FIGO.

Questao 39
Andlise das assertivas:

Assertiva |: Correta. A idade da mulher é o fator isolado mais importante para o
sucesso reprodutivo. Com o avancar da idade, ocorre uma diminuicao quantitativa e
gualitativa dos oécitos (maior taxa de aneuploidias). Esse declinio impacta tanto a
fertilidade natural quanto as taxas de sucesso em técnicas de reproducao assistida,
como a fertilizacao in vitro, na qual a taxa de nascidos vivos diminui
progressivamente apds os 35 anos.

Assertiva II: Correta. A literatura médica estabelece que os fatores de infertilidade
sao distribuidos de forma equilibrada entre os sexos. Aproximadamente 30% a 40%
dos casos sao de causa exclusivamente feminina, cerca de 30% sao de causa
exclusivamente masculina e os demais casos dividem-se entre causas combinadas
(ambos os parceiros) e infertilidade sem causa aparente (ISCA). Portanto, afirmar que
no minimo um terco (33%) é de causa masculina estd estatisticamente correto.

Assertiva Ill: Correta. A regularidade menstrual (eumenorreia) é um excelente
indicador clinico de ciclos ovulatérios. Mulheres que apresentam ciclos previsiveis,
com intervalos entre 25 e 35 dias, tém alta probabilidade de estarem ovulando
normalmente devido a integridade do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal. Na
propedéutica inicial basica, se a paciente é eumenorreica, a confirmacao laboratorial
ou ultrassonografica da ovulagcao pode ser dispensada, focando a investigacao em
outros fatores (como o tubario ou o masculino).

Conclusdo: Como todas as assertivas estao corretas, a alternativa correta é a letra

(e).

Questao 40

Alternativa A: Incorreta. A Doxiciclina pertence a classe das tetraciclinas. Atualmente,
consensos internacionais, como os do CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) e da OMS, indicam que antibiéticos que nao sao indutores enzimaticos,
como a doxiciclina, ndo reduzem a eficacia dos contraceptivos hormonais. A teoria de
gue eles alterariam a circulacdo entero-hepatica de forma clinicamente relevante é
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hoje considerada desprovida de evidéncia para a maioria dos antibidticos, com
excecao das rifamicinas (como a rifampicina).

Alternativa B: Incorreta. O Acido Valproico é um anticonvulsivante que atua
principalmente como inibidor das enzimas do citocromo P450. Diferente de outros
anticonvulsivantes, como a fenitoina, o fenobarbital e a carbamazepina, que sao
indutores enzimaticos e aceleram o metabolismo dos hormoénios, o acido valproico
nao reduz os niveis séricos dos contraceptivos.

Alternativa C: Incorreta. A Ampicilina, assim como a doxiciclina, € um antibiético que
ndo possui capacidade de inducao enzimatica. Estudos clinicos modernos nao
demonstraram reducao significativa nos niveis hormonais ou aumento do risco de
gravidez em mulheres usando penicilinas concomitantemente com anticoncepcionais
orais.

Alternativa D: Correta. A Tirzepatida € um agonista dos receptores de GIP (peptideo
insulinotrépico dependente de glicose) e GLP-1 (peptideo semelhante ao glucagon 1)
utilizado no tratamento do diabetes tipo 2 e da obesidade. Um efeito
farmacodinamico central desta classe é o retardo significativo do esvaziamento
gastrico. Esse atraso na motilidade gdastrica pode reduzir a velocidade e a extensao
da absorcao de medicamentos orais. No caso dos contraceptivos hormonais orais, a
tirzepatida pode reduzir a concentracao maxima (Cmax) e a exposicao total (AUC)
dos hormoénios, potencialmente comprometendo a eficacia contraceptiva. As
recomendacdes atuais orientam que pacientes que utilizam anticoncepcionais orais
devem mudar para um método nao oral ou adicionar um método de barreira (como
preservativo) por 4 semanas apdés o inicio do tratamento e por 4 semanas apds cada

escalonamento de dose da tirzepatida.

Alternativa E: Incorreta. O Metronidazol nao interfere na eficacia dos
anticoncepcionais orais. Sua interacao medicamentosa mais conhecida e
clinicamente relevante na pratica médica é com o consumo de alcool, devido ao
efeito tipo dissulfiram (antabuse), nao havendo interferéncia no metabolismo ou
absorcao dos hormonios esteroides presentes nos contraceptivos.

Questao 41

Para resolver essa questao, é necessario correlacionar a fisiopatologia e a etiologia
das principais causas de amenorreia.

Associacao entre as colunas:

(2) Sindrome de Asherman: E uma causa anatdmica de amenorreia. Caracteriza-se
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pela presenca de sinéquias (cicatrizes/aderéncias) dentro da cavidade uterina,
geralmente apds traumas como curetagens uterinas ou infeccoes graves
(endometrite). Essas aderéncias impedem o funcionamento normal do endométrio e
a saida do fluxo menstrual.

(1) Exercicios fisicos intensos e baixo percentual de gordura corporal: Sao causas de
amenorreia hipotalamica funcional. O estresse fisico extremo e a baixa
disponibilidade de energia (leptina baixa) provocam a supressao da secrecao pulsatil
do GnRH pelo hipotdlamo. Sem o estimulo do GnRH, nao ha producao adequada de
LH e FSH pela hipéfise, levando a auséncia de ovulacao e menstruagado.

(4) Sindrome de Rokitansky: Também conhecida como agenesia milleriana, é uma
causa congénita de amenorreia primaria. Ocorre por uma falha no desenvolvimento
dos ductos de Miller durante a embriogénese, resultando na auséncia de utero,
trompas e dos dois tercos superiores da vagina, embora 0s ovarios e os caracteres
sexuais secundarios sejam normais (cariétipo 46,XX).

(3) Sindrome dos ovaérios policisticos (SOP): E a causa classica de amenorreia por
anovulacao croénica. Ocorre um desequilibrio endécrino com hiperandrogenismo e
alteracao na relacao LH/FSH, o que impede o recrutamento e a maturacao folicular
adequada, resultando em ciclos anovulatérios.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) 2 - 1 - 4 - 3: Esta é a alternativa correta. A sequéncia obedece
exatamente as descricOes fisiopatoldgicas de cada condicao citada na Coluna 2 em
relacao as categorias da Coluna 1.

Alternativa b) 4 - 1 - 2 - 3: Incorreta. Classifica a Sindrome de Asherman como
congénita (quando é adquirida por trauma) e a Sindrome de Rokitansky como causa
anatdmica adquirida (quando é uma malformacao congénita).

Alternativa c) 2 - 3 -4 - 1: Incorreta. Associa exercicios fisicos a anovulacao (embora
a anovulacdo ocorra, o mecanismo primario é a falha hipotalamica) e coloca a SOP
como causa hipotalamica, o que estd incorreto, pois a SOP é um distdrbio
enddcrino-metabdlico que gera anovulacao.

Alternativa d) 4 - 2 - 3 - 1: Incorreta. Troca a causa de Asherman por congénita e
coloca a SOP como causa anatomica, o que nao faz sentido clinico, ja que a SOP nao

apresenta obstrucao fisica ao fluxo.

Alternativa e) 1 - 2 - 3 - 4: Incorreta. Inverte todas as associacdes, sugerindo, por
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exemplo, que a Sindrome de Asherman é hipotalamica e que a SOP é anatémica.

Questao 42

O gquadro clinico descreve uma paciente de 60 anos, na pds-menopausa ha 10 anos,
apresentando sintomas classicos de hipoestrogenismo local: ardor vaginal,
dispareunia e, fundamentalmente, infeccbes urindrias de repeticao (cistites
recorrentes). O exame fisico confirma a atrofia vaginal (parede fina e hipocorada).

O termo atual para essa condicdo é Sindrome Geniturindria da Menopausa (SGM). A
deficiéncia de estrogénio leva a diminuicao da vascularizacdo, perda de coldgeno e
reducao do glicogénio vaginal. Isso resulta em um aumento do pH vaginal e alteracao
da microbiota (reducdo de lactobacilos), o que favorece a colonizagao por patégenos
uropatogénicos, explicando as cistites de repeticao.

Alternativa a) Correta. A Sindrome Geniturinaria da Menopausa engloba tanto os
sintomas vaginais quanto os urinarios decorrentes da privacao estrogénica. O
tratamento de escolha para sintomas exclusivamente locais e para a prevencao de
cistites recorrentes na pds-menopausa é o estrogénio tépico (creme, évulo ou anel).
O estrogénio local restaura o trofismo, acidifica o pH vaginal e restabelece a flora de
Doderlein, reduzindo a incidéncia de infeccOes urinarias.

Alternativa b) Incorreta. Embora o termo atrofia urogenital tenha sido muito utilizado,
o diagnéstico atual preferencial € SGM. Quanto a conduta, os lubrificantes vaginais
apenas reduzem o atrito durante o coito, ndao tratando a causa fisiopatoldgica da
atrofia nem prevenindo as infecgdes urinarias.

Alternativa c) Incorreta. A terapia hormonal sistémica (estradiol e progestogénio) é
indicada primordialmente para o tratamento de sintomas vasomotores (fogachos), os
guais a paciente nega ter. Para o tratamento isolado da SGM, a via tépica é preferivel
por ser mais eficaz localmente e apresentar menor absorcao sistémica, minimizando
riscos. Além disso, a terapia combinada com progestogénio s6 é necessaria na
terapia sistémica para protecao endometrial; na terapia tépica em doses habituais, o
progestogénio nao é preconizado.

Alternativa d) Incorreta. Além do erro na escolha da via (estradiol sistémico nao é a
primeira escolha para sintomas exclusivamente locais), o uso de estrogénio sistémico
isolado sé é permitido em mulheres sem Uutero (histerectomizadas), o que nao foi
mencionado no caso.

Alternativa e) Incorreta. O estradiol oral € uma forma de terapia sistémica. Como a
paciente nao apresenta sintomas gerais (fogachos) e o objetivo é tratar a mucosa
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vaginal e prevenir cistites, a via oral € menos eficiente que a via tdpica e expde a
paciente a riscos sistémicos desnecessarios.

Questao 43

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta dois antecedentes obstétricos que definem riscos elevados
para a gestacao atual:

1. Risco de recorréncia de pré-eclampsia: Apresentou a condicdo na primeira
gestacao com interrupcao precoce (32 semanas), o que a classifica como alto risco.
2. Risco de novo parto prematuro espontaneo: Apresentou parto prematuro com 31
semanas na segunda gestacao.

Para a prevencao da pré-eclampsia, as diretrizes da FEBRASGO e do Ministério da
Saude recomendam o uso de acido acetilsalicilico (AAS) em dose baixa e carbonato
de calcio. O momento ideal para iniciar essa profilaxia é entre a 122 e a 162 semana
de gestacao.

Para a prevencao do parto prematuro espontaneo em pacientes com antecedente de
prematuridade, o padrao-ouro é o uso de progesterona vaginal. Entretanto, o periodo
recomendado para iniciar a progesterona é entre a 162 e a 242 semana de gestacao.

Como a paciente se encontra na 122 semana, a conduta terapéutica imediata deve
priorizar a profilaxia da pré-eclampsia, deixando a prescricdo da progesterona para o
momento oportuno (a partir da 162 semana).

Explicacao das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O sulfato ferroso é uma suplementacao rotineira para
prevenir anemia, mas nao é o tratamento profilatico especifico para os riscos de
pré-eclampsia e prematuridade. A progesterona é indicada para esta paciente, mas o
inicio deve ser na 162 semana, e nao na 122,

Alternativa B: Incorreta. O AAS estd correto para a prevencao da pré-eclampsia,
porém a alternativa omite o calcio, que é essencial no grupo de alto risco. O sulfato
ferroso, embora importante na rotina pré-natal, nao substitui as profilaxias
necessarias para o histérico da paciente.

Alternativa C: Incorreta. Embora contenha as medicacdes que serao utilizadas pela
paciente no futuro, a progesterona ndao tem indicacao de inicio imediato com 12
semanas de gestacao para casos de antecedente de parto prematuro. O foco da
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consulta de 12 semanas deve ser a introducao do AAS e do calcio.

Alternativa D: Correta. Esta é a conduta farmacoldgica imediata para uma gestante
de alto risco para pré-eclampsia. O AAS e o carbonato de calcio devem ser prescritos
entre 12 e 16 semanas para que exercam seu efeito protetor sobre a placentacao e a
reatividade vascular.

Alternativa E: Incorreta. O AAS esta indicado, mas a progesterona esta sendo
prescrita antes do tempo preconizado pelos protocolos clinicos (16 semanas). Além
disso, a alternativa falha ao ndo incluir a suplementacao de célcio, fundamental para
a prevencdo de pré-eclampsia em populacbées com baixa ingestao dietética desse
mineral.

Questao 44

Analise do caso clinico:

O caso apresenta uma gestante de 34 semanas com quadro de hipertensao arterial
(155x105 mmHg). Para diferenciar as sindromes hipertensivas na gestacao, devemos
observar o momento do surgimento da hipertensdao e a presenca de proteindria ou
lesdo de 6rgao-alvo. Como a paciente era previamente normotensa e a hipertensao
surgiu apds a 202 semana, descartamos hipertensao crénica. O exame de relagao
proteina/creatinina (P/C) de 0,1 afasta o diagndstico de proteinuria (que seria maior
ou igual a 0,3). Além disso, os exames laboratoriais (plaguetas, creatinina e enzimas
hepéaticas) estdo normais, o que exclui disfuncdo organica.

Diagnéstico e Conduta:

A presenca de hipertensao apds 20 semanas, sem proteinUria e sem sinais de
gravidade, define a Hipertensao Gestacional. O tratamento medicamentoso para
controle da pressao arterial nessas condicbes tem como primeira escolha a
metildopa.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A hipertensao arterial crénica é diagnosticada quando a pressao elevada
ja existia antes da gravidez ou é detectada antes de 20 semanas de gestacao. A
paciente tinha pré-natal normal até entao. O anlodipino ndo é a droga de primeira
escolha na gestacao.

b) Incorreta. Para ser pré-eclampsia, deveria haver proteindria (P/C maior ou igual a
0,3) ou critérios de gravidade com disfuncao de 6rgaos, o que 0S exames
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laboratoriais negam. O sulfato de magnésio é indicado apenas em casos de
pré-eclampsia grave ou eclampsia.

c) Correta. O quadro clinico e laboratorial preenche critérios para hipertensao
gestacional (pressdao maior ou igual a 140/90 mmHg apds 20 semanas e auséncia de

proteindria). A metildopa é o anti-hipertensivo padrao de primeira linha para o
tratamento de manutencao.

d) Incorreta. Hipertensao transitéria é um termo frequentemente usado para
hipertensdao gestacional que regride no pés-parto (diagndstico retrospectivo). O
nifedipino pode ser usado, mas a metildopa permanece como referéncia inicial na
pratica clinica e em provas.

e) Incorreta. A iminéncia de eclampsia exige sinais de gravidade, como pressao
arterial maior ou igual a 160/110 mmHg, cefaleia persistente e grave, alteracdes
visuais ou dor abdominal em hipocondrio direito, geralmente associados a alteracdes
laboratoriais. O quadro da paciente é leve/moderado e 0s exames estao normais, nao
havendo indicacao de sulfato de magnésio.

Questao 45

Esta questdo exige a analise da relacao entre a idade da mulher e os resultados
reprodutivos, utilizando dois conceitos fundamentais em medicina reprodutiva: a
reserva ovariana e a qualidade ovocitaria.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Esta afirmacao estd correta. O primeiro grafico mostra uma curva
ascendente na taxa de abortos espontaneos conforme a idade materna avanca,
especialmente apds os 35 anos. Isso ocorre porgue o envelhecimento dos ovdcitos
aumenta a probabilidade de erros na disjuncao cromossOmica durante a meiose,
levando a uma maior frequéncia de aneuploidias (como as trissomias), que sao a
principal causa de abortamento espontaneo.

Alternativa b) Esta afirmacdo estd correta. A qualidade dos ovdcitos refere-se a sua
competéncia para serem fertilizados e gerarem um embrido saudavel capaz de
evoluir até o parto. O segundo grafico demonstra que a taxa de nascidos vivos cai
significativamente apdés os 35 anos, refletindo nao apenas a dificuldade em
engravidar, mas também a dificuldade em manter a gestacao até o final devido a
piora na qualidade celular do ovdcito.

Alternativa c) Esta afirmacao estd correta. A mulher jd nasce com todo o seu estoque
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de foliculos, que sofre atresia continua ao longo da vida. Com o passar dos anos, ha
uma reducao quantitativa (reserva ovariana) e qualitativa desses foliculos. Menos
foliculos disponiveis resultam em menores chances de ovulacao bem-sucedida e,
consequentemente, menores taxas de nascidos vivos, conforme ilustrado no segundo
grafico.

Alternativa d) Esta afirmacao esta INCORRETA e é o gabarito da questao. O segundo
grafico é especifico sobre ciclos de fertilizacao in vitro (IVF). Ele mostra claramente
gque a taxa de sucesso do procedimento (nascidos vivos) cai de cerca de 40% em
mulheres com menos de 35 anos para menos de 5% em mulheres com mais de 44
anos. Portanto, a idade materna e a qualidade dos ovécitos sao, na verdade, os
principais fatores determinantes para o sucesso ou fracasso das técnicas de
reproducao assistida.

Alternativa e) Esta afirmacado esta correta. Ao observar ambos os graficos, nota-se
uma mudanca drastica de inclinacao nas curvas apdés os 40 anos. A taxa de aborto
sobe para niveis préximos a 40-45% e a taxa de nascidos vivos em ciclos de
fertilizacao cai para niveis muito baixos (abaixo de 15% e chegando perto de zero
aos 45 anos), caracterizando o declinio acentuado da fertilidade nesse periodo.

Questao 46

Anélise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro de abdome agudo hemorragico. Os principais
pontos que sustentam essa hipétese sao: idade fértil, vida sexual ativa, dor
abdominal subita, sangramento vaginal irregular, sinais evidentes de choque
hipovolémico (hipotensado severa de 70x40 mmHg e taquicardia de 128 bpm) e sinais
de irritacao peritoneal (descompressao brusca positiva). A ultrassonografia confirma
a presenca de massa anexial e grande quantidade de liquido livre (hemoperiténio). O
uso de DIU, embora seja um excelente método anticoncepcivo, caso apresente falha
e ocorra gravidez, esta terd maior risco de ser ectdpica. O diagndstico mais provavel
é de gravidez ectdpica rota.

Explicagao das Alternativas:

a) Incorreta. Embora a ressuscitacao volémica seja fundamental, aguardar o
resultado de um exame laboratorial, como o beta-hCG, em uma paciente com choque
franco e sinais claros de hemoperitdnio, retarda o tratamento definitivo e aumenta a
mortalidade. O diagnéstico aqui é clinico e ultrassonografico devido a instabilidade.

b) Correta. Diante de uma paciente com choque hipovolémico por abdome agudo
hemorragico, a conduta imediata consiste em duas frentes: estabilizagdo
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hemodinamica (ressuscitacdao volémica com cristaloides e, se necessario,
hemoderivados) e intervencao cirudrgica imediata para controle do sangramento. Em
pacientes instaveis hemodinamicamente, a via preferencial é a laparotomia, que
permite um acesso mais rapido e seguro para o controle da hemorragia.

c) Incorreta. A videolaparoscopia é o padrao-ouro para o tratamento da gravidez
ectépica em pacientes estaveis. No entanto, em pacientes com instabilidade
hemodinamica grave, o pneumoperitdnio necessario para a laparoscopia pode reduzir
ainda mais o retorno venoso e piorar o estado circulatério. Portanto, a laparotomia é
a escolha mais segura para este caso especifico.

d) Incorreta. Esta conduta seria direcionada para um quadro infeccioso, como a
doenca inflamatdria pélvica (DIP) ou abscesso tubo-ovariano. Entretanto, a instalagao
subita, a presenca de choque e o grande volume de liquido livre (sangue) direcionam
o diagndstico para hemorragia, ndo para sepse de foco ginecoldgico.

e) Incorreta. A antibioticoterapia isolada nao trata a causa-base (hemorragia por
ruptura de 6rgao/anexo) nem a instabilidade hemodinamica da paciente. O quadro é
cirdrgico e nao puramente infeccioso.

Questao 47

Andlise das Assertivas:

Assertiva I: Incorreta. Em gestantes de risco habitual (baixo risco), a ausculta
intermitente dos batimentos cardiofetais é o método padrdo-ouro e deve ser mantida
durante todo o trabalho de parto, inclusive no segundo periodo (fase expulsiva). No
primeiro periodo, a ausculta deve ocorrer a cada 15 a 30 minutos; no segundo
periodo, deve ser mais frequente, a cada 5 a 15 minutos (ou apds cada contragao). A
monitorizacdao eletrénica continua (cardiotocografia) nao é recomendada de rotina
para baixo risco, pois esta associada a um aumento nas taxas de intervencdes
cirdrgicas (cesareas e partos instrumentais) sem melhora comprovada nos desfechos
neonatais.

Assertiva Il: Correta. As diretrizes do Ministério da Saude e da Organizagao Mundial
da Saude (OMS) recomendam que o toque vaginal seja realizado em intervalos de 4
horas em partos de evolucao normal. No entanto, esse intervalo pode ser
individualizado conforme a necessidade clinica. A recomendacao fundamental é
limitar o niumero de exames vaginais ao minimo necessario para reduzir o risco de
infeccao ascendente e garantir o conforto da paciente.

Assertiva lll: Correta. A liberdade de movimento é um pilar da assisténcia ao parto

ajudamedico.com

49



CL%U AjudaMédico

humanizado e baseada em evidéncias. A parturiente deve ser incentivada a
deambular e a adotar posicdes verticalizadas (sentada, de cécoras, semissentada ou
de quatro apoios) conforme sua preferéncia. Essas posicdes auxiliam na progressao
da descida fetal, podem encurtar o tempo de trabalho de parto e aumentam a
satisfacao materna em comparacao com a posicao de litotomia (supina).

Conclusao:
Como as assertivas Il e lll estdo corretas, a alternativa correta é a (d).

Gabarito: Letra (d).

Questao 48

O caso clinico descreve uma amniorrexe prematura (ruptura das membranas
ovulares antes do inicio do trabalho de parto) em uma gestante pré-termo (33
semanas). O diagnodstico é confirmado pelo exame especular, que evidenciou a saida
de liquido amnidtico pelo colo uterino. Como a paciente esta clinicamente estavel,
sem sinais de infeccao (corioamnionite) e o feto apresenta boa vitalidade, a conduta
deve seqguir os protocolos para prematuridade extrema/moderada.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A inducao do parto de imediato sé estaria indicada se
houvesse sinais de infeccao ovular, sofrimento fetal ou se a gestacao ja tivesse
atingido 34 semanas. Com 33 semanas, o objetivo é ganhar tempo para a maturacao
pulmonar fetal.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta padrdao para a amniorrexe prematura entre
24 e 33 semanas e 6 dias na auséncia de complicacdes. A conduta conservadora
(expectante) visa aumentar a idade gestacional. A antibioticoprofilaxia é utilizada
para aumentar o periodo de laténcia (tempo entre a ruptura e o parto) e reduzir
riscos infecciosos. A corticoterapia (geralmente betametasona ou dexametasona) é
fundamental para reduzir a incidéncia de sindrome do desconforto respiratério,
hemorragia intraventricular e enterocolite necrotizante no recém-nascido. A
vigilancia materno-fetal monitora o aparecimento de sinais de alerta.

Alternativa c) Incorreta. O sulfato de magnésio é utilizado para neuroprotecao fetal
em casos de parto iminente abaixo de 32 semanas (ou até 33 semanas e 6 dias,
dependendo do protocolo institucional). Nao ha indicacdo de cesariana eletiva
apenas pela ruptura de membranas; a via de parto deve ser decidida por indicacdes
obstétricas.
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Alternativa d) Incorreta. Embora a conduta conservadora e a corticoterapia estejam
corretas, a "sulfatacao" (sulfato de magnésio) nao é feita de forma rotineira na
conduta conservadora prolongada. Ela é reservada para o momento em que o parto
se torna iminente ou quando se decide pela interrupcao. Além disso, a alternativa
omite a antibioticoprofilaxia, que é um pilar essencial para aumentar o tempo de
laténcia.

Alternativa e) Incorreta. A inducao do parto as 33 semanas, sem evidéncia de
infeccao ou comprometimento fetal, aumenta desnecessariamente os riscos da
prematuridade. A interrupcao da gestacao na ruptura prematura de membranas é
recomendada a partir das 34 semanas.

Questao 49

Para compreender essa questao, precisamos analisar dois componentes
fundamentais de uma meta-analise: o efeito global (Risco Relativo e seu Intervalo de
Confianca) e a heterogeneidade entre os estudos.

Andlise dos dados fornecidos:

1. Risco Relativo (RR) de 0,72 com IC 95% (0,60-0,88): Como o valor de 0,72 é menor
gue 1,0 e o intervalo de confianca ndo cruza a unidade (1,0), concluimos que o novo
anticoagulante reduz a mortalidade de forma estatisticamente significativa (uma
reducao de 28%).

2. Teste de Heterogeneidade (Qui-quadrado) com p = 0,31: O teste de
heterogeneidade avalia se as diferencas entre os resultados dos estudos individuais
sao maiores do que o esperado apenas pelo acaso. Um p-valor maior que 0,05 (neste
caso, 0,31) indica que ndo ha evidéncia estatistica de heterogeneidade significativa.
Ou seja, os estudos sao considerados homogéneos ou consistentes entre si.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Um p-valor elevado no teste de heterogeneidade nao retira a
confiabilidade da meta-andlise. Pelo contrario, ele sugere que os estudos incluidos
sao semelhantes o suficiente para que seus resultados sejam combinados de forma
robusta.

b) Incorreta. O beneficio é estatisticamente significativo, pois o intervalo de confianca
do Risco Relativo (0,60 a 0,88) esta inteiramente abaixo de 1,0, indicando protecao.

c) Incorreta. Um risco relativo de 0,72 indica uma reducao de 28% na mortalidade
(efeito protetor), e nao um aumento. O aumento de mortalidade seria indicado por
um RR maior que 1,0.
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d) Incorreta. O teste de heterogeneidade (Qui-quadrado ou I-quadrado) mede a
variabilidade entre os estudos. O viés de publicacao é avaliado por outros métodos,
como o grafico de funil (Funnel Plot) ou os testes de Egger e Begg.

e) Correta. Como o p-valor do teste Qui-quadrado foi 0,31 (maior que o nivel de
significancia padrao de 0,05 ou 0,10), falhamos em rejeitar a hipdtese nula de
homogeneidade. Isso significa que as variacdes entre os estudos sao provavelmente
devidas ao acaso, sugerindo consisténcia nos achados.

Questao 50

A guestao aborda as limitacoes metodolégicas do estudo transversal (também
chamado de seccional). Esse tipo de delineamento epidemioldgico realiza a
observacao de uma populacdo em um Unico momento, funcionando como uma
fotografia da realidade de saude de um grupo.

Alternativa (b) - GABARITO: O Risco Relativo (RR) é uma medida que compara a
incidéncia de uma doenca em individuos expostos a um fator de risco versus
individuos ndo expostos. Para calcular a incidéncia (casos novos), é obrigatério o
acompanhamento da populacao ao longo do tempo, o que caracteriza os estudos
longitudinais (como o Estudo de Coorte). No estudo transversal, medimos apenas a
prevaléncia (casos existentes) em um Unico ponto temporal, sem seguimento.
Portanto, nao ha validade para estimar o risco de "desenvolver" a doenca, pois nao
se sabe quem era saudavel no inicio e adoeceu depois.

Alternativa (a) - INCORRETA: E possivel medir simultaneamente a idade do paciente e
aplicar uma escala ou escore de depressao para verificar se existe uma relacao
estatistica (correlacdo) entre o envelhecimento e a intensidade dos sintomas no
momento da coleta.

Alternativa (c) - INCORRETA: A Razao de Prevaléncia é a medida de associacao
cldssica dos estudos transversais. Ela compara a proporcao de doentes entre os
expostos e 0s nao expostos no momento da pesquisa, sendo perfeitamente
calculavel com os dados fornecidos.

Alternativa (d) - INCORRETA: Como o estudo mede a presenca ou auséncia da doenca
na amostra total, o pesquisador pode subdividir os dados por sexo e comparar se a
prevaléncia é maior entre homens ou mulheres.

Alternativa (e) - INCORRETA: O pesquisador pode identificar, no mesmo momento da
coleta de dados, outras doencas presentes nos individuos que tém depressao. Isso
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permite estabelecer a frequéncia de comorbidades que coexistem naquela populagao
especifica.

Questao 51

Para compreender a questao, devemos analisar os dois componentes principais do
resultado apresentado: o Odds Ratio (OR) e o Intervalo de Confianca (IC 95%). O OR
de 2,4 indica que ha uma associacao positiva entre tabagismo e doenca periodontal.
O IC de 95%, variando de 1,01 a 5,71, indica que o resultado é estatisticamente
significativo (pois nao inclui o valor 1,0), mas nos traz informacdes sobre a precisao
do estudo.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O Odds Ratio € uma medida de associagcao amplamente
utilizada em estudos observacionais, especialmente em estudos de caso-controle e
em analises de regressao logistica em estudos transversais ou de coorte.

Alternativa B: Correta. A precisao de um estudo é refletida pela amplitude do seu
intervalo de confianca. Um intervalo que vai de 1,01 (quase sem efeito) até 5,71 (um
risco muito elevado) é considerado largo. Isso sugere que o tamanho da amostra
pode ter sido pequeno, gerando uma estimativa pouco precisa de onde o verdadeiro
valor da populacao realmente se encontra.

Alternativa C: Incorreta. A grande utilidade da regressao logistica é justamente
permitir o ajuste de diversas variaveis simultaneamente, controlando, assim, os
fatores de confusdo. E uma das ferramentas estatisticas mais poderosas para esse
fim.

Alternativa D: Incorreta. A existéncia de uma associacao estatistica, por si sd, nao
comprova causalidade. Para estabelecer um nexo causal em medicina, sao
necessarios outros critérios (como os de Bradford Hill), incluindo temporalidade,
plausibilidade biolégica e consisténcia dos dados, o que um Unico estudo
observacional raramente consegue encerrar.

Alternativa E: Incorreta. Esta alternativa inverte o conceito estatistico. Se o intervalo
de confianca NAO inclui a unidade (o valor 1,0), o resultado é considerado
estatisticamente significativo, ou seja, ha uma associacao detectada. O efeito sé
seria considerado nulo (sem significancia estatistica) se o intervalo incluisse o valor
1,0 (por exemplo, um IC de 0,80 a 3,50). No caso da questao, o intervalo comeca em
1,01, portanto esta fora da nulidade.
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Questao 52

CONCEITO DE QALY

O QALY (Quality-Adjusted Life Year, ou Ano de Vida Ajustado pela Qualidade) é a
métrica central nas analises de custo-utilidade em economia da salde. Ele serve para
guantificar o beneficio de uma intervencdo de salde em uma Unica unidade de
medida, facilitando a comparacao entre diferentes tratamentos.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O ganho de QALY indica que a terapia é mais eficaz do ponto
de vista do paciente (vive-se mais ou melhor), mas nao traz informacdes sobre o
custo financeiro. Uma nova terapia pode oferecer mais QALYs e ser
significativamente mais cara que o tratamento convencional.

Alternativa b) Incorreta. A medida que considera apenas o tempo de vida adicional é
o "Ano de Vida Ganho" (Life Year). O QALY diferencia-se justamente por ponderar
esse tempo pela qualidade de vida que o paciente experimenta. Por exemplo, dois
anos de vida com saude debilitada valem menos QALYs do que dois anos em salde
plena.

Alternativa c) Incorreta. Ter um ganho de QALY nao significa que o sistema de salde
gastard menos. Na verdade, a maioria das novas tecnologias que oferecem ganho de
QALY aumenta os gastos totais. A decisao de incorporar a tecnologia depende de
guanto o sistema estd disposto a pagar por cada QALY ganho (limiar de
custo-efetividade).

Alternativa d) Incorreta. O uso do QALY é universal na economia da saude. Ele é
aplicado para avaliar qualquer tipo de intervencao, incluindo medicamentos (como no
caso da insuficiéncia cardiaca), dispositivos médicos, procedimentos cirdrgicos,
exames diagnésticos e programas de triagem.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa apresenta a definicdo técnica e exata da
métrica. O QALY combina a quantidade de anos vividos com a qualidade de vida
nesses anos (chamada de utilidade). O calculo béasico é o tempo de sobrevida
multiplicado por um peso que varia de 0 (morte) a 1 (saude perfeita). Assim, 1 QALY
equivale a um ano de vida em saude plena.

GABARITO: Alternativa (e).
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Questao 53

Para resolver esta questdo de bioestatistica, é necessario sequir trés etapas ldgicas:
calcular o risco no grupo experimental, determinar a reducao do risco absoluto e, por
fim, calcular o NNT.

1. Identificar o Risco do Grupo Controle (RC): A questao informa que o risco no grupo
controle é de 10% (ou 0,10).

2. Calcular o Risco do Grupo Experimental (RE): O Risco Relativo (RR) é a razao entre
o risco do grupo tratado e o risco do grupo controle (RR = RE / RC). Para encontrar o
RE, multiplicamos o RC pelo RR.

Calculo: 10% x 0,80 = 8% (ou 0,08).

3. Calcular a Reducao do Risco Absoluto (RRA): A RRA é a diferenca aritmética entre
o risco do controle e o risco do grupo experimental.
Calculo: 10% - 8% = 2% (ou 0,02).

4. Calcular o Niumero Necessario para Tratar (NNT): O NNT é definido como o inverso
da Reducao do Risco Absoluto (1 / RRA). Ele representa quantos pacientes precisam
ser tratados para prevenir um desfecho negativo.

Calculo: 1/ 0,02 = 50.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Um NNT de 2 indicaria uma Reducao do Risco Absoluto de
50% (1/0,5), o que é incompativel com os dados fornecidos.

Alternativa b) Incorreta. O valor 8 (ou 8%) é o risco encontrado no grupo
experimental apds a aplicacao do tratamento, mas nao é o NNT.

Alternativa c) Incorreta. Um NNT de 20 exigiria uma Reducao do Risco Absoluto de
5% (1 / 0,05). Para isso ocorrer com um risco basal de 10%, o Risco Relativo deveria
ser de 0,50.

Alternativa d) Correta. Conforme os calculos realizados, a reducdo absoluta de 2%
(0,02) resultante de um RR de 0,80 sobre um risco basal de 10% gera um NNT de
exatamente 50.

Alternativa e) Incorreta. Um NNT de 100 exigiria uma Reducao do Risco Absoluto de
apenas 1% (1 / 0,01). Isso ocorreria se o Risco Relativo fosse de 0,90 (reducao de
apenas 10% do risco original).
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Questao 54

Para entender essa questdo, é fundamental diferenciar sobrevida aparente de
reducdo de mortalidade real. O cenario descreve uma situagao classica em
programas de rastreamento: o diagndstico é feito precocemente, ainda na fase
pré-clinica, o gue aumenta o tempo em que o paciente vive "com o diagndstico", mas
nao altera o momento final do o6bito.

Alternativa (a) Incorreta. O viés de selecao ocorre quando os grupos comparados nao
sao semelhantes desde o inicio, como quando pessoas mais saudaveis e preocupadas
com a saude buscam voluntariamente o rastreamento (conhecido como viés do
voluntario saudavel). Embora possa ocorrer em estudos de rastreamento, a descricao
especifica de aumento do intervalo diagndstico-6bito sem mudanca na mortalidade
total é a definicao classica de lead-time bias.

Alternativa (b) Correta. O viés de tempo de antecipacao (lead-time bias) acontece
guando o rastreamento detecta a doenca em um estagio inicial, antes do surgimento
de sintomas, mas essa deteccdo precoce nao modifica a histéria natural da doenca
ou o momento da morte. Isso cria a ilusao estatistica de que o paciente viveu mais
tempo apds o diagndstico, quando, na verdade, ele apenas conviveu por mais tempo
com o rétulo da doenca antes de falecer no mesmo periodo que faleceria sem o
teste.

Alternativa (c) Incorreta. O viés de causalidade reversa ocorre quando a variavel que
se acredita ser a exposicdo (causa) é, na verdade, uma consequéncia do desfecho. E
comum em estudos transversais e ndao explica o fendbmeno de aumento de sobrevida
em programas de rastreamento.

Alternativa (d) Incorreta. O viés de meméria (recall bias) é tipico de estudos de
caso-controle, nos quais pacientes doentes lembram-se de exposicdes passadas com
maior ou menor detalhe do que o grupo controle. Nao tem qualquer relacao com os
indicadores de tempo de sobrevida ou mortalidade descritos.

Alternativa (e) Incorreta. O viés de perda de seguimento ocorre quando os
participantes saem do estudo ao longo do tempo (atritos), o que pode distorcer os
resultados se 0s que sairam tiverem progndsticos diferentes dos que permaneceram.
O enunciado foca na interpretacao do tempo médio entre diagndstico e ébito, e nao
em problemas de retencao de pacientes no estudo.

Em resumo, sempre que houver aumento da sobrevida (tempo diagndstico-morte)
sem gue haja uma reducao correspondente na mortalidade da populacao, estamos
diante do viés de tempo de antecipacdo (lead-time bias).
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Questao 55

Esta questao exige conhecimento sobre delineamentos de estudos epidemiolégicos,
medidas de associacao e interpretacao de intervalos de confianca.

Analise do Estudo:

O estudo é transversal (seccional), o que significa que a exposicao (tempo de tela) e
o desfecho (obesidade) sao coletados simultaneamente. Esse desenho de estudo
fornece uma "fotografia" do momento, sendo ideal para calcular a prevaléncia, mas
limitado para estabelecer relacdes de causa e efeito.

Alternativa a) Incorreta. O termo '"risco" é tecnicamente reservado para estudos
longitudinais (como coortes ou ensaios clinicos), que medem a incidéncia de novos
casos ao longo do tempo. Em estudos transversais, utilizamos o Odds Ratio (OR) ou a
Razao de Prevaléncia. Embora, na pratica, muitos usem os termos como sinénimos,
em provas de residéncia essa distincao é fundamental.

Alternativa b) Incorreta. Uma associacao estatistica, por si s, ndo prova causalidade.
Para inferir que o tempo de tela "causa" obesidade, seriam necessarios critérios de
Bradford Hill, especialmente a temporalidade (garantir que a exposicao veio antes do
desfecho), o que o estudo transversal nao permite.

Alternativa c) Incorreta. A associacdo é estatisticamente significativa. Para um Odds
Ratio (OR) ser significativo, o intervalo de confianca (IC 95%) nao pode conter o valor
1,0 (que representa a auséncia de associagao). Como o IC deste estudo é de 1,2 a 3,0
(todo acima de 1), existe significancia estatistica.

Alternativa d) Incorreta. O IC mostra que, no pior cenario da estimativa, a chance de
obesidade é 20% maior (1,2) e, no melhor cenario, é 3 vezes maior (3,0). Um
aumento de 90% na chance (OR 1,9) é considerado um efeito clinicamente relevante
em saude publica.

Alternativa e) Correta. Esta é a interpretacdo mais técnica e prudente. Existe uma
associacao entre as varidveis e ela faz sentido biolégico e comportamental (é
plausivel); porém, devido ao viés de temporalidade tipico dos estudos transversais
(nao sabemos se o adolescente é obeso porque vé muita tela ou se vé muita tela
porque, devido a obesidade, tem habitos mais sedentarios), nao podemos afirmar
gue hd uma relacdo causal.
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Questao 56
Comentario da questao:

A questdo aborda o dilema ético entre o dever de sigilo profissional e a protecao de
individuos em situacao de vulnerabilidade. O cerne da discussao estd no conflito
entre a autonomia do paciente e o dever legal do médico.

De acordo com o Cdédigo de Etica Médica (CEM), em seu Artigo 73, o médico é
proibido de revelar segredo profissional, exceto em trés situacdes especificas: motivo
justo, dever legal ou autorizacao por escrito do paciente. No caso de idosos, o
Estatuto do ldoso (Lei n? 10.741/2003), no Artigo 19, estabelece que os casos de
suspeita ou confirmacao de violéncia (que inclui a negligéncia) devem ser
obrigatoriamente comunicados pelos servicos de salde as autoridades competentes,
como o Ministério Publico, os conselhos do idoso ou as delegacias. Portanto, trata-se
de um dever legal que se sobrepde ao desejo de sigilo do paciente.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: O principio da autonomia nao é absoluto. Quando o paciente
estd em situacao de risco por negligéncia grave, o médico tem o dever de intervir
para garantir a seguranca e a integridade do idoso. O sigilo, neste caso, configuraria
omissao de socorro e descumprimento de dever legal.

Alternativa (b) Correta: Esta é a conduta adequada. A negligéncia familiar grave
contra o idoso é considerada uma forma de violéncia. Havendo um dever legal de
notificacdo compulséria, o médico deve comunicar o fato as autoridades (como o
Conselho Municipal do Idoso ou o Ministério Publico), mesmo contra a vontade do
paciente, para que as medidas de protecao sejam tomadas.

Alternativa (c) Incorreta: A negligéncia é descrita como sendo da prépria familia.
Discutir o caso apenas com os familiares pode nao resolver a situacao e até colocar o

paciente em maior risco. A notificacao externa é necessaria para que o Estado
fiscalize e garanta os direitos do idoso.

Alternativa (d) Incorreta: O registro em prontuario é obrigatdrio, mas a notificacao
compulséria em casos de violéncia contra o idoso independe de ordem judicial. O
médico tem autonomia e obrigacao legal de notificar os 6rgdos de protecao assim
gue identificar a situacao.

Alternativa (e) Incorreta: O suporte psicoldgico e multidisciplinar é importante para o
tratamento do paciente, mas nao substitui a responsabilidade ética e legal de
notificar a negligéncia. O médico nao pode transferir para outro profissional uma
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obrigacao que é inerente a sua funcdao diante de um caso de violéncia ou
maus-tratos.

Gabarito: Letra (b).

Questao 57
COMENTARIO GERAL

A publicidade médica no Brasil é regida pelo Cédigo de Etica Médica (CEM) e pela
Resolucdo CFM 2.336/2023. O objetivo fundamental dessas normas é evitar a
mercantilizacao da medicina, protegendo a dignidade da profissao e a seguranca do
paciente. O principio bdsico é que a publicidade deve ter carater exclusivamente

informativo e educativo.
ALTERNATIVA A - INCORRETA

Divulgar a especialidade acompanhada do ndmero de registro no Conselho Regional
de Medicina (CRM) nao é proibido; é, na verdade, uma obrigatoriedade. Todo andncio
médico deve conter o nome do profissional, o CRM e o Registro de Qualificacdo de
Especialista (RQE), caso o médico anuncie uma especialidade. Isso garante a
transparéncia e a seguranca para o paciente.

ALTERNATIVA B - INCORRETA

Houve uma mudanca significativa neste ponto com a publicacao da Resolugcao CFM
2.336/2023. Atualmente, o médico tem permissao para divulgar o valor de suas
consultas, procedimentos e formas de pagamento em seus canais de comunicacao.
Anteriormente, essa pratica era restringida para evitar a comercializagao, mas hoje é
entendida como um direito a informacao do consumidor, desde que nao seja feita de
forma sensacionalista.

ALTERNATIVA C - INCORRETA

Anunciar os planos de salde e convénios atendidos é uma conduta permitida e
comum. Trata-se de uma informacao Util ao publico que ajuda o paciente a identificar

onde pode utilizar o seu seguro-saude.
ALTERNATIVA D - INCORRETA

O uso das redes sociais para educacao em salde é incentivado. O médico pode e
deve utilizar esses meios para informar sobre patologias, sintomas e métodos de
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prevencao, contribuindo para a saude coletiva. A vedacao ocorreria apenas se
houvesse exposicao indevida de pacientes (o "antes e depois" com identificacao) ou
se a postagem tivesse o intuito de autopromocao abusiva.

ALTERNATIVA E - CORRETA

Esta é a conduta vedada. De acordo com o Cédigo de Etica Médica e as normas de
publicidade, é expressamente proibido anunciar a cura de doencas para as quais nao
haja tratamento eficaz ou prometer resultados garantidos. A medicina é considerada
uma atividade de meio e nao de resultado. Isso significa que o profissional se
compromete a usar todos os recursos cientificos disponiveis para tratar o paciente,
mas ndo pode garantir um desfecho especifico, pois a resposta bioldgica é individual
e multifatorial. Prometer resultados é considerado sensacionalismo e publicidade
enganosa.

Questao 58
A questao aborda o conflito aparente entre a autonomia individual e o dever do

Estado de proteger a salde publica, especificamente no que tange a vacinagao
infantil no Brasil. A explicacao segue a analise de cada alternativa baseada no

ordenamento juridico e no entendimento dos tribunais superiores:

Alternativa A: Incorreta. O Supremo Tribunal Federal (STF) decidiu que a vacinacao
obrigatéria é constitucional. O direito a liberdade dos pais nao é absoluto e nao pode
se sobrepor ao direito a vida e a salde da crianca, que é tratada com prioridade
absoluta pela Constituicao Federal (Artigo 227).

Alternativa B: Incorreta. A obrigatoriedade ndo é uma medida de excecdo. Ela esta
fundamentada em leis ordindrias vigentes e no Programa Nacional de Imunizacdes
(PNI), aplicando-se rotineiramente como politica de saude publica preventiva,
independentemente de crises institucionais ou calamidades.

Alternativa C: Correta. Este é o entendimento consolidado pelo STF (Tema 1103 de
Repercussdao Geral). A vacinacao de criancas é obrigatéria sempre que houver
recomendacao das autoridades sanitarias e previsao legal. O Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA), em seu Artigo 14, paragrafo 19, reforca expressamente que é
obrigatéria a vacinacao das criancas nos casos recomendados pela autoridade
sanitaria.

Alternativa D: Incorreta. A obrigatoriedade decorre diretamente da lei e das
regulamentacdes do Ministério da Saude. Nao é necessaria uma intervencao judicial
prévia para que o Estado execute suas politicas de vacinacao ou para que as
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unidades de saude exijam o cumprimento do calendario vacinal. O Judiciario atua
apenas se houver descumprimento ou conflitos especificos.

Alternativa E: Incorreta. Embora a liberdade de consciéncia e crenca seja garantida
pela Constituicdo, o interesse coletivo e a protecao integral a salde da crianca
prevalecem. O Estado tem o dever de assegurar que a crianca nao seja privada de
cuidados essenciais a sua sobrevivéncia e desenvolvimento devido a escolhas
particulares dos responsaveis que contrariem a ciéncia e a saude publica.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 59

Para entender essa questao, é fundamental compreender a relagao inversa entre
sensibilidade e especificidade em testes diagndsticos que utilizam varidveis
continuas (como niveis de proteinas).

Ao elevar o ponto de corte de 10 ng/mL para 20 ng/mL, vocé estd tornando o critério
para considerar um exame como positivo mais rigoroso ou restrito.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: O aumento do ponto de corte torna o teste menos sensivel,
pois individuos doentes que possuem niveis da proteina entre 10 e 20 ng/mL
passardo a ser classificados como negativos (falsos negativos). Além disso, um ponto
de corte mais alto reduz os falsos positivos, e nao os aumenta.

Alternativa (b) Correta: Ao subir o nivel de exigéncia para 20 ng/mL, o teste se torna
mais especifico, ou seja, ele terd maior capacidade de identificar corretamente os
individuos saudaveis, diminuindo os falsos positivos. Por outro lado, ele perdera
sensibilidade, pois deixara de detectar doentes que tém a proteina presente em
niveis menores que o novo corte.

Alternativa (c) Incorreta: Esta alternativa descreve o que aconteceria se o ponto de
corte fosse reduzido (por exemplo, de 10 ng/mL para 5 ng/mL). Reduzir o corte
aumenta a sensibilidade e reduz a especificidade.

Alternativa (d) Incorreta: Sensibilidade e especificidade funcionam como uma balanca
em um mesmo teste. Quando vocé altera o ponto de corte, se uma métrica aumenta,
a outra obrigatoriamente diminui. Elas nao se reduzem simultaneamente nesse
cenario.
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Alternativa (e) Incorreta: Os parametros de sensibilidade e especificidade sao
intrinsecos ao teste para um determinado ponto de corte. Se o ponto de corte é
alterado, as métricas de desempenho do teste mudam necessariamente.

Resumo Didatico:

Ponto de corte mais ALTO: Teste mais exigente/rigoroso. Aumenta a Especificidade
(menos falsos positivos) e diminui a Sensibilidade (mais falsos negativos).

Ponto de corte mais BAIXO: Teste mais "liberal". Aumenta a Sensibilidade (menos
falsos negativos) e diminui a Especificidade (mais falsos positivos).

Questao 60

Para compreender essa questao, devemos aplicar os conceitos fundamentais de
incidéncia e prevaléncia na epidemiologia.

Incidéncia refere-se ao nUmero de novos casos de uma doenga que surgem em uma
populacao em um determinado periodo. O enunciado afirma explicitamente que o
farmaco nao previne o aparecimento da doenca. Portanto, o nimero de pessoas que
desenvolvem a fibrose pulmonar idiopatica a cada ano permanecerd o mesmo. Logo,
a incidéncia é inalterada.

Prevaléncia refere-se ao nimero total de casos (novos e antigos) existentes em um
determinado momento. A prevaléncia é influenciada tanto pela incidéncia quanto
pela duracao da doenca. A férmula classica que relaciona esses conceitos é:
Prevaléncia aproximadamente igual a Incidéncia multiplicada pela Duracao média da
doenca. Como o novo medicamento aumenta significativamente o tempo de
sobrevida, os pacientes vivem por mais tempo com a patologia em vez de irem a
Obito precocemente. Esse aumento na duracao da sobrevivéncia faz com que os
casos se acumulem na populacao, resultando em uma prevaléncia aumentada.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A incidéncia ndao diminui porque o medicamento ndo tem caréater
preventivo; ele atua apenas apds o diagndstico.

b) Correta. A incidéncia permanece inalterada (ndao ha prevencao) e a prevaléncia
aumenta (devido ao aumento da sobrevida e consequente acimulo de doentes vivos
na populacao).

c) Incorreta. A prevaléncia aumenta com a sobrevida, nao diminui. Além disso, ndo
ha dados que sugiram um aumento no surgimento de novos casos (incidéncia).
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d) Incorreta. A prevaléncia aumenta com o aumento da sobrevida. A incidéncia sé
diminuiria se 0 medicamento evitasse que novas pessoas ficassem doentes.

e) Incorreta. Se a sobrevida aumenta, a prevaléncia obrigatoriamente sofrera
alteracéo (aumento), a menos que a incidéncia caisse drasticamente, o que nao é o
caso descrito. Além disso, o farmaco nao aumenta o risco de desenvolver a doenca.
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