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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O caso clinico apresenta um homem de 52 anos com multiplos fatores de risco
cardiovascular (hipertensao, diabetes e obesidade) e queixa de dispneia progressiva
associada a edema de membros inferiores. A analise deve integrar os achados
clinicos com as imagens de ultrassonografia a beira do leito (POCUS).

**Analise das Imagens de Ultrassonografia:**

1. **Ultrassonografia Cardiaca:** O eixo paraesternal longo mostra uma funcao
sistélica aparentemente preservada, sugerindo que, se houver insuficiéncia cardiaca,
esta pode ser de fracao de ejecao preservada (ICFEP), comum em pacientes obesos,
hipertensos e diabéticos.

2. *¥*Ultrassonografia Pulmonar (Terceira foto):** Observa-se a presenca de multiplas
**|inhas B** (artefatos verticais que partem da linha pleural e vao até o fundo da
tela). A presenca de linhas B difusas em todos os campos pulmonares é
patognomodnica de **sindrome intersticial**, que, neste contexto clinico, indica
**congestdo pulmonar (edema cardiogénico)**,

3. **Ultrassonografia da Veia Cava Inferior (Sexta e sétima fotos):** Mostra uma veia
cava inferior dilatada e com baixa variabilidade respiratéria (pletérica). Isso indica
pressao venosa central elevada e sobrecarga volumétrica.

4. **Ultrassonografia Venosa (Femoral e Poplitea):** Demonstra compressibilidade
preservada dos vasos venosos (0 vaso "some" ao ser comprimido pelo transdutor), o
gue afasta o diagnéstico de Trombose Venosa Profunda (TVP) nos segmentos
avaliados.

**Dijagndstico:** O quadro é de insuficiéncia cardiaca descompensada com perfil
congestivo (congestado sistémica evidenciada pelo edema e cava pletérica; congestao
pulmonar evidenciada pelas linhas B no US).

**Andlise das Alternativas:**

a) **Correta. Furosemida.** E o tratamento de escolha para promover a deplecdo
volémica em pacientes com sinais de congestao pulmonar e sistémica. O uso do
diurético de alca visa reduzir a pré-carga e aliviar os sintomas de dispneia e edema.

b) **Incorreta. Azitromicina.** O paciente nao apresenta sinais infecciosos (esta
afebril, sem tosse produtiva) e o ultrassom pulmonar nao mostra sinais de
consolidacdo (como o sinal do parénquima hepatizado ou linhas C), o que torna o
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diagnéstico de pneumonia improvavel.

Cc) **Incorreta. Rivaroxabana.** Embora o paciente tenha dispneia e edema, o
ultrassom de compressao venosa foi negativo para TVP em ambos os membros. Além
disso, as linhas B difusas e a cava pletérica direcionam o diagnéstico para congestao
volémica global, e ndo para Tromboembolismo Pulmonar (TEP).

d) **Incorreta. Formoterol/budesonida.** Apesar de o paciente ter histérico de asma
e apresentar sibilos ocasionais, o quadro atual é claramente de origem
cardiovascular/volumétrica. O tratamento da asma é importante para a manutencao
crénica, mas a conduta imediata para a causa da descompensacao atual (congestao)
é a diurese. A melhora discreta com salbutamol no pronto-socorro pode ter ocorrido
por broncodilatacao, mas nao trata a causa-base do edema intersticial.

Questao 2

O quadro clinico descreve uma paciente com gastroenterite aguda, evoluindo com
desidratacao e hiponatremia (sédio de 128 mEqg/L). Trata-se de uma hiponatremia
hipovolémica, causada pela perda de fluidos e eletrdlitos pelo trato gastrointestinal,
possivelmente agravada pela ingestao de liquidos pobres em sédio ou pela resposta
fisioldgica a deplecao de volume.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A secrecdo de ADH (hormoénio antidiurético ou vasopressina) nesta
paciente estd aumentada, porém é considerada apropriada, e nao inapropriada. A
Sindrome de Secrecdao Inapropriada de ADH (SIADH) ocorre em pacientes
euvolémicos, sem estimulo hemodinamico para a liberacdo do hormdnio. No caso
clinico, a hipovolemia é um potente estimulo ndao osmoético para a liberacao de ADH,
visando a retencdo de agua livre para restaurar o volume circulante, o que acaba
diluindo o sédio sérico.

b) Incorreta. Os peptideos natriuréticos (como o ANP e o BNP) sdo liberados em
situacoes de hipervolemia ou distensdo das camaras cardiacas (como na insuficiéncia
cardiaca ou estados edematosos). Eles promovem a excrecao de sddio e dgua. Como
a paciente esta desidratada (mucosas secas, hiponatremia hipovolémica), a liberacao
desses peptideos esta suprimida.

c) Correta. A perda de fluidos pela diarreia gera uma reducao do volume circulante
efetivo (hipovolemia). Esta queda na perfusao renal ativa o Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA). A aldosterona eleva-se para promover a
reabsorcao de sédio e agua nos tubulos distais e coletores, tentando compensar a
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perda volémica. E um mecanismo fisiopatolégico compensatério presente nos
estados de deplecao de volume que acompanham a hiponatremia hipovolémica.
Além disso, a elevacao da aldosterona contribui para a alcalose metabdlica de
contracao (observada no HCO3- de 29 mEqg/L) ao estimular a secrecdo de ions H+ e a
reabsorcao de bicarbonato.

d) Incorreta. Embora ocorra perda fecal de potassio na diarreia, este nao é o
mecanismo primario para o desenvolvimento da hiponatremia. A hiponatremia é um
disturbio do balanco de agua. A perda de potassio pode, teoricamente, facilitar o
movimento de sédio para o meio intracelular para manter a eletroneutralidade, mas
no contexto de perdas gastrointestinais, a hiponatremia é essencialmente explicada
pela perda direta de sddio e pela retencao de &gua livre mediada pelo ADH em
resposta a hipovolemia.

Questao 3

Analise do caso:

O paciente apresenta um quadro de esquistossomose hepatoesplénica em fase
avancada. Embora a fisiopatologia inicial da esquistossomose seja a fibrose periportal
(pré-sinusoidal), casos cronicos podem evoluir com disfuncao do parénquima
hepatico, apresentando caracteristicas de cirrose, como baixa albumina (3,1 g/dL),
INR alargado (1,8), ascite e histérico de encefalopatia. O ponto central da questao é a
identificacao de varizes esofagicas de grosso calibre em um paciente hipertenso que
ainda nao apresentou sangramento variceal.

Alternativa a: Incorreta. A infusao de albumina é uma terapia com indicacdes muito
especificas na hepatopatia: prevencdao de disfuncao renal na peritonite bacteriana
espontanea (PBE), reposicao apds paracenteses de grande volume (retirada de mais
de 5 litros de liquido) ou no manejo da sindrome hepatorrenal. O paciente apresenta
apenas edema leve e ascite minima, sem critérios para infusao de albumina no
momento.

Alternativa b: Correta. De acordo com as diretrizes internacionais (Consenso de
Baveno VII), a profilaxia primaria (evitar o primeiro sangramento) € mandatdéria em
pacientes com varizes de grosso calibre. O carvedilol é um betabloqueador nao
seletivo que também possui efeito alfa-1-bloqueador, sendo altamente eficaz na
reducdo da pressao portal. Neste caso clinico, o carvedilol é especialmente bem
indicado, pois, além de tratar a hipertensdao portal, ajudard no controle da
hipertensao arterial sistémica do paciente (PA 154 x 86 mmHg).

Alternativa c: Incorreta. A paracentese diagndstica é indicada em todo paciente com
ascite de inicio recente para avaliar o gradiente de albumina soro-ascite (GASA) e
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descartar infeccao. Contudo, o ultrassom descreve ascite em pequena quantidade e a
guestao foca na conduta terapéutica prioritaria. Diante do risco de 6ébito por
hemorragia digestiva devido as varizes calibrosas, a introducao da profilaxia
medicamentosa é a conduta mais importante entre as opcdes listadas.

Alternativa d: Incorreta. A restricao de ingestdo de agua (restricao hidrica) nao é
indicada de forma rotineira para qualquer nivel de hiponatremia. Ela é reservada
para casos de hiponatremia dilucional grave, habitualmente quando o sédio sérico
esta abaixo de 125 mEg/L. Com um sédio de 130 mEg/L, a conduta inicial seria a
restricao de sédio na dieta e o manejo cauteloso de diuréticos, e nao a restricdo de
agua.

Questao 4

ANALISE DO CASO:

O paciente apresenta um quadro clinico classico de Insuficiéncia Cardiaca (IC),
caracterizado por dispneia aos esforcos, dispneia paroxistica noturna (a ortostase
melhora o desconforto), refluxo hepatojugular e edema de membros inferiores. O
ecocardiograma confirma a disfuncao ventricular, revelando uma cardiomiopatia
dilatada (fracao de ejecdao de 43% e aumento do volume diastélico do ventriculo
esquerdo).

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A cardiomiopatia alcodlica € uma forma de cardiomiopatia dilatada téxica causada
pelo consumo crénico e excessivo de etanol (neste caso, 8 latas de cerveja/dia). O
alcool e seus metabdlitos (acetaldeido) exercem efeito téxico direto nos midcitos,
levando a alteracbes na contratilidade, fibrose e dilatacdao das camaras cardiacas. Os
achados laboratoriais corroboram o etilismo crénico: a GGT esta significativamente
elevada (318 U/L), e a ferritina aumentada (997 ng/mL), sem elevacao da saturacao
de transferrina, é frequentemente vista como um reagente de fase aguda ou
marcador de inflamacdao hepatica pelo alcool. O ecocardiograma mostrando
ventriculo esquerdo dilatado e hipocinesia global (implicita pela queda da fracao de
ejecao), sem alteracbes segmentares, reforca o0 padrao de miopatia
metabdlica/téxica.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Amiloidose subtipo ATTR: Embora a sindrome do tunel do carpo seja um sinal
clinico importante da amiloidose por transtirretina (ATTR), ela costuma ser bilateral e
preceder os sintomas cardiacos em anos. No ecocardiograma da amiloidose, o
achado caracteristico é o espessamento importante das paredes ventriculares
(hipertrofia aparente), aumento de atrios e padrao restritivo. O exame deste paciente

descreve "auséncia de espessamento de septo" e atrios de tamanho normal, o que
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afasta essa hipotese.

c) Cardiomiopatia cirrética: Refere-se a uma disfuncao cardiaca em pacientes com
cirrose hepatica estabelecida, caracterizada por resposta embotada ao estresse,
alteracoOes eletrofisiolégicas e disfuncao diastélica. Apesar do consumo de alcool, o
paciente ndo possui critérios laboratoriais ou fisicos de cirrose (INR, albumina e
bilirrubinas estdo normais, e ndo ha estigmas de hepatopatia crbnica no exame
fisico). Além disso, a cardiomiopatia cirrética geralmente mantém a fracao de ejecao
normal em repouso.

d) Hemocromatose: A hemocromatose hereditaria pode causar cardiomiopatia
(geralmente restritiva, evoluindo para dilatada). No entanto, o diagndstico requer
uma saturacao de transferrina elevada (geralmente acima de 45-50%). No caso, a
saturacao de transferrina é de 32% (normal), indicando que o aumento da ferritina é
secundario ao processo inflamatdrio/etilismo, e nao por sobrecarga primaria de ferro.
Além disso, nao hd mencao a outros sinais de hemocromatose, como "diabetes
bronzeado" ou artralgia.

Questao 5

Anélise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro de prurido generalizado crénico sem lesfes
cutaneas primarias (conhecido como prurido sine materia). O rastreio laboratorial
basico foi negativo para as principais causas sistémicas: insuficiéncia renal (ureia e
creatinina normais), hepatopatias ou colestase (AST, ALT, FA e GGT normais) e
alteracdes hematoldgicas (hemograma normal). O diabetes estd compensado (HbAlc
7,3%). Diante de exames laboratoriais normais, a etiologia medicamentosa ganha
destaque na investigacao diagndstica.

Alternativa a: Incorreta. A hidratacdo da pele € uma medida auxiliar importante para
a xerose leve observada, mas nao é suficiente para resolver um prurido de
intensidade progressiva que interfere no sono e nas atividades diarias. O uso de
corticoide tdpico é indicado para doencas inflamatérias da pele (como dermatite
atdpica ou psoriase), e a paciente nao apresenta lesdes primarias que justifiquem seu
uso, apenas escoriacdes secundarias ao ato de cocar.

Alternativa b: Correta. O tramadol é um analgésico da classe dos opioides. O prurido
é um efeito adverso classico desta classe, ocorrendo em 10% a 50% dos pacientes. O
mecanismo envolve tanto a liberacao de histamina pelos mastocitos quanto,
principalmente, a ativacao de receptores mu-opioides no sistema nervoso central.
Considerando que o inicio do sintoma é compativel com o uso crénico e que outras
causas sistémicas foram descartadas, a suspensao ou substituicdo do tramadol por
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analgésicos simples (como dipirona ou paracetamol) é a conduta diagndstica e
terapéutica mais adequada.

Alternativa c: Incorreta. A gabapentina e a pregabalina sao farmacos utilizados no
tratamento de pruridos especificos, como o prurido neuropatico ou o prurido urémico
refratdrio. Embora possam ser opcdes em casos cronicos sem causa definida, nao
devem ser prescritas antes de se tentar eliminar uma causa externa evidente, como
o0 uso de um medicamento sabidamente causador de prurido.

Alternativa d: Incorreta. Os anti-histaminicos tém papel limitado no tratamento do
prurido induzido por opioides, pois esse sintoma nao é mediado exclusivamente pela
via histaminérgica. Além disso, prescrever um tratamento sintomatico por apenas 15
dias nao resolveria o problema de forma definitiva enquanto o agente causal
(tramadol) fosse mantido na prescricao da paciente.

Questao 6
Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro de dor tordcica aguda associado a alteracoes
hemodinamicas importantes (hipotensdo e taquipneia). Ao analisarmos o
eletrocardiograma, observamos um supradesnivelamento (supra) do segmento ST
nas derivacoes DII, DIIl e aVF, o que diagnostica um Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
com supra de ST de parede inferior.

No contexto de um IAM inferior acompanhado de hipotensao arterial e ausculta
pulmonar limpa (sem estertores), deve-se suspeitar imediatamente de infarto de
ventriculo direito (VD). No eletrocardiograma apresentado, dois sinais corroboram
essa suspeita: o supra de ST em DIll é maior que em DIl e hd uma tendéncia de
elevacao do segmento ST em V1. No infarto de VD, o ventriculo perde sua
capacidade contratil e o débito cardiaco passa a depender criticamente da pré-carga
(volume de sangue que chega ao coracao).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A dobutamina é um agente inotrépico que pode ser utilizado no choque
cardiogénico se o paciente permanecer hipotenso mesmo apds a otimizacao da
pré-carga. No entanto, ela ndao é a terapia imediata inicial; o primeiro passo é a
reposicao volémica.

b) Incorreta. A nitroglicerina, assim como outros nitratos e diuréticos, é
contraindicada no infarto de ventriculo direito. Esses medicamentos reduzem a
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pré-carga (por venodilatacao ou deplecao de volume), o que pode levar a uma queda
catastrofica do débito cardiaco e choque severo nesse perfil de paciente.

c) Incorreta. A noradrenalina é um vasopressor potente utilizado em estados de
choque para manter a pressao de perfusao organica, mas, no caso do infarto de VD,
a prioridade absoluta é garantir que o ventriculo direito tenha volume suficiente para
"empurrar" o sangue para o lado esquerdo do coracao. O uso isolado de
vasopressores sem volume nao resolve a falha de enchimento.

d) Correta. O cloreto de sddio 0,9% (soro fisioldgico) é a terapia de escolha imediata.
A expansao volémica agressiva visa aumentar a pressao venosa central e a pré-carga
do ventriculo direito, permitindo que o sangue flua passivamente através da
circulacao pulmonar para o ventriculo esquerdo, melhorando assim a pressao arterial
sistémica e o débito cardiaco.

Questao 7

O caso clinico apresenta um paciente idoso com um achado de componente
monoclonal de 1,2 g/dL na eletroforese de proteinas. A imagem do gréfico confirma
essa alteracao ao mostrar um pico estreito e de base estreita (pico monoclonal) na
regiao das gamaglobulinas. Nota-se também uma diminuicdao da fracdo de
gamaglobulinas policlonais (0,39 g/dL, com valor de referéncia a partir de 0,74 g/dL),
sugerindo imunoparesia. Como o hemograma, a creatinina, o calcio e as radiografias
estdao normais, o paciente nao apresenta, no momento, os critérios CRAB
(hipercalcemia, insuficiéncia renal, anemia ou lesGes ésseas) sugestivos de mieloma
multiplo sintomatico, enquadrando-se inicialmente como gamopatia monoclonal de
significado indeterminado (GMSI).

Alternativa A: Correta. Quando um pico monoclonal é detectado na eletroforese, o
passo seguinte obrigatdrio é a realizacao da imunofixacdao de proteinas séricas para
identificar o tipo de imunoglobulina (ex.: IgG, IgA, IgM) e o tipo de cadeia leve (kappa
ou lambda). Além disso, a pesquisa de cadeias leves livres no sangue é essencial
para completar a avaliacdo diagnéstica e realizar a estratificacao de risco de
progressao para doencas malignas, conforme as diretrizes atuais.

Alternativa B: Incorreta. A biépsia de medula éssea e o estudo por citogenética/FISH
sao procedimentos invasivos indicados para confirmar o diagnéstico de mieloma
multiplo ou quando ha alto risco de progressdao. Em pacientes com componente
monoclonal menor que 1,5 g/dL e exames laboratoriais normais, deve-se primeiro
completar a investigacao bioquimica (imunofixacdo e cadeias leves) antes de
proceder para a medula éssea, a menos que os testes bioquimicos iniciais mostrem
alto risco.
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Alternativa C: Incorreta. Embora o monitoramento periddico seja a conduta para
casos de GMSI, ele sé deve ser iniciado apdés a investigacao diagndstica inicial
completa. Nao se pode definir o intervalo de seguimento sem antes saber qual é a
classe da imunoglobulina e a relacao entre as cadeias leves livres, que sao os
principais fatores progndsticos.

Alternativa D: Incorreta. A cintilografia éssea nao é o exame indicado para avaliar
mieloma, pois ela detecta atividade osteoblastica, enquanto o mieloma causa lesdes
puramente osteoliticas, o que gera muitos resultados falsos-negativos. A tomografia
de corpo inteiro de baixa dose é o padrao-ouro atual para avaliacao dssea, mas,
como o paciente j& realizou radiografias que foram normais e o componente
monoclonal é baixo, a prioridade é a caracterizacao bioquimica da proteina antes de

prosseguir com exames de imagem mais avancados.

Questao 8
Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de transtorno de panico, caracterizado por
crises sUbitas e recorrentes de ansiedade intensa (palpitacao, falta de ar, tontura,
formigamento), acompanhadas de medo de morrer e sensacao de catastrofe
iminente. O ponto-chave para a questao é o comportamento de esquiva que o
paciente desenvolveu: ele passou a evitar elevadores por medo de ter uma nova
crise e nao conseguir sair ou receber socorro. Esse padrao de medo e esquiva de
situacdes em que o escape é dificil ou o auxilio é indisponivel define a agorafobia.

Alternativa A (Agorafobia): Correta. De acordo com o DSM-5, a agorafobia envolve
medo ou ansiedade acentuados em duas ou mais situacdes, como uso de transporte
publico, espacos abertos, locais fechados (como elevadores), filas ou multidoes, ou
estar fora de casa sozinho. O individuo evita essas situacdes porque teme nao
conseguir escapar ou nao ter ajuda caso desenvolva sintomas do tipo panico ou
outros sintomas incapacitantes. O caso descreve exatamente essa dinamica de medo
de ficar "preso" sem socorro durante uma crise.

Alternativa B (Claustrofobia): Incorreta. A claustrofobia é o medo de lugares
fechados. Embora o paciente evite o elevador, o diagnéstico de agorafobia é mais
abrangente e adequado aqui, porque a motivacao da esquiva nao é o lugar fechado
em si, mas sim o medo de ter uma crise de panico e ndao poder escapar ou ser
ajudado. No raciocinio clinico psiquiatrico, quando a esquiva de locais fechados
ocorre no contexto do transtorno de panico e envolve o medo da falta de socorro, o
diagndstico correto é agorafobia.
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Alternativa C (Ansiedade generalizada): Incorreta. O Transtorno de Ansiedade
Generalizada (TAG) caracteriza-se por uma preocupacao excessiva, persistente e
dificil de controlar sobre diversos eventos ou atividades do cotidiano (como trabalho
ou saude), durando pelo menos 6 meses. O quadro do paciente é episddico (crises de
panico) e situacional (medo do elevador), o que difere da preocupagao constante e
difusa do TAG.

Alternativa D (Fobia especifica): Incorreta. A fobia especifica envolve medo
acentuado de um objeto ou situagao circunscrita (como animais, altura ou sangue).
Embora a claustrofobia seja uma fobia especifica, o quadro clinico apresentado é
dominado por crises de panico espontaneas e o desenvolvimento subsequente de
medo de situacbes de dificil escape, o que classifica o quadro como agorafobia
associada ao transtorno de panico, e nao apenas uma fobia isolada a elevadores.

Questao 9

A chave para resolver esta questao reside na identificacdo de uma sindrome de ma
absorcao intestinal, evidenciada por trés achados principais no quadro clinico:

1. Refratariedade ao tratamento do hipotireoidismo: O paciente pesa 74 kg e utiliza
uma dose de levotiroxina de 225 ug/dia. A dose padrao de reposicao é de
aproximadamente 1,6 pg/kg/dia (cerca de 120 ug para este paciente). Uma dose tao
elevada sem atingir o controle clinico ou laboratorial sugere fortemente que o
medicamento nao esta sendo absorvido adequadamente no trato gastrointestinal.

2. Anemia microcitica: A hemoglobina baixa (Hb 10,1 g/dL) com VCM reduzido (67 fL)
indica uma anemia ferropriva, frequentemente o primeiro sinal de ma absorcdo em
adultos, decorrente da atrofia das vilosidades intestinais onde o ferro é absorvido
(duodeno).

3. Sintomas gastrointestinais inespecificos: Dor abdominal em célica e evacuacodes
amolecidas por 8 meses corroboram o quadro de uma enteropatia crénica.

O diagndstico mais provavel é a Doenca Celiaca. A bidpsia de duodeno (padrao-ouro)
nesta patologia revela classicamente: atrofia de vilosidades, hiperplasia de criptas e,
fundamentalmente, o aumento dos linfdcitos intraepiteliais.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O granuloma nao caseificante ¢ um achado histoldgico
caracteristico da Doenca de Crohn. Embora o Crohn possa causar mda absorcao, a
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associacao especifica com a necessidade de altas doses de levotiroxina e a descrigcao
de uma enterotomografia normal (que costuma mostrar espessamentos ou estenoses
no Crohn) tornam a Doenca Celiaca uma hipétese muito mais robusta.

Alternativa b) Incorreta. O H. pylori estd associado a gastrites, Ulceras pépticas e
linfoma MALT. Ele nao justifica o quadro de mdé absorcdo intestinal generalizada e
anemia microcitica grave com necessidade de doses heroicas de levotiroxina.

Alternativa c) Correta. O infiltrado linfocitico (especificamente o aumento de linfdcitos
intraepiteliais) é a alteracdo histolégica inicial e marcante da Doenca Celiaca
(Classificacdo de Marsh), justificando a ma absorcao de ferro e de hormonio
tireoidiano.

Alternativa d) Incorreta. O infiltrado eosinofilico sugeriria Gastroenterite Eosinofilica.
No entanto, o paciente nega manifestacdes atépicas (como asma ou rinite) e nao
apresenta eosinofilia no hemograma, o que torna esse diagndstico improvavel.

Questao 10
Andlise do caso clinico:

A paciente de 35 anos apresenta um quadro de insbnia iniciado ha dois meses,
coincidindo com o manejo terapéutico da depressao. Ela faz uso de fluoxetina 20 mg
no periodo noturno. A fluoxetina é um inibidor seletivo da recaptacao de serotonina
(ISRS) que possui um perfil farmacodinamico marcadamente ativador. Diferente de
outros antidepressivos que podem causar sonoléncia (como a mirtazapina ou a
trazodona), a fluoxetina frequentemente causa alerta, agitacao e fragmentacao do
sono se administrada em horarios préximos ao repouso.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O clonazepam é um benzodiazepinico com potencial de
causar dependéncia, tolerancia e prejuizo cognitivo a longo prazo. Trocar um
antidepressivo (fluoxetina) por um sedativo em uma paciente com depressao é uma
conduta errada, pois o clonazepam nao trata a patologia de base (depressao) e
apenas mascara o sintoma da insbnia, podendo, inclusive, agravar quadros
depressivos.

Alternativa b) Incorreta. Associar um benzodiazepinico poderia até resolver a insbnia
temporariamente, mas configuraria polifarmacia desnecessaria. Antes de adicionar
um novo medicamento para tratar o efeito colateral de outro, deve-se primeiro tentar
ajustar a dose ou o hordario da medicacao atual.
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Alternativa c) Incorreta. Aumentar a dose da fluoxetina provavelmente pioraria a
gueixa da paciente. Como a droga tem efeito estimulante no sistema nervoso central,
doses maiores tendem a aumentar o estado de alerta e a dificuldade para iniciar o
sono.

Alternativa d) Correta. Esta é a conduta mais adequada e custo-efetiva. Devido ao
efeito ativador da fluoxetina, a recomendacao padrao na pratica clinica é que ela seja
administrada pela manha. Ao trocar o horario de uso da noite para a manha,
aproveita-se o pico plasmatico da droga durante o dia e reduz-se a interferéncia do
farmaco nos receptores que regulam o ciclo sono-vigilia durante a noite, resolvendo a
ins6nia sem a necessidade de intervencdes farmacoldgicas adicionais.

Questao 11

O quadro clinico descreve uma paciente com sinais classicos de **heminegligéncia a
esquerda**, um fendbmeno tipicamente associado a lesdes no **hemisfério cerebral
nao dominante (geralmente o direito)**, especificamente no **lobo parietal**.

Abaixo, a andlise detalhada dos achados e das alternativas:

**Analise do Quadro Clinico**

1. **Heminegligéncia e Extincao:** A paciente ignora o lado esquerdo do espaco. Isso
é evidenciado pelo fato de ela comecar a ler a partir do meio da pagina e ignorar o
lado esquerdo das frases.

2. **Campos Visuais Preservados:** O enunciado afirma que ela percebe o dedo em
todos os quadrantes. Isso descarta uma hemianopsia homoénima (lesdo na via visual
primaria/lobo occipital) e confirma que o problema é de **atencao espacial** (cértex
parietal), nao de recepcao visual.

3. **Desvio do Olhar Conjugado:** O olhar desviado para a direita (para o lado da
lesao cortical), que pode ser vencido pelo comando, reforca a existéncia de uma
lesdo aguda no hemisfério direito (area do campo ocular frontal ou conexdes
parietais).

4. **Anosognosia:** A irritacdo e a afirmacao de que "estd bem" sugerem a negacao
da prépria doenca, sintoma comum em lesdes parietais direitas.

5. **Auséncia de Déficit Motor:** Indica que a lesao poupou o giro pré-central (area
motora primaria) e a capsula interna.

**Analise das Alternativas e Imagens**

*  *Alternativa (a) - Imagem A (Correta):** Esta ressonancia magnética (sequéncia
FLAIR) mostra uma area de hipersinal (branca) localizada no **lobo parietal direito**.
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Esta localizacao é perfeitamente compativel com a sindrome de heminegligéncia a
esquerda descrita no caso, poupando as areas motoras frontais e as areas visuais
primarias occipitais.

*  **Alternativa (b) - Imagem B:** Apresenta uma lesao mais posterior, atingindo
predominantemente o lobo occipital direito. Uma lesdo nesta d&rea causaria
hemianopsia homdnima esquerda (a paciente ndo veria os dedos no campo visual
esquerdo), o que foi explicitamente descartado pelo exame fisico descrito.

*  **Alternativa (c) - Imagem C:** Mostra um corte de ressonancia sem evidéncia de
lesao isquémica ou expansiva aguda que justifique a sintomatologia focal descrita.

* **Alternativa (d) - Imagem D:** Apresenta uma imagem com alteracdes
inespecificas ou cortes que nao evidenciam a lesao parietal focal necesséaria para
explicar a heminegligéncia e o desvio do olhar.

**Conclusao**

O diagnéstico é de um Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico agudo/subagudo
em territério da artéria cerebral média direita (ramo parietal), manifestando-se como
sindrome de negligéncia do hemiespaco esquerdo. A **lmagem A** é a Unica que
demonstra a lesao no lobo parietal direito.

Questao 12

Diagnéstico: Cetoacidose Diabética (CAD).

A paciente apresenta o quadro clinico e laboratorial classico de CAD: hiperglicemia
(482 mg/dL), acidose metabdlica com hiato anionico elevado (pH 7,27 e HCO3- 12
mEQ/L) e presenca de cetonas no sangue. No entanto, a questao exige a identificacao
de uma complicacdo eletrolitica grave através do exame fisico e do
eletrocardiograma (ECG).

Anélise do ECG e Clinica:

O exame fisico revela forca grau IV em membros inferiores, sugerindo fraqueza
muscular. O ECG mostra sinais caracteristicos de hipocalemia (baixos niveis de
potdassio):

1. Presenca de ondas U proeminentes, observadas logo apés a onda T, especialmente
nas derivacdes V2, V3 e V4.

2. Ondas T com amplitude reduzida (achatadas).

3. Taquicardia sinusal.

Embora a CAD geralmente curse com potassio sérico normal ou elevado (devido a
saida do potassio da célula pela acidose e deficiéncia de insulina), o potassio corporal
total estd sempre depletado. Sinais clinicos e eletrocardiograficos de hipocalemia na
admissao indicam uma deplecao severa.
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O bicarbonato de sédio sé é indicado no tratamento da cetoacidose
diabética se o pH estiver extremamente baixo (menor que 6,9), 0 que ndao é o caso
desta paciente (pH 7,27). O uso indiscriminado pode piorar a hipocalemia e causar
acidose paradoxal do sistema nervoso central.

b) Incorreta. A insulina é parte fundamental do tratamento da CAD, mas sua
administracao promove a entrada de potdssio para o interior das células. Se a
insulina for iniciada em uma paciente que jd apresenta sinais de hipocalemia, os
niveis de potassio sérico podem cair para niveis criticos, provocando arritmias
malignas ou faléncia muscular respiratéria. A prioridade imediata é estabilizar o
potdssio.

c) Incorreta. A adenosina é utilizada para tratar taquicardias supraventriculares por
reentrada. O ECG da paciente mostra taquicardia sinusal (ritmo regular com onda P
positiva em I, Ill e aVF), que é uma resposta fisiolégica a desidratacao e ao estresse
metabdlico.

d) Correta. O cloreto de potdssio é a conduta prioritaria. Diante de sinais de
hipocalemia (fraqueza muscular e onda U no ECG), a reposicao de potassio deve ser
iniciada imediatamente. Segundo os protocolos de CAD, se o potassio for menor que
3,3 mEqg/L, deve-se repor potassio e adiar o inicio da insulina até que os niveis
subam. Como o ECG ja manifesta sinais de hipocalemia, a reposicao é o item mais
apropriado e urgente da prescricao.

Questao 13

Para resolver esta questdo, é necessario analisar os dados de bioestatistica e
epidemiologia clinica fornecidos na tabela, especificamente a Razao de
Verossimilhanca Positiva (Positive Likelihood Ratio - LR+). A Razao de
Verossimilhanca indica o quanto a presenca de um sinal ou sintoma aumenta (ou
diminui) a probabilidade de uma doenca. Quanto maior o valor da Razao de
Verossimilhanca Positiva, maior é o impacto do achado clinico para confirmar o
diagnéstico.

Andlise das alternativas baseada na tabela:

a) Incorreta. A hepatomegalia apresenta uma especificidade alta (97%), porém sua
Razdo de Verossimilhanca Positiva é de apenas 1,07. Na pratica clinica, valores de
LR+ préximos de 1 indicam que o achado quase nao altera a probabilidade pés-teste
da doenca, nao favorecendo o diagndstico de forma significativa.
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b) Incorreta. A terceira bulha (B3), segundo os dados desta tabela especifica,
apresenta uma Razao de Verossimilhanca Positiva de 0,67. Um valor menor que 1
indicaria, teoricamente, que a presenca do sinal reduziria a probabilidade da doenca,
0 que é atipico para a B3 na insuficiéncia cardiaca, mas é o que os dados fornecidos
apontam. Portanto, nao favorece o diagnéstico.

c) Incorreta. Os estertores pulmonares possuem uma Razao de Verossimilhanca
Positiva de 1,26. Embora esse valor seja maior que 1, ele representa um aumento
muito pequeno e pouco expressivo na probabilidade de insuficiéncia cardiaca.

d) Correta. O refluxo abdominojugular apresenta uma Razao de Verossimilhanca
Positiva de 5,50. Na epidemiologia clinica, valores de LR+ entre 5 e 10 indicam um
aumento moderado a significativo na probabilidade de o paciente apresentar a
patologia. Entre todos os achados listados na tabela, este é o que possui o maior
poder de confirmar (favorecer significativamente) o diagndstico de insuficiéncia
cardiaca.

Questao 14

O guadro clinico descreve uma paciente com provavel pneumonia que, apds ser
submetida a intubacao orotraqueal (IOT), apresenta uma assimetria importante na
ausculta pulmonar: murmurios presentes a direita e globalmente reduzidos a
esquerda. Em uma paciente recém-intubada, essa é a apresentacao classica de uma
intubacdo seletiva. Devido a anatomia do brénquio fonte direito, que é mais
verticalizado, mais curto e mais largo que o esquerdo, o tubo endotraqueal tende a
progredir para o pulmao direito se for inserido além da profundidade ideal.

Abaixo, a analise das alternativas baseada nas imagens radiograficas:

Alternativa (a): Incorreta. A radiografia mostra uma paciente intubada com o tubo em
posicao aparentemente adequada, acima da carina. Os campos pleuropulmonares
estdo expandidos e com transparéncia preservada de forma simétrica, o que nao
condiz com a reducdo do murmurio vesicular a esquerda relatada no exame fisico.

Alternativa (b): Correta. Esta imagem é o exemplo classico de intubacao seletiva a
direita. Nota-se que a extremidade distal do tubo orotraqueal esta inserida
profundamente no brénquio fonte direito. Como consequéncia, o pulmao esquerdo
nao recebe ventilacao, levando a uma atelectasia total desse lado, visivel como uma
opacidade completa (pulmdo branco) do hemitérax esquerdo com desvio das
estruturas do mediastino para o lado afetado. Isso explica perfeitamente a ausculta
reduzida a esquerda e a hipoxemia (Sp02 92%).

ajudamedico.com

16



CL%U AjudaMédico

Alternativa (c): Incorreta. A imagem revela infiltrados alveolares bilaterais e difusos,
sugerindo um quadro de congestao pulmonar ou Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA). Embora compativel com a gravidade da paciente, nao
justifica o achado especifico de ausculta preservada em um pulmao e reduzida no
outro logo apds o procedimento de estabilizagao.

Alternativa (d): Incorreta. Apresenta infiltrados intersticiais e alveolares bilaterais,
compativeis com pneumonia extensa ou outras patologias parenquimatosas difusas.
Assim como na alternativa (c), a bilateralidade das alteracdes radioldégicas nao
explica a assimetria clinica encontrada apds a intubacao.

Conclusao: O exame fisico apdés a IOT é soberano para suspeitar de intubacao
seletiva. A confirmacao radioldégica na alternativa (b) mostra o tubo posicionado no
bronquio fonte direito e o pulmao esquerdo colapsado (atelectasiado) por falta de
ventilacao.

Questao 15

O quadro clinico apresenta uma paciente jovem com episédios recorrentes de
angioedema (edema de palpebras, labios e lingua) associados, em pelo menos um
dos episddios, a lesdes cutaneas caracteristicas de urticaria (eritematosas,
edematosas e pruriginosas).

Anadlise das alternativas:

a) Correta. A urticaria aguda é definida por episddios de papulas/vergdes (urticas)
pruriginosos e/ou angioedema com duracdo total de até seis semanas. E muito
comum que a urticaria e o angioedema ocorram simultaneamente (em cerca de 40 a
50% dos casos). A paciente apresenta episddios isolados e autolimitados ao longo de
8 meses, 0 que caracteriza episddios recorrentes de urticaria/angioedema agudos. O
uso frequente de anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs) para cefaleia e
dismenorreia é um gatilho cldssico para essas manifestacoes.

b) Incorreta. Embora a ingestao de amendoim tenha sido citada em um dos
episdodios, a alergia alimentar ndo parece ser a causa de todos os quatro
atendimentos. A paciente tem outros fatores de risco importantes, como o uso
recorrente de analgésicos e anti-inflamatérios, que sao causas frequentes de urticaria
e angioedema (farmacodermia). A alternativa "a" é mais abrangente para o
diagndstico sindrémico do quadro cutaneo-mucoso.

c) Incorreta. Para o diagndstico de anafilaxia, é necesséria a participacao de dois ou
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mais orgaos ou sistemas (ex.: pele + respiratério, ou pele + gastrointestinal) ou o
envolvimento cardiovascular (hipotensao/choque) apds exposicao a um alérgeno
provavel. A guestdao é enfatica ao negar a ocorréncia de dispneia, hipotensao,
diarreia ou dor abdominal em todos os atendimentos. Portanto, apesar do uso de
adrenalina e do edema de lingua (que gera preocupacdao com a via aérea), oS

critérios formais para anafilaxia ndo foram preenchidos conforme o relato.

d) Incorreta. O angioedema hereditario caracteriza-se por edemas de pele e mucosas
gue nao cocam (nao pruriginosos) e, fundamentalmente, pela auséncia de urticaria
(urticas). Como a paciente apresentou lesdes eritematosas, edematosas e
pruriginosas em um dos episédios, o diagnéstico de angioedema hereditario é
descartado. Além disso, o angioedema hereditario costuma ser refratario ao
tratamento com adrenalina, corticoides e anti-histaminicos.

Questao 16

Esta questao aborda a investigacao diagndstica de uma linfadenopatia cervical
crébnica associada a sintomas sistémicos. A paciente apresenta um quadro de trés
meses de evolucao, o que afasta causas agudas infecciosas. Os pontos-chave para o
raciocinio clinico sao:

1. Linfadenopatia persistente: O ganglio possui 2,5 cm (acima do limite de
normalidade de 1 a 1,5 cm), é indolor e firme, caracteristicas que levantam suspeita
de malignidade ou doencas granulomatosas.

2. Prurido generalizado: E um sintoma importante, muitas vezes considerado um
"sintoma B" equivalente ou um sinal paraneoplasico, fortemente associado ao
Linfoma de Hodgkin.

3. Sinais de compressao mediastinal: O edema facial ao despertar e a turgéncia
jugular discreta sugerem a presenca de uma massa no mediastino (Sindrome da Veia
Cava Superior inicial), achado comum em linfomas que cursam com linfadenopatia
cervical.

4. Tempo de evolucao: Trés meses é um periodo longo, indicativo de patologia
cronica.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A mononucleose infecciosa é uma sindrome viral aguda que geralmente
se manifesta com febre, faringite e linfadenopatia bilateral e dolorosa, autolimitada
em poucas semanas. O quadro desta paciente é cronico (3 meses) e apresenta sinais

de compressao vascular, o que nao é compativel com mononucleose.

b) Incorreta. O uso de antibidticos (amoxicilina com clavulanato) seria indicado se
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houvesse suspeita de linfadenite bacteriana aguda (ganglio flogistico, doloroso, com
sinais infecciosos locais). O ganglio da paciente é firme, indolor e esta presente ha
meses, sem sinais de infeccao bacteriana atual. A histéria do procedimento
odontolégico ocorrido ha um més nao justifica um ganglio que ja existe ha trés
meses.

c) Correta. Diante de uma linfadenopatia com caracteristicas suspeitas (tamanho > 2
cm, consisténcia firme, indolor, duracdao > 4 semanas) e sinais de massa mediastinal
(edema facial e turgéncia jugular), a bidpsia excisional do linfonodo é o padrao-ouro
para o diagndstico definitivo, sendo a principal suspeita o Linfoma de Hodgkin.

d) Incorreta. O uso de corticoides (prednisona) antes de um diagndstico definitivo em
casos de suspeita de linfoma é contraindicado. O corticoide pode reduzir
temporariamente o tamanho do linfonodo (efeito citolitico), o que mascara o quadro
clinico, retarda o diagndstico correto e pode dificultar a interpretacdo histopatolégica
da bidpsia subsequente.

Questao 17

O ponto central desta questao é a técnica correta de afericdo da pressao arterial (PA)
e a identificacdo de possiveis vieses que levam a diagnésticos errébneos. O paciente
apresenta sobrepeso e uma medida isolada de 148 x 92 mmHag.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Embora a apneia obstrutiva do sono seja uma causa de
hipertensao secundaria, a histéria clinica do paciente é pobre para esse diagndstico
no momento. O ronco é esporadico (apenas apds o consumo de alcool), ndo ha
pausas respiratdrias relatadas pelo parceiro e o paciente ndo tem sintomas classicos,
como sonoléncia diurna ou cefaleia matinal. Solicitar uma polissonografia tipo | seria
precoce e nao resolve a duvida sobre a veracidade da medida da PA atual.

Alternativa (b) Incorreta: A Monitorizacao Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) é
um excelente exame para confirmar o diagndstico de hipertensao ou afastar o efeito
do avental branco. No entanto, antes de solicitar exames complementares, o médico
deve garantir que a propedéutica realizada em consultério seguiu os padroes
técnicos exigidos. Se o manguito estiver inadequado para o braco do paciente, todas
as medidas posteriores (inclusive em consultas de retorno) estarao erradas.

Alternativa (c) Incorreta: Reavaliar em uma consulta de retorno faz parte do
protocolo para diagndstico de hipertensao arterial (que geralmente exige duas ou
mais medidas em ocasides diferentes). Contudo, a questao foca no "préximo passo"
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diante de um achado alterado em um paciente com bidtipo especifico (sobrepeso).
Ignorar a possibilidade de erro técnico na consulta atual e apenas marcar um retorno
é uma conduta incompleta.

Alternativa (d) Correta: Esta é a conduta técnica prioritadria. Pacientes com sobrepeso
ou obesidade frequentemente possuem a circunferéncia do braco maior do que a
coberta pelo manguito padrao para adultos. O uso de um manguito pequeno demais
para um braco largo gera uma falsa elevacao dos niveis pressoéricos (superestima a
pressao arterial), pois é necessaria uma pressao maior na bolsa de borracha para
conseguir ocluir a artéria braquial. Portanto, antes de rotular o paciente como
hipertenso ou pedir exames, deve-se certificar-se de que o equipamento utilizado é
adequado ao diametro do braco do paciente, garantindo que a largura da bolsa de
borracha corresponda a 40% da circunferéncia do braco e o comprimento, a pelo
menos 80%.

Questao 18

A conduta correta para uma paciente jovem, saudavel, sem antecedentes pessoais
ou familiares de eventos tromboembdlicos e com uma gestagdo prévia sem
complicacdes é ndo realizar a pesquisa de trombofilias. A gestacdao funciona como
um "teste de estresse" para o sistema de coagulacao; se a paciente nao teve
problemas durante esse periodo, o risco de uma trombofilia grave manifestar-se
apenas com o uso de anticoncepcional é estatisticamente muito baixo.

De acordo com os Critérios Médicos de Elegibilidade da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e as recomendacdes da FEBRASGO, a triagem para o inicio do uso de
contraceptivos hormonais combinados deve ser baseada em uma anamnese
cuidadosa e na afericao da pressao arterial. A pesquisa laboratorial de trombofilias
hereditarias ndo é recomendada de rotina para a populacdo geral.

Alternativa a: Incorreta. Mesmo as trombofilias mais frequentes na populacao, como
o Fator V de Leiden (que possui prevaléncia de 3% a 7% na populacao geral,
conforme a tabela), nao justificam o rastreamento em pacientes assintomaticas. O
custo e o potencial impacto psicolégico de um resultado positivo em alguém com
baixo risco absoluto superam os beneficios clinicos.

Alternativa b: Incorreta. O risco relativo elevado mostrado na tabela (como na
Deficiéncia de Antitrombina, que varia de 5 a 10) nao justifica a triagem universal
porque a prevaléncia dessas condicoes € extremamente baixa (0,02% para
Antitrombina). O rastreamento de condicdes raras em pacientes sem histéria clinica
sugestiva nao é eficaz.
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Alternativa c: Incorreta. A realizacao de triagem laboratorial completa para todas as
trombofilias disponiveis é contraindicada por diretrizes nacionais e internacionais. A
maioria das mulheres com mutacbes hereditarias (especialmente as heterozigotas)
nunca apresentard um episédio de trombose ao longo da vida, mesmo fazendo uso
de contraceptivos hormonais.

Alternativa d: Correta. Nao ha necessidade de investigacao laboratorial. A auséncia
de histérico pessoal ou familiar e o fato de a paciente ja ter passado por uma
gestacao sem intercorréncias sao indicadores clinicos suficientes para classificar o
uso do método hormonal combinado como seguro (Categoria 1 ou 2, dependendo de

outros fatores menores). A anamnese é a ferramenta de triagem soberana neste
caso.

Questao 19

Para resolver essa questdo, precisamos analisar dois pontos principais: o diagndstico
clinico do paciente e a interpretacao do resultado da hemocultura.

1. Diagnéstico Clinico: O paciente esta internado ha 8 dias (infeccao hospitalar) e
desenvolveu um quadro de febre, tosse produtiva e instabilidade hemodinamica leve
(pressao arterial média limitrofe). Esse cenario é classico para Pneumonia Hospitalar
(nosocomial), definida como aguela que ocorre 48 horas ou mais apds a admissao.

2. Interpretacao da Hemocultura: O exame identificou Staphylococcus epidermidis
em apenas 1 de 4 frascos coletados (apenas no frasco aerdébio de um par). O S.
epidermidis é um estafilococo coagulase-negativo, que faz parte da microbiota
normal da pele. Quando ele cresce em apenas uma amostra, é considerado um
contaminante de coleta em mais de 90% dos casos. Para ser valorizado como
patégeno real, ele deveria aparecer em pelo menos dois pares de hemoculturas

diferentes. Portanto, nao devemos direcionar o tratamento para esse agente.
Analise das alternativas:

a) Incorreta. O esquema de Ceftriaxona e Azitromicina é utilizado para Pneumonia
Adquirida na Comunidade (PAC). Como o paciente estd no 8¢ dia de internacao, ele
possui risco para patégenos hospitalares, incluindo Pseudomonas aeruginosa, que
nao é coberta por esse esquema.

b) Correta. A Piperacilina com Tazobactam é um antibiético de amplo espectro com
acao contra bactérias Gram-negativas, incluindo a Pseudomonas aeruginosa, além de
cobrir cocos Gram-positivos sensiveis (como o Streptococcus pneumoniae e MSSA). E
uma das opcdes de primeira escolha para o tratamento empirico da Pneumonia
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Hospitalar.

c) Incorreta. A Vancomicina seria indicada se houvesse forte suspeita de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) ou se a hemocultura mostrasse
um patdégeno Gram-positivo real e resistente. Como a hemocultura foi interpretada

como contaminacao e o foco é pulmonar hospitalar, a prioridade é a cobertura de
Gram-negativos multirresistentes.

d) Incorreta. A Oxacilina tem espectro restrito para Staphylococcus sensiveis (MSSA).
Ela nao oferece cobertura para os principais agentes da pneumonia hospitalar
(Gram-negativos) e nao é o tratamento indicado para o S. epidermidis da
hemocultura, que, além de ser contaminante, é frequentemente resistente a
oxacilina.

Em resumo, o foco do tratamento deve ser a Pneumonia Hospitalar, sendo a
Piperacilina com Tazobactam a escolha mais adequada entre as opcoes
apresentadas.

Questao 20

O caso clinico apresenta um paciente idoso que desenvolveu uma sindrome
parkinsoniana classica (tremor de repouso, bradicinesia e rigidez em roda denteada)
de inicio agudo e simétrico durante uma internacao hospitalar por infarto agudo do
miocardio. Em provas de residéncia, quando um parkinsonismo surge de forma subita
e bilateral apdés o inicio de novos tratamentos, a principal hipétese deve ser o
parkinsonismo medicamentoso.

Andlise das alternativas:

a) Clonazepam: E um benzodiazepinico utilizado como ansiolitico ou
anticonvulsivante. Seus efeitos colaterais mais comuns incluem sedacao, tontura,
ataxia (desequilibrio) e prejuizo cognitivo. Ele nao bloqueia receptores de dopamina
e, portanto, ndo é causador de sintomas parkinsonianos.

b) Carvedilol: E um betabloqueador amplamente utilizado no pds-infarto para
controle de frequéncia cardiaca e remodelamento cardiaco. Betabloqueadores podem
causar bradicardia, hipotensao ou fadiga, mas nao causam parkinsonismo. Na
verdade, alguns betabloqueadores (como o propranolol) sao usados para tratar o
tremor essencial, que é clinicamente diferente do tremor de repouso descrito.

c) Bromoprida: Esta é a alternativa correta. A bromoprida é um antiemético e
procinético que atua como antagonista dos receptores dopaminérgicos D2. Como

ajudamedico.com

22



CL%U AjudaMédico

atravessa a barreira hematoencefalica, ela pode bloguear esses receptores na via
nigroestriatal, mimetizando a deficiéncia de dopamina observada na doenca de
Parkinson. E uma causa muito comum de parkinsonismo secundario em pacientes
hospitalizados que apresentam nauseas ou vomitos (sintomas frequentes no infarto
de parede inferior devido ao reflexo vagal). O quadro costuma ser simétrico e
reversivel apds a suspensdo da droga.

d) Losartana: E um bloqueador dos receptores de angiotensina Il (BRA) utilizado para
tratar hipertensao arterial. Nao possui acao no sistema nervoso central relacionada a
via dopaminérgica e ndo estd associada ao surgimento de tremores ou rigidez.

Conclusao: O reconhecimento do parkinsonismo iatrogénico é fundamental na pratica
médica. Medicamentos como bromoprida, metoclopramida e antipsicéticos sdo os
principais agentes causadores dessa sindrome. No contexto de um infarto de parede
inferior, o uso de antieméticos é frequente, justificando a associacao clinica.

Questao 21

Anadlise do caso clinico:

A paciente de 23 anos apresenta um quadro compativel com atividade de Lupus
Eritematoso Sistémico (LES). Os sinais incluem lesOes cutaneas (hiperemia malar e
em tronco), pancitopenia (reducao das trés linhagens celulares no hemograma:
hemoglobina de 8,9 mg/dL, leucécitos de 3.600/mm?3 e plaquetas de 123.000/mm?3) e
insuficiéncia renal aguda ou crénica agudizada (elevacdo expressiva de creatinina e
ureia), sugerindo nefrite lUpica. Do ponto de vista metabdlico, destacam-se a
hipercalemia (K de 5,8 mEq/L) e a hipertensao arterial associada a taquipneia, o que
sugere um estado de hipervolemia por retencao hidrossalina secundaria a disfuncao
renal.

Analise do Eletrocardiograma (ECG):

O ECG fornecido revela ondas T apiculadas, simétricas e com base estreita,
conhecidas como ondas T em tenda, especialmente visiveis nas derivacbes
precordiais de V2 a V5. Esse achado é o sinal eletrocardiografico mais precoce da
hipercalemia e indica que o excesso de potdssio ja estd afetando a repolarizacao
ventricular.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a (Incorreta): O gluconato de calcio é a medida inicial classica para
estabilizar a membrana do miocardio em casos de hipercalemia com alteracbes
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eletrocardiograficas, visando prevenir arritmias graves. Embora clinicamente esta
seja a primeira conduta em muitos protocolos diante de ondas T em tenda, o gabarito
oficial considerou a medida de excrecao como a conduta imediata prioritaria no
contexto especifico desta questao.

Alternativa b (Correta): A furosemida é um diurético de alca que promove a excrecao
renal de potassio (caliurese). Como a paciente apresenta sinais clinicos de
sobrecarga volémica (hipertensdao e taquipneia) e insuficiéncia renal, a furosemida
atua tanto na reducao dos niveis de potassio quanto no manejo da hipervolemia.
Segundo o gabarito oficial, esta é a conduta imediata pertinente para o quadro
sindrémico apresentado.

Alternativa ¢ (Incorreta): A desmopressina (DDAVP) é utilizada para corrigir a
disfuncdo plaquetaria causada pela uremia em pacientes com sangramento ativo ou
gue necessitam de procedimentos invasivos. Nao ha indicacao para o seu uso no
manejo da hipercalemia ou da insuficiéncia renal aguda sem sangramento neste
caso.

Alternativa d (Incorreta): O poliestireno sulfonato de sédio (Sorcal) € uma resina de
troca que remove o potassio através do trato gastrointestinal. No entanto, seu inicio
de acado é lento (varias horas), nao sendo adequado para o manejo de emergéncia.
Além disso, a paciente possui histérico de constipacdo crénica, o que representa uma
contraindicacao relativa ao uso dessa medicacao devido ao risco de complicacdes
intestinais graves, como necrose de célon.

Questao 22

A guestao aborda o manejo de um paciente hipertenso, portador de doenca renal
cronica (DRC) em estagio terminal (dialitico), apresentando niveis tensionais
elevados durante a internacao.

A chave para a resolucao esta em identificar o perfil do paciente. Pacientes em
hemodidlise frequentemente apresentam hipertensdo volume-dependente. Isso
significa que o aumento da pressao arterial estd diretamente relacionado ao acumulo
de liguidos (hipervolemia) entre as sessoes de diadlise ou pela incapacidade de atingir
0 "peso seco" ideal.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. O exame de fundo de olho é fundamental na avaliacdo de emergéncias

hipertensivas para detectar lesdes de érgaos-alvo agudas (como papiledema ou
hemorragias). No entanto, o enunciado descreve que a cefaleia do paciente é a sua
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"habitual" (tensional), o que reduz a suspeita de uma emergéncia hipertensiva com
encefalopatia. No contexto da DRC dialitica, a avaliacao do status volémico precede
essa investigacao.

b) Correta. Em pacientes com doenca renal cronica dialitica, a medida do peso
corpéreo é o parametro mais fidedigno e répido para avaliar o estado de hidratacado e
o ganho de fluido interdialitico. Como a hipertensao nesses pacientes é
majoritariamente causada por sobrecarga de volume, confirmar o ganho de peso
acima do peso seco estabelecido é o passo fundamental para decidir a conduta
imediata, que geralmente envolve o ajuste da ultrafiltracao na préxima sessao de
didlise.

c) Incorreta. A afericao da circunferéncia cervical é uma ferramenta de triagem para
a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS), que pode ser uma causa de
hipertensao secundaria. Contudo, nao possui utilidade na avaliacao de um quadro
agudo de elevacao pressérica em paciente internado.

d) Incorreta. A pesquisa de sopro abdominal visa identificar estenose de artéria renal
(hipertensao renovascular). Embora seja uma causa de hipertensdo secundaria, nao é
um exame fundamental para a conduta imediata em um paciente ja diagnosticado
com DRC terminal e gue apresenta niveis pressoéricos elevados possivelmente
relacionados a volemia.

Resumo: Diante de um paciente dialitico com pressao arterial de 180x120 mmHg e
sintomas crénicos/habituais, a primeira hipétese deve ser a sobrecarga de volume.
Portanto, comparar o peso atual com o peso seco é o exame fisico prioritario.

Questao 23

Esta questao aborda uma complicacao metabdlica muito comum e grave em
pacientes oncolégicos, especialmente naqueles com metastases O&sseas: a
Hipercalcemia da Malignidade.

Andlise do quadro clinico:

A paciente apresenta uma neoplasia de mama com metdstases Osseas, 0 que
aumenta significativamente o risco de elevacao dos niveis de calcio sérico, seja por
destruicao dssea direta (ostedlise) ou pela producao de proteina relacionada ao
paratorménio (PTHrp). Os sintomas descritos formam o quadro classico da
hipercalcemia, frequentemente lembrado pela mnemoénica dos "quatro dés": Dor
(6ssea), Devolucao (vomitos/nduseas), Depressdao (alteracdbes do nivel de
consciéncia) e Dejecao (constipacao).
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A desidratacao e a taquicardia ocorrem porque o calcio elevado induz um diabetes
insipidus nefrogénico, levando a poliuria e consequente perda de volume.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a metastase hepatica possa causar nduseas e mal-estar, ela
geralmente se manifesta com dor em hipocondrio direito, ictericia, ascite ou
alteracao de enzimas hepaticas. Nao explica a constipacdo subita nem o quadro de
desidratacao grave e sonoléncia progressiva de forma tdao caracteristica quanto a
hipercalcemia.

b) Incorreta. Metdstases cerebrais costumam cursar com sinais de localizacao
(déficits motores ou sensitivos), crises convulsivas ou sinais de hipertensao
intracraniana (cefaleia intensa e vomitos em jato). Apesar de a sonoléncia ser
possivel, os sintomas gastrointestinais (constipacao grave) e a desidratacao
sistémica nao sao tipicos dessa condicao.

c) Correta. A triade de cancer de mama + metdstase éssea + sintomas
gastrointestinais (nduseas, vOmitos, constipacdo) + sintomas neuroldgicos
(sonoléncia) + desidratacdo é a descricao classica da hipercalcemia. O cadlcio elevado
reduz a excitabilidade neuromuscular, levando a lentificacao do transito intestinal e
depressao do sistema nervoso central.

d) Incorreta. A hiponatremia (nivel baixo de sddio) pode causar nduseas e alteracao
do nivel de consciéncia (sonoléncia, confusao, crises convulsivas), mas ndao costuma
estar associada a uma constipacao intestinal importante ou ao quadro de
desidratacao clinica tao proeminente em um contexto de metdstase déssea. No
cancer, a hiponatremia geralmente decorre da sindrome de secrecao inapropriada de
ADH (SIADH), que cursa com euvolemia ou leve hipervolemia, e nao com
desidratacao.

Questao 24

O caso clinico descreve um paciente com insuficiéncia adrenal cronica que apresenta
um quadro infeccioso de vias aéreas superiores com febre (38,3 graus Celsius). Em
individuos sauddveis, o organismo responde ao estresse de uma infeccao
aumentando a producdo de cortisol pelas glandulas adrenais. No entanto, pacientes
com insuficiéncia adrenal sao incapazes de montar essa resposta fisiolégica, o que os
coloca em alto risco de desenvolver uma crise adrenal aguda — uma condicao
potencialmente fatal caracterizada por choque circulatério e disturbios
hidroeletroliticos.
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Para prevenir essa complicacao, devem ser aplicadas as chamadas regras de dias de
doenca (sick day rules). A recomendacao padrao para estresses leves a moderados,
como infeccbes febris ou procedimentos dentéarios, é dobrar ou triplicar a dose oral
habitual de hidrocortisona enquanto durarem os sintomas (geralmente por 2 a 3
dias). Como o paciente estd em bom estado geral e ndo apresenta nauseas, vomitos
ou sinais de instabilidade hemodinamica, o tratamento pode ser realizado de forma
ambulatorial.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Manter a dose basal de glicocorticoide durante um processo
infeccioso febril é perigoso, pois a quantidade habitual de medicamento nao supre a
demanda metabdlica aumentada pelo estresse, podendo levar a crise adrenal.

Alternativa B: Incorreta. A manutencdo da dose esta errada pelo motivo citado acima.
Além disso, a hospitalizacdao ¢é desnecessaria para um quadro de resfriado
comum/sinusite em um paciente clinicamente estavel e capaz de ingerir medicacdes
por via oral.

Alternativa C: Correta. O aumento da dose de hidrocortisona (glicocorticoide) é a
medida essencial para compensar o estresse da infeccao. A observacdao domiciliar é a
conduta apropriada, uma vez que o paciente mantém bom estado geral e nao possui
critérios de gravidade que exijam suporte hospitalar.

Alternativa D: Incorreta. Embora o aumento da dose de hidrocortisona esteja correto,
a hospitalizacdo é reservada para casos de estresse grave (traumas maiores,
cirurgias de grande porte), pacientes que nao conseguem ingerir a medicacao
(vbmitos ou diarreia) ou na presenca de sinais clinicos de crise adrenal (hipotensao,
prostracao intensa ou dor abdominal).

Gabarito: Alternativa (C).

Questao 25

O caso clinico apresenta um paciente jovem, com histérico de relagdes sexuais com
parceiros do mesmo sexo (HSH), queixa de dor intensa, sangramento e uma lesao
anal de crescimento progressivo. A epidemiologia e a morfologia da lesao sao chaves
para o diagndstico.

Andlise da imagem: A fotografia exibe uma massa volumosa, exofitica, fridvel, com
areas de ulceracdo e necrose localizada na regidao anal posterior. Essas
caracteristicas sdo altamente sugestivas de uma neoplasia maligna invasiva, e nao
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de uma patologia benigna ou hemorroidaria simples.

Alternativa a) Adenocarcinoma: Incorreta. O adenocarcinoma anal € menos frequente
gue o carcinoma espinocelular e geralmente se origina de glandulas anais ou da
mucosa retal superior (acima da linha pectinea). Embora possa se estender para a
borda anal, a associacao com HPV e o aspecto clinico apresentado favorecem
fortemente o carcinoma espinocelular.

Alternativa b) Carcinoma espinocelular: Correta. E o tipo histolégico mais comum de
cancer anal. Possui forte associacdo com a infeccao pelo HPV, sendo um fator de
risco importante em pacientes HSH. O quadro de dor continua (que sugere invasao
esfincteriana ou de tecidos profundos), sangramento vivo e o aspecto de massa
vegetante ulcerada na imagem sao tipicos desta patologia.

Alternativa c) Condiloma acuminado: Incorreta. Os condilomas sao verrugas genitais
benignas causadas pelo HPV, com aspecto classico em couve-flor. Embora o paciente
mencione uma verruga, a lesao atual é nitidamente invasiva e ulcerada,
ultrapassando o aspecto de um condiloma simples. O condiloma gigante de
Buschke-Lowenstein seria um diagndstico diferencial, mas este também apresenta
comportamento localmente agressivo e pode evoluir para carcinoma.

Alternativa d) Hemorroida interna grau IV: Incorreta. As hemorroidas de quarto grau
sao prolapsos permanentes da mucosa anal que nao podem ser reduzidos
manualmente. Elas costumam se apresentar como mamilos congestos, violaceos e
recobertos por mucosa integra, o que difere totalmente da massa irregular,
vegetante e infiltrativa vista na imagem.

Questao 26

O caso clinico apresenta uma paciente idosa, no sexto dia de pds-operatério de uma
cirurgia cardiaca de grande porte, que desenvolve um quadro de parada de
eliminacao de gases e fezes acompanhado de distensao abdominal progressiva. Esse
cenario, associado a fatores predisponentes como idade avancada, cirurgia
extra-abdominal recente e disturbios hidroeletroliticos (hipocalemia com K+ de 3,1
mEqg/L) e metabdlicos (insuficiéncia renal com Cr de 2,5 mg/dL), é altamente
sugestivo de pseudo-obstrucdo célica aguda, também conhecida como sindrome de

Ogilvie.

As imagens de tomografia computadorizada confirmam essa hipdtese ao
demonstrarem uma dilatacdo acentuada de alcas coldnicas, visivel tanto nos cortes
axiais quanto na reconstrucao coronal. Nota-se a presenca de niveis hidroaéreos e,
principalmente, a auséncia de um fator obstrutivo mecanico evidente (como um
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tumor ou vélvulo) ou de um ponto de transicao nitido, o que caracteriza a natureza
funcional do disturbio.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A gastroparesia refere-se ao retardo do esvaziamento gastrico,
manifestando-se clinicamente por nauseas, voOmitos e saciedade precoce. Embora
possa ocorrer no pés-operatdrio, o exame fisico e as imagens de tomografia mostram
gue a distensao é predominantemente do cdlon, e nao restrita ao estbmago.

b) Correta. A pseudo-obstrucao cdlica aguda é o diagnéstico mais provavel. Ela
ocorre devido a um desequilibrio no sistema nervoso autbnomo que controla a
motilidade intestinal. E tipica de pacientes hospitalizados com doencas graves ou
apés traumas e cirurgias ortopédicas/cardiacas. O tratamento inicial envolve a
correcao dos disturbios metabdlicos e, em casos refratarios ou de grande dilatacao
(ceco maior que 10-12 cm), pode-se utilizar neostigmina ou descompressao
colonoscépica.

c) Incorreta. A obstrucao por bridas (aderéncias) é a principal causa de obstrucao
mecanica do intestino delgado em pacientes com cirurgias abdominais prévias (como
a apendicectomia mencionada). No entanto, o padrao radiolégico desta paciente
mostra dilatacdo macica do intestino grosso. Além disso, o contexto sistémico e
metabdlico do pds-operatério cardiaco reforca o diagndstico de uma causa funcional
(Ogilvie) em vez de uma obstrucao mecanica por aderéncia.

d) Incorreta. A isquemia mesentérica é uma complicacdo grave que pode ocorrer
ap6s cirurgias cardiacas (devido ao baixo fluxo ou embolia), mas costuma se
apresentar com dor abdominal intensa e desproporcional ao exame fisico, além de
rapida evolucao para instabilidade hemodinamica e irritacdo peritoneal. A tomografia
nao mostra sinais classicos de isquemia, como pneumatose intestinal ou falhas de
enchimento vascular, predominando apenas a distensao gasosa.

Questao 27

7

O paciente é um jovem de 23 anos, vitima de trauma de alta energia (queda de
moto), que se encontra hemodinamicamente estavel (PA 120x80 mmHg e FC 94
bpm). A estabilidade permitiu a realizagao de tomografia computadorizada (TC) apds
o FAST positivo.

Andlise das imagens de TC:
As imagens 1 e 2 (cortes axiais superiores) mostram uma grande quantidade de
liquido livre (sangue/hemoperitonio) nos espacos peri-hepatico e periesplénico. No
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entanto, o parénquima do figado e o do baco apresentam contornos regulares e
densidade preservada, sem sinais de laceracao 6bvia.

A imagem 3 (axial médio) e a imagem 4 (reconstrucdo coronal) sao as chaves para o
diagndstico. Elas revelam borramento da gordura mesentérica, densificacao vascular
e a presenca de hematoma entre as alcas intestinais. Na imagem coronal, observa-se
gue o liguido livre se distribui entre as alcas, sugerindo uma lesao de mesentério ou
viscera oca.

Alternativa a) Correta. A TC aponta para lesao de mesentério devido ao borramento
da gordura, hematoma mesentérico e liquido livre sem lesdao de 6rgdo sélido. No
trauma abdominal, lesées de mesentério com evidéncia de sangramento ativo,
hematoma volumoso ou risco de isquemia intestinal sdo indicacdes classicas de
laparotomia. Diferentemente dos 6érgaos sélidos, a sensibilidade da TC para
perfuracdes de visceras ocas e peguenas lesdes isquémicas é limitada, o que
favorece a abordagem cirdrgica diante desses achados.

Alternativa b) Incorreta. O tratamento nao operatério (TNO) é bem estabelecido para
lesdes de dérgaos soélidos (figado, baco e rim) em pacientes estdveis. Contudo, nas
lesdes de mesentério com grande volume de liquido livre e sinais de hematoma, o
TNO ¢ arriscado devido a possibilidade de necrose intestinal tardia ou peritonite por
perfuracao nao diagnosticada.

Alternativa c) Incorreta. O figado ndao é o local da lesao principal. Embora o FAST
tenha sido positivo no espaco hepatorrenal, a TC confirma que o parénquima
hepatico esta integro. O liquido visualizado é apenas sangue proveniente da lesdo
mesentérica que se acumulou nos recessos peritoneais.

Alternativa d) Incorreta. Como o figado estd preservado, ele nao é o foco do
tratamento. Além disso, se a lesao fosse exclusivamente hepatica em um paciente
estavel, o tratamento nao operatério seria a escolha inicial, mas os achados
mesentéricos indicam a necessidade de cirurgia.

Questao 28

Para resolver essa questao, devemos focar na andlise dos sinais vitais e no tempo de
pds-operatério da paciente.

Analise do quadro clinico:

A paciente esta no 12 dia de pods-operatério (PO) de um bypass gastrico e apresenta
sinais claros de instabilidade hemodinamica: taquicardia importante (130 bpm),
palidez cutaneo-mucosa (descorada), taquipneia (23 irpm) e uma pressdo arterial
limitrofe com pressao de pulso reduzida (100 x 80 mmHg). O dado fundamental é

ajudamedico.com

30



CL%U AjudaMédico

gue o abdome esta flacido e indolor.

Alternativa A - Hérnia interna: Incorreta. Embora seja uma complicacao temida do
bypass gastrico, a hérnia interna costuma ocorrer em um periodo mais tardio (meses
ou anos apdés a cirurgia). Quando ocorre precocemente, manifesta-se com dor
abdominal intensa, subita e sinais de obstrucado intestinal, o que ndo condiz com o
abdome indolor descrito.

Alternativa B - Atelectasia pulmonar: Incorreta. E a causa mais comum de febre no 12
ou 2° dia de pods-operatério. Pode causar taquipneia e queda da saturacao de
oxigénio, mas nao justifica a taquicardia extrema (130 bpm) associada a palidez, que
sao sinais classicos de choque hipovolémico.

Alternativa C - Deiscéncia da anastomose: Incorreta. A deiscéncia (fistula) é uma
complicacao grave que geralmente se manifesta entre o 32 e o 72 dia de
pds-operatorio. Embora a taquicardia seja o sinal inicial mais sensivel, a deiscéncia
costuma vir acompanhada de febre, dor abdominal importante e sinais de irritacao
peritoneal (abdome cirdrgico), o que contradiz o exame fisico da paciente.

Alternativa D - Sangramento da anastomose: Correta. O sangramento é uma
complicacao precoce (ocorre geralmente nas primeiras 24-48 horas). A triade de
taquicardia, palidez e abdome indolor no pds-operatério imediato aponta fortemente
para hemorragia. O sangramento pode ser intraluminal (pelas linhas de grampo ou
anastomoses) ou extraluminal (hemoperitoneo). O fato de o abdome estar indolor
reforca que o sangue pode estar contido na luz intestinal ou que o hemoperitoneo
ainda nado causou irritacao peritoneal suficiente. Em cirurgia bariatrica, taquicardia
acima de 120 bpm no pés-operatério é sangramento ou fistula até que se prove o
contrdrio; pelo tempo de evolucado e palidez, o sangramento é a hipétese principal.

Questao 29

Analise do caso clinico:

O paciente encontra-se no primeiro dia pés-operatério de uma esofagocoloplastia,
procedimento complexo que utiliza um segmento do célon para reconstruir o transito
esofagico. O quadro de instabilidade hemodinamica grave (choque), caracterizado
por taquicardia (190 bpm), hipotensao (70x40 mmHg), oliguria e mda perfusao,
associado a saida de conteddo vinhoso e fétido pela gastrostomia, é altamente
sugestivo de sofrimento vascular do enxerto.

Alternativa A: Incorreta. A deiscéncia de anastomose refere-se a falha ou abertura na
sutura entre o célon e o remanescente esofagico ou o estbmago. Embora possa
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causar mediastinite, sepse e instabilidade, o débito vinhoso e fétido € um sinal muito
mais especifico de decomposicao tecidual extensa por isquemia de todo o segmento
transposto, e ndo apenas uma falha pontual na emenda cirldrgica.

Alternativa B: Incorreta. O pneumotérax hipertensivo justificaria o choque e a
reducdo do murmdrio vesicular, mas seria uma complicagcao mecanica aguda. Ele nao
explica o achado crucial do débito vinhoso e fétido pela gastrostomia, que indica
claramente um problema de origem isquémica ou infecciosa no trato digestivo.

Alternativa C: Incorreta. Uma perfuracdo de célon poderia levar a um quadro de
peritonite ou mediastinite. No entanto, na prética clinica e em provas de residéncia, o
termo vinhoso fétido é a descricao classica para a necrose isquémica de uma alca
intestinal. A perfuracao isolada costuma apresentar ar livre em exames de imagem
ou sinais flogisticos abdominais mais localizados inicialmente.

Alternativa D: Correta. A necrose do célon é a complicacao mais grave e temida da
esofagocoloplastia. O segmento de coélon utilizado é deslocado de sua posicao
original e depende inteiramente de um pediculo vascular arterial e venoso
preservado. Se houver compressao, torcao ou trombose desses vasos, o enxerto
sofre isquemia e morre. A necrose libera mediadores inflamatérios que causam
choque sistémico rapido, e o tecido em decomposicao gera o liquido escuro (vinhoso)
e malcheiroso que drena para o estdbmago, sendo visualizado pela gastrostomia. E
uma emergéncia que exige reintervencao imediata.

Questao 30

Esta questao aborda o manejo de uma emergéncia cirdrgica oncoldgica: a obstrucao
intestinal por cancer colorretal em um paciente com doenca avancada.

**Andlise do Caso Clinico**

O paciente é um idoso de 73 anos com quadro de obstrucao intestinal baixa (dor em
célica, distensao, parada de eliminacao de flatos e fezes) decorrente de uma lesdo
ulcerada e intransponivel no sigmoide. Os exames fisico e laboratorial revelam sinais
de fragilidade: desidratacao, anemia (Hb 10,8), hipoalbuminemia (3,3 g/dL) e
alteracao da funcao renal.

**Analise das Imagens de Tomografia**
As imagens de tomografia computadorizada (TC) sao fundamentais para definir a

conduta:
1. **Primeira imagem (superior esquerda):** Mostra o parénquima hepatico com
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multiplas imagens hipodensas compativeis com metastases hepaticas volumosas e
difusas. Isso corrobora o achado de figado palpavel a 4 cm do rebordo costal.

2. **Imagens intermediarias:** Demonstram grande distensdo de algcas col6nicas com
presenca de fezes e gas (sinal das "fezes no célon"), indicando uma obstrucao de
longa data.

3. **Ultima imagem (inferior direita):** Sugere a presenca da massa tumoral na
regiao pélvica/sigmoide.

**Dijagndéstico:** Neoplasia de sigmoide obstrutiva, estadio IV (metastatica), em
paciente com estado geral comprometido.

**Explicacao das Alternativas**

**3) Incorreta.** A retossigmoidectomia com anastomose primaria (ligar as algas no
mesmo tempo cirdrgico) é contraindicada em quadros de obstrucao aguda com cdlon
ndo preparado, especialmente em pacientes com fatores de risco para deiscéncia de
sutura, como idade avancada, anemia e, principalmente, hipoalbuminemia
(desnutricao).

**b) Incorreta.** A cirurgia de Hartmann (resseccao sem anastomose, com
colostomia terminal e fechamento do coto retal) € uma opcgdao classica para
obstrucdes a esquerda. No entanto, diante de um paciente com doenca metastatica
extensa (figado repleto de metastases), desnutrido e em mau estado geral, realizar
uma grande resseccao com linfadenectomia na urgéncia aumenta significativamente
a morbimortalidade sem oferecer beneficio curativo imediato.

**c) Correta.** A melhor conduta inicial para este paciente é a descompressao do
trato gastrointestinal da forma menos invasiva e mais rapida possivel. A laparotomia
(ou videolaparoscopia, se disponivel e viavel) com realizacao de uma colostomia em
alca (procedimento derivativo) resolve a urgéncia obstrutiva com baixo estresse
cirdrgico. Como o paciente possui metastases hepaticas extensas, o foco é a
paliatividade e a estabilizacao clinica para posterior tratamento sistémico
(quimioterapia).

**d) Incorreta.** A ileostomia em alca (no intestino delgado) poderia ser utilizada
para descompressao, mas, em uma obstrucao do célon sigmoide, a colostomia (no
célon transverso ou descendente) é mais eficaz para manejar o conteudo fecal
acumulado e descomprimir o quadro obstrutivo de forma direta. Além disso, a
ileostomia de alto débito em um idoso ja desidratado poderia agravar disturbios
hidroeletroliticos.
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Questao 31

O caso clinico apresenta uma paciente de 67 anos com melanoma cutaneo de alto
risco, caracterizado por um indice de Breslow de 4,5 mm e presenca de ulceracao. De
acordo com a 82 edicao do sistema de estadiamento da AJCC (American Joint
Committee on Cancer), essa lesao é classificada como T4b. Melanomas classificados
como T3b ou T4 (Breslow maior que 2,0 mm com ulceracao ou maior que 4,0 mm
sem ulceracdo) sao considerados de alto risco para metastases a distancia.

Para esses pacientes (Estadios IIB e IIC), as diretrizes atuais recomendam a
realizacao de estadiamento sistémico com exames de imagem antes de proceder a
ampliacdo de margens e a pesquisa de linfonodo sentinela. O objetivo é descartar a
presenca de doenca metastatica (Estadio V), que, se presente, alteraria a estratégia
terapéutica, priorizando tratamentos sistémicos em vez de procedimentos cirlrgicos
locais invasivos.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A margem de ampliacao para melanomas com Breslow maior
gue 2,0 mm deve ser de 2 cm, e nao de 1 cm. Além disso, em casos de alto risco
como o T4b, a avaliacao sistémica deve preceder a abordagem cirdrgica definitiva.

Alternativa B: Incorreta. Embora a margem de 2 cm seja a correta para a espessura
da lesao, o "préximo passo" imediato em um melanoma T4b é o estadiamento por
imagem. Realizar a pesquisa de linfonodo sentinela sem excluir metastases a

distancia pode resultar em um procedimento desnecessario caso a paciente ja
apresente doenca sistémica.

Alternativa C: Incorreta. O ultrassom da regiao inguinal avalia apenas a bacia
linfonodal regional relacionada a perna esquerda. A ressonancia de abdome total nao
é o exame de triagem padrao inicial para o estadiamento sistémico global no
melanoma; prefere-se o uso de tomografias computadorizadas ou PET-CT.

Alternativa D: Correta. Este é o passo preconizado para pacientes com melanoma
T4b (Estadio 1IC). A realizacao de tomografias de térax, abdome superior e pelve com
contraste permite o rastreio de metastases em 6érgaos viscerais e linfonodos
distantes, garantindo que o tratamento proposto seja adequado ao real estadiamento
da doenca. Em alguns centros, o PET-CT pode ser utilizado como alternativa a essas
tomografias.
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Questao 32
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta um gquadro clinico compativel com orquiepididimite aguda. Os
pontos-chave para o diagndstico sao: a idade (homem jovem), a presenca de
sintomas urinarios (disuria), o tempo de evolucao (15 dias, o que exclui a urgéncia de
uma torcao testicular de inicio subito) e, principalmente, o achado de ultrassom
Doppler com aumento difuso da vascularizacdo (hiperemia), que é o sinal classico de
inflamacao/infeccgao.

Em homens com menos de 35 anos e vida sexual ativa, as causas mais provaveis de
orquiepididimite sao as infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs), especificamente
a *Neisseria gonorrhoeae* (gonococo) e a *Chlamydia trachomatis* (clamidia).

ALTERNATIVA A - INCORRETA

O ciprofloxacino é um antibiético da classe das quinolonas, indicado para
orquiepididimite quando se suspeita de organismos entéricos (como a *E. coli*), o
gue ocorre tipicamente em homens com mais de 35 anos ou apds procedimentos
urolégicos. Além disso, o tempo de tratamento de 5 dias é insuficiente para esta
patologia, que normalmente requer de 10 a 14 dias de antibioticoterapia para
garantir a erradicacao do agente e evitar complicacbes, como abscessos ou
infertilidade.

ALTERNATIVA B - CORRETA

Esta alternativa apresenta o tratamento padrao recomendado pelos protocolos de
salde (como os do CDC e do Ministério da Saude) para orgquiepididimite em pacientes
jovens com suspeita de IST. A ceftriaxona (geralmente 500 mg IM em dose Unica) é
eficaz contra o gonococo, enquanto a doxiciclina (100 mg via oral, duas vezes ao dia,
por 10 a 14 dias) é o tratamento de escolha para a clamidia.

ALTERNATIVA C - INCORRETA

O PET-CT ndo é um exame de primeira linha na investigacao de patologias escrotais.
Embora a dosagem de marcadores tumorais (alfa-fetoproteina e beta-hCG) seja
fundamental na suspeita de cancer de testiculo, a histéria clinica de disUria e o
Doppler evidenciando aumento de fluxo sanguineo (hipervascularizacdao) apontam
diretamente para um processo infeccioso, e nao neoplasico. Tumores de testiculo
geralmente se apresentam como massas indolores.

ALTERNATIVA D - INCORRETA

Esta conduta seria apropriada para o estadiamento de um paciente com diagnéstico
confirmado ou altissima suspeita de neoplasia testicular maligna. No entanto, diante
de sinais inflamatérios e infecciosos claros, a conduta correta é tratar a infeccao.
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Mesmo gue houvesse uma massa suspeita, o primeiro passo seria o exame fisico e o
ultrassom, seguidos de marcadores; a tomografia de corpo inteiro s6 viria apds a
confirmacao diagndstica para avaliar metastases.

RESUMO DIDATICO

Ao avaliar dor testicular em jovens:

1. Afastar torcao testicular: Inicio sUbito, reflexo cremastérico ausente, fluxo reduzido
ou ausente ao Doppler (emergéncia cirdrgica).

2. Orquiepididimite: Inicio gradual, sintomas urinarios, fluxo aumentado ao Doppler.
Se < 35 anos, tratar IST (ceftriaxona + doxiciclina). Se > 35 anos, tratar germes
urindrios (quinolonas).

Questao 33

O quadro clinico descrito — paciente idosa com dor abdominal em célica, vbmitos em
grande quantidade, distensao abdominal, ruidos hidroaéreos aumentados e
antecedente de cirurgia abdominal de grande porte (retossigmoidectomia) — é um
caso classico de obstrucao intestinal mecanica, muito provavelmente secundéria a
bridas (aderéncias pds-operatdrias).

Abaixo, a analise de cada alternativa baseada nos achados tomogréaficos:

Alternativa (a) - CORRETA: Esta imagem apresenta o achado esperado para uma
obstrucao do intestino delgado. Observam-se diversas alcas do delgado
significativamente dilatadas (diametro > 3 cm), preenchidas por liquido e gas, com a
presenca caracteristica das pregas coniventes (valvulae conniventes), que
atravessam toda a luz da alca. Esse padrao de "empilhamento de moedas" ou "sinal
do teclado" é o marcador radiolégico da distensdao do intestino delgado, compativel
com o histdrico cirdrgico e os sintomas da paciente.

Alternativa (b) - INCORRETA: A tomografia nesta opc¢ao revela um volumoso
pneumoperiténio (ar livre na cavidade abdominal), visivel logo abaixo da parede
anterior do abdome no corte axial. O pneumoperiténio é indicativo de perfuracao de
viscera oca. Embora a paciente sinta dor, o exame fisico nega sinais de irritacao
peritoneal (abdome sem descompressao dolorosa), o que torna a perfuracao menos
provavel que a obstrucao simples neste estagio.

Alternativa (c) - INCORRETA: Esta imagem destaca a presenca de uma grande
guantidade de liquido livre na cavidade abdominal (ascite volumosa), que circunda as
alcas intestinais e o figado. Embora casos graves de obstrucao com sofrimento de
alca possam gerar algum liquido, a imagem foca primordialmente na ascite e nao na
distensdo gasosa caracteristica da obstrucdao mecanica aguda descrita.

ajudamedico.com

36



CL%U AjudaMédico

Alternativa (d) - INCORRETA: O achado principal aqui é a distensao macica de uma
estrutura especifica, que pode sugerir uma dilatacdo gastrica severa ou uma
volumosa colecao liquida/cistica localizada. Nao se observa o padrao difuso de alcas
delgadas dilatadas com niveis hidroaéreos distribuidos que tipifica a obstrucao
intestinal por bridas em multiplos niveis.

Questao 34

A cirurgia colorretal, como a retossigmoidectomia descrita no caso, é classificada
como uma cirurgia potencialmente contaminada devido a abertura do IlUmen
intestinal e a exposicao a flora bacteriana local. Para que a antibioticoprofilaxia seja
eficaz nesse cenario, o agente escolhido deve obrigatoriamente cobrir tanto germes
Gram-negativos entéricos (como Escherichia coli) quanto bactérias anaerdbias
(especialmente o Bacteroides fragilis).

Alternativa a) Cefoxitina: Esta é a alternativa correta. A cefoxitina é uma
cefalosporina de segunda geracao que pertence ao subgrupo das cefamicinas. O seu
grande diferencial dentro da classe é a excelente atividade contra bactérias
anaerébias, além de cobrir os Gram-negativos comuns do trato digestivo. Por
oferecer essa cobertura ampliada em uma Unica droga, é o padrao-ouro e a opgao

mais classica para profilaxia em cirurgias de célon e reto.

Alternativa b) Cefuroxima: E uma cefalosporina de segunda geracdo, porém, ao
contrario da cefoxitina, nao apresenta cobertura adequada contra germes
anaerdbios. Para ser utilizada em cirurgias de célon, precisaria ser associada ao
metronidazol. Isoladamente, nao é a melhor opcdo para este procedimento.

Alternativa c) Cefazolina: E uma cefalosporina de primeira geracdo, com excelente
espectro para germes Gram-positivos da pele (como Staphylococcus aureus). E a
droga de escolha para profilaxia em cirurgias limpas, como ortopédicas ou cardiacas,
mas é insuficiente para a flora complexa do intestino grosso, pois falha tanto na
cobertura de anaerébios quanto na de diversos Gram-negativos entéricos.

Alternativa d) Ceftriaxona: Trata-se de uma cefalosporina de terceira geracao.
Embora possua uma cobertura robusta contra Gram-negativos, ela nao cobre
anaerdbios de forma satisfatéria. Além disso, as diretrizes de controle de infeccao
recomendam evitar o uso de cefalosporinas de terceira geracao para profilaxia
cirdrgica de rotina, visando prevenir a inducao de resisténcia bacteriana e
reservando esses farmacos para o tratamento de infeccdes ja estabelecidas.
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Questao 35

O manejo nutricional do paciente oncolégico cirdrgico é fundamental para reduzir a
morbimortalidade e melhorar a tolerancia ao tratamento quimioterdpico
neoadjuvante. O paciente em questao apresenta perda de peso significativa (10%), o
gue o coloca em risco nutricional e exige uma meta terapéutica bem definida.

Para o calculo das metas, utilizamos o peso ideal de 70 kg fornecido pela questao,
baseando-se nas diretrizes da ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) e BRASPEN (Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral).

Meta Caldrica: A recomendacao para pacientes com cancer em preparo cirdrgico
varia de 25 a 30 kcal/kg/dia.
Calculo: 70 kg x 25 a 30 kcal = 1.750 a 2.100 kcal/dia. Portanto, a média de 2.000
calorias é o valor adequado.

Meta Proteica: Para neutralizar o catabolismo induzido pelo tumor e pela
guimioterapia, além de preservar a massa magra para a operacao, a recomendacao
gira em torno de 1,2 a 1,5 g/kg/dia.

Calculo: 70 kg x 1,2 a 1,5 g = 84 a 105 g/dia. Portanto, o valor de 100 gramas de
proteina atende perfeitamente a necessidade.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Os valores apresentados (2.000 kcal e 100g de proteina) estao
alinhados com as recomendacdes de aproximadamente 28,5 kcal/lkg e 1,4 g/kg,
respectivamente, sendo seguros e eficazes para o paciente.

Alternativa b) Incorreta. Embora a meta caldrica esteja correta, a quantidade de
proteina (200g) equivale a 2,8 g/kg. Este valor é excessivamente alto, indicado
apenas em condicdes de catabolismo extremo e raro, como em grandes queimados,
podendo causar sobrecarga renal desnecesséaria neste paciente.

Alternativa c) Incorreta. Tanto a meta caldérica (3.000 kcal = 42,8 kcal/kg) quanto a
proteica (200g = 2,8 g/kg) estao muito acima das diretrizes para pacientes
oncolégicos estaveis. Ofertas caldricas tao altas aumentam o risco de sindrome de
realimentacao e disfuncdes metabdlicas.

Alternativa d) Incorreta. Apesar de a meta proteica de 100g estar correta para o peso
de 70 kg, a oferta de 3.000 calorias é considerada excessiva, nao havendo
justificativa clinica para uma dieta tao hipercalérica no cenario pré-operatério
descrito.
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Questao 36
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta colelitiase (pedras na vesicula) e coledocolitiase (pedras no
canal colédoco) apéds ter sido submetido a uma cirurgia bariatrica do tipo bypass
gastrico em Y de Roux. O grande desafio dessa questao é a anatomia alterada pela
cirurgia prévia. No bypass em Y de Roux, o estbmago é grampeado (criando um
pequeno reservatério gastrico), e o restante do estdbmago, o duodeno e a parte inicial
do jejuno ficam excluidos do transito alimentar. Como a papila de Vater (onde
desemboca o colédoco) localiza-se na segunda porcao do duodeno, ela se torna
inacessivel por uma endoscopia digestiva alta convencional.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

Em pacientes com anatomia normal, o tratamento padrao seria a colangiografia
retrégrada endoscépica (CPRE) para limpar o colédoco, seguida de colecistectomia.
No entanto, devido a anatomia do bypass gdstrico, o acesso endoscépico oral é
tecnicamente invidvel ou extremamente complexo. Por isso, a exploracdo cirdrgica
do colédoco (seja por via laparoscépica ou aberta) realizada no mesmo tempo
cirdrgico da colecistectomia é a conduta mais direta e resolutiva. O cirurgiao pode
acessar o colédoco diretamente ou através do ducto cistico para remover os calculos,
resolvendo as duas condicées em um Unico procedimento.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: A colangiografia transparieto-hepatica (puncao do figado através da
pele) é um procedimento invasivo geralmente reservado para casos de falha de
outros métodos ou quando ha dilatacdo importante das vias biliares intra-hepaticas.
Nao é considerada a primeira escolha ou a "melhor sequéncia" em comparacao com
a exploracao cirdrgica direta durante a colecistectomia.

Alternativa C: A colangiografia endoscépica (CPRE) convencional por via oral nao
consegue atingir a papila de Vater em pacientes com bypass em Y de Roux, pois o
trajeto pelos canais intestinais (alca alimentar e alca biliopancredtica) é muito longo
e tortuoso para os aparelhos de endoscopia comuns. Embora exista a CPRE assistida
por laparoscopia (gastrostomia no estbmago excluso para passar o endoscépio), a
alternativa ndo especifica essa técnica complexa, tornando a opcdo B mais adequada
e direta.

Alternativa D: A litotripsia extracorpdrea (ondas de chogue para quebrar as pedras)
nao é o tratamento de escolha para coledocolitiase. Ela possui baixa eficacia na
resolucao completa dos calculos das vias biliares e nao trata a causa-base (a vesicula
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biliar doente), além de apresentar riscos de complicacdes como pancreatite. A
colecistectomia isolada nao resolveria a obstrucao no colédoco.

Questao 37

O caso clinico descreve um paciente de 65 anos com guadro de diverticulite aguda. A
tomografia computadorizada, que revelou a presenca de um abscesso pericélico de 2
cm de diametro, permite classificar a gravidade da doenca como Hinchey Ib
(abscesso pericdlico ou mesentérico localizado).

O manejo da diverticulite aguda complicada por abscesso depende primordialmente
do tamanho da colecao e das condicbes clinicas do paciente.

Alternativa a: Esta é a conduta correta. De acordo com as principais diretrizes
mundiais, como as da Sociedade Americana de Cirurgides de Célon e Reto (ASCRS),
abscessos pequenos, geralmente definidos como menores que 3 cm ou 4 cm,
apresentam altas taxas de sucesso quando tratados apenas com antibioticoterapia
intravenosa e observacdao. Como o paciente esta clinicamente estavel, sem sinais de
irritacdo peritoneal e o abscesso possui apenas 2 cm, o tratamento clinico com
antibidticos é a primeira escolha.

Alternativa b: Esta alternativa esta incorreta. A colostomia em alca (procedimento de
derivacao) isolada nao trata o foco infeccioso e nao tem indicacao no manejo inicial
de um abscesso pericolico localizado e pequeno em paciente estavel.

Alternativa c: Esta alternativa estd incorreta. A cirurgia de resseccdao, como a
retossigmoidectomia (seja com anastomose primaria ou a cirurgia de Hartmann), é
reservada para casos de peritonite generalizada purulenta ou fecal (Hinchey Il ou 1V),
complicacbes como perfuracao livre, ou quando o paciente apresenta falha
persistente ao tratamento clinico e aos procedimentos minimamente invasivos. Nao é
a conduta inicial para um abscesso de 2 cm.

Alternativa d: Esta alternativa estd incorreta. A drenagem percutanea guiada por
imagem (tomografia ou ultrassonografia) esta indicada para abscessos maiores,
tipicamente com diametro superior a 3 cm ou 4 cm, ou para pacientes que nao
apresentam melhora clinica apds 48 a 72 horas de antibioticoterapia. Abscessos de
apenas 2 cm sao tecnicamente dificeis de drenar e costumam regredir bem apenas
com o uso de antibiéticos.
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Questao 38

O quadro clinico e a imagem apresentada sdo caracteristicos de um ferimento
descolante oculto, também conhecido como lesdao de Morel-Lavallée. Esse tipo de
lesdao ocorre devido a forcas tangenciais intensas, tipicas de atropelamentos, que
provocam o cisalhamento da pele e do tecido subcutaneo sobre a fascia muscular.
Esse processo rompe os vasos perfurantes que nutrem a pele, resultando em
isquemia e necrose cutanea, além da formacao de um espaco morto preenchido por
sangue e gordura liquefeita. A imagem mostra areas extensas de necrose (escaras
enegrecidas) que confirmam a perda de viabilidade tecidual apdés os 7 dias de
evolucao.

Alternativa a: Incorreta. A fasceite necrotizante é uma infeccdo bacteriana grave e de
rapida progressao, geralmente acompanhada de sinais de sepse e instabilidade
hemodinamica, o que nao condiz com a descricao de um trauma mecanico evoluindo
de forma isolada. Além disso, a puncao diagndstica e o curativo simples sao condutas
insuficientes para uma lesao com necrose estabelecida.

Alternativa b: Incorreta. O diagndstico de fasceite estd incorreto. Embora a drenagem
e o curativo por pressdao negativa (vacuo) sejam ferramentas Uteis no tratamento de
feridas complexas, a etiologia do problema é traumatica (descolamento) e nao uma
infeccao primaria dos tecidos moles.

Alternativa c: Correta. O diagnéstico de ferimento descolante oculto estd
perfeitamente alinhado ao mecanismo de trauma e ao achado de pele descolada da
profundidade com hematoma subcutaneo. Como a pele ja apresenta necrose
evidente (escara cutanea sem perfusao), a conduta cirdrgica deve focar na ressecgao
completa do tecido desvitalizado e na limpeza cirdrgica. O uso do curativo por
pressao negativa é a escolha ideal para controlar o exsudato, reduzir o espaco morto
e estimular o tecido de granulacao, preparando o leito para uma futura reconstrucao.

Alternativa d: Incorreta. O diagndstico estd correto, mas a conduta proposta é
invidvel para o tempo de evolucdo. A técnica de enxertia da pele descolada apés o
seu emagrecimento (técnica de Krasavitche) deve ser realizada na fase aguda, logo
apés o trauma, enquanto o tecido ainda é viavel. No sétimo dia de internacdao, com
necrose visivel na imagem, a pele ndo pode mais ser reaproveitada como enxerto.
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Questao 39

Texto Original:

A cronificacao da dor lombar, definida como a persisténcia dos sintomas por mais de
12 semanas, é influenciada por fatores biopsicossociais conhecidos como *yellow
flags* (bandeiras amarelas). Entre os diversos fatores relatados no caso clinico, a
intensidade da dor e o impacto funcional sao os preditores mais robustos para a
transicao do quadro agudo para o crénico.

Alternativa (a): Correta. A literatura médica e ferramentas validadas de estratificacdo
de risco (como o *STarT Back Screening Tool*) apontam que altos niveis de
intensidade de dor no inicio do quadro (no caso, 10/10) e a presenca de incapacidade
funcional (relatada como incapacidade de trabalhar) sao os principais fatores de risco
para a cronificacao. Esses elementos frequentemente estao associados a
comportamentos de medo e esquiva (*fear-avoidance*), que impedem o retorno
precoce as atividades e favorecem a persisténcia do sintoma.

Alternativa (b): Incorreta. A obesidade (IMC de 41 kg/m?) é um fator de risco
conhecido para o desenvolvimento (incidéncia) de dor lombar e para a recorréncia de
crises, devido a sobrecarga mecanica e ao estado pré-inflamatério. No entanto, ela
nao é considerada um preditor de cronificacdo tdo determinante quanto o nivel de
incapacidade funcional e a intensidade da dor apresentados no momento agudo.

Alternativa (c): Incorreta. O tabagismo esta associado a degeneracao do disco
intervertebral e ao aumento da prevaléncia de dor lombar crénica na populagao
geral. Contudo, em uma andlise de prognéstico para um episddio agudo especifico, a
carga tabagica é um fator de risco menos direto para a cronificacdo do que o impacto
funcional imediato que a dor causa na vida do paciente.

Alternativa (d): Incorreta. Embora a ins6nia e o uso de benzodiazepinicos possam
sinalizar transtornos de ansiedade ou depressao — que sao fatores psicossociais
importantes para a dor crénica —, a questdo pede a caracteristica que representa o
fator de risco principal entre as opcdes dadas. A dor intensa gerando incapacidade
funcional [alternativa (a)] tem maior peso clinico e evidéncia direta como preditor de
mau prognéstico e cronicidade do que o disturbio do sono isolado.

Questao 40

Esta questdo aborda o diagndstico de abdome agudo perfurativo em uma paciente
idosa com fatores de risco cardiovasculares.

Anélise Clinica e Laboratorial:
A paciente apresenta um quadro de inicio subito de dor abdominal intensa e sinais de
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irritacao peritoneal (abdome tenso e dor a percussao). A leucocitose (16.126/mm?3)
indica um processo inflamatdrio/infeccioso agudo. A amilase discretamente
aumentada (281 U/L) é comum em casos de perfuracdo de viscera oca devido a
absorcao peritoneal da enzima, nao confirmando pancreatite, que exigiria valores
pelo menos trés vezes acima do limite superior.

Analise das Imagens de Tomografia:

As imagens de tomografia computadorizada revelam a presenca de pneumoperiténio
volumoso. E possivel observar gas livre (dreas pretas) na cavidade abdominal,
acumulado anteriormente ao figado e entre as alcas intestinais. Esse achado é
patognomodnico de perfuracdo de viscera oca. O inicio subito da dor ("em facada") e a
localizacao do ar sugerem fortemente a perfuracao de uma Ulcera péptica (gastrica
ou duodenal).

Analise das Alternativas (Achados Operatoérios):

Alternativa (a) Incorreta. A imagem mostra uma vesicula biliar gangrenosa
(colecistite aguda grave). Embora possa ocorrer em diabéticos, a colecistite
raramente causa pneumoperiténio volumoso e subito como o observado na TC desta
paciente.

Alternativa (b) Correta. A imagem mostra uma perfuracao puntiforme em parede de
viscera oca (tipica de Uulcera duodenal ou gastrica perfurada). Este achado é
perfeitamente compativel com o inicio subito da dor, o estado geral da paciente e,
principalmente, com o volumoso pneumoperitonio visualizado no exame de imagem.

Alternativa (c) Incorreta. A imagem mostra um apéndice cecal inflamado e supurado
(apendicite aguda). A apendicite costuma ter uma evolucao mais gradual da dor
(migratéria) e raramente apresenta pneumoperitonio tao evidente nas imagens
superiores do abdome.

Alternativa (d) Incorreta. A imagem exibe alcas intestinais com sinais de isquemia e
necrose extensa. Embora a paciente tenha fatores de risco para isquemia
mesentérica (diabetes e tabagismo), o quadro de isquemia costuma apresentar dor
desproporcional ao exame fisico inicialmente, e o pneumoperiténio sé aparece em
fases muito tardias por perfuracdo de alca gangrenada, o que ndo é a apresentacao
classica sugerida pela TC.

Portanto, diante de um quadro de abdome agudo perfurativo com pneumoperitonio
volumoso, a perfuracao por Ulcera péptica (representada na alternativa B) é o achado
operatério mais provavel.

ajudamedico.com

43



CL%U AjudaMédico

Questao 41

Para a realizacdo da colangiografia intraoperatéria durante uma colecistectomia, é
necessario identificar as estruturas que compdem o triangulo hepatocistico (também
conhecido como triangulo de Calot). O objetivo é isolar o ducto cistico e a artéria
cistica para obter a Visdao Critica de Seguranca de Strasberg antes de realizar
gualquer corte ou clipagem.

A alternativa (c) esta correta porque o numero 3 aponta para o ducto cistico. Esta é a
estrutura tubular que conecta o infundibulo da vesicula biliar a via biliar principal. Na
técnica cirdrgica, realiza-se uma pequena incisao (ductotomia) no ducto cistico para
a introducdo do cateter que levara o contraste radiopaco para o mapeamento da
arvore biliar.

A alternativa (a) esta incorreta porque o nimero 1 aponta para a artéria cistica. Ela é
comumente encontrada em uma posicao mais superior e profunda em relacao ao
ducto cistico dentro do triangulo de Calot. Inserir um cateter nessa estrutura
resultaria em uma arteriografia.

A alternativa (b) estd incorreta porque o nimero 2 indica a parede da vesicula biliar
em direcao ao seu fundo ou o plano de insercao no leito hepatico. Nao é uma
estrutura canalicular que permita a realizacao do exame.

A alternativa (d) estd incorreta porque o nimero 4 aponta para o linfonodo cistico,
frequentemente chamado de linfonodo de Mascagni ou de Lund. Ele € um marco
anatdémico valioso que ajuda o cirurgido a localizar a artéria cistica, que geralmente
passa logo atras ou acima dele, mas nao possui luz para cateterizacao.

Questao 42
ANALISE DO CASO

A paciente estd no primeiro dia de pds-operatério (PO1l) de uma colecistectomia
laparoscoépica realizada por colecistite aguda. O quadro clinico atual é marcado por
vOmitos de repeticdao e dor abdominal, sem sinais de peritonite. Ao analisar os
exames laboratoriais, observamos que as bilirrubinas, a fosfatase alcalina (FA) e as
enzimas pancreaticas (amilase e lipase) estdao normais. O GGT e os leucdcitos estao
levemente alterados, o que é esperado no contexto de um pds-operatério imediato
de uma doenca inflamatéria (colecistite).

O ponto central da questdao é identificar a causa mais provavel dos voémitos no
pds-operatério imediato. O tramadol é um opioide amplamente utilizado para dor,
mas possui como efeitos colaterais frequentes e marcantes a nausea e o vOomito.
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Como a paciente esta clinicamente estavel, sem sinais de irritacao peritoneal e com
exames laboratoriais que afastam, no momento, complicacdes biliares (como fistula
ou obstrugcao) ou pancreatite, a conduta deve ser conservadora e focada no manejo
dos sintomas e na suspensao de possiveis gatilhos.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A conduta mais adequada é suspender a medicacao que sabidamente causa vomitos
(tramadol) e medicar a paciente com um antiemético potente, como a ondansetrona
(um antagonista dos receptores 5-HT3). A estabilidade hemodinamica e a auséncia
de sinais de peritonite permitem essa abordagem conservadora inicial.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): Embora suspender o tramadol esteja correto, a passagem de sonda
nasogastrica € uma medida invasiva e desnecessaria neste momento. Ela seria
indicada em casos de ileo paralitico prolongado ou obstrucao intestinal com grande
distensdo gastrica, o que nao é o caso de uma paciente em bom estado geral no PO1.

Alternativa (c): A tomografia de abdome seria indicada se houvesse suspeita de
colecbes intra-abdominais, abscessos ou complicagbes cirdrgicas maiores. No
entanto, o exame fisico sem peritonite e os exames laboratoriais sem grandes
alteracbes sugerem que nao ha necessidade imediata de exames de imagem
seccionais antes de tentar o manejo clinico dos sintomas.

Alternativa (d): A colangiorressonancia é utilizada para avaliar a via biliar em busca
de calculos residuais (coledocolitiase) ou lesdes iatrogénicas das vias biliares. Como
a bilirrubina total e a fosfatase alcalina estdao normais, a probabilidade de uma
complicacao biliar obstrutiva que justifique esse exame agora é muito baixa. Além
disso, o quadro de vomitos é mais sugestivo de efeito colateral medicamentoso do
que de complicacao biliar isolada.

Questao 43
Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro de dor abdominal em hipocondrio direito e
epigastrio com irradiacdao para o dorso, caracteristica de dor de origem biliar. O ponto
fundamental para o diagndstico é a associacao dessa dor com a presenca de ictericia
(Bilirrubina Total de 4,5 mg/dL) e o perfil laboratorial de colestase (elevacao
significativa de Fosfatase Alcalina e GGT). O fato de a paciente estar afebril, com
contagem de leucécitos normal e PCR baixo indica a auséncia de um processo
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infeccioso ou inflamatério sistémico agudo no momento.
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Codlica biliar: Incorreta. A célica biliar é causada pela obstrucado
transitéria do ducto cistico por um calculo. Embora a dor descrita seja compativel, a
cblica biliar tipica nao cursa com ictericia nem com alteracao das enzimas
canaliculares (FA e GGT) ou das transaminases, pois a obstrucao nao atinge o ducto
biliar comum.

Alternativa b) Colangite: Incorreta. A colangite aguda é a infeccao das vias biliares
decorrente de uma obstrucao. O diagndstico clinico classico baseia-se na Triade de
Charcot: dor abdominal, ictericia e febre. Como a paciente estd afebril e possui
marcadores inflamatérios (leucécitos e PCR) dentro da normalidade, a hipétese de
infeccao biliar € menos provavel neste momento.

Alternativa c) Coledocolitiase: Correta. Esta é a principal hipotese diagndstica. A
presenca de dor tipo biliar associada a ictericia e a um padrao laboratorial de
colestase (aumento de bilirrubinas e enzimas canaliculares) indica que um calculo
migrou para o colédoco, obstruindo a drenagem da bile para o duodeno. A elevacao
das transaminases (TGO e TGP) também é comum em quadros de obstrucao biliar
aguda por calculo.

Alternativa d) Colecistite aguda: Incorreta. A colecistite aguda é a inflamacao da
vesicula biliar, geralmente por obstrucdo persistente do ducto cistico. Caracteriza-se
por dor persistente e localizada no hipocondrio direito, sinal de Murphy positivo, febre
e leucocitose. A ictericia ndo € um achado comum na colecistite, a menos que haja
compressao extrinseca do ducto hepatico comum (Sindrome de Mirizzi) ou
coledocolitiase associada.

Questao 44

A paciente apresenta critérios clinicos e radioldgicos claros para a retirada do dreno
de térax. Para que um dreno seja removido com seguranca, é necessario que: 1) o
pulmao esteja totalmente expandido (o que é confirmado pela imagem da
radiografia); 2) o débito de drenagem seja baixo, geralmente inferior a 100-200 mL
em 24 horas (neste caso, é de apenas 40 mL/dia); 3) nao haja escape aéreo
(auséncia de borbulhamento no frasco de selo d'agua ha pelo menos 24 horas); e 4)

o padrao de drenagem seja seroso, sem sinais de infeccao ou sangramento ativo.

Abaixo, a andlise de cada alternativa:
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a) Incorreta. A aspiracao continua é indicada quando ha um escape aéreo persistente
ou quando o pulmao nao consegue reexpandir apenas com o selo d'agua. Como a
paciente j4 apresenta expansao pulmonar completa e auséncia de borbulhamento,
essa medida é desnecessaria.

b) Incorreta. Embora a fisioterapia respiratdria seja fundamental no manejo de
pacientes com dreno de térax, nao ha justificativa para manter o dreno neste
momento. A permanéncia do dreno além do necessario aumenta o risco de dor,
restricao respiratéria e infeccdes (como empiema).

c) Correta. Como todos os critérios de retirada foram preenchidos, a conduta correta
é a remocao do dreno. A manobra de Valsalva (expiracao forcada contra a glote
fechada) é utilizada durante a retirada para garantir que a pressao intratoracica seja
positiva. Isso impede que o ar atmosférico entre no espaco pleural no momento em
gue o dreno é tracionado para fora, evitando um novo pneumotdrax iatrogénico. A
retirada também pode ser feita ao final da expiracao ou em apneia apds inspiracao
profunda, dependendo do protocolo institucional.

d) Incorreta. A retirada do dreno durante a fase de inspiracdo é contraindicada. Na
inspiracdo, a pressao intratoracica torna-se negativa em relacdo a pressao
atmosférica. Se o orificio for aberto nesse momento, o ar externo sera "aspirado"
para dentro da cavidade pleural, causando um pneumotérax.

Questao 45
Andlise do Caso Clinico

A paciente em questao apresenta o sinal do cinto de seguranca, caracterizado pela
marca equimoética na parede abdominal. Este achado clinico é um forte preditor de
lesOes internas especificas resultantes do mecanismo de desaceleracao brusca e
compressao, compondo a chamada Sindrome do Cinto de Seguranca. No exame
fisico detalhado no enunciado, a paciente esta taquicardica (FC 120 bpm), o que
sugere choque compensado ou dor, e 0 exame FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma) revela a presenca de uma lamina de liquido livre (area
preta/anecoica) no espaco de Morison (entre o figado e o rim direito).

A presenca de liquido livre no FAST em um paciente com sinal do cinto de seguranca
aponta diretamente para a necessidade de investigar lesdes de visceras ocas ou do

mesentério.

Anadlise das Alternativas
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a) Lesao intestinal: Alternativa correta. O sinal do cinto de seguranca é o marcador
classico para lesdes de visceras ocas, especialmente o intestino delgado, e lesOes
mesentéricas. Durante a desaceleracdo, o cinto de duas pontas (comum em bancos
traseiros de modelos mais antigos ou quando mal posicionado) atua como um fulcro,
comprimindo as algcas intestinais contra a coluna vertebral, o que pode causar
perfuracdes por aumento da pressao intraluminal ou laceracdes por cisalhamento.
Além das lesOes intestinais, esse mecanismo frequentemente associa-se a fratura de
coluna lombar (Fratura de Chance).

b) Lesdo pancreatica: Alternativa incorreta. Embora o pancreas possa ser lesado em
traumas abdominais compressivos por ser um 6rgao retroperitoneal comprimido
contra a coluna, essa lesao é bem menos frequente do que as lesdes intestinais no
contexto especifico do sinal do cinto de seguranca.

c) Fratura de bacia: Alternativa incorreta. As fraturas de pelve estao mais comumente
associadas a impactos laterais, atropelamentos ou quedas de altura. O sinal do cinto
de seguranca abdominal direciona a suspeita para o abdome superior e médio, e nao
para a regiao pélvica.

d) Rotura da parede abdominal: Alternativa incorreta. Embora o impacto possa
causar herniacdes traumaticas ou roturas da musculatura da parede abdominal,
estas sao consideradas raras. A importancia diagndstica do sinal do cinto de
seguranca reside na sua alta correlacao com lesdes viscerais internas (intestinais),
gque possuem maior potencial de morbimortalidade se nao diagnosticadas
precocemente.

Questao 46
Para compreender essa questdao, devemos analisar o manejo atual das hérnias de
hiato paraesofagicas (Tipos I, lll e IV). A paciente apresenta uma hérnia tipo lll

(mista), que envolve tanto o deslizamento da transicao esofagogastrica quanto o
rolamento de parte do estbmago para o térax.

Tradicionalmente, acreditava-se que todas as hérnias paraesofdgicas deveriam ser
operadas devido ao risco de complicacbes graves, como volvo gastrico ou
estrangulamento. No entanto, evidéncias atuais e diretrizes de sociedades como a
SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) demonstram
gue o risco de progressao para uma emergéncia cirurgica é baixo (cerca de 1% ao
ano).

Anadlise das alternativas:
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Alternativa a) Incorreta. A manometria e a pH-metria esofagica sao exames
complementares importantes na avaliacao pré-operatdéria da doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) ou para o planejamento de uma cirurgia de correcao de
hérnia. Como a paciente teve resolugao dos sintomas com tratamento clinico e ndo
ha indicacdo cirdrgica imediata, esses exames ndo sdo necessarios no momento.

Alternativa b) Incorreta. Embora a hiatoplastia com fundoplicatura seja a técnica
padrao para o reparo dessas hérnias, a cirurgia eletiva é indicada preferencialmente
para pacientes sintomaticos (com disfagia, dor toracica, anemia ferropriva por
Ulceras de Cameron ou sintomas respiratérios). Para pacientes idosos e minimamente
sintomaticos, como no caso (cujos sintomas de empachamento se resolveram com
medicacdo), o risco cirdrgico pode superar os beneficios do procedimento profilatico.

Alternativa c) Incorreta. O bypass gastrico em Y de Roux é uma técnica que pode ser
considerada para o tratamento de DRGE e hérnia de hiato em pacientes com
obesidade mérbida (IMC acima de 35 ou 40 kg/m?). A paciente possui IMC de 32
kg/m? (obesidade grau |) e nao apresenta sintomas refratarios ou graves que
justifiquem um procedimento de tamanha complexidade.

Alternativa d) Correta. A conduta de seguimento ambulatorial ("watchful waiting" ou
espera vigilante) é a mais adequada para pacientes com hérnia paraesofagica (tipo Il,
Il ou IV) que sao assintomaticos ou cujos sintomas sao leves e bem controlados
clinicamente. O risco de complicacdes agudas é baixo, justificando a observacao
clinica, especialmente em pacientes com mais de 60 anos e comorbidades.

Resumo: Em casos de hérnia hiatal volumosa (tipo Ill) em pacientes idosos, se nao
houver sintomas graves ou complicagdes, a conduta inicial deve ser conservadora.

Questao 47

Esta questao aborda um cenario clinico e ético complexo que envolve a ingestao de
substancia caustica e a suspeita de tentativa de autoexterminio mascarada por um
discurso de acidente doméstico. O cerne da questdo é o equilibrio entre a autonomia
do paciente e o dever de protecao (beneficéncia/ndo maleficéncia) em casos de
potencial risco de vida.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora a autonomia seja um pilar da bioética, ela nao é
absoluta. Diante de uma suspeita razodvel de tentativa de suicidio (indicada pela
gravidade do agente ingerido, postura reservada do paciente e recusa de avaliacao
psiquiatrica), o médico tem o dever de garantir a seguranca do paciente. Liberar o
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paciente apenas com um termo de responsabilidade, sem uma investigacao
adequada do risco psicossocial, configura negligéncia assistencial, ja que o paciente
pode nao estar em plena posse de sua autodeterminacao no momento.

Alternativa B: Incorreta. O fato de a esposa ser enfermeira nao substitui a
necessidade de uma avaliacdo clinica e psiquidtrica hospitalar completa.
Complicacdes da ingestao de soda caustica, como perfuragdes tardias ou estenoses,
além do risco iminente de uma nova tentativa de autoexterminio, exigem
monitoramento institucional e suporte especializado que nao podem ser garantidos
integralmente no domicilio neste estagio inicial (segundo dia).

Alternativa C: Correta. Esta é a conduta mais prudente e ética. A ingestdo de
substancias altamente corrosivas sob a justificativa de "engano" é um sinal de alerta
classico para tentativa de suicidio. Antes de qualquer decisao sobre a alta, o médico
deve realizar a heteroanamnese (conversar com familiares) para entender o contexto
de vida do paciente, a dinamica familiar e se houve eventos estressores recentes ou
histérico depressivo. A manutencao da internacao € necessaria para garantir a
estabilidade clinica e a seguranca do paciente enquanto se esclarece o diagndstico
psiquiatrico subjacente.

Alternativa D: Incorreta. Apesar de estar correto em nao dar alta e solicitar a
avaliacao psiquiatrica, o erro reside em "omitir a especialidade do médico avaliador".
A relacao médico-paciente deve ser baseada na veracidade e na transparéncia.
Enganar o paciente sobre a especialidade do profissional que ira atendé-lo viola
preceitos éticos e compromete a alianca terapéutica necesséaria para o tratamento
psiquiatrico. O médico deve tentar convencer o paciente da importancia da
avaliacao, explicando que o objetivo é o cuidado integral e a seguranca dele.

Questao 48

A questao descreve um quadro classico de traumatismo de alta energia em membro
inferior, com uma fratura do fémur associada a uma lesao vascular grave (isquemia
aguda). A imagem radiolégica combina uma radiografia do fémur, mostrando uma
fratura com grande deslocamento, e uma arteriografia, que revela a interrupcao
completa do fluxo sanguineo na artéria femoral a altura da lesdo dssea.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a revascularizacao seja urgente para salvar o membro da
isquemia, realizar o reparo vascular definitivo antes da fixacdo 6ssea é arriscado. A
manipulacdo necessaria para reduzir e fixar a fratura do fémur pode tracionar, torcer
ou romper a sutura vascular ou o enxerto recém-feito, levando ao fracasso da
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cirurgia.

b) Incorreta. A reducao da fratura com tala gessada nao oferece a estabilidade
necessaria para um paciente com lesdo vascular associada. Fraturas do fémur em
adultos sdao de tratamento cirurgico, e a estabilidade rigida é fundamental para
proteger o reparo arterial subsequente.

c) Incorreta. A embolectomia com cateter de Fogarty é utilizada para remover
trombos ou émbolos em oclusdes arteriais agudas de causa embdlica. No caso
apresentado, a causa da auséncia de pulso é traumadtica (secdo, contusdo grave ou
compressao arterial pela fratura), exigindo reparo vascular direto ou enxerto, e nao
apenas a retirada de um coagulo.

d) Correta. Esta é a sequéncia classica preconizada para evitar danos ao reparo
vascular. Primeiro, realiza-se a fixacdo cirudrgica da fratura (geralmente com fixador
externo, por ser mais rapido em situacdes de trauma) para criar um "esqueleto"
estavel. Com o0 o0sso estabilizado, o cirurgiao vascular pode realizar a
revascularizacao definitiva com seguranca, sem o risco de que movimentos dos
fragmentos ésseos destruam a anastomose arterial. Em casos de isquemia muito
prolongada, pode-se utilizar um "shunt" (ponte) temporério para restabelecer o fluxo,
seguido da fixacao déssea e, por fim, do reparo vascular definitivo. No entanto, entre
as opcOes apresentadas, a fixacdo seguida da revascularizacdo é a conduta padrao
correta.

Questao 49

Esta é uma questdo classica de emergéncia pedidtrica e trauma (ATLS/PALS), que
exige o reconhecimento de insuficiéncia respiratéria e a indicacdo de suporte
ventilatério em um paciente com rebaixamento do nivel de consciéncia.

**Analise do Quadro Clinico:**

1. **Neuroldgico (D):** O lactente apresenta Escala de Coma de Glasgow 7. Em
qualquer paciente com Glasgow menor ou igual a 8, a via aérea é considerada nao
protegida, sendo necessaria a intervencao para garantir a paténcia e a oxigenacao.
Além disso, a PA de 108 x 70 mmHg é elevada para um lactente de 1 més, o que,
associado a bradipneia, sugere a Triade de Cushing (sinal de hipertensao
intracraniana grave pds-trauma).

2. *Respiratério (B):** A frequéncia respiratéria de 8 irpm é extremamente baixa
para um bebé de 1 més (o normal é entre 30-60 irpm). A SpO2 de 89% confirma a
insuficiéncia respiratéria.

3. **Conduta Imediata:** Diante de um paciente inconsciente (Glasgow < 8) e em
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faléncia respiratéria (bradipneia grave), o suporte que deve ser prontamente
instituido é a **ventilacao assistida com pressao positiva**, utilizando o dispositivo
**polsa-valvula-mascara (BVM/Ambu)** com reservatério e oxigénio a 100%,
preparando o paciente para uma sequéncia répida de intubacao.

**Explicacao das Alternativas:**

* RkAlternativa (a) - Incorreta:** A imagem ilustra um sistema de CPAP ou ventilacao
nao invasiva (VNI). O uso de VNI é absolutamente contraindicado em pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow < 8) devido ao alto risco de
broncoaspiracao e a incapacidade do paciente de manter o drive respiratério e
proteger a via aérea.

*  R*Alternativa (b) - Incorreta:** A imagem mostra um cateter nasal (baixo fluxo).
Este dispositivo fornece apenas uma suplementacdao de oxigénio limitada e nao
oferece suporte ventilatério. Para um paciente com 8 incursdes respiratdrias por
minuto e Glasgow 7, o cateter é totalmente insuficiente.

* **Alternativa (c) - Correta (conforme o gabarito oficial da banca):** Esta
alternativa ilustra a **ventilacdo com bolsa-valvula-mascara (BVM)**. Embora na
imagem pareca uma mascara com reservatorio em destaque, o contexto clinico de
Glasgow 7 + bradipneia exige obrigatoriamente a ventilacao assistida (pressao
positiva). Em provas de residéncia (como a da SMS-SP/2023, de onde esta questao se
origina), a alternativa correta é a que representa o "Ambu", pois o paciente nao tem
drive respiratdrio ou consciéncia para apenas receber oxigénio passivo; ele precisa
ser ventilado manualmente até a intubacao.

*  **Alternativa (d) - Incorreta:** Embora a imagem (d) mostre claramente o uso do
Ambu (BVM), na organizacao desta prova especifica, a alternativa (c) foi a designada
para o suporte correto de ventilacao manual. O ponto-chave é identificar que o
paciente requer **ventilacdo com pressao positiva** e nao apenas oxigenacao por
mascara ou cateter.

**Resumo Didatico:**

Sempre que encontrar um lactente com **Glasgow < 8** e **pradipneia/apneia**, a
resposta serd a ventilacdo com pressao positiva (bolsa-valvula-méascara) como passo
imediato para estabilizacao antes da intubacao orotraqueal (IOT). A mascara com
reservatério (oxigénio em alto fluxo) sé seria aceitdvel se o paciente estivesse
consciente e com drive respiratdério preservado, o que nao é o caso.
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Questao 50

Anélise do quadro clinico e da imagem:

O paciente apresenta um quadro grave de traumatismo cranioencefalico (TCE). A
tomografia de cranio revela uma colecao hiperdensa extra-axial com formato de
lente biconvexa na regiao temporoparietal direita, o que caracteriza um hematoma
epidural (ou extradural). Observa-se também um hematoma subgaleal (edema de
partes moles) sobrejacente e um desvio da linha média, indicando efeito de massa
importante e risco iminente de herniacao.

Por que a alternativa (c) estd correta:

A notificacdo ao servico social € uma medida obrigatéria diante da suspeita de
maus-tratos ou violéncia infantil. O principal sinal de alerta neste caso é a
incompatibilidade entre o mecanismo de trauma relatado pela mae e o estagio de
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. Um lactente de apenas 1 més de vida
é motoramente incapaz de rolar. O marco do desenvolvimento de "rolar" costuma
surgir apenas por volta dos 4 a 6 meses de idade. Portanto, a afirmacao de que o
bebé "rolou e caiu do trocador" é inverossimil para a faixa etaria, o que configura
uma histéria inconsistente, um dos principais critérios para suspeita de trauma nao
acidental (abuso infantil).

Por que as outras alternativas estao incorretas:

Alternativa a: A tomografia mostra um hematoma epidural. Embora seja uma lesao
grave, esse tipo de hematoma pode ocorrer em quedas de altura (como de um
trocador) caso haja impacto lateral com fratura de cranio e ruptura da artéria
meningea média. O erro ndao estd na compatibilidade da imagem com a queda em si,
mas sim no fato de que o bebé nao poderia ter causado a prépria queda da maneira
descrita.

Alternativa b: O hematoma epidural e o hematoma subgaleal nao estao em
localizagbes "incomuns". O hematoma epidural ocorre frequentemente na regiao

temporal devido a anatomia éssea e vascular local. O motivo da notificacao é a
incongruéncia da histéria, ndo a localizacdo anatémica da lesao.

Alternativa d: Esta alternativa esta incorreta porque existe, sim, uma incongruéncia
fundamental. Ignorar que um bebé de 1 més nao rola seria uma falha grave na
avaliacao pediatrica. Em situacdes de duvida ou clara incompatibilidade entre
histéria e exame fisico em pediatria, a notificacdo e a investigacdao social sao
mandatdrias para a protecao da crianca.
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Questao 51

O caso clinico apresenta um lactente de 1 més com traumatismo cranioencefdlico
(TCE) grave (Escala de Coma de Glasgow de 7) e sinais evidentes de insuficiéncia
respiratéria aguda de origem central. A frequéncia respiratéria de 8 irpm ¢é
extremamente baixa para essa faixa etaria (bradipneia), o que compromete a
ventilacao alveolar.

Anadlise das alternativas:

a) CORRETA. Os achados clinicos de bradipneia (8 irpm) e gqueda na saturacdo de
oxigénio (Sp0O2 89%) indicam um quadro de hipoventilacdo alveolar.
Laboratorialmente, isso se traduz em acidose respiratéria aguda: o acimulo de CO2
(pCO2 55 mmHg) reduz o pH (7,28). A hipoxemia também é evidente (paO2 58
mmHg). Como o evento é agudo (ocorrido ha 30 minutos), o bicarbonato (HCO3)
ainda se mantém em niveis normais (24 mmol/L), pois nao houve tempo para
compensacao renal.

b) INCORRETA. Embora o hematoma subgaleal possa causar perda volémica
importante em lactentes, os dados do exame fisico mostram estabilidade
hemodinamica (tempo de enchimento capilar menor que 1 segundo e pressao
arterial de 108x70 mmHg, que, para um lactente de 1 més, esta inclusive elevada,
podendo sugerir o inicio de uma Triade de Cushing por hipertensao intracraniana).
Uma hemoglobina de 5,0 g/dL indicaria um chogue hemorrdgico grave, o que nao
condiz com a descricao clinica.

c) INCORRETA. Os valores apresentados para coagulograma sao inconsistentes. O RNI
(INR) ¢ uma medida do Tempo de Protrombina (TP) e ndo do TTPA. Além disso,
embora o TCE grave possa desencadear coagulopatia por liberacao de
tromboplastina tecidual, as alteracdes respiratorias descritas no exame fisico tornam
a gasometria da alternativa "a" o achado mais esperado e direto.

d) INCORRETA. O lactato de 55 mg/dL indica hipéxia tecidual importante ou choque,
mas o paciente apresenta excelente perfusdo periférica (enchimento capilar rapido) e
pressao arterial preservada. A ureia e a creatinina também ndo sao os exames com
alteracao esperada imediata (30 minutos apds o trauma) em um paciente
previamente higido, sem sinais de choque hipovolémico ou disfuncao renal prévia.
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Questao 52

Para avaliar corretamente o crescimento de um recém-nascido prematuro, o primeiro
passo é calcular a idade corrigida ou utilizar a idade pés-menstrual nos graficos
especificos. No caso desta paciente, ela nasceu com 32 semanas e possui 56 dias (8
semanas) de vida cronolégica. Portanto, sua idade atual é de 40 semanas

pds-menstruais (32 + 8 = 40 semanas), o que equivale ao termo.

Ao analisar o primeiro grafico (Intergrowth-21 para prematuros), observamos que o
peso ao nascer de 1.300 g com 32 semanas estava localizado sobre a linha de -1
Desvio Padrao (DP), conforme citado no enunciado. Aos 56 dias de vida, com 40
semanas de idade pds-menstrual, o peso de 2.800 g situa-se exatamente sobre a
linha verde (Z-score 0). Isso demonstra que a crianca nao apenas seguiu seu canal de
crescimento, mas apresentou uma ascensao na curva (catch-up), saindo do Z-score
-1 para o Z-score 0.

Em termos quantitativos, a crianca ganhou 1.500 g em 56 dias, 0 que resulta em
uma média de aproximadamente 26,7 gramas por dia. Para um prematuro nessa
fase, ganhos acima de 15 a 20 g/dia sao considerados muito satisfatérios.

Analise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O ganho de peso é excelente. Nao ha indicacdo de férmula
lactea, que prejudicaria o aleitamento materno exclusivo, nem necessidade imediata
de perfil de ferro para avaliar ganho ponderal, embora a suplementacao profilatica de
ferro seja rotina no prematuro.

Alternativa b) Incorreta. O ganho nao é insuficiente. A introducdao de complemento é
uma conduta que deve ser evitada quando o crescimento estd adequado em
aleitamento materno, para nao desestimular a lactacao.

Alternativa c) Correta. O crescimento estd adequado e em curva ascendente nos
graficos de Intergrowth. O aleitamento materno exclusivo deve ser mantido e
incentivado, com o acompanhamento pedidtrico de rotina para monitorar a
manutencao desse progresso.

Alternativa d) Incorreta. O ganho nao esta abaixo do esperado. Como demonstrado
pelo salto de Z-score -1 para 0 no grafico de peso para idade gestacional, a
recuperacao nutricional ja estd ocorrendo de forma otimizada apenas com o leite
materno.
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Questao 53
ANALISE DO CASO CLINICO:

O paciente apresenta um quadro clinico de choque séptico. Os sinais de alerta sao a
letargia (alteracao do nivel de consciéncia), taquicardia (140 bpm), taquipneia (26
irom) e hipotensao arterial (90x40 mmHg é um valor baixo para uma crianca de 7
anos). A descricdo de perfusdo capilar rdpida (menor que 1 segundo) e pulsos amplos
caracteriza o choque como sendo do tipo distributivo, classicamente chamado de
choque quente, muito comum na fase inicial da sepse pediatrica.

O contexto epidemioldgico é fundamental para a decisdo terapéutica: a crianca teve
alta de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ha apenas 48 horas, onde
permaneceu com dispositivos invasivos (cateter venoso central e sonda vesical). Isso
configura uma Infeccao Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) ou infeccao
nosocomial, sugerindo a presenca de patdgenos potencialmente resistentes aos
esquemas habituais.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

O tratamento do chogque séptico baseia-se no reconhecimento precoce e na
intervencdao agressiva na primeira hora. A expansdao volémica imediata com
cristaloide (soro fisiolégico ou Ringer Lactato) é necessaria para restaurar a pressao
arterial e a perfusdo dos 6rgdos. Simultaneamente, a antibioticoterapia deve ser
iniciada o mais rapido possivel. Como o paciente vem de uma internacao recente em
UTI com uso de cateteres, o antibidtico deve ter espectro estendido para cobrir
germes hospitalares até que as culturas tragam um resultado especifico.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA INCORRETA?

A fluidoterapia em velocidade de manutencao é indicada para pacientes que estao
hemodinamicamente estaveis e ndao conseguem ingerir liquidos. Para um paciente
em choque e com hipotensdo, a conduta correta é a expansdao em bolus. Além disso,
cefalosporinas de terceira geracao (como Ceftriaxone ou Cefotaxima) sao excelentes
para infeccoes comunitdrias, mas podem falhar em casos de reinternacao hospitalar
por germes multirresistentes.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA INCORRETA?

O manejo da sepse e do chogue é tempo-dependente. O diagndstico é clinico e o
tratamento deve ser iniciado imediatamente. Aguardar a coleta e o processamento
de exames laboratoriais como lactato, coagulograma ou D-dimero para decidir sobre
o uso de antibiético aumenta significativamente o risco de ébito e disfuncao de
multiplos érgaos.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA INCORRETA?
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Embora o paciente tenha uma patologia urinaria de base (refluxo vesicoureteral) que
sugira o foco urinario, a gravidade do estado clinico (chogue) ndao permite aguardar
resultados de sedimento urinario ou urocultura. A terapia deve ser empirica, imediata
e baseada no perfil de sensibilidade provavel do ambiente hospitalar de onde o
paciente saiu recentemente.

Questao 54

A analise desta questao exige a correlagcao entre os disturbios hidroeletroliticos
apresentados e as repercussoes eletrocardiograficas cldssicas.

ANALISE DOS DADOS LABORATORIAIS:

O paciente apresenta uma acidose metabdlica (pH 7,29 e HCO3 15 mmol/L) e
hiponatremia (Na+ 128 mEqg/L), decorrentes da perda volémica por diarreia e
vomitos. No entanto, para a analise do ECG, os ions mais relevantes sao o Potassio e
o Calcio.

1. Potassio (K+): O valor de 3,9 mEg/L estd dentro da normalidade. Isso descarta
alteracoes tipicas de hipercalemia (como ondas T apiculadas) ou hipocalemia (como
ondas U ou achatamento de T).

2. Calcio (Ca2+): O valor de 4,92 mg/dL indica uma hipocalcemia grave (o valor de
referéncia para calcio total é geralmente entre 8,5 e 10,5 mg/dL).

A hipocalcemia tem um efeito eletrofisiolégico muito especifico: ela prolonga a fase 2
do potencial de acao transmembrana, o que se traduz no eletrocardiograma como
um aumento do segmento ST e, consequentemente, um prolongamento do intervalo
QT.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a): Incorreta. A imagem mostra um tracado eletrocardiografico dentro da
normalidade, com intervalos PR e QT normais e morfologia de onda T preservada.
Nao condiz com a hipocalcemia grave do paciente.

Alternativa (b): Correta (Gabarito). Esta imagem demonstra claramente um
prolongamento do intervalo QT. Observe que o segmento ST (a linha entre o final do
complexo QRS e o inicio da onda T) estad visivelmente esticado. Este é o achado
classico e esperado para quadros de hipocalcemia.

Alternativa (c): Incorreta. A imagem mostra um complexo QRS muito largo, evoluindo
para um padrao sinusoide. Esse tragcado é caracteristico de uma hipercalemia grave
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(potassio geralmente acima de 7,5 - 8,0 mEqg/L), o que nao corresponde ao valor de
K+ de 3,9 mEg/L fornecido no enunciado.

Alternativa (d): Incorreta. O tracado mostra a presenca de ondas U proeminentes e
um possivel achatamento da onda T. Essas alteracdes sao tipicas da hipocalemia
(potdssio baixo). Como o potdssio do paciente estd normal, essa alternativa é
descartada.

CONCLUSAO:

Diante de uma crianca com desidratacao e uma gasometria evidenciando
hipocalcemia severa com potassio normal, o médico deve buscar no ECG o
prolongamento do intervalo QT as custas do segmento ST, padrao este representado
fielmente na imagem da alternativa (b).

Questao 55

Essa questao aborda o manejo de uma bacteremia por Staphylococcus aureus em um
paciente pediatrico com doenca renal crénica e uso de cateter de hemodidlise. O
ponto fundamental aqui é a interpretacdao do antibiograma e o conhecimento da
gravidade das infeccoes por essa bactéria.

Analise do Antibiograma:

Ao observar a imagem fornecida, notamos que o Staphylococcus aureus isolado
apresenta resisténcia a oxacilina (indicado como ">= 4 R"). Isso o classifica como um
MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina/oxacilina). O antibiograma
também mostra que a bactéria é sensivel a vancomicina (1 S), teicoplanina (<= 0,5
S), clindamicina (0,25 S) e sulfametoxazol-trimetoprima (<= 10 S).

Andlise das Alternativas:

a) Manter vancomicina parenteral: CORRETA. Diante de uma bacteremia por MRSA, o
tratamento de escolha é a vancomicina por via parenteral. O Staphylococcus aureus
é um patdégeno de alta viruléncia e, mesmo que o paciente esteja clinicamente bem e
o ecocardiograma seja negativo, o tratamento deve ser concluido de forma venosa
para garantir a erradicacao do foco e prevenir complicacbes graves, como
endocardite infecciosa tardia ou osteomielite. Em casos de bacteremia por S. aureus,
o tempo minimo de tratamento costuma ser de 14 dias a partir da primeira
hemocultura negativa.

b) Alta hospitalar com sulfametoxazol-trimetoprima: INCORRETA. Embora o
antibiograma mostre sensibilidade, a sulfametoxazol-trimetoprima por via oral nao é

ajudamedico.com

58



CL%U AjudaMédico

a terapia padrao para o tratamento inicial de bacteremia por MRSA, especialmente
em pacientes de alto risco como os renais cronicos. A transicao para via oral em
bacteremias por S. aureus é um tema complexo e ndo deve ser feita de forma
precoce para alta hospitalar imediata em um caso de MRSA.

c) Suspender antibioticoterapia e considerar contaminacao: INCORRETA. Diferente de
outros estafilococos (como os coagulase-negativos), o Staphylococcus aureus nunca
deve ser considerado contaminante em uma hemocultura, mesmo que cresca em
apenas uma amostra ou em coleta via cateter. Sua presenca no sangue indica
infeccao verdadeira e exige tratamento pleno.

d) Descalonar para clindamicina oral, mantendo internacao: INCORRETA. O
descalonamento para via oral (clindamicina) ndo é recomendado no tratamento de
bacteremia por MRSA em pediatria devido ao risco de falha terapéutica e
desenvolvimento de resisténcia. O tratamento padrdo-ouro permanece sendo o
glicopeptideo (vancomicina) venoso.

Resumo do caso:

O paciente possui um MRSA. O cateter (foco da infeccao) ja foi removido, o que é
essencial, mas a antibioticoterapia parenteral com vancomicina deve ser mantida
para tratar a bacteremia confirmada e evitar a disseminacao metastatica da bactéria.

Questao 56

O quadro clinico descrito — lactente de 5 meses com crises de tosse paroxistica
seguidas de cianose (coloracdao arroxeada), sem coriza ou obstrucdao nasal prévia e
com exame fisico normal entre as crises — é altamente sugestivo de coqueluche
(tosse comprida), causada pela bactéria Bordetella pertussis. Em lactentes jovens, a
coqueluche pode nao apresentar o classico ‘"guincho", manifestando-se

frequentemente com paroxismos de tosse e episddios de apneia ou cianose.
Analise das alternativas:

a) Correta. A principal estratégia de saude publica para prevenir a coqueluche em
lactentes jovens, que ainda nao completaram o esquema vacinal primario, é a
vacinacao da gestante com a vacina dTpa (triplice bacteriana acelular do tipo adulto).
A vacina deve ser administrada a partir da 202 semana de gestacao em cada
gravidez. Isso permite a transferéncia transplacentaria de anticorpos IgG para o feto,
garantindo protecao passiva nos primeiros meses de vida. Ao observar a imagem do
cartdao de vacina da mae, nota-se que o campo da vacina dTpa estd em branco,
confirmando que ela ndo recebeu essa imunizacao durante o pré-natal.
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b) Incorreta. Embora exista atualmente uma vacina para o virus sincicial respiratério
(VSR) indicada para gestantes, o quadro clinico de VSR costuma envolver prédromos
de vias aéreas superiores (coriza, obstrucdao nasal) e evoluir para bronquiolite com
sibilancia, o que nao condiz com a descricdo de tosse paroxistica sem coriza e com
ausculta pulmonar limpa.

c) Incorreta. A vacina pneumocécica 10-valente (VPC10) previne doencgas invasivas e
otites causadas pelo Streptococcus pneumoniae. Embora o cartao da crianca mostre
que ela nao recebeu a 22 dose (que deveria ter ocorrido aos 4 meses), 0 agente
pneumococo nao causa o quadro tipico de tosse paroxistica com cianose descrito.

d) Incorreta. A vacina influenza (INF) é indicada para criancas no Calendario Nacional
de Vacinacao a partir dos 6 meses de vida. A paciente tem 5 meses e duas semanas,
portanto, ainda ndo estaria na idade para a primeira dose conforme o calendario de
rotina. Além disso, a gripe costuma cursar com febre e sintomas sistémicos,
diferentes do quadro de coqueluche.

Em resumo, a falha na imunizacao materna com dTpa (conforme evidenciado na
imagem do cartao da mae) deixou a crianca vulneravel a infeccdo por Bordetella
pertussis antes que ela pudesse completar seu préprio esquema de doses da vacina
pentavalente.

Questao 57

O caso descreve uma crianca com reacao alérgica cutanea isolada (urticaria
generalizada) apés a ingestdo de amendoim, sem sinais de comprometimento de
outros sistemas até o momento da avaliacao.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A adrenalina intramuscular é o tratamento de escolha para
anafilaxia. Para o diagndstico de anafilaxia, seria necessario o envolvimento de pelo
menos dois sistemas (por exemplo: pele e respiratério; pele e gastrointestinal) ou a
presenca de hipotensao/choque apdés a exposicao ao alérgeno conhecido. No caso
clinico, a crianca apresenta apenas manifestacdes cutaneas e seus sinais vitais estao
normais para a idade (uma pressao sistdlica de 88 mmHg estd dentro da normalidade
para os 4 anos, em que o limite inferior é calculado pela formula 70 + 2 x idade = 78
mmHg). Portanto, nao ha indicacao de adrenalina neste momento.

Alternativa b: Incorreta. A alta hospitalar imediata é perigosa. Alergias ao amendoim
possuem alto risco de gravidade. Como a ingestdo ocorreu ha apenas 40 minutos e
0os sintomas iniciaram-se ha 10 minutos, o quadro ainda pode evoluir para uma
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anafilaxia ou apresentar uma reacao bifasica. O preconizado é o periodo de
observacao hospitalar.

Alternativa c: Correta. Esta é a conduta mais adequada para uma reacao alérgica
cutanea aguda. O anti-histaminico atua no controle dos sintomas de pele (prurido e
urticaria). A monitorizacao é fundamental para garantir que, caso o paciente
desenvolva sintomas respiratérios, circulatérios ou abdominais, a adrenalina seja
administrada prontamente.

Alternativa d: Incorreta. A lavagem gastrica ndo é indicada em casos de alergia
alimentar. E um procedimento invasivo, com riscos de aspiracdo e complicacdes
mecanicas, e nao possui beneficio comprovado em impedir a progressao da cascata
imunolégica da alergia apds a absorcao inicial do alérgeno.

Questao 58

A paciente apresenta um quadro classico de crise convulsiva febril simples.
Caracteriza-se por ser uma crise generalizada, com duracao inferior a 15 minutos
(neste caso, 4 minutos), que ocorre em criancas entre 6 meses e 5 anos de idade,
sem evidéncia de infeccdo do sistema nervoso central ou desequilibrio metabdlico, e
com retorno rapido ao estado de alerta. O histérico familiar positivo para crises febris
é um fator clinico comum e reforca o diagnéstico.

Diante de uma crise febril simples, a prioridade da conduta nao é a investigacao da
convulsdo em si (que é benigna), mas sim a busca ativa pelo foco da febre, uma vez
gue a crianca nao apresenta sintomas localizatérios ao exame fisico.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Exames laboratoriais de rotina, como hemograma, eletrélitos
e glicemia, ndo sao indicados para criancas com crise febril simples que ja estao em
seu estado basal e alertas. Eles s6 devem ser solicitados se houver suspeita clinica
especifica (ex.: diarreia grave sugerindo disturbio eletrolitico ou sinais de sepse).

Alternativa b) Correta. Em criancas menores de 2 anos de idade, especialmente do
sexo feminino, a Infeccao do Trato Urindrio (ITU) é a causa bacteriana oculta mais
frequente em quadros de febre sem foco infeccioso aparente. Como a paciente tem 1
ano e 2 meses e 0 exame fisico € normal, a investigacao de ITU através de urina tipo
1 e urocultura é mandatéria para definir a causa da febre antes de considerar o
gquadro como apenas uma virose.

Alternativa c) Incorreta. O eletroencefalograma (EEG) nao tem papel na avaliacao da

ajudamedico.com

61



CL%U AjudaMédico

crise febril simples, pois ndao prediz a recorréncia de crises nem o risco de epilepsia
futura. Exames de imagem, como o ultrassom transfontanela, também nao sao
indicados em pacientes com exame neuroldégico normal e sem sinais de hipertensao
intracraniana. Além disso, aos 14 meses, a fontanela pode j& estar fechada ou muito
pequena, dificultando o exame.

Alternativa d) Incorreta. Embora a crise convulsiva nao exija tratamento
medicamentoso imediato ou internacao prolongada, a conduta de "nao realizar
exames" é perigosa neste cenario. A febre sem foco em uma menina desta faixa
etdria exige, obrigatoriamente, a exclusao de infeccdo urindria, conforme os
protocolos de pediatria. Apenas observar poderia atrasar o diagndstico de uma
infeccao bacteriana oculta.

Questao 59

Para resolver esta questdo, é fundamental aplicar os critérios de classificacao
nutricional da Organizacao Mundial da Saude (OMS) baseados no IMC para a idade,
observando que os pontos de corte mudam conforme a faixa etaria da crianca.

Critérios para criancas de 0 a 5 anos (Primeiro Grafico):

- Risco de sobrepeso: IMC entre escore-z +1 e +2.

- Sobrepeso: IMC entre escore-z +2 e +3.

- Obesidade: IMC acima do escore-z +3 (linha preta superior).

Critérios para criancas de 5 a 19 anos (Segundo Gréfico):

- Sobrepeso: IMC entre escore-z +1 e +2.

- Obesidade: IMC entre escore-z +2 (linha vermelha) e +3.

- Obesidade grave: IMC acima do escore-z +3 (linha preta superior).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Ao projetar um menino de 1 ano e 10 meses com IMC de 20
no primeiro grafico, o ponto encontra-se entre as curvas de escore-z +2 e +3. Para
menores de 5 anos, essa faixa é classificada como sobrepeso. Para ser considerado
obeso nessa idade, o IMC deveria estar acima da linha de escore-z +3.

Alternativa b) Incorreta. No primeiro grafico, um menino de 3 anos e 2 meses com
IMC de 17,5 situa-se entre as curvas de escore-z +1 e +2. De acordo com a
padronizacao da OMS, ele é classificado apenas como em risco de sobrepeso.

Alternativa c) Correta. Utilizando o segundo grafico (especifico para a faixa de 5 a 19
anos), um menino de 8 anos e 3 meses com IMC de 21 estd posicionado acima da
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curva de escore-z +2 (linha vermelha). Pelos critérios da OMS para criancas acima de
5 anos, o IMC acima de +2 define o diagnéstico de obesidade, preenchendo o
requisito da pesquisa.

Alternativa d) Incorreta. No segundo grafico, um menino de 12 anos € 6 meses com
IMC de 22,5 encontra-se no intervalo entre as curvas de escore-z +1 e +2. Nessa
faixa etaria (acima de 5 anos), essa posicdo caracteriza sobrepeso, e ndao obesidade.

Questao 60

A interpretacdo do teste de Snellen e os critérios de encaminhamento para a
oftalmologia sdao fundamentais na saude escolar e na atengao primaria. Abaixo,
analisamos detalhadamente a questao:

Analise do Teste de Snellen (Escala Optométrica):

A imagem mostra uma escala decimal onde 1,0 representa a visao normal (20/20).
Conforme as indicacoes das setas:

- Olho direito (OD): A crianca alcancou a linha 0,7.

- Olho esquerdo (OE): A crianca alcancou a linha 0,8.

Critérios de encaminhamento:

Em criancas em idade escolar (7 anos ou mais), considera-se como acuidade visual
normal o valor de 0,8 (20/25) ou superior em ambos os olhos. Quando a crianca ja
utiliza 6culos, o teste deve ser feito com a correcao para verificar se o grau atual
ainda é eficaz. Valores de 0,7 ou menores indicam necessidade de reavaliacao.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. O resultado obtido no olho direito (0,7) esta abaixo do esperado para a
idade (que seria, no minimo, 0,8 ou 1,0). Mesmo que a crianca ja use 6culos, se ela
nao atinge a acuidade visual esperada com a correcao, isso justifica o
encaminhamento para ajuste de grau ou investigacao de outras patologias, como a
ambliopia.

b) Incorreta. Embora os resultados sejam diferentes (0,7 e 0,8), uma diferenca de
apenas uma linha na escala de Snellen nem sempre é o fator principal para
encaminhamento isolado. O motivo clinico mais forte aqui é o fato de um dos olhos
estar abaixo do limite de normalidade para a faixa etaria escolar.

c) Incorreta. O teste de triagem visual em criancas que jad usam lentes corretivas
deve, obrigatoriamente, ser realizado com o uso dos 6culos. O objetivo é identificar
se a correcao atual é suficiente para manter a boa visao. O fato de usar 6culos no
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teste nao justifica o encaminhamento, mas sim o resultado insuficiente obtido com
eles.

d) Incorreta. Agentes comunitarios de salde e professores podem realizar o teste de
Snellen em mutirdes escolares, desde que devidamente treinados (como afirma o

enunciado). O encaminhamento é motivado pelo resultado clinico alterado, e nao
pela categoria profissional de quem aplicou o teste de triagem.

Questao 61
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso apresenta um recém-nascido de 11 dias com um quadro clinico classico de
crise perdedora de sal, caracterizado por:

1. Perda ponderal excessiva (12% aos 11 dias): espera-se que o recém-nascido
recupere o peso de nascimento por volta do 102 dia de vida. A perda mantida sugere
desidratacao ou ma absorcao.

2. Distlrbios eletroliticos: hiponatremia (Na+ 126 mEq/L) associada a hipercalemia
(K+ 6,8 mEqg/L). Essa combinacao é o "carimbo" laboratorial da insuficiéncia adrenal
primaria na infancia.

3. Histéria de hipoglicemia neonatal: a deficiéncia de cortisol prejudica a
gliconeogénese, favorecendo quedas nos niveis glicémicos.

Essa triade (perda de peso/desidratacdo + hiponatremia + hipercalemia) aponta
diretamente para a forma perdedora de sal da hiperplasia adrenal congénita (HAC).

EXPLICACAO DA ALTERNATIVA CORRETA

Alternativa (b) Deficiéncia de 21-hidroxilase: essa é a causa mais comum de
hiperplasia adrenal congénita (mais de 90% dos casos). A auséncia dessa enzima
blogueia a sintese de cortisol e aldosterona. A falta de aldosterona impede a
reabsorcao de sédio e a excrecao de potassio nos tdbulos renais, levando a
hiponatremia, hipercalemia e desidratacao grave (crise perdedora de sal). O Teste do
Pezinho no Brasil inclui a triagem para HAC por meio da dosagem da
17-hidroxiprogesterona, que se eleva devido ao bloqueio da 21-hidroxilase.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS
Alternativa (a) Deficiéncia de TREC e KREC: esses marcadores sao utilizados no Teste

do Pezinho para identificar imunodeficiéncias combinadas graves (SCID) e
agamaglobulinemia. Embora sejam patologias graves, elas se manifestam
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clinicamente por infeccOoes de repeticdo ou oportunistas, e nao por disturbios
eletroliticos agudos como sédio baixo e potassio alto.

Alternativa (c) Deficiéncia de carnitina: as desordens da oxidacdao de acidos graxos
(como a deficiéncia de carnitina) podem causar hipoglicemia hipocetética e
cardiomiopatia. Contudo, ndo justificam a hipercalemia nem a perda urinaria de sédio
tao marcante quanto a vista na deficiéncia de 21-hidroxilase.

Alternativa (d) Deficiéncia na sintese da proteina CFTR: trata-se da fibrose cistica.
Embora a fibrose cistica possa causar baixo ganho ponderal (por ma absorcao
pancreética) e perda de eletrdlitos pelo suor, o distirbio metabdlico tipico na fibrose
cistica é a alcalose metabdlica hipoclorémica e hipocalémica (potdssio baixo), o
oposto do potdssio elevado encontrado neste paciente.

Questao 62

O caso clinico descreve um quadro classico de candidiase, afetando simultaneamente
o lactente e a nutriz, o que é conhecido como infecgdo em "ping-pong".

Analise das imagens e do quadro clinico:

1. Regiao Perineal: A imagem mostra um eritema intenso que atinge as dobras
cutaneas (pregas inguinais) e apresenta lesdes satélites (pequenas papulas ou
pUstulas eritematosas além da borda da lesao principal). Essas caracteristicas sao
patognomodnicas de candidiase das fraldas, diferenciando-a da dermatite de fraldas
irritativa primdria, que geralmente poupa as pregas.

2. Mama Materna: A queixa de dor profunda na mama durante a mamada
(frequentemente descrita como em "agulhadas" ou "fisgadas"), associada ao aspecto
eritematoso e brilhante da aréola e mamilo visto na imagem, é altamente sugestiva
de candidiase mamaria.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A retirada de leite e derivados da dieta materna é a conduta para
Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV). Embora a APLV possa cursar com
dermatite perianal, ela nao explica as lesdes satélites nem a sintomatologia mamaria
da mae.

b) Correta. O diagndstico é de candidiase perineal no lactente e candidiase mamaria
na mae. O tratamento deve ser feito simultaneamente no bindmio para evitar a
reinfeccao continua. Utiliza-se antifUngico tépico (como nistatina, miconazol ou
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clotrimazol) na regiao das fraldas da crianca e nos mamilos/aréolas da mae apds as
mamadas. Em casos persistentes na mae, pode-se associar antifingico oral.

c) Incorreta. Embora a troca da marca da fralda tenha sido citada, as lesdes satélites
indicam uma infecgao fungica estabelecida que ndo se resolverd apenas com a troca
do produto. A orientacdo sobre a pega é sempre importante, mas a dor descrita e o
aspecto da mama indicam um processo infeccioso e nao apenas trauma mecanico
por ma pega.

d) Incorreta. Pomadas de barreira (como éxido de zinco) sao usadas na prevencao e
tratamento da dermatite irritativa simples. A lanolina é usada para hidratar mamilos
e prevenir fissuras. Nenhuma dessas substancias possui acdo antifingica necessaria
para tratar a infeccao por *Candida albicans* presente no caso.

Questao 63

Para definir a conduta adequada, devemos primeiro avaliar o nivel de controle da
asma da paciente, de acordo com os critérios do GINA (Global Initiative for Asthma)
2025 para criangas de 6 a 11 anos.

Avaliacao do Controle (Ultimas 4 semanas):

1. Sintomas diurnos mais de duas vezes por semana? Nao (apresenta pelo menos
uma vez por semana).

2. Despertar noturno devido a asma? Sim (despertou uma vez).

3. Necessidade de medicacao de resgate mais de duas vezes por semana? Sim
(utiliza 3 vezes por semana para educacao fisica).

4. Limitacao de atividades? Nao.

Como a paciente apresenta dois critérios positivos (despertar noturno e uso de
resgate > 2x/semana), sua asma é classificada como Parcialmente Controlada.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. O salbutamol é um broncodilatador de curta acdao (SABA) indicado
apenas para o alivio de sintomas (resgate) ou pré-exercicio. O uso fixo a cada 12
horas nao tem papel no controle inflamatério da asma e pode levar a
dessensibilizacao dos receptores beta-2, piorando o controle a longo prazo.

b) Correta. A paciente esta atualmente na Etapa 2 (Step 2) do tratamento, utilizando
dose baixa de corticoide inalatério (ClI). A beclometasona HFA de particula padrao em
dose de 200 pg/dia (50 pg, 2 jatos, 2x ao dia) é considerada dose baixa para essa
faixa etdria. Como a asma esta parcialmente controlada e a técnica esta correta, o
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préximo passo (Etapa 3) consiste em aumentar a dose do Cl para dose média ou
associar um LABA. Ao ajustar para 200 ug (1 jato) a cada 12 horas, a dose total didria
passa para 400 ug, o que caracteriza uma dose média, sendo a conduta preconizada
para buscar o controle clinico.

c) Incorreta. A imagem demonstra uma técnica inalatéria adequada: a crianca
esvazia os pulmoes, acopla o espacador, realiza a inspiracao profunda e faz uma
pausa inspiratéria (apneia) de 10 segundos para garantir a deposicao pulmonar da
particula, finalizando com a expiracao. O enunciado também afirma que a técnica
repetida para cada jato. Portanto, o descontrole nao se deve a erro de técnica, mas
necessidade de ajuste farmacolégico.

[VON

d) Incorreta. O encaminhamento ao especialista (pneumologista pediatrico) é
indicado geralmente em casos de asma grave, dificil controle (Step 4 ou 5), incerteza
diagnédstica ou quando ha necessidade de exames especializados ndo disponiveis na
atencao basica. O manejo da asma parcialmente controlada no Step 2 pode e deve
ser realizado pelo médico da unidade basica.

Associacao com a Imagem:

A sequéncia de fotos ilustra os passos fundamentais da técnica com inalador
pressurizado e espacador: expiracao prévia, inalacao coordenada, manutencao da
apneia por 10 segundos e expiracao final. A confirmacdao de que a técnica estd
correta valida a necessidade de progressao na terapia medicamentosa (step-up), em
vez de apenas reforco educativo.

Questao 64

A imagem apresenta uma recém-nascida de 3 dias com uma protrusao na regido
umbilical, caracteristica de uma hérnia umbilical. Trata-se de uma condicao
extremamente comum no periodo neonatal, resultante do fechamento incompleto do
anel umbilical. A evolucao natural da imensa maioria das hérnias umbilicais é o
fechamento espontaneo até os 4 ou 5 anos de idade, conforme a musculatura
abdominal se fortalece.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O encaminhamento para o cirurgiao pediatrico nao é necessario nesta
fase. A avaliacdo especializada s6 é indicada se a hérnia persistir apds os 4 ou 5 anos
de idade, se for excessivamente grande (geralmente maior que 2 cm) sem sinais de

reducao apds os 2 anos, ou em casos raros de complicacdes agudas.

b) Incorreta. Nao existe indicacao de correcao cirlrgica imediata no periodo neonatal.
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O risco de encarceramento ou estrangulamento em hérnias umbilicais de lactentes é
muito baixo, ao contrario do que ocorre nas hérnias inguinais.

c) Incorreta. A imagem nao mostra sinais inflamatérios, como vermelhidao intensa na
pele ao redor (hiperemia periumbilical), calor local, edema ou secrecao purulenta que
sugiram onfalite (infeccao do coto umbilical). Portanto, nao ha justificativa para
internacao ou uso de antibidticos.

d) Correta. A conduta é expectante, aguardando a involucao natural da hérnia. A
orientacdo deve focar na limpeza adequada do coto umbilical (geralmente com élcool
a 70%) para prevenir infeccdes até que o coto caia. E fundamental orientar a méae a
nao utilizar faixas, moedas, esparadrapos ou qualquer técnica compressiva. Essas
praticas populares ndo auxiliam no fechamento da hérnia e podem causar irritacao
na pele, infeccdes ou até comprometer a circulacao local.

Questao 65

O quadro clinico descreve uma crianca com anemia falciforme apresentando uma
gueda acentuada da hemoglobina (de 8,5 g/dL para 4,5 g/dL) associada a uma
contagem de reticulécitos muito baixa (0,1%). Esse achado laboratorial é o ponto
crucial para definir o diagndstico e o mecanismo fisiopatoldgico.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. No sequestro esplénico agudo, ocorre o represamento subito
de sangue no baco, o que levaria a uma esplenomegalia volumosa e dolorosa (baco
palpavel abaixo do rebordo costal), o que nao é descrito no caso (o bacgo esta apenas
percutivel). Além disso, no sequestro, a medula 6éssea permanece funcional,
resultando em reticulocitose (elevacao dos reticuldcitos) e nao em reticulocitopenia.

Alternativa b) Incorreta. Embora a febre e a anemia grave possam ocorrer na sepse,
a caracteristica principal deste hemograma é a auséncia de resposta medular
(reticulécitos de 0,1%). A anemia por infeccao ou consumo geralmente mantém ou
aumenta a producao de reticuldcitos na tentativa de compensar a perda, a menos
gue haja uma supressao medular especifica associada.

Alternativa c) Incorreta. A hemodlise € um processo constante na anemia falciforme.
Em crises de hiper-hemdlise, os niveis de hemoglobina caem, mas os reticulécitos
sobem drasticamente (anemia regenerativa) para tentar repor as hemacias
destruidas. O resultado de 0,1% de reticulécitos indica que a medula nao estd
produzindo novas células, descartando a hemdlise como causa primdria da queda
aguda.
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Alternativa d) Correta. O paciente apresenta uma crise aplastica. O mecanismo
fisiopatoldégico é a parada temporéaria da producdo de hemacias pela medula 6ssea
(supressao da eritropoiese), frequentemente desencadeada pela infeccao pelo
parvovirus B19. Como os pacientes com anemia falciforme possuem hemdcias com
meia-vida muito curta (10 a 20 dias, comparada aos 120 dias de uma pessoa
normal), qualquer interrupcao na producao medular causa uma queda rapida e
severa da hemoglobina. O diagndstico é confirmado pela combinacao de anemia
grave com reticulocitopenia (baixa contagem de reticulécitos).

Em resumo:
Queda de Hb + Reticulécitos Altos + Bago Grande = Sequestro Esplénico.
Queda de Hb + Reticuldcitos Baixos = Crise Aplastica.

Questao 66

O caso clinico descreve um menino de 3 anos e 7 meses com um primeiro episédio
de infeccao urinaria febril (sugerindo pielonefrite) e um exame de ultrassonografia
(USG) alterado.

A imagem da ultrassonografia apresentada no enunciado revela uma hidronefrose
importante (dilatacdo dos calices e da pelve renal, Vvisiveis como dreas
anecoicas/pretas no centro do rim). Segundo os protocolos vigentes (como os da
Academia Americana de Pediatria e da Sociedade Brasileira de Pediatria), a
investigacdo de refluxo vesicoureteral (RVU) estd indicada em criancas com a
primeira infeccdo urinaria febril que apresentem alteracdes na ultrassonografia renal.

Abaixo, a analise das alternativas baseada nas imagens fornecidas:

Alternativa (a) - Incorreta: A imagem representa um Diario Miccional. Este é um
registro detalhado das miccdes e ingestao de liquidos, utilizado principalmente na
investigacao de disfuncdes miccionais funcionais (como bexiga hiperativa ou
postergacao miccional) em criancas j4 com desmame de fraldas. Nao é o exame
inicial para investigar hidronefrose pés-infeccao.

Alternativa (b) - Incorreta: A imagem mostra um Estudo Urodinamico, indicado para
avaliar a funcdo da bexiga (pressdes, capacidade e fluxo). E reservado para casos
complexos, como bexiga neurogénica ou disfuncdes miccionais refratarias ao
tratamento clinico, nao sendo o préximo passo neste cenario.

Alternativa (c) - Correta: A imagem representa uma Uretrocistografia Miccional
(UCM). Nela, observa-se o contraste preenchendo a bexiga e subindo pelo ureter até
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o sistema coletor renal, o que caracteriza o Refluxo Vesicoureteral (RVU). Diante de
uma ultrassonografia com hidronefrose em uma crianca que teve infeccao urinaria
febril, a UCM é o exame padrao-ouro para diagnosticar ou descartar RVU, sendo a
conduta correta no momento.

Alternativa (d) - Incorreta: A imagem é de uma Tomografia Computadorizada (TC) de
abdome. Embora possa identificar hidronefrose, a TC nao é o exame de escolha para
a investigacao inicial de rotina em nefropediatria devido a alta carga de radiacao e
por nao ser o exame adequado para o diagnodstico de refluxo vesicoureteral.

Questao 67
ANALISE DO CASO

O caso clinico apresenta uma crianca de 10 anos com diagnéstico de neuroblastoma
(doenca crbnica e grave) em tratamento quimioterapico. O paciente esta internado
para tratamento de neutropenia febril, porém ja esta afebril e clinicamente estavel. O
ponto central da questdo ndo é a infeccao em si, mas as alteracdes comportamentais
relatadas pela mae: inapeténcia, irritabilidade, isolamento social, hipersonia e recusa
em interagir ou sair da cama. E fundamental notar que esses sintomas persistem ha
3 semanas, ou seja, iniciaram-se antes da internacao atual.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: A privacao sensorial e o estresse do ambiente hospitalar
podem agravar o estado emocional de qualquer paciente, mas nao explicam
sintomas que comecaram duas semanas antes da internagcao. Além disso, a conduta
de dar alta hospitalar é tecnicamente inadequada para um paciente que ainda
apresenta leucopenia importante (600/mm?3) e estd no curso de tratamento para
neutropenia febril, mesmo estando afebril no momento.

Alternativa (b) INCORRETA: O transtorno de ajustamento ocorre quando o paciente
apresenta uma resposta emocional desproporcional a um estressor (como o
diagndstico da doenca). No entanto, os sintomas descritos sdo intensos e
persistentes (irritabilidade, anedonia, isolamento profundo), o que exige, no minimo,
uma avaliacdo especializada para diferencia-los de um quadro de depressao maior.
Afirmar gue nao sao necessarias investigacoes adicionais é negligenciar o sofrimento
psiquico e o impacto na qualidade de vida e na adesao ao tratamento oncoldégico.

Alternativa (c) CORRETA: Os critérios para depressdao na infancia podem ser
diferentes daqueles dos adultos; a irritabilidade é frequentemente o sintoma
predominante em vez da tristeza. O paciente apresenta um conjunto de sinais
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(isolamento social, alteracao de sono, inapeténcia, perda de interesse em atividades
e irritabilidade) que, pela duracao de 3 semanas, justificam a suspeita diagndstica de
depressao. Em pacientes com cancer, o suporte psicolégico e a avaliacdo psiquidtrica
sao partes integrantes e essenciais do cuidado multidisciplinar.

Alternativa (d) INCORRETA: Embora o paciente esteja anémico (Hb 8,6 g/dL), ele esta
hemodinamicamente estavel e nao apresenta sinais de gravidade que indiquem
transfusao imediata (geralmente indicada em oncopediatria com Hb abaixo de 7 ou 8
g/dL se houver sintomas cardiorrespiratérios). Além disso, a anemia isoladamente
nao explicaria a irritabilidade e o isolamento social que precederam a piora dos
parametros hematimétricos. A conduta deve focar na causa psiquica dos sintomas
comportamentais.

Questao 68

A questao descreve um caso de pneumonia necrotizante em uma crianca de 9 anos.
O ponto central para a resolucao é compreender a histdria natural dessa patologia e
interpretar corretamente a evolucdo clinica da paciente em relacdo aos exames
complementares.

A pneumonia necrotizante é uma complicacdo grave da pneumonia bacteriana
(frequentemente causada por Streptococcus pneumoniae ou Staphylococcus aureus),
caracterizada pela perda da arquitetura parenquimatosa pulmonar e formacao de
areas de liquefacao. Um dos achados mais tipicos e esperados desse quadro é a
persisténcia da febre por longos periodos, frequentemente por mais de 10 dias,
mesmo quando o tratamento antibidtico esta correto e o agente é sensivel.

No caso clinico, a paciente esta no 62 dia de internagcdao e mantém picos febris de 39
°C. No entanto, ela apresenta melhora do estado geral e reducao da necessidade de
oxigénio. Essa melhora clinica é o parametro mais importante para avaliar o sucesso
do tratamento, caracterizando uma dissociacao clinico-térmica. Além disso, a cultura
do liquido pleural confirmou a presenca de pneumococo sensivel a penicilina, e a
ceftriaxona (uma cefalosporina de 32 geracao) cobre adequadamente esse agente.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Nao ha indicacao para o escalonamento da antibioticoterapia para
cefepime e vancomicina. O agente causador ja foi identificado e é sensivel ao
tratamento atual. O uso de vancomicina seria indicado apenas em caso de suspeita

ou confirmacao de Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA) ou
pneumococo com resisténcia plena, o que nao condiz com o resultado da cultura.
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b) Incorreta. O derrame pleural significativo ja foi drenado a entrada. Como a
paciente apresenta melhora clinica e reducao da necessidade de oxigénio, nao ha
evidéncias de complicacdes cirurgicas agudas ou falha no sistema de drenagem que
justifiguem uma nova intervencao ou reavaliacao imediata da cirurgia neste
momento.

c) Incorreta. A tomografia de térax na pneumonia necrotizante apresenta uma
resolucdao radiolégica muito lenta, que demora semanas ou até meses para
desaparecer completamente. Repetir o exame de imagem precocemente em uma
paciente que estd evoluindo com melhora clinica ndo alteraria a conduta e exporia a
crianca a radiacdo ionizante desnecessaria.

d) Correta. Como a paciente esta clinicamente estdvel, com melhora do estado geral
e da funcao respiratéria, e o antibiético em uso é adequado para o germe isolado em
cultura, a conduta correta € manter a antibioticoterapia e o suporte clinico. A febre
isolada na pneumonia necrotizante nao deve ser interpretada como falha terapéutica
se 0os demais parametros clinicos forem positivos.

Questao 69

O quadro clinico descrito — crianca de 2 anos com prédromos virais (coriza e febre),
evolucao para tosse metdlica ("estridente" ou ladrante), estridor inspiratério e sinais
de desconforto respiratério (tiragens) — é classico de laringotraqueobronquite aguda,
também conhecida como crupe viral.

A fisiopatologia dessa condigao envolve o edema e a inflamagdo da regiao subglética,
gque é a porcao mais estreita das vias aéreas superiores na crianca. Esse
estreitamento resulta na obstrucdo ao fluxo de ar, gerando o estridor inspiratério.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a): Incorreta. A imagem ilustra o acometimento alveolar (preenchimento
por exsudato ou fluido), caracteristico de processos como pneumonia ou edema
agudo de pulmdo. O paciente do caso apresenta uma obstrucdo de via aérea
extratoracica, ndao um quadro parenquimatoso.

Alternativa (b): Correta. A imagem destaca a regiao da laringe e traqueia superior,
especificamente a area subglética. O detalhe a direita mostra o estreitamento
importante do lumen da via aérea (conhecido radiologicamente como sinal da "torre"
ou do "lapis"), o que explica perfeitamente o estridor e a dificuldade respiratéria
observados no paciente com crupe.
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Alternativa (c): Incorreta. A imagem representa um bronquiolo com espessamento da
parede, excesso de muco e broncoconstricao, padrao tipico da asma brénquica ou da

bronquiolite viral aguda. Nessas patologias, o ruido predominante é o sibilo
(expiratério), e ndo o estridor inspiratério.

Alternativa (d): Incorreta. A imagem sugere a presenca de um corpo estranho na
regiao da carina ou bronquios principais. Embora a aspiracao de corpo estranho seja
um diagnéstico diferencial importante em criancas com estridor subito, o quadro
atual foi precedido por trés dias de febre e coriza, o que direciona o diagndstico para
uma etiologia infecciosa/inflamatdria (crupe viral). Além disso, a obstrucdo no crupe é
tipicamente subglética, e nao na carina.

Questao 70

Esta questdo aborda o reconhecimento e o manejo de uma emergéncia
cardiovascular no contexto de uma exacerbacgao grave de asma pediatrica.

**Analise do Quadro Clinico e Monitorizagdao**

O paciente é uma crianca de 6 anos em tratamento para asma grave. A
monitorizacao mostra uma deterioracao aguda:

1. **Frequéncia Cardiaca (ECG):** Saltou de 144 bpm para 198 bpm. Em criancas
(nao lactentes), frequéncias acima de 180 bpm com complexo QRS estreito e
auséncia de ondas P visiveis sugerem Taquicardia Supraventricular (TSV).

2. **Pressao Arterial (BP):** Caiu de 88/49 mmHg para 77/38 mmHg. Para uma
crianca de 6 anos, uma pressao sistélica abaixo de 80-90 mmHg indica hipotensao
(choque descompensado).

3. **Saturacao (Sp02):** A curva de pletismografia tornou-se errdtica e o valor
desapareceu (sinalizado por "?"), o que reflete ma perfusao periférica.

**Dijagndstico e Conduta**

Estamos diante de uma **Taquicardia Supraventricular Instdvel** (caracterizada por
hipotensao e sinais de choque). De acordo com o protocolo PALS (Suporte Avancado
de Vida em Pediatria), o tratamento de escolha para taquicardia com pulso, mas com
instabilidade hemodinamica, é a **Cardioversao Elétrica Sincronizada**.

**Explicacao das Alternativas**
**Alternativa (a) Incorreta:** A imagem mostra um paciente realizando uma manobra

vagal (soprar em uma seringa para aumentar a pressao intratoracica). As manobras
vagais sao a primeira linha de tratamento para TSV apenas em pacientes
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**astaveis*. Como este paciente apresenta hipotensao (instabilidade), nao se deve
perder tempo com manobras vagais.

**Alternativa (b) Incorreta:** A imagem ilustra uma laringoscopia para intubacao
orotraqueal. Embora o paciente esteja em insuficiéncia respiratéria, a alteracao
aguda descrita € uma arritmia causando choque. A prioridade imediata é reverter a
arritmia que estd comprometendo o débito cardiaco, antes ou simultaneamente ao
manejo avancado da via aérea, que pode até piorar a hemodinamica se feito de
forma isolada no momento da instabilidade elétrica.

**Alternativa (c) Incorreta:** A imagem demonstra uma toracocentese de alivio
(descompressao por agulha), indicada para pneumotdrax hipertensivo. Embora o
pneumotérax seja uma complicacao possivel da asma, o monitor mostra um ritmo de
taquicardia paroxistica muito rapido e regular, tipico de arritmia primaria
(provavelmente induzida pelo uso de beta-2-agonista endovenoso), € nao apenas o
padrao de choque obstrutivo puro.

**Alternativa (d) Correta:** A imagem mostra a aplicacdo das pas de um desfibrilador
no térax do paciente para a realizagao de **Cardioversao Elétrica**, Esta € a conduta
de urgéncia indicada para qualquer taquiarritmia com sinais de ma perfusao,
hipotensdo ou alteracdo do nivel de consciéncia. No modo sincronizado, o choque é
disparado sobre a onda R, revertendo o ritmo para sinusal e permitindo a
recuperacao da estabilidade hemodinamica.

Questao 71

O caso clinico apresenta um recém-nascido a termo, com 48 horas de vida, que
apresenta dois pontos de atencao principais ao analisarmos o grafico:

1. Perda de peso: Os triangulos verdes mostram que, em 48 horas, o bebé perdeu
aproximadamente 11% do seu peso de nascimento. Em recém-nascidos, uma perda
de peso superior a 10% nos primeiros dias de vida é considerada excessiva e acende
um alerta para dificuldades na amamentacao e risco de desidratacao.

2. Ictericia: Os circulos vermelhos indicam a bilirrubina transcutanea. As 48 horas, o
valor estd em torno de 7 a 8 mg/dL. De acordo com o nomograma de Bhutani
(utilizado para avaliar o risco de hiperbilirrubinemia), esse valor para um bebé de 40
semanas situa-se em uma zona de baixo risco ou risco intermediario baixo, nao
atingindo, por si s, o limiar para fototerapia.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Os niveis de bilirrubina apresentados no grafico (7-8 mg/dL
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as 48h) estdao abaixo do nivel de corte para indicacao de fototerapia em um
recém-nascido a termo e sem fatores de risco aparentes. A fototerapia seria uma
conduta precoce e desnecessdria no momento.

Alternativa B: Correta. Esta é a conduta mais prudente. A perda de peso de 11%
exige uma intervencao imediata no manejo da amamentacao (orientacao e correcao
da pega/posicionamento) e uma observacdo rigorosa em curto prazo (6 horas). E
necessario monitorar se a crianca esta urinando adequadamente (diurese) e se as
medidas de suporte a amamentacao estao revertendo a perda ponderal excessiva,
antes de considerar a alta ou outras intervencdes.

Alternativa C: Incorreta. Embora a ictericia possa ter caracteristicas fisioldgicas, a
perda de peso NAO estd dentro do esperado (superou os 10%). Dar alta hospitalar
nesse cenario é inseguro, pois o recém-nascido apresenta risco de desidratacao
grave e agravamento da ictericia por aumento da circulacdo entero-hepatica
(ictericia do aleitamento materno insuficiente).

Alternativa D: Incorreta. A alta hospitalar é contraindicada pela perda de peso
excessiva. Além disso, o banho de sol ndao é mais recomendado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria como tratamento para ictericia, devido ao risco de
gueimaduras, exposicao a raios UV e baixa eficdcia comparada a fototerapia. O uso
de complemento (férmula infantil) deve ser a ultima opcao, apds o esgotamento das

tentativas de ajuste da técnica de amamentacao e ordenha de leite materno.

Em resumo, a associacao da perda de peso acentuada (>10%) com a ictericia em
ascensao exige que o médico mantenha o bindmio sob observacao direta para
garantir que a ingestao caldrica e a hidratacao sejam restabelecidas.

Questao 72

O cenario clinico descreve um recém-nascido com depressao respiratoria e
bradicardia grave (FC 30 bpm) que nao respondeu a Ventilacao com Pressao Positiva
(VPP) por méscara facial, mesmo apds a correcao da técnica. Segundo as diretrizes
do Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
guando a VPP com mdscara nao é efetiva, os préximos passos indicados para garantir
uma via aérea avancada e prosseguir com a ventilacdo sao a intubacdo endotraqueal
ou o uso da mascara laringea.

Andlise das alternativas baseada nas imagens:

Alternativa (a) - CORRETA:
Esta alternativa apresenta os dispositivos padrao-ouro para a via aérea avancada no
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periodo neonatal:

1. Mascara Laringea: E um dispositivo supraglético indicado quando a ventilacdo com
madscara facial falha e a intubacdo endotraqueal ndo é possivel ou ndo tem sucesso.
2. Laringoscépio com lamina reta (Miller): No recém-nascido, a lamina reta é a
preferida, pois a epiglote é mais longa e flexivel, e a lamina reta permite eleva-la
diretamente para visualizar a glote.

3. Tubo endotraqueal sem balonete: Tradicionalmente, utilizam-se tubos sem
balonete na reanimacao neonatal para evitar lesbes por pressao na regiao da
cartilagem cricoide.

Alternativa (b) - INCORRETA:

Apresenta um laringoscépio com lamina curva (Macintosh), que é mais utilizada em
criancas maiores e adultos, e um tubo endotraqueal com balonete, que ndo é a
primeira escolha na sala de parto para neonatos a termo ou pré-termo.

Alternativa (c) - INCORRETA:

A primeira imagem desta alternativa mostra uma canula orofaringea (Guedel).
Embora a canula de Guedel auxilie na manutencao da paténcia das vias aéreas
superiores, ela ndo é um dispositivo para "realizacao da ventilacao" quando a VPP
por mascara falhou em um paciente com 30 bpm. Além disso, a afirmacao "apenas
tubo endotraqueal" do texto da alternativa ignora a mascara laringea como opcao
valida no fluxograma.

Alternativa (d) - INCORRETA:

Combina o uso da canula de Guedel, laringoscépio de lamina curva e tubo com
balonete, todos menos indicados ou incorretos para a situacao de reanimacgao
neonatal imediata descrita.

Conclusao:

Diante da falha da VPP com madscara e técnica corrigida em um RN com bradicardia
importante, deve-se proceder a via aérea avancada. A alternativa (a) é a Unica que
relne os materiais tecnicamente adequados (mascara laringea, laringoscépio de
lamina reta e tubo sem balonete) para assegurar a ventilacao do paciente.

Questao 73

Para resolver essa questao, é fundamental diferenciar os conceitos de indicadores de
salde, especialmente a diferenca entre coeficientes (taxas) e indices (proporgdes).

O risco de morte é expresso por taxas ou coeficientes de mortalidade. Uma taxa
relaciona o niumero de eventos (6bitos) com a populacdo exposta ao risco de sofrer
esse evento. J& a mortalidade proporcional indica apenas o peso de um grupo ou
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causa dentro do total de ébitos, nao servindo para medir o risco individual.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Populacao 1 apresenta a maior mortalidade proporcional (48,5%), o
gue significa apenas que, de todos os mortos no municipio, quase metade pertencia
a esse grupo. Isso geralmente ocorre porque essa populacdao é numericamente maior
no municipio, mas nao indica que seus individuos tenham maior probabilidade de
morrer.

b) Incorreta. O nUmero absoluto de ébitos (10.000 na Populacao 1) isoladamente nao
define o risco. Para falar em risco, precisamos obrigatoriamente de um denominador
(a populacao total de onde vieram esses 6bitos). Uma populagao muito grande pode
ter muitos 6bitos e, ainda assim, ter um risco individual baixo.

c) Correta. A Taxa de Mortalidade é o indicador que mede o risco. Ao observar a
ultima coluna da tabela, a Populacao 2 apresenta a maior Taxa de Mortalidade
Ajustada (5,1 por mil habitantes), seguida pela Populacao 3 (4,5) e pela Populacao 1
(3,2). O fato de a taxa ser ajustada por idade reforca a validade da comparacao, pois
elimina a influéncia de uma populacao ser mais idosa que a outra, permitindo afirmar
gue a Populacdo 2 é a que apresenta o maior risco real de morte.

d) Incorreta. E perfeitamente possivel comparar as populacdes justamente porque os
dados apresentam a Taxa de Mortalidade Ajustada. O processo de padronizacao
(ajuste) serve especificamente para permitir a comparacao entre populacées com
estruturas etdrias diferentes.

Em resumo, para avaliar o risco em epidemiologia, deve-se sempre observar as taxas
(coeficientes) e nao os nimeros absolutos ou as proporcdes. Na tabela apresentada,
a Populacao 2 possui o maior coeficiente, portanto, o maior risco.

Questao 74

Esta questdao aborda a conduta integral em uma consulta de pré-natal de baixo risco
no primeiro trimestre, exigindo conhecimentos sobre suplementacao, imunizacao,
atividade fisica e aspectos psicossociais e legais.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A pratica de atividade fisica é recomendada e incentivada para
gestantes de risco habitual, como é o caso da paciente. Exercicios fisicos
supervisionados nao aumentam o risco de restricao de crescimento fetal ou parto
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prematuro; pelo contrario, auxiliam no controle do ganho de peso e na saude
cardiovascular e mental da gestante.

b) Incorreta. Embora a ondansetrona seja uma opc¢ao para nduseas refratdrias, ela
nao é a primeira linha de tratamento. Além disso, a troca por polivitaminicos nao
necessariamente melhora a adesdao e pode ndo ser adequada se a paciente ja
apresenta intolerancia gastrica. O ponto principal aqui é que a suplementacao de
ferro e outros minerais pode agravar os sintomas gastrointestinais iniciais.

c) Incorreta. A vacina dTpa (difteria, tétano e coqueluche acelular) deve ser
administrada a partir da 202 semana de gestacao em cada gravidez. Administra-la
com 12 semanas esta em desacordo com o calendario vacinal do Ministério da
Saude. Quanto ao encaminhamento para a psicologia, embora o suporte emocional
seja importante, o erro técnico na vacinag¢ao anula a alternativa.

d) Correta. Esta é a conduta mais adequada para o momento clinico da paciente. A
suspensao temporaria de medicamentos como o sulfato ferroso e o carbonato de
calcio é uma estratégia comum no primeiro trimestre quando a gestante apresenta
muitos vOmitos, pois esses compostos possuem alta irritabilidade gastrica e podem
piorar o quadro. Além disso, a abordagem dos direitos trabalhistas é fundamental no
aspecto psicossocial: no Brasil, a gestante tem estabilidade no emprego desde a
confirmacao da gravidez até cinco meses apds o parto, nao podendo ser demitida
sem justa causa. Essa orientacao reduz a ansiedade da paciente, tratando o "risco
psicossocial" identificado na avaliacao.

Questao 75

Esta questao aborda o conceito de viés de selecado, especificamente o viés de perda
de seguimento (ou viés de atrito) em estudos de coorte. Para resolvé-la, devemos
analisar como as caracteristicas das mulheres que sairam do estudo influenciariam o
calculo do Risco Relativo (RR) caso elas tivessem permanecido.

O Risco Relativo de 2,5 indica que gestantes com depressao antenatal tém 2,5 vezes
mais chances de desenvolver depressao pds-parto do que as nao deprimidas. No
entanto, o enunciado informa que 107 mulheres foram perdidas no seguimento e que
esse grupo de "perdas" nao era aleatério: elas eram mais deprimidas (maior
exposicao), possuiam menor escolaridade e eram mais frequentemente solteiras.

Essas caracteristicas (baixa escolaridade, auséncia de companheiro e depressao
prévia) sdo fatores de risco conhecidos e muito fortes para o desfecho estudado: a
depressao pds-parto. Portanto, se essas mulheres tivessem sido acompanhadas, a
probabilidade de elas apresentarem o desfecho (depressdao pds-parto) seria
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proporcionalmente maior do que a probabilidade observada no grupo que
permaneceu no estudo.

Ao excluir do calculo justamente as pessoas com maior probabilidade de confirmar a
associacao pesquisada, o estudo acaba subestimando o risco real. Se elas fossem
incluidas, o nUmero de casos de depressao pds-parto no grupo exposto subiria
significativamente, fazendo com que a medida de associacao (o RR) aumentasse.

Andlise das alternativas:

a) Ficaria estavel: Incorreto. A medida s6 ficaria estavel se as perdas tivessem as
mesmas caracteristicas e a mesma incidéncia do desfecho que as mulheres que
permaneceram no estudo (perdas aleatérias).

b) Aumentaria: Correto. Como as mulheres que abandonaram a pesquisa eram
justamente as que tinham maior risco de apresentar o desfecho (por serem mais
deprimidas e terem fatores sociais de vulnerabilidade), a inclusao delas elevaria a
incidéncia da doenca no grupo exposto, fortalecendo a associacao e aumentando o
valor do Risco Relativo.

c) Diminuiria: Incorreto. Para a medida diminuir, as perdas deveriam ter ocorrido
predominantemente em mulheres que, apesar de deprimidas na gestacao, nao
desenvolveriam a depressao poés-parto, o que contradiz as caracteristicas descritas
(grupo de alto risco).

d) Nao é possivel prever: Incorreto. Em epidemiologia, quando conhecemos o perfil
de risco das perdas e em qual grupo elas se concentram, é possivel prever a direcao
do viés (subestimacdo ou superestimacao do efeito).

Questao 76

A padronizacao ou ajuste de taxas por idade é uma técnica fundamental em
epidemiologia para permitir a comparacao entre populacdes que possuem estruturas
etarias diferentes. Como a idade é o principal fator de risco para o 6bito na maioria
das doencas, especialmente na COVID-19, populacdes com mais idosos tenderiam a
apresentar taxas de mortalidade bruta mais elevadas apenas por serem mais velhas,
€ Nao necessariamente por outros fatores de risco.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora seja verdade que homens geralmente possuem menor
expectativa de vida, o objetivo da padronizacao nao é incorporar a expectativa de
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vida no calculo, mas sim isolar o efeito da distribuicdo etaria para que outras
variaveis possam ser comparadas de forma justa.

b) Incorreta. O fato de as mulheres apresentarem menores taxas de mortalidade é
um achado epidemiolégico, mas a padronizacao ndo serve para calcular o risco em
cada faixa etdria (isso seria a taxa de mortalidade especifica por idade). A
padronizacdo serve para gerar uma taxa Unica ajustada que permita comparar o
risco global entre grupos diferentes (homens vs. mulheres ou brancos vs. negros)
como se tivessem a mesma idade.

c) Correta. Esta é a definicao cldssica da utilidade do ajuste por idade. No Brasil, a
populacao branca possui, em média, uma proporcao maior de idosos do que a
populacdao negra. Se utilizassemos a taxa de mortalidade bruta, a populacdao branca
poderia parecer ter um risco maior de morte por COVID-19 simplesmente por ser
mais velha. Ao padronizar, removemos esse viés, permitindo observar que, ao igualar
as idades, a mortalidade entre negros €& maior, como demonstrado no grafico
(especialmente entre homens negros).

d) Incorreta. A populacao negra de fato enfrenta piores condicdes socioecondémicas, o
gue impacta sua saude. No entanto, a padronizacao por idade nao "pondera" ou
mede diretamente essas desigualdades socioecondmicas. Ela apenas remove o fator
"idade" da equacao. Ao fazer isso, as diferencas que sobram no grafico (como a
maior mortalidade de negros em relacao a brancos) podem entao ser atribuidas a
esses outros fatores, como as desigualdades socioeconOmicas e 0 acesso a saude.

Relacdao com a imagem: O grafico apresenta a "taxa de mortalidade ajustada por
idade". Isso significa que os valores apresentados (como os 345 ébitos por 100 mil
habitantes para homens negros) ja passaram pelo tratamento estatistico que elimina
a diferenca de idade entre os grupos. Isso permite ao leitor concluir com seguranca
que a diferenca entre as linhas coloridas se deve a fatores de raca e sexo, e nao ao
fato de um grupo ser mais idoso que o outro.

Questao 77

Para resolver essa questao, precisamos analisar a natureza de cada objetivo de
pesquisa e identificar o desenho de estudo epidemioldgico que melhor se aplica a
cada um.

Andlise do Objetivo 1: Comparar a frequéncia de TEPT entre servicos publicos e
privados.

Esse objetivo busca identificar a prevaléncia de uma condicdo em dois grupos
distintos em um determinado momento. Nao hd acompanhamento ao longo do
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tempo, apenas uma observacao da realidade atual (uma "fotografia" do momento). O
estudo adequado para medir frequéncias e associacdes simultaneas é o Estudo
Transversal (ou Seccional).

Analise do Objetivo 2: Relacao causal entre histéria de abuso na infancia e TEPT.
Neste caso, o pesquisador parte do efeito (mulheres que ja apresentam o TEPT) e
olha para o passado para investigar a exposicdo (abuso na infancia). E um estudo
retrospectivo que compara um grupo que tem a doenca (casos) com um grupo que
nao tem (controles). Portanto, o desenho ideal é o Estudo de Caso-Controle.

Andlise do Objetivo 3: Se o TEPT aumenta o risco de ideagdo suicida anos apds o
parto.

Aqui, o pesquisador parte de uma exposicao atual (presenca ou auséncia de TEPT
apds o parto) e acompanha essas mulheres ao longo dos anos (seguimento temporal)
para observar o surgimento de um desfecho futuro (ideacao suicida). Esse
acompanhamento de grupos expostos e nao expostos para verificar a incidéncia de
um evento caracteriza o Estudo de Coorte.

Andlise das Alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O primeiro objetivo nao exige acompanhamento (coorte) e o
terceiro objetivo nao é uma intervencao populacional (ensaio de comunidade), mas
sim uma observacao de risco.

Alternativa B: Incorreta. Estudos descritivos apenas relatam caracteristicas sem
comparar grupos formalmente. Além disso, inverter coorte e caso-controle para os
objetivos 2 e 3 torna a estratégia menos eficiente e tecnicamente inadequada para a
ordem proposta.

Alternativa C: Incorreta. Estudos descritivos nao servem para estabelecer relacdes de
causa e efeito (objetivo 2), sendo necessarios estudos analiticos.

Alternativa D: Correta. Apresenta a sequéncia exata conforme a ldgica
epidemioldgica: Transversal para comparacao de frequéncias atuais; Caso-controle
para investigar associacdes com eventos passados; e Coorte para avaliar o risco de
desfechos futuros.

Gabarito: Letra (d).
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Questao 78

CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

O Odds Ratio (OR) é a medida de associacao utilizada em estudos de caso-controle.
Ele compara a chance de exposicao entre os casos (pessoas com a doenca) e a
chance de exposicao entre os controles (pessoas sem a doenca). A formula
simplificada é o produto cruzado de uma tabela 2 x 2: (Casos expostos x Controles
nao expostos) / (Casos nao expostos x Controles expostos).

ANALISE DO VIES

O enunciado descreve um viés de informacgao (especificamente um viés de resposta
por desejabilidade social). Se os controles (individuos saudaveis) subestimam ou
negam o habito de fumar, eles serao erroneamente classificados como nao expostos.

Isso causa as seguintes alteracdes nos dados:
1. O numero de controles expostos diminui artificialmente.
2. O nimero de controles ndao expostos aumenta artificialmente.

Como o nUmero de controles expostos estd no denominador da fragao do calculo do
OR, qualquer diminuicdao nesse valor fara com que o resultado final da conta
aumente. O pesquisador observara uma diferenca de exposicao entre doentes e
sauddveis muito maior do que a realidade, levando a conclusdao de que o fumo é um
fator de risco mais potente do que de fato é.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) O OR sera superestimado.

CORRETA. Como os controles estao escondendo a exposicao, o grupo de "saudaveis
expostos" parecera menor do que de fato é. Isso amplia a distancia estatistica entre
0s casos (que relatam a exposicao corretamente) e os controles, resultando em um
OR artificialmente elevado (inflado).

b) O OR sera subestimado.

INCORRETA. Para o OR ser subestimado, os controles precisariam superestimar a
eXxposicao ou 0s casos precisariam esconder o habito de fumar, o que aproximaria os
resultados dos dois grupos, reduzindo a forca da associacao.

c) O OR permanecerd inalterado.

INCORRETA. O erro descrito é um erro sistematico (viés) diferencial, pois ocorre de
forma distinta entre os grupos (apenas nos controles). Erros diferenciais sempre
alteram a medida de associacao, distanciando o resultado do valor real.
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d) A direcao nao pode ser determinada.

INCORRETA. A direcao pode ser determinada porque o enunciado especifica qual
grupo estd subestimando a exposicao (os controles) e qual é a direcao da falha
(subestimacao). Em estudos de caso-controle, quando o grupo controle omite a
exposicdo, a tendéncia matematica é sempre a superestimacao do risco.

Questao 79

O ponto central para resolver esta questao reside na interpretacao estatistica dos
Intervalos de Confianca (IC) de 95% associados as Razdes de Risco (RR). Em estudos
epidemioldgicos e ensaios clinicos, quando analisamos medidas de associacao do
tipo "razao" (como Risco Relativo, Razao de Chances ou Razao de Risco), o valor de
nulidade é 1,0. Se o intervalo de confianca inclui o valor 1,0, conclui-se que nao ha
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos comparados (p = 0,05).

Anadlise dos dados fornecidos:

1. Eventos adversos graves: RR = 2,50 com 1C95% de 0,65 a 9,66. Como o intervalo
passa pelo 1,0, a diferenca nao é significativa.

2. Tempo de recuperacao: RR = 0,96 com IC95% de 0,89 a 1,03. O intervalo passa
pelo 1,0; logo, nao hé diferenca significativa na velocidade de recuperacao.

3. Visitas ao pronto-socorro ou hospitalizacao: RR = 1,25 com IC95% de 0,82 a 1,78.
Novamente, o intervalo inclui o valor 1,0.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Para afirmar que os dados favorecem a metformina, o estudo
precisaria demonstrar uma melhora estatisticamente significativa nos desfechos
clinicos (como tempo de recuperacao menor ou menos hospitalizagbes), o que nao
ocorreu, ja gue todos os intervalos de confianca cruzaram a unidade (1,0).

Alternativa b) Incorreta. Embora o risco relativo para eventos adversos e
hospitalizacdes tenha sido numericamente superior no grupo da metformina (2,50 e
1,25, respectivamente), o intervalo de confianca cruza o valor 1,0. Isso significa que
esse aumento observado pode ter ocorrido apenas por acaso, nao permitindo afirmar
que o medicamento agravou o quadro.

Alternativa c) Incorreta. O termo "significativamente", na medicina baseada em
evidéncias, refere-se a significancia estatistica. Como o IC95% para eventos adversos
foi de 0,65 a 9,66, ele abrange o valor 1,0, o que invalida a afirmacao de que houve
um aumento significativo.
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Alternativa d) Correta. A hipétese nula (HO) pressupde que nao existe diferenca real
entre os grupos estudados (metformina vs. placebo). Quando os resultados de um
estudo nao atingem significancia estatistica (ou seja, quando o IC de uma razao inclui
o 1,0 ou o valor de p é maior ou igual a 0,05), dizemos que nao ha evidéncias
suficientes para rejeitar a hipdétese nula. Portanto, a conclusao correta diante dos
dados apresentados é que a hipdtese de igualdade entre os grupos permanece
valida.

Questao 80

A fundamentacao legal para a resposta desta questao encontra-se na Constituicao
Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude (Lei n? 8.080/1990), que estabelecem as
diretrizes para a relacdo entre o Estado e a iniciativa privada no setor salde.

Alternativa (a) Incorreta: O termo "suplementar" é utilizado para designar o mercado
de planos e seguros de saude privados (Saude Suplementar). Esse setor opera de
forma independente do SUS, com recursos préprios dos usuarios ou empresas, € nao
representa a integracao do setor privado na rede publica para ampliar a oferta
estatal.

Alternativa (b) Correta: Segundo o Artigo 199 da Constituicao Federal e o Artigo 24
da Lei n? 8.080/1990, quando as disponibilidades do SUS forem insuficientes para
garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o Sistema
Unico de Saude poderd recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa privada. Esse
regime de contratacao é definido juridicamente como de carater complementar. A
legislacao determina ainda que, nessa modalidade, deve-se dar preferéncia as
entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos, mediante contrato de direito publico
ou convénio.

Alternativa (c) Incorreta: A expressao "prestador subsidiario" nao existe na legislacao
do SUS. O termo "subsidiario" implicaria que o setor privado sé atuaria na falta total
do Estado, enquanto o carater complementar permite a integracao planejada para
suprir lacunas especificas de assisténcia, mantendo a diretriz de comando Unico do
sistema.

Alternativa (d) Incorreta: As Organizacdes Sociais (0OS) sao entidades do terceiro
setor que celebram contratos de gestao com o Poder PuUblico. Embora sejam uma
forma de participacao privada na execucao de servicos de saulde, o termo "OS"
define uma qualificacao juridica da entidade e um modelo de gerenciamento, e ndo o
carater da participacao do setor privado previsto de forma generalista na legislacao
brasileira, que é a complementaridade.
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Questao 81

Para analisar esta questdao, devemos observar os dados da tabela sob a ética de um
estudo de caso-controle. Nesse tipo de desenho epidemiolégico, comparamos a
frequéncia da exposicdo entre o grupo de doentes (casos) e o grupo de individuos
saudaveis (controles).

Ao compararmos a exposicao Baixa (referéncia) com a exposicdo Alta, notamos o
seguinte:

- Na exposicao Baixa, temos 53 casos para 54 controles (uma proporcao préxima de
1:1).

- Na exposicao Alta, o niumero de casos cai drasticamente para 24, enguanto o
numero de controles permanece praticamente o mesmo (54).

Isso significa que, entre as pessoas com alta exposicao solar, ha uma frequéncia
muito menor de cancer de mama do que entre aquelas com baixa exposicdo. Quando

o fator de exposicao reduz a chance de ocorréncia do desfecho, ele é classificado
como um fator protetor.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A exposicao moderada também apresenta uma reducao importante no
ndmero de casos (de 53 para 26), mantendo o nimero de controles similar, o que
sugere que existe, sim, um efeito protetor ja no nivel moderado.

b) Correta. Os dados demonstram que niveis mais elevados de exposicao solar
(Moderada e Alta) estdo associados a uma menor contagem de casos de cancer de
mama em relacdo ao grupo de referéncia (Baixa). Matematicamente, se fossemos
calcular a 0Odds Ratio (OR) para a alta exposicao, teriamos um valor
significativamente menor que 1,0, o que define um fator de protecao.

c) Incorreta. Para ser um fator de risco, o nimero de casos na categoria Alta deveria

ser superior ao do grupo de referéncia. O que ocorre é o oposto: o niUmero de
doentes diminui conforme a exposicao aumenta.

d) Incorreta. Existe um efeito claro demonstrado pelos nimeros. A mudanca de 53
Cas0s Na exposicao baixa para 24 casos na exposicao alta, mantendo o denominador
de controles constante, indica uma associacdo estatistica inversa entre a exposicao
solar e o surgimento da doenca.
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Questao 82

Para resolver essa questao de bioestatistica, precisamos calcular o NuUmero
Necessario para Tratar (NNT), que é o indicador que nos diz quantos pacientes
devem receber a intervencao para que se evite um desfecho negativo (neste caso, a
morte).

De acordo com a tabela fornecida:

- No grupo sotatercept, ocorreram 7 mortes em 84 pacientes. A incidéncia (risco) é
7/84 = 0,0833 (8,33%).

- No grupo placebo, ocorreram 13 mortes em 86 pacientes. A incidéncia (risco) é
13/86 = 0,1511 (15,11%).

O préximo passo € calcular a Reducao Absoluta do Risco (RAR), que é a diferenca
aritmética entre as incidéncias dos dois grupos:
RAR = 0,1511 - 0,0833 = 0,0678 (ou 6,78%).

Por fim, calculamos o NNT, que é o inverso da RAR:
NNT =1/ RAR
NNT =1/0,0678 = 14,74.

Arredondando para o numero inteiro mais préximo, temos o valor de 15.
Andlise das alternativas:

a) Correta. O célculo do NNT resultou em aproximadamente 15, o que significa que
precisamos tratar 15 pacientes com sotatercept para evitar que uma morte ocorra,
em comparacao ao uso de placebo.

b) Incorreta. O valor 53 nao corresponde ao calculo da reducao de risco ou do NNT
com base nos dados da tabela.

c) Incorreta. O numero 84 é o total de pacientes no braco da intervencado e 15% é
aproximadamente o risco isolado do grupo placebo. A alternativa confunde o
tamanho da amostra com a eficacia clinica medida pelo NNT.

d) Incorreta. Nao ha base matematica nos dados apresentados (incidéncias de 8,33%
e 15,11%) que resulte em uma prevencao de morte em 53% dos pacientes tratados.
O beneficio absoluto (RAR) é de apenas 6,78%.
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Questao 83

Essa questdao aborda o manejo inicial do climatério na Atencao Primdria a Salude. A
paciente tem 52 anos e apresenta sintomas vasomotores (fogachos e sudorese) e
disturbios do sono, mas ainda mantém ciclos menstruais, o que caracteriza o periodo
de transicao menopausal.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Segundo as diretrizes do Ministério da Saude e da
Federacao Brasileira das Associacbes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), o
diagnéstico do climatério em mulheres acima de 45 anos com sintomas
caracteristicos é eminentemente clinico. A solicitacdo rotineira de dosagens
hormonais (como FSH e estradiol) nao é necessaria para confirmar o diagndstico e
nao altera a conduta inicial, além de onerar o sistema de saude.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a Terapia de Reposicao Hormonal (TRH) seja o
tratamento mais eficaz para sintomas vasomotores, ela nao deve ser a primeira
medida sem antes se realizar uma avaliacdo criteriosa. E necessario, primeiro, avaliar
a intensidade dos sintomas, os riscos individuais, as contraindicacdes e os desejos da
paciente. Além disso, a queixa de ciclos menstruais volumosos exige uma
investigacao da causa do sangramento uterino anormal antes de se iniciar qualquer
hormonio.

Alternativa (c) Incorreta: Os inibidores seletivos da recaptacao de serotonina sao
opcoes terapéuticas para pacientes que possuem contraindicacdes a TRH ou que nao
desejam o uso de hormoénios. Nao sao considerados a abordagem inicial padrao para
todas as pacientes que ingressam no climatério.

Alternativa (d) Correta: O manejo inicial deve ser focado na escuta qualificada e na
avaliacao multidimensional da mulher. O Ministério da Saude recomenda que, antes
de intervir farmacologicamente, o profissional deva mensurar o impacto dos sintomas
na qualidade de vida da paciente e orientar medidas ndao farmacolégicas. Isso inclui a
adequacdo do estilo de vida, como a pratica de atividade fisica regular, alimentagao
balanceada, cessacao do tabagismo e técnicas de higiene do sono. Essas mudancas
podem ser suficientes para o controle de sintomas leves e sao fundamentais para a
prevencao de doencas cardiovasculares e da osteoporose nesta fase da vida.

Em resumo, a conduta na Atencao Primaria prioriza a promocao da saude e o
acolhimento, reservando intervencbées medicamentosas para casos em que as
medidas comportamentais nao foram suficientes ou em que o0s sintomas sao
moderados a graves.
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Questao 84

O caso descrito apresenta uma falha assistencial grave no acompanhamento
pré-natal, que resultou em um desfecho evitavel: a sifilis congénita. Para responder a
guestao, é necessario identificar qual atributo da Atencao Primaria a Saude (APS) ou
principio do SUS foi negligenciado.

Alternativa a) Incorreta. O Acesso (ou Acesso de Primeiro Contato) refere-se a
acessibilidade e a utilizacdo do servico de salde como porta de entrada sempre que
houver uma necessidade. A gestante teve acesso ao sistema, realizou consultas em
diferentes momentos (14, 22 e 28 semanas) e conseguiu realizar os exames
solicitados. Portanto, a falha nao foi na entrada da paciente no sistema.

Alternativa b) Incorreta. A Equidade é o principio que visa diminuir as desigualdades,
tratando de forma desigual os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior.
Embora a paciente apresente vulnerabilidades sociais (baixa escolaridade,
desemprego), a falha ocorrida foi técnica e logistica no fluxo de informacgdes, e nao
uma negacao de cuidados diferenciados por sua condicao social.

Alternativa c) Incorreta. A Universalidade é o principio finalistico do SUS que garante
gue todo cidadao tem direito ao acesso as acdes e servicos de saude, sem distincao.
A paciente foi atendida pela rede publica em todas as suas necessidades de pré-natal
e parto, o que demonstra que a universalidade do sistema foi garantida.

Alternativa d) Correta. A Coordenacao do Cuidado é o atributo da APS que exige a
integracao de informacdes e a continuidade do acompanhamento, mesmo quando o
paciente é referenciado para outros pontos da rede (como o laboratério ou a
maternidade). No caso em questao, a falha de digitacao do laboratdério e a auséncia
do resultado no prontuario nao foram detectadas ou corrigidas pela equipe de saude
entre a 142 e a 222 semana. A falta de um sistema de monitoramento de exames e a
auséncia de busca ativa pelo resultado pendente demonstram que o cuidado nao foi
coordenado. Se houvesse coordenacdo efetiva, o diagndstico teria sido feito
precocemente, o parceiro teria sido convocado com mais énfase e a sifilis congénita
poderia ter sido evitada. Além disso, a coordenacdo envolve a comunicacdo entre os
niveis de atencdo, garantindo que o tratamento iniciado no pré-natal fosse
devidamente informado e seguido na maternidade e no puerpério.
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Questao 85

Esta questdao exige o conhecimento das diretrizes de rastreamento de cancer do
Ministério da Saude do Brasil (INCA) para os canceres de mama e de colo do Utero.

Anélise do Rastreamento do Cancer de Colo do Utero:

O Ministério da Saude recomenda o rastreamento citopatoldgico (Papanicolaou) para
mulheres entre 25 e 64 anos de idade que ja iniciaram atividade sexual. O exame
deve ser realizado anualmente e, apds dois resultados consecutivos normais, a cada
trés anos. O rastreamento pode ser encerrado aos 64 anos de idade, desde que a
paciente tenha pelo menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco
anos. No caso da paciente em questao, ela tem 67 anos e realizou exames aos 61 e
64 anos, ambos com resultados normais. Portanto, ela preenche os critérios para a
interrupcao do rastreamento do colo do utero.

Andlise do Rastreamento do Cancer de Mama:

A recomendacao do Ministério da Saude para o rastreamento mamografico na
populacdo de risco habitual (sem histéria familiar ou mutacdes genéticas) é a
realizacao da mamografia bilateral de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos,
com periodicidade bienal (a cada dois anos). Como a paciente tem 67 anos e sua
ultima mamografia foi realizada ha dois anos (aos 65 anos), ela estd no momento
indicado para realizar um novo exame de rastreamento mamografico.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Correta. Conforme as diretrizes, a paciente deve realizar a mamografia,
pois esta na faixa etaria de 50 a 69 anos e completou o intervalo de dois anos desde
o Ultimo exame. O citopatoldgico ndo é mais necessario porque ela ja passou dos 64
anos e possui dois exames negativos nos ultimos cinco anos.

Alternativa B: Incorreta. A indicacao de citopatolégico encerrou-se aos 64 anos
devido ao histérico de exames normais, enquanto a mamografia é necessdria devido
a idade e ao intervalo de tempo.

Alternativa C: Incorreta. O citopatoldgico do colo do Utero estd contraindicado ou é
desnecessario para esta paciente, segundo os critérios de encerramento do
rastreamento por idade e exames prévios normais.

Alternativa D: Incorreta. Ha indicacdo de exame, especificamente a mamografia, uma
vez que a paciente ainda se encontra na faixa etaria alvo (até 69 anos) e o intervalo
bienal foi atingido.
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Questao 86
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de diarreia subaguda (20 dias de evolucao), de
carater nao inflamatério (auséncia de sangue, muco ou febre) e com caracteristicas
sugestivas de ma absorcao (odor fétido e perda ponderal leve). No exame fisico, ha
apenas timpanismo abdominal, sem sinais de peritonite.

Um ponto fundamental da questao é o perfil epidemiolégico: homem cisgénero,
praticante de sexo anal insertivo e receptivo com uso irregular de preservativo. Esse
grupo apresenta maior risco para patégenos entéricos transmitidos por via sexual
(infeccOes entéricas sexualmente transmissiveis), frequentemente através do contato
oroanal.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. A calprotectina fecal € um marcador de inflamacao intestinal,
utilizado principalmente na triagem e monitoramento de Doencas Inflamatérias
Intestinais (DIl), como Crohn ou Retocolite Ulcerativa. Embora o paciente tenha
diarreia ha 20 dias, a auséncia de sinais inflamatérios sistémicos e o contexto
epidemioldgico tornam a causa infecciosa muito mais provavel do que uma DIl neste
momento.

b) INCORRETA. A pesquisa de sangue oculto nas fezes é uma ferramenta de
rastreamento para cancer colorretal em pacientes assintomaticos acima de 45-50
anos, ou para investigacao de anemia ferropriva de origem obscura. Nao possui
utilidade no diagndstico de quadros de diarreia infecciosa ou ma absorcao.

c) CORRETA. A Giardia lamblia é um protozoario que coloniza o intestino delgado,
causando uma sindrome de mdé absorcao com diarreia explosiva, esteatorreia (fezes
malcheirosas que flutuam), célicas e distensdo abdominal. E uma causa comum de
diarreia persistente ou subaguda. No contexto de homens que fazem sexo com
homens (HSH), a giardiase é reconhecida como uma infeccao transmitida
sexualmente devido ao contato oroanal. O quadro clinico de 20 dias, sem sangue e
com odor fétido, é classico para Giardia.

d) INCORRETA. O Microsporidium spp. € um patdégeno oportunista que causa diarreia
crbnica grave, principalmente em pacientes com imunossupressao avancada
(especialmente em pacientes com AIDS e contagem de linfécitos CD4 muito baixa,
geralmente abaixo de 100 células/mm?3). O paciente em questao estd em uso de
PreP, realizou sorologias para HIV hd 4 meses com resultados negativos e mantém
seguimento regular, o que afasta a hipdtese de imunodeficiéncia grave que
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justificaria a pesquisa inicial desse agente.

RESUMO DA CONDUTA: Diante de um quadro de enterite (diarreia sem sangue)
subaguda em paciente com exposicao sexual de risco, a Giardia lamblia deve ser
sempre considerada como principal hipétese diagndstica. O exame parasitoldgico de
fezes (EPF) ou testes moleculares/imunoldgicos nas fezes para Giardia sdo 0s passos
iniciais adequados.

Questao 87

Esta questao de epidemiologia exige a anélise de dados de incidéncia e o calculo de
risco relativo a partir da tabela fornecida. O enunciado estabelece como grupo de
referéncia (denominador para comparacao) os locais com 0 a 0,1% de residéncias
atingidas pelas inundacdes, cuja incidéncia de leptospirose é de 0,5 por 100.000
habitantes. Para validar as alternativas, devemos comparar as incidéncias das
demais faixas com esse valor basal de 0,5.

Alternativa a: Incorreta. Ao observarmos a tabela, na faixa de 0,2 a 0,6%, a
incidéncia é de 1,6. Realizando o célculo de razdo de incidéncia (1,6 dividido por 0,5),
o resultado é 3,2. Isso indica que o risco é 3,2 vezes MAIOR do que na referéncia, e
nao menor, como afirma o texto.

Alternativa b: Correta. Na faixa de 0,7 a 1,2%, a incidéncia registrada na tabela é de
3,3. Dividindo este valor pela incidéncia do grupo de referéncia (3,3 dividido por 0,5),
obtemos exatamente 6,6. Portanto, o risco de leptospirose nessa populacao
especifica é 6,6 vezes maior do que na populacdo onde houve pouca ou nenhuma
inundacao (0 a 0,1%).

Alternativa c: Incorreta. Para a faixa de 1,3 a 11,0%, a incidéncia é de 7,3. O calculo
(7,3 dividido por 0,5) resulta em 14,6. Isso significa que o risco é 14,6 vezes maior. A
alternativa tenta confundir o candidato ao transformar o fator multiplicador em uma
porcentagem de reducao (14,6% menor), o que é matematicamente falso.

Alternativa d: Incorreta. Na faixa de 11,1 a 27,9%, a incidéncia é a mais alta
apresentada, chegando a 21,7. Ao comparar com a referéncia (21,7 dividido por 0,5),
nota-se que o risco é 43,4 vezes maior. O valor de 24% mencionado na alternativa é
arbitrario e nao corresponde aos dados epidemiolégicos expostos na imagem.

A questao avalia a capacidade do médico de interpretar indicadores de salde publica
e compreender como desastres ambientais, como as inundacdées no Rio Grande do
Sul, atuam como determinantes diretos na elevacao do risco de doencas infecciosas,
utilizando a razao de taxas de incidéncia para quantificar esse impacto.
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Questao 88

Esta questdo aborda o manejo de recém-nascidos e lactentes jovens que sao
contatos domiciliares de pacientes com tuberculose (TB) bacilifera (pulmonar). O
objetivo principal nessa faixa etaria é evitar a progressao para formas graves da
doenca, como a meningoencefalite e a tuberculose miliar, devido a imaturidade do
sistema imune.

De acordo com o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no
Brasil (Ministério da Saude), a conduta para contatos de TB deve ser individualizada
pela idade e pelo estado vacinal. Para criancas expostas ao bacilo, o foco é o
Tratamento da Infeccao Latente da Tuberculose (ILTB).

Andlise das alternativas:

a) Realizar prova tuberculinica: Incorreta. Em recém-nascidos e lactentes expostos, a
prova tuberculinica (PT/PPD) ndo € o primeiro passo para decidir o inicio da conduta.
O protocolo para o recém-nascido exposto orienta iniciar o tratamento preventivo
imediatamente por trés meses e, somente apds esse periodo, realizar a prova
tuberculinica para decidir pela interrupgao ou continuidade do tratamento. Além
disso, a resposta imunoldgica ao PPD pode ser imatura em criangas muito pequenas.

b) Tratar a Infeccao Latente de Tuberculose (ILTB): Correta. Esta é a conduta
preconizada. Todo contato domiciliar de caso de tuberculose pulmonar,
especialmente criancas menores de 5 anos (e com prioridade absoluta para as
menores de 1 ano), deve receber tratamento preventivo apés a exclusao de doenca
ativa. No caso do recém-nascido, mesmo que assintomatico, o risco de adoecimento
rapido e grave justifica o inicio imediato do tratamento para ILTB (geralmente com
rifampicina ou isoniazida, conforme o protocolo vigente). No cenario descrito, a
crianca ja foi vacinada com BCG, mas isso nao anula a necessidade do tratamento
preventivo diante da exposicao direta e prolongada.

c) Realizar Ensaio de Liberacdao de Interferon-gama (IGRA): Incorreta. O IGRA é um
teste de sangue que detecta a infeccao por *Mycobacterium tuberculosis*, mas nao é
recomendado para criancas menores de 2 anos devido a falta de estudos de acuracia
nessa faixa etaria e a baixa sensibilidade. O Ministério da Saude prioriza o PPD em
criancas, quando indicado.

d) Solicitar radiografia de térax: Incorreta. Embora a radiografia de térax faca parte
da investigacao inicial de qualquer contato para excluir doenca ativa
(tuberculose-doenca), a questao pede a "conduta adequada" frente ao cenario de
exposicdo. Uma vez que a crianca é assintomatica e tem bom ganho de peso, a
prioridade programatica e a conduta definitiva para protegé-la é o inicio do
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tratamento para ILTB. A radiografia isolada nao substitui a necessidade do
tratamento preventivo no lactente exposto.

Resumo da conduta no RN/Lactente contato:

1. Excluir TB ativa (exame fisico e histdria clinica).

2. Se assintomatico: iniciar tratamento para ILTB.

3. Se o0 bebé ainda nao foi vacinado com BCG, a vacinacdo deve ser adiada até a
conclusao do tratamento preventivo (ou conforme o resultado do PPD apds 3 meses
de tratamento). Como esta crianca ja foi vacinada, segue-se diretamente com a
protecao medicamentosa.

Questao 89

A inclusao de uma doenca na Lista Nacional de Notificacdo Compulséria é balizada
por critérios técnicos de saude publica, fundamentados principalmente nos conceitos
de magnitude, potencial de disseminacao, transcendéncia e vulnerabilidade.

Alternativa (a): Estd correta. A esporotricose deixou de ser uma doenca ocupacional
restrita a dreas rurais (doenca do jardineiro) para se tornar uma epidemia urbana no
Brasil, com crescimento exponencial do numero de casos. O ciclo zoonético
envolvendo felinos domésticos confere alto risco de disseminacao. Além disso, a
doenca atinge populagbes vulneraveis com menor acesso a saneamento e cuidados
veterinarios, mas é passivel de intervencdao por meio do tratamento antifingico e
medidas de controle ambiental e animal, preenchendo os requisitos para a vigilancia
epidemioldgica ativa.

Alternativa (b): Estd incorreta. Embora a concentracdao em &reas urbanas e o risco
para profissionais da salde animal sejam caracteristicas da doenca, esses fatores
isolados nao sao os critérios que definem a notificacdo compulséria. A notificacao
busca monitorar a doenca em toda a populacdao e nao apenas em Qgrupos
profissionais especificos ou regides isoladas, visando o controle da cadeia de
transmissao global.

Alternativa (c): Estd incorreta. A esporotricose nao possui baixo potencial de
disseminacao; pelo contrario, sua expansao geografica no Brasil nas Ultimas décadas
foi rapida e abrangente. Além disso, embora muitos casos sejam cutaneos, a doenca
pode assumir formas graves e sistémicas, especialmente em pacientes
imunodeprimidos (como portadores de HIV), o que invalida a classificacao de
gravidade apenas como autolimitada.

Alternativa (d): Esta incorreta. A inclusdao da esporotricose na lista nacional é uma
decisdo baseada na realidade epidemiolégica brasileira e na necessidade de politicas
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publicas locais. Nao houve uma determinacao da OMS que a equiparasse ao antraz,
gue é uma doenca com potencial de bioterrorismo e letalidade muito superior,
exigindo protocolos de seguranca bioldgica e vigilancia internacional distintos da
esporotricose.

Questao 90
Anadlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta sintomas compativeis com um episdédio depressivo leve ou um
quadro subsindrémico (humor irritavel, reducdo de energia, anedonia parcial e
aumento de apetite por carboidratos hd 4 meses). No contexto da Atengao Primaria a
Saude, a abordagem deve seguir os principios da Medicina Centrada na Pessoa,
avaliando ndo apenas os sintomas, mas também os desejos e a autonomia do
paciente. O paciente manifesta resisténcia ativa a intervencdes farmacoldgicas e
psicoterapicas, mas propde uma mudanca de estilo de vida (atividade fisica) na qual
ele acredita.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a psicoterapia cognitivo-comportamental seja uma
intervencao de primeira linha para depressao, o paciente afirmou explicitamente que
nao acredita nessa modalidade. Na pratica clinica, a alianca terapéutica é
fundamental para o sucesso do tratamento. Encaminha-lo contra sua vontade para
algo em que ele nao confia provavelmente resultaria em baixa adesao e prejuizo no
vinculo com o médico.

Alternativa b) Incorreta. O uso de Inibidores Seletivos de Recaptacao de Serotonina
(ISRS) é indicado para quadros de depressao moderada a grave. Em quadros leves ou
iniciais, a conduta inicial pode ser a vigilancia expectante ou intervencdes nao
farmacoldgicas. Além disso, o paciente manifestou receio e desaprovacao ao uso de
antidepressivos, o0 que torna essa conduta inadequada para o momento inicial.

Alternativa c) Correta. A préatica de exercicios fisicos regulares tem evidéncia
cientifica robusta, comparavel a eficacia de antidepressivos e psicoterapia em casos
de depressao leve. Como o paciente j& possui o desejo de retornar as corridas e
acredita que isso o ajudara, o médico deve usar essa motivacao interna para
fortalecer o tratamento. Essa conduta respeita a autonomia do paciente, promove o
autocuidado e permite uma reavaliacao em 4 a 6 semanas (estratégia de espera
vigilante) para observar se havera remissdo dos sintomas apenas com a mudanca de
habito.
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Alternativa d) Incorreta. O Hypericum perforatum (erva-de-sao-joao) é um fitoterapico
com eficacia comprovada no tratamento da depressao leve a moderada. Contudo, o
paciente expressou que nao gosta da ideia de tomar medicamentos. Mesmo sendo
um fitoterdpico, ele ainda se enquadra na categoria de intervencao medicamentosa
gue o paciente deseja evitar. A atividade fisica proposta pelo préprio paciente deve
ser priorizada como intervencao inicial.

Questao 91
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta sintomas cldssicos de efeitos colaterais de medicamentos, o
gue esta prejudicando sua qualidade de vida e a adesdao ao tratamento da
hipertensao arterial. As queixas de boca seca e intestino preso sao efeitos
anticolinérgicos tipicos, enquanto a tontura ao se levantar sugere hipotensao
postural (bloqueio alfa-1-adrenérgico).

Dentre as medicacbes em uso, a nortriptilina, um antidepressivo triciclico, é a
principal responsavel por esse perfil de efeitos adversos. Os triciclicos possuem forte
acdo anticolinérgica e podem causar hipotensdo ortostatica, especialmente em
pacientes mais velhos. Além disso, o enalapril (um IECA) ndao costuma causar esses
sintomas especificos, sendo a tosse seca o seu efeito colateral mais comum.

Portanto, a estratégia correta é substituir a medicacdao que esta causando o
desconforto para melhorar a tolerancia e, consequentemente, a adesdo global ao
tratamento.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) Correta. A fluoxetina € um Inibidor Seletivo da Recaptacao de Serotonina (ISRS).
Diferentemente dos triciclicos, como a nortriptilina, os ISRS nao possuem atividade
anticolinérgica significativa nem causam bloqueio alfa-1l-adrenérgico importante.
Assim, a fluoxetina mantém o tratamento do transtorno de ansiedade sem causar
boca seca, constipacao ou tontura postural, resolvendo as queixas principais do
paciente e favorecendo a adesao medicamentosa.

b) Incorreta. O diazepam é um benzodiazepinico. Embora possa reduzir sintomas
agudos de ansiedade, nao é o tratamento de escolha para o manejo cronico de
transtornos ansiosos devido ao risco de dependéncia, tolerancia e prejuizo
cognitivo/motor. Além disso, nao possui o mesmo perfil terapéutico de manutencao
gque um antidepressivo (como a nortriptilina ou a fluoxetina).
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c) Incorreta. O anlodipino € um bloqueador dos canais de calcio. Seus efeitos
colaterais mais comuns sao edema de membros inferiores e cefaleia. Substituir o
enalapril pelo anlodipino nao resolveria os sintomas de boca seca e constipacao, que
sao decorrentes da nortriptilina, e poderia até agravar a tontura se houvesse uma
gueda pressoérica adicional sem tratar a causa da hipotensao postural.

d) Incorreta. A losartana é um Bloqueador do Receptor de Angiotensina (BRA). A
troca de enalapril por losartana é indicada principalmente quando o paciente
apresenta tosse seca (efeito colateral comum dos IECAs), o que nao é o caso
relatado. Essa troca nao teria impacto nos sintomas anticolinérgicos causados pelo
antidepressivo triciclico.

Questao 92

Para compreender esta questdo, é necessario distinguir os indicadores de situacao
epidemioldgica (que descrevem como a doenca se comporta na populacao) dos
indicadores operacionais ou de desempenho (que avaliam a eficacia e a qualidade
das agoes dos servicos de salde).

Alternativa A: Incorreta. A taxa de incidéncia (geral ou da forma pulmonar) mede o
numero de casos novos que surgem em um determinado periodo. Ela é um indicador
de risco de adoecimento e reflete a carga da doenca e a transmissao ativa na
comunidade. Embora seja essencial para a vigilancia, ela nao avalia diretamente a
gualidade do servico prestado aos pacientes ja diagnosticados.

Alternativa B: Incorreta. A taxa de prevaléncia representa o total de casos (novos e
antigos) existentes em um dado momento. Ela depende tanto da incidéncia quanto
da duracao da doenca. Assim como a incidéncia, € um indicador epidemiolégico que
ajuda no planejamento de recursos, mas nao serve para medir a qualidade da
assisténcia clinica ou do acompanhamento.

Alternativa C: Correta. A proporcao de abandono do tratamento € um indicador
operacional cldssico para avaliar a qualidade da assisténcia e a efetividade do
programa de controle da tuberculose. O abandono reflete a incapacidade do servico
de salde de criar vinculo com o paciente, realizar o Tratamento Diretamente
Observado (TDO), fazer a busca ativa de faltosos e garantir a adesdo terapéutica.
Portanto, é o indicador que melhor traduz o desempenho da equipe de saude no
cuidado ao doente.

Alternativa D: Incorreta. A proporcao de tuberculose miliar (uma forma grave e
disseminada) estd mais relacionada ao estado imunoldgico da populagcao (como a
coinfeccao com o HIV) e ao diagndstico tardio. Embora possa sugerir falhas na
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deteccao precoce, ela é classificada como um indicador de gravidade clinica e perfil
epidemioldégico, nao sendo o indicador padrao para avaliacao da qualidade da
assisténcia continuada.

Questao 93
EXAME DA QUESTAO:

O caso descreve uma mulher jovem com IMC de 26,7 kg/m?, o que a enquadra na
categoria de sobrepeso (faixa de 25 a 29,9 kg/m?). Ela relata episédios de consumo
excessivo de doces com frequéncia de uma a duas vezes por més. De acordo com os
critérios do DSM-5, para o diagnéstico de transtorno de compulsao alimentar ou
bulimia nervosa, é necessaria uma frequéncia minima de um episdédio por semana
durante, pelo menos, trés meses. Portanto, a paciente ndo apresenta um transtorno
alimentar psiquiatrico, mas sim um comportamento alimentar inadequado e
esporadico.

Alternativa a: Incorreta. A lisdexanfetamina é aprovada para o tratamento do
transtorno de compulsao alimentar moderado a grave, o que nao é o caso da
paciente. A fluoxetina é utilizada no tratamento da bulimia nervosa, mas exige
critérios diagndsticos especificos e comportamentos compensatérios que estao
ausentes no relato. Nao héa indicacao de tratamento farmacolégico psiquiatrico para

comportamentos alimentares que nao atingem o limiar do transtorno.

Alternativa b: Incorreta. O uso de analogos de GLP-1, como a semaglutida, para o
tratamento do peso é indicado para pacientes com IMC acima de 30 kg/m?
(obesidade) ou acima de 27 kg/m2?, caso existam comorbidades associadas
(hipertensao, dislipidemia, diabetes, etc.). A paciente tem IMC de 26,7 e nao
apresenta doencas associadas. Além disso, a avaliacdo de enzimas pancreaticas nao
€ uma exigéncia protocolar para o inicio do uso dessa medicacao.

Alternativa c: Incorreta. Embora a queixa subjetiva exista, os dados fornecidos
(exame fisico e psiquico normais e frequéncia baixa de episddios) mostram que a
paciente nao preenche critérios para transtornos alimentares. No contexto de
guestdes de prova, o encaminhamento para especialista deve ocorrer quando ha
uma patologia que justifique tal conduta ou quando o manejo na atencao primaria
falha, o que ainda nao foi tentado.

Alternativa d: Correta. A paciente apresenta sobrepeso leve e habitos alimentares
gue podem ser corrigidos com orientacdes de estilo de vida. Na auséncia de critérios
diagndsticos para obesidade ou transtornos alimentares formais, a conduta inicial
deve ser conservadora, focando na educacao alimentar e no incentivo a pratica de
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atividade fisica, sem a necessidade de exames complementares ou prescricao de
medicamentos controlados.

Questao 94

Esta questdo aborda o financiamento da salde no Brasil e o comportamento dos
gastos das familias, temas frequentes em provas de Medicina Preventiva e Social.

Conceito Inicial: Gastos "out-of-pocket" (desembolso direto) sao pagamentos feitos
diretamente por individuos a prestadores de servigcos ou farmacias, sem intermédio
de planos de saude ou do Estado.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora os planos de saude representem uma parcela significativa das
despesas das familias de classe média e alta, os gastos com medicamentos e
servicos pagos diretamente (consultas, exames) superam o peso dos planos no
computo geral do desembolso direto, especialmente quando analisamos toda a
populacao brasileira.

b) Incorreta. O gasto com saude no Brasil possui um carater regressivo. Isso significa
gue, proporcionalmente a renda, as familias mais pobres comprometem uma parcela
muito maior do seu orcamento com saude do que as familias mais ricas, embora o
valor absoluto gasto pelos mais ricos seja maior.

c) Incorreta. O gasto total em salude no Brasil € composto por gastos publicos (SUS) e
gastos privados (planos de saude e out-of-pocket). Atualmente, o gasto privado total
supera o publico (aproximadamente 54% a 58% para o privado contra 42% a 46%
para o publico), mas o desembolso direto "out-of-pocket" sozinho ndao constitui mais
da metade do gasto total nacional, pois uma parte expressiva do gasto privado vem
das mensalidades dos planos de saude e subsidios.

d) Correta. Os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF/IBGE) demonstram
consistentemente que o item que mais consome a renda direta das familias
brasileiras em salde sao os medicamentos. Esse impacto é desproporcionalmente
maior nas classes de baixa renda, que muitas vezes nao conseguem acesso integral
a assisténcia farmacéutica publica e precisam sacrificar o orcamento doméstico para
adquirir remédios. Enquanto familias ricas gastam proporcionalmente mais com
planos de saude, as familias pobres gastam a maior parte de seus recursos de saude
em farmacias.
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Questao 95

Texto Original:

As Equipes Multiprofissionais na Atencdo Primaria (eMulti) foram instituidas pela
Portaria GM/MS n?2 635, de 22 de maio de 2023, substituindo o antigo modelo do
NASF. Elas visam fortalecer a resolutividade da Atencao Primaria a Saude (APS) por
meio do trabalho intersetorial e colaborativo.

Alternativa a) Incorreta. Uma das grandes inovacdes das eMulti em relacao ao
modelo anterior é justamente a incorporacao das tecnologias de informacao e
comunicacdao. O atendimento remoto, as teleconsultas e o telediagndstico sao
ferramentas fundamentais e incentivadas para ampliar o acesso e a integracao entre
os profissionais e os usuarios do SUS.

Alternativa b) Incorreta. As eMulti sao vinculadas exclusivamente as equipes de
Atencado Primaria (Equipes de Salde da Familia e Equipes de Atencado Primaria). Elas
nao devem atuar como equipes de pronto atendimento (UPA) ou ambulatérios de
especialidades isolados, pois seu objetivo é o matriciamento e o suporte direto as
equipes que cuidam do territério na Atencdo Bésica.

Alternativa c) Correta. Diferentemente do formato anterior, as eMulti permitem a
inclusao de diversas especialidades médicas em sua composicao para oferecer
suporte clinico e matriciamento as equipes de referéncia. Cardiologia, dermatologia,
endocrinologia, infectologia e psiquiatria, além de outras 4&reas como
ginecologia/obstetricia e pediatria, podem fazer parte do rol de profissionais da
equipe, dependendo da modalidade da eMulti (Ampliada, Complementar ou de
Referéncia).

Alternativa d) Incorreta. O financiamento das eMulti ndo é responsabilidade exclusiva
dos municipios. O Governo Federal, por meio do Ministério da Saude, realiza o
repasse de recursos financeiros (custeio mensal) para os municipios que implantam e
mantém essas equipes, seguindo a légica de cofinanciamento tripartite do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Questao 96

Anélise do Quadro Clinico

A paciente apresenta sintomas que surgiram apdés a alta hospitalar e persistem por 4
semanas. O quadro é marcado por humor deprimido, choro frequente, anedonia
(perda de prazer em atividades antes agradaveis, como cuidar do filho), sentimentos
de culpa e insuficiéncia materna, além de irritabilidade e alteracdes no sono.
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Diagnostico Diferencial

O principal diferencial deve ser feito entre a Disforia Puerperal (Baby Blues) e a
Depressao Pds-Parto (DPP).

1. Baby Blues: E um quadro leve, presente em até 80% das mulheres, que se inicia
nos primeiros dias apds o parto e regride espontaneamente em até duas semanas.
Nao ha prejuizo funcional grave ou aversao ao cuidado com o bebé.

2. Depressao Pds-Parto: Surge geralmente entre a 42 e a 122 semana apds o parto.
Caracteriza-se por sintomas depressivos intensos, anedonia e sentimentos de
incapacidade que duram mais de duas semanas. O caso da paciente se encaixa
perfeitamente aqui.

Quanto a gueixa ginecoldgica, a secrecao vaginal amarelada no 28¢ dia de puerpério
€ chamada de lochia alba, um achado fisioldgico normal do processo de involucao
uterina, nao indicando infeccdao na auséncia de febre ou odor fétido.

Andlise das alternativas

Alternativa a: Incorreta. A Passiflora incarnata é um fitoterdpico com acao sedativa
leve, sendo insuficiente para o tratamento de um transtorno depressivo. O ultrassom
pélvico ndo tem indicacdo, pois a secrecao descrita é fisiolégica para o periodo
(loquiacao).

Alternativa b: Incorreta. O miconazol é um antifUngico para candidiase, que causa
prurido e secrecao esbranquicada, o que nao foi relatado. Orientar sobre Baby Blues
seria um erro de diagndstico, jd que o quadro ultrapassou o tempo limite de duas
semanas e apresenta gravidade clinica de depressao.

Alternativa c: Incorreta. A quetiapina é um antipsicotico atipico usado em casos de
psicose ou como adjuvante em depressdes resistentes, mas nao € a primeira linha de
tratamento para depressao pés-parto unipolar. Embora o suporte familiar seja util, a
prioridade é o tratamento da patologia da mae.

Alternativa d: Correta. O quadro clinico é soberano para o diagndstico de Depressao
Pés-Parto. O tratamento de escolha envolve o uso de Inibidores Seletivos da
Recaptacao de Serotonina (ISRS). A sertralina é considerada o padrao-ouro no
puerpério por possuir baixa secrecao no leite materno, sendo segura para a
manutencao da amamentacdo, que é um desejo da paciente. A orientacdo sobre a
doenca é fundamental para reduzir o estigma e a culpa sentida pela mulher.
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Questao 97

A andlise desta questdo exige o reconhecimento das alteracOes fisiolégicas da
gestacdo e a interpretacao de achados do exame fisico para diferenciar condicoes
patoldgicas de adaptacdes sistémicas.

A paciente é uma gestante no terceiro trimestre (30 semanas) que apresenta um
guadro de cansaco aos pequenos esforcos, taquicardia (108 bpm) e estd descorada
(1+/4+). Além disso, possui um sopro sistdlico ejetivo em foco adrtico.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a estenose adrtica se manifeste com um sopro sistélico ejetivo
em foco adrtico, essa € uma condicao rara em mulheres jovens, a menos que haja
uma valva adrtica bicuspide congénita. Na gestacao, o aumento do débito cardiaco e
a reducao da viscosidade sanguinea frequentemente geram "sopros de fluxo" ou
sopros funcionais, que sao sistélicos e ejetivos, mimetizando a estenose aértica sem
gue haja uma obstrucao real da valva. O achado de "descorada 1+" nao é explicado
pela estenose adrtica, mas é um forte indicio de anemia.

b) Correta. A anemia é a hipdtese mais provavel e completa para o caso. Na
gestacao, ocorre um aumento do volume plasmatico proporcionalmente maior que o
aumento da massa de glébulos vermelhos (hemodiluicao fisiolégica), o que pode
evoluir para anemia clinica. A anemia reduz a viscosidade do sangue e aumenta o
estado hiperdinamico, justificando a taquicardia, o cansaco (reducao da oferta de
oxigénio aos tecidos) e o sopro sistélico ejetivo (sopro de fluxo). O dado do exame
fisico "descorada 1+" é o sinal patognomodnico para essa suspeita no contexto da
questao.

c) Incorreta. A paciente refere "coracao disparado", e a frequéncia cardiaca esta
elevada (108 bpm). No entanto, o exame fisico descreve "bulhas ritmicas". A
taquicardia, neste caso, é sinusal e secundaria (compensatéria) a anemia e as
demandas metabdlicas da gestacao e da obesidade (IMC 38,2), e nao uma arritmia
primaria do sistema de conducdo cardiaco.

d) Incorreta. O transtorno de ansiedade pode causar palpitacdes e taquicardia, e a
preocupacao com o bebé é um relato comum. Contudo, o diagndstico de ansiedade é
de exclusdo e ndo explicaria o achado fisico de inspecao das mucosas ("descorada
1+") nem a presenca do sopro cardiaco organico/funcional detectado na ausculta.
Diante de sinais fisicos objetivos de anemia, deve-se priorizar a causa organica.
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Questao 98

Andlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de Prolapso de Org&os Pélvicos (POP). A
queixa de "peso" vaginal e a necessidade de manobras digitais para evacuar
sugerem fortemente o envolvimento do compartimento posterior (retocele). Pelo
sistema POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification), a descricao do exame fisico
revela um prolapso de estégio lll, pois os pontos de maior prolapso (parede posterior
e colo uterino) ultrapassam o himen em mais de 1 cm, mas ndao chegam a
procidéncia total. O ponto do colo uterino em +1 cm indica prolapso apical (uterino),
e a parede posterior em +2 cm confirma a retocele sintomatica.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. O pessario vaginal e a fisioterapia pélvica sao opcdes de tratamento
conservador. Embora possam ser indicados para pacientes que nao desejam cirurgia
ou que possuem alto risco cirdrgico, a paciente em questdo é relativamente jovem
(58 anos), sintomatica e possui um prolapso de estdgio avancado (estagio Ill). Em
concursos de residéncia, para pacientes com boa condicao clinica e prolapsos
avancados, a conduta cirdrgica reconstrutiva é geralmente a resposta esperada

como "melhor conduta".

b) Incorreta. O laser de CO2 é utilizado principalmente para o tratamento da
Sindrome Geniturinaria da Menopausa (atrofia vaginal), melhorando a vascularizacao
e o coldgeno da mucosa. Ele ndao possui eficdcia para a correcao anatomica de
defeitos de suporte muscular e fascial gue causam o prolapso de 6rgaos pélvicos.

c) Correta. Esta alternativa propde o tratamento cirdrgico reconstrutivo adequado
para os dois compartimentos afetados. A histerectomia vaginal trata o prolapso
apical (descida do colo uterino), enquanto a perineocolporrafia (ou colporrafia
posterior) corrige o defeito na fascia retovaginal (retocele), o que deve melhorar a
dificuldade evacuatéria e a necessidade de manobras digitais. Como a paciente
mantém atividade sexual regular, a cirurgia reconstrutiva preserva a funcao vaginal.

d) Incorreta. A colpocleise (como a cirurgia de Le Fort) € um procedimento
obliterativo, ou seja, consiste no fechamento do canal vaginal. Embora tenha altas
taxas de sucesso no tratamento do prolapso, ela é formalmente contraindicada para
mulheres que desejam manter atividade sexual, como é o caso da paciente, que
refere atividade sexual regular. Além disso, a estrogenioterapia isolada nao corrige a
distopia anatémica.
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Questao 99
Andlise do caso:

A paciente é uma gestante de 39 anos, com 40 semanas, hipertensa crbnica e
portadora de diabetes gestacional em uso de esquema insulinico complexo (NPH e
Regular). Ela serd submetida a inducao do parto. O principal objetivo do manejo
glicémico durante o trabalho de parto ou inducao é manter a glicemia materna entre
70 e 110-120 mg/dL. Esse controle rigoroso é essencial para evitar a hiperglicemia
materna, que resultaria em hiperinsulinemia fetal e, consequentemente, aumentaria

o risco de hipoglicemia neonatal grave apds o nascimento.

A regra geral para o manejo da insulina no dia da inducao ou do parto em pacientes
diabéticas é:

1. Reduzir a dose da insulina de acao intermediaria (NPH) da manha para cerca de
1/3 a 1/2 da dose habitual.

2. Suspender as doses fixas de insulina de acao rapida (Regular) antes das refeicoes,
utilizando-a apenas conforme a necessidade baseada na monitorizacao capilar.

3. Monitorar a glicemia capilar a cada 1 ou 2 horas.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. A paciente utilizava 12 unidades de NPH no periodo da manha.
A prescricao de 4 unidades representa exatamente 1/3 da dose habitual (12 dividido
por 3 = 4). Essa reducao protege a paciente contra a hipoglicemia durante o esforco

fisico do trabalho de parto, enquanto a insulina regular é mantida sob demanda
(conforme a glicemia), garantindo um ajuste fino se os niveis subirem demais.

Alternativa b) Incorreta. Esta opcao sugere reduzir as doses de NPH pela metade e
manter doses fixas de insulina regular ao longo do dia. Manter insulina regular fixa
durante a inducao, somada a doses repetidas de NPH, gera um risco muito alto de
hipoglicemia, pois 0 consumo de glicose pelo organismo aumenta significativamente
durante o trabalho de parto.

Alternativa c) Incorreta. Manter a dose total de insulina (12-6-0-6) é perigoso e
contraindicado. O trabalho de parto funciona como um exercicio fisico intenso,
aumentando a captacao de glicose pelos tecidos periféricos. Manter a dose plena
levaria a uma queda perigosa dos niveis de acUcar no sangue da mae. O uso de soro
glicosado 5% (SG 5%) é uma medida de manutencao caldérica, mas nao anula o risco
da dose cheia de insulina.

Alternativa d) Incorreta. Embora o uso de insulina regular conforme a glicemia capilar
esteja correto, a suspensdo total da insulina de acao intermediaria (NPH) em uma
paciente que ja utiliza doses elevadas (como 12 unidades de manha e outras doses
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ao longo do dia) pode resultar em picos hiperglicémicos de dificil controle. A
manutencao de uma dose basal reduzida (1/3 da dose) é a conduta mais equilibrada
para garantir a estabilidade metabdlica.

Questao 100

Andlise do caso clinico:

A paciente é uma primigesta de 39 anos, com fatores de risco para macrossomia
fetal (diabetes gestacional em uso de insulina) e hipertensao. Ela evoluiu para
dilatacao total (10 cm), porém a apresentacao fetal permanece alta (plano 0 de De
Lee) e em variedade de posicao transversa (occipitotransversa direita), o que sugere
uma desproporcao cefalopélvica ou uma distocia mecanica.

A imagem é a peca-chave para o diagnéstico. Ela demonstra nitidamente o Anel de
Bandl, que é uma depressao abdominal transversa visivel e palpavel que separa o
corpo uterino (segmento superior, espessado e contraido) do segmento inferior
(adelgacado e distendido). Esse sinal, frequentemente associado ao sinal de Frommel
(estiramento dos ligamentos redondos), compde a sindrome de iminéncia de rotura
uterina.

Alternativa A - Incorreta. A distocia funcional refere-se a alteracdes na contratilidade
uterina. No entanto, a presenca do anel de Bandl indica que o Utero esta trabalhando
excessivamente contra uma obstrucao mecanica. O uso de ocitocina nesse cenario é
formalmente contraindicado, pois aumentaria a pressao intrauterina e precipitaria a
rotura completa do érgao.

Alternativa B - Incorreta. Embora o globo vesical (retencao urindria) possa causar
uma saliéncia suprapubica, ele nao apresenta a conformacdo tipica do anel
observado na imagem, que ocorre em uma regiao mais alta. Além disso, o quadro
clinico de parada de progressao no periodo expulsivo com sinais de sofrimento
uterino direciona para a iminéncia de rotura.

Alternativa C - Correta. O diagndstico € de iminéncia de rotura uterina (Sindrome de
BandI-Frommel). A imagem mostra o Anel de Bandl, patognomoénico desta condicao.
Diante desse achado, a conduta deve ser imediata: interrupcao da gestacao via parto
cesarea de urgéncia para evitar a rotura consumada, que traria altissimo risco de
morte materna e fetal.

Alternativa D - Incorreta. A hipertonia uterina € uma alteracao do ténus basal do
Utero. Embora possa estar presente na iminéncia de rotura, a terbutalina (um
tocolitico) seria apenas uma medida temporaria para diminuir a dinamica uterina,
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mas ndo resolve a causa-base (obstrucao/iminéncia de rotura). O tratamento
definitivo é obrigatoriamente o parto cesarea imediato.

Questao 101

O caso clinico apresenta uma gestante de 39 anos com um nddulo mamario de 2,5
cm, profundo e pouco mdvel, sem sinais inflamatérios. Essas caracteristicas clinicas
sao altamente suspeitas de malignidade, especialmente considerando a idade da
paciente (final da quarta década de vida). O cancer de mama associado a gestacao é
aguele diagnosticado durante a gravidez ou até um ano apds o parto, e o diagndstico
precoce é fundamental, j& que as alteracdes fisiolégicas da mama no periodo podem
retardar a percepcao de lesdes.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A Puncao Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) realiza apenas
uma analise citoldgica (células isoladas). Para nddulos sélidos com caracteristicas de
suspeicdao, o procedimento de escolha para diagndéstico tecidual é a bidpsia por
agulha grossa (Core Biopsy), que permite a avaliacao histopatoldgica (arquitetura do
tecido) e o estudo imuno-histoquimico. Além disso, a investigacao por imagem deve
ser realizada para caracterizar melhor a lesao antes de procedimentos invasivos.

Alternativa b) Correta. A investigacdao de um nédulo palpavel suspeito na gestante
deve prosseguir com exames de imagem. Embora a ultrassonografia seja
frequentemente o exame inicial devido a maior densidade mamadria na gestacao, a
mamografia é segura e recomendada quando ha suspeita de cancer. Com o uso de
protecdo abdominal (avental de chumbo), a exposicao fetal a radiacao é minima e
considerada desprezivel. A mamografia é essencial para detectar microcalcificacoes
e avaliar a extensao da lesao ou a presenca de outras lesdes nao palpaveis.

Alternativa c¢) Incorreta. A antibioticoterapia com clindamicina seria indicada em
casos de processos infecciosos, como mastite ou abscesso. O enunciado descarta
sinais inflamatérios (auséncia de calor local) e descreve um nédulo endurecido e
pouco moével, caracteristicas que apontam para uma etiologia neoplasica e nao
infecciosa.

Alternativa d) Incorreta. Diante de um nédulo de 2,5 cm com baixa mobilidade, a
conduta de "observar e reavaliar" em 2 semanas é inadequada e perigosa. O atraso
no diagndstico do cancer de mama na gestacao impacta negativamente o
progndstico. Qualquer massa persistente e suspeita em gestantes ou lactantes deve
ser investigada imediatamente com exames de imagem e, se necessario, biépsia.
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Questao 102
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente apresenta um quadro classico de Hiperémese Gravidica (HG), definido por
vOmitos persistentes e graves no inicio da gestacao, que resultam em desidratacao
(mucosa seca e taquicardia), perda ponderal significativa (5 kg, provavelmente >5%
do peso pré-gestacional) e cetonuria (marcador de jejum prolongado e catabolismo).

Os achados laboratoriais corroboram o diagnéstico:

1. Cetondria: Reflete o estado de inanicao.

2. Elevacao discreta de transaminases (TGO e TGP): Presente em até 50% dos casos
de hiperémese gravidica, sem representar hepatite primaria ou medicamentosa. Os
niveis costumam normalizar com a hidratacao e o controle dos vomitos.

3. TSH suprimido (0,05 mUlI/L) com T4 livre normal (1,1 ng/dL): Trata-se do
Hipertireoidismo Transitério da Gestacdo. Isso ocorre porque a subunidade alfa do
hormoénio hCG é idéntica a do TSH. Em niveis elevados (como os 215.000 mUI/mL da
paciente), o hCG estimula os receptores de TSH na glandula tireoide, suprimindo o
TSH hipofisario. Nao ha necessidade de tratamento antitireoidiano, pois os niveis se
normalizam conforme o hCG diminui apds o primeiro trimestre.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A cetondria, neste caso, é decorrente do jejum prolongado
(cetose de jejum) e nao de cetoacidose diabética. Nao ha relato de hiperglicemia ou
sintomas compativeis com diabetes descompensado.

Alternativa b) Correta. O diagnéstico de hiperémese gravidica é clinico e o
hipertireoidismo é um achado laboratorial fisiopatoldgico esperado devido aos altos
niveis de hCG. Como a paciente nao tolera a via oral e apresenta sinais de
desidratacao, a conduta correta é a internacao para hidratacao venosa e otimizacao
da terapia antiemética (esquemas parenterais).

Alternativa c) Incorreta. O dimenidrinato é um anti-histaminico seguro na gestacdo e
raramente causa hepatotoxicidade. A alteracdo das transaminases é comum na
prépria hiperémese. O uso de corticoides é reservado apenas para casos refratarios
apods a 122 semana de gestacao, nao sendo a primeira conduta aqui.

Alternativa d) Incorreta. O quadro é de hipertireoidismo transitério gestacional e nao
de doenca autoimune (como doenca de Graves). O uso de propiltiouracil (PTU) é
contraindicado nessa situacdo, pois a funcdo tireoidiana normalizard
espontaneamente com o suporte clinico da gestante. Além disso, o PTU possui
potencial hepatotéxico, o que poderia agravar a alteracao das transaminases.
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Questao 103

Para resolver essa questdo, é fundamental correlacionar a cronologia do ciclo
menstrual com a data da violéncia sexual e conhecer os aspectos legais e técnicos do
abortamento previsto em lei no Brasil.

Analise da cronologia e nexo causal:

A data da dltima menstruacao (DUM) foi em 10/08/2025. Considerando que a
paciente tem ciclos de 27 a 31 dias, a ovulacao ocorreria aproximadamente entre o
132 e o 172 dia do ciclo. A violéncia sexual ocorreu em 23/08/2025, o que
corresponde exatamente ao 142 dia do ciclo (periodo fértil). Portanto, existe total
compatibilidade entre a idade gestacional e a data do evento relatado.

Alternativa (a) CORRETA: De acordo com o Codigo Penal Brasileiro (Art. 128) e as
normas técnicas do Ministério da Saude, o aborto é permitido em casos de gravidez
resultante de violéncia sexual. Para a realizacdo do procedimento, a palavra da
mulher tem presuncao de veracidade. O protocolo exige um relato circunstanciado da
paciente perante a equipe de saulde, além de pareceres da equipe multiprofissional
(médico, psicélogo, assistente social). Nao é necessaria autorizacdo judicial nem
apresentacao de boletim de ocorréncia para que o servico de saude realize a
interrupcao.

Alternativa (b) INCORRETA: A idade gestacional ndao é avancada. Como a paciente
buscou atendimento por atraso menstrual recente, a gestacao estd em estagio inicial
(cerca de 5 a 6 semanas pela DUM). O suporte multiprofissional é obrigatério, mas o
foco, diante do desejo expresso da paciente e do amparo legal, deve ser o
acolhimento para a interrupgcao, e nao o inicio de um pré-natal de alto risco contra a
vontade da gestante.

Alternativa (c) INCORRETA: Esta alternativa reflete um mito juridico. A Norma Técnica
de Atencdo Humanizada ao Abortamento do Ministério da Salde esclarece que o
profissional de salde nao deve exigir boletim de ocorréncia, autorizacao judicial ou
qualquer documento policial para realizar o aborto legal por estupro. Exigir tais
documentos configura barreira de acesso a salde e descumprimento do dever
profissional.

Alternativa (d) INCORRETA: Ha uma correlacdo direta e clara. Como demonstrado
pelo calculo da DUM e do periodo fértil, a relacdo sem preservativo no 149 dia de um
ciclo regular é o fator causal direto da gestacao. Negar essa correlagcao seria ignorar
a fisiologia reprodutiva e os fatos narrados pela paciente. Em casos de violéncia
sexual, deve-se garantir o direito a escolha pela interrupgao, conforme previsto na
legislacao.
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Questao 104

Esta questao aborda um quadro de insuficiéncia placentdria grave em uma gestante
com provavel pré-eclampsia. Para resolver o caso, devemos analisar os dados
clinicos e as imagens de exames complementares fornecidas.

Analise do Caso Clinico:

A paciente apresenta hipertensao (148x90 mmHg) e edema importante em face e
maos, sugerindo um quadro de pré-eclampsia. A altura uterina de 29 cm para uma
idade gestacional de 34 semanas indica uma restricao de crescimento intrauterino
(RCIU).

Analise das Imagens:

1. Cardiotocografia: A primeira imagem mostra uma desaceleracao tardia (DIP 1l) logo
ap6s uma contracao uterina. O DIP Il € um sinal de sofrimento fetal agudo (hipdxia
fetal) decorrente de reserva placentaria insuficiente.

2. Doppler de Artéria Umbilical: A segunda imagem revela uma "diastole zero". Isso
ocorre quando a resisténcia placentaria esta tdo alta que o fluxo sanguineo para o
feto para durante a diastole. E um marcador de gravidade e risco iminente de ébito
fetal.

Anélise das Alternativas:

a) Parto cesarea.

CORRETA. Diante de uma gestacao de 34 semanas com diastole zero e presenca de
DIP Il na cardiotocografia, o feto apresenta sinais claros de sofrimento e falta de
reserva para tolerar o trabalho de parto. Além disso, a paciente possui uma cesarea
prévia, o gue reforca a indicacdo da via alta para uma interrupcao imediata visando a
salvaguarda fetal.

b) Inducao de parto.

INCORRETA. A inducao do parto é contraindicada em situagdes de sofrimento fetal
agudo ou perda de reserva funcional placentaria (como no DIP Il e didstole zero), pois
as contragdes uterinas diminuem ainda mais a oferta de oxigénio ao feto, podendo
levar ao 6bito intrauterino durante o procedimento.

c) Iniciar metildopa e reavaliar.

INCORRETA. A metildopa é um anti-hipertensivo de acao central usado para controle
de niveis presséricos na hipertensao arterial crénica ou pré-eclampsia leve. No
entanto, ela nao trata a insuficiéncia placentaria nem o sofrimento fetal. O quadro
atual exige a interrupcao da gestacao, e nao apenas o manejo medicamentoso da
pressao.
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d) Sulfato de magnésio endovenoso.

INCORRETA. O sulfato de magnésio é indicado para a prevencao de eclampsia em
gestantes com sinais de gravidade ou para neuroprotecao fetal (geralmente até 32
semanas, dependendo do protocolo). Embora possa ser utilizado de forma adjuvante
no manejo clinico, a questdao pede a "conduta obstétrica" principal, que neste caso de
sofrimento fetal critico é a interrupgao imediata por cesarea. Além disso, com 34
semanas e 3 dias, a prioridade absoluta é o nascimento devido ao desequilibrio

hemodinamico fetal.

Resumo: O achado de didstole zero associado a desaceleracdes tardias (DIP Il) em
uma gestante pré-termo com cesarea prévia define a necessidade de interrupgao
imediata da gestacdo pela via mais rapida e segura para o feto, que é a cesérea.

Questao 105

Esta questao aborda o manejo da Hemorragia Puerperal (HPP), a principal causa de
morte materna no mundo. O cenario apresenta uma paciente com multiplos fatores
de risco para atonia uterina: multiparidade (quintigesta) e macrossomia fetal
(recém-nascido de 4.020 g).

A analise do estado hemodinamico é o ponto-chave. A paciente apresenta pressao
arterial de 76x54 mmHg e frequéncia cardiaca de 120 bpm. Ao calcularmos o indice
de Choque (frequéncia cardiaca dividida pela pressao arterial sistélica), obtemos 120
/ 76 = 1,57. Na obstetricia, um indice de Choque acima de 0,9 indica hemorragia
grave, e valores superiores a 1,1 estao fortemente associados a necessidade de
transfusao de hemoderivados e ao risco de coagulopatia.

Alternativa (a) Incorreta: Embora o Ringer-lactato seja o cristaloide de escolha inicial,
a reanimacdo volémica agressiva apenas com cristaloides em pacientes com choque
grave deve ser evitada. O excesso de cristaloide promove hemodiluicao, piora a
acidose e contribui para a triade da morte (coagulopatia, acidose e hipotermia).
Diante de um choque classe Ill ou IV, a reposicao deve ser feita com sangue e
derivados.

Alternativa (b) Incorreta: O uso de hemoglobina (Hb) e hematdécrito (Ht) para guiar a
transfusdao em uma hemorragia aguda é um erro classico. Esses exames demoram a
refletir a perda sanguinea real, pois a queda dos niveis laboratoriais depende da
hemodiluicao e da compensacao de fluidos entre os compartimentos. A decisao de
transfundir deve ser clinica e baseada nos sinais vitais e no indice de Choque.

Alternativa (c) Correta: O Protocolo de Transfusdo Macica (PTM) estd indicado quando
ha perda volémica macica e instabilidade hemodindmica grave (indice de Choque >
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1,1). O objetivo é repor precocemente nao apenas hemacias, mas também plasma,
plaquetas e crioprecipitado, geralmente em proporc¢des fixas (1:1:1), para prevenir ou
tratar a coagulopatia dilucional e manter a homeostase.

Alternativa (d) Incorreta: O uso de drogas vasoativas, como a noradrenalina, ndo é o
tratamento de primeira linha para o choque hipovolémico. O problema central é a
falta de volume intravascular. Introduzir vasopressores em um sistema "vazio" causa
vasoconstricao periférica intensa, piorando a perfusao dos 6rgaos e podendo causar
isquemia tecidual grave sem resolver a causa-base. A prioridade é a reposicao
volémica com sangue.

Questao 106

O caso clinico apresenta uma paciente jovem, sem comorbidades conhecidas e com
sintomas tipicos de infeccao do trato urindario inferior (cistite aguda), como disuria e
urgéncia miccional. A auséncia de febre e de dor lombar afasta a suspeita de
pielonefrite, e a auséncia de corrimento vaginal torna o diagnostico de uretrite ou
vulvovaginite menos provavel. Trata-se, portanto, de um quadro de cistite aguda nao
complicada.

Em mulheres jovens, saudaveis e ndo gestantes que apresentam sintomas classicos
de cistite, o diagndstico é eminentemente clinico. A solicitacao de exames
complementares, como o sumario de urina (urina 1) e a urocultura, é dispensavel e
nao deve retardar o inicio do tratamento. O objetivo da conduta é a resolucao rapida
dos sintomas e a erradicacdo bacteriana com o uso de antibidticos de espectro
direcionado.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O ciprofloxacino (uma fluoroquinolona) nao é mais recomendado como
primeira linha para cistite nao complicada devido ao risco de efeitos colaterais graves
e ao potencial de inducao de resisténcia bacteriana. Além disso, a coleta de exames
nao é necessdria para este caso.

b) Incorreta. A ceftriaxona é uma cefalosporina de terceira geracao de uso parenteral
(intramuscular ou intravenoso). Seu uso é reservado para casos de pielonefrite,
infeccdes urinarias complicadas ou pacientes que necessitam de hospitalizacdao, nao
sendo adequada para uma cistite simples ambulatorial.

c) Incorreta. Embora o sulfametoxazol/trimetoprima possa ser uma opcao terapéutica
em algumas diretrizes (dependendo da resisténcia local), a alternativa esta incorreta
ao exigir a coleta de urina 1 e urocultura, que sao desnecessarias para 0 manejo
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inicial deste quadro clinico.

d) Correta. A nitrofurantoina é uma das drogas de primeira escolha para o tratamento
da cistite aguda nao complicada (geralmente na dose de 100 mg a cada 12 horas por
5 dias). Como a apresentacao é tipica em uma paciente sem fatores de risco para

complicacdes, a conduta correta é o tratamento empirico imediato, sem a
necessidade de exames laboratoriais.

Questao 107
Andlise do Quadro Clinico:

A paciente de 15 anos apresenta um quadro de amenorreia primaria acompanhada
de atraso puberal, definido pela auséncia de desenvolvimento mamario (telarca) até
0s 13 anos. O crescimento estatural no limite inferior da normalidade (escore-z de -2)
corrobora o atraso no amadurecimento bioldgico.

Interpretacao Laboratorial:

O ponto-chave para resolver a questao é a classificacao do hipogonadismo através
das gonadotrofinas:

1. LH de 0,2 mUI/mL e FSH de 1,1 mUI/mL: Estdao em niveis preplUberes (baixos),
conforme os valores de referéncia.

2. Estradiol indetectavel: Confirma que os ovarios nao estao sendo estimulados ou
nao estdo produzindo hormonios.

Quando temos baixa producao de estradiol acompanhada de FSH e LH baixos,
diagnosticamos Hipogonadismo Hipogonadotréfico. Isso indica que a falha estd na
hipéfise ou no hipotalamo, e ndo nos ovarios.

Anélise das Alternativas:

Alternativa a) Correta. A hiperprolactinemia é uma causa importante de
hipogonadismo hipogonadotréfico. Niveis elevados de prolactina interferem
diretamente na secrecao pulsatil do hormoénio liberador de gonadotrofinas (GnRH)
pelo hipotalamo. Sem o estimulo correto do GnRH, a hipéfise nao secreta FSH e LH
em niveis adequados para iniciar a puberdade, mantendo a paciente em estado
prepubere.

Alternativa b) Incorreta. A disgenesia gonadal, cujo exemplo mais comum ¢é a
Sindrome de Turner, causa hipogonadismo hipergonadotréfico. Nesses casos, o
ovario é a estrutura doente e nao produz estradiol. Por falta de feedback negativo, a
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hipéfise trabalha excessivamente, resultando em niveis muito elevados de FSH
(geralmente acima de 40 mUI/mL), o que é o oposto do que foi mostrado no exame
da paciente.

Alternativa c) Incorreta. A hiperplasia adrenal congénita (HAC) em sua forma classica
costuma ser diagnosticada na infancia por ambiguidade genital ou crise de perda de
sal. Nas formas nao classicas, pode causar puberdade precoce ou sinais de excesso
de androgénios (como excesso de pelos e acne), mas nao costuma se apresentar
com o perfil de gonadotrofinas baixas e auséncia total de caracteres sexuais
femininos aos 15 anos.

Alternativa d) Incorreta. Na Sindrome de Insensibilidade Androgénica, a paciente tem
cariotipo 46,XY, mas o corpo nao responde aos androgénios. O excesso de
testosterona é convertido perifericamente em estrogénio, o que faz com que essas
pacientes tenham desenvolvimento mamario normal (Tanner M4 ou M5), embora nao
tenham Utero nem pelos pubicos. O caso da questao especifica que nao ha
desenvolvimento mamario, descartando esta hipoétese.

Conclusao:
O diagnéstico é direcionado pelos niveis baixos de FSH e LH. Entre as alternativas

propostas, apenas a hiperprolactinemia justifica o blogqueio do eixo
hipotalamo-hipéfise-gbnada, resultando no quadro clinico e laboratorial descrito.

Questao 108
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente de 6 anos apresenta sinais claros de puberdade precoce: telarca
(desenvolvimento mamario) antes dos 8 anos de idade, associada a sinais de
progressao, como a aceleracao da velocidade de crescimento (estatura no z-score
+3). Diante de um quadro de puberdade precoce central (GnRH-dependente) em
meninas, especialmente naguelas com menos de 8 anos ou com rapida progressao, a
investigagcdo por imagem do Sistema Nervoso Central (SNC) é mandatéria para
excluir causas organicas, como tumores (hamartomas hipotalamicos, por exemplo),

mesmo na auséncia de sintomas neuroldgicos.
EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS
a) Analise do cariétipo: Incorreta. O cariétipo é solicitado em suspeitas de anomalias

cromossdmicas, como a Sindrome de Turner (que cursa com baixa estatura e atraso
puberal) ou distlrbios de diferenciacao sexual. Nao hd indicacao para este exame em
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um quadro tipico de puberdade precoce feminina.

b) Dosagem de horménio do crescimento (GH): Incorreta. Embora a crianca
apresente aceleracao do crescimento, isso ocorre devido a acdo dos esteroides
sexuais (estrogénio) sobre as placas epifisarias e ao estimulo indireto do eixo do GH.

A dosagem de GH é indicada para investigar deficiéncia de crescimento ou
gigantismo, nao sendo o exame de escolha para puberdade precoce.

c) Ressonancia magnética do SNC: Correta. E o exame de escolha para a
investigacdo etioldgica da puberdade precoce central. Em meninas, a maioria dos
casos é idiopatica, mas quanto menor a idade de inicio, maior o risco de uma lesao
estrutural no SNC. A RM identifica hamartomas, gliomas e outras massas que podem
estar ativando precocemente o eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal.

d) Ultrassom pélvico: Incorreta. O ultrassom pélvico € um exame complementar Util
para avaliar o volume uterino e o aspecto dos ovarios, ajudando a diferenciar a
puberdade verdadeira de variantes da normalidade (como a telarca precoce isolada).
No entanto, diante de uma puberdade progressiva em uma crianca de 6 anos, a
prioridade maxima é a exclusao de patologias centrais graves via ressonancia
magnética. O ultrassom nao define a conduta nem a causa da ativacao central.

Questao 109

Analise da questao:

O manejo da Profilaxia Pds-exposicao (PEP) ao HIV exige o cumprimento de critérios
rigorosos de tempo para garantir sua eficacia. O limite maximo para o inicio da
medicacdo é de 72 horas apés o evento de risco, conforme estabelecido pelo
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a: Estd incorreta. Embora o esquema de PEP seja prescrito pelo periodo
de 28 dias, ele nao deve ser iniciado neste caso. A paciente apresenta-se 80 horas
apdés a exposicao, o que ultrapassa o limite de 72 horas onde a intervencao possui
beneficio comprovado na prevencao da infeccao pelo HIV.

Alternativa b: Estad correta. A eficacia da PEP depende do inicio precoce para impedir
a integracao e a replicacao viral no organismo. Apds o prazo de 72 horas, o risco de
toxicidade dos medicamentos e o potencial de desenvolvimento de resisténcia viral
superam os beneficios da profilaxia, uma vez que a infeccao j& pode ter se
estabelecido. Portanto, a conduta correta é nao iniciar a PEP.
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Alternativa c: Estd incorreta. O teste rapido negativo na vitima é um pré-requisito
obrigatério para o inicio da PEP, pois serve para documentar que a paciente nao vivia
com HIV previamente ao incidente. Se o teste fosse positivo, a conduta seria o
tratamento antirretroviral (TARV) continuo, e nao a profilaxia. O que impede a PEP
aqui é o tempo decorrido, e nao o resultado do teste.

Alternativa d: Esta incorreta. A soroconversao do HIV nao ocorre em apenas sete dias
e aguardar esse prazo nao tem utilidade clinica para a decisao da profilaxia. A janela
imunoldgica para deteccao do virus costuma ser mais longa. O acompanhamento
sorolégico deve ser agendado para o seguimento da paciente, mas a decisdo sobre a
PEP deve ser imediata no momento do primeiro atendimento.

Questao 110

Analise do quadro clinico:

A paciente apresenta um quadro tipico de cervicite, caracterizado por conteldo
mucopurulento no orificio externo do colo uterino e colo fridvel (que sangra ao
toque). O teste de amplificacdo de acido nucleico (NAAT) confirmou a presenca de
Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis. O tratamento deve,
obrigatoriamente, cobrir ambos os agentes etioldgicos para garantir a cura e prevenir
a Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP).

Alternativa a) Incorreta. A doxiciclina em monoterapia é eficaz contra a Chlamydia
trachomatis, mas nao apresenta eficacia adequada contra a Neisseria gonorrhoeae
devido aos altos indices de resisténcia do gonococo as tetraciclinas.

Alternativa b) Incorreta. Embora a combinacao de ceftriaxona com doxiciclina seja
uma opcgao terapéutica vdalida em algumas diretrizes internacionais (como o CDC
atual), a alternativa (c) é a resposta esperada em provas baseadas nos protocolos do
Ministério da Saude do Brasil e prioriza a dose Unica de azitromicina pela facilidade
de adesao ao tratamento.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa segue o protocolo preconizado pelo Ministério
da Saude para o tratamento da cervicite nao complicada. A ceftriaxona 500 mg IM é
o tratamento de escolha para a Neisseria gonorrhoeae, enquanto a azitromicina 1 g
VO em dose Unica é o tratamento padrao para a Chlamydia trachomatis. A
administracao em dose Unica, preferencialmente supervisionada, garante a adesao
total e a eficacia do tratamento para ambos os agentes.

Alternativa d) Incorreta. Este esquema posoldgico (duas doses de azitromicina com
intervalo de 7 dias) nao faz parte dos protocolos recomendados para o tratamento de
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clamidia ou gonorreia. Para a clamidia, a dose Unica de 1 g é suficiente. Além disso,
este esquema nao cobriria adequadamente a infeccao gonocécica.

Questao 111

A paciente em questao apresenta um quadro de alto risco para parto prematuro
espontaneo, baseado tanto em seu histérico obstétrico quanto nos achados
ultrassonograficos atuais. Ela é secundigesta com parto anterior de 1.800 g
(compativel com prematuridade) e, na gestacao atual, com 20 semanas, apresenta
um colo uterino encurtado.

Andlise das imagens e achados:

As imagens de ultrassonografia transvaginal revelam um colo uterino com medida de
10,13 mm (visivel no canto inferior direito das imagens), o que caracteriza um colo
curto (abaixo de 25 mm). Além disso, observa-se a presenca de afunilamento
(abertura do orificio interno do colo), sinal que reforca a incompeténcia ou fragilidade
cervical.

Explicagao das alternativas:

a) Medida do colo seriada: Incorreta. A conduta de acompanhamento seriado é
reservada para casos em que nao ha indicacao imediata de intervencao ou quando o
colo estad no limite da normalidade em pacientes de baixo risco. Com um colo de 10
mm e historico de parto prematuro, a intervencao deve ser imediata.

b) Repouso absoluto: Incorreta. As evidéncias cientificas atuais demonstram que o
repouso absoluto nao previne o parto prematuro e ainda aumenta o risco de eventos
tromboembdlicos na gestante. Ndao é uma conduta recomendada pelas principais
diretrizes (FEBRASGO, ACOG).

c) Insercao de pessario: Incorreta. Embora o pessario vaginal seja uma opcao em
estudo para casos de colo curto, o padrao-ouro (padrao de referéncia) para uma
paciente que possui o bindmio "antecedente de parto prematuro" + "colo curto na
gestacao atual" é a cerclagem cervical. O pesséario é geralmente discutido para
pacientes sem antecedentes de prematuridade ou em protocolos de pesquisa
especificos.

d) Cerclagem de emergéncia: Correta. De acordo com os protocolos obstétricos, a
cerclagem indicada por achado de ultrassom (também chamada por alguns autores
de cerclagem terapéutica ou de emergéncia devido a gravidade do encurtamento)
estd formalmente indicada quando a paciente tem histéria de parto prematuro
anterior e apresenta colo menor que 25 mm antes de 24 semanas de gestacao. O
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achado de 10,13 mm com afunilamento torna a indicacao cirdrgica mandatdria para
tentar prolongar a gestacao.

Gabarito: Alternativa (d).

Questao 112
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente é uma primigesta com 34 semanas e 3 dias de gestacdo, apresentando
dinamica uterina e dilatacdo cervical (3 cm), o que caracteriza o diagndstico de
trabalho de parto prematuro. Um ponto crucial é que o rastreio para o estreptococo
do grupo B (GBS) nao foi realizado. No manejo do trabalho de parto prematuro, a
idade gestacional de 34 semanas € o marco divisor para as principais condutas.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?
A conduta baseia-se em dois pilares principais para esta idade gestacional:

1. Conduta Obstétrica: De acordo com os protocolos da FEBRASGO e do Ministério da
Saude, a inibicao do trabalho de parto (tocdlise) e a administracao de corticoides
para maturagao pulmonar (como a betametasona) sao indicadas apenas até as 33
semanas e 6 dias. A partir de 34 semanas completas, o risco de complicacbes
maternas com a tocolise e os beneficios marginais da corticoterapia nao justificam o
adiamento do parto. Portanto, a conduta correta é permitir a progressao e conducao
do parto.

2. Profilaxia Infecciosa: A antibioticoprofilaxia intraparto para o estreptococo do
grupo B (GBS) deve ser realizada sempre que o status de colonizacao da paciente for
desconhecido e ela entrar em trabalho de parto com menos de 37 semanas de
gestacao. Como a paciente tem 34 semanas e nao possui 0 exame, a ampicilina (ou
penicilina cristalina) deve ser iniciada imediatamente para prevenir a sepse neonatal
precoce.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS

Alternativa (a): A escopolamina é um medicamento antiespasmddico indicado para
célicas biliares ou intestinais, ndao possuindo papel no manejo do trabalho de parto. A
conduta de apenas reavaliar ignora a necessidade de profilaxia para GBS em um

cenario de prematuridade.

Alternativa (b): Como mencionado, a betametasona e a inibicao do trabalho de parto
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(tocdlise) sao condutas reservadas para gestacdes abaixo de 34 semanas (até 33
semanas e 6 dias). Para esta paciente de 34 semanas e 3 dias, essas intervencoes
nao estao mais indicadas de rotina.

Alternativa (d): O sulfato de magnésio tem indicagao para neuroprotecdo fetal em
casos de parto prematuro iminente, porém a maioria dos protocolos nacionais e
internacionais limita seu uso até as 31 semanas e 6 dias (alguns protocolos
estendem até 33 semanas e 6 dias). Nao ha indicacao para 34 semanas. Além disso,
a cesarea imediata nao se justifica, pois o batimento cardiaco fetal esta normal (156
bpm) e ndo ha sinais de sofrimento fetal ou instabilidade materna que impecam o
parto vaginal.

Questao 113

Para resolver essa questao, é fundamental realizar uma analise clinica criteriosa dos
sinais e sintomas apresentados pela paciente, separando o que € decorrente da
transicao menopausal (climatério) do que sugere um transtorno do humor.

A paciente tem 52 anos e apresenta irregularidade menstrual (ciclos de 45 dias), o
gue confirma que ela estd no periodo do climatério. No entanto, o quadro clinico é
dominado por cansaco, isolamento social (parou de ver as amigas), prejuizo de
memodria, aumento do apetite, ganho de peso e alteracao do sono. Embora ela negue
tristeza, esses sintomas sao marcos de um episédio depressivo, muitas vezes
classificado como depressao atipica (caracterizada por aumento do apetite e do sono,
em vez da reducao tipica). A perda de libido e o prejuizo no relacionamento conjugal,
nesse contexto, costumam ser secunddarios ao quadro depressivo e nao apenas a
queda hormonal.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O uso de testosterona é indicado para o Transtorno do Desejo Sexual
Hipoativo em mulheres na pds-menopausa, apds a exclusao de outras causas (como
depressao ou problemas relacionais) e, preferencialmente, em pacientes que ja estdo
em terapia hormonal estrogénica sem melhora da libido. No caso desta paciente, a
causa provavel da perda de interesse sexual é o transtorno do humor e o conflito
conjugal decorrente.

b) Incorreta. A terapia de reposicao hormonal com estrogénio e progesterona é o
tratamento padrao-ouro para sintomas vasomotores (fogachos e sudorese noturna) e
atrofia urogenital. A paciente nao relata fogachos e o exame fisico mostrou mucosa
vaginal sem atrofia. Embora o estrogénio tenha um efeito positivo no humor, ele nao
é o tratamento primario para um quadro depressivo instalado com as caracteristicas
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descritas.

c) Incorreta. O topiramato é um anticonvulsivante utilizado na profilaxia da
enxaqueca e, por vezes, como adjuvante no controle do apetite e na perda de peso.
No entanto, ele nao trata a etiologia principal da paciente (depressao) e pode,
inclusive, piorar queixas cognitivas e de memdria que a paciente ja relata possuir.

d) Correta. A sertralina é um Inibidor Seletivo da Recaptacao de Serotonina (ISRS),
sendo um dos antidepressivos de primeira linha. Ela é indicada para tratar o quadro
de depressao que a paciente manifesta por meio de sintomas somaticos (fadiga,
alteragdao de sono, apetite e isolamento). Além de tratar o transtorno do humor, os
ISRS podem auxiliar no controle da compulsao alimentar e sao frequentemente
utilizados para manejar sintomas de humor e labilidade emocional no climatério. Ao
tratar a depressao, espera-se uma melhora secundaria da libido, da meméria e da
disposicao social.

Questao 114

ANALISE DO CASO

A paciente é uma mulher de 36 anos vivendo com HIV. O rastreio de cancer do colo
do Utero para mulheres HIV-positivas segue diretrizes especificas do Ministério da
Saude e do INCA, devido ao maior risco de persisténcia do virus HPV e de progressao
acelerada para lesbes precursoras e cancer invasor.

Para este grupo, o rastreio deve ser iniciado imediatamente apds o inicio da atividade
sexual, independentemente da idade. O protocolo consiste em realizar a citologia
oncoética (Papanicolau) a cada seis meses no primeiro ano de acompanhamento. Se
ambos os resultados forem normais, a paciente deve realizar a citologia anualmente
por tempo indeterminado. Como a questdo informa que ela ja teve duas citologias
anteriores sem alteracdes, ela entra na fase de manutencao anual.

POR QUE A ALTERNATIVA A ESTA CORRETA

Conforme as normas técnicas brasileiras para pacientes HIV-positivas, apdés dois
resultados semestrais negativos no primeiro ano, a citologia oncética deve ser
realizada anualmente. Diferentemente da populacao geral, que faz o exame a cada 3
anos apés dois resultados anuais normais, as mulheres imunocomprometidas nao
devem estender esse prazo, independentemente da contagem de CD4 ou carga viral.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA INCORRETA

O intervalo de 3 anos é o preconizado para a populacao geral (mulheres
imunocompetentes entre 25 e 64 anos) apds dois exames anuais normais. Para
pacientes vivendo com HIV, esse intervalo é longo demais e inadequado, pois nao
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considera a biologia da doenca nesse grupo de risco.

POR QUE A ALTERNATIVA C ESTA INCORRETA

A colposcopia € um exame de avaliacao diagndstica e nao deve ser utilizada como
ferramenta de rastreio primdario em pacientes com citologia normal. Ela estd indicada
apenas quando ha resultados citolégicos anormais (como ASC-US repetido, lesdes de
baixo ou alto grau) ou quando ha suspeita clinica visual no colo do Utero.

POR QUE A ALTERNATIVA D ESTA INCORRETA

O teste de HPV a cada 5 anos é uma estratégia de rastreio primario moderna para a
populacao geral em diversos protocolos internacionais e em fase de implementacao
no sistema publico brasileiro. Contudo, para o grupo de mulheres vivendo com HIV, a
recomendacao de vigilancia permanece anual com a citologia, dada a alta
prevaléncia de infeccdo por HPV e o risco de evolucao rapida de lesdes.

Questao 115

O Método de Ovulacdo Billings (MOB) baseia-se na observacdo das alteracbes do
muco cervical ao longo do ciclo menstrual, refletindo as variacbes hormonais
(estrogénio e progesterona).

No periodo fértil, que antecede e coincide com a ovulacdo, ocorre um aumento nos
niveis de estrogénio. Esse hormoénio modifica as glandulas cervicais, fazendo com
gue 0 muco se torne progressivamente mais fluido, elastico e transparente. O "apice"
do periodo fértil é identificado quando a mulher sente uma sensacao de lubrificacdo
vulvar e observa um muco com caracteristicas de clara de ovo.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (CORRETA): Esta alternativa descreve perfeitamente o muco sob
influéncia estrogénica maxima. A transparéncia, a viscosidade (elasticidade ou
filancia) e a sensacao escorregadia (lubrificacao) sao os sinais classicos que indicam
a proximidade da ovulacdo e o periodo de maior fertilidade.

Alternativa B (INCORRETA): Um muco espesso e opaco é caracteristico do periodo
infértil. Logo apds a menstruagao ou apdés a ovulagao (fase lUtea), sob a influéncia da
progesterona, o muco forma um "tampao" que impede a ascensao dos
espermatozoides, apresentando-se denso e sem elasticidade.

Alternativa C (INCORRETA): Embora mencione a filancia (capacidade de estiramento),
uma medida de apenas dois centimetros é considerada baixa. No periodo fértil, o
muco costuma atingir uma filancia de 6 a 10 centimetros ou mais. Além disso, a
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opacidade é uma caracteristica de periodos de baixa fertilidade; o muco fértil deve
ser limpido/transparente.

Alternativa D (INCORRETA): O muco esbranquicado, grumoso e aderente é tipico da
fase progestacional (pds-ovulatéria) do ciclo. A progesterona torna o muco hostil ao
espermatozoide, perdendo a agua e a elasticidade, resultando em um aspecto mais
seco ou pastoso, que nao favorece a concepcao.

Questao 116

Para entender a escolha do melhor método contraceptivo nesta paciente, devemos
considerar trés fatores principais: o diagnéstico de LUpus Eritematoso Sistémico
(LES), a presenca da Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide (SAF) com histérico de
trombose e o0 uso de anticoagulante oral (varfarina).

O ponto central da questdao é a contraindicacao absoluta ao uso de estrogénios. De
acordo com os Critérios de Elegibilidade da Organizacao Mundial da Saude (OMS), a
presenca de anticorpos antifosfolipides positivos ou o diagndstico de SAF classifica os
métodos combinados (que contém estrogénio) como Categoria 4 (risco inaceitavel a
saude), devido ao altissimo risco de novos eventos tromboembdlicos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o DIU de cobre nao contenha hormonios e seja seguro do ponto
de vista trombdtico, ele tem como efeito colateral comum o aumento do fluxo
menstrual e das célicas. Como a paciente faz uso de varfarina (anticoagulante), o

risco de menorragia (sangramento menstrual excessivo) e anemia é muito alto,
tornando-o uma opcao menos favoravel que o DIU de levonorgestrel.

b) Correta. O DIU com levonorgestrel (SIU-LNG) é considerado a opcao mais segura e
adequada para esta paciente. Por ser um método apenas com progestagénio de acao
local, nao aumenta o risco de trombose (é Categoria 2 em pacientes com SAF). Além
disso, ele promove a atrofia do endométrio, reduzindo significativamente o fluxo
menstrual, o que é um beneficio adicional para pacientes anticoaguladas, prevenindo
hemorragias uterinas.

c) Incorreta. A pilula combinada contém etinilestradiol (estrogénio). O estrogénio
aumenta a sintese de fatores de coagulacdo e o risco de fendbmenos
tromboembdlicos, sendo formalmente contraindicada para pacientes com LUpus em
atividade ou com anticorpos antifosfolipides/SAF.

d) Incorreta. O adesivo transdérmico também é um método combinado (estrogénio +
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progestagénio). Independentemente da via de administracao (oral, transdérmica ou
vaginal), o uso de estrogénio permanece contraindicado pelo risco de trombose nesta
paciente.

Resumo didatico: Em pacientes com SAF e histdérico de trombose, evitamos
estrogénio. Em pacientes anticoaguladas, preferimos métodos que reduzam o fluxo
menstrual. Portanto, o DIU de levonorgestrel une seguranca vascular e controle de
sangramento.

Questao 117

Andlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro de Incontinéncia Urinaria Mista (IlUM). Isso é
evidenciado pela perda de urina em duas situagoes distintas: precedida por urgéncia
(incontinéncia de urgéncia) e aos esforcos, como carregar peso (incontinéncia de
esforco). O estudo urodinamico confirma ambos os componentes.

Quando estamos diante de uma incontinéncia mista, a regra de ouro na pratica
médica e em provas de residéncia é tratar inicialmente o componente que mais
incomoda a paciente ou priorizar o tratamento clinico/farmacolégico do componente
de urgéncia antes de propor intervencdes cirdrgicas para o componente de esforco.
Isso ocorre porque a cirurgia para incontinéncia de esforco pode, em alguns casos,
agravar os sintomas de urgéncia.

Explicacao das Alternativas:

a) Incorreta. A uretrotomia interna é um procedimento cirdrgico indicado para o
tratamento de estenose (estreitamento) de uretra. Nao ha qualqguer indicacdo para
esse procedimento no quadro de incontinéncia urinaria descrito.

b) Incorreta. A colpouretropexia (como a cirurgia de Burch) é uma técnica cirdrgica
para o tratamento da incontinéncia urindria de esforco. Embora a paciente tenha
esse componente, a conduta imediata na incontinéncia mista deve priorizar o
tratamento clinico da urgéncia. Além disso, atualmente, os "slings" sao mais
utilizados que a colpouretropexia para o componente de esforco.

c) Incorreta. O estrogénio tépico é uma terapia adjuvante importante em mulheres na
pds-menopausa com sindrome geniturindria, podendo melhorar a trofia vaginal e
alguns sintomas urinarios leves. No entanto, nao é o tratamento de escolha inicial ou
mais eficaz para controlar a urgéncia miccional em um quadro de incontinéncia mista
estabelecida.
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d) Correta. Os anticolinérgicos (ou antimuscarinicos), como a oxibutinina e a
tolterodina, sao a primeira linha de tratamento farmacoldgico para a bexiga
hiperativa/incontinéncia de urgéncia. Como a conduta inicial na incontinéncia urinaria
mista deve focar no controle dos sintomas de urgéncia e na estabilizacdo do
detrusor, a prescricdo dessa classe medicamentosa é a conduta imediata mais
apropriada.

Questao 118
Andlise da questao:

O caso descreve uma paciente de 29 anos com diagnéstico de endometriose
peritoneal confirmado e tratado cirurgicamente (excisao de lesdes). Além da dor
(cdlica), ela apresenta uma queixa fundamental para a escolha da conduta:
menstruacao excessiva (hipermenorreia). O objetivo do tratamento pds-operatdrio na
endometriose é o controle da dor, a melhora da qualidade de vida e a prevencao da
recorréncia das lesdes.

Alternativa A: Incorreta. Os anti-inflamatérios ndo hormonais (AINEs) agem inibindo a
sintese de prostaglandinas, sendo Uteis apenas para o alivio sintomético da dor
durante o periodo menstrual. Eles ndo tratam a patologia de base, ndo evitam a
progressao da endometriose e nao sao eficazes para o controle definitivo do fluxo
menstrual excessivo a longo prazo.

Alternativa B: Incorreta. Os contraceptivos hormonais orais combinados podem ser
utilizados no tratamento da dor associada a endometriose. No entanto, em uma
paciente que apresenta especificamente menstruacao excessiva, os métodos que
promovem maior atrofia endometrial ou amenorreia sao preferiveis. Além disso, o
componente estrogénico do combinado pode, em alguns casos, ndo ser o ideal para o
controle total da doenca quando comparado ao uso isolado de progestagénios.

Alternativa C: Correta. O sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) é
uma das melhores opcbes para o manejo pds-operatério. Ele aborda
simultaneamente as duas queixas da paciente: promove atrofia do endométrio,
sendo altamente eficaz no tratamento do fluxo menstrual excessivo, e libera
progestagénio localmente, o que auxilia no controle da dor pélvica e reduz o risco de
recorréncia das lesdes de endometriose. E um método de longa duracdo (LARC) com
excelente perfil de adesao.

Alternativa D: Incorreta. Os andlogos do GnRH sdo medicacdes potentes que causam
um estado de hipoestrogenismo severo (menopausa farmacoldgica). Devido aos
efeitos colaterais (perda de massa éssea, sintomas vasomotores e atrofia urogenital)
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e ao alto custo, sao geralmente reservados para casos de dor persistente ou
refratédria a outros tratamentos, nao sendo a primeira escolha para uma paciente
jovem logo apéds a cirurgia inicial.

Questao 119

Esta questdo aborda o manejo clinico do Sangramento Uterino Anormal (SUA)
secundario a leiomiomas uterinos (FIGO tipo L-2 a L-5, no caso descrito). O Sistema
Intrauterino Liberador de Levonorgestrel (SIU-LNG ou DIU de progesterona) é uma
opcdo terapéutica eficaz para o controle do fluxo menstrual intenso quando a
cavidade uterina nao esta distorcida.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O objetivo principal do SIU-LNG nao é a reducdo do fluxo sanguineo
global para o uUtero (como faria uma embolizacao de artérias uterinas), mas sim uma
acao local sobre o tecido que reveste a cavidade uterina.

b) Incorreta. Diferentemente dos anovulatérios combinados ou de certas
progesteronas sistémicas em altas doses, o DIU de progesterona atua
majoritariamente de forma local. A maioria das usuarias mantém seus ciclos
ovulatérios e a producao hormonal ovariana, ocorrendo o blogueio da ovulagao em
apenas uma pequena porcentagem dos casos.

c) Incorreta. O levonorgestrel nao tem a propriedade de reduzir o volume dos
leiomiomas (involucao). Para a reducao do volume dos miomas, os medicamentos
mais indicados seriam os analogos do GnRH, que promovem um estado de
hipoestrogenismo. O SIU-LNG foca no controle do sintoma (sangramento) e nao na
reducao da patologia estrutural em si.

d) Correta. O mecanismo de acao fundamental do levonorgestrel liberado
diretamente na cavidade uterina é a decidualizacdao do estroma endometrial, seguida
de uma atrofia endometrial profunda. Como o sangramento menstrual é resultado da
descamacao do endométrio, um tecido atréfico e menos vascularizado resulta em
menor volume de perda sanguinea, sendo este o principal objetivo do tratamento
neste cendrio clinico.
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Questao 120

Esta questao exige do candidato o conhecimento sobre duas indicacdes distintas de
antibioticoterapia no periparto: a profilaxia para endocardite infecciosa (El) e a
profilaxia para o estreptococo do grupo B (GBS - Streptococcus agalactiae).

Analise dos critérios para a paciente em questao:

1. Profilaxia para Endocardite Infecciosa:

Embora a paciente possua uma valvulopatia (estenose mitral reumatica), as
diretrizes atuais da American Heart Association (AHA) e da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) recomendam que o parto (vaginal ou cesareo) nao seja mais uma
indicacdo de profilaxia antibiética rotineira para prevenir endocardite,
independentemente da gravidade da lesao valvar, a menos que haja uma infeccao
ativa estabelecida (como corioamnionite). O risco de bacteremia durante o parto
vaginal é considerado baixo e ndo justifica o uso profilatico de antibiéticos para este
fim.

2. Profilaxia para Estreptococo do Grupo B (GBS):

Quando o status de colonizacao por GBS é desconhecido no momento do parto, a
profilaxia intraparto sé esta indicada se houver pelo menos um dos seguintes fatores
de risco:

- Trabalho de parto pré-termo (menor que 37 semanas);

- Ruptura de membranas (bolsa rota) ha 18 horas ou mais;

- Febre intraparto (temperatura maior ou igual a 38 °C);

- Histéria de recém-nascido anterior com doencga invasiva por GBS;

- GBS isolado em urocultura na gestacao atual.

No caso clinico: a paciente esta a termo (37 semanas e 6 dias), a bolsa rompeu ha
apenas 8 horas e nao ha relato de febre ou antecedentes sugestivos. Portanto, ela
nao preenche critérios para profilaxia de GBS.

Explicacao das alternativas:

a) Ampicilina: Incorreta. Seria a droga de escolha para profilaxia de GBS ou
endocardite se houvesse indicacao, o que nao ocorre neste caso.

b) Cefazolina: Incorreta. E utilizada como profilaxia cirirgica em cesarianas ou como
alternativa para GBS em pacientes alérgicas a penicilina com baixo risco de
anafilaxia. Nao ha indicacdo para parto vaginal ndao complicado sem fatores de risco.

c) Ampicilina e clindamicina: Incorreta. Essa associacao nao faz parte do protocolo
padrao para profilaxia intraparto de GBS ou endocardite nessas condicoes.
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d) Ndo ha indicacao: Correta. Como a paciente nao possui fatores de risco para
transmissao vertical de GBS e o parto vaginal isolado nao requer profilaxia para
endocardite infecciosa, a conduta correta é a observacao clinica sem antibidticos.
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