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Comentarios e Explicacoes

Questao 1
O periodo ideal para a realizacdo da coleta do Teste do Pezinho (Programa Nacional

de Triagem Neonatal) é entre o 32 e o 59 dia de vida do recém-nascido. Essa
recomendacao visa evitar interferéncias de fendmenos fisiolégicos do parto e
garantir que a crianca ja tenha tido um aporte nutricional proteico e de lactose

suficiente para a deteccao de erros inatos do metabolismo.

Alternativa (b) CORRETA: No caso do Hipotireoidismo Congénito, o rastreamento é
feito primordialmente pela dosagem do TSH neonatal. Imediatamente apds o
nascimento, ocorre um aumento fisiolégico abrupto do TSH, conhecido como pico
neonatal de TSH, que atinge seu nivel maximo cerca de 30 a 60 minutos apds o parto
para estimular a producao de hormdnios tireoidianos essenciais para a termogénese.
Os niveis de TSH comecam a declinar progressivamente, mas, se a coleta for
realizada antes de 48 a 72 horas de vida (antes do 32 dia), os valores ainda podem
estar acima do ponto de corte laboratorial, resultando em um falso positivo.

Alternativa (a) INCORRETA: Para o rastreamento da Fenilcetonuria, é necessario que
o recém-nascido tenha ingerido uma quantidade adequada de fenilalanina (presente
no leite materno ou férmulas infantis). Se a coleta for feita precocemente, antes de o
bebé ter se alimentado o suficiente, os niveis de fenilalanina no sangue podem nao
ter subido o bastante para serem detectados, o que resultaria em um falso negativo,
e nao em um falso positivo.

Alternativa (c) INCORRETA: A Hiperplasia Adrenal Congénita (HAC) é rastreada pela
dosagem da 17-alfa-hidroxiprogesterona (17-OHP). Embora existam muitos falsos
positivos na triagem da HAC, eles ocorrem majoritariamente em recém-nascidos
prematuros ou de baixo peso, devido ao estresse do nascimento ou a imaturidade do
eixo adrenal. Em um recém-nascido a termo e com peso adequado (3.000 g), como o
descrito na questao, a alteracao mais classica esperada pela coleta precoce devido
ao pico fisioldgico pds-parto é a do TSH.

Alternativa (d) INCORRETA: Na Galactosemia, o rastreio busca identificar o acimulo
de galactose ou a deficiéncia da enzima GALT. Semelhante a Fenilcetonuria, se a
coleta for feita antes de uma oferta lactea adequada, o teste poderia teoricamente
apresentar um falso negativo. No entanto, o enunciado busca a correlacao mais
frequente e academicamente consagrada sobre a precocidade do teste, que reside
no falso positivo do TSH.
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Questao 2

O ponto central desta questao é o tempo limite para a interrupcao das manobras de
reanimagao neonatal em um recém-nascido que persiste em assistolia (auséncia de
frequéncia cardiaca). Essa diretriz foi atualizada recentemente pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A interrupcao da reanimacao aos 10 minutos era a recomendacao de
diretrizes mais antigas. Atualmente, entende-se que esse tempo é insuficiente para
determinar a irreversibilidade da parada cardiorrespiratéria em ambiente de sala de
parto, dada a possibilidade de melhores desfechos neurolégicos em casos
selecionados com reanimacao estendida.

b) Incorreta. O tempo de 15 minutos ndo é o preconizado pelas normas vigentes da
SBP ou do ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation). Embora seja
superior aos 10 minutos, ainda ndo atinge o tempo limite estabelecido por evidéncias
recentes.

c) Correta. De acordo com as diretrizes de Reanimacao Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria (atualizacdo de 2022), para recém-nascidos com idade
gestacional maior ou igual a 34 semanas, se a frequéncia cardiaca permanecer
ausente (Apgar 0) apesar de todas as manobras de reanimacao avancada realizadas
de forma adequada (ventilacao efetiva, massagem cardiaca e uso de adrenalina), a
interrupcao dos esforcos pode ser considerada aos 20 minutos de vida. A decisao
deve ser comunicada a familia de forma ética e acolhedora assim que possivel.
Estudos mostram que a persisténcia da assistolia apés 20 minutos de reanimacao
adequada estd associada a uma altissima mortalidade ou a uma sobrevida com
sequelas neuroldgicas extremamente graves.

d) Incorreta. O tempo de 30 minutos excede o recomendado pelas diretrizes
nacionais e internacionais para o caso de assistolia persistente. Embora o suporte
familiar seja fundamental, a decisdo técnica de suspender a reanimacao baseia-se
em protocolos de futilidade terapéutica e progndstico clinico, nao dependendo
exclusivamente de uma autorizacao prévia da familia no momento da emergéncia.

Resumo da conduta: Em recém-nascidos a termo ou pré-termo tardios, a auséncia de
batimentos cardiacos apés 20 minutos de reanimacao avancada completa é o critério
atual para cessar os procedimentos e declarar o ébito.
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Questao 3

Para resolver essa questdo, é fundamental identificar o diagnéstico de neurossifilis e
conhecer as recomendacdes do Ministério da Saude do Brasil para o tratamento da
sifilis congénita.

Analise do caso clinico:

O recém-nascido apresenta VDRL reagente no liquor (1:2). Na neonatologia, qualquer
titulacao de VDRL no liquor, independentemente do valor, confirma o diagndstico de
neurossifilis. Além disso, a celularidade estd aumentada (35 leucécitos/mm3), o que
reforca o comprometimento do sistema nervoso central.

Conduta e tempo de tratamento:

De acordo com as diretrizes brasileiras, casos de sifilis congénita com alteracao
liquorica (neurossifilis) devem ser tratados obrigatoriamente com Penicilina G
Cristalina por via intravenosa (IV). O tempo total de tratamento para sifilis congénita
é de 10 dias.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a): CORRETA. Como ha alteracao no liquor, o tratamento de escolha é a
Penicilina G Cristalina por via intravenosa. Se o acesso periférico foi perdido e nao é
mais possivel obté-lo, a obtencao de um acesso venoso central é necesséaria para
garantir a conclusao do esquema terapéutico. O tempo total preconizado é de 10
dias.

Alternativa (b): INCORRETA. Embora a via e a medicacao estejam corretas para o
guadro de neurossifilis, o tempo de tratamento estabelecido pelos protocolos
nacionais e internacionais para sifilis congénita é de 10 dias, e nao 14 dias.

Alternativa (c): INCORRETA. A Penicilina G Procaina (via intramuscular) é uma
alternativa de tratamento para a sifilis congénita apenas nos casos em que o liquor
esta normal e ndo ha evidéncias de neurossifilis. Como o paciente apresenta VDRL
positivo no liquor, a via intravenosa com Penicilina Cristalina é mandatéria. Além
disso, o tratamento nao deve ser finalizado de forma ambulatorial antes de completar
o ciclo necessario para o sistema nervoso central.

Alternativa (d): INCORRETA. Esta alternativa apresenta dois erros: indica a Penicilina
Procaina para um paciente com neurossifilis e estende o tempo de tratamento para
14 dias, o que nao condiz com as diretrizes para o0 manejo neonatal da infeccao.

Resumo: O achado de VDRL positivo no liquor define a necessidade de 10 dias de
Penicilina Cristalina IV. A perda de acesso venoso periférico exige a obtencao de um
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novo acesso (central ou profundo) para que o tratamento nao seja interrompido, uma
vez que interrupgdes superiores a 24 horas obrigam o reinicio de toda a contagem do
tempo de tratamento.

Questao 4

O ponto central desta questao é o risco da "janela imunoldgica" materna. Embora a
gestante apresente testes rapidos e sorologias negativas, ela vive em uma situacgao
de exposicao de risco, pois seu parceiro é sabidamente HIV-positivo e apresenta
carga viral detectavel (250 cépias/ml). Para que o risco de transmissao sexual seja
considerado desprezivel (o conceito de Indetectavel = Intransmissivel), a carga viral
do parceiro deveria estar abaixo de 50 cépias/ml héd pelo menos seis meses. Como a
carga viral do marido é de 250 cépias, existe o risco de a mae ter contraido o virus
recentemente e estar em fase de infeccao aguda, na qual os testes de anticorpos
(como o teste rapido) ainda sdao negativos, mas a carga viral sistémica é altissima,
elevando drasticamente o risco de transmissao vertical.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O fato de a mae ser HIV-negativa nos testes rapidos de triagem nao
exclui a possibilidade de infeccao aguda (janela imunoldgica). Liberar o aleitamento
materno sem investigacao adicional em uma paciente com parceiro sabidamente
viremiante seria um erro grave, pois o leite materno é uma via importante de
transmissao do HIV.

b) Incorreta. Solicitar apenas o teste anti-HIV para o recém-nascido (RN) ndo faz
sentido clinico nesse contexto, pois o RN ainda nao produz anticorpos préprios de
forma detectavel e o teste refletiria apenas os anticorpos maternos (que jad sabemos
serem negativos). Além disso, a alternativa falha ao nao prescrever a profilaxia
necessaria para o bebé e ao sugerir a suspensao definitiva do aleitamento sem antes
confirmar se a mae esta realmente infectada.

c) Incorreta. Embora acerte ao suspender o aleitamento temporariamente, a
profilaxia indicada estd incompleta. O uso isolado de zidovudina (AZT) é reservado
para recém-nascidos de baixo risco (maes com carga viral indetectavel). Para
cenarios de alto risco ou suspeita de infeccdo aguda materna, a recomendacdo atual
é a terapia profilatica com trés medicamentos.

d) Correta. Esta alternativa segue as diretrizes do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para Prevencao da Transmissdo Vertical do HIV. Diante do risco
de infeccdo aguda materna (parceiro com carga viral detectavel), o RN é classificado
como de alto risco. A conduta correta inclui:
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1. Suspensao temporaria do aleitamento materno até que a infeccao materna seja
descartada.

2. Inicio imediato de profilaxia antirretroviral no RN com esquema triplo: Zidovudina
(AZT) + Lamivudina (3TC) + Raltegravir (RAL) por 28 dias.

3. Coleta de carga viral (RNA-HIV) da mae para verificar se ela estd na janela
imunolégica (viremia alta com anticorpos negativos). A carga viral do RN também
deve ser monitorada conforme o protocolo de exposicao.

O manejo correto visa proteger o recém-nascido de uma possivel exposicao macica
a0 virus caso a mae esteja no pico da viremia inicial da infeccao pelo HIV. Se a carga
viral da mae vier negativa, o aleitamento pode ser restabelecido e a profilaxia do RN
reavaliada.

Questao 5

Esta questdao aborda o raciocinio clinico diante de um lactente com hipotonia
generalizada e suspeita de sindrome genética, com foco especial na Sindrome de
Down (Trissomia 21) e diagnésticos diferenciais.

Alternativa (a) Incorreta: As pregas epicanticas (pregas de pele no canto interno dos
olhos) e a prega palmar Unica (também chamada de prega simiesca) sao sinais
dismoérficos classicos e muito frequentes na Sindrome de Down. A prega palmar
Unica, por exemplo, estd presente em cerca de 40% a 50% dos pacientes com a
trissomia, uma frequéncia muito superior a da populacao geral.

Alternativa (b) Incorreta: Embora o cariétipo seja o exame padrao para confirmar a
trissomia e, principalmente, determinar o mecanismo genético envolvido (trissomia
simples, translocacdo ou mosaicismo) — o que é essencial para o aconselhamento
genético familiar —, o diagndstico da Sindrome de Down é clinico. Na presenca de
um fendtipo exuberante, o médico ja inicia a propedéutica de rastreio de
malformacdes associadas antes mesmo do resultado citogenético. Além disso, outras
técnicas, como o FISH ou o CGH-Array, também podem identificar a presenca do
cromossomo 21 extra.

Alternativa (c) Incorreta: Criancas com Sindrome de Down apresentam um padrao de
crescimento estatural e de ganho ponderal diferente do de criancas higidas. Utilizar
exclusivamente as curvas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) pode gerar
diagndésticos erroneos de déficit de crescimento ou desnutricdao. Por isso, no
acompanhamento de puericultura, devem ser utilizadas curvas de crescimento
especificas para a Sindrome de Down.

Alternativa (d) Correta: O quadro de "bebé hipotdnico" (floppy infant) exige a
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distincao entre causas centrais (sistema nervoso central) e periféricas (unidade
motora). A Sindrome de Prader-Willi € uma causa genética importante de hipotonia
central neonatal severa, frequentemente associada a dificuldades de succao. Ja a
Atrofia Muscular Espinhal (AME tipo 1) é a causa neuromuscular (periférica) mais
comum de hipotonia grave no lactente, caracterizada por fraqueza muscular
progressiva e arreflexia. Ambas sdo diagnésticos diferenciais obrigatdérios em
qualquer lactente com hipotonia a esclarecer.

Questao 6

ANALISE DO CASO:

Estamos diante de uma queixa extremamente comum na pratica pediatrica: a
percepcao materna de insuficiéncia de leite (hipogalactia), que freguentemente
ocorre por volta dos 3 meses de vida do lactente. Nesse periodo, dois fendmenos
fisioldgicos convergem. Primeiro, a lactacdo deixa de ser puramente hormonal e
passa a ser controlada principalmente pela demanda (mecanismo autécrino), o que
faz com que as mamas nao figuem tao ingurgitadas ou "cheias" entre as mamadas,
dando a falsa impressdo de que o leite secou. Segundo, o bebé passa por um dos
"picos de crescimento", aumentando a frequéncia das mamadas para estimular a
producao lactea de acordo com suas novas necessidades. A desaceleracdo leve no
peso pode ser reflexo de uma técnica que precisa de ajuste ou apenas uma flutuacao
da curva gque requer atencao, mas nao intervencao medicamentosa ou alimentar
imediata.

ALTERNATIVA A - INCORRETA: A conduta de apenas observar e agendar retorno é
insuficiente e perigosa. Se a mae ja esta insegura e o ganho de peso desacelerou, a
falta de orientacao técnica pode levar a introducao precoce de outros alimentos ou
formulas por conta prépria, resultando no desmame. O médico deve intervir com
educacao em salde e manejo da amamentacao imediatamente.

ALTERNATIVA B - CORRETA: Esta é a conduta inicial de escolha. As medidas nao
farmacoldgicas envolvem: explicar a mae a fisiologia da mama aos 3 meses (que
mamas menos tensas sao normais), reforcar a livre demanda (aumentar a frequéncia
das mamadas para estimular a producao), revisar a técnica de pega e
posicionamento, garantir que o bebé esvazie a primeira mama antes de oferecer a
segunda (para receber o leite posterior, rico em gordura e calorias) e incentivar o
repouso e a hidratacao materna. Essas acdes costumam ser suficientes para reverter
a desaceleracao do peso e tranquilizar a familia.

ALTERNATIVA C - INCORRETA: Galactogogos (como domperidona ou metoclopramida)
sao medicacdes com efeitos colaterais e devem ser reservados apenas para Casos
especificos em que o manejo clinico adequado falhou em aumentar a producao
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lactea. Nao ha indicacao de usa-los como primeira linha de tratamento sem antes
esgotar as orientacdes de manejo de amamentacao, especialmente quando nao ha
uma patologia materna ou do lactente identificada.

ALTERNATIVA D - INCORRETA: A introducao de férmula infantil neste cendrio é um
erro classico que precipita o desmame precoce. Ao receber a féormula, o lactente
suga menos o0 peito, o que reduz o estimulo sensorial no mamilo e,
consequentemente, diminui a producao de prolactina e ocitocina pela mae, criando
um ciclo vicioso de hipogalactia real. A suplementacao sé é indicada apds a falha
comprovada das medidas de suporte a amamentacdo e persisténcia de déficit
ponderal significativo.

Questao 7

Com a erupcao do primeiro dente deciduo (dente de leite), as recomendacdes de
higiene oral mudam. Atualmente, o consenso entre a Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), a Associacao Brasileira de Odontopediatria (ABOPED) e o Ministério
da Saude estabelece diretrizes claras para a prevencao da carie dentdria na infancia.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A limpeza com gaze ou pano limpo umedecido era
recomendada antigamente para a higiene das gengivas antes do nascimento dos
dentes. A partir do momento em que o primeiro dente surge na cavidade oral, o uso
da escova de dentes com cerdas macias e dentifricio fluoretado torna-se
indispensavel, pois a gaze nao remove a placa bacteriana de forma eficaz.

Alternativa b) Incorreta. O uso de dentifricio nao fluoretado ndo é recomendado. O
fldor é o principal agente preventivo contra a cérie. Estudos demonstram que pastas
sem fldor ndo possuem beneficio terapéutico na protecao do esmalte dentario contra
o desafio acido provocado pelas bactérias.

Alternativa c) Correta. Esta é a recomendacao atual. Assim que surge o primeiro
dente, deve-se iniciar a escovagdo 2 vezes ao dia com dentifricio que contenha, no
minimo, 1.000 ppm (partes por milhao) de fldor. Para criancas de até 3 anos (ou que
ainda nao sabem cuspir), a quantidade de pasta deve ser minima, comparada a
"metade de um grao de arroz cru" (aproximadamente 0,05 g), para minimizar o risco
de fluorose sistémica caso a crianca engula o produto.

Alternativa d) Incorreta. Embora a concentracao de fldor esteja correta (1.000 ppm),
a quantidade equivalente a um "grao de ervilha" (0,1 g) é indicada apenas para
criancas maiores, geralmente acima de 3 anos, que ja possuem controle da
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degluticao e conseguem cuspir o excesso. Para um lactente de 6 meses, essa
guantidade é excessiva e aumenta o risco de ingestao excessiva de fluor.

Resumo do Guia Prético:

- Quando iniciar: Na erupcao do primeiro dente.

- Qual pasta usar: Com fldor (minimo de 1.000 a 1.100 ppm).

- Qual quantidade: Metade de um grao de arroz (0 a 3 anos).

- Frequéncia: 2 vezes ao dia (sendo uma obrigatoriamente antes de dormir).

Questao 8

A introducao da alimentacao complementar deve ocorrer aos 6 meses de idade para
lactentes nascidos a termo e saudaveis, conforme as diretrizes atuais da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) e do Ministério da Saude (Guia Alimentar para Criancas
Menores de 2 Anos). Nesse periodo, as necessidades nutricionais de micronutrientes,
especialmente ferro e zinco, aumentam, e o leite materno isoladamente deixa de ser
suficiente, embora continue sendo fundamental até os 2 anos ou mais.

Alternativa (a): Correta. A orientacao atual é que, ao atingir os 6 meses, a crianca
deve iniciar a alimentacao complementar de forma variada. Isso inclui as frutas e a
refeicao principal (papa salgada). A recomendacao é que a refeicao principal
contenha, desde o inicio, um alimento de cada grupo: cereais ou tubérculos (arroz,
milho, batata, mandioca), leguminosas (feijao, lentilha, grao-de-bico), hortalicas
(legumes e verduras) e proteinas animais (carne bovina, frango, peixe, miudos ou
ovos). A introducdo precoce do ovo e do peixe também é recomendada para a
prevencao de alergias.

Alternativa (b): Incorreta. Nao existe a necessidade de aguardar 15 dias entre a
introducao das frutas e dos outros grupos alimentares. A oferta dos diferentes grupos
pode e deve ser iniciada de forma conjunta ou em intervalos curtos para garantir que
a crianca receba todos os nutrientes necessarios.

Alternativa (c): Incorreta. O erro estd em propor uma introducao excessivamente
escalonada e, principalmente, em adiar para os 7 meses a oferta de feijoes, carnes e
ovos. Estes alimentos sao as principais fontes de ferro e zinco, nutrientes criticos aos
6 meses de vida, e devem fazer parte da dieta desde os primeiros dias da introducao
alimentar.

Alternativa (d): Incorreta. Semelhante a alternativa anterior, esta opcao retarda a
oferta de proteinas animais e leguminosas. Além disso, a introducdo deve incluir
frutas e hortalicas simultaneamente a oferta de cereais e tubérculos, visando a
variedade de texturas e sabores necessaria para a formacao do habito alimentar.
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Questao 9
Analise técnica da questao:

O tema central é a imunizacdo contra a dengue utilizando a vacina Qdenga
(TAK-003), que é uma vacina de virus vivo atenuado. Para responder corretamente, é
necessario integrar o conhecimento sobre a bula do imunizante (aprovada pela
ANVISA), as normas do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) do Ministério da
Saulde e as contraindicacbes gerais de vacinas de agentes vivos.

Anédlise dos membros da familia:

1. Filho de 12 anos: Enquadra-se na faixa etaria prioritaria definida pelo Ministério da
Saude para o ano de 2024 (criancas e adolescentes de 10 a 14 anos). Nao apresenta
contraindicacées mencionadas no enunciado.

2. Mae de 32 anos: Embora a vacina seja aprovada pela ANVISA para pessoas de 4 a
60 anos, a mae estda amamentando uma filha de 15 meses. Por ser uma vacina de
virus vivo atenuado, a amamentacao (lactacao) é uma contraindicacao formal de
acordo com a bula e as orientacdes do Ministério da Saude.

3. Marido de 40 anos: O marido teve dengue ha 3 meses. A recomendacao técnica do
Ministério da Saude e dos protocolos de imunizacdo é que, caso o individuo tenha
tido a doenca recentemente, deve-se aguardar um intervalo de 6 meses para iniciar
o esquema vacinal contra a dengue. Portanto, ele nao pode ser vacinado no
momento.

4. Filha de 15 meses: A vacina Qdenga é aprovada pela ANVISA apenas para
individuos a partir dos 4 anos de idade. Portanto, a crianca esta fora da faixa etaria
permitida.

Explicagao das alternativas:

Alternativa a) Correta. O filho de 12 anos é o Unico que possui indicacao imediata,
respeitando a faixa etaria do PNI e a auséncia de contraindicagoes.

Alternativa b) Incorreta. O pai deve aguardar o prazo de 6 meses apds a infeccao
confirmada de dengue para receber a vacina. Como a infeccao ocorreu ha 3 meses, a
vacinacao nao esta indicada agora.

Alternativa c) Incorreta. A vacinagao é contraindicada para mulheres em periodo de
amamentacdo por se tratar de um imunizante de virus vivo atenuado.
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Alternativa d) Incorreta. A mae (lactante), o pai (infeccao recente hd menos de 6
meses) e a filha (menor de 4 anos) possuem impedimentos técnicos ou clinicos para
a vacinacao imediata segundo as normas vigentes.

Questao 10

A questao aborda o manejo da Otite Média Aguda Recorrente (OMAR). No caso
clinico, a crianca de 18 meses apresenta o quarto episddio de infeccao no ano, o que
preenche os critérios para o diagnéstico de recorréncia (definida como 3 ou mais
episédios em 6 meses, ou 4 ou mais episédios em 12 meses). Diante da falha do
controle dos fatores de risco, a indicacao de tubos de ventilacao (miringotomia com
colocacao de dreno) é uma conduta adequada.

Alternativa (a) Incorreta: A melhora na aquisicao da fala € um beneficio esperado
principalmente nos casos de Otite Média com Efusao (otite serosa) de longa duracao,
em que a perda auditiva condutiva persistente prejudica o desenvolvimento da
linguagem. Na Otite Média Aguda Recorrente, a audicao costuma ser normal nos
intervalos entre as crises, nao sendo este o foco primério da intervencao.

Alternativa (b) Incorreta: Embora o tubo de ventilacao ajude a equalizar a pressao e
eliminar fluidos, melhorando a audicao durante a presenca de efusao, o ganho
auditivo progressivo ndao é o desfecho primario em pacientes com otites puramente
recorrentes. O objetivo da cirurgia nesse cenario nao é tratar uma surdez instalada,
mas sim prevenir novos eventos infecciosos.

Alternativa (c) Incorreta: A reducdo das auséncias escolares e a melhora na
qualidade de vida da familia sdao consequéncias positivas e desejadas do tratamento,
mas sao consideradas desfechos secunddarios ou de impacto social, e nao o desfecho
clinico primario avaliado em estudos de eficacia para este procedimento.

Alternativa (d) Correta: O principal objetivo clinico e o desfecho primario da insercao
de tubos de ventilacdo em criancas com quadros recorrentes de Otite Média Aguda é
a reducdo da frequéncia de novos episddios. O tubo permite a ventilacdo direta da
orelna média, substituindo a funcdo da tuba auditiva e evitando o acUmulo de
secrecao e a pressao negativa. Além disso, se ocorrer uma nova infeccdao, o dreno
permite que o material purulento seja drenado e que o tratamento seja realizado com
gotas otoldgicas tépicas, evitando o uso sistémico de antibidticos.
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Questao 11

Esta questdo aborda os critérios diagndsticos e o manejo inicial da Desnutricao
Aguda Grave (DAG) em pediatria, fundamentados nas diretrizes da Organizacao
Mundial da Saude (OMS).

Para criancas entre 6 e 59 meses, a OMS define a Desnutricao Aguda Grave pela
presenca de pelo menos um dos seguintes critérios:

1. Perimetro braquial (MUAC) < 11,5 cm.

2. Escore-z de Peso para Estatura (P/E) < -3 DP.

3. Presenca de edema bilateral de origem carencial (independentemente dos indices
antropomeétricos).

Andlise das alternativas:

a) INCORRETA. O tratamento da desnutricdo grave é dividido em fases. A primeira é a
fase de Estabilizacao (dias 1 a 7), que visa tratar complicacbes fatais como
hipoglicemia, hipotermia, desidratacdo e infeccdes. Nessa fase, a dieta NAO é plena;
utiliza-se a féormula F-75 (baixa caloria e baixo sédio) para evitar a Sindrome de
Realimentacao. A meta de recuperacao nutricional e o ganho de peso rapido (fase de
reabilitacao/crescimento compensatdério) ocorrem apenas apds a estabilizacao clinica
do paciente.

b) CORRETA. Conforme os critérios da OMS, um perimetro braquial (circunferéncia
braquial) inferior a 11,5 cm em criancas de 6 a 59 meses &, isoladamente, um critério
diagnéstico para Desnutricdo Aguda Grave. Mesmo que o Escore-z do IMC ou do Peso
para Estatura nao seja inferior a -3 (neste caso, o Escore-z P/E é de -2,15), o critério
do perimetro braquial prevalece por ser um forte preditor de risco de mortalidade. A
internacao esta indicada, pois a crianca apresenta complicacdes clinicas (pneumonia
e diarreia com desidratacao).

c) INCORRETA. A auséncia de edema grau +++ nao exclui a necessidade de
internacdo. O edema é caracteristico do Kwashiorkor, mas a desnutricdo grave
também se manifesta como Marasmo (emagrecimento acentuado sem edema). A
indicacao de internacao hospitalar na desnutricao aguda grave ocorre sempre que
houver complicacdes médicas, como pneumonia, diarreia com desidratacao ou falta

de apetite, independentemente do tipo de desnutricao.

d) INCORRETA. Embora o Escore-z de IMC de -1,39 esteja tecnicamente entre -2 e +2,
0 paciente nao é eutrdéfico. Ele apresenta Escore-z de Peso para Estatura de -2,15
(desnutricao moderada por esse indice) e Perimetro Braquial de 11,4 cm (desnutricao
grave). Além disso, o paciente apresenta um déficit estatural severo (Escore-z de
Estatura para ldade de -4,14). O manejo da desnutricao grave com complicacoes
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exige estabilizacao intra-hospitalar rigorosa, seguindo os 10 passos da OMS, e nao
apenas o tratamento da complicacao aguda com alta precoce.

Questao 12
ANALISE DO CASO

O ponto central para resolver esta questao é identificar que, apesar de a lista de
problemas mencionar bronquiolite viral aguda, o quadro clinico e o histérico do
paciente apontam para outro diagnéstico. A bronquiolite é definida como o primeiro
episédio de sibilancia distal associado a uma infeccdo viral em criancas menores de 2
anos.

Este paciente ja estd no seu quarto episddio de sibilancia e tem 2 anos e 1 més de
idade. Além disso, apresenta marcadores de atopia (uso de hidratante para dermatite
atdépica) e um histérico familiar importante (irmao com asma grave, em uso de
multiplas medicagoes inalatdrias). Esses fatores, somados a recorréncia, classificam a
crianca como Lactente Sibilante Recorrente, com alta probabilidade de evolucao para
Asma.

Diferente da bronquiolite, na qual o uso de broncodilatadores nao é recomendado
pelas diretrizes atuais (como as da Academia Americana de Pediatria), nos casos de
sibilancia recorrente ou asma, o uso de beta-2 agonistas de curta acao é a base do
tratamento da crise aguda.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O paciente apresenta saturacao de oxigénio de 96% com
um fluxo de 0,4 I/min. O objetivo da oxigenoterapia é manter a saturacdao acima de
92% a 94%. Nao ha sinais de desconforto respiratério grave ou hipoxemia que
justifiguem o aumento do aporte de oxigénio.

Alternativa B (Incorreta): A dieta por via oral deve ser mantida sempre que possivel.
A sonda nasogastrica seria indicada apenas em casos de desconforto respiratério
grave com risco de aspiracdo ou se a frequéncia respiratdria estivesse muito elevada.
Para uma crianca de 2 anos, a frequéncia de 38 mpm é considerada normal (o limite
para taquipneia nessa idade é 40 mpm), e o estado geral é bom.

Alternativa C (Correta): Como o diagndstico mais provavel é uma exacerbacao de
sibilancia recorrente/asma, a inclusdao de um broncodilatador de curta acao
(salbutamol) é a conduta correta. O uso de spray (inalador dosimetrado) com
espacador é a via de administracao preferencial por ser tao eficaz quanto a
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nebulizacao, com menos efeitos colaterais e maior facilidade de aplicacao no
ambiente hospitalar e domiciliar.

Alternativa D (Incorreta): O quadro é sugestivo de infecgcdo viral (coriza, febre baixa,
sibilancia polifénica e radiografia com hiperinsuflacao e infiltrado intersticial). Ndo ha
sinais clinicos ou radiolégicos de pneumonia bacteriana (como febre alta, queda do
estado geral ou consolidacao lobar) que justifiguem o uso de antibiéticos como a
amoxicilina.

Questao 13

O caso clinico apresenta um menino de 3 anos com quadro de anemia hemolitica
aguda episddica, desencadeada por gatilhos infecciosos. A analise diagnéstica deve
ser feita por exclusao e identificacdo dos achados laboratoriais especificos:

Analise dos achados laboratoriais:

A anemia é do tipo hemolitico (reticulocitose, bilirrubina indireta aumentada e
policromasia). O teste de Coombs direto negativo descarta causa imune. A
eletroforese de hemoglobina normal afasta hemoglobinopatias estruturais, como a
anemia falciforme ou as talassemias. O teste de fragilidade osmética normal afasta a
esferocitose hereditaria. A presenca de esquizdcitos (fragmentos de hem4cias) indica
lesdao mecanica ou oxidativa da membrana eritrocitaria.

Andlise das alternativas:

a) Esferocitose hereditaria: Incorreta. Embora cause ictericia neonatal e anemia
hemolitica, a esferocitose costuma cursar com a presenca de esferécitos no sangue
periférico, aumento do CHCM (concentracao de hemoglobina corpuscular média) e,
fundamentalmente, apresenta o teste de fragilidade osmética alterado (aumentado),
o que foi negado pelo enunciado. Além disso, a esplenomegalia € um achado comum
na esferocitose, mas estava ausente no paciente.

b) Anemia hemolitica autoimune: Incorreta. A principal ferramenta diagndstica para
anemias hemoliticas de causa imune é o teste de Coombs direto, que detecta
anticorpos ou fracdes do complemento aderidos a superficie das heméacias. O
enunciado informa explicitamente que o teste de Coombs direto é negativo,
invalidando esta hipdtese.

c) Betatalassemia maior: Incorreta. A talassemia *major* manifesta-se com anemia
grave e microcitica (VCM muito baixo) e alteracdes marcantes na eletroforese de
hemoglobina (com aumento importante de hemoglobina fetal e auséncia ou reducao
drastica de hemoglobina Al). No caso em questao, o VCM estd discretamente
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aumentado (devido a reticulocitose intensa) e a eletroforese é normal.

d) Deficiéncia de G6PD: Correta. E a causa mais provavel para o quadro. A deficiéncia
de G6PD (glicose-6-fosfato desidrogenase) € uma condicao ligada ao cromossomo X
(comum em meninos) que gera incapacidade da hemécia de lidar com o estresse
oxidativo. Os episddios de hemdlise sao tipicamente intermitentes e precipitados por
infeccdes, uso de certos medicamentos ou ingestao de fava. Durante as crises,
podem ser observados *bite cells* (células mordidas) e esquizdcitos. O teste de
fragilidade osmética e a eletroforese de hemoglobina sao normais nesta patologia. O
histérico de ictericia neonatal grave também é um achado cldssico da deficiéncia de
G6PD.

Questao 14

Esta questao exige conhecimento sobre as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP) contidas no guia pratico sobre o uso de telas e a saude digital de
criancas e adolescentes. O objetivo é identificar qual das alternativas traz uma
recomendacdo que NAO consta nas orientacdes oficiais da instituicdo.

Alternativa a) Incorreta como resposta, pois a afirmacao esta correta segundo a SBP.
A recomendacao oficial é evitar a exposicao as telas para criangas menores de 2
anos, inclusive a exposicao passiva (televisao ligada no mesmo ambiente), uma vez
gue essa pratica interfere no desenvolvimento cognitivo, da linguagem e na
interacao social.

Alternativa b) Incorreta como resposta, pois a afirmacao estd correta segundo a SBP.
Para a faixa etdria entre 6 e 10 anos, a orientacdao é que o tempo de uso de telas
(televisao, tablets, smartphones, jogos) seja limitado a, no méaximo, 1 ou 2 horas por
dia, sempre sob supervisao de um adulto responsavel para monitorar o conteldo
acessado.

Alternativa c) Correta (Gabarito). Esta afirmacao nao tem respaldo da SBP. As
diretrizes de seguranca digital da Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam
evitar a postagem de fotos de criancas e adolescentes em redes sociais publicas para
proteger a privacidade e a seguranca, prevenindo riscos como o uso indevido de
imagens. Nao existe uma recomendacao que autorize ou sugira que tais postagens
devam ocorrer especificamente em "ocasides festivas". A orientacao é de protecao
rigorosa da identidade digital em qualquer circunstancia.

Alternativa d) Incorreta como resposta, pois a afirmacao estd correta segundo a SBP.
A recomendacdo de restringir telas durante as refeicOes visa evitar disturbios
alimentares e promover a convivéncia familiar. Além disso, a desconexao de 1 a 2
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horas antes de dormir é fundamental para a higiene do sono, pois a luz azul emitida
pelos dispositivos inibe a producao de melatonina, prejudicando a qualidade do
descanso.

Em resumo, a SBP foca na limitacdo do tempo de uso por faixa etdria, na supervisao
constante do conteldo e na protecdo total da privacidade, sem abrir excecdes para
postagens publicas em datas comemorativas.

Questao 15
A alternativa correta é a (b).

Andlise das alternativas:

Alternativa (a): Incorreta. A risperidona e o aripiprazol sao antipsicéticos de segunda
geracao. Embora sejam aprovados para o tratamento de comportamentos
disruptivos, irritabilidade e agressividade no Transtorno do Espectro Autista (TEA),
eles ndao sao a primeira escolha para tratar os sintomas nucleares de desatencao e
hiperatividade caracteristicos do TDAH.

Alternativa (b): Correta. O TDAH é uma das comorbidades mais comuns em criancgas
com TEA. Quando os sintomas de desatencao, hiperatividade ou impulsividade
causam prejuizo funcional significativo (como o declinio no desempenho escolar
mencionado no caso), os psicoestimulantes, como o metilfenidato, permanecem
como o tratamento farmacolégico de primeira escolha. Vale notar que criancas com
TEA podem ter uma taxa de resposta ligeiramente menor ou mais efeitos colaterais
com estimulantes do que a populacao geral, mas eles ainda sao a recomendacao
inicial.

Alternativa (c): Incorreta. E verdade que ndo existe uma medicacdo que trate os
sintomas centrais do TEA (déficits de comunicacdo e interacao social). No entanto, as
comorbidades associadas (como TDAH, ansiedade ou distirbios do sono) devem ser
tratadas farmacologicamente quando a terapia comportamental isolada ndo é
suficiente para garantir a qualidade de vida e o desenvolvimento da crianca.

Alternativa (d): Incorreta. Esta afirmacdo estd desatualizada. No antigo manual
diagnéstico (DSM-IV), o TEA e o TDAH eram considerados diagndsticos mutuamente
excludentes. Entretanto, com a atualizacao para o DSM-5, passou a ser permitido e
incentivado o diagndstico de ambas as condi¢des simultaneamente, caso o paciente
preencha os critérios para ambas, reconhecendo a alta prevaléncia de coexisténcia
entre esses transtornos do neurodesenvolvimento.
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Questao 16

Alternativa a (Correta): Esta assertiva reflete as recomendacdes atuais da Academia
Americana de Pediatria (AAP) e da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). A medida
da pressao arterial (PA) deve ser realizada anualmente em todas as criancas a partir
dos 3 anos de idade durante as consultas de rotina. Em criancas com menos de 3
anos, a afericao da PA nao é obrigatéria em todas as consultas, sendo reservada para
situacdes especificas nas quais existam fatores de risco, como prematuridade
(especialmente < 32 semanas), baixo peso ao nascer, cardiopatias congénitas,
doencas renais ou uso de medicamentos que alterem a PA.

Alternativa b (Incorreta): A determinacdao dos niveis normais de pressao arterial na
infancia e adolescéncia é feita por meio de tabelas de percentis. Os parametros
necessarios para consultar essas tabelas sao: sexo, idade e estatura (percentil de
altura). A raca nao é um parametro utilizado para a definicao dos niveis de
normalidade da pressao arterial em pediatria.

Alternativa c¢ (Incorreta): Embora a anemia falciforme e as cicatrizes renais
decorrentes de pielonefrites recorrentes sejam de fato causas de hipertensao
secundaria, o item esta tecnicamente incorreto quanto ao critério de prematuridade.
Para fins de rastreamento obrigatdrio da pressao arterial antes dos 3 anos de idade,
as diretrizes consideram como fatores de risco a prematuridade extrema ou muito
prematura (geralmente menores de 32 semanas de idade gestacional) ou
recém-nascidos com complicacdes neonatais graves, e ndao apenas prematuros
abaixo de 36 semanas.

Alternativa d (Incorreta): Para a afericao correta da pressao arterial em criancas, o
tamanho do manguito deve ser proporcional ao tamanho do braco do paciente. A
largura da bolsa de borracha (parte inflavel) deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco (medida no ponto médio entre o acromio e o olécrano). Ja o
comprimento da bolsa de borracha (a parte que envolve o braco) deve ser suficiente
para cobrir de 80% a 100% da circunferéncia do braco, e nao 60% como afirmado na
alternativa. O uso de manguitos pequenos demais pode superestimar os valores da
pressao arterial.

Questao 17

Essa questdo aborda um quadro clinico cldssico na oncologia ortopédica pediatrica,
exigindo o reconhecimento de sinais de alerta para malignidade 6éssea e a
diferenciacao com processos infecciosos.

Analise do quadro clinico:
Temos um paciente de 10 anos com dor, edema e calor local (sinais inflamatérios) no
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fémur distal, mas com sintomas sistémicos de evolucao prolongada (2 meses de
febre intermitente e perda de peso). Radiologicamente, a presenca de uma lesao
osteolitica associada ao triangulo de Codman é um sinal de alerta critico. O triangulo
de Codman ocorre quando o periésteo é elevado rapidamente por um processo
agressivo (como um tumor ou abscesso), nao permitindo tempo para a formacao de
0SS0 novo subperiosteal completo.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Diante de sinais radioldgicos de agressividade (triangulo de
Codman) e sintomas sistémicos de perda de peso, jamais se deve liberar o paciente
com tratamento sintomatico ou antibidtico oral sem investigacdao profunda. Essa
conduta atrasaria o diagnéstico de uma neoplasia maligna, impactando severamente
0 progndstico.

Alternativa B: Incorreta. Embora a conduta de internar e investigar com ressonancia
e biépsia esteja correta, a justificativa esta errada. O triangulo de Codman nao é
patognomoénico do sarcoma de Ewing. Ele é um sinal de reacdo periosteal agressiva,
sendo muito frequente no osteossarcoma (que é o tumor ésseo maligno mais comum
nessa faixa etaria e localizacdo) e pode ocorrer também em osteomielites agudas e
outros tumores.

Alternativa C: Incorreta. A lesao ndao é patognomoénica de osteomielite aguda. Na
verdade, o triangulo de Codman é mais associado a tumores 6sseos malignos. Tratar
apenas como infeccdo, sem realizar a investigacao para cancer (como a ressonancia
e a programacao de biépsia), € um erro grave, dado o histérico de perda de peso e a
imagem radioldgica.

Alternativa D: Correta. Esta é a conduta mais prudente e completa. O quadro clinico
de dor e sinais inflamatérios locais (calor e edema) somado a febre pode mimetizar
uma osteomielite. No entanto, a perda de peso e o triangulo de Codman no raio X
tornam a suspeita de tumor maligno (como osteossarcoma ou sarcoma de Ewing)
altissima. Portanto, deve-se internar para controle sintomatico, coletar exames
laboratoriais de triagem infecciosa/inflamatéria, iniciar cobertura antibidtica empirica
(pela possibilidade de osteomielite) e, simultaneamente, prosseguir com a
investigacdo diagndstica padrao-ouro: ressonancia magnética para avaliar a
extensao local e bidpsia para confirmacao histopatolégica.
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Questao 18

A questdo apresenta um quadro clinico classico de febre reumatica (FR) aguda em
uma paciente de 12 anos. Os elementos fundamentais para o diagnéstico sdao o
periodo de laténcia de 3 semanas apds uma orofaringite e a presenca de critérios
maiores de Jones: poliartrite migratéria, cardite (sopro de insuficiéncia mitral e
dispneia) e eritema marginatum (rash com margens circulares e centro palido).

Anadlise das alternativas:

a) INCORRETA. Linfadenomegalia, hepatoesplenomegalia e alteracao de
transaminases nao fazem parte dos critérios diagndsticos de Jones para febre
reumatica. Esses achados poderiam sugerir outras patologias, como mononucleose
infecciosa ou formas sistémicas de artrite idiopatica juvenil, mas nao confirmam FR.
O diagnéstico de FR é clinico, baseado nos critérios de Jones (maiores e menores),
associado a evidéncia de infecgdo estreptocdcica prévia.

b) CORRETA. Para o diagndstico de febre reumatica, é obrigatéria a comprovacao de
infeccao prévia pelo estreptococo do grupo A (exceto na coreia isolada ou cardite
tardia). Como a febre reumatica é uma complicagao tardia (imunomediada) que
ocorre cerca de 2 a 4 semanas apds a dor de garganta, o agente infeccioso
geralmente ja foi depurado da orofaringe, tornando a cultura de swab pouco sensivel
(frequentemente negativa). Por outro lado, os titulos de anticorpos, como a
antiestreptolisina O (ASLO), atingem seu pico justamente no momento em que o0s
sintomas de FR aparecem, apresentando maior sensibilidade diagndstica neste
estagio.

c) INCORRETA. Na febre reumatica, espera-se uma elevacao importante (e nao
discreta) das provas de atividade inflamatéria, como o VHS e a PCR. Além disso, a
artrite da FR é caracterizada por uma resposta dramatica e rapida ao uso de aspirina
ou outros anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs); a falta de resposta costuma
inclusive levar o médico a questionar o diagndstico. Proteindria e cilindros hematicos
sao marcadores de acometimento renal (glomerulonefrite pds-estreptocécica), que
raramente ocorre de forma simultanea a febre reumatica.

d) INCORRETA. Fator reumatoide e FAN reagentes com queda de complemento sao
marcadores de doencas autoimunes sistémicas, como o lUpus eritematoso sistémico
ou artrite reumatoide, e nao sdao achados da febre reumética. A avaliacao
oftalmoldgica de rotina em busca de uveite é indicada na artrite idiopética juvenil
(AlJ), especialmente em pacientes com FAN positivo, mas nao faz parte do
acompanhamento padrao da febre reumatica.
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Questao 19

Alternativa A (Correta): Uma das maiores dificuldades para pais e profissionais de
salde no controle do uso de dispositivos eletronicos de fumar (DEFs) por
adolescentes é a facilidade de ocultacao. Ao contrario do cigarro combustivel, nao ha
combustdao de tabaco. O aerossol gerado pelas esséncias possui odores frutados ou
doces que se dissipam rapidamente e nao impregnam em roupas, cabelos ou no
halito, facilitando o uso recreativo sem deteccdo imediata.

Alternativa B (Correta): Os fabricantes utilizam aditivos quimicos para modificar o pH
do liquido. A presenca de acidos (como o &cido benzoico) transforma a nicotina em
"sais de nicotina". Isso reduz o pH da mistura, tornando o aerossol menos irritante
para as vias aéreas superiores (menos "throat hit"). Como resultado, o adolescente
consegue realizar inalacdes mais profundas e frequentes, o que leva a uma absorcao
pulmonar mais rapida e a picos plasmaticos de nicotina mais elevados, aumentando
o risco de dependéncia severa.

Alternativa C (Correta): O acetato de vitamina E é um agente espessante
frequentemente utilizado em liquidos de vaping, especialmente naqueles que contém
THC. Ele foi identificado como um dos principais responsaveis pela EVALI (E-cigarette
or Vaping product use-Associated Lung Injury). O quadro clinico da EVALI é grave e
inespecifico, evoluindo com tosse, hipdoxia e dor toracica, frequentemente
acompanhadas de febre, nduseas, vomitos e perda de peso, o que exige alto indice
de suspeicao diagnéstica.

Alternativa D (Incorreta - Gabarito): Esta afirmacdo é falsa porque a rotulagem dos
cigarros eletronicos € amplamente nao confiavel. Estudos laboratoriais demonstram
que a concentracao real de nicotina em muitos produtos difere significativamente do
gue é informado na embalagem. Além disso, a dose de nicotina efetivamente
entregue ao organismo nao depende apenas da concentracao no liquido, mas
também de fatores técnicos do dispositivo (como a voltagem e a poténcia da bobina)
e do comportamento do usudrio (tempo e profundidade da tragada). Assim, é
impossivel estabelecer uma equivaléncia precisa com o cigarro convencional
baseando-se apenas no rétulo.

Questao 20

O tema central desta questdo é o sigilo médico no atendimento ao adolescente,
fundamentado no Cddigo de Etica Médica (CEM), no Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) e nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).

Andlise das alternativas:
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a) Incorreta. O critério para o atendimento individualizado e o sigilo médico nao é
uma idade cronoldgica fixa (como 14 anos), mas, sim, a capacidade de discernimento
do paciente. O Cédigo de Etica Médica n&o estabelece uma idade minima, mas, sim,
a competéncia do adolescente em compreender sua situacdo de salde e seguir
orientacgdes.

b) Incorreta. Uma vez garantido o direito ao atendimento sob sigilo devido a
capacidade de discernimento da adolescente, o médico nao deve impor restricoes
arbitrarias a consulta. O sigilo e a autonomia abrangem a orientacdo sobre
sexualidade, a prescricao de métodos anticoncepcionais e a solicitacdo de exames,
desde que nao haja risco de dano grave a paciente.

c) Correta. Esta alternativa resume a norma contida no Artigo 74 do Cédigo de Etica
Médica. O médico é proibido de revelar segredo profissional referente a paciente
menor de idade quando este tenha capacidade de discernimento, inclusive a seus
pais ou representantes legais, salvo quando a nao revelacao possa acarretar dano ao
paciente. Portanto, se o adolescente demonstra maturidade para compreender seu
estado e as consequéncias de seus atos, ele tem direito a privacidade e ao sigilo.

d) Incorreta. A quebra de sigilo € uma excecdo e deve ocorrer apenas em situacoes
de risco iminente de morte, risco a terceiros ou quando ha um dever legal (como em
casos de abuso sexual ou violéncia). Conflitos de orientacdo sexual, identidade de
género, inicio da atividade sexual ou experimentacao de substancias nao sao, por si
s6, motivos para a quebra compulséria do sigilo, a menos que tragam um risco grave
e imediato a integridade da paciente que ela ndo consiga gerenciar.

Resumo do embasamento ético: O adolescente tem o direito de ser atendido sozinho
e de ter seus segredos preservados se for considerado "capaz" (possuir
discernimento). O médico deve avaliar essa capacidade durante a consulta. Se
houver risco de vida ou dano grave, o médico deve tentar convencer o adolescente a
compartilhar a informacao com os pais; se hao houver sucesso e o risco persistir, a
guebra de sigilo torna-se um dever ético para protecao do menor. No caso da
guestdo, a busca por informacdes sobre salde e sexualidade é um exercicio legitimo
de autonomia.

Questao 21

Alternativa a) Incorreta. Embora a saida de colostro, o colo uterino mais
vascularizado (friavel), o sangramento gengival e a leucocitose (que pode chegar a
15.000-16.000/mm3 em condicdes normais) sejam achados comuns, a hematduria
(presenca de sangue na urina) nunca é considerada uma alteracao fisiolégica e
sempre exige investigacao para afastar infec¢des urindrias ou litiase. Além disso,
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nauseas e vOmitos no terceiro trimestre nao sao a regra e podem indicar
complicacdes como pré-eclampsia grave ou distdrbios gastrointestinais.

Alternativa b) Incorreta. Com 8 semanas de gestacdo, o Utero ainda é um érgao
pélvico e tem aproximadamente o tamanho de uma laranja. O Utero sé se torna
palpavel acima da sinfise pubica por volta da 122 semana de gestacdo, momento em
que ele deixa a pelve e ganha a cavidade abdominal.

Alternativa c) Incorreta. Apesar de o decubito lateral esquerdo realmente aumentar o
débito cardiaco e a perfusao uterina ao evitar a compressao da veia cava inferior, a
padronizacdo para a afericao da pressao arterial no pré-natal é com a paciente
sentada. A medida em decubito lateral pode subestimar os valores reais da pressao
arterial, o que prejudica o diagnéstico de sindromes hipertensivas.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve corretamente os parametros da
propedéutica fetal. A frequéncia cardiaca fetal basal normal varia entre 110 e 160
bpm. As aceleracdes transitérias (aumentos abruptos da frequéncia cardiaca acima
da linha de base) sao os principais marcadores de reatividade e boa vitalidade fetal,
ocorrendo habitualmente em resposta aos movimentos do feto ou a contracdes
uterinas.

Questao 22

Alternativa (a) - CORRETA: O controle metabdlico pré-concepcional em mulheres com
diabetes melito € uma das intervencdes preventivas mais importantes na obstetricia.
Niveis elevados de hemoglobina glicada no momento da concepc¢ao e nas primeiras
semanas de gestacao estao diretamente relacionados a um maior risco de
malformacdes fetais (como a sindrome de regressao caudal e cardiopatias),
abortamentos espontaneos e complicacdes tardias, como o parto prematuro e o 6bito
perinatal. Portanto, otimizar a glicemia antes de engravidar reduz significativamente
esses desfechos negativos.

Alternativa (b) - INCORRETA: Para ser eficaz na prevencao de defeitos do tubo neural,
a suplementacdao com acido félico deve ser iniciada pelo menos um a trés meses
antes da concepcao. O fechamento do tubo neural ocorre muito cedo, entre 0 212 e o
282 dia apds a fecundacado (aproximadamente na 42 semana de gestacdo). Quando a
mulher descobre a gravidez e inicia o acido félico durante o primeiro trimestre, o
tubo neural na maioria das vezes ja esta fechado, perdendo-se a janela de
oportunidade preventiva.

Alternativa (c) - INCORRETA: A conduta mais adequada para uma gestante com
histéria classica de incompeténcia istmocervical (perdas gestacionais de repeticao no
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segundo trimestre, sem dor ou contracdes) é a realizacao da circlagem uterina,
técnica cirdrgica feita idealmente entre 12 e 14 semanas de gestacao. A
progesterona isolada pode ser usada em casos de colo curto detectado pelo
ultrassom ou prevencao de prematuridade em outros contextos, mas nao substitui a
circlagem na histéria clinica classica. Além disso, a via preferencial da progesterona
na obstetricia costuma ser a vaginal, devido ao efeito local e aos menores efeitos
colaterais sistémicos.

Alternativa (d) - INCORRETA: Na prevencao da pré-eclampsia em pacientes de alto
risco, o AAS deve ser iniciado preferencialmente antes de 16 semanas (idealmente
entre a 122 e a 162 semanas) e mantido até o final da gestacao. Nao ha indicacdo de
uso em jejum; pelo contrario, o AAS pode causar irritacdo gastrica e recomenda-se
frequentemente seu uso no periodo noturno. Quanto ao calcio, ele é indicado para
gestantes com baixa ingestao dietética do mineral, mas também nao exige jejum
para sua administracao.

Questao 23

O caso clinico apresenta uma paciente com quadro cldssico de eclampsia
(hipertensao arterial associada a convulsdes tonico-clénicas na gestacao). O sulfato
de magnésio é a droga de escolha e padrao-ouro para o tratamento e prevencdo de
recorréncias, sendo superior a qualguer anticonvulsivante comum, como fenitoina ou
diazepam.

Alternativa (c) - CORRETA: De acordo com os protocolos internacionais e nacionais
(como os da FEBRASGO), o manejo da eclampsia inicia-se com uma dose de ataque
de 4 g a 6 g de sulfato de magnésio. Se a paciente apresentar uma nova convulsao
apoés a dose inicial de ataque, a conduta imediata e mais adequada é administrar um
reforco (bolus adicional) de 2 g de sulfato de magnésio por via intravenosa, aplicado
lentamente em 3 a 5 minutos. O objetivo é atingir niveis terapéuticos eficazes para
estabilizacao da excitabilidade neuronal antes de considerar outras classes de
drogas.

Alternativa (a) - INCORRETA: O diazepam é considerado uma droga de segunda linha
no manejo da eclampsia. Ele deve ser reservado apenas para casos de crises
convulsivas refratarias ao uso correto do magnésio ou quando ha contraindicacao
formal ao sulfato. O uso de benzodiazepinicos esta associado a um maior risco de
depressao respiratéria materna e depressao do sistema nervoso central do
recém-nascido (efeitos sedativos prolongados).

Alternativa (b) - INCORRETA: A fenitoina (Hidantal) ndo é a droga de escolha na
eclampsia. Estudos multicéntricos demonstraram que o sulfato de magnésio é
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significativamente mais eficaz que a fenitoina na prevencao de crises recorrentes.
Além disso, a fenitoina exige monitorizacao cardiaca e possui uma janela terapéutica
estreita, ndo sendo a conduta preconizada apds a primeira falha do magnésio.

Alternativa (d) - INCORRETA: O fenobarbital € um barbitlrico que ndo possui papel no
manejo agudo inicial ou na recorréncia imediata de crises de eclampsia. Seu uso estd
relacionado a sedacao profunda e a potenciais efeitos adversos fetais, sem
apresentar a eficacia do magnésio na fisiopatologia especifica da hipertensao
gestacional.

Questao 24
DIAGNOSTICO: Colestase Intra-hepética da Gestacéo (CIG)

A paciente apresenta um quadro classico de Colestase Intra-hepatica da Gestacao,
caracterizado por prurido intenso, predominantemente palmoplantar e com piora
noturna, em uma gestagao gemelar (fator de risco) de terceiro trimestre. A auséncia
de lesGes cutaneas primarias e a elevacado leve das transaminases (AST e ALT) e da
bilirrubina direta corroboram o diagndstico.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. Esta alternativa descreve a Esteatose Hepatica Aguda da
Gestacao (EHAG). Embora utilize os critérios de Swansea para o diagndstico e possa
ocorrer em gestacdes gemelares, a EHAG é uma doenca muito mais grave que cursa
com insuficiéncia hepdtica fulminante. Clinicamente, a paciente apresentaria
alteracdes laboratoriais severas que nao estao presentes no caso, como hipoglicemia
importante e alargamento do tempo de protrombina (TP), além de ndo ser
tipicamente associada ao prurido palmoplantar noturno.

Alternativa b) Correta. A Colestase Intra-hepatica da Gestacao é uma patologia
exclusiva do ciclo gravidico-puerperal. O tratamento de escolha é o acido
ursodesoxicélico, que visa reduzir o prurido materno e melhorar o perfil bioquimico. A
conduta obstétrica é guiada pela dosagem de acidos biliares; valores acima de 100
micromol/l estao associados a um risco elevado de 6bito fetal e sofrimento fetal
agudo, o gue exige a interrupcao da gestacao de forma mais precoce (geralmente
por volta de 34 a 36 semanas).

Alternativa c) Incorreta. A alternativa descreve a Colecistite Aguda. Embora a dor no
guadrante superior direito e as nduseas possam sugerir patologia biliar, a colecistite
nao justifica o prurido palmoplantar noturno nem a elevacao discreta das
transaminases sem leucocitose ou febre. O sinal de Murphy positivo é caracteristico
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da colecistite, mas nao foi relatado no exame fisico da paciente.

Alternativa d) Incorreta. A alternativa descreve a Pielonefrite. O enunciado menciona
dor lombar e esterase leucocitdria positiva, que sao "distratores" para confundir o
candidato devido ao histérico de bacteriuria assintomdtica. No entanto, a paciente
estd afebril, com leucograma normal e apresenta sinais hepaticos (prurido e elevagao
de AST/ALT), o que afasta a pielonefrite como o diagndstico principal ou mais
provavel para o quadro sistémico atual.

Questao 25

Para resolver essa questao, é fundamental analisar as caracteristicas clinicas do
sangramento da segunda metade da gestacao apresentado pela paciente.

Analise do quadro clinico:

A paciente apresenta sangramento vaginal indolor, de inicio subito, sem contracdes
uterinas e com vitalidade fetal preservada. Essas caracteristicas sao classicas da
placenta prévia (PP). No descolamento prematuro de placenta (DPP), o quadro
costuma ser acompanhado de dor abdominal intensa, hipertonia uterina (Utero
rigido) e, frequentemente, sofrimento fetal. Portanto, a principal hipétese diagnédstica
é placenta prévia.

Preenchimento das lacunas:

1. Diagnéstico: Placenta prévia. O sangramento na PP é caracteristicamente indolor,
vermelho-vivo, recorrente e progressivo.

2. Exame a evitar: Toque vaginal. Em casos de suspeita de placenta prévia, o toque
vaginal é formalmente contraindicado antes da realizacdo de um exame de imagem
que localize a placenta. O toque pode perfurar a placenta ou causar um
descolamento parcial mecanico, levando a uma hemorragia macica e fatal. O exame
especular, por outro lado, é permitido e deve ser feito com cuidado para visualizar a
origem do sangramento.

3. Exame de imagem: Ultrassonografia transvaginal. Embora muitos pensem que o
exame transvaginal seria perigoso, ele é o padrao-ouro (*gold standard*) para o
diagnéstico de placenta prévia. Ele € mais preciso que a via abdominal (que sofre
interferéncia da bexiga e da obesidade) e é seguro, pois o transdutor nao toca o colo
uterino, permanecendo no férnice vaginal.

4. Investigacao adicional: Acretismo placentario. A paciente é multipara com cicatriz
de cesdrea prévia (G2C1l). A associacao de placenta prévia com cicatriz uterina
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anterior é o principal fator de risco para o espectro do acretismo placentario (quando
a placenta invade a parede uterina além do normal), o que aumenta
significativamente o risco de hemorragia pds-parto e histerectomia.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a): Correta. Preenche adequadamente todas as lacunas conforme a
conduta obstétrica padrao.

Alternativa (b): Incorreta. O exame especular ndo deve ser evitado; ele é necessario
para descartar causas locais de sangramento. Além disso, a ultrassonografia
transvaginal é superior a transabdominal para esse diagndstico.

Alternativa (c): Incorreta. O quadro nao sugere descolamento prematuro de placenta
(auséncia de dor e de hipertonia). Além disso, a ultrassonografia ndao é o exame de
escolha para confirmar o DPP (cujo diagndstico € eminentemente clinico).

Alternativa (d): Incorreta. Novamente, o diagnéstico de DPP nao condiz com o quadro
indolor. A amniotomia é uma manobra que pode ser usada no tratamento do DPP,
mas nao é o que se evita no exame fisico diagndstico inicial, em comparacdo ao risco
do toque vaginal na placenta prévia.

Questao 26

Para compreender esta questdo sobre gestacao gemelar, é fundamental dominar os
conceitos de corionicidade e as complicacbes especificas de cada tipo de
gemelaridade. Vamos analisar cada alternativa:

Alternativa (a) INCORRETA: O sinal do lambda (ou sinal do "twin-peak") é o marcador
ultrassonografico patognomonico da gestacado dicoridnica. Ele representa a projecao
do tecido placentario para dentro da base das membranas interamniéticas. Na
gestacao monocoridnica, visualiza-se o sinal do "T", onde a membrana amnidtica se
insere perpendicularmente a placenta, sem interposicao de tecido placentdrio.
Portanto, a presenca do sinal do lambda define a gestacao como dicoridnica, e nao
monocoridnica.

Alternativa (b) INCORRETA: O risco de 6bito ou dano neuroldgico (isquemia cerebral)
no feto sobrevivente apds a morte de um dos gémeos é uma complicacao tipica das
gestacdes monocoridnicas. Isso ocorre devido as anastomoses vasculares
placentarias, que permitem uma transferéncia aguda de sangue do feto vivo para o
feto morto (exsanguinacao para o compartimento de baixa pressao), gerando
hipovolemia e hipotensao no sobrevivente. Nas gestacdes dicoridnicas, as circulagdes
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sao independentes, e o Obito de um feto geralmente nao causa repercussao
hemodinamica direta no outro.

Alternativa (c) INCORRETA: Na Sequéncia Anemia-Policitemia (TAPS), o diagnéstico
baseia-se na medida da Velocidade de Pico Sistélico da Artéria Cerebral Média
(VPS-ACM). O feto anémico, devido a menor viscosidade sanguinea e maior débito
cardiaco, apresenta um aumento da velocidade, com VPS-ACM > 1,5 MoM (multiplos
da mediana). O valor mencionado na alternativa (< 1,0 MoM ou, mais rigorosamente,
< 0,8 MoM) é caracteristico do feto policitémico, que possui sangue mais viscoso e
fluxo mais lento.

Alternativa (d) CORRETA: As gestagcdes monocoridnicas e monoamnioticas (gémeos
gue compartilham a mesma placenta e a mesma bolsa amniética) sao de altissimo
risco, principalmente devido ao emaranhamento dos corddes umbilicais, que pode
levar ao 6bito fetal subito. Por esse motivo, o consenso clinico recomenda o parto
planejado entre 32 e 34 semanas de gestacao (em torno da 332 semana). A via de
parto preferencial é a cesariana, visando evitar acidentes de cordao durante o
trabalho de parto e o nascimento do segundo gemelar.

Questao 27

A paciente apresenta um quadro clinico classico de dengue, caracterizado
inicialmente por febre, mialgia e dor retro-orbitaria. A evolucdao no quarto dia com
hipotensao (80/50 mmHg), dor abdominal intensa, letargia e ascite configura o
diagndstico de dengue grave (classificada como Grupo D pelo Ministério da Saude).
Esses sintomas ocorrem tipicamente na fase de defervescéncia (queda da febre), na
qual ha o maior risco de extravasamento plasmatico. O hemograma confirma a
hemoconcentracao (hematécrito de 50%) e a plaguetopenia (70.000/mm?3).

Alternativa a: Incorreta. Diante de um quadro de choque circulatério e sinais de
alerta, a prioridade absoluta é a estabilizacao hemodinamica. Solicitar exames de
imagem complexos, como a ressonancia, retardaria o tratamento vital. A ascite e a
dor abdominal sao explicadas pelo extravasamento de fluidos caracteristico da
fisiopatologia da dengue grave, ndao havendo indicacao de investigacao radioldgica
imediata para abdome agudo cirdrgico neste contexto.

Alternativa b: Correta. A conduta imediata para pacientes no Grupo D (com sinais de
choque ou desconforto respiratério) é a hidratacao intravenosa imediata com
cristaloides (soro fisiolégico 0,9%). O protocolo preconiza uma expansao rapida para
restaurar o volume intravascular, reduzir o hematdcrito e garantir a perfusdao de
érgaos nobres, incluindo a perfusao placentaria.
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Alternativa c: Incorreta. Os cristaloides (como o soro fisiolégico 0,9%) sao a primeira
linha de tratamento. O uso de expansores plasmaticos coloides, como a albumina, é
reservado apenas para casos refratarios, ou seja, quando o paciente ndo responde
adequadamente apds as etapas iniciais de reposicao com cristaloides.

Alternativa d: Incorreta. A interrupcdo da gestacao em uma paciente instavel e com
plaquetopenia grave aumenta significativamente o risco de hemorragia incontrolavel
e morte materna. A prioridade é estabilizar a gestante clinicamente. Como os
batimentos cardiofetais estao normais (148 bpm), ndao ha evidéncia de sofrimento
fetal agudo que justifique uma intervencdo obstétrica imediata antes da
ressuscitacdo volémica. Além disso, a dengue nao é uma indicacao isolada de parto
ou cesarea.

Questao 28

ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente apresenta-se no segundo periodo do parto (periodo expulsivo),
caracterizado pela dilatacao cervical completa (10 cm) e pela presenca de puxos
(desejo materno de empurrar). O feto encontra-se em uma posicao bastante baixa
(plano +3 de De Lee, o que indica que a cabeca ja ultrapassou as espinhas
isquiaticas e estd préxima ao assoalho pélvico). A descricdo da "sutura lambdoide em
posicao subpubica" indica que a fontanela posterior (lambda) esta voltada para o
pubis da mae, caracterizando uma variedade de posicao occipitopubica (OP) ou
occipitoanterior, que é a posicao ideal para o nascimento.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (Incorreta): A gestante ndo estd no primeiro periodo (fase de dilatacdo),
mas sim no segundo periodo (expulsivo). A manobra de Valsalva (puxo
dirigido/induzido) nao deve ser imposta rotineiramente, preferindo-se o puxo
espontaneo da paciente. Além disso, a rotacdao manual ndao é necessaria, pois a
cabeca ja estda em posicao subpubica (occipitopubica), que é a posicao final correta
para o desprendimento cefélico.

Alternativa B (Incorreta): A variedade de posicdo ndo é posterior. Se a sutura
lambdoide (que forma o "V" da fontanela posterior) esta subpubica, o occipital esta
para frente (anterior). Se fosse posterior, o médico sentiria a sutura sagital e a
fontanela anterior (grande fontanela ou bregma) na regiao subpulbica. A sondagem
vesical e a episiotomia ndao devem ser realizadas de forma rotineira na assisténcia ao
parto normal.

Alternativa C (Correta): Esta alternativa descreve a conduta correta diante de uma

ajudamedico.com

29



CL%U AjudaMédico

suspeita de distocia de ombros. A distocia de ombros € uma emergéncia obstétrica
definida pelo insucesso na entrega do corpo fetal apds o desprendimento da cabeca
com tracao axial suave. Quando a tracao inicial falha porque o ombro anterior fica
impactado na sinfise pubica materna, o obstetra deve imediatamente interromper a
tracao e iniciar o protocolo de manobras de distocia (como a manobra de McRoberts
e a pressao suprapubica).

Alternativa D (Incorreta): O erro principal esta na dosagem da ocitocina. O manejo
ativo do terceiro periodo (fase de secundamento ou dequitacao da placenta) consiste
na administracdo de 10 Ul de ocitocina por via intramuscular, mas em dose Unica, e
nao em cada nadega (o que totalizaria 20 Ul, dose ndo recomendada como padrao).
O manejo ativo inclui a ocitocina (pilar principal), a tracao controlada do cordao e a
vigilancia do tOnus uterino (massagem se necessario). Embora a amamentacao
precoce seja incentivada, ela nao é tecnicamente considerada parte do protocolo de
"manejo ativo do terceiro periodo" voltado para a prevencdo de hemorragia
pds-parto.

Questao 29

A gquestao aborda as normas para esterilizacao voluntdria no Brasil, fundamentadas
na Lei do Planejamento Familiar. Com a entrada em vigor da Lei 14.443/2022, houve
mudancas significativas que devem ser conhecidas para a pratica obstétrica e para
provas de residéncia.

Alternativa (a) Incorreta. Com a nova legislacao de 2022, o consentimento do
cbnjuge (marido) ndo é mais obrigatério para a realizacao da laqueadura tubaria ou
vasectomia. Além disso, a esterilizacao ndo pode ser feita imediatamente sem o
cumprimento de prazos legais e aconselhamento prévio.

Alternativa (b) Correta. De acordo com a Lei 14.443/2022, a laqueadura agora pode
ser realizada durante o periodo do parto. Para isso, devem ser seguidos os seguintes
critérios: a paciente deve ter capacidade civil plena; ter idade minima de 21 anos OU
pelo menos dois filhos vivos; observar um prazo minimo de 60 dias entre a
manifestacdo da vontade e o parto; receber aconselhamento sobre métodos
reversiveis para evitar uma decisdo precipitada; e assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Como a paciente esta com 28 semanas, ainda ha tempo
habil para cumprir o prazo de 60 dias antes do parto a termo.

Alternativa (c) Incorreta. A lei permite a realizacao da laqueadura durante o parto
(seja ele vaginal ou cesariana), mas a indicacao da via de parto deve permanecer
baseada em critérios clinicos e obstétricos. A legislacdo nao autoriza a marcacdo de
uma cesariana desnecessaria apenas para a realizacao da esterilizacao. Além disso, a
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alternativa ignora os requisitos legais de prazo e aconselhamento.

Alternativa (d) Incorreta. Esta alternativa reflete a redacao antiga da Lei 9.263/1996,
gue proibia a esterilizacao durante o parto ou aborto, exceto em casos de
comprovada necessidade (como sucessivas cesareas anteriores). A nova lei revogou
essa proibicao, permitindo o procedimento no momento do nascimento, desde que
respeitado o registro da vontade com 60 dias de antecedéncia.

Questao 30

Andlise do Tema:

A guestao aborda o planejamento reprodutivo na adolescéncia no periodo pés-parto.
Em pacientes adolescentes, o risco de uma segunda gestacao nao planejada em
curto intervalo é elevado, o que aumenta os riscos de morbimortalidade para a mae e
para o recém-nascido. Por esse motivo, a escolha do método contraceptivo deve
priorizar a alta eficacia e a independéncia em relacao a adesao da paciente.

Alternativa A: Esta é a alternativa correta. Os métodos reversiveis de longa acao,
conhecidos como LARCs (DIU de cobre, DIU de levonorgestrel e implante
subdérmico), sao a recomendacao de primeira linha para adolescentes de acordo
com a Organizagcao Mundial da Saude (OMS) e a FEBRASGO. Esses meétodos
apresentam as menores taxas de falha, pois ndo dependem da memodria ou disciplina
da usuaria. A insercao imediata no pds-parto, realizada ainda durante a internacao
hospitalar (em até 48 horas para o DIU ou antes da alta para o implante), € uma
estratégia fundamental para garantir a protecdo e evitar a perda de seguimento em
consultas ambulatoriais.

Alternativa B: Esta alternativa estd incorreta. O uso de anticoncepcionais orais
combinados, que contém estrogénio e progesterona, deve ser evitado no pés-parto
imediato. O estrogénio aumenta o risco de fendmenos tromboembdlicos, que ja esta
fisiologicamente elevado no puerpério, e pode interferir negativamente na
amamentacao. Além disso, métodos de tomada diaria possuem taxas de falha
significativamente maiores em adolescentes devido a dificuldade de adesdo rigorosa.

Alternativa C: Esta alternativa estd incorreta. Embora a minipilula (progestagénio
isolado) seja segura para a lactacao, sua eficacia depende de um rigor extremo no
horario da tomada (janela de seguranca estreita). Em adolescentes, a taxa de
esquecimento é alta, o que torna esse método menos eficaz no uso tipico do que os
métodos de longa acao para prevenir uma nova gestacao precoce.

Alternativa D: Esta alternativa esta incorreta. O aconselhamento sobre anticoncepcao
e planejamento familiar deve ser iniciado obrigatoriamente durante as consultas de
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pré-natal. Esperar até a internacao ou o puerpério para discutir o assunto reduz o
tempo para que a paciente tome uma decisao informada e pode comprometer a
logistica necessaria para a insercao de métodos como o DIU pds-parto imediato.

Conclusao:

A orientacdo para uma primigesta adolescente deve focar em métodos de alta
eficacia e baixa dependéncia de adesao (LARCs), com a possibilidade de inicio ainda
no ambiente hospitalar para otimizar a protecao.

Questao 31

ANALISE DA QUESTAO

A paciente apresenta Puberdade Precoce Central (PPC), caracterizada pela ativacao
prematura do eixo hipotalamo-hipofisario-gonadal antes da idade fisioldgica. Por ter
apenas 4 anos e ja apresentar caracteres sexuais no estagio 3 de Tanner, a
investigacao de causas organicas e a intervencao terapéutica sao fundamentais.

Alternativa A: Incorreta. O tratamento de escolha para a puberdade precoce central é
feito com andlogos do GnRH de acao prolongada (como a leuprorelina), que
promovem a dessensibilizacdo da hipéfise. O hormoénio do crescimento (GH) nao
deve ser iniciado de forma imediata ou rotineira; ele é reservado para casos
selecionados em que ha uma queda significativa na previsao de estatura final
durante o tratamento com o analogo do GnRH.

Alternativa B: Incorreta. A ultrassonografia pélvica auxilia na avaliacao do volume
uterino e ovariano para confirmar a exposicao hormonal, mas ndao é o exame
prioritario apés o diagndstico de puberdade central. Tumores ou cistos ovarianos sao
causas de puberdade precoce periférica (independente de gonadotrofinas), o que nao
€ 0 caso descrito.

Alternativa C: Correta. Em meninas com puberdade precoce central, a realizacao de
Ressonancia Magnética (RM) de cranio é obrigatéria se o quadro se iniciar antes dos
6 a 8 anos de idade. O objetivo é descartar lesdes no Sistema Nervoso Central (SNC),
como hamartomas hipotalamicos, gliomas ou outros tumores, que podem atuar como
gatilho para a ativacao precoce do eixo hormonal. Quanto mais jovem a crianca,
maior o risco de uma causa organica subjacente.

Alternativa D: Incorreta. A conduta conservadora nao é recomendada para uma
crianca de 4 anos com puberdade em estagio Tanner 3. A evolucao rapida sem
tratamento acarreta o avanco da idade éssea e o fechamento prematuro das epifises
de crescimento, o que leva a perda de estatura na vida adulta, além do impacto
psicossocial para a crianga.
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Gabarito: Letra (c).

Questao 32

A imagem apresentada no exame especular mostra uma estrutura arredondada, de
superficie lisa, coloracdao amarelada/esbranquicada e aspecto cistico, localizada no
colo do Utero (apontada pelas setas azuis). Essa lesao é um cisto de Naboth.

Os cistos de Naboth sao achados extremamente comuns e fisiolégicos durante o
exame ginecoldgico. Eles se formam quando o epitélio escamoso da zona de
transformacao recobre as glandulas produtoras de muco do epitélio colunar
(endocervical). Esse processo obstrui o ducto excretor da glandula, resultando no
acUmulo de muco e na formacao do cisto. Por serem lesdes benignas e sem potencial
de malignizacao, nao requerem nenhum tratamento, drenagem ou acompanhamento
especial.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A drenagem da lesao ndo é necessaria por se tratar de um achado
fisioldgico e assintomatico. Além disso, nao hd motivo clinico para adiar a coleta do
exame citopatolégico (CP).

b) Incorreta. O raspado da lesao nao tem utilidade clinica, uma vez que o aspecto
visual é patognomonico de cisto de Naboth e nao hd suspeita de neoplasia naquela
estrutura especifica.

c) Incorreta. A bidpsia de colo uterino é reservada para lesbes suspeitas de
malignidade (lesdes vegetantes, ulceradas ou com vasos atipicos). O cisto de Naboth
tem caracteristicas nitidamente benignas, tornando a biépsia um procedimento
desnecessario e invasivo.

d) Correta. Como o cisto de Naboth é um achado normal, a conduta deve focar no
motivo da consulta: o rastreamento do cancer do colo do Utero. A paciente estd ha 4
anos sem realizar o preventivo, ultrapassando o intervalo recomendado pelo
Ministério da Saude (que orienta a coleta a cada 3 anos apds dois exames anuais
negativos). Portanto, deve-se proceder apenas com a coleta do citopatoldgico de
rotina.
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Questao 33
Anélise do Quadro Clinico e da Imagem:

A questao apresenta uma paciente jovem com ciclos que podem chegar a 34 dias. O
ponto crucial para a resolucao é a interpretacao da imagem do exame especular
realizado no 192 dia do ciclo. A imagem revela a presenca de muco cervical cristalino,
fluido e abundante saindo pelo orificio externo do colo uterino (aspecto de "clara de

ovo" ou muco periovulatério). Esse achado é patognomoénico da fase de alta
influéncia estrogénica, que ocorre no periodo pré-ovulatério imediato.

Embora o 192 dia possa parecer tardio para um ciclo padrao de 28 dias, para uma
paciente com ciclos de até 34 dias, a ovulacao deve ocorrer por volta do 20° dia (34
dias menos 14 dias da fase lUtea fixa), o que torna os achados clinicos e a imagem
perfeitamente coerentes.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O endométrio fino é caracteristico da fase folicular precoce (logo apés a
menstruacao) ou de estados de hipoestrogenismo. A presenca de varios foliculos
antrais pequenos (menores que 0,9 cm), sem um foliculo dominante, também indica
o inicio do ciclo, o que contradiz o muco cervical visualizado na imagem.

b) Correta. No periodo pré-ovulatério (estrogénico), o ultrassom demonstra
tipicamente um endométrio trilaminar (com trés linhas bem definidas), com
espessura geralmente entre 8 e 12 mm (1,0 cm na alternativa). No ovério, espera-se
encontrar um foliculo dominante, que atinge a maturidade e capacidade de ruptura
guando apresenta diametro entre 1,8 e 2,4 cm.

c) Incorreta. O endométrio homogéneo e hiperecogénico (branco e espesso) é
caracteristico da fase secretora (pds-ovulatéria), sob influéncia da progesterona. O
"cisto com conteddo hemorragico" poderia sugerir um corpo IUteo, mas o muco
cervical visto na imagem ¢é fluido e filante, tipico da fase pré-ovulatéria, e ndao o muco
espesso e opaco da fase lUtea.

d) Incorreta. Embora a descricao do foliculo de 1,8 cm esteja correta para o periodo
periovulatério, o endométrio nao estaria fino. Sob o estimulo dos altos niveis de
estradiol produzidos por esse foliculo dominante, o endométrio obrigatoriamente
sofre proliferacao, assumindo o aspecto trilaminar mencionado na alternativa B.
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Questao 34
ALTERNATIVA (A) INCORRETA: A anticoncepcao de emergéncia com levonorgestrel

(1,5 mg) nao é contraindicada durante o puerpério ou a amamentacao. De acordo
com os Critérios Médicos de Elegibilidade da Organizacao Mundial da Saude (OMS), o
levonorgestrel isolado é classificado como Categoria 1 para mulheres que
amamentam, o que significa que nao ha restricao ao seu uso. Embora pequenas
guantidades do hormoénio possam ser excretadas no leite materno, nao ha evidéncias

de efeitos adversos na saude do lactente ou na producao de leite.

ALTERNATIVA (B) INCORRETA: Esta assertiva estd errada ao afirmar que os
progestagenos isolados nao inibem a ovulacdo. Enquanto as minipilulas tradicionais
de baixa dosagem (como a noretisterona) agem predominantemente tornando o
muco cervical hostil, as pilulas de progestageno isolado mais modernas, como o
desogestrel (75 mcg), inibem a ovulacao em cerca de 97% a 99% dos ciclos. Além
disso, o acetato de medroxiprogesterona de depdsito (injetdvel trimestral) e o
implante de etonogestrel também sao métodos de progestageno isolado que tém a
inibicao da ovulagcao como mecanismo principal.

ALTERNATIVA (C) INCORRETA: A enxaqueca com aura é uma contraindicacao
absoluta (Categoria 4 da OMS) para o uso de gqualguer método anticoncepcional
hormonal combinado, devido ao risco significativamente aumentado de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico nessas pacientes. O erro da alternativa reside em
recomendar o anel vaginal. O anel vaginal é um método combinado (contém
estrogénio e progestdgeno), possuindo, portanto, as mesmas contraindicacdes e
riscos vasculares que as pilulas orais combinadas. Nesses casos, as opcoes
adequadas seriam métodos nao hormonais ou métodos contendo apenas
progestageno.

ALTERNATIVA (D) CORRETA: Segundo os critérios de elegibilidade da OMS e os
protocolos do CDC, o diagnéstico de doenca inflamatéria pélvica (DIP) em uma
usudria de DIU (seja de cobre ou de levonorgestrel) requer o inicio imediato da
antibioticoterapia adequada. Nao ha necessidade de remocao sistematica do DIU. A
retirada do dispositivo sé deve ser considerada se a paciente ndo apresentar melhora
clinica evidente ap6s 48 a 72 horas de tratamento antibiético ou se for o desejo da
prépria paciente apds aconselhamento. Além disso, a paciente deve ser testada para
infeccOes sexualmente transmissiveis e seus parceiros devem ser tratados.
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Questao 35

Alternativa A (Incorreta): De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude (PCDT
de IST), o rastreamento de sifilis em populacdes-chave e de maior vulnerabilidade, o
gue inclui profissionais do sexo e pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras
drogas, deve ser realizado semestralmente (a cada 6 meses), e nao anualmente. O
rastreamento anual é indicado para a populacao geral em situacdoes de exposicao de
risco.

Alternativa B (Incorreta): As lesOes da sifilis secunddaria, como as roséolas e papulas
palmo-plantares, sao altamente infectantes, pois possuem uma elevada carga de
*Treponema pallidum*. Embora elas desaparecam espontaneamente apds o periodo
agudo, marcando a transicao para a fase latente, a afirmacao de que nao sao
infectantes esta clinicamente errada.

Alternativa C (Correta): A sifilis recente é aquela com até um ano de evolucao,
englobando as fases primaria, secundaria e latente recente. O tratamento de escolha
para esses casos é a penicilina G benzatina na dose de 2,4 milhdes de UI,
administrada por via intramuscular em dose Unica. Casos com mais de um ano de
evolucao ou de tempo indeterminado (sifilis tardia) exigem trés doses semanais de
2,4 milhdes de UlI.

Alternativa D (Incorreta): O *Treponema pallidum* tem a capacidade de invadir o
sistema nervoso central (SNC) muito precocemente, logo apds a infeccdo inicial,
durante a fase de disseminacao hematogénica. Portanto, a neurossifilis pode ocorrer
em qualquer estagio da doenca, inclusive na fase primaria ou secundaria, nao
havendo esse intervalo de um ano para a circulacao no SNC.

Questao 36

Andlise do quadro clinico:

A paciente apresenta um quadro classico sugestivo de endometriose: dismenorreia
(dor menstrual) e dor pélvica crénica que apresentam melhora com o uso de
anticoncepcionais hormonais. O fato de ser nulipara e estar na faixa dos 30 anos
reforca essa suspeita. O exame fisico normal e a ultrassonografia mostrando apenas
um cisto folicular de 15 mm (um achado fisioldgico e esperado em mulheres que
ovulam) nao excluem o diagndstico, pois a endometriose peritoneal muitas vezes nao
é visivel em exames de imagem convencionais. Nesses casos, a diretriz atual
recomenda o inicio do tratamento empirico para controle da dor.

Alternativa (a) Incorreta: Os anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) agem na
inibicdo das prostaglandinas e sao Uteis para o alivio sintomatico da dismenorreia
primaria. No entanto, para uma paciente com dor pélvica cronica e forte suspeita de
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endometriose, o bloqueio hormonal é a estratégia inicial mais eficaz e recomendada
para tratar a fisiopatologia da dor e evitar a progressao dos sintomas.

Alternativa (b) Incorreta: O uso de estrogénio isolado é contraindicado neste caso. A
endometriose é uma doenca dependente de estrogénio; o fornecimento isolado desse
hormoénio estimularia o crescimento e a atividade inflamatéria dos focos de
endométrio ectdpico, agravando severamente a dor da paciente.

Alternativa (c) Incorreta: A progesterona ciclica (usada apenas em alguns dias do
més) ndo é o esquema ideal para o controle da dor pélvica crénica associada a
endometriose. O objetivo terapéutico é promover a decidualizacdo e a atrofia do
tecido endometrial, além de idealmente suspender a menstruacao (amenorreia), o
gue é alcancado de forma muito mais eficiente com o uso continuo.

Alternativa (d) Correta: A progesterona continua é uma das terapias de primeira linha
para o manejo da dor pélvica crénica e suspeita de endometriose. Ela promove um
estado de hipoestrogenismo local, causa a decidualizacdao do endométrio e
subsequente atrofia dos focos da doenca, reduzindo o processo inflamatdério pélvico.
Pode ser administrada via oral, por implantes, injecdes ou pelo sistema intrauterino
de levonorgestrel (SIU-LNG). Como a paciente ja relatou melhora prévia com pilulas,
o blogueio hormonal continuo é a conduta inicial mais adequada.

Questao 37

A questdo apresenta uma paciente com sintomas classicos de bexiga hiperativa ou
incontinéncia urindria de urgéncia (urgéncia miccional, perda involuntdria de urina e
nocturia), sem queixas de perda aos esforcos. Diante de qualquer quadro de
incontinéncia urinaria de inicio recente ou irritabilidade vesical, o primeiro passo
fundamental é descartar causas secundarias e reversiveis.

Alternativa (a) Correta: A infeccao do trato urinario (ITU) é um dos principais
diagnosticos diferenciais e uma causa comum de sintomas de urgéncia e
incontinéncia. Antes de iniciar tratamentos para bexiga hiperativa ou solicitar
exames invasivos, é obrigatério realizar a urocultura (ou ao menos um exame de
urina simples) para descartar um processo infeccioso que esteja mimetizando ou
exacerbando os sintomas. Somente apés a confirmacao de urina estéril podemos
prosseguir com a investigacao diagndstica de disturbios funcionais da bexiga.

Alternativa (b) Incorreta: A ultrassonografia abdominal ou de vias urinarias pode ser
uatil para avaliar o residuo pés-miccional ou identificar célculos e tumores, mas nao é
o exame de escolha inicial para firmar o diagndstico de incontinéncia de urgéncia,
pois nao avalia a funcionalidade vesical nem descarta infecgao.
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Alternativa (c) Incorreta: A avaliacao urodinamica é um exame invasivo que
demonstra a presenca de contracdes involuntarias do detrusor (hiperatividade do
detrusor). No entanto, ndao deve ser solicitada como primeira linha na propedéutica
basica, especialmente sem antes excluir infeccao urinaria. Ela é geralmente
reservada para casos refratdrios ao tratamento clinico, incerteza diagndstica ou
antes de procedimentos cirurgicos.

Alternativa (d) Incorreta: O teste de Valsalva é utilizado para avaliar a incontinéncia
urindria de esforco, visando observar a perda de urina sob aumento da pressao
intra-abdominal. Como a paciente negou especificamente perdas aos esforcos, este
teste nao contribui para o diagndstico da queixa de urgéncia apresentada.

Questao 38

Alternativa (a) INCORRETA: Ndo existe indicacao de rastreamento para o cancer de
endométrio em mulheres assintomaticas na populacao geral. O diagndstico precoce é
feito por meio da investigacao rapida de sintomas, principalmente do sangramento
uterino anormal na pés-menopausa. A ultrassonografia transvaginal é um exame de
avaliacdo diagnéstica para mulheres que apresentam sintomas, e nao uma
ferramenta de rastreamento populacional.

Alternativa (b) CORRETA: Esta alternativa reflete condutas bem estabelecidas na
ginecologia oncoldgica. Em pacientes pré-menopdausicas, o sangramento uterino
anormal (abundante ou irregular), especialmente se persistente ou em pacientes com
fatores de risco como obesidade e anovulacdo cronica, exige avaliacao histolégica do
endométrio. Na pdés-menopausa, o achado de células endometriais em um exame
citopatolégico de colo uterino (Papanicolau) é considerado um achado anormal e
suspeito, pois as células endometriais ndao deveriam estar descamando nesse
periodo; portanto, a bidpsia € mandatdria para excluir hiperplasias ou neoplasias,
mesmo que a paciente nao apresente sangramento.

Alternativa (c) INCORRETA: O tipo histolégico mais frequente do carcinoma de ovario
é o0 seroso de ALTO grau, e ndo o de baixo grau. O carcinoma seroso de alto grau é
responsavel por cerca de 70% a 80% das mortes por cancer de ovario. E esse subtipo
especifico (alto grau) que as evidéncias cientificas atuais apontam ter origem em
lesOes precursoras localizadas nas fimbrias das trompas uterinas (conhecidas como
STIC - Carcinoma Seroso Tubario Intraepitelial).

Alternativa (d) INCORRETA: Ambas as mutacdes nos genes BRCA1l e BRCA2 elevam
drasticamente o risco de cancer de ovério e de mama ao longo da vida. No entanto, o
risco conferido pela mutacao no BRCA1 é superior ao do BRCA2. Estima-se que o
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risco acumulado até os 80 anos para cancer de ovario seja de aproximadamente 40%
a 50% para portadoras de mutacao no BRCA1, enquanto para o BRCA2 esse risco gira
em torno de 15% a 25%.

Questao 39

O caso clinico apresenta uma paciente de 46 anos com um ndédulo mamario
volumoso (6 cm), de caracteristicas benignas ao exame fisico (elastico e mével) e
doloroso. A avaliacao por imagem foi conclusiva apds a ultrassonografia, que
identificou uma lesdo cistica simples de 5,5 cm (conteldo anecoico e bem
delimitado), classificada como BI-RADS 2.

A conduta padrao para cistos simples (BI-RADS 2) é a observacado, pois sdo lesdes
benignas sem risco de malignizacdo. No entanto, quando o cisto é volumoso, causa
dor (mastalgia) ou gera desconforto estético e funcional a paciente, a intervencao
esta indicada.

Anadlise das alternativas:

a) CORRETA. A Puncdo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) é o procedimento de
escolha neste caso. Ela possui dupla funcdo: diagndstica (para confirmar que o
conteudo é puramente liquido) e, principalmente, terapéutica, pois ao esvaziar o
cisto, promove o alivio imediato da dor causada pela distensao dos tecidos
mamarios. Se o liquido for seroso/citrino e a lesao desaparecer completamente apds
a aspiracao, nao ha necessidade de andlise citolégica ou condutas adicionais.

b) INCORRETA. A puncao com agulha grossa (core biopsy) é indicada para a avaliacao
de lesbes sdlidas suspeitas (BI-RADS 4 ou 5), visando a obtencao de fragmentos de
tecido para exame histopatoldgico. Nao ha indicacdo de core biopsy em cistos
simples anecoicos, pois o material seria apenas liquido e o procedimento é mais
invasivo e caro que a PAAF.

c) INCORRETA. O controle ultrassonografico em 6 meses é a conduta preconizada
para lesdes classificadas como BI-RADS 3 (provavelmente benignas), para monitorar
a estabilidade. Como o cisto é BI-RADS 2 (benigno) e a paciente estd sintomatica,
adiar o tratamento nao resolveria a queixa de dor atual.

d) INCORRETA. A exérese cirdrgica da lesao é um procedimento excessivamente
invasivo para um cisto simples. A cirurgia sé seria considerada em casos muito
especificos, como cistos que recorrem sucessivas vezes apds multiplas puncdes ou
cistos complexos com vegetagdes sélidas internas (BI-RADS 4) nos quais a bidpsia
percutanea nao foi conclusiva.
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Questao 40
ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A: INCORRETA. O atendimento médico a vitimas de violéncia sexual deve
ser imediato e integral, ndo podendo ser condicionado a realizacao de boletim de
ocorréncia (BO) ou comparecimento ao Instituto Médico Legal (IML). O acesso a
saude é um direito garantido independentemente de providéncias policiais. A equipe
de saude deve realizar o exame fisico e a coleta de vestigios (se houver
consentimento e protocolo para tal), mas nunca retardar a assisténcia clinica
enviando a paciente primeiro a delegacia.

Alternativa B: INCORRETA. O erro desta alternativa estd no prazo para a Profilaxia
Pos-Exposicao (PEP) ao HIV. O protocolo do Ministério da Saude estabelece que a PEP
deve ser iniciada o mais precocemente possivel, idealmente nas primeiras 2 horas,
tendo como limite maximo 72 horas apds a exposicao. Como o fato ocorreu ha 2 dias
(cerca de 48 horas), a paciente ainda esta dentro da janela de eficacia para receber
os antirretrovirais.

Alternativa C: CORRETA. Esta alternativa apresenta a conduta completa e correta
conforme as diretrizes atuais. Considerando que a paciente esta no intervalo de 48
horas (dentro do limite de 72h para HIV e de 120h para anticoncepcao de
emergéncia), o manejo deve incluir:

1. Profilaxia para ISTs ndo virais: Esquema para sifilis, gonorreia, clamidia e
tricomoniase.

2. Anticoncepcao de emergéncia: Para evitar gravidez indesejada decorrente da
violéncia.

3. Profilaxia para HIV: Prescricao de antirretrovirais por 28 dias.

4. Abordagem multidisciplinar: Avaliacao da Psiquiatria/Psicologia e do Servico Social
é fundamental para o suporte emocional e garantia de direitos da vitima.

Alternativa D: INCORRETA. O erro reside na afirmacao de que a notificagao no
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN) é facultativa. A notificacao
de casos de violéncia contra a mulher é compulséria (obrigatéria) para todos os
servigos de salde, publicos ou privados, conforme a Lei 10.778/2003 e a Portaria de
Consolidacao n? 4/2017. Ela deve ser feita pelo profissional de saude para fins
epidemioldgicos, independentemente do desejo da paciente de prestar queixa
policial.

RESUMO DOS PRAZOS E CONDUTAS NA VIOLENCIA SEXUAL:

1. Profilaxia para HIV (PEP): Até 72 horas apds a exposicao (esquema por 28 dias).
2. Anticoncepcao de Emergéncia: Até 5 dias (120 horas), com maior eficacia se usada
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precocemente.

3. Profilaxia para ISTs nao virais: Deve ser realizada na admissao (Ceftriaxone,
Azitromicina e Metronidazol).

4. Profilaxia para Hepatite B: Vacina e Imunoglobulina (se nao vacinada), até 14 dias.
5. Notificacao: Compulséria e imediata (em até 24 horas para o nivel municipal).

6. Aborto Legal: Garantido por lei em casos de gravidez resultante de estupro, sem
necessidade de autorizacao judicial ou BO.

Questao 41
Andlise do caso clinico:

O quadro clinico descreve uma Infeccao do Sitio Cirdrgico (ISC) gue ocorre no 102 dia
de pébs-operatério. A presenca de secrecao purulenta é o critério diagndstico
definitivo para ISC. Além disso, a paciente apresenta sinais de gravidade e
disseminacao sistémica, evidenciados pela febre (38,5 graus Celsius), leucocitose
com desvio a esquerda e a comorbidade de base (diabetes melito), que prejudica a
resposta imune e a cicatrizacao.

Alternativa (a) Incorreta: Diante de uma colecdo purulenta e sinais sistémicos de
infeccdo, a conduta expectante (observar por 48 horas) é inadequada e perigosa. O
atraso no tratamento pode levar a progressao da infeccao para tecidos mais
profundos, deiscéncia de aponeurose ou sepse, especialmente em uma paciente
diabética.

Alternativa (b) Correta: Esta é a conduta padrdao. O tratamento fundamental de
qgualquer abscesso ou colecao purulenta em ferida operatdéria é a abertura de pontos
e drenagem da secrecao. A antibioticoterapia empirica esta indicada neste caso
especifico porque a paciente apresenta sinais de resposta inflamatéria sistémica
(febre e leucocitose) e possui um fator de risco importante (diabetes), o que exige o
controle do foco infeccioso e da possivel disseminacao bacteriana.

Alternativa (c) Incorreta: A presenca de pus e endurecimento descarta a hipétese de
ser apenas uma "reacao inflamatdria local" ou seroma. Trata-se de uma infeccao
bacteriana estabelecida. Limitar o tratamento a analgésicos e antipiréticos ignora a
causa-base (o foco infeccioso), permitindo a evolucao da doenca.

Alternativa (d) Incorreta: Os sinais clinicos (dor na incisao, vermelhidao e pus saindo
pelo sitio cirdrgico) apontam para uma infeccao da parede abdominal (superficial ou
profunda), e ndo necessariamente intracavitdria. Embora exames de imagem possam
ser Uteis em casos de duvida ou suspeita de colecdes profundas, a prioridade
imediata é tratar a infeccao visivel na ferida. Além disso, ndo se deve postergar o

ajudamedico.com

41



CL%U AjudaMédico

inicio da antibioticoterapia em uma paciente com desvio a esquerda e febre
enguanto se aguarda exames de imagem.

Resumo da conduta em Infeccao de Sitio Cirdrgico:

1. Se houver apenas hiperemia e endurecimento leve: Calor local e observacao (ou
antibioticoterapia se houver celulite).

2. Se houver flutuacao ou pus: Drenagem (abertura da ferida) é obrigatodria.

3. Se houver sinais sistémicos (febre, taquicardia, leucocitose) ou comorbidades
(diabetes, imunossupressao): Drenagem associada a antibioticoterapia.

Questao 42

O caso clinico descreve um grande queimado (30% da superficie corporal queimada)
com sinais evidentes de instabilidade hemodinamica (taquicardia de 126 bpm e
pressao arterial de 95/55 mmHg), caracterizando um quadro de choque. No
atendimento inicial a esse paciente, seqguimos a légica do ABCDE do trauma. Uma
vez que as vias aéreas (A) e a respiracao (B) ja foram abordadas por meio da
intubacao orotraqueal mencionada no enunciado, a prioridade imediata passa a ser a
letra C (Circulacao), focada na estabilizacdo hemodinamica.

Alternativa a) Incorreta. O uso de antibidticos profilaticos nao é recomendado no
manejo inicial do paciente queimado. O foco imediato deve ser a estabilizacao
fisioldgica e a manutencao da vida. O uso precoce de antibiéticos de forma
indiscriminada nao previne infeccdes e pode selecionar microrganismos
multirresistentes, complicando o tratamento tardio.

Alternativa b) Incorreta. O desbridamento e a limpeza das feridas sao etapas
fundamentais do tratamento local, mas devem ser realizados somente apds o
paciente estar hemodinamicamente estabilizado. Realizar procedimentos cirdrgicos
ou manipulacdes extensas em um paciente em choque pode agravar o estado clinico
e retardar a ressuscitacao vital.

Alternativa c) Correta. Esta é a intervencao prioritdria. Queimaduras que atingem
mais de 20% da superficie corporal desencadeiam uma sindrome de resposta
inflamatdria sistémica com aumento macico da permeabilidade capilar. Isso resulta
em um rapido deslocamento de fluidos do espaco intravascular para o intersticio,
levando ao choque hipovolémico (choque térmico). A reposicao volémica agressiva,

orientada por féormulas como a de Parkland, é essencial para restaurar o volume
circulante, garantir a perfusao tecidual e prevenir a faléncia de multiplos érgaos.

Alternativa d) Incorreta. Embora o paciente tenha critérios para transferéncia para
um Centro de Tratamento de Queimados (devido a extensdo e as areas nobres
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atingidas), ele deve ser estabilizado antes do transporte. O principio do suporte de
vida no trauma dita que o tratamento das ameacas imediatas a vida deve ocorrer no
local onde o paciente se encontra. Transferir um paciente instavel, sem inicio de
reposicao volémica, aumenta significativamente o risco de ébito durante o trajeto.

Questao 43

O sistema brasileiro de transplantes é regido por leis e decretos que visam garantir a
equidade e a eficiéncia técnica na alocacao de érgaos. Diferentemente de outros
érgaos, como o figado (onde a gravidade clinica medida pelo escore MELD é o
principal fator) ou o coracao (onde a urgéncia clinica impera), o transplante renal
possui critérios especificos de selecdo.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A idade do paciente é um critério de priorizacao apenas em
situacdes especificas, como no caso de receptores pediatricos (menores de 18 anos),
gue possuem prioridade na recepcdao de o6rgaos de doadores também jovens.

Contudo, de forma geral para a lista, a idade nao é o critério soberano acima da
compatibilidade.

Alternativa (b) Correta. A compatibilidade imunoldgica é o critério técnico primordial
na alocacao de rins no Brasil. Isso ocorre porque o sucesso do transplante renal e a
sobrevida do enxerto dependem diretamente da semelhanca genética entre doador e
receptor, especificamente no sistema HLA (Antigenos Leucocitarios Humanos). A
alocacao segue uma pontuacao que prioriza a identidade HLA (mismatch zero) e a
compatibilidade nos loci HLA-DR, HLA-B e HLA-A, além de exigir obrigatoriamente a
prova cruzada (crossmatch) negativa para evitar rejeicao hiperaguda.

Alternativa (c) Incorreta. A ordem cronolégica de inscricao na lista de espera funciona
como um critério de desempate, e nao como o critério principal. Dois pacientes com
a mesma pontuacao de compatibilidade e perfil clinico serao diferenciados pelo
tempo de espera, mas a compatibilidade sempre serd analisada antes da antiguidade
na lista.

Alternativa (d) Incorreta. Diferentemente do transplante de figado ou coracao, a
gravidade dos sintomas ou a urgéncia clinica nao constituem o critério principal para
o rim. Isso se deve ao fato de que pacientes com insuficiéncia renal cronica podem
ser mantidos em terapia dialitica (hemodialise ou dialise peritoneal) por longos
periodos. A "priorizacao" por gravidade clinica no transplante renal é reservada a
casos excepcionais, como a impossibilidade total de acesso para dialise
(esgotamento de acessos vasculares e peritoneais).
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Resumo: No transplante de rim, o objetivo maior é a longevidade do 6érgao
transplantado; por isso, a legislacdo prioriza a compatibilidade imunolégica para
reduzir as chances de rejeigao.

Questao 44

Esta questao exige o conhecimento sobre o manejo da dor crénica neuropatica e os
critérios para o uso racional de opioides, especialmente em pacientes com historico
de transtorno por uso de substancias e comorbidades psiquiatricas.

Andlise do quadro clinico:

A paciente apresenta polineuropatia diabética, que é uma dor cronica de carater
neuropatico. Além disso, possui fatores de risco importantes para o desenvolvimento
de dependéncia (adiccdo): histérico pessoal de abuso de alcool, episddios
depressivos recorrentes e histérico familiar de abuso de benzodiazepinicos.

Explicagao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O alivio sintomdatico momentaneo nao justifica a indicacdo de
morfina injetavel. O uso de opioides potentes por via parenteral no regime "se
necessario" para dores cronicas é uma pratica inadequada, pois favorece o fendbmeno
de busca pela droga e o desenvolvimento de dependéncia quimica, sem tratar a
fisiopatologia da dor neuropatica.

Alternativa b) Incorreta. O tratamento da dor crénica ndao oncoldgica deve priorizar a
via oral e medicacbes que modulem a dor neuropatica, como anticonvulsivantes
(gabapentina, pregabalina) ou antidepressivos (amitriptilina, duloxetina). O uso fixo
de morfina injetavel nao tem indicacao em quadros de dor crénica ndao oncoldgica,
reservando-se opioides potentes apenas para casos refratarios, por via oral, e apds
falha de outras terapias.

Alternativa c) Incorreta. Embora o risco de adiccao seja alto, nao existe proibicao
absoluta de opioides em casos de dor aguda de forte intensidade (como um trauma
grave ou pés-operatério imediato). Nesses casos, a analgesia deve ser garantida,
porém com monitoramento estrito, uso de doses criteriosas e planejamento de
desmame rdpido. A proibicdo ética de tratar dor aguda intensa ndao é a conduta
correta.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa é a mais adequada porgque foca na indicacao
clinica. O tratamento padrao para a polineuropatia diabética ndo envolve o uso de
morfina injetavel, seja de forma fixa ou "se necessario". A morfina nao é a primeira,
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nem a segunda linha de tratamento para dor neuropatica cronica. Portanto,
independentemente de a paciente ter ou nao risco de adiccao, a conduta de
prescrever morfina injetdvel para este quadro clinico atual (dor neuropatica cronica)
esta incorreta do ponto de vista técnico-cientifico.

Questao 45

Alternativa (a) - Correta: O protocolo FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) foi desenhado para detectar liquido livre (geralmente sangue) em pontos
dependentes da cavidade peritoneal, além do saco pericardico. O espaco
retroperitoneal é considerado um "ponto cego" para a ultrassonografia a beira-leito.
Lesdes isoladas em 6érgaos como pancreas, rins, duodeno ou grandes vasos
retroperitoneais podem nao extravasar sangue para a cavidade peritoneal livre,
resultando em um exame FAST normal (falso-negativo), mesmo diante de uma lesao
grave.

Alternativa (b) - Incorreta: Na ultrassonografia, o sangue livre (liqguido) apresenta-se
COMO uma imagem anecoica, ou seja, preta, pois o som atravessa o fluido sem gerar
ecos. Imagens hiperecogénicas sdao brancas e indicam tecidos densos ou interfaces
com ar/osso. Além disso, basta a identificacao de liquido em apenas uma janela
(como no espaco de Morison) para o exame ser considerado positivo.

Alternativa (c) - Incorreta: A Tomografia Computadorizada (TC) com contraste é o
padrao-ouro para pacientes hemodinamicamente estaveis, pois permite identificar a
localizacdo exata da lesdo, graduar traumas em Orgaos soélidos e avaliar o
retroperiténio. O ultrassom a beira-leito € um exame de triagem que apenas indica a
presenca de liquido livre, mas ndo consegue definir com precisdao a origem do
sangramento ou a extensao da lesdo organica.

Alternativa (d) - Incorreta: O protocolo estendido, conhecido como eFAST, inclui a
avaliacao das pleuras. A ultrassonografia &€ extremamente sensivel para identificar
pneumotdérax a beira-leito (através da auséncia do deslizamento pleural e
identificacao do ponto pulmonar), sendo, em maos treinadas, superior a radiografia
de térax realizada em decubito dorsal no cenédrio do trauma. Também identifica
perfeitamente o hemotdrax e o hemopericardio.
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Questao 46

A questao aborda o tratamento da Trombose Venosa Profunda (TVP) em uma
paciente com Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) em hemodidlise. Este cendrio exige
cautela na escolha do anticoagulante devido a funcao renal comprometida.

Alternativa A: Incorreta. O implante de filtro de veia cava inferior ndao é a conduta
inicial. Ele é reservado para casos em que ha contraindicacdo absoluta a
anticoagulagao (como sangramento ativo grave ou cirurgia de grande porte iminente)
ou quando ha falha documentada do tratamento medicamentoso (embolia pulmonar
recorrente mesmo com anticoagulacdo adequada). A insuficiéncia renal, por si sé,
nao justifica o procedimento.

Alternativa B: Incorreta. Embora a apixabana seja um dos poucos novos
anticoagulantes orais (DOACs) que podem ser considerados em pacientes dialiticos
em cendrios especificos, ela ndo é classificada como o farmaco preferencial absoluto
para todos os casos por 6 meses nesta populacao. O manejo de anticoagulantes orais
diretos na didlise ainda é tema de discussao e depende de protocolos institucionais e
diretrizes especificas.

Alternativa C: Incorreta. A Heparina de Baixo Peso Molecular (como a enoxaparina) é
eliminada pelos rins. Em pacientes com insuficiéncia renal terminal ou em
hemodidlise, o fdrmaco tende a se acumular no organismo, elevando drasticamente o
risco de hemorragias. Para esses pacientes, a escolha classica inicial é a Heparina
Nao Fracionada (HNF), que possui metabolismo hepatico e pode ser monitorada pelo
tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa).

Alternativa D: Correta. Esta alternativa traz uma afirmacao técnica correta sobre a
farmacologia da droga. A rivaroxabana € um inibidor direto do fator Xa e faz parte
dos anticoagulantes orais diretos (DOACs). Diferentemente da varfarina (antagonista
da vitamina K), a rivaroxabana e os demais DOACs possuem dose fixa e resposta
previsivel, ndo necessitando de monitorizacdo laboratorial rotineira do INR (Razao
Normalizada Internacional). O ajuste de INR entre 2 e 3 é exclusivo para o
monitoramento da varfarina. Portanto, a afirmacao sobre o manejo do farmaco estd
correta.

Questao 47

A isquemia mesentérica crbnica, frequentemente chamada de angina abdominal,
decorre da incapacidade das artérias esplancnicas de fornecer fluxo sanguineo
suficiente para atender a demanda metabdlica do sistema digestivo, especialmente
apoés as refeicoes.
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Alternativa a) Incorreta. O emagrecimento acentuado, marca registrada dessa
condicao, nao ocorre primariamente por ma absorcao intestinal. Ele é causado pela
sitofobia, que é o medo de comer. O paciente associa a ingestdo de alimentos a dor
intensa e, por isso, reduz drasticamente a ingestdo caldrica. A méa absorcao sé ocorre
em fases muito avancadas por atrofia da mucosa.

Alternativa b) Incorreta. A causa mais comum da forma crénica é a aterosclerose
sistémica (em mais de 90% dos casos). Fenbmenos embdlicos, como os originados
por fibrilacao atrial, sao as principais causas da isquemia mesentérica aguda, que é
uma emergéncia médica subita e distinta da forma crénica.

Alternativa c) Correta. Esta é a apresentacao clinica classica. A dor surge entre 15 e
30 minutos apds a refeicao (periodo pés-prandial), quando a demanda por oxigénio e
sangue no trato gastrointestinal aumenta para a digestdao, mas o fluxo estd limitado
pela estenose arterial. A dor costuma durar de 1 a 2 horas e localiza-se
preferencialmente na regidao epigastrica ou periumbilical.

Alternativa d) Incorreta. A artéria mais comumente acometida e que possui maior
relevancia clinica nos sintomas é a artéria mesentérica superior. Vale lembrar que,
devido a rica rede de circulacdao colateral entre as artérias celiaca, mesentérica
superior e mesentérica inferior, a isquemia crénica geralmente sé se manifesta de
forma importante guando ha estenose significativa em pelo menos dois desses trés
troncos principais.

Questao 48
Andlise das alternativas:

Alternativa A: Estd correta. Nos protocolos de trauma vascular de extremidades, o
exame fisico associado @ mensuracdo do indice de Pressdo Arterial (IPA) ou indice
Tornozelo-Brago (ITB) é uma ferramenta de triagem extremamente eficaz. Em
traumatismos penetrantes, a auséncia de sinais "duros" de lesao vascular (como
sangramento pulsatil, hematoma em expansao, sopro ou auséncia de pulsos) somada
a um ITB maior ou igual a 0,9 possui um valor preditivo negativo superior a 99 por
cento. Isso significa que a probabilidade de uma lesao arterial significativa que
necessite de intervencdo é minima, permitindo a alta ou observacao clinica sem
necessidade de exames de imagem adicionais.

Alternativa B: Esta incorreta. No trauma contuso de alta energia, especialmente em
luxacdes de joelho, o exame fisico isolado nao é confidvel. Pode haver lesdo da
artéria poplitea com manutencao temporaria de pulsos distais (lesdes intimais), que

podem evoluir para trombose tardia. Nesses casos, a investigacao com exames de
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imagem ou monitoramento rigoroso € mandataria, mesmo que o exame fisico inicial
pareca normal.

Alternativa C: Estd incorreta. Lesbes arteriais isoladas de antebraco (radial ou ulnar)
ou da mao em pacientes hemodinamicamente estaveis e com perfusdo distal
preservada (garantida pela circulacao colateral do arco palmar) nao exigem
obrigatoriamente reparo cirdrgico de urgéncia. Muitas vezes, essas lesdes podem ser
tratadas com ligadura do vaso ou conduta conservadora, dependendo da avaliacao
da viabilidade do membro e da presenca de sangramento.

Alternativa D: Estd incorreta. Embora a angiografia por cateter tenha sido
historicamente o padrao-ouro devido a sua precisao, a Angiotomografia (Angio-TC) é
atualmente considerada o exame de escolha e o novo padrao para a investigacao
inicial. A Angio-TC é mais rapida, menos invasiva e amplamente disponivel,
possuindo sensibilidade e especificidade comparaveis a angiografia convencional
para o diagndstico de lesGes vasculares traumaticas. A angiografia por cateter fica
reservada preferencialmente para o tratamento endovascular (uso de stents ou
embolizacao).

Questao 49

A abordagem de nddulos de tireoide é um tema recorrente em provas, exigindo
conhecimento sobre epidemiologia, diagndstico inicial e critérios de malignidade.
Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Correta. Os nddulos de tireoide sdo extremamente comuns na
populacao geral, especialmente em mulheres e com o avancar da idade. Estudos de
ultrassonografia e necropsia mostram que cerca de 50% a 67% dos adultos podem
apresentar nédulos tireoidianos. A vasta maioria desses achados consiste em nédulos
pequenos (menores que 1,0 cm), sem significado clinico e benignos.

Alternativa b) Incorreta. A conduta inicial diante de um ndédulo de tireoide detectado
clinicamente ou por imagem é a dosagem do TSH plasmatico. Se o TSH estiver
suprimido, o préximo passo é a cintilografia para avaliar se o nédulo é funcional
(quente). Se o TSH estiver normal ou elevado, avalia-se a necessidade de bidpsia por
agulha fina (PAAF) com base nas caracteristicas ultrassonograficas (critérios de
TI-RADS) e no tamanho do ndédulo. A PAAF nunca é o primeiro passo antes da
avaliacao laboratorial.

Alternativa c) Incorreta. A terapia supressiva com levotiroxina para ndédulos benignos
ndo é recomendada de rotina. Embora possa reduzir o volume do nédulo em alguns
casos, 0s riscos associados a tireotoxicose subclinica iatrogénica (como arritmias
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cardiacas, especialmente fibrilacao atrial, e perda de massa 6ssea em mulheres na
pds-menopausa) superam os beneficios, visto que a maioria dos ndédulos benignos
permanece estavel.

Alternativa d) Incorreta. Um ndédulo puramente cistico é considerado de baixissimo
risco de malignidade (préximo a 0%). De acordo com os consensos atuais (como o
ACR TI-RADS ou o consenso da ATA), cistos simples nao pontuam para risco de
cancer e geralmente nao exigem PAAF para fins diagndsticos de malignidade. A
aspiracao pode ser realizada apenas para alivio de sintomas compressivos ou
estética, se o cisto for volumoso, mas ndo por suspeita moderada de cancer a partir
de 1,0 cm.

Questao 50

Questao comentada:

Alternativa a (Incorreta/Gabarito): O erro desta alternativa reside no uso da palavra
apenas. A cirurgia para Doenca do Refluxo Gastroesofdagico (DRGE) nao é indicada
exclusivamente para casos refratarios ao tratamento ou que apresentem
complicacoes. Na verdade, uma das indicagcdes mais frequentes é para pacientes que
respondem bem ao tratamento clinico com Inibidores de Bomba de Prétons (IBP),
mas que optam pela cirurgia para nao depender do uso continuo e vitalicio de
medicacao, seja por escolha pessoal, custo ou efeitos colaterais. Inclusive, pacientes
gue apresentam boa resposta clinica ao IBP costumam ser os melhores candidatos ao
sucesso cirurgico. Além disso, a esofagite erosiva simples (graus A e B de Los
Angeles) é condicao de tratamento eminentemente clinico, nao sendo isoladamente
uma indicagao de cirurgia.

Alternativa b (Correta): A fundoplicatura por via laparoscépica é o padrao-ouro atual.
A técnica minimamente invasiva oferece resultados funcionais equivalentes a cirurgia
aberta (laparotomia), porém com as vantagens nitidas de menor dor no
pds-operatorio, menor tempo de internacao, melhor resultado estético e retorno mais
rapido as atividades habituais do paciente.

Alternativa c (Correta): A indicacdo cirdrgica deve ser sempre individualizada e
baseada em exames objetivos (como endoscopia, manometria e pHmetria). No caso
do Es6fago de Barrett, a cirurgia controla o refluxo e pode prevenir a progressao da
lesao, mas nao elimina o risco de adenocarcinoma. Por isso, esses pacientes devem
manter a vigilancia endoscépica periddica com bidpsias, conforme os protocolos de
rastreamento, mesmo apdés um procedimento cirdrgico bem-sucedido.

Alternativa d (Correta): A fundoplicatura é um procedimento que aumenta a pressao
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na zona de transicao esofagogastrica, mas nao possui efeito na restauracao da
motilidade do corpo do esbéfago (peristalse). Pacientes que apresentam motilidade
esofagica ineficaz no exame de manometria pré-operatéria tém um risco elevado de
sofrer com disfagia (dificuldade para engolir) se for realizada uma valvula total de
360 graus (Nissen). Nesses casos, o cirurgido deve considerar técnicas de valvulas
parciais ou até contraindicar o procedimento, confirmando que a cirurgia nao
melhora a motilidade prévia.

Questao 51

Andlise do quadro clinico:

O paciente apresenta um Carcinoma Hepatocelular (CHC), diagnosticado pelos
achados tipicos na tomografia computadorizada (realce arterial e washout nas fases
portal e tardia) em um contexto de cirrose por hepatite C. Para definir a melhor
conduta, devemos avaliar a funcao hepatica, a presenca de hipertensao portal e a
extensao da doenca oncoldgica.

1. Estadiamento da Funcao Hepética e Hipertensao Portal:

O paciente possui sinais evidentes de cirrose descompensada e hipertensao portal
clinicamente significativa: ascite moderada, esplenomegalia, circulacao colateral,
albumina baixa (2,2 g/dl) e INR alargado (1,6). Calculando o escore de Child-Pugh, o
paciente soma 3 pontos pela albumina, 2 pontos pela ascite, 1 ponto pela bilirrubina,
1 ponto pelo INR e 1 ponto pela auséncia de encefalopatia, totalizando 8 pontos
(Child-Pugh B). A presenca de hipertensao portal e Child B contraindica a resseccao
hepética (hepatectomia).

2. Critérios de Mildo:

Para indicacdo de transplante hepdtico no CHC, o padrao-ouro sao os Critérios de
Milao: presenca de nddulo Unico de até 5 cm OU até 3 ndédulos de até 3 cm cada, sem
invasao vascular ou doenca extra-hepatica. O paciente possui 2 ndédulos (2,7 cm e
2,3 cm), sem invasao vascular e com TC de térax normal. Portanto, ele preenche os
Critérios de Milao.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Incorreta): A hepatectomia nao regrada (resseccao em cunha) nao
deve ser realizada. Apesar dos nédulos serem pequenos, o figado cirrético com
hipertensao portal e disfuncao (Child B) nao suporta a retirada de parénquima,
apresentando altissimo risco de insuficiéncia hepatica pos-operatdria.

Alternativa B (Incorreta): A hepatectomia regrada (anatébmica) é igualmente
contraindicada. A limitagcdo nao é técnica ou anatdmica, mas sim a reserva funcional
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do figado remanescente e as complicacdes da hipertensao portal pré-existente.

Alternativa C (Correta): O transplante hepatico é o tratamento ideal. O paciente estd
dentro dos Critérios de Milao e apresenta disfuncao hepatica/hipertensao portal que
impede outros tratamentos cirdrgicos. O transplante trata simultaneamente os
tumores e a doenca de base (cirrose).

Alternativa D (Incorreta): O sorafenibe é uma terapia sistémica indicada para casos
de CHC avancado (estagio C de BCLC), que envolve invasao da veia porta ou
metdstases a distancia, ou em casos de progressao apdés tratamentos locorregionais,
desde que haja funcao hepética preservada (preferencialmente Child-Pugh A). Nao se
aplica a este paciente que possui proposta curativa com o transplante.

Questao 52

Analise da Questao:
A descricao da lesao (assimetria, bordas irregulares, diversas cores e diametro maior
gue 6 mm) remete diretamente a regra do ABCDE, utilizada para a triagem clinica do

melanoma cutaneo. O melanoma é uma neoplasia maligna que se origina nos
melandcitos e possui alto potencial metastatico se nao diagnosticada precocemente.

Alternativa a: Correta. A radiacao ultravioleta (UV), proveniente da exposicao solar
desprotegida, é o principal fator de risco ambiental para o desenvolvimento do
melanoma e de outros canceres de pele. A radiagao UV causa danos cumulativos ao
DNA das células da pele e promove mutacdes em genes criticos de controle celular.
Tanto a exposicdo solar intermitente com episédios de queimaduras na infancia
guanto a exposicao cronica ao longo da vida sao determinantes para o surgimento da
doenca.

Alternativa b: Incorreta. Embora o histérico familiar seja um fator de risco importante
e indique predisposicao genética (como mutacdes no gene CDKN2A), ele responde
por apenas cerca de 5% a 10% dos casos de melanoma. A exposicao solar é o fator
mais abrangente e significativo na populacao geral.

Alternativa c: Incorreta. Nao existe relacdo causal ou epidemiolégica estabelecida
entre o consumo de alimentos ricos em gordura e o desenvolvimento de melanoma
cutaneo. Fatores dietéticos nao sao considerados fatores de risco principais para este
tipo de cancer.

Alternativa d: Incorreta. O tabagismo é um fator de risco classico para diversos
outros tipos de cancer, como os de pulmado, bexiga e trato aerodigestivo, além de
estar associado ao carcinoma espinocelular de pele. No entanto, ndo é o fator
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principal relacionado ao surgimento do melanoma descrito no quadro clinico.

Gabarito: Alternativa (a).

Questao 53

ANALISE DO CASO:

O paciente em guestao € um homem de 50 anos, fisicamente ativo, apresentando
uma hérnia inguinal sintomatica (desconforto que piora com o esforco). Em casos de
hérnias sintomaticas, o tratamento de escolha é a correcao cirdrgica. A decisao entre
a técnica aberta e a laparoscépica deve considerar o perfil do paciente e o tempo de
recuperacao desejado.

ALTERNATIVA A - INCORRETA: A conduta expectante (ou watchful waiting) sé é
indicada para pacientes do sexo masculino que sejam assintomaticos ou que
apresentem sintomas minimos que nao interfiram em suas atividades diarias. Como o
paciente apresenta aumento de volume e dor que pioram durante a atividade fisica,
a cirurgia esta formalmente indicada.

ALTERNATIVA B - CORRETA: O reparo laparoscépico (técnicas TAPP ou TEP) é a opcao
mais adequada para este paciente devido ao seu perfil ativo. As diretrizes
internacionais (como as do International Hernia Collaborative) apontam que a
laparoscopia oferece vantagens significativas em relagao a cirurgia aberta, como
menor dor pds-operatdria imediata, menor risco de dor cronica e, principalmente, um
retorno mais rapido as atividades fisicas e ao trabalho. Para um paciente que pratica
exercicios regularmente, minimizar o tempo de recuperacao é uma prioridade.

ALTERNATIVA C - INCORRETA: A técnica de Shouldice é um reparo anatdomico que
utiliza apenas suturas, sem o uso de tela. Embora seja a melhor das técnicas sem
préotese, ela apresenta maiores taxas de recidiva e maior desconforto pds-operatério
por gerar tensao nos tecidos. Atualmente, o uso de telas (técnicas "tension-free") é o
padrao-ouro para reduzir a recorréncia da hérnia.

ALTERNATIVA D - INCORRETA: A técnica de Lichtenstein (aberta com tela) é
considerada o padrao-ouro para reparos abertos e é uma opcdo excelente e segura.
No entanto, quando comparada a laparoscopia em pacientes ativos e saudaveis, ela
resulta em um periodo de convalescenca ligeiramente maior e maior incidéncia de
parestesias ou dor inguinal cronica. Dado que o enunciado enfatiza a pratica regular
de exercicios e a auséncia de comorbidades, a via laparoscoépica (Alternativa B)
sobressai como a conduta que melhor atende as necessidades funcionais do
paciente.
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Questao 54

Alternativa a) Correta. O adenocarcinoma de prdstata é o tumor gue mais
classicamente se associa a metastases Osseas de padrao osteoblastico (ou
esclerético). Nessas lesdes, as células tumorais secretam fatores que estimulam a
atividade dos osteoblastos, resultando em uma deposicao densa e desorganizada de
matriz éssea. Nos exames de imagem, como a radiografia ou tomografia, essas
lesdes aparecem como areas mais brancas ou radiopacas.

Alternativa b) Incorreta. Fraturas patoldgicas sao complicacdes frequentes e graves
em pacientes com metastases 6sseas. A infiltracdo neopldsica compromete a
integridade estrutural e a resisténcia mecanica do osso, especialmente nos 0ssos
longos que suportam carga (como o fémur). O risco de fratura € uma preocupacao
constante no planejamento terapéutico ortopédico.

Alternativa c) Incorreta. As metdastases ésseas localizam-se preferencialmente no
esqueleto axial, que compreende a coluna vertebral (local mais comum), pelve,
costelas e cranio. O esqgueleto apendicular (membros) é acometido com menor
frequéncia. Essa predilecdo pelo esqueleto axial ocorre devido a rica vascularizacao
da medula éssea vermelha nessas regides e a comunicacao com o plexo venoso de
Batson.

Alternativa d) Incorreta. A radioterapia é um dos pilares do tratamento paliativo de
metdstases dsseas e é altamente eficaz no manejo da dor. Ela promove a reducao da
massa tumoral e dos mediadores inflamatérios locais, proporcionando alivio da dor
em cerca de 70% a 80% dos casos, além de auxiliar na remineralizacdao e
estabilizacao do osso acometido.

Questao 55

Alternativa a) Incorreta. A ruptura do tendao de Aquiles é predominantemente uma
lesdo masculina, com uma proporcao que varia de 4:1 a 10:1 em relacdo as
mulheres. O pico de incidéncia ocorre entre os 30 e 50 anos de idade, geralmente
associada a atividades esportivas recreativas (o perfil classico do "atleta de final de
semana").

Alternativa b) Incorreta. A grande maioria das rupturas agudas ocorre na chamada
zona critica ou zona hipovascular, situada entre 2 e 6 centimetros acima da insercao
do tenddo no calcaneo. A juncdo miotendinea é um local mais comum para lesbes
musculares do gastrocnémio (como a "perna do tenista"), e ndo para a ruptura
completa do tendao de Aquiles.

Alternativa c) Correta. Historicamente, o tratamento cirdrgico é a conduta
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preferencial para rupturas agudas em pacientes jovens, ativos e atletas, com o
objetivo de restabelecer o comprimento e a tensao do tendao, além de permitir uma
reabilitacao mais precoce. Embora o tratamento conservador com protocolos de
mobilizacao funcional venha ganhando espaco em estudos recentes, a cirurgia ainda
é considerada o padrao para o perfil epidemiolégico mais comum da lesao, visando
minimizar o risco de rerruptura.

Alternativa d) Incorreta. As complicacdes de partes moles e de pele sao
relativamente frequentes na cirurgia aberta do tendao calcaneo. A regidao posterior
do tornozelo possui um suprimento sanguineo cutaneo limitado e pouco tecido
subcutaneo, o que eleva o risco de deiscéncia de sutura, necrose de pele e infeccbes
profundas no pés-operatério. Isso faz com que técnicas minimamente invasivas
sejam cada vez mais estudadas para mitigar esses riscos.

Questao 56

Texto Original:

O caso clinico descreve um paciente com sepse persistente (picos febris e
leucograma com desvio a esquerda) decorrente de focos infecciosos ndao controlados
apés complicacdes de uma cirurgia de urgéncia. O ponto central da questdao é
identificar a necessidade de controle de foco em dois compartimentos distintos: o
abdome (colecao subdiafragmatica) e o térax (derrame pleural loculado).

Alternativa (a) Incorreta: A conduta expectante é contraindicada em pacientes com
colecdes purulentas diagnosticadas e sinais clinicos de infeccdo sistémica. O controle
do diabetes e a antibioticoterapia sao medidas de suporte fundamentais, mas nao
substituem a necessidade de drenagem mecanica de abscessos e colecdes loculadas.

Alternativa (b) Correta: Esta é a conduta mais adequada para o quadro. O derrame
pleural é descrito como volumoso e com areas loculadas (tabicadas), o que
caracteriza um empiema na fase fibrinopurulenta. Nessas condicdes, um dreno de
térax comum frequentemente falha em esvaziar todas as lojas de pus. A pleuroscopia
(ou videotoracoscopia) permite a lise de aderéncias, limpeza do espaco pleural e
posicionamento correto do dreno sob visao direta. Simultaneamente, a colecao
subdiafragmatica direita (que é a provavel origem do problema ou um foco infeccioso
independente) exige uma nova abordagem para drenagem e limpeza.

Alternativa (c) Incorreta: A drenagem toracica simples por tubo costuma ser
insuficiente para derrames pleurais loculados, pois o dreno retira o liquido apenas da
cavidade em que estd inserido, deixando as demais lojas infectadas intocadas. Além
disso, esta alternativa falha ao nao mencionar a necessidade de abordagem da
colecao abdominal, que é um foco ativo de sepse.
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Alternativa (d) Incorreta: A toracocentese € um procedimento predominantemente
diagndstico ou para alivio sintomatico de grandes volumes, ndo sendo o tratamento
definitivo para um derrame pleural volumoso e loculado em paciente séptico. Embora
a puncao percutanea possa ser uma opcdo para a colecao abdominal em casos
selecionados, o conjunto da alternativa é insuficiente para a resolucao definitiva das
complicacOes toracicas e abdominais combinadas.

Questao 57
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. A fissura anal é classificada cronologicamente como aguda
guando o tempo de evolucdo é de até 6 semanas. No caso clinico descrito, a paciente
apresenta sintomas ha 8 semanas, o que caracteriza a fissura como crbnica. Além do
critério temporal, fissuras cronicas costumam apresentar sinais fisicos como plicoma
sentinela, papila anal hipertréfica e exposicao das fibras do esfincter anal interno.

Alternativa B: Incorreta. Embora a comissura posterior seja a localizacao mais
frequente (cerca de 90% dos casos), a localizacdao anterior é encontrada em
aproximadamente 10% a 25% das mulheres, sendo considerada uma localizacao
tipica para fissuras primarias (idiopaticas). O termo fissura atipica é reservado para
lesOes localizadas fora da linha média (laterais) ou aquelas associadas a condicdes
sistémicas, como doenca de Crohn, tuberculose, sifilis, HIV ou neoplasias.

Alternativa C: Incorreta. A constipacdo intestinal é o principal fator de risco e causa
predisponente para o surgimento de fissuras anais devido ao trauma local causado
por fezes endurecidas e esforco evacuatério. Entretanto, ndo é uma regra
obrigatéria; fissuras podem surgir em pacientes com habito intestinal normal ou
mesmo naqueles com episédios de diarreia crbnica. Em questbes de prova,
afirmacdes sobre protocolos de tratamento (como a alternativa D) costumam ser
consideradas mais corretas do que suposicdes clinicas de probabilidade.

Alternativa D: Correta. O tratamento inicial da fissura anal crénica é eminentemente
médico/conservador, visando reduzir a hipertonia do esfincter anal interno
(esfincterotomia quimica). O uso tépico de bloqueadores do canal de calcio (como
diltiazem a 2% ou nifedipina) ou de nitratos é recomendado como primeira linha. Os
bloqueadores do canal de calcio sao frequentemente os preferidos na pratica clinica
devido a menor incidéncia de efeitos colaterais, especialmente a cefaleia, que é
muito comum com o uso de nitratos. O tratamento cirdrgico (esfincterotomia lateral
interna) é geralmente reservado para casos de falha do tratamento clinico.
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Questao 58

Texto Original:

A guestao apresenta um caso classico de Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) que
evoluiu para uma complicacdo comum: a retencao urinaria aguda, evidenciada pelo
"bexigoma" (bexiga distendida e sensivel a palpagao) e pela incapacidade de urinar.
O objetivo é identificar quais fatores estao associados a incidéncia e a progressao
dessa condicao.

Alternativa (a) Correta: Esta alternativa lista os trés pilares fundamentais para a
progressao da HPB e o risco de retencdo urindria. 1) Idade: A prevaléncia da HPB
aumenta progressivamente com o envelhecimento, sendo rara antes dos 40 anos e
afetando a maioria dos homens acima de 60-70 anos. 2) Intensidade dos sintomas
prévios: Pacientes com sintomas moderados a graves (geralmente avaliados pelo
escore IPSS) possuem maior risco de complicacdes. 3) Nivel do PSA: O Antigeno
Prostatico Especifico, além do rastreio para o cancer, funciona como um marcador
indireto do volume da préstata. Niveis de PSA acima de 1,5 ng/mL estao associados a
préstatas maiores e a um risco significativamente maior de retencdo urinaria e a
necessidade de cirurgia.

Alternativa (b) Incorreta: O erro reside no "indice tabagico". Embora o tabagismo seja
um fator de risco crucial para o cancer de bexiga e doencas cardiovasculares, nao ha
evidéncia cientifica robusta que o correlacione como fator de risco para o
desenvolvimento ou progressao da HPB. Alguns estudos sugerem até uma relacao
neutra ou inversamente proporcional, possivelmente devido a alteracdes hormonais,
mas ele nunca é considerado um fator de incidéncia para o quadro clinico descrito.

Alternativa (c) Incorreta: Novamente, o indice tabagico invalida a alternativa. Além
disso, embora o IMC (obesidade) possa estar relacionado a uma maior prevaléncia de
HPB devido a mecanismos de inflamacado sistémica e sindrome metabdlica, ele nao é
um preditor tao forte para a incidéncia de retencado urinaria quanto a idade e o nivel
do PSA.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o tamanho da préstata e a intensidade dos
sintomas sejam fatores relevantes, a inclusao do IMC em detrimento da idade torna a
alternativa menos precisa. A idade é o fator isolado mais importante para a
ocorréncia da HPB. Ademais, o PSA (citado na alternativa a) € o marcador laboratorial
pratico mais utilizado para prever o crescimento prostatico e o desfecho clinico do
paciente.

Resumo didatico: Para provas de residéncia, lembre-se de que os preditores de
progressao da HPB (maior chance de retencao aguda e cirurgia) sao: idade avancada,
PSA elevado (volume prostatico maior que 30-40 mL) e sintomas urinarios iniciais
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graves.

Questao 59

O cancer colorretal de inicio precoce (em pacientes com menos de 50 anos) é um
tema de extrema relevancia atual devido a mudanca no perfil epidemiolégico da
doenca. Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa A (Incorreta): Embora as diretrizes atuais recomendem a avaliacao
genética para pacientes jovens diagnosticados com cancer colorretal, a afirmacao de
gue 50% desses pacientes possuem uma forma hereditdria esta incorreta. Estima-se
gque apenas cerca de 15% a 20% dos pacientes com menos de 50 anos apresentem
mutacdes germinativas identificaveis (como na Sindrome de Lynch ou Polipose
Adenomatosa Familiar). A grande maioria dos casos nessa faixa etaria ainda é
considerada esporadica.

Alternativa B (Incorreta): A maioria dos pacientes com cancer colorretal de inicio
precoce nao possui parentes de primeiro grau afetados. Cerca de 75% a 80% dos
casos sao esporadicos, o que reforca o desafio do diagndstico, j& que muitos desses
pacientes ndo sao identificados por critérios de rastreamento baseados apenas no
histérico familiar.

Alternativa C (Correta): Esta alternativa reflete a realidade epidemiolégica mundial
das ultimas décadas. Enquanto a incidéncia global de cancer colorretal tem caido em
idosos (devido a eficdcia do rastreamento por colonoscopia), observa-se um aumento
progressivo e preocupante em adultos jovens. Esse aumento é impulsionado
majoritariamente por tumores localizados no cdélon distal (esquerdo) e,
principalmente, no reto. Esse fendmeno tem levado diversas sociedades médicas a
reduzirem a idade de inicio do rastreamento populacional de 50 para 45 anos.

Alternativa D (Incorreta): Diferentemente do que afirma a alternativa, o diagndstico
em pacientes jovens costuma ser feito em estagios mais avancados (lll ou IV) em
comparacao aos pacientes mais velhos. Isso ocorre por dois motivos principais:
primeiro, pela falta de rastreamento rotineiro nessa faixa etaria; segundo, pelo atraso
diagndstico, uma vez que sintomas como sangramento retal em jovens sdao
frequentemente negligenciados ou atribuidos erroneamente a condi¢cbes benignas,
como hemorroidas. Além disso, os tumores em jovens tendem a apresentar
caracteristicas histoldgicas mais agressivas, como células em anel de sinete e maior
invasao linfovascular.
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Questao 60

ANALISE DO CASO:

O quadro descreve um adolescente de 12 anos com dor testicular aguda de grande
intensidade e inicio subito (5 horas de evolugcdo), o que é a apresentacao classica da
torcao testicular (torcdo do cordao espermatico). Nessa faixa etdria, a torcao é a
principal causa de escroto agudo e deve ser tratada como uma emergéncia cirdrgica.
O tempo é um fator determinante: a taxa de salvamento do testiculo é préxima de
100% se a destorcdo ocorrer em até 6 horas, caindo drasticamente apds esse
periodo.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA:

O diagnostico da torcao testicular é essencialmente clinico. Diante de uma suspeita
alta, a indisponibilidade de exames de imagem, como o Doppler, nao deve atrasar a
intervencao. A conduta correta é a exploracao cirdrgica imediata para tentar salvar o
6rgao. Durante a cirurgia, se a torcdo for confirmada e o testiculo estiver viavel,
realizam-se a destorcao e a orquidopexia (fixacao). A orquidopexia deve ser
obrigatoriamente bilateral, pois a anomalia anatbmica que predispde a torcao
(conhecida como deformidade em "badalo de sino") geralmente estd presente em
ambos os testiculos.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS:

Alternativa (a): A transferéncia para outro servico para realizar exames de imagem
atrasaria o tratamento definitivo. Como o paciente ja tem 5 horas de evolucao, o
tempo gasto no transporte e na fila de espera do exame poderia resultar na perda
irreversivel do testiculo por necrose. Na duvida diagnéstica sem exames imediatos, a
cirurgia é soberana.

Alternativa (b): Analgesia, antibioticoterapia e suspensério escrotal formam o
tratamento cldssico para orquiepididimite (inflamacgao/infeccao). Embora seja um
diagndstico diferencial, em adolescentes a prioridade é excluir a torcao testicular.
Tratar uma torcdo como se fosse infeccao levaria a perda do testiculo e a possiveis
implicagdes médico-legais.

Alternativa (c): A cintilografia escrotal € um exame em desuso para casos agudos
devido a demora na execucgao e a baixa disponibilidade. Além disso, a orquiectomia
(remocao) sé deve ser feita se o testiculo estiver visivelmente necrético apds a
tentativa de destorcdao e aquecimento. O erro fundamental da alternativa é propor
um procedimento apenas unilateral, negligenciando a protecdo do testiculo
contralateral.

Alternativa (d): Conforme explicado, a exploracdo cirdrgica imediata com
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orquidopexia bilateral é o padrao-ouro no manejo da suspeita de torcao testicular,
visando ao salvamento do érgao afetado e a prevencao da tor¢cao no lado oposto.

Questao 61

Anélise do Quadro Clinico:

O caso descreve uma mulher jovem com sintomas oculares especificos: diplopia
(visao dupla), lacrimejamento, sensacao de corpo estranho e borramento visual. Este
conjunto de sintomas, em uma paciente nesta faixa etaria, € altamente sugestivo de
Oftalmopatia de Graves, que é a manifestacdo extratireoidiana mais comum da
Doenca de Graves (hipertireoidismo autoimune).

Alternativa (a) Incorreta: A ptose palpebral (queda da pélpebra) é caracteristica de
condicdes como a Miastenia Gravis. Na Oftalmopatia de Graves, ocorre o oposto: a
retracao palpebral, que confere a paciente um olhar de "espanto". Embora a
taquicardia possa estar presente no hipertireoidismo, a ptose invalida a alternativa
para este diagnéstico.

Alternativa (b) Correta: O tabagismo é o principal fator de risco modificavel para o
desenvolvimento e o agravamento da oftalmopatia de Graves, aumentando
significativamente a chance de progressao da doenca ocular. A taquicardia e o bdcio
(aumento da glandula tireoide) sdo sinais classicos de tireotoxicose/hipertireoidismo,
que frequentemente coexistem com os achados oculares descritos.

Alternativa (c) Incorreta: Dentes sépticos poderiam sugerir uma celulite orbitaria ou
trombose de seio cavernoso de origem odontogénica. No entanto, essas sao
condicdes agudas, graves e que geralmente evoluem com febre e comprometimento
do estado geral, o que nao condiz com a descricao da questao.

Alternativa (d) Incorreta: Embora a proptose (olhos saltados) bilateral seja um achado
classico da Doenca de Graves, a presenca de cefaleia e vOmitos direciona o raciocinio
clinico para hipertensao intracraniana ou emergéncias neuroldgicas, nao sendo
sintomas tipicos ou esperados na oftalmopatia endécrina isolada.

Questao 62

Analise do Eletrocardiograma (ECG):

O ECG apresentado revela uma taquicardia sinusal, condizente com a frequéncia
cardiaca de 137 bpm relatada no caso. O achado mais importante é o
infradesnivelamento difuso do segmento ST, visivel em diversas derivacoes,
especialmente de V4 a V6, I, Il e aVL. Associado a isso, observa-se um
supradesnivelamento do segmento ST na derivacao aVR. Esse padrao especifico

ajudamedico.com

59



CL%U AjudaMédico

(infradesnivelamento de ST em mais de 6 derivacdes com supradesnivelamento de
ST em aVR e/ou V1) é um marcador de isquemia global grave, sugerindo obstrucao
do tronco da corondria esquerda ou doenca multiarterial severa.

Diagndstico e Classificacao de Risco:

O paciente apresenta dor toracica anginosa e elevacao de troponina, o que define o
diagnéstico de Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Como ndo ha supradesnivelamento
persistente do segmento ST nas derivacdes que definem parede (apenas em aVR), o
diagnéstico inicial é de IAM sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST).
Entretanto, as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Europeia de Cardiologia classificam pacientes com o padrdo eletrocardiografico de
isquemia grave (infradesnivelamento difuso com supradesnivelamento em aVR)
como sendo de "Muito Alto Risco". Além disso, a taquicardia importante (137 bpm)
em um contexto de dor toracica pode ser um sinal de sofrimento hemodinamico
incipiente.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O diagnéstico de IAM com supradesnivelamento do
segmento ST (IAMCSST) exige supradesnivelamento persistente em pelo menos duas
derivacdes contiguas (ex.: V1-V4 para parede anterior), o que ndao é o caso. A
trombdlise é formalmente contraindicada no infarto sem supradesnivelamento de ST,
pois aumenta a mortalidade e o risco de sangramento sem beneficio de reperfusao
da artéria culpada.

Alternativa b) Incorreta. Pacientes de "Alto Risco" (como aqueles com troponina
positiva isolada ou escore GRACE acima de 140) devem realizar o cateterismo em até
24 horas. Contudo, o padrao de isquemia grave no ECG deste paciente eleva sua
classificacao para "Muito Alto Risco", exigindo uma intervencao mais rapida.

Alternativa c) Correta. O paciente apresenta um IAM sem supradesnivelamento de ST
de muito alto risco devido ao padrao eletrocardiografico sugestivo de lesao de tronco
ou multiarterial. Nesses casos, a estratégia invasiva (cateterismo cardiaco) deve ser
imediata, realizada em um prazo inferior a 2 horas, de forma semelhante ao
protocolo de IAM com supradesnivelamento de ST.

Alternativa d) Incorreta. A elevacdao da troponina T ultrassensivel descarta o
diagnéstico de angina instavel e confirma o infarto. Além disso, testes de estresse
nao invasivos (como teste ergométrico ou cintilografia) sao contraindicados na fase
aguda de um infarto pelo risco de arritmias malignas e morte subita.
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Questao 63
O quadro clinico descreve um paciente idoso, hipertenso, com dor tordcica subita e

intensa. Essa triade é cldssica para as Sindromes Adrticas Agudas (SAA). O
eletrocardiograma (ECG) apresentado nao demonstra sinais de isquemia aguda
(como supra ou infradesnivelamento do segmento ST), e a troponina normal afasta,
inicialmente, um Infarto Agudo do Miocardio. O D-dimero elevado possui alto valor
preditivo negativo para SAA; ou seja, um valor alto corrobora a suspeita, embora nao
seja especifico. No raio X de tdérax, observa-se um alargamento evidente do

mediastino e do botdo aértico, sinal radioldgico tipico de patologias da aorta.
Analise das alternativas:

a) Correta. O diagnodstico de Sindrome Adrtica Aguda (que inclui a dissecacao da
aorta, o hematoma intramural e a Ulcera penetrante) é o mais provavel diante da dor
subita "dilacerante" em paciente hipertenso com mediastino alargado. A
angiotomografia de térax e abdémen é o padrao-ouro para confirmacao, permitindo
avaliar a extensdao da lesdao por toda a aorta, o que é fundamental para a
classificacao (Stanford A ou B) e o planejamento cirdrgico.

b) Incorreta. Embora a dor toracica seja um sintoma cardinal da Sindrome
Coronariana Aguda, o ECG sem alteracdes isquémicas e a troponina normal apés o
inicio da dor tornam esse diagndstico menos provavel. Além disso, o achado
radiolégico de mediastino alargado direciona o raciocinio para a aorta.

c) Incorreta. O tromboembolismo pulmonar (TEP) pode cursar com D-dimero elevado
e dor toracica. No entanto, o paciente apresenta saturacdo de oxigénio normal (96%)
e a imagem radioldgica mostra alargamento do mediastino, o que nao é
caracteristico do TEP. Além disso, a dor do TEP costuma ser do tipo pleuritica, e a
angiografia pulmonar (cateterismo) é um método invasivo reservado para casos
especificos, ndo sendo a primeira escolha diagndéstica atual.

d) Incorreta. O termo "Sindrome Adrtica Aguda" é mais abrangente e adequado para
o quadro inicial. Um aneurisma de aorta toracica roto geralmente evolui com
instabilidade hemodinamica grave e choque hipovolémico de forma muito rapida, o
que nao foi descrito na admissao do paciente. Adicionalmente, a investigacao
complementar deve abranger o abdomen para mapear toda a extensao da aorta.
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Questao 64
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A adenosina é um farmaco utilizado para a reversao de
taquicardias supraventriculares paroxisticas que dependem do né atrioventricular
(como a reentrada nodal ou via acessoéria). Na fibrilacao atrial (FA), a adenosina pode
até promover um bloqueio atrioventricular transitério para ajudar a visualizar as
ondas de ativacao atrial, mas ela ndo possui eficacia para reverter a FA ao ritmo
sinusal.

Alternativa b) Incorreta. O risco de embolizagao sistémica e acidente vascular
cerebral (AVC) ocorre no momento em que o atrio retoma sua contracao efetiva, o
gue pode deslocar trombos formados na vigéncia da arritmia. Esse risco existe tanto
na cardioversao elétrica quanto na farmacoldgica. Como a paciente apresenta
sintomas hd uma semana (tempo superior a 48 horas), a cardioversao sé poderia ser
realizada apdés 3 semanas de anticoagulacdao plena ou apds a exclusao de trombos
intracavitarios por ecocardiograma transesofagico.

Alternativa c¢) Incorreta. Existem dois erros graves nesta alternativa. Primeiro, a
cardioversao para arritmias organizadas com pulso (como a FA) deve ser sempre
sincronizada com a onda R do eletrocardiograma para evitar o fendmeno R sobre T,
que pode desencadear fibrilacao ventricular. A desfibrilacao (choque nao
sincronizado) é reservada para parada cardiorrespiratéria (ritmos chocaveis).
Segundo, o intervalo QTc de 0,43 s (430 ms) estd dentro da normalidade para uma
paciente do sexo feminino (normal até 450-460 ms).

Alternativa d) Correta. A decisao de anticoagular o paciente com fibrilacao atrial
baseia-se no escore CHA2DS2-VASc. A paciente em questao soma 6 pontos: Idade
maior ou igual a 75 anos (2 pontos), Hipertensao (1 ponto), Diabetes Melito (1 ponto),
Doenca Vascular/Infarto prévio (1 ponto) e Sexo Feminino (1 ponto). Em pacientes
com escore maior ou igual a 2, a anticoagulacao de longo prazo é fortemente
recomendada para prevenir AVC isquémico. Embora o histérico de quedas aumente o
risco de sangramento, as diretrizes atuais reforcam que o beneficio da protecao
contra o AVC geralmente supera o risco hemorragico decorrente de quedas
eventuais, a menos que estas sejam graves e incontrolaveis. Portanto, o tratamento
medicamentoso para reducao de risco embdlico é imperativo.
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Questao 65
DIAGNOSTICO E CASO CLINICO

O quadro clinico descrito é caracteristico de Herpes Simples Labial recorrente. Os
elementos-chave para o diagnodstico sao o préodromo (ardéncia local), a morfologia
das lesOes (vesiculas agrupadas em cacho sobre base eritematosa) e a historia de
recidiva no mesmo local. O agente etiolégico mais comum para o herpes labial é o
Herpes Simplex Virus tipo 1 (HSV-1), que permanece latente no ganglio trigémeo
apos a infecgdo primaria.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): O eritema multiforme ¢é wuma sindrome de
hipersensibilidade imunomediada que se manifesta clinicamente com lesdes em alvo
ou iris. O gatilho mais comum para o desenvolvimento do eritema multiforme
(especialmente a forma minor) é a infeccao prévia pelo virus do herpes simples.
Estima-se que grande parte dos casos de eritema multiforme recorrente esteja
associada a reativacdes do HSV, ocorrendo geralmente de 7 a 10 dias apds a erupgao

cutanea herpética.

Alternativa B (INCORRETA): O uso de aciclovir tépico possui eficacia clinica muito
limitada e questiondvel no tratamento do herpes labial recorrente. O tratamento mais
efetivo é realizado com antivirais por via oral (como aciclovir, valaciclovir ou
famciclovir), que devem ser iniciados preferencialmente na fase de prédromos para
reduzir o tempo de cicatrizacao, a replicacao viral e a intensidade da dor.

Alternativa C (INCORRETA): As recorréncias sao extremamente comuns e fazem parte
da histéria natural da infeccao pelo virus herpes simples. Apds o contato inicial, o
virus migra pelos nervos periféricos e estabelece laténcia nos ganglios neuronais.
Fatores como exposicao solar (radiacao ultravioleta), estresse emocional, trauma
local, fadiga e alteracdes hormonais podem desencadear a reativacao viral.

Alternativa D (INCORRETA): O diagndstico é predominantemente clinico devido as
caracteristicas tipicas das lesGes, porém existem exames complementares
disponiveis para confirmacao. O Citodiagndstico de Tzanck é um teste rapido que
identifica células gigantes multinucleadas e queratindcitos acantoliticos em raspados
da base da vesicula. Outros métodos incluem a Reacdo em Cadeia da Polimerase
(PCR), que possui alta sensibilidade, a cultura viral e a imunofluorescéncia direta.
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Questao 66
A alternativa correta é a (c).

Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa baseada em evidéncias cientificas
atuais:

Alternativa (a) Incorreta: A mudanca no estilo de vida (dieta e exercicio) é o pilar
fundamental do tratamento; porém, ensaios clinicos mostram que a manutencao do
peso perdido apenas com essas medidas é extremamente dificil a longo prazo. O
organismo aciona mecanismos adaptativos neuroenddcrinos (como a reducao da
taxa metabdlica basal e alteracbes em hormobnios de saciedade e fome) que
favorecem o reganho de peso na grande maioria dos pacientes.

Alternativa (b) Incorreta: A obesidade é reconhecida como uma doenca crbnica e
recidivante. Portanto, o tratamento medicamentoso nao deve ser limitado a um
periodo curto de 6 meses ou 1 ano. Assim como no tratamento da hipertensao ou do
diabetes, a suspensao da medicacao geralmente resulta no retorno dos sintomas e
do peso inicial. Atualmente, existem medicacdes aprovadas e seguras para uso
continuo por tempo indeterminado.

Alternativa (c) Correta: Esta assertiva reflete os resultados dos estudos com a
tirzepatida (estudos da série SURMOUNT). A tirzepatida € uma molécula que atua
como agonista duplo dos receptores de GLP-1 (peptideo semelhante ao glucagon-1) e
de GIP (polipeptideo insulinotrépico dependente de glicose). Nos ensaios clinicos de
fase 3, pacientes utilizando a dose maxima de 15 mg alcangaram uma reducdo
média de peso entre 20,9% e 22,5%, um patamar de eficacia superior aos agonistas
isolados de GLP-1 de geracdes anteriores.

Alternativa (d) Incorreta: Esta afirmacdo estd desatualizada. O estudo SELECT,
publicado em 2023, avaliou o uso da semaglutida 2,4 mg em pacientes com
sobrepeso ou obesidade e doenca cardiovascular estabelecida (sem diabetes). O
estudo demonstrou de forma robusta uma reducao de 20% no risco de eventos
cardiovasculares maiores (MACE), que incluem morte por causas cardiovasculares,
infarto ndo fatal e acidente vascular cerebral nao fatal. Portanto, j& existe evidéncia
de reducao de desfechos duros e mortalidade cardiovascular com o uso de agonistas
de GLP-1 no tratamento da obesidade.
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Questao 67

O caso clinico apresenta um paciente jovem, portador de diabetes melito tipo 1, que
apresenta um quadro de hiperglicemia importante (glicemia capilar de 490 mg/dL)
associado a sintomas sistémicos (nauseas, vomitos, cansago) e sinais vitais alterados
(taguicardia de 110 bpm e, crucialmente, taquipneia com frequéncia respiratdria de
28 mpm).

A principal hipétese diagndstica é a cetoacidose diabética (CAD), uma emergéncia
médica decorrente da deficiéncia absoluta de insulina, frequentemente
desencadeada pela interrupcao do tratamento. A taquipneia observada sugere uma
compensacao respiratdria para uma acidose metabdlica (respiracdo de Kussmaul), e
0os vOmitos indicam gravidade e risco iminente de desidratacao severa e disturbios
eletroliticos.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A aplicacao de insulina regular por via subcutanea e a orientacdo para
retomar as doses habituais apenas no dia seguinte sao condutas negligentes para um
guadro de provavel cetoacidose. O paciente apresenta sinais de instabilidade
(taquicardia e taquipneia) e nao pode ser manejado de forma ambulatorial ou em um
abrigo sem monitorizacao e exames laboratoriais.

b) Incorreta. Embora a insulina lispro seja um analogo de acao rapida, o tratamento
da cetoacidose nao se resume a correcdao da glicemia. O manejo exige reposicao
volémica vigorosa, correcao de distlrbios eletroliticos (especialmente o potassio) e
monitorizacao rigorosa do equilibrio acido-bdasico. Reavaliar em 4 horas em um abrigo

coloca a vida do paciente em risco.

c) Incorreta. A administracao de insulina por via intravenosa (IV) deve ser feita
preferencialmente com insulina regular e em ambiente hospitalar. Além disso, a
administracdo de insulina sem o conhecimento do nivel de potassio sérico é perigosa,
pois a insulina desloca o potdssio para dentro da célula, podendo causar hipocalemia
grave e arritmias fatais.

d) Correta. Diante da forte suspeita de cetoacidose diabética em um ambiente de
abrigo (sem recursos laboratoriais e de suporte avancado), a conduta prioritaria é a
transferéncia imediata para um servico de emergéncia hospitalar. O paciente
necessita de hidratacdo venosa, insulinoterapia assistida, dosagem de eletrélitos,
gasometria arterial e monitorizacao continua, procedimentos que sé podem ser
realizados em ambiente hospitalar por meio de transporte especializado (SAMU).
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Questao 68
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de dispepsia ulcerosa. Os pontos-chave
para o diagndstico sao:

1. Idade avancada (65 anos), o que por si s ja indica investigacao com exames de
imagem/endoscopia.

2. Dor epigéstrica que melhora com a alimentacao (caracteristica comum em Ulceras,
especialmente duodenais, embora o caso mencione Ulcera gdastrica adiante) e que
desperta o paciente a noite.

3. Uso cronico de anti-inflamatérios ndao esteroidais (AINEs), como ibuprofeno e
nimesulida, que sao os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera
péptica, ao lado da infeccao pelo Helicobacter pylori.

4. Auséncia de pirose (queimacao retroesternal), o que torna o diagndstico de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) menos provavel.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O quadro nao é sugestivo de DRGE, pois o paciente negou
pirose e a dor tem relacao com a alimentacao e o despertar noturno, sugerindo
Ulcera. Além disso, o tratamento de esofagite erosiva ou Ulcera com "antiacido
conforme a demanda" é insuficiente e inadequado para a gravidade potencial do
quadro.

Alternativa B (Incorreta): Assim como na alternativa anterior, o diagndstico inicial
proposto (DRGE) nao condiz com a clinica de alivio da dor apds as refeicbes e a
auséncia de pirose. Embora o tratamento com IBP por 8 semanas e a suspensao de
AINEs estejam corretos para doencas dispépticas, o diagndstico inicial esta
equivocado.

Alternativa C (Incorreta): O diagndstico de Ulcera péptica estd correto, porém o
exame de escolha para investigacdo de doencas dispépticas em pacientes acima de
60 anos ou com sinais de alarme é a Endoscopia Digestiva Alta (EDA), e nao o raio X
contrastado (REED). A EDA permite a visualizacao direta da lesao, a realizacao de
bidpsias para excluir malignidade (em caso de Ulcera gastrica) e a pesquisa de
Helicobacter pylori.

Alternativa D (Correta): Preenche perfeitamente as lacunas. O quadro clinico de dor
epigastrica relacionada a alimentacao e ao uso de AINEs é sugestivo de Ulcera
péptica. O padrdao-ouro para o diagndstico é a Endoscopia Digestiva Alta com
pesquisa de Helicobacter pylori. Uma vez confirmada a Ulcera gastrica relacionada ao

uso de AINEs (especialmente se o H. pylori for negativo), a conduta correta é
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interromper o agente agressor (AINE) e iniciar a cicatrizacao da mucosa com
Inibidores de Bomba de Prétons (IBP) por um periodo de 8 semanas.

CONCLUSAO

A questdo exige o reconhecimento da fisiopatologia da Ulcera induzida por
medicamentos e a correta indicacao de EDA em pacientes idosos com dispepsia. A
alternativa D é a Unica que alinha diagndstico, método propedéutico e conduta
terapéutica de forma atualizada.

Questao 69
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta o quadro classico da Doenca Hepatica Esteatdtica Associada a
Disfuncdao Metabdlica (MASLD, antiga DHGNA). O diagndstico é corroborado pela
presenca de esteatose na ultrassonografia associada a fatores de risco metabdlicos:
obesidade (IMC de 32 kg/m?), circunferéncia abdominal aumentada (102 cm),
hipertensao arterial e alteracdo da glicemia de jejum, além da exclusdo de consumo
abusivo de alcool e hepatites virais.

ALTERNATIVA A - INCORRETA

A hiperferritinemia leve é, na verdade, muito comum em pacientes com MASLD,
ocorrendo em cerca de um terco dos casos. Ela geralmente reflete o estado
inflamatdério sistémico da sindrome metabdlica e ndo necessariamente uma
sobrecarga real de ferro (hemocromatose). Na hemocromatose hereditaria, espera-se
encontrar valores de ferritina muito mais elevados e, obrigatoriamente, uma
saturacao de transferrina elevada (geralmente acima de 45%), o que diferencia as
duas condicoes.

ALTERNATIVA B - INCORRETA

O padrao tipico de alteracdo de aminotransferases na MASLD é a elevacao leve de
ALT (TGP) sobre a AST (TGO), ou seja, ALT maior que AST. A inversao dessa relacao
(AST maior que ALT) costuma sugerir progressao da doenca para fibrose avancada ou
cirrose, ou ainda apontar para etiologia alcodlica. Quanto aos valores, as
transaminases na MASLD costumam ser inferiores a 200-300 U/I; niveis acima de 250
U/l sao incomuns e devem levantar suspeita de outras hepatopatias agudas ou
graves.

ALTERNATIVA C - CORRETA
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A prevaléncia da MASLD é diretamente proporcional a presenca de componentes da
sindrome metabdlica. Estudos epidemiolégicos confirmam que a doenca atinge
aproximadamente 60% a 70% dos pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2. Em
populacdes com obesidade grave (obesidade grau 3), a prevaléncia de esteatose
hepatica identificada em bidpsias ou exames de imagem pode ultrapassar os 90%,
tornando esta a assertiva correta.

ALTERNATIVA D - INCORRETA

A ultrassonografia € o exame inicial de escolha por ser nao invasivo e barato, mas
sua acuracia nao é tao elevada quanto a descrita. A sensibilidade do método cai
consideravelmente quando o conteudo de gordura no figado é inferior a 20-30% ou
em pacientes com IMC muito elevado, onde a atenuacao do feixe de ultrassom
dificulta a visualizacao. Os valores preditivos citados (90% e 98%) estao acima da
performance real do método na pratica clinica diaria.

Questao 70

Anélise do quadro clinico:

A paciente apresenta pancitopenia, caracterizada pela reducdao das trés séries do
hemograma: anemia (Hb 10 g/dL), leucopenia (3.400/mm3, com neutropenia e
linfopenia) e plaguetopenia (98.000/mm?3). O histérico recente de uma infeccao de
vias aéreas superiores (provavel quadro viral) sugere uma supressao medular
transitdria pds-infecciosa, fenbmeno comum e geralmente autolimitado.

Alternativa A: Correta. A causa mais provavel para a queda global das linhagens
celulares em uma paciente jovem, previamente higida e com histérico infeccioso
recente, é a supressao medular por virus. Como a paciente estd clinicamente estavel,
sem febre atual, sem sinais de sangramento e com neutréfilos acima de 1.000/mm?3
(auséncia de neutropenia grave), a conduta expectante com repeticao do
hemograma em curto prazo (1 a 2 semanas) é a mais adequada.

Alternativa B: Incorreta. A agranulocitose é definida tecnicamente por uma contagem
de neutréfilos inferior a 500/mm?3. A paciente apresenta 1.300 neutréfilos/mm3, o que
descaracteriza o diagndstico. Além disso, a agranulocitose por dipirona costuma ser
uma reacao idiossincratica aguda e isolada da série branca, nao justificando
necessariamente a alteracao nas outras linhagens de forma tao branda apds duas
semanas do uso.

Alternativa C: Incorreta. Embora a microcitose e a hipocromia sejam caracteristicas
marcantes da anemia ferropriva, a deficiéncia de ferro isolada nao explica a
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leucopenia e a plaquetopenia (pancitopenia). Diante de alteracdes em multiplas
linhagens, deve-se investigar causas sistémicas ou centrais (medulares), e nao

apenas caréncias nutricionais isoladas de ferro. Além disso, o acompanhamento é
indispensavel em qualquer quadro de pancitopenia.

Alternativa D: Incorreta. As deficiéncias de vitamina B12 e folato (vitamina B9)
classicamente causam anemia megaloblastica, que se apresenta com macrocitose
(VCM elevado), e nao microcitose, como descrito no caso. O consumo abusivo de
alcool pode causar toxicidade medular e pancitopenia, mas o quadro clinico de
prédromo viral e a idade da paciente tornam a etiologia pés-viral muito mais provavel
epidemiologicamente.

Questao 71

Anélise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de osteoporose estabelecida. O ponto
fundamental para a resolucao desta questao é reconhecer que a presenca de uma
fratura por fragilidade (queda da prépria altura) em local tipico (coluna vertebral, T12
e L1) é suficiente para o diagndstico clinico de osteoporose, independentemente do
resultado da densitometria dssea. Além disso, a paciente possui multiplos fatores de
risco: idade avancada, menopausa precoce, dieta vegana (potencial baixa de calcio e
vitamina D) e, principalmente, o uso de inibidor de aromatase, medicamento que
reduz drasticamente os niveis de estrogénio e acelera a perda de massa dssea.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora a densitometria 6ssea possa ser solicitada para
acompanhamento de massa 6ssea futura (baseline), ela nao é necessaria para
confirmar o diagndéstico neste caso. A fratura vertebral moderada apds queda da
prépria altura ja define o diagndstico de osteoporose e indica a necessidade de
tratamento imediato. Retardar o inicio da terapia para aguardar o exame prejudica a
paciente, que esta em alto risco de novas fraturas.

Alternativa B: Correta. Esta é a conduta preconizada pelos consensos nacionais e
internacionais. Diante de uma fratura por fragilidade, o diagnéstico de osteoporose
estd firmado. O préximo passo é realizar uma triagem laboratorial bésica
(hemograma, calcio, fésforo, fosfatase alcalina, creatinina, vitamina D, TSH,
paratormOnio e, as vezes, eletroforese de proteinas) para descartar causas
secundarias que possam estar agravando o quadro (como hiperparatirecidismo ou
mieloma multiplo). Simultaneamente, deve-se iniciar o tratamento farmacolégico
com agentes antirreabsortivos (como os bisfosfonatos), além de garantir a
suplementacdo adequada de célcio e vitamina D.
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Alternativa C: Incorreta. O inibidor de aromatase é parte essencial do tratamento
oncoldgico para cancer de mama e nao deve ser interrompido sem uma discussao
profunda com a oncologia, uma vez que sua suspensao pode aumentar o risco de
recorréncia do cancer. O correto é tratar a saude éssea enquanto se mantém a
terapia oncoldgica. Além disso, a suplementacao isolada de célcio, vitamina D e
proteina é insuficiente para uma paciente que ja apresenta fraturas vertebrais.

Alternativa D: Incorreta. A analgesia é importante para o conforto, mas a imobilizagao
prolongada em idosos deve ser evitada pelo risco de complicacdes (trombose,
pneumonia, perda de massa muscular). Reavaliar apenas em 3 meses com novo
exame de imagem é uma conduta passiva demais. A paciente ja tem o diagnéstico e
o risco de uma nova fratura em curto prazo (fratura iminente) é altissimo, exigindo
intervencdo farmacolégica imediata para estabilizacao da microarquitetura éssea.

Questao 72

O quadro clinico descrito apresenta um paciente com sindrome febril aguda, mialgia
e ictericia, com o achado fisico altamente especifico de sufusao conjuntival
(hiperemia ocular). O histérico epidemioldégico de contato com aguas de inundacao
em Porto Alegre ha 14 dias fecha o diagnéstico sindrobmico de leptospirose,
possivelmente em sua forma grave (sindrome de Weil).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Na leptospirose, ocorre o que chamamos de dissociacao
bilirrubino-transaminasica. O paciente apresenta ictericia acentuada (elevacao de
bilirrubina direta), mas as transaminases (TGO e TGP) costumam estar apenas
levemente aumentadas, raramente ultrapassando 500 U/L. Valores acima de 1.000
U/L sdo tipicos de hepatites virais agudas, como as causadas pelos virus A ou B, ou
de lesdes téxicas e isquémicas.

Alternativa b) Incorreta. A insuficiéncia renal aguda (IRA) na leptospirose possui uma
caracteristica muito peculiar: ela é classicamente nao oligurica e hipocalémica (com
potdssio baixo). Isso ocorre porque a bactéria e suas toxinas afetam os
transportadores de sdédio e potdssio nos tubulos renais (especialmente na alca de
Henle). Embora formas graves possam evoluir para oliglria, a apresentacao tipica da
doenca é a manutencao do volume urinario com perda de potassio.

Alternativa c) Correta. Em situacdes de inundacdes e desastres ambientais, ha um
comprometimento severo do saneamento basico. Isso favorece a disseminacao de
varias doencas, nao apenas a leptospirose. A hepatite A, transmitida pela via
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feco-oral através de agua e alimentos contaminados, manifesta-se com febre,
mal-estar e ictericia, sendo um diagndstico diferencial obrigatério em qualquer
quadro de sindrome ictérica febril nesse contexto epidemioldgico.

Alternativa d) Incorreta. A presenca de tosse é comum na leptospirose e pode indicar
0 inicio de um comprometimento pulmonar. A forma grave da doenca pode evoluir
para a sindrome de angustia respiratdria aguda (SARA) e hemorragia alveolar, que é
a principal causa de ébito por leptospirose no Brasil. Portanto, a tosse é um sinal de
alerta e jamais afasta o diagndstico.

Questao 73

Esta questdo aborda o manejo da parada cardiorrespiratéria (PCR) em situacdes de
hipotermia acidental, um cendrio comum em resgates de inundacdes. O ponto
central é entender como a temperatura corporal influencia a fisiologia da reanimacao
e 0 prognostico do paciente.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A hipotermia pode, sim, ser a causa da PCR, mas a
afirmacao sobre o estdgio | estd errada. A hipotermia leve (Estdgio |, temperatura
central entre 32 °C e 35 °C) caracteriza-se por mecanismos compensatorios
preservados, como tremores, taquicardia e vasoconstricao, sem a instabilidade
hemodinamica grave ou arritmias fatais que sao tipicas dos estagios moderado
(Estagio Il) e grave (Estagios Il e IV).

Alternativa (b) Incorreta. A idade avancada é um fator de risco significativo. Pacientes
idosos apresentam menor reserva funcional, menor taxa metabdlica basal, reducao
da gordura subcutdnea e, freqguentemente, comorbidades que prejudicam a
termorregulacao e a resposta ao estresse térmico, aumentando a gravidade das
complicacdes.

Alternativa (c) Incorreta. A desfibrilacdo nao é contraindicada. As diretrizes da
American Heart Association (AHA) recomendam que, se um ritmo chocéavel for
identificado, deve-se tentar a desfibrilacdo. Caso o paciente nao responda ao choque
inicial, novas tentativas podem ser postergadas enquanto se foca no reaquecimento,
mas nao ha proibicao de realizar o procedimento logo de inicio.

Alternativa (d) Correta. Esta alternativa reflete o principio fundamental do manejo da
hipotermia grave: “Ninguém estd morto até que esteja quente e morto”. A hipotermia
exerce um efeito neuroprotetor, reduzindo a demanda metabdlica cerebral, o que
pode permitir a recuperacao neuroldégica mesmo apds periodos prolongados de PCR.
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Portanto, os esforcos de reanimacao devem ser mantidos de forma agressiva,
concomitantemente ao reaquecimento do paciente (geralmente até atingir um
patamar entre 32 °C e 35 °C), antes de se considerar a interrupcao das manobras por
falha terapéutica.

Resumo do Caso: No contexto de exposicao prolongada a agua fria (como nas
inundacdes mencionadas), o paciente de 70 anos deve ser tratado com protocolos de
suporte avancado de vida em cardiologia (ACLS) adaptados para hipotermia,
priorizando o reaquecimento ativo e a manutencdao das manobras de ressuscitacao
por tempo estendido.

Questao 74

A paciente apresenta um quadro de Doenca Renal Crbénica (DRC) em Estagio 3b,
evidenciado pela Taxa de Filtracao Glomerular (TFG) de 42 mL/min/1,73 m? e pela
presenca de albumindria (56 mg/L). Embora nao seja diabética (glicemia e HbAlc
normais), ela possui hipertensao, obesidade e dislipidemia, fatores que aceleram a
perda de funcao renal.

A alternativa (a) esta incorreta porque, apesar de as mudancas de estilo de vida
serem fundamentais para o tratamento da obesidade e hipertensao, elas nao sao
suficientes de forma isolada para uma paciente que ja apresenta DRC estabelecida
com perda significativa de funcao renal e albuminuria. Intervencdes farmacolégicas
Sao necessarias para reduzir o risco de progressao para faléncia renal e eventos
cardiovasculares.

A alternativa (b) estd correta e representa a conduta mais atualizada conforme as
diretrizes recentes (como as do KDIGO e da Sociedade Brasileira de Nefrologia). Os
inibidores do cotransportador sédio-glicose 2 (iSGLT2), como a dapagliflozina ou
empagliflozina, demonstraram em grandes estudos clinicos (como DAPA-CKD e
EMPA-KIDNEY) a capacidade de reduzir a progressao da DRC e a mortalidade
cardiovascular, mesmo em pacientes nao diabéticos. Atualmente, a indicacao para
iniciar essa classe de medicamentos ocorre em pacientes com TFG entre 20 e 60
mL/min/1,73 m? ou naqueles com TFG > 60 que apresentem albumindria persistente.

A alternativa (c) estd incorreta. A paciente ja utiliza 40 mg de enalapril por dia (20
mg a cada 12 horas), que é a dose maxima recomendada para bloqueio do sistema
renina-angiotensina-aldosterona com finalidade de nefroprotecao e controle
pressorico. Além disso, sua pressao arterial estd adequadamente controlada (128/78
mmHg), ndo havendo beneficio comprovado em aumentar a dose além do teto
terapéutico.
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A alternativa (d) estd incorreta. A paciente ja faz uso de uma dose de alta poténcia
de estatina (atorvastatina 40 mg). Seu perfil lipidico mostra um colesterol LDL
calculado de aproximadamente 87 mg/dL, o que é aceitdvel para o cenario clinico
atual. Embora o controle lipidico seja importante, a intervencao que traz maior
impacto na sobrevida renal e reducao de risco especifico de progressao da DRC nesta
paciente, no momento, é a introducdo do iSGLT2, e nao o escalonamento da estatina.

Questao 75

Para compreender a causa da crise convulsiva neste paciente, devemos analisar a
associacao entre o diagndstico de base e os resultados laboratoriais apresentados.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A encefalite limbica é uma sindrome paraneoplasica neuroldgica que
pode ocorrer em pacientes com cancer de pulmao de pequenas células (SCLC) e
pode causar convulsdes. No entanto, diante de um distarbio metabdlico grave e
evidente nos exames (hiponatremia severa), a causa metabdlica torna-se a
explicacao mais provavel e imediata para o evento agudo.

b) Correta. O cancer de pulmao de pequenas células é a neoplasia mais comumente
associada a Sindrome da Secrecdo Inapropriada de Hormoénio Antidiurético (SIADH). A
SIADH leva a retencdao de dagua livre, resultando em hiponatremia dilucional.
Conforme observado na tabela de exames, o sddio sérico do paciente é de 120 mEq/L
(valor de referéncia: 135-145 mEg/L). Niveis de sédio abaixo de 125 mEg/L sao
frequentemente associados a manifestacdes neurolégicas graves, como confusao
mental, edema cerebral e crises convulsivas ténico-clonicas generalizadas, devido ao
desequilibrio osmaético no sistema nervoso central.

c) Incorreta. A hipdxia pode causar crises convulsivas, porém, ao analisarmos a
gasometria arterial fornecida na imagem, observa-se que a PO2 é de 85 mmHg. Este
valor estd dentro da faixa de normalidade (80-100 mmHg), descartando a hipdxia
como causa.

d) Incorreta. O paciente apresenta hipercapnia (PCO2 de 60 mmHg), o que é
esperado para um quadro de DPOC avancada com acidose respiratéria (pH 7,32).
Embora a hipercapnia grave possa causar a "narcose por CO2" (alteracao do nivel de
consciéncia, sonoléncia e coma), ela raramente é a causa primaria de uma crise
convulsiva tonico-clonica subita, especialmente na presenca de uma hiponatremia
profunda de 120 mEqg/L, que é um gatilho convulsivo cldssico.

Resumo dos dados laboratoriais relevantes:
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O exame de sédio sérico (120 mEqg/L) confirma a hiponatremia grave, que explica a
clinica neurolégica. A tomografia de cranio normal reforca que a causa é
metabdlica/sistémica e nao uma lesao estrutural (como metéstases). A associacao
classica entre cancer de pequenas células e SIADH direciona para a alternativa B.

Questao 76

A analise da radiografia de térax revela um achado classico e fundamental para o
diagndstico: a presenca de um nivel hidroaéreo no hemitérax direito. Em uma
radiografia realizada em posicdo ortostatica (em pé), a gravidade faz com que o
liguido se deposite na base e o ar suba, criando uma linha horizontal perfeitamente
reta que separa a radiopacidade inferior (liquido) da radiotransparéncia superior (ar).

Alternativa (a) Incorreta: Uma lobectomia pulmonar inferior direita resultaria em
alteracdes volumétricas, como o desvio de estruturas mediastinais para o lado da
cirurgia ou a elevacao da cuUpula diafragmatica para compensar o espago, mas nao
produziria esse nivel hidroaéreo extenso que atravessa o hemitorax.

Alternativa (b) Incorreta: Um abscesso pulmonar é uma lesao dentro do parénquima
do pulmado. Embora também possa apresentar um nivel hidroaéreo, ele geralmente é
uma imagem cavitaria delimitada por uma parede prépria e envolta por um halo de
consolidacdo inflamatéria. Na imagem apresentada, o nivel hidroaéreo se estende
por toda a largura da caixa toracica, indicando que o contelddo esta livre no espaco
pleural.

Alternativa (c) Correta: O hidropneumotdrax é a coexisténcia de ar (pneumotdrax) e
liguido (derrame pleural) dentro do espaco pleural. No raio X em ortostatismo, a
interface entre o ar e o liquido perde a curvatura habitual do derrame pleural simples
(sinal do menisco ou Curva de Damoiseau) e torna-se uma linha horizontal reta. Além
disso, é possivel observar enfisema subcutaneo a direita (presenca de ar nos tecidos
moles da parede toracica), o que frequentemente estd associado a traumas ou
procedimentos pleurais que causam hidropneumotérax.

Alternativa (d) Incorreta: Uma consolidacao (como na pneumonia) apresenta-se como
uma opacidade heterogénea ou homogénea que preenche os espacos aéreos, muitas
vezes com broncogramas aéreos. Ela ndo apresenta uma linha superior horizontal
perfeita com auséncia total de parénquima pulmonar (ar livre) acima dela, como
observado no caso.
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Questao 77
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um paciente com asma de longa data que apresenta uma piora
clinica recente, caracterizada pela eliminacdo de tampdes mucosos (escarro
espesso). Os achados laboratoriais mostram elevacao significativa de IgE total (1.200
Ul/ml) e eosinofilia periférica (900/mm3). O achado radiolégico na tomografia é
patognomodnico: bronquiectasias centrais com impactagcdo mucoide, resultando no
sinal do "dedo de luva" (opacidades tubulares que se ramificam a partir do hilo). Esse
conjunto de critérios - asma, IgE elevada, eosinofilia e bronquiectasias centrais -
define o diagndstico de Aspergilose Broncopulmonar Alérgica (ABPA).

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A Aspergilose Broncopulmonar Alérgica (ABPA) é uma reacao de hipersensibilidade
complexa (tipos I, Il e IV) ao fungo Aspergillus fumigatus que coloniza a &rvore
bronquica de pacientes com asma ou fibrose cistica. Os critérios diagndsticos
principais estao todos presentes na questao:

1. Histéria de asma.

2. IgE total elevada (geralmente acima de 1.000 Ul/ml).

3. Eosinofilia periférica.

4. Bronquiectasias centrais (diferente das bronquiectasias comuns que costumam ser
periféricas).

5. Impactacao mucoide, que na imagem gera o sinal do "dedo de luva"
(representando os bronquios dilatados e preenchidos por muco espesso).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS

a) Pneumonia eosinofilica: Embora apresente eosinofilia no sangue e no escarro, a
pneumonia eosinofilica costuma cursar com infiltrados pulmonares periféricos
migratérios (conhecidos como o "negativo fotografico do edema pulmonar"). Nao é
caracterizada por bronquiectasias centrais ou eliminacao de tampdes mucosos tao
marcantes quanto na ABPA.

D

b) Micobacteriose nao tuberculosa: As micobacterioses (como pelo complexo
Mycobacterium avium) podem causar bronquiectasias e ndédulos (padrao de arvore
em brotamento), mas geralmente ocorrem em pacientes com doenca pulmonar
prévia ou imunossupressao. Nao explicariam o aumento acentuado de IgE e a
eosinofilia sistémica ligada a asma.

c) Bronquiectasias por discinesia ciliar: Esta € uma doenga congénita que cursa com
infeccoes de repeticao desde a infancia, sinusite cronica e, as vezes, situs inversus
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(Sindrome de Kartagener). As bronquiectasias costumam ser basais e difusas, e o
guadro nao apresenta a elevacao de IgE e eosinéfilos caracteristica de um processo
alérgico fungico.

ASSOCIACAO COM A IMAGEM E TERMOS RADIOLOGICOS

O termo "dedo de luva" citado na questdao refere-se a imagem radioldégica de
bronquios dilatados preenchidos por muco denso. Na tomografia, essas opacidades
tubulares ou em forma de "Y" ou "V" sao muito sugestivas de ABPA quando
localizadas nas regides centrais e superiores dos pulmdes em um paciente asmatico.

Questao 78
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta sintomas de ansiedade, humor deprimido, anedonia e esquiva
apoés sofrer um evento traumatico grave (perda da casa em alagamento e resgate em
estrada). O ponto-chave para a resolucdo da questao é o tempo de evolucao: os
sintomas iniciaram ha apenas 10 dias. No contexto da psiquiatria, sintomas que
surgem logo apdés um trauma e duram entre 3 dias e 1 més sao classificados como
Transtorno de Estresse Agudo.

ALTERNATIVA A (CORRETA)

A conduta prioritdria em situacdes de estresse agudo decorrente de desastres
naturais envolve o que chamamos de Primeiros Socorros Psicoldgicos. Isso inclui
garantir a seguranca da paciente, oferecer suporte social e familiar e praticar a
escuta empatica. Quanto a parte farmacoldgica, o uso de benzodiazepinicos deve ser
evitado logo apds traumas, pois alguns estudos sugerem que eles podem interferir no
processamento emocional natural do evento e aumentar o risco de cronificacao para
o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT), além do risco de dependéncia.

ALTERNATIVA B (INCORRETA)

Nao se deve forcar uma vitima de trauma a falar ou reviver suas experiéncias se ela
nao desejar. Técnicas de debriefing psicoldégico obrigatério e intensivo logo apds o
evento podem ser prejudiciais e até retraumatizantes. O acolhimento deve respeitar
o tempo e o siléncio da paciente.

ALTERNATIVA C (INCORRETA)

Nao ha evidéncias no relato de que a paciente apresente risco de autoexterminio
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imediato que justifique encaminhamento para emergéncia. O erro técnico principal
da alternativa é afirmar que o médico ndao deve perguntar sobre pensamentos de
morte. Questionar diretamente sobre ideacao suicida é uma conduta obrigatéria na
avaliacao psiquiatrica e nao induz o paciente ao suicidio; pelo contrario, ajuda na
prevencao.

ALTERNATIVA D (INCORRETA)

Embora a paciente apresente sintomas que lembram o TEPT (intrusdo, esquiva,
alteracao de humor), o diagndstico de Transtorno de Estresse Pés-Traumatico exige,
obrigatoriamente, que os sintomas estejam presentes por mais de 1 més (30 dias).
Como o quadro tem apenas 10 dias, o diagndstico esta precocemente indicado. Além
disso, a prioridade imediata é o suporte psicossocial e nao o inicio de
antidepressivos.

Questao 79
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um homem de 55 anos com monoartrite aguda no joelho
direito e febre. O detalhe fundamental para a definicdo da principal hipdtese
diagnéstica é a presenca de uma Ulcera secretiva no halux e eritema no pé direito,
gue sugerem uma porta de entrada para patdégenos. Diante de uma monoartrite
aguda associada a um foco infeccioso cutaneo proximo, a principal hipdtese a ser
investigada e excluida prioritariamente é a Artrite Séptica.

ALTERNATIVA A (CORRETA)

Na analise do liquido sinovial de uma artrite séptica, o achado caracteristico € uma
celularidade muito elevada, tipicamente acima de 50.000 leucécitos por milimetro
cubico, com predominio de neutréfilos (acima de 75 a 90 por cento). Contudo, a
auséncia de bactérias na pesquisa direta (Gram) ou o resultado negativo da cultura
ndao excluem o diagndéstico. O Gram possui sensibilidade limitada (cerca de 50 a 70
por cento) e as culturas podem ser negativas em até 20 a 30 por cento dos casos,
especialmente se houver uso prévio de antibidticos ou se o agente for de dificil
crescimento. Assim, a celularidade aumentada é o principal critério presuntivo.

ALTERNATIVA B (INCORRETA)
Esta alternativa propde o tratamento para uma crise de Gota. Embora o paciente

apresente fatores de risco para gota (uso de diurético tiazidico e diabetes), a
presenca da Ulcera infectada e do eritema no pé aponta fortemente para uma
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etiologia infecciosa. Tratar um quadro de artrite séptica com anti-inflamatérios e
colchicina seria um erro grave, pois permitiria a progressao da infeccao e a
destruicao da cartilagem articular.

ALTERNATIVA C (INCORRETA)

A infiltracao intra-articular com glicocorticoides é absolutamente contraindicada em
casos de suspeita de artrite infecciosa. O corticoide reduz a resposta imunoldgica
local, o que aceleraria a proliferacao bacteriana e a gravidade da infeccao, podendo
levar o paciente a um quadro de sepse.

ALTERNATIVA D (INCORRETA)

A artrite séptica é considerada uma emergéncia reumatoldgica e infectoldégica. O
tratamento com antibidticos deve ser iniciado de forma empirica e imediata logo
apés a realizacdao da artrocentese (coleta do liquido sinovial) e das hemoculturas.
Nao se deve aguardar o resultado final das culturas e do antibiograma para iniciar a
terapia, pois o atraso no tratamento correlaciona-se diretamente com maior dano

articular permanente e pior progndstico. O esquema terapéutico é ajustado
posteriormente conforme os resultados laboratoriais.

Questao 80

O quadro clinico descrito apresenta elementos classicos das espondiloartrites, mais
especificamente da artrite psoridsica. O paciente apresenta dactilite (o chamado
"dedo em salsicha", caracterizado pelo edema e eritema do terceiro pododactilo),
onicodistrofia e *pitting* ungueal (pequenas depressdes na unha), que sao sinais
patognomodnicos de psoriase ungueal e fortemente associados a artrite psoridsica.
Além disso, a queixa de diarreia recorrente pode sugerir uma associacao com doenca
inflamatodria intestinal, que também faz parte do grupo das espondiloartrites.

Andlise das alternativas:

a) Fator reumatoide reagente: Incorreta. As espondiloartrites sao, por definicao,
soronegativas. A presenca do fator reumatoide direcionaria o diagndstico para artrite
reumatoide, que tipicamente nao causa dactilite nem as alteracdes ungueais
descritas (*pitting*), além de raramente acometer as articulacdes interfalangicas
distais.

b) Colite a bidpsia: Incorreta. Embora a presenca de colite pudesse justificar a
diarreia e confirmar uma doenca inflamatéria intestinal (como doenca de Crohn ou
retocolite ulcerativa) associada ao quadro articular, ela ndo é o principal marcador
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para predizer ou confirmar o acometimento axial (coluna e sacroiliacas) nesse
contexto.

c) HLA-B27 presente: Correta. O HLA-B27 é um marcador genético fortemente
associado ao grupo das espondiloartrites. Nas formas de artrite psoridsica e outras
espondiloartrites periféricas, a presenca desse antigeno esta diretamente relacionada
a uma maior probabilidade de desenvolvimento de doenca axial (sacroileite e
espondilite). Portanto, sua presenca ajuda a classificar o paciente dentro do espectro
das espondiloartrites e sinaliza o risco de evolucao com dor inflamatéria na coluna.

d) Pesquisa de fungo ungueal negativa: Incorreta. A pesquisa negativa para fungos
(micolégico direto e cultura) ajudaria a excluir uma onicomicose, reforcando que a
alteracao da unha é decorrente da psoriase. No entanto, esse achado é apenas um
critério de exclusao para diagndstico diferencial e nao possui nenhuma relagdo com o
aumento da chance de acometimento da coluna (axial).

Questao 81

Alternativa a) Incorreta. Uma meta-andlise realizada sem o rigor de uma revisao
sistematica (ou seja, sem uma busca exaustiva e critérios de selecao predefinidos)
apresenta um elevadissimo risco de viés de selecdao. Sem o processo sistematico, o
autor pode escolher apenas os estudos que corroboram sua hipétese, invalidando a
conclusao estatistica.

Alternativa b) Correta. Este é um ponto critico na Medicina Baseada em Evidéncias.
Estudos pequenos sdao mais propensos ao viés de publicacdo, pois resultados
negativos em amostras reduzidas raramente chegam a ser publicados. Assim, uma
meta-andlise que combine apenas esses pequenos estudos pode superestimar o
efeito de um tratamento. Um ensaio clinico randomizado grande e bem desenhado é
mais robusto e pode contradizer os achados de uma meta-analise de estudos
menores.

Alternativa c) Incorreta. A assertiva descreve o conceito de meta-analise. A revisao
sistematica é o processo metodoldégico amplo que envolve a busca exaustiva, selecao
e avaliacdo critica da literatura. A meta-analise é uma ferramenta estatistica que
pode ou nao ser utilizada dentro de uma revisao sistematica para sintetizar os dados
quantitativamente.

Alternativa d) Incorreta. Uma revisao sistematica pode apresentar diversas
meta-andlises, uma para cada desfecho de interesse (por exemplo, uma para
mortalidade, outra para tempo de internacdo e outra para efeitos colaterais). Além
disso, se os estudos incluidos forem muito diferentes entre si (heterogeneidade
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elevada), o autor pode optar por nao realizar meta-andlise alguma, apresentando
apenas uma sintese qualitativa dos dados.

Questao 82
ESTUDOS DE NAO INFERIORIDADE E INTERPRETACAO DA MARGEM

Em um ensaio clinico de nao inferioridade, o objetivo principal nao é mostrar que o
novo tratamento é melhor, mas sim que ele nao é significativamente pior que o
tratamento padrao, dentro de um limite aceitdvel chamado margem de nao
inferioridade. Nesta questdao, o desfecho avaliado é a taxa de cura (um evento
favoravel). Assim, um Risco Relativo (RR) maior que 1 indica que o novo tratamento é
melhor, e um RR menor que 1 indica que ele é pior. A margem de nao inferioridade

foi fixada em 0,9.
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a: Incorreta. Como o desfecho analisado é a cura, a superioridade s6 é
demonstrada quando o Risco Relativo e todo o seu intervalo de confianca (IC) estao
acima de 1 (RR maior que 1). Se o RR for menor que 1, o tratamento é
matematicamente menos eficaz que o comparador, o que invalida a afirmacao de
superioridade.

Alternativa b: Incorreta. A nao inferioridade é estabelecida quando o limite inferior do
intervalo de confianca nao ultrapassa a margem predefinida (neste caso, 0,9). O fato
de o intervalo tocar a linha de nulidade (RR igual a 1) indica apenas que nao ha
diferenca estatistica de superioridade ou inferioridade absoluta entre as drogas, mas
nao define a nao inferioridade em relacdo a margem. O cendrio D, por exemplo, toca
a nulidade, mas seu limite inferior cruza a margem de 0,9 para a esquerda, falhando
em provar a nao inferioridade.

Alternativa c: Incorreta. O resultado E é o melhor cenario do grafico: ele é superior ao
tratamento padrao, pois seu RR e IC estao totalmente acima de 1. Todo tratamento
superior &, por definicdo, nao inferior. O erro da alternativa estd em afirmar que o
resultado E estd abaixo da margem de nao inferioridade, qguando na imagem ele estd
posicionado bem acima (a direita) de 0,9 e de 1.

Alternativa d: Correta. De acordo com os parametros do estudo, qualquer resultado
cujo limite inferior do intervalo de confianca seja maior ou igual a 0,9 é aceito como
nao inferior. Observando a figura: o resultado B estd entre 0,9 e 1; o resultado C
cruza a nulidade, mas seu limite inferior € maior que 0,9; e o resultado E é superior
(maior que 1). Como esses trés cendrios ndo cruzam a margem de 0,9 para o lado
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pior (esquerda), todos atendem ao critério de nao inferioridade.
ASSOCIACAO COM A IMAGEM

A linha vertical posicionada em 0,9 na figura representa o limite de tolerancia do
pesquisador.

Cenario A: O ponto esta na margem e o intervalo se estende para a esquerda (pior
que a margem).

Cenarios B e C: Estao a direita da margem de 0,9, mesmo que o ponto central seja
menor que 1.

Cendrio D: O intervalo é muito largo e cruza a margem de 0,9, sendo inconclusivo.
Cendrio E: Estd totalmente a direita de 1, indicando superioridade e,
consequentemente, nao inferioridade.

Questao 83

Para analisar os dados epidemiolégicos do estudo prospectivo, primeiro organizamos
as informacdes dos grupos em uma tabela:

Grupo Medicamento (Expostos):
Com epigastralgia: 15

Sem epigastralgia: 45

Total do grupo: 60

Grupo Controle (Nao expostos):

Com epigastralgia: 2

Sem epigastralgia: 78 (80 participantes totais menos 2 que tiveram o sintoma)
Total do grupo: 80

Calculos fundamentais:
Incidéncia no grupo exposto (le) = 15 /60 = 0,25 (ou 25%)
Incidéncia no grupo controle (Ic) = 2 /80 = 0,025 (ou 2,5%)

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A Razao de Chances (Odds Ratio) é calculada pela razao entre as
chances do evento nos dois grupos (a/b dividido por c/d). No calculo: (15/45) / (2/78)
= 0,333/ 0,0256 = 13. Outra forma de calcular é o produto cruzado: (15 x 78) / (45 x
2) =1170/90 = 13. O valor correto é 13, nao 25.

b) Correta. O Risco Relativo (RR) é a razao entre a incidéncia dos expostos e a
incidéncia dos nao expostos. Utilizando os valores calculados acima: RR = le / Ic =
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0,25/ 0,025 = 10. Isso indica que o grupo que recebeu o medicamento tem 10 vezes
mais risco de apresentar epigastralgia.

c) Incorreta. O Risco Absoluto de eventos adversos no grupo controle é a propria
incidéncia desse grupo. Como demonstrado, 2 em cada 80 participantes tiveram o
sintoma, o que resulta em 2,5% (0,025), e nao 25%.

d) Incorreta. O valor 15/60 corresponde ao Risco Absoluto (incidéncia) do grupo que
recebeu o medicamento. O Risco Relativo nao é uma fracao isolada de um grupo,
mas sim a comparacao (divisao) entre os riscos dos dois grupos estudados.

Questao 84

Para compreender esta questao, precisamos analisar os conceitos fundamentais de
bioestatistica aplicados a estudos de coorte, especificamente o Risco Relativo (RR) e
seus derivados.

O Risco Relativo (RR) é a razdo entre a incidéncia do desfecho no grupo exposto (com
EPI) e a incidéncia no grupo nao exposto (sem EPI). O enunciado informa que o RR é
0,45.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: INCORRETA. A Reducao do Risco Relativo (RRR) é calculada pela
formula: RRR = 1 - RR. Portanto, RRR = 1 - 0,45 = 0,55 (ou 55%). J& a Diferenca
Absoluta de Risco (DAR), também chamada de Reducdo Absoluta do Risco (RAR), é a
subtragdao direta das incidéncias (Incidéncia nos nao expostos - Incidéncia nos
expostos). Como o enunciado ndo fornece os valores das incidéncias absolutas de
cada grupo, é impossivel calcular a DAR.

Alternativa B: INCORRETA. A significancia estatistica (valor p) nao depende apenas da
magnitude da redugao do risco (efeito clinico), mas também do tamanho da amostra
e da variabilidade dos dados. Um estudo pode encontrar uma reducao de risco de
90%, mas, se a amostra for muito pequena, o resultado pode nao ter significancia
estatistica (p > 0,05).

Alternativa C: CORRETA. Esta é a interpretacao literal do Risco Relativo. Se o RR é
0,45, isso significa que o risco de ocorrer o evento no grupo exposto é 0,45 vez o
risco do grupo nao exposto. Em termos percentuais, poderiamos dizer que o risco no
grupo EPI é 45% do risco do grupo sem EPI.

Alternativa D: INCORRETA. Para saber o quanto os nao usudarios sao mais propensos a
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acidentes em relacao aos usuarios, devemos inverter o referencial. Se o risco dos
usuarios é 0,45 do risco dos nao usuarios, o risco dos nao usuarios em relacao aos
usudrios é 1 / 0,45, o que resulta em aproximadamente 2,22. Isso significa que os
nao usuarios tém 2,22 vezes o risco (ou 122% mais risco) do que 0s usuarios, e nao
55%. O valor de 55% (1 - 0,45) refere-se a reducao do risco para quem usa o EPI.

Questao 85
A alternativa correta é a letra (a).

Abaixo, a explicacao detalhada de cada alternativa:

Alternativa (a): Correta. O coeficiente de letalidade é o indicador epidemioldégico que
mede a gravidade de uma doenca, expressando o percentual de pessoas que
morrem entre aquelas que contrairam a enfermidade. O calculo é realizado
dividindo-se o numero de 06bitos pelo numero total de casos em um determinado
periodo e local. Os dados apresentados no enunciado (537 mortes entre 15.600 casos
na Africa) correspondem exatamente a essa definicao.

Alternativa (b): Incorreta. A densidade de incidéncia é uma medida de frequéncia que
utiliza no seu denominador o tempo-pessoa (a soma do tempo em que cada individuo
da populacao esteve sob risco de desenvolver a doenca). O valor de 709 mencionado
no texto € o numero absoluto de casos registrados no Brasil, e nao uma taxa
calculada por 100.000 habitantes ou por unidade de tempo-pessoa.

Alternativa (c): Incorreta. No Brasil, a Mpox é considerada uma doenca de notificacao
compulséria imediata (em até 24 horas) para todos os casos suspeitos, e ndo apenas
para casos confirmados ou internados. A notificacao deve ser feita de forma rapida
para as autoridades de saude (municipais, estaduais e federais) para permitir o
bloqueio oportuno da transmissao.

Alternativa (d): Incorreta. A vacinacao contra a Mpox nao é obrigatéria no Brasil. A
estratégia do Ministério da Saude é focada em grupos de maior risco para as formas
graves da doenca (vacinacao pré-exposicao) e para contatos de casos suspeitos ou
confirmados em situagcdes especificas (vacinagcao pds-exposicdo), dependendo da
avaliacao técnica e disponibilidade de doses, mas sem carater de obrigatoriedade
universal.
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Questao 86

Para resolver essa questao, é fundamental conhecer os atributos da Atencao Primaria
a Saude (APS) propostos por Barbara Starfield. Eles sdo divididos em essenciais
(Acesso de Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenacao) e
derivados (Orientacdao Familiar, Orientacao Comunitaria e Competéncia Cultural).

A questao descreve trés problemas especificos em uma Unidade Bésica de Saude
(UBS). Vamos analisa-los individualmente para identificar qual atributo estd sendo
prejudicado:

1. Hordrio limitado de agendamento: Refere-se a acessibilidade e a capacidade da
unidade de ser a porta de entrada preferencial do sistema. Quando o paciente nao
consegue agendar ou encontrar o servico aberto no momento da necessidade, o
atributo comprometido é o ACESSO (ou Acesso de Primeiro Contato).

2. Auséncia de prontudrios para registro das consultas: O prontuario é a ferramenta
essencial para manter a continuidade do cuidado ao longo do tempo. Sem o registro
histérico das consultas, o médico nao consegue acompanhar a evolucao do paciente,
o que fere o vinculo e a continuidade clinica. O atributo comprometido é a
LONGITUDINALIDADE.

3. Indisponibilidade de materiais para procedimentos cirdrgicos ambulatoriais: A APS
deve ser capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saude da populacao,
oferecendo uma ampla gama de servicos que vao desde a prevencao até pequenos
procedimentos. Se a unidade ndo oferece o que é esperado para o seu nivel de
complexidade (como pequenas cirurgias), ela falha em oferecer um cuidado
completo. O atributo comprometido é a INTEGRALIDADE.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o acesso e a integralidade aparecam, a equidade é
um principio doutrinario do SUS, nao um atributo especifico da APS conforme a
taxonomia de Starfield. Além disso, a falta de prontudarios estad diretamente ligada
longitudinalidade, nao a equidade.

Q-

Alternativa b) CORRETA. Esta alternativa correlaciona exatamente os problemas
citados com os atributos correspondentes: Horario limitado (Acesso), Auséncia de
prontuarios (Longitudinalidade) e Falta de materiais para procedimentos
(Integralidade).

Alternativa c) Incorreta. A Coordenacao do cuidado refere-se a capacidade da APS de
organizar o fluxo do paciente dentro da rede de saude (referéncia e
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contrarreferéncia). A Competéncia Cultural é um atributo derivado que diz respeito a
adaptacao do cuidado aos costumes e cultura da populacao local, o que nao tem
relacao direta com a falta de materiais cirdrgicos.

Alternativa d) Incorreta. Novamente, a coordenacao nao é o foco principal dos
problemas descritos. A Orientacao Comunitaria refere-se ao conhecimento das
necessidades de salde da comunidade por meio de dados epidemioldgicos, o que
também nao se encaixa na descricao da falta de materiais para procedimentos.

Portanto, a sequéncia correta de atributos comprometidos pelas falhas estruturais e
organizacionais da UBS apresentada é Acesso, Longitudinalidade e Integralidade.

Questao 87

Para responder corretamente a esta questao, é necessario dominar os conceitos de
financiamento e controle social do Sistema Unico de Saude (SUS), fundamentados na
Constituicao Federal de 1988 e na Lei 8.142/90.

Andlise das lacunas:

1. Origem dos recursos: Na esfera federal, o financiamento da salde provém do
Orcamento da Seguridade Social. A Seguridade Social no Brasil € um conjunto
integrado de acdes que abrange a Saude, a Previdéncia Social e a Assisténcia Social
(o famoso tripé da seguridade). Portanto, os recursos nao vém apenas de uma pasta,
mas do orcamento global da Seguridade.

2. Fiscalizacao: O controle social e a fiscalizacao dos gastos em saude sao atribuicdes
dos Conselhos de Saude. Os Conselhos sdao 6rgaos colegiados, permanentes e
deliberativos, compostos por representantes do governo, prestadores de servicos,
profissionais de salde e usuarios (paritarios). Eles atuam no controle da execucao da
politica de saude, inclusive nos aspectos financeiros.

3. Crédito das receitas: Para garantir a transparéncia e a aplicacdo exclusiva na
saude, os recursos devem ser geridos por meio de um fundo. Na esfera federal, esse
6rgdo gestor é o Fundo Nacional de Saude (FNS), que recebe as receitas e
operacionaliza os repasses (fundo a fundo) para Estados e Municipios.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. Embora os recursos sejam para a drea da saude, a origem orcamentaria

técnica é a "Seguridade Social". Além disso, a questao trata da esfera federal,;
portanto, o crédito deve ocorrer no Fundo Nacional, e ndo no Fundo Municipal.
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b) Correta. A Seguridade Social é a fonte dos recursos federais, o Conselho de Saude
é o 6rgao responsavel pela fiscalizacdo e o Fundo Nacional de Saude é onde as
receitas sao creditadas para gestao federal.

c) Incorreta. O erro principal estd na "Conferéncia de Saude". As Conferéncias
ocorrem a cada quatro anos com o objetivo de avaliar a situacdo de salude e propor
diretrizes para o planejamento. Elas nao possuem a funcao de fiscalizar a execucao
financeira cotidiana, papel que pertence aos Conselhos.

d) Incorreta. A Previdéncia Social é apenas um dos componentes da Seguridade
Social, ndo a origem total do recurso. A alternativa também erra ao citar a
Conferéncia de Saude como fiscalizadora e o Fundo Municipal como destinatéario
direto dos recursos da esfera federal.

Gabarito: Letra (b).

Questao 88

Esta questao aborda a participacao complementar da iniciativa privada no Sistema
Unico de Saude (SUS), tema regido pelos Artigos 24, 25 e 26 da Lei n.2 8.080/1990.
Para resolvé-la, é fundamental conhecer as regras de contratualizacao e as vedacdes
impostas aos gestores.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Segundo o Artigo 24 da Lei 8.080/1990, a participacdo complementar é
formalizada mediante contrato ou convénio, porém devem ser observadas as normas
de DIREITO PUBLICO, e ndo de direito privado. O Estado, ao contratar servicos de
salde, o faz sob o regime publico para garantir a supremacia do interesse coletivo.

b) Incorreta. De acordo com o Artigo 26, os critérios e valores para a remuneracao de
servicos e os parametros de cobertura assistencial sdo estabelecidos pela DIRECAO
NACIONAL DO SUS, aprovados no Conselho Nacional de Saude. As Sociedades
Médicas podem ser consultadas, mas ndo possuem poder legal para estabelecer
esses valores e parametros no ambito do SUS.

c) Correta. Esta alternativa reflete exatamente o que consta no Artigo 26, paragrafo
4° da referida lei. A proibicao visa evitar conflitos de interesse, garantindo que quem
gerencia o dinheiro publico ou toma decisdes administrativas no SUS nao seja a
mesma pessoa que lucra ou administra a entidade privada contratada pelo sistema. E
uma norma de probidade administrativa.
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d) Incorreta. O Artigo 25 da Lei 8.080/1990 estabelece que, na participacao
complementar, as entidades FILANTROPICAS e as SEM FINS LUCRATIVOS terdo
preferéncia para participar do SUS. Embora as OSCIPs possam se enquadrar como
sem fins lucrativos, a lei utiliza a nomenclatura genérica de entidades filantrépicas e
sem fins lucrativos para definir essa prioridade.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 89

A andlise desta questao exige o conhecimento sobre a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) e a interpretacao de indicadores de salde publica, como as Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) e a mortalidade infantil.

Analise dos dados do municipio:

O municipio possui 20.000 habitantes e apenas 2 Equipes de Saude da Familia (ESF).
Considerando que cada equipe deve cobrir, em média, de 2.000 a 3.500 pessoas, a
cobertura atual é insuficiente (apenas cerca de 4.000 a 7.000 pessoas sao
assistidas). O principal problema identificado é a alta taxa de internacdes por
Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (hipertensdao, asma, infeccdes urinarias e
gastroenterites). Isso indica que a porta de entrada (Atencao Basica) nao esta sendo
resolutiva ou nao tem cobertura suficiente para evitar que agravos simples evoluam
para internacdao. Além disso, a mortalidade infantil é predominantemente
pds-neonatal, componente que estd fortemente ligado a causas evitaveis por acoes
de saneamento, vacinacdo e acompanhamento basico de puericultura na rede
primaria.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A contratacao de um neonatologista foca no componente
neonatal da mortalidade infantil (até 27 dias de vida). O enunciado deixa claro que a
mortalidade é predominantemente pdés-neonatal (de 28 dias até 1 ano), que se
combate com acdes de Atencao Primaria. J& o pneumologista atuaria na atencao

secundaria, enquanto a asma citada é uma condicao sensivel a Atencao Primaria,
devendo ser manejada preferencialmente pela ESF.

Alternativa B: Incorreta. Embora o hospital possua leitos psiquiatricos, o quadro
epidemioldgico apresentado (alta taxa de ICSAP e mortalidade infantil) aponta para
uma falha estrutural na Atencao Bésica e ndo para uma demanda reprimida urgente
por salde mental especializada que justifique a implantacao de um CAPS i (infantil)
como prioridade de investimento frente ao déficit de cobertura de ESF.
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Alternativa C: Incorreta. A implantacao de uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
reforca o modelo centrado na urgéncia e emergéncia. O problema do municipio ndo é
a falta de atendimento agudo, mas sim a falta de controle de doencas crbnicas e
preventivas (hipertensao, asma), que estao gerando internacdes justamente por falta
de acompanhamento ambulatorial continuo na Atencao Basica.

Alternativa D: Correta. Esta é a medida mais adequada e estratégica. O municipio
tem um vazio assistencial de Atencao Basica para sua populacao de 20.000
habitantes. A ampliacdo do numero de Equipes de Saude da Familia (ESF) ataca
diretamente as causas dos problemas citados: aumenta a cobertura de pré-natal e
puericultura (reduzindo a mortalidade pds-neonatal) e melhora o manejo clinico da
hipertensao, asma e infeccdes (reduzindo as internacdes por ICSAP). A composicao
citada (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS) respeita as diretrizes da
PNAB para a formacao de uma equipe multiprofissional.

Questao 90
ANALISE DA QUESTAO

A questdao aborda a importancia dos determinantes sociais de salde na
epidemiologia e no progndstico de doencas cronicas. O entendimento de que o
contexto socioecondmico nao é apenas um pano de fundo, mas um fator de risco
direto e mensuravel, é fundamental para a medicina moderna.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: Estudos epidemiolégicos robustos, como o estudo PURE
publicado no The Lancet, demonstram que o baixo Status Socioecon6mico (SES) é
um preditor independente de eventos cardiovasculares maiores e mortalidade. A
magnitude desse risco é frequentemente comparavel a de fatores tradicionais como
tabagismo, dislipidemia e hipertensao. Isso ocorre porque o SES baixo modula o
estresse crénico, o acesso a alimentos saudaveis e a capacidade de adesdo
terapéutica, impactando diretamente o desfecho clinico tanto quanto a biologia da
doenca.

Alternativa (b) INCORRETA: Embora todos os itens citados sejam determinantes
sociais de salde, o Status Socioecondmico (SES) é classicamente definido por uma
triade especifica: nivel de escolaridade, renda e ocupacao profissional. A etnia e as
condicbes ambientais sao varidveis que podem influenciar o SES ou fazer parte de
indices de vulnerabilidade mais amplos (como o IVS), mas nao compdem a definicao
estrita de SES.
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Alternativa (c) INCORRETA: Esta alternativa € uma generalizacao imprecisa. Embora
a hipertensdo arterial tenha maior prevaléncia e gravidade na populacdo negra
devido a uma combinacdo de fatores genéticos e socioestruturais, o tabagismo e a
hipercolesterolemia ndo seguem obrigatoriamente esse padrao de maior frequéncia
em relacao a todos os outros grupos étnicos. A prevaléncia desses fatores varia
significativamente conforme a regido geografica e o contexto cultural, ndao sendo
uma regra epidemiolégica universal para a etnia negra.

Alternativa (d) INCORRETA: O erro aqui reside na inclusao da doenca de Parkinson.
Existe uma forte correlacao documentada entre baixa escolaridade e baixos indices
sociais com o aumento do risco de deméncia de Alzheimer e doencgas
cerebrovasculares (como o AVC), uma vez que a escolaridade contribui para a
reserva cognitiva e o controle de fatores de risco vasculares. No entanto, para a
doenca de Parkinson, essa associacao com determinantes sociais ndo é clara nem
comprovada na literatura meédica; o Parkinson possui uma etiologia mais ligada a
fatores genéticos e exposicdes ambientais especificas (como agrotdxicos), sem uma
relacao direta estabelecida com o IDS ou IVS.

Questao 91

Diagnéstico: O quadro clinico apresenta sinais classicos de mastite puerperal,
caracterizada por eritema, calor, dor e endurecimento localizado na mama esquerda.
A presenca de sintomas sistémicos, como calafrios e sudorese intensa, reforca o
diagndstico de um processo infeccioso em curso, e nao apenas um ingurgitamento. O
fator desencadeante foi a fissura mamaria (porta de entrada para bactérias,
principalmente *Staphylococcus aureus*) somada a estase lactea, ja que a paciente
parou de amamentar na mama afetada ha 3 dias.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a amoxicilina com clavulanato possa ser utilizada, a
conduta de realizar apenas extracao manual e manter a amamentacao apenas na
mama direita estd errada. O tratamento fundamental da mastite exige o
esvaziamento eficaz da mama acometida, e a succao da crianca é o método mais
eficiente para isso. Interromper a amamentacao na mama com mastite aumenta
significativamente o risco de evolugcdo para um abscesso mamario.

Alternativa b) Correta. A cefalexina € uma cefalosporina de primeira geracao e figura
como antibiético de primeira escolha para mastite puerperal na pratica clinica e nos
protocolos do Ministério da Saude, visando cobrir o *Staphylococcus aureus*. A
recomendacdao de manter a amamentacdao em ambas as mamas é crucial para o
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tratamento. Orientar o inicio da mamada pela mama direita (sadia) é uma estratégia
para que o reflexo de ejecao de leite seja ativado antes da succao na mama dolorida,
facilitando o esvaziamento da mama esquerda. A alternancia de posicdées melhora o
esvaziamento de diferentes ductos e reduz a pressao sobre a fissura mamilar.
Alternativa c) Incorreta. O diagndstico nao é de ingurgitamento mamario. O
ingurgitamento geralmente ocorre de forma bilateral, com distensao generalizada
das mamas e sem sinais inflamatoérios localizados tao evidentes ou sintomas
sistémicos como calafrios e sudorese. Além disso, no quadro clinico descrito, hd uma
infeccao instalada que demanda obrigatoriamente o uso de antibiéticos.

Alternativa d) Incorreta. O diagnéstico esta errado (ndao é apenas ingurgitamento) e a
conduta de manter a amamentacdo apenas na mama direita é contraindicada. Na
mastite, o esvaziamento da mama doente é a medida nao farmacoldgica mais
importante para a resolucao do quadro. A estase lactea na mama esquerda, proposta
por esta alternativa, agravaria a infeccao.

Questao 92
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta uma Uulcera genital de aparecimento recente (uma semana),
com caracteristicas inflamatérias leves (levemente dolorosa e com secrecdo). De
acordo com os protocolos do Ministério da Saude para o manejo sindrOmico das
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST), quando um paciente apresenta Ulcera
genital e o servico nao dispde de suporte laboratorial imediato (como microscopia de
campo escuro ou biologia molecular), a conduta deve ser baseada na probabilidade
clinica e epidemioldgica para cobrir as causas mais comuns.

POR QUE A ALTERNATIVA D ESTA CORRETA?

No fluxograma de manejo sindromico para Ulceras genitais com tempo de evolugcao
menor que quatro semanas e sem a presenca de vesiculas (caracteristicas de
herpes), o tratamento deve cobrir obrigatoriamente a sifilis recente e o cancroide
(cancro mole).

1. Cancroide: Causado pela bactéria Haemophilus ducreyi, costuma apresentar lesdes
dolorosas e com secrecao purulenta. O tratamento de escolha é a azitromicina 1 g,
via oral, em dose Unica.

2. Sifilis Recente: A lesao primaria (cancro duro) é classicamente indolor, mas pode
haver variacdes. O tratamento padrdo é a penicilina benzatina 2,4 milhdes de Ul, via
intramuscular, em dose Unica.
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A alternativa D contempla exatamente essa cobertura dupla, essencial para
interromper a cadeia de transmissao e tratar o paciente de forma imediata na
Unidade Basica de Saude.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Donovanose: E uma doenca granulomatosa cronica, de evolucdo lenta e
progressiva. As lesbes sao geralmente indolores, com fundo vermelho-vivo (carne
crua) e bordas hipertréficas. O tratamento com azitromicina para donovanose deve
ser mantido por pelo menos trés semanas ou até a cicatrizacao total da lesao, o que
nao se aplica ao quadro agudo de uma semana descrito.

b) Herpes genital ou cancroide: O herpes genital tipicamente se manifesta com
pequenas vesiculas agrupadas que se rompem e formam uUlceras muito dolorosas,
frequentemente precedidas por ardor ou formigamento. Embora o herpes seja
comum, o protocolo sindrébmico para uma Ulcera Unica sem vesiculas prioriza o
tratamento da sifilis e do cancroide. Tratar herpes e cancroide, mas omitir o
tratamento da sifilis, € um erro grave de conduta em saulde publica.

c) Sifilis tardia: A sifilis tardia (tercidria) ocorre anos apés a infeccao inicial,
manifestando-se com gomas sifiliticas, problemas cardiovasculares ou neuroldgicos,
e nao como uma Ulcera peniana aguda de uma semana. Além disso, o esquema
terapéutico para sifilis tardia exige trés doses de penicilina benzatina (uma por
semana), e nao o tratamento de fase inicial.

CONCLUSAO
Diante de uma Ulcera genital em jovem sexualmente ativo, com evolu¢cdo menor que

guatro semanas e sem vesiculas, a conduta correta na Atencdao Primaria é o
tratamento sindrémico para sifilis e cancroide, conforme a alternativa D.

Questao 93

DIAGNOSTICO:

O quadro clinico descrito, com descamacdo e eritema em &reas ricas em glandulas
sebaceas (couro cabeludo, supercilio, glabela, sulcos nasogenianos e regiao
retroauricular), associado a melhora no verao e recorréncia, é classico de dermatite
seborreica. Trata-se de uma condicao inflamatdria crénica, relacionada a presenca do
fungo Malassezia spp. e a producao de sebo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:
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Alternativa A (CORRETA): O tratamento de primeira linha para dermatite seborreica
leve a moderada envolve o uso de antifungicos tépicos, como o cetoconazol a 2%. O
xampu é indicado para o tratamento do couro cabeludo, enquanto o creme é
utilizado para as lesdes faciais. O periodo de 4 semanas é o tempo padrdao para o
controle da fase aguda e reducao da colonizacao fungica e inflamacao local.

Alternativa B (INCORRETA): O itraconazol por via oral € uma opc¢ao terapéutica,
porém é reservada para casos extensos, graves ou refratarios ao tratamento tdépico.
Como o paciente nunca realizou tratamento anteriormente e apresenta um quadro
localizado, a via oral nao deve ser a conduta inicial.

Alternativa C (INCORRETA): A isotretinoina oral em baixas doses pode ser
considerada em casos de dermatite seborreica muito grave ou recalcitrante, pois
reduz a producao sebacea. No entanto, devido ao perfil de efeitos colaterais e a
necessidade de monitorizacdao, nao é uma escolha apropriada para um paciente que
inicia o tratamento agora.

Alternativa D (INCORRETA): Embora o xampu de cetoconazol esteja correto para o
couro cabeludo, a combinacao de dipropionato de betametasona com &cido salicilico
é inadequada para a face. A betametasona é um corticoide de alta poténcia, cujo uso
facial pode provocar efeitos adversos graves, como atrofia cutanea, telangiectasias e
dermatite perioral. Além disso, o acido salicilico € um queratolitico que pode ser
excessivamente irritante para a pele da face na dermatite seborreica. Quando se
opta por corticoides na face, devem ser utilizados os de baixa poténcia e por curtos
periodos.

Questao 94
ANALISE DO CASO

O caso clinico apresenta um paciente de 48 anos com sintomas que sugerem um
quadro depressivo ou de fadiga cronica (letargia, irritabilidade, desanimo e
dificuldade matinal). No entanto, o ponto-chave para a resolucao da questao reside
na histéria medicamentosa e nas comorbidades do paciente. Ele é portador de
diabetes melito tipo 2 em uso de dose plena de metformina (2.550 mg/dia) e

hipotireoidismo em uso de levotiroxina.

A alternativa (a) é a correta porgue o uso cronico e em doses elevadas de
metformina estd classicamente associado a deficiéncia de vitamina B12. A
metformina interfere na absorcdo desta vitamina no ileo terminal (mecanismo

dependente de calcio). A deficiéncia de B12 pode se manifestar com sintomas
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neuropsiquiatricos, como irritabilidade, alteracao de humor, letargia e déficit
cognitivo, muitas vezes antes mesmo do surgimento de alteracdes hematoldgicas
(como a anemia macrocitica). Portanto, diante de um paciente com esse perfil
medicamentoso, a investigacdo de causas organicas reversiveis é a prioridade.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa b) Transtorno misto ansioso e depressivo: Embora o paciente apresente
sintomas de ambas as esferas, na pratica médica e em provas de residéncia, deve-se
sempre excluir causas organicas ou induzidas por substancias antes de firmar um
diagndstico puramente psiquiatrico. O uso da metformina é uma "pista" direta para a
busca de deficiéncia vitaminica.

Alternativa c) Episédio depressivo: O paciente tem histéria prévia de depressao, o
gue aumenta o risco de recorréncia. Contudo, o enunciado foca na "principal hipétese
gue devera conduzir a investigacao no momento". Antes de diagnosticar um novo
episédio depressivo primario, € mandatorio investigar se os sintomas sao secundarios
a deficiéncia de B12, dado o fator de risco evidente (uso de metformina em dose
alta).

Alternativa d) Reacdo de ajustamento: Este diagndstico exige a identificacdo de um
estressor psicossocial identificavel que desencadeou os sintomas, o que nao é
relatado no caso. Além disso, assim como as outras alternativas psiquiatricas, nao
deve ser a hipdtese principal antes da exclusao de causas metabdlicas ou
nutricionais no contexto clinico apresentado.

CONCLUSAO

A questado testa o conhecimento do médico sobre os efeitos adversos a longo prazo
de medicamentos comuns. A hemoglobina glicada de 6,0% mostra que o diabetes
estd bem controlado, e o hemograma normal nao exclui a deficiéncia de B12, pois os
sintomas neuroldgicos e psiquiatricos podem preceder a macrocitose. A investigacao
da vitamina B12 é, portanto, o passo inicial mais adequado.

Questao 95
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve uma paciente com sintomas classicos de transtorno mental e
comportamental relacionado ao trabalho, possivelmente uma Sindrome de Burnout
ou Transtorno de Adaptacdo, precipitados por assédio moral e sobrecarga laboral. A
paciente relata uma progressao de sintomas que coincide com sua promogao e o
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aumento das cobrancas desrespeitosas, culminando em uma demissao apds
afastamento médico, o que sugere uma represalia e reforca a necessidade de
intervencdo médica focada na saude do trabalhador.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA?

A avaliacdao da capacidade laboral e do nexo ocupacional é o passo fundamental e
inicial. O nexo ocupacional é a relacao de causa e efeito entre a doenca e as
condicdes de trabalho. Antes de preencher documentos legais ou apenas tratar
sintomas, o médico deve realizar uma anamnese ocupacional detalhada para
estabelecer se o trabalho foi o agente causal ou concausal do quadro. Além disso,
avaliar a capacidade laboral é essencial para determinar se a paciente tem condicbes
de retornar ao mercado ou se necessita de afastamento previdenciario especializado.
Sem estabelecer o nexo, as demais acdes perdem seu fundamento técnico-legal.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa a: A emissao da Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) é obrigatéria
em casos de suspeita de doenca ocupacional, mas ela € uma consequéncia da
caracterizacao do nexo. No fluxo da consulta médica, o raciocinio clinico e a
investigacao do nexo precedem o ato administrativo de emissao do documento,
especialmente para que o médico tenha subsidios para descrever o nexo no campo

apropriado da CAT.

Alternativa c: O encaminhamento para psicoterapia é uma conduta terapéutica
correta e indicada para o tratamento da depressao e ansiedade. No entanto, o foco
da questdo é a conduta diante do agravamento drastico ligado a situacao trabalhista
e demissdo. Tratar apenas o sintoma psiquico sem documentar a origem ocupacional
deixaria a paciente desamparada quanto aos seus direitos trabalhistas e
previdenciarios decorrentes do assédio sofrido.

Alternativa d: O ajuste da dose do antidepressivo (fluoxetina) pode ser necessario do
ponto de vista clinico, mas o agravamento do caso nao decorre de uma insuficiéncia
do medicamento, e sim da manutencao e agravamento dos estressores psicossociais
e laborais. O foco prioritdrio na Saude do Trabalhador, neste momento, é o
reconhecimento do adoecimento como fruto do ambiente de trabalho.

RESUMO PARA PROVAS DE RESIDENCIA
Em questdes que envolvem sofrimento mental e conflitos no ambiente de trabalho

(assédio, metas abusivas, sobrecarga), o médico deve sempre suspeitar de doenca
relacionada ao trabalho. A primeira atitude é investigar o nexo causal. Uma vez
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estabelecido o nexo, deve-se emitir a CAT, mesmo que haja dulvida, para que a
pericia médica do INSS avalie o caso. A caracterizacao correta permite que o
auxilio-doenca seja do tipo acidentdrio (B91), que garante estabilidade de 12 meses
ap6s o retorno e manutencdo do depdsito de FGTS, direitos que o auxilio-doenca
comum (B31) nao oferece.

Questao 96
Comentario da Questao:

As intervencdes breves (IB) sao estratégias fundamentais na atencao primaria e em
outros contextos de salde para abordar pacientes com uso de risco ou problematico
de substancias, especialmente o alcool. O foco dessas intervencdes é a mudanca de
comportamento.

Alternativa A: Incorreta. O modelo prescritivo e diretivo, em que o médico "manda" o
paciente parar de beber, costuma gerar resisténcia e reatividade. As evidéncias
modernas, baseadas na Entrevista Motivacional, demonstram que o aconselhamento
é mais efetivo quando o profissional evita a postura de autoridade e trabalha de
forma colaborativa com o paciente.

Alternativa B: Incorreta. A técnica de balanca deciséria (pesar prés e contras) é
indicada principalmente para o estdgio de Contemplacao. No estagio de
Pré-contemplacao, a pessoa ainda nao reconhece que tem um problema ou nao
considera mudar o comportamento. Nesse estdgio inicial, o objetivo do médico é
"plantar uma duvida" ou aumentar a percepcao dos riscos e problemas associados ao
uso, € nao necessariamente equilibrar ganhos e perdas de uma mudanca que o
paciente ainda nao deseja.

Alternativa C: Correta. Este é o cerne das intervencdes baseadas na Entrevista
Motivacional. A empatia ajuda a construir uma alianca terapéutica soélida, reduzindo a
defensividade do paciente. Ja o foco na autonomia reconhece que a decisao de
mudar e a responsabilidade pelo sucesso da mudanca pertencem ao individuo, o que
aumenta a eficacia da intervencao a longo prazo.

Alternativa D: Incorreta. Embora estatisticamente o uso problematico de alcool possa
ser mais frequente em homens em diversas populacdes, o aconselhamento e o
rastreamento devem ser universais e baseados no risco identificado (por meio de
ferramentas como o AUDIT ou CAGE) e nao no género. Tanto homens quanto
mulheres devem receber intervencdes com a mesma qualidade e critério técnico
assim que o uso problematico for detectado.
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Questao 97

Para resolver essa questdo, devemos seguir o Calendario Nacional de Vacinacao da
Gestante do Ministério da Saude (PNI). O ponto-chave é que a paciente ndao possui
registro vacinal prévio, o que exige o esquema completo de imunizacdao para uma
pessoa nao vacinada.

Anadlise das Alternativas:

a) Incorreta. A vacina contra a febre amarela (VFA) é composta por virus vivo
atenuado e, em regra geral, é contraindicada para gestantes. Seu uso sé6 é
considerado em situacdes de risco epidemiolégico muito elevado, nas quais o
beneficio supera o risco, nao sendo uma recomendacao de rotina para todas as
gestantes em Porto Alegre. Além disso, apenas 1 dose de dTpa é insuficiente para
uma paciente sem histérico vacinal prévio (ela precisa completar o esquema de 3
doses para tétano e difteria).

b) Incorreta. Embora a dTpa e a influenza estejam corretas, a alternativa peca pela
omissao. Uma paciente sem registro vacinal precisa de 3 doses de vacinas contendo
o componente tetanico. Apenas a dTpa apds a 202 semana deixaria a gestante
desprotegida contra o tétano e a difteria durante o restante da gestacao.

c) Correta. Esta alternativa segue o protocolo do Ministério da Saude para gestantes
com esquema vacinal incompleto ou desconhecido. O esquema consiste em 3 doses
de vacina contra o tétano e a difteria, sendo que:

1. Devem ser administradas 2 doses de dT (dupla adulto).

2. A 32 dose deve ser obrigatoriamente a dTpa (triplice bacteriana acelular),
administrada a partir da 202 semana de gestacao (idealmente entre a 272 e a 362
semana), para garantir a transferéncia transplacentaria de anticorpos contra a
coqueluche para o feto.

3. A vacina contra a influenza é recomendada para todas as gestantes em qualquer
idade gestacional durante as campanhas anuais.

Observacao: A vacina contra a hepatite B (3 doses) também deveria ser iniciada, mas
a alternativa foca corretamente nos esquemas de difteria, tétano, coqueluche e
influenza.

d) Incorreta. Administrar 3 doses de dT ignora a recomendacao mandatdria da dTpa
na gestacdo. A dTpa é essencial para a protecdo do recém-nascido contra a
coqueluche nos primeiros meses de vida. Além disso, a vacina contra a febre amarela

nao é rotina pré-natal, conforme explicado na alternativa A.

Resumo do Esqguema para Gestante Nao Vacinada (Tétano/Difteria/Coqueluche):
- 12 dose: dT (o mais cedo possivel).
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- 22 dose: dT (minimo de 30 a 60 dias apds a primeira).
- 32 dose: dTpa (a partir da 202 semana, respeitando o intervalo minimo de 30 dias
apos a ultima dose de dT).

Questao 98

Para resolver essa questdao, € necessario correlacionar o mecanismo fisiopatolégico
da lesao cutanea com o agente etioldgico correspondente.

Detergentes (4): Os detergentes sao agentes tensoativos que removem a barreira
lipidica protetora da pele. Eles causam dano celular direto por toxicidade quimica,
sem a necessidade de uma resposta imunolégica prévia do paciente. Esse
mecanismo caracteriza a dermatite de contato irritativa.

Sulfato de niquel (3): O niquel é um metal que atua como um hapteno,
desencadeando uma reacao de hipersensibilidade tardia (tipo IV), mediada por
linfécitos T. Para que a lesao ocorra, o individuo deve ter sido previamente
sensibilizado ao metal. Portanto, esta associado a dermatite de contato alérgica.

Hidréxido de sdédio (5): Também conhecido como soda caustica, € uma base forte
altamente corrosiva. O contato com a pele provoca a destruicao imediata dos tecidos
por necrose de liquefacdo, o que configura uma queimadura quimica.

Frio (1): O eritema pérnio (ou perniose) é uma condicao inflamatéria vascular
desencadeada pela exposicao ao frio intenso e a umidade. Manifesta-se clinicamente
como lesOes eritematovioldceas, localizadas preferencialmente nas extremidades
(dedos, nariz e orelhas).

Calor (2): A miliaria, popularmente conhecida como brotoeja, ocorre devido a
obstrucao dos ductos das glandulas sudoriparas écrinas. O principal fator
desencadeante é o calor excessivo e a sudorese profusa, que impedem a saida
adequada do suor para a superficie da pele.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A alternativa inverte as dermatites de contato e também falha ao
associar o frio e o calor aos seus respectivos termos finais.

b) Incorreta. Inverte as associacdes das dermatites de contato, atribuindo o sulfato
de niquel a dermatite irritativa e os detergentes a alérgica.

c) Incorreta. Embora identifique corretamente as dermatites de contato (4 e 3), a

ajudamedico.com

97



CL%U AjudaMédico

sequéncia final (1, 2 e 5) nao corresponde a ordem dos agentes frio, calor e
gueimadura quimica apresentada na coluna da direita.

d) Correta. Estabelece a sequéncia exata de acordo com a fisiopatologia das
dermatoses ocupacionais: 4 (Detergentes), 3 (Sulfato de niquel), 5 (Hidréxido de

sddio), 1 (Frio) e 2 (Calor).

Gabarito: Letra d.

Questao 99

A questao aborda os fundamentos da Seguranca do Paciente e a gestao de riscos em
ambientes de salde, baseando-se nas diretrizes da Organizacao Mundial da Saulde
(OMS) e do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

Alternativa (a) Incorreta: O objetivo principal dos sistemas de notificacdo nao é
identificar ou punir individuos para treinamento isolado, mas sim analisar as falhas
sistémicas. A seguranca do paciente moderna migrou da abordagem individual
(quem errou?) para a abordagem sistémica (por que o sistema permitiu que o erro
ocorresse?). Focar apenas no profissional gera uma cultura punitiva que inibe as
notificacdes.

Alternativa (b) Incorreta: A transparéncia € um pilar ético fundamental. O conceito de
Open Disclosure (revelacao aberta) recomenda que os pacientes e seus familiares
sejam informados de forma clara e honesta sobre incidentes ocorridos durante a
assisténcia. O sigilo institucional ndo deve se sobrepor ao direito a informacao do
paciente.

Alternativa (c) Correta: Na classificacao de seguranca do paciente, um incidente que
tinha potencial para causar dano, mas que foi interceptado antes de atingir o
paciente, € chamado de Near Miss (ou Quase Erro). A notificacdo desses eventos é
valiosissima para a gestao de riscos, pois permite identificar e corrigir falhas no
processo antes que um paciente seja efetivamente prejudicado em uma préxima
oportunidade.

Alternativa (d) Incorreta: A notificacdo de incidentes nao é uma exclusividade dos
profissionais de salde. Sistemas modernos de seguranca incentivam que qualquer
colaborador da instituicao, bem como pacientes, familiares e acompanhantes,
possam relatar falhas ou preocupacées com a seguranca, ampliando a rede de
vigilancia.

Gabarito: Letra (c).
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Questao 100

Esta questdo aborda as normas legais e éticas para o fornecimento do Atestado de
Obito (Declaracdo de Obito) no Brasil, especificamente em casos de causas externas.

O ponto fundamental para resolver essa questao é identificar a natureza da causa da
morte. O paciente faleceu em decorréncia de complicacdes (sepse, insuficiéncia
renal) de um acidente por animal peconhento (picada de cobra). Acidentes,
envenenamentos, suicidios e homicidios sao classificados como mortes por causas
externas (ou mortes nao naturais/violentas).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A definicdo de quem assina o atestado de 6bito nao depende da
especialidade que tratou a complicacao final (como a Nefrologia no caso da
insuficiéncia renal), mas sim da natureza da causa basica da morte. Como se trata de
uma causa externa, a competéncia é do médico legista.

b) Incorreta. A etiologia nao é obscura, pois ha o histérico claro de picada de cobra.
Além disso, o Servico de Verificacdo de Obitos (SVO) ou o Servico de Patologia do
hospital sao destinados apenas a mortes por causas nhaturais (doencas) sem
assisténcia médica ou com diagnostico mal definido. Mortes por causas externas
nunca devem ser encaminhadas ao SVO ou a patologia hospitalar para fins de
atestado.

c) Incorreta. Embora o Cédigo de Etica Médica estabeleca que o médico assistente
deve atestar o oObito de pacientes que ele acompanhava, essa regra possui uma
excecao absoluta: mortes por causas externas. Mesmo que o plantonista da UTI
conheca todo o prontuario e o tempo de internacao tenha sido longo, ele esta
legalmente impedido de fornecer o atestado de ébito se a causa que iniciou o
processo de morte foi um acidente.

d) Correta. Em situacdoes de morte por causa externa, o corpo deve ser
obrigatoriamente encaminhado ao Instituto Médico Legal (IML). O médico assistente
ou hospitalar estd impedido de assinar a Declaracdo de Obito nesses casos,
independentemente de o 6bito ter ocorrido dentro da UTI ou apds varios dias de
tratamento. O objetivo é a realizacao da necropsia forense para fins judiciais e
estatisticos, sendo o médico legista o Unico profissional autorizado a fornecer o
documento nessas circunstancias.

Em resumo, diante de qualquer morte nao natural (acidentes de qualquer natureza,
agressdes, quedas, afogamentos, envenenamentos, etc.), o médico deve notificar a
autoridade policial e encaminhar o corpo ao IML.
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