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INSTRUGOES

1 - Confira se os dados impressos acima, que
identificam esta prova, estao corretos. Assine em
seguida.

2 - O caderno de prova devera conter 50 (cinquen-
ta) questdes de multipla escolha, com 5 (cinco)
alternativas, das quais 1(uma) s6 é correta.

3 - Aduragao da prova sera de 3 horas (trés horas).
Ao final, havera mais 15 (quinze) minutos para a
marcacgao no cartido-resposta.

4 - Ainterpretacao das questdes é parte integrante
da prova, nao sendo, portanto, permitidas perguntas
aos Fiscais.

5 - A prova é INDIVIDUAL, sendo vetada a comuni-
cacao entre os candidatos durante sua realizacao.
6 - Sera eliminado o candidato que utilizar material
de consulta ou qualquer sistema de comunicacao.
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b) assine no local indicado;
¢) pinte, preenchendo por inteiro, com caneta
esferografica ponta média, tinta preta, o campo
correspondente a alternativa que considera cor-
reta em cada questao.
d) ndo o0 amasse, nem dobre.
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7 - Em cada questao, ha somente uma resposta
correta. Cuidado quando transcrever para o cartao-
-resposta, ndo podera haver rasuras.
8 - O caderno de prova deve ser entregue para o
Fiscal, juntamente com o cartdo-resposta.
9 - Ao receber seu cartao-resposta, aja da seguinte

a) o cartdo resposta devera ser entregue com
assinatura conforme os dados afixados na car-



ESPECIALIDADES:

CARDIOLOGIA
GASTROENTEROLOGIA
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA
NEFROLOGIA

ONCOLOGIA CLINICA
ENDOCRINOLOGIA (ESPECIALIZACAO)



1) Sra. Mildred, 55 anos, queixa-se que ha quase
3 semanas notou dor na mao D quando tenta des-
cascar alimentos. Percebeu que a dor surge prin-
cipalmente ao apertar o polegar contra os dedos
da mao D quando apdia a faca. De histéria rele-
vante comenta que aposentou-se recentemente
e tem dedicado grande parte de seu tempo livre
navegando na internet e atualizando-se sobre as
noticias diarias nas redes sociais. Descobriu que
ao dar “likes” as redes oferecem cada vez mais
conteudo sobre o assunto e confessa que ja ficou
mais de duas horas seguidas fazendo scrolling
(palavra que agora domina apoés a filha alerta-la
sobre posi¢coes viciosas que podem causar pro-
blemas). Ao exame fisico apresenta edema discre-
to e sensibilidade dolorosa na regidao do processo
estiloide do radio a D. A manobra de Phalen e o
sinal de Tinel sao negativas, mas refere agudiza-
¢ao da dor quando coloca o polegar na palma da
mao e fecha os dedos sobre ele. Qual destes diag-
nosticos é o mais provavel frente ao conjunto de
informagoes acima?

A) Trata-se de provavel fasceite palmar.

B) Trata-se de tenossinovite de Quervain.

C) Trata-se de artrite gotosa da primeira articulagao
metacarpofalangeana.

D) Trata-se de artrite de pequenas articulagdes, muito
provavelmente artrite reumatoide.

E) Trata-se de sindrome do tunel do carpo com prova-
vel artrose de punho concomitante.

2) Sr. Clodoaldo, 65 anos, conseguiu finalmente
reduzir a massa gordurosa em 5 kg, com dieta,
pratica de Pilates e uso de GLP1ar. Vem a consulta
relatando que iniciou com dor em coluna lombar
ha 2 dias, ap6s empurrar armario na limpeza da
casa. Vocé solicita a ressondncia magnética de co-
luna lombossacra e identifica a presencga de fratu-
ra de L4. Os exames laboratoriais que realizou ha 1
més nao sugerem presencga de doenga secundaria
e a densitometria 6ssea que realizou ha 6 meses
mostrou escore T em coluna lombar ( L1 - L4) de
-1,5 e de fémur total de -0,5: Qual proposta abaixo
se correlaciona ao melhor tratamento neste mo-
mento?

A) Iniciar bisfosfonados orais como o alendronato (70
mg/semana) ou risedronato (35 mg/sem) cujos estu-
dos na populagdo masculina mostrou redugéo do risco
de fraturas vertebrais e ndo vertebrais em até 70 %.
B) Suplementar com calcio (1000 a 1200 mg /dia) e
colecalciferol 50 mil Ul semanal por 8 semanas e de-
pois manter 15.000 Ul semanais de maneira continua
com previsdo de redugao do risco de fraturas verte-
brais em 20 a 30 %.

C) Prescrever o denosumabe (60 mg/semestral) cujos
estudos de 3 anos mostraram reduzir as fraturas ver-
tebrais em 70%, com aumento da massa ossea e re-
ducédo da ocorréncia de fraturas atipicas e de osteone-

crose de mandibula.

D) Introduzir calcitonina nasal (200 mg/d) que supri-
me a atividade osteoclastica pela agao direta sobre o
receptor da calcitonina nos osteoclastos, reduz a dor,
com previsdo de reducgao de risco de fraturas verte-
brais e de quadril em até 40 %.

E) Administrar anualmente o acido zoledrénico, que
embora esteja correlacionado a ocorréncia de osteo-
necrose de mandibula em pacientes sob tratamento
antineoplasico, reduziu o risco de fraturas vertebrais
em 70% e mostrou uma redugéo de 28% na mortali-
dade.

3) Erica, 42 anos, diabética e hipertensa bem con-
trolada ha 2 anos, em uso de anticoncepcional
oral continuo, assintomatica, traz exames de roti-
na: colesterol= 230mg/dL; HDL colesterol= 31mg/
dL; trigliceridios= 125 mg/dL; glicemia de jejum=
102 mg/dl; TSH= 1,5 Ul/mL; HA1C=6,4; acido uri-
co= 4,5mg/dL; vitamina D= 30 ng/mL. Qual atitude
medicamentosa seria mais adequada nesta con-
sulta?

A) Considerar terapia com estatina de intensidade alta
para obter niveis de colesterol LDL < 70 mg/d.

B) Considerar terapia com estatina de intensidade
moderada para obter niveis de colesterol LDL < 100
mg/dL.

C) Considerar terapia com estatina de intensidade
alta, associada a ezetimiba para obter niveis de coles-
terol LDL < 50 mg/dL.

D) Considerar tratamento combinado com estatina de
intensidade alta intensidade, ezetimiba e fenofibrato
também visando elevagdo do HDL e diminuicao do
risco CV.

E) Considerar terapia com dmega 3 [acido eicosapen-
taenoico (EPA) e acido docosaexaenoico (DHA)] evi-
tando, no inicio, 0 uso da estatina que pode aumentar
discretamente o risco de descompensacao do diabe-
tes.

4) Helena, 24 anos, recebeu diagnéstico de doen-
ca de Graves ha 3 meses e encontra-se em uso de
metimazol 10 mg /dia. Vem a consulta, nesta UBS,
muita ansiosa, pois teve noticia que esta gravida
de 8 semanas. Ao exame apresenta-se com peque-
no boécio palpavel liso e indolor, tremores finos,
maos frias e imidas e nenhum sinal de oftalmopa-
tia de Graves. Trouxe exames coletados ha 5 dias
com os seguintes valores: TSH= 0,1 (0.9-2.2 ng/
dL); T4 livre= 1,6 ng/dL (0.9-2.0); T3 livre= 0,4 ng/
dL (0,30 a 0,47); TRAb 0,55 UI/L (até 0,55). A melhor
conduta neste momento, além de reencaminha-la
ao endocrinologista que solicitou estes exames
de controle, sera

A) trocar o metimazol pelo propiltiouracil na proporgéo
de 100 mg para 1 mg de metimazol, podendo manté-
-lo até o final da gestagao, se necessario.



B) trocar o metimazol por propiltiouracil e acrescentar
levotiroxina em baixas dosagens devido a agao inibi-
toria do farmaco sobre a conversao de T3 em T4.

C) aumentar a dose de metimazol para 20 mg /d, pois
as imunoglobulinas estimulantes da tireoide tendem a
aumentar no transcorrer do periodo gestacional.

D) suspender a medicagao antitireoidiana, pois con-
sidera-se que além dos riscos de teratogenicidade do
metimazol, os exames atuais estdo compativeis com
o bom controle da doenca.

E) manter o metimazol na dose de 10 mg e acres-
centar levotiroxina em baixas dosagens (esquema de
bloqueio-reposi¢cao) para manter niveis normais de T4
livre sem prejuizo ao feto.

5) Sra. Rita, 65 anos, diabética, obesa, em trata-
mento com metformina 2 g ao dia, vem a consul-
ta solicitando informag¢é6es. Relata ter ouvido uma
entrevista sobre as complicagdes crénicas do dia-
betes e ficou preocupada, pois nunca fora orien-
tada a consultar-se com um nefrologista. Seus ul-
timos exames mostraram glicemia 2 horas apés o
almoco de 165 mg/dL; HA1c de 6,3; ureia de 40 mg/
dl e creatinina de 1,12 mg/dl. Apés analisar o caso
vocé informa que o encaminhamento sera realiza-
do em caso de

A) hipertenséo arterial resistente ao controle com 2 ou
mais drogas antihipertensivas.

B) desejo de transplante de células beta (ilhotas) com
ou sem transplante renal simultaneo.

C) necessidade de orientacdo sobre acesso vascular
para a hemodialise ou dialise peritoneal.

D) incluséo no sistema SUS para recebimento de me-
dicagao continua de inibidores do SGLT-2.

E) a taxa de filtracdo glomerular estimada for < 30 mL/
min por 1,73 m2 ou a proteindria se mostrar > 3 g/dia.

6) Paciente sexo masculino, acorda com déficit
motor a direita e fala arrastada. Ha 5 horas do ul-
timo momento assintomatico conhecido. Realizou
tomografia computadorizada de cranio com au-
séncia de hemorragia, e no estudo da perfusao de-
monstra uma area de penumbra significativa. Qual
é a conduta mais adequada?

A) Iniciar anticoagulagéo oral imediata.

B) Apenas suporte clinico e posteriormente investiga-
¢ao da etiologia do AVE.

C) Craniectomia descompressiva, a fim de reduzir a
hipertenséo intracraniana.

D) Nao indicar trombdlise, pois acima de 4,5 horas
sempre esta contraindicado.

E) Considerar trombdlise, uma vez que protocolos
avancados permitem trombolisar se houver ressonan-
cia magnética de cranio com DWI/FLAIR mismatch
(restricao da difusdo sem alteracéo no FLAIR) .

7) Paciente de 65 anos de idade com diagndstico

de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao re-
duzida (FE 28%) secundaria a miocardiopatia is-
quémica. No momento esta em uso de carvedilol
25mg, enalapril 10mg, espironolactona 25mg /dia
e uso de diurético de alga conforme a necessida-
de. Mesmo otimizado clinicamente, permanece
sintomatico (NYHA 3) e foi recentemente interna-
do por descompensacgao. Ecocardio transtoracico
demonstra dilatagao ventricular esquerda, eletro-
cardiograma um QRS de 112 ms em ritmo sinusal.
Funcao renal estavel, creatinina 1,3mg/dl. Consi-
derando evidéncias e recomendag¢ées atuais, a
melhor préoxima interveng¢ao farmacolégica que
provavelmente reduzira hospitalizagées e mortali-
dade deste paciente?

A) Suspender a espironolactona e iniciar ivabradina.
B) Avaliar o uso de inotrépico, com infusdo ambulato-
rial cronica para melhora dos sintomas.

C) Trocar carvedilol por um betabloqueador cardios-
seletivo (bisoprolol) como primeira medida.

D) Introduzir inibidor SGLT2 (por exemplo empaglifo-
zina) , e apos estabilizagao clinica avaliar a troca de
IECA por sacubitril/valsartana (ARNI).

E) Realizar a troca de enalapril e espironolactona, e
iniciar vasodilatadores que reduzem pré e pds carga
como hidralazina e monocordil.

8) Paciente da entrada na sala de emergéncia re-
ferindo dispneia intensa e desconforto toracico.
Ao monitorar paciente percebemos PA 160/70, FC
160bpm, FR 32, sat 88%, na ausculta pulmonar pre-
senca de estertores crepitantes até ter¢co médio bi-
lateral. Realizado eletrocardiograma, percebemos
auséncia da onda P e ritmo irregular. Diante do
quadro clinico e da interpretacao eletrocardiogra-
fica, qual a melhor conduta a ser tomada?

A) Cardioversao elétrica com 50J no desfibrilador mo-
nofasico

B) Cardioversao elétrica com 200J no desfibrilador
monofasico.

C) Realizar manobra vagal se o paciente n&o respon-
der infusdo de adenosina 6mg EV.

D) Investigar causas secundarias que possam estar
levando ao aumento da frequéncia cardiaca.

E) Amiodarona dose de ataque, seguido da dose ma-
nutencao 1mg/min nas primeiras 6 horas e 0,5mg/min
nas proximas 18h.

9) Nem sempre quem tem uma artéria coronaria
ocluida apresenta o supradesnivelamento clas-
sico no ST no ECG. Estudos mostram que cerca
de 50-60% dos pacientes com oclusao coronaria-
na aguda (OCA) nao se enquadram nos critérios
tradicionais de IAM com supra de ST. Isso pode
atrasar o diagnéstico de reperfusdao e piorar o
desfecho clinico. Baseado neste contexto, qual a
melhor conduta diante de uma paciente com dor



toracica tipica e eletrocardiograma sem supra do
segmento ST?

A) Esta indicado trombdlise quimica ( rt pa ) imediata.
B) Deve ser encaminhado a estratégia invasiva ime-
diata.

C) Deve ser realizada uma angiotomografia de coro-
narias a fim de estabelecer o diagndstico.

D) Paciente deve ser encaminhado imediatamente
para Unidade de Terapia Intensiva para iniciar droga
inotropica a fim de melhorar perfusao tecidual e esta-
bilizacao clinica.

E) Estratificar o risco do paciente, realizar eletrocar-
diograma seriados, coletar marcadores de necrose
miocardica e procurar ativamente no eletrocardiogra-
ma novos padrdes que sugiram obstrugdo coronaria-
na aguda.

10) Os médicos costumam se referir a qualquer
doenca febril sem uma etiologia obvia inicial como
Febre de Origem Obscura (FOO) . A maioria das
doencas febris melhora antes que um diagnéstico
possa ser feito ou que desenvolva caracteristicas
que possibilitem o diagnoéstico. O termo FOO deve
ser reservado para doencgas febris prolongadas
sem uma etiologia estabelecida apesar da avalia-
¢ao e exames diagnésticos intensivos. Diante do
exposto, analise as afirmativas abaixo

| - Na populacgao idosa trés diagnodsticos possiveis
de FOO, arterite de células temporais associada a
polimialgia reumatica, doenc¢a de Still e neoplasia
colon retal devem ser consideradas.

Il - A febre com sinais de endocardite e hemocul-
turas negativas representa um problema especial.
A endocardite com culturas negativas pode ser
causada por bactérias de dificil cultivo, como bac-
térias nutricionalmente variantes, os microrganis-
mos do grupo HACEK.

lll - A febre de origem obscura é definida como fe-
bre > 37,8 em pelo menos duas ocasiodes, duragao
de doeng¢a maior que 1 semana, presenc¢a de imu-
nocomprometimento conhecido, diagnéstico que
permanece incerto apés anamnese e exame fisico
detalhados e os seguintes exames obrigatérios:
determinacdao de VHS e proteina C reativa, con-
tagem de plaquetas, contagem total e diferencial
de leucécitos, medidas dos niveis de hemoglobi-
na, eletrélitos, creatinina, proteinas totais, fosfa-
tase alcalina, FAN, fator reumatoide, eletroforese
de proteinas, parcial de urina com urocultura, he-
moculturas , radiografia de térax, ultrassonogra-
fia abdominal e teste cutdaneo com tuberculina ou
IGRA teste.

A) As afirmativas | e Il estdo corretas, a lll esta incor-
reta.
B) As afirmativas | e Ill estao corretas, a Il esta incor-
reta.

C) As afirmativas Il e Il estdo corretas, a | esta incor-
reta.

D) As afirmativas I, Il e lll estdo corretas.

E) As afirmativas |, Il e lll estdo incorretas.

11) O céancer de pele nao melanoma (CPNM) é o
cancer mais comum nos Estados Unidos. A res-
peito do tema assinale a alternativa correta com V
(verdadeiro) ou F (falso).

1) Os carcinomas basocelulares ( CBC ) sao res-
ponsaveis por 70 a 80% dos casos, enquanto os
carcinomas de células escamosas (CCE) repre-
sentam 20% dos casos.

Il) A maioria dos tumores se desenvolve em areas
da cabega e do pesco¢o expostas ao sol. O risco
de CCE labial ou oral aumenta com o tabagismo e
a semelhanc¢a do CCE da orelha, apresenta prog-
nostico mais sombrio do que aquele observado
em outros locais do corpo.

lll ) O carcinoma basocelular ( CBC ) é uma ne-
oplasia cutanea que se origina de células basais
epiteliais imaturas pluripotentes, que perderam
sua capacidade de diferenciaciao e queratizagao
normais.

IV ) A forma nédulo-ulcerativa é mais comum, ge-
ralmente unica, acomete sobretudo cabeca e pes-
coco. Caracteriza-se como papula ou nédulo com
aspecto perolado, muitas vezes com telangecta-
sias de padrao caracteristico a dermatoscopia.

A) VFFV.
B) VVFF.
C) FFFF.
D) VVVF.
E) VVVV.

12) A classificagdao da Organizagcao Mundial da
Saude (OMS) das neoplasias mieloproliferativas
(NMPs) crénicas inclui disturbios, alguns dos
quais raros ou pouco caracterizados, mas todos
compartilhando uma origem a partir de uma célula
hematopoiética, a superprodu¢ao de um ou mais
elementos do sangue sem displasia importante e
uma predilecdo por hematopoiese extramedular,
mielofibrose e transformagao, em taxas variadas,
em leucemia aguda. Considerando as neoplasias
mieloproliferativas sem fenétipo mielocitico (mie-
lofibrose primaria, trombocitose essencial e poli-
citemia vera), julgue as alternativas a seguir sobre
a correta.

A) Na trombocitose essencial, em contagens de pla-
quetas muito elevadas, especialmente quando acima
de 1.000.000/mm?3, existe risco elevado de hemorra-
gia causada por doenga de von Willebrand.

B) A policitemia vera é limitada a eritrocitose isolada,
por vezes associada a prurido aquagénico, e a pre-
senga de trombocitose isolada, leucocitose ou esple-



nomegalia devem direcionar a investigagdo a outras
neoplasias mieloproliferativas.

C) As trés doencas citadas apresentam quadros clini-
cos extremamente variados entre si, sendo que a po-
licitemia vera, a mais rara das trés, tem a sintomato-
logia mais grave e agressiva, rotineiramente cursando
com sintomas constitucionais e esplenomegalia.

D) A trombocitose essencial, que apresenta alta chan-
ce de evolucao para leucemia mieloide aguda, requer
tratamento, na maior parte dos casos envolvendo qui-
mioterapia, exceto em casos de intolerabilidade do
paciente, que neste caso deve receber transplante
alogénico de medula 6ssea

E) Paradoxalmente a alcunha de mieloproliferagao
estabelecida pela OMS, a mielofibrose primaria comu-
mente cursa com pancitopenia ja em estagio inicial,
em decorréncia da perda de tecido medular para eri-
tropoese eficaz, associada a sintomas constitucionais
como perda ponderal e sudorese noturna.

13) Paciente de 62 anos, tabagista de longa data,
apresenta dispneia progressiva, tosse e edema
facial que piora em decubito dorsal. Ao exame,
observa-se pletora facial, dilatagao de veias cervi-
cais e colaterais toracicas anteriores. A tomografia
computadorizada de térax mostra massa medias-
tinal com compressao da veia cava superior. So-
bre a sindrome da veia cava superior, assinale a
alternativa correta.

A) O achado mais significativo nas radiografias de
térax é o de derrame pleural, em geral localizado a
direita.

B) Em geral, os pacientes com sindrome de veia cava
superior apresentam edema da face e do pescogo e
os sintomas sédo progressivos, mas, em alguns casos,
eles podem melhorar com o desenvolvimento de cir-
culacéo colateral.

C) Para seu diagnéstico é essencial a realizagao de
exame de imagem - idealmente ressonancia magnéti-
ca de térax e cervical, entretanto a tomografia de térax
pode ser considerada se impossibilidade de realiza-
¢ao daquele exame.

D) O desenvolvimento de varizes esofagicas, particu-
larmente no contexto de uso de cateter de hemodiali-
se, deve direcionar a investigac&do a outras etiologias
como sindrome hepatorrenal, na qual ha deficiéncia
na producao de fatores de coagulagdo e aumento da
pressao portal.

E) Embora classicamente fosse considerada uma sin-
drome relacionada a obstrucdo direta da veia cava
superior por neoplasias malignas, hoje sabe-se que
existe predominancia de etiologias benignas como
uso de cateteres de acesso venoso central de longa
duragdo, marca-passos e doengas auto-imunes, parti-
cularmente a sindrome de Behget.

14) As células neoplasicas podem produzir uma
variedade de produtos capazes de estimular res-

postas hormonais, hematolégicas, dermatolégi-
cas, reumatolégicas, renais e neurolégicas. Den-
tre as sindromes paraneoplasicas mais comuns,
considere as alternativas a seguir e indique a cor-
reta.

A) Trombocitose, eosinofilia e granulocitose sao acha-
dos frequentes em pacientes neoplasicos e, excluidas
causas secundarias como infecgdes ou parasitoses,
nao requerem tratamento direto além do direcionado
ao cancer.

B) A hipercalcemia humoral do cancer pode cursar
com aumento acentuado do calcio sérico levando a
fadiga, alteragdo do estado mental, desidratagao e ne-
frolitiase - nestes casos observa-se grande aumento
do PTH sérico.

C) Em neoplasias malignas onde ocorre produgao ec-
tépica de gonadotrofina coriénica humana (hCG) é ne-
cessaria a ablacado completa de érgaos germinativos
em homens ou mulheres, devido ao risco de recidiva
tumoral futura.

D) Fraqueza, letargia, nauseas, alteragdao do estado
mental e convulsdes podem ser sintomas de SIADH
associada a neoplasia, no qual o excesso de vaso-
pressina provoca niveis supra fisiolégicos de sédio,
chegando a niveis superiores a 150 mEq/L em casos
graves.

E) A trombose venosa profunda e a embolia pulmonar
sdo os disturbios tromboéticos mais comuns nos pa-
cientes com cancer e pacientes com diagnéstico ne-
oplasico devem receber quimioprofilaxia contra TEV
durante o tratamento, mesmo fora do ambiente hos-
pitalar.

15) As infec¢bes constituem uma causa comum
de morte e uma causa ainda mais comum de mor-
bidade em pacientes que apresentam ampla va-
riedade de neoplasias malignas — a depender do
tipo de neoplasia, os 6bitos relacionados a infec-
¢ao podem chegar a 50% dos casos. A evolugao
da abordagem na prevencao e no tratamento das
complicagoes infecciosas do cancer tem diminu-
ido as taxas de mortalidade associadas as infec-
¢Oes e provavelmente continuara a fazé-lo. Julgue
as alternativas a seguir e aponte a correta.

A) Vacinas de virus vivos (ou de bactérias vivas) nao
devem ser administradas a pacientes durante a qui-
mioterapia intensiva, devido ao risco de infecgao dis-
seminada.

B) Na neutropenia febril em terapia inicial sem foco
definido, recomenda-se 0 uso empirico de vancomici-
na, reavaliando a manutengao deste tratamento apés
resultados de culturas.

C) Pacientes com febre e neutropenia devem receber
terapia intravenosa com cobertura de amplo espectro
contra bactérias gram-negativas e gram-positivas e
pseudomonas; o tratamento ambulatorial com antibié-
ticos via oral nesta situacao é contraindicado.



D) Os esquemas de antibiéticos recomendados empi-
ricamente para o tratamento de pacientes febris nos
quais se espera uma neutropenia de longa duragéo
(> 7 dias) incluem cefalosporina de terceira geragao,
macrolideo e sulfametoxazol/trimetoprima, frequente-
mente em associacao.

E) Cateteres intravenosos que sdo usados na quimio-
terapia estdo propensos a causar infecgao e repre-
sentam um problema importante no tratamento destes
pacientes; infeccoes de cateteres sao tratadas com
antibioticos e é contraindicada a remocéao cirurgica,
tanto pela necessidade de via terapéutica para qui-
mioterapia quanto pelo risco de disseminagao séptica
na manipulacdo dos mesmos.

16) Paciente de 28 anos internado em hospital ter-
ciario apos fratura de membro inferior apés aciden-
te de moto, realizando profilaxia contra trombose
com heparina de baixo peso molecular, apés cinco
dias apresenta plaquetopenia, sem sangramento.
Mantido o tratamento, apds quatro dias evolui com
trombose do membro inferior contralateral a fratu-
ra e verifica-se queda de contagem de plaquetas
para 32.000/mm?3, eritrograma e leucograma sem
alteragcoes. O médico assistente observa que o
exame laboratorial prévio ao internamento do pa-
ciente era normal. Avalie a alternativa correta pe-
rante o caso clinico.

A) A melhor terapia neste momento seria a de esple-
nectomia, entretanto apenas apos a transfusdo de
plaquetas devido ao risco de sangramento

B) E imprescindivel a realizagdo o quanto antes de
plasmaférese neste caso pois o diagndstico mais
plausivel é o de purpura trombocitopénica trombdtica
(PTT).

C) A hipotese mais plausivel neste caso é a de pur-
pura trombocitopénica imune (PTI) e deve-se iniciar
imediatamente o tratamento de primeira linha com
prednisona 1 mg/kg/dia.

D) Neste momento, deve-se suspender a heparina
(pelo risco de sangramento) e tao logo seja possivel
a realizagcao de aspirado e bidpsia de medula éssea
para investigacado de leucemias agudas ou sindrome
mielodisplasica.

E) Trata-se de provavel caso de trombocitopenia in-
duzida por heparina (TIH), cuja complicagao mais fre-
quente é a de trombose, ainda que com contagens
baixas nas plaquetas, e deve-se interromper imedia-
tamente o uso de heparina e sua substituicdo por an-
ticoagulante alternativo como varfarina.

17) M.R.S, 16 anos, compareceu ao pronto-socor-
ro acompanhado pela mae, com queixa de tosse
persistente e falta de ar, especialmente a noite e
durante a pratica de exercicios fisicos. Os sinto-
mas se iniciaram ha cerca de 6 meses e tém se
tornado mais frequentes e intensos. A mae relata
que o paciente acorda algumas noites com tosse,

o que o impede de ter uma boa noite de sono. O
paciente nega tabagismo, febre, dor no peito, per-
da de peso ou outros sintomas sistémicos. Apos
consulta com a clinica médica foi requisitada uma
espirometria com prova broncodilatadora (b.d.)
cujo resultado se apresenta abaixo. Em relagao ao
diagnéstico marque a alternativa correta.
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A) O uso frequente de B2-agonistas de curta agao ndo
€ associado com aumento da mortalidade.

B) Alguns diagnésticos diferenciais sao a bronquiolite
obliterante, a doenga pulmonar obstrutiva crénica e fi-
brose cistica.

C) Os B2-Agonistas de longa acao (LABAs) apresen-
tam duracao de acdo de cerca de 12 horas e sao re-
comendados para uso como monoterapia.

D) Pacientes com diagnéstico no inicio da vida adulta
deve-se descartar causas secundarias como uso de
medicamentos (betabloqueadores, AAS e IECAS).

E) A sua fisiopatologia evidencia a inflamacao crénica
das vias aéreas mais comumente de natureza linfociti-
ca, sendo a infiltracdo mastocitaria também frequente.

18) J.S.A., 45 anos, técnico em informatica, com-
parece a consulta com queixas de sonoléncia
diurna excessiva, ansiedade e cefaleia cedo pela
manha. A esposa relata que ele ronca alto e tem
episodios frequentes de pausas respiratérias du-
rante o sono, seguidos por “engasgos” ou peque-
nos despertares. O paciente nega dor toracica,
febre ou tosse. Os sintomas tém se intensificado
nos ultimos dois anos. Ele refere que costumava
fazer pequenas caminhadas, mas agora se cansa



com facilidade, mesmo em atividades leves como
subir um lance de escadas ou caminhar no pla-
no por poucos metros. Ele atribui a falta de ar ao
“sedentarismo” e ao aumento de peso, que tem
sido constante na ultima década. Ao exame fisico
apresenta indice de Massa Corporal (IMC) de 47,4
kg/m?, frequéncia cardiaca: 95 bpm. Frequéncia
respiratoria: 20 cpm. Saturagéo de O,: 89% em ar
ambiente. Pressao arterial: 145/90 mmHg. Em re-
lagao ao diagnéstico marque a alternativa correta.

A) No individuo sadio, o nivel arterial de diéxido de
carbono (PaCO2) é mantido entre 27 e 33 mmHg ao
nivel do mar. Todos os disturbios de ventilagdo resul-
tam em alteragdo nas medi¢cdes da PaCO2.

B) Na sindrome de hipoventilacdo por obesidade
a carga da parede toracica € menor do que a forca
dos musculos ventilatorios, resultando em uma troca
anormal de gases apoés input neural ser transmitido as
bombas musculares da respiragao.

C) A ventilacdo nao invasiva com pressao positiva
(VNIPP) noturna tem sido usada com sucesso no tra-
tamento da hipoventilagdo e das apneias obstrutivas,
porém sem sucesso nas hipoventilagdes de origem
central .

D) O diagndstico mais possivel € de sindrome de hi-
poventilagdo por obesidade uma vez que o paciente
possui IMC > 30 kg/m2, sintomas de hipoventilagao
cronica e evidéncia de disturbio respiratorio relaciona-
do ao sono.

E) As doengas que reduzem a ventilagdo-minuto ou
aumentam o espago morto podem ser classificadas
em quatro categorias principais: doenga do parénqui-
ma pulmonar e da parede toracica, disturbio respiraté-
rio do sono, doenga neuromuscular e cor pulmonale.

19) M.A.C., 68 anos, foi admitida na UTI devido a
uma hemorragia digestiva alta grave, secundaria
a uma ulcera gastrica. Seu quadro inicial evoluiu
para choque hipovolémico, exigindo multiplas
transfusoes de concentrado de hemacias, nas 4
horas seguintes ao final da ultima transfusao, a pa-
ciente desenvolveu dispneia progressiva e taquip-
neia. A ausculta pulmonar revelou estertores finos
bilaterais, e a saturagao de oxigénio caiu para 88%
em ar ambiente. Ao exame fisico a pressao arterial
permaneceu estavel, e ndo havia sinais de sobre-
carga hidrica e nem febre. Os exames complemen-
tares mostraram uma relagao PaO2/FiO2 (P/F): 110
e radiografia de térax abaixo.

Em relagdo ao diagnodstico assinale a alternativa
correta.

A) Caso a paciente evolua para ventilagdo mecanica
deve-se optar por ventilagbes com alto volume corren-
te por quilo para se obter uma melhora da sobrevida.

B) Embora muitas doencgas clinicas e cirurgicas es-
tejam associadas ao desenvolvimento de SARA, a
maioria dos casos (> 80%) é causada por pneumonia
e sepse (cerca de 40 a 60%).

C) Caso a paciente evolua para ventilagdo mecéanica,
nao haveria beneficio em manté-la em posi¢cao prona
uma vez que melhora a oxigenagao arterial sem bene-
ficio na mortalidade.

D) Pacientes com SARA devem ser manejados evi-
tando a restricdo hidrica uma vez que a diminuicao
do enchimento atrial esquerdo é associado com maior
mortalidade por hipoperfusio renal.

E) Trata-se de uma SARA (sindrome da angustia res-
piratéria aguda) grave por lesao pulmonar direta oca-
sionado pelo aumento de volume circulante gerado
pelas multiplas transfusées de sangue.

20) C.F.A., 58 anos foi admitida no pronto socorro
por hipotensao e sensagao de lipotimia. A sintoma-
tologia iniciou-se ha aproximadamente 12 horas,
de forma insidiosa, mas com rapida progressao.
A paciente relatou, inicialmente, uma sensagao de
calafrios intensos. Paciente nega nauseas, vomi-
tos ou exteriorizagao de sangramento. A equipe
de enfermagem percebeu que a paciente estava
confusa, respondendo lentamente as perguntas
e parecendo desorientada. A paciente esta em vi-
géncia de quimioterapia para cancer de ovario me-
tastatico sendo seu ultimo ciclo ha 10 dias. Ela nao
faz uso de uso de cateter central. Ao exame fisico
pressao arterial 85/40 mmHg, frequéncia cardiaca
125 bpm, frequéncia respiratéria 26 cpm, tempera-
tura 38°C. O hemograma apresenta contagem de
neutréfilos de 200/mm?3. Em relagao ao diagnésti-
co acima marque a alternativa correta.

A) Ha quatro principais processos que levam a redu-
¢ao no transporte de oxigénio e a hipoxia celular, sen-
do esses os quatro principais tipos de choque: distri-



butivo, cardiogénico, hipovolémico e hemorragico.

B) Apés adequada reposi¢ao volémica (30 mL/kg nas
primeiras 3 horas) a paciente manteve hipotenséo ne-
cessitando de suporte de vasopressores. Assim, a hi-
potese mais provavel é de choque hipovolémico.

C) Ataquicardia observada na paciente € uma respos-
ta secundaria a hipotensao na tentativa de manter o
transporte do oxigénio. Como esclarece a equagao:
DO2 (determinates do transporte de oxigénio) = (FC
(frequéncia cardiaca x VS (volume sistdlico) x Ca0O2
(conteudo arterial de oxigénio).

D) Com o objetivo de aumentar a resisténcia vascular
periférica, caso se comprove o choque da paciente,
deve-se iniciar um vasopressor sendo a dopamina o
agente de primeira escolha.

E) Os antibiéticos intravenosos devem ser iniciados
assim que possivel (dentro de 2 horas); especifica-
mente com esquema de amplo espectro como cefepi-
ma 2 gramas a cada 8/8 horas.

21) L.S., 68 anos é admitido no ambulatério de
clinica médica pois ha aproximadamente seis me-
ses sua familia percebeu mudang¢as sutis em seu
comportamento e na sua capacidade motora. Ini-
cialmente, L.S. apresentava uma lentidao geral em
suas atividades diarias: ele caminhava arrastando
0s pés, com passos curtos, e instabilidade de pos-
tura. Sua expressao facial se tornou inexpressiva.
A familia relatou que ele tinha dificuldade para ini-
ciar movimentos, como se levantar de uma cadei-
ra. Sua caligrafia também diminuiu de tamanho e
se tornou menos legivel. Ele possui hipertensao
arterial sistémica e esquizofrenia, e faz uso de lo-
sartana 25 mg 12/12 horas, hidroclorotiazida 25
mg/dia e clorpromazina 300 mg/dia por mais de 15
anos. Ele possui bom controle de seus sintomas.
Nega etilismo. Em relagao ao caso acima assinale
a alternativa correta:

A) Na ataxia sensitiva € caracteristica a desestabiliza-
¢ao da postura ortostatica ao olhar para baixo

B) Parkinsonismo é um termo genérico empregado
para definir uma sindrome manifestada por ataxia,
bradicinesia com rigidez e/ou tremor.

C) A distonia € um disturbio que se caracteriza por re-
laxamentos musculares sustentados que resultam em
movimentos de torcao repetitivos.

D) A fisiopatologia desse caso € o bloqueio dos recep-
tores GABAérgicos pelo uso de neuroléptico (antipsi-
céticos tipicos) de longa data.

E) Uma das caracteristica da doenga de Parkinson é o
andar com postura curvada e a marcha arrastada que
melhoram com a reposi¢gdo de dopamina.

22) J.S., 55 anos, procurou o servigo de cardiolo-
gia com queixa de cefaleia occipital frequente, pal-
pitacoes e tontura. Ele relata que ha cerca de um
ano sua pressao arterial, que sempre foi controla-
da com um uUnico medicamento (losartana 50mg/

dia), comecou a subir de forma progressiva e des-
controlada. Atualmente, apesar de estar usando
trés classes de medicamentos anti-hipertensivos
em doses maximas (losartana 100mg/dia, anlodi-
pino 10mg/dia e hidroclorotiazida 25mg/dia), sua
pressao arterial domiciliar frequentemente atinge
valores acima de 160/100 mmHg. O paciente nega
tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilicitas. Em
relagdo ao caso acima assinale a alternativa cor-
reta:

A) No aldosteronismo primario ha retencao de sédio,
potassio e a atividade de renina plasmatica é baixa.
B) Na suspeita de sindrome de Cushing ¢é indicado
realizar a medida do cortisol sérico as 8:00 horas da
manha.

C) E importante perguntar sobre roncopatia pois a ap-
neia obstrutiva do sono pode ser causa de hiperten-
s&o resistente.

D) Caso o paciente apresente a triade classica de
palpitacao, cefaléia e sudorese profusa é importante
pensar em hiperparatireoidismo.

E) Caso haja um sopro sistélico de intensidade mode-
rada em flanco direito a fisiopatologia mais provavel
da doenca ¢é a displasia fibromuscular.

23) Paciente feminina, 25 anos, comparece ao
pronto atendimento com queixa de febre de inicio
ha 3 dias, odinofagia, coriza e exantema cutaneo
de inicio hoje. Durante a avaliagao, observadas le-
soes cutaneas maculopapulares e morbiliformes
em regido de tronco, membros superiores e face.
Realizados exames laboratoriais que demonstra-
ram apenas leucocitose as custas de linfécitos e
eosinofilia, sem outras alteragées organicas. Pa-
ciente relata inicio de uso de fenitoina ha 2 meses.
Sobre o caso, assinale a alternativa correta:

A) No caso em questao deve-se evitar o uso de glico-
corticoides sistémicos, sob o risco de piora do acome-
timento sistémico.

B) As erupg¢des morbiliformes e maculopapulares sao
as menos comuns entre as reagdes induzidas por far-
macos. Exantema viral € um diagnéstico diferencial
consideravel.

C) Considerando que a paciente apresenta febre e lin-
focitose, é possivel excluir a possibilidade de reacao
induzida por farmaco, uma vez que a principal hipéte-
se diagnodstica é de exantema viral.

D) Nao se deve considerar a possibilidade de Sindro-
me de Stevens-Johnson (SSJ) ou Necrolise epidérmi-
ca téxica (NET), uma vez que febre e sintomas gripais
nao sdo comuns nestes casos e as lesdes ja se ini-
ciam com descolamento epidérmico ou mucoso.

E) A principal hipotese diagndstica é a Sindrome de
Hipersensibilidade Induzida por Farmacos (DIHS),
podendo evoluir para manifestagdes sistémicas como
hepatite, nefrite, miosite, pneumonite e gastroenterite.
Alteracdes laboratoriais incluem leucocitose com eosi-



nofilia ou linfocitose atipica.

24) Os disturbios da motilidade esofagica sao do-
encgas atribuiveis a disfungao neuromuscular do
es6fago. Sobre a acalasia, responda a alternativa
incorreta:

A) Manifestagbes classicas caracteristicas sédo disfa-
gia, dor toracica e emagrecimento.

B) O diagnéstico de acalasia é feito por meio de ma-
nometria esofagica e radiografia com bario deglutido.
C) As caracteristicas manométricas da acalasia po-
dem ser vistas em usuarios cronicos de opidides, po-
dendo ser confundidas com acalasia primaria.

D) E caracterizada pela dilatagdo progressiva do eso-
fago, auséncia de contratilidade do corpo esofagico e
hipotonia do esfincter esofagico inferior.

E) Dentre os diagndsticos diferenciais de acalasia
incluem-se eséfago Hipercontratil, dismotilidade eso-
fagica induzida por opidides e pseudoacalasia.

25) A esofagite eosinofilica é um distarbio imuno-
légico induzido pela sensibilizagado antigénica dos
individuos susceptiveis. Alérgenos alimentares e
aeroalérgenos sao os principais desencadeantes.
Sobre essa patologia esofagica, assinale a alter-
nativa correta:

A) A estenose de esbdfago ndo esta associada ao tem-
po de evolucéo da doenga.

B) As manifestagcbes digestivas sao semelhantes em
adultos e criangas, sendo a disfagia pouco frequente.
C) Dentre as doencgas associadas destaca-se o diag-
nostico de atopias, incluindo asma, rinite alérgica e
alergia mediada por imunoglobulina E.

D) Dentre as terapias destacam-se a dieta de elimina-
¢ao de alérgenos, inibidores de bomba de prétons e
corticoides sistémicos como a prednisona.

E) A confirmacéo histolégica do diagndstico é realiza-
da por meio da contagem de eosindéfilos em mucosa
esofagica igual ou superior a 12 eosindfilos por campo
de grande aumento.

26) Modificagoes de estilo de vida sao recomenda-
das rotineiramente no manejo da doencga do reflu-
xo gastroesofagico, pelo seu curso crénico. Den-
tre elas, assinale a alternativa que nao contempla
uma recomendacao correta aos portadores dessa
patologia:

A) Evitar alcool e pimenta.

B) Realizar atividades fisicas.

C) Consumir frutas citricas e a base de tomate.

D) Elevar a cabeceira da cama em refluxo predomi-
nantemente noturno.

E) Realizar refeicées de forma lenta, evitando consu-
mo de liquidos durante as refeicoes.

27) A doencga ulcerosa péptica engloba as ulceras

gastricas e duodenais. As suas principais com-
plicagoes sao sangramento e perfuragao de trato
digestivo. Sobre essa patologia, assinale a alter-
nativa correta:

A) Helicobacter pylori e uso de corticoides sao as cau-
sas mais comuns de Ulcera péptica.

B) O uso de anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINE)
podem induzir a Ulceras pépticas, mas nao é causa
frequente dessa patologia.

C) As Ulceras sao definidas por solugao de continuida-
de da superficie mucosa, de qualquer tamanho, com
profundida até a muscular da mucosa.

D) Uma vez identificado o Helicobacter pylori como
fator etioldgico, o seu tratamento é condicionado a
pacientes com fatores de risco para cancer gastrico
apenas.

E) As ulceras gastricas sdo classificadas de acordo
com a sua localizagédo em: tipo |, que ocorrem no cor-
po gastrico; tipo Il, que ocorrem no antro gastrico e
por fim tipo Il que ocorrem a uma distancia de 3 cm
do piloro.

28) A infeccao pelo Helicobacter pylori ocorre pela
via oro-oral ou fecal-oral, geralmente a primoin-
fecg¢ao ocorre na infancia. O risco de infecgao por
este agente bacteriano vem reduzindo em paises
em desenvolvimento. Apés o término do trata-
mento é mandatério, pelos consensos nacionais
e internacionais, o controle da erradicacao dessa
infeccao. Assinale qual o teste nao deve ser reali-
zado por baixa acuracia e sensibilidade, para con-
trole de erradicagao:

A) Teste respiratdrio de ureia marcada.
B) Histologia por bidpsia gastrica.

C) Antigeno fecal.

D) Sorologia.

E) Cultura.

29) Homem de 54 anos, agricultor, com histoéria
de poliartralgia migratéria ha 2 anos, evoluindo
ha 1 ano com diarreia crénica (esteatorreia), dor
abdominal e perda ponderal de 15 kg. Apresenta
ainda hiperpigmentacgao cutanea e linfadenopatia
generalizada. A biépsia de duodeno revelou atro-
fia com a presencga de macrofagos com inclusées
citoplasmaticas granulares, coradas em magenta
pela coloragdao de Acido Periédico-Schiff (PAS).
Qual o diagnoéstico?

A) Espru tropical.

B) Doenga Celiaca.

C) Doenca de Whipple.

D) Enteropatia perdedora de proteinas.

E) Supercrescimento bacteriano de intestino delgado.

30) A Doencga celiaca é uma enteropatia do intes-
tino delgado que resulta da resposta imune a in-



gestdo de gluten. A incidéncia e prevaléncia vém
aumentando no mundo. Sobre essa patologia, as-
sinale a alternativa incorreta:

A) Diarreia, perda de peso e crescimento insuficiente
sdo manifestagdes comuns, especialmente nas crian-
cas e adolescentes.

B) A atrofia ocorre em intestino delgado proximal,
podendo-se desenvolver esteatorreia e deficiéncia se-
cundaria de lactase.

C) Portadores de doencga celiaca tem maior incidéncia
de doencgas autoimunes concomitantes, principalmen-
te da tireoide.

D) A dermatite atépica € a manifestagao cutanea mais
comumente associada ao diagnostico de doenca ce-
liaca.

E) A base do tratamento ¢ a instituicdo de uma dieta
estrita sem gluten.

31) As doencas inflamatérias intestinais englobam
a Retocolite Ulcerativa e a Doenca de Crohn. Am-
bas com as suas semelhangas e peculiaridades.
Doencgas intestinais com manifestagoes sistémi-
cas nas quais as extra digestivas sdao comuns.
Dentre as manifestagoes extra-intestinais abaixo,
qual delas esta associada a atividade inflamatéria
da doencga intestinal?

A) Uveite.

B) Sacroileite.

C) Pioderma gangrenoso.

D) Espondilite anquilosante.

E) Artrite de grandes articulagdes.

32) As terapias imunobiolégicas para o tratamento
das doengas inflamatoérias intestinais estiao cada
vez mais sendo utilizadas no manejo de pacientes
jovens e com doengas moderada-grave. Baseado
nas classes de imunobioldgicos disponiveis atu-
almente, assinale a alternativa que correlaciona a
medicacdao com a sua respectivamente classe.

| - Anti-TNF.
Il - Anti integrina.
lll - Pequenas moléculas.

( ) Tofacitinibe.

( ) Infliximabe.

( ) Vedolizumabe.
( ) Ustequinumabe.
( ) Adalimumabe.

A) L L1,
B) IL 10, 1, 11, 11
C)yI LI
D) Hi, L1 1,
E) LI 11, I

33) Paciente masculino, 19 anos, chega ao pronto-
-socorro com dor abdominal ha 36 horas, inicial-

mente periumbilical e agora continua e bem lo-
calizada em fossa iliaca direita, acompanhada de
nauseas e febre baixa. Ao exame fisico, com o pa-
ciente posicionado em decubito lateral esquerdo,
o examinador realiza a extensao passiva da coxa
direita, manobra que desperta uma dor aguda e
intensa na fossa iliaca direita. Qual sinal semiol6-
gico, frequentemente associado a apendicite com
localizagao retrocecal, foi pesquisado e conside-
rado positivo no enunciado?

A) Sinal do Psoas.

B) Sinal de Dunphy.
C) Sinal de Rovsing.
D) Sinal de Blumberg.
E) Sinal do Obturador.

34) Paciente de 65 anos, etilista crénico e com
histérico de baixa ingestao alimentar, é trazido ao
ambulatério com queixas de lesdes de pele as-
peras e hiperpigmentadas em areas expostas ao
sol (dorso das méaos e pescoc¢o), diarreia crénica
aquosa ha 3 meses e um quadro de confusiao men-
tal e apatia que se instalou progressivamente. Ba-
seado na triade de sintomas apresentada, qual é a
deficiéncia de micronutriente mais provavel?

A) Tiamina (Vitamina B1).

B) Niacina (Vitamina B3).

C) Cobalamina (Vitamina B12).
D) Vitamina C.

E) Vitamina A e K.

35) Um homem de 72 anos, viuvo, que vive sozi-
nho e relata uma dieta muito restrita, baseada em
pao, enlatados e cha, procura o servigo de saude
com queixa de fadiga extrema, dores musculares e
o aparecimento de “manchas roxas” espontaneas
nas pernas. Ao exame fisico, nota-se sangramento
e hipertrofia gengival, além de multiplas petéquias
e equimoses nos membros inferiores, especial-
mente ao redor dos foliculos pilosos (hemorragia
perifolicular). Considerando o quadro clinico e o
histérico alimentar, qual a deficiéncia de micronu-
triente mais provavel?

A) Vitamina A

B) Niacina (Vitamina B3)
C) Tiamina (Vitamina B1)
D) Vitamina C

E) Ferro

36) Um profissional de saude realiza seus exames
sorolégicos de rotina para verificar seu status de
imunidade contra a Hepatite B, referindo ter com-
pletado o esquema vacinal ha varios anos e nao
ter tido contato de risco. Assinale a alternativa que
apresenta o perfil sorolégico esperado para um
paciente com imunidade contra o virus da hepatite



B (VHB) adquirida exclusivamente por vacinagao.

A) HBsAg: negativo; Anti-HBs: positivo; Anti-HBc total:
positivo.

B) HBsAg: positivo; Anti-HBs: negativo; Anti-HBc total:
positivo.

C) HBsAg: negativo; Anti-HBs: positivo; Anti-HBc total:
negativo.

D) HBsAg: negativo; Anti-HBs: negativo; Anti-HBc to-
tal: positivo.

E) HBsAg: positivo; Anti-HBs: negativo; Anti-HBc total:
negativo.

37) Paciente de 48 anos, assintomatico, compare-
ce a consulta para mostrar exames de rotina solici-
tados pela empresa. Ele nega comorbidades, mas
relata ter recebido uma transfusao de sangue em
1990, apés um acidente automobilistico. O painel
sorolégico para hepatites virais apresenta o se-
guinte resultado: HBsAg: nao reagente; Anti-HBs:
reagente; Anti-HBc total: ndo reagente; Anti-HCV:
reagente. Diante deste quadro sorolégico, qual é a
conduta imediata e indispensavel para confirmar
se ha uma infecg¢ao ativa pelo virus da hepatite C?

A) Solicitar a genotipagem do virus da hepatite C.

B) Encaminhar o paciente para a realizagcdo de uma
biépsia hepatica.

C) Repetir o teste Anti-HCV em seis meses para con-
firmar o resultado.

D) Solicitar a pesquisa e quantificagcao do RNA do vi-
rus da hepatite C (HCV-RNA por PCR).

E) Considerar o paciente curado, pois a presenca de
anticorpos (Anti-HCV) confere imunidade.

38) Uma paciente do sexo feminino, de 22 anos,
previamente higida, procura atendimento por um
quadro de fadiga progressiva, ictericia e coludria
iniciado ha 3 meses. Ela nega etilismo, uso de dro-
gas ilicitas ou de medicamentos hepatotdxicos.
Os exames laboratoriais revelam um aumento
acentuado de aminotransferases (AST/TGP > 10
vezes o limite superior da normalidade), hiperga-
maglobulinemia policlonal com predominio de IgG
e a presenca de anticorpos antinucleares (FAN) e
anti-musculo liso (AML) em titulos elevados. As
sorologias para hepatites virais (A, B e C) foram
negativas. Qual é o diagndéstico mais provavel
para esta paciente?

A) Doenca de Wilson.

B) Hepatite autoimune.

C) Hepatite viral aguda.

D) Deficiéncia de alfa-1-antitripsina.
E) Colangite biliar primaria.

39) Paciente M.J., 72 anos, sexo masculino, procu-
ra o servigo de cardiologia com queixas de fadiga,
dispneia aos esfor¢cos e miiltiplos episédios de

pré-sincope nos ultimos trés meses. Ele faz uso
continuo de metoprolol devido a um histérico de
Fibrilagao Atrial (FA) de alta resposta, considerada
uma medicag¢ao essencial. O monitoramento pro-
longado revelou a Sindrome Taquicardia-Bradicar-
dia (Tachy-Brady Syndrome), com episédios de FA
alternando com pausas sinusais sintomaticas de
até 5,8 segundos apés a cessacgao da taquicardia.
As pausas sao exarcebadas pelo beta-bloqueador.
Apés a exclusao de todas as causas reversiveis
conhecidas de bradicardia, como a apneia do sono
e o hipotireoidismo, considere a conduta terapéu-
tica definitiva e mais indicada para este paciente.
Qual é a principal e mais confiavel intervengao te-
rapéutica para o manejo crénico da condi¢ao do
paciente?

A) Suspensao imediata e permanente do metoprolol e
observagao clinica.

B) Implante de Marcapasso Permanente (PPM), pre-
ferencialmente de dupla camara.

C) Implante de Cardioversor-Desfibrilador (CDI) para
prevencao de Morte Subita Cardiaca.

D) Inicio do tratamento com teofilina oral para determi-
nacao diagnéstica da resposta sintomatica.

E) Suporte farmacoldgico temporario com Agonistas
Beta-1 Adrenérgicos até a recuperagao do N6 Sinusal.

40) Paciente M.R., 65 anos, sobrevivente de infarto
do miocardio (IM) ha 6 meses. Apresenta dispneia
e palpitagoes. O ecocardiograma revela Disfungao
Ventricular Esquerda grave (Fragao de Ejecao de
30%). O monitoramento Holter mostra episédios
frequentes de Taquicardia Ventricular Nao Susten-
tada (NSVT), além de ectopia ventricular significa-
tiva. Ele recebe terapia farmacoldgica otimizada
para insuficiéncia cardiaca (incluindo betabloque-
ador). Considerando que este paciente se encon-
tra no grupo de alto risco para Morte Subita Cardi-
aca (MSC) (p6s-IM e FEVE baixa), qual a conduta
terapéutica definitiva mais indicada que compro-
vadamente reduz a mortalidade total?

A) Implante de Cardioversor-Desfibrilador (CDI).

B) Ablacao por Cateter para supressao do substrato
de NSVT.

C) Inicio de tratamento com um bloqueador do canal
de sddio (ex: Flecainida ou Propafenona).

D) Intensificagao da terapia com Amiodarona para su-
pressao completa da ectopia ventricular.

E) Aumento da dose do Betabloqueador (BB) para o
maximo tolerado sem outra intervengao.

41) Paciente J.S., 58 anos, diabético tipo 2 com
diagnéstico de Hipertensao Arterial (HA) Estagio
2 (PA 2140/90 mmHg). Sua pressao arterial média
no consultério é 150/95 mmHg. Ele apresenta mi-
croalbuminuria (30-300 mg/g), indicativa de lesdo
renal incipiente. O paciente refere intolerancia a



inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) devido a tosse seca. Considerando que o
controle da hipertensao é a interveng¢ao mais efi-
caz para retardar a progressao da doen¢a renal, e
que este paciente possui alto risco cardiovascu-
lar (ASCVD), ele necessita de uma estratégia que,
além de reduzir a PA para o alvo <130/80 mmHg,
oferega protecao especifica ao 6rgao-alvo.

Qual classe de agente anti-hipertensivo deve ser
priorizada no esquema terapéutico de J.S. para re-
tardar a taxa de progressao da doenca renal e di-
minuir a proteinudria, sendo uma alternativa eficaz
aos IECA?

A) Diuréticos de Alga (Ex: Furosemida).

B) Bloqueadores Beta-Adrenérgicos (Ex: Metoprolol).
C) Bloqueadores Alfa-1 Adrenérgicos Seletivos (Ex:
Doxazosina).

D) Antagonistas do Receptor de Angiotensina Il (ARA-
-Il) (Ex: Losartan).

E) Bloqueadores de Canais de Calcio Nao Di-hidropi-
ridinicos (Ex: Verapamil).

42) Paciente R.C., 45 anos, sexo feminino, apre-
senta Hipertensao Arterial (HA) de dificil controle
ha dois anos. Apesar da terapia tripla (incluindo
um inibidor da enzima conversora de angiotensi-
na, um betabloqueador e um diurético tiazidico),
sua pressao arterial média permanece em 155/98
mmHg. A hipertensao resistente ou de dificil con-
trole é uma pista para formas secundarias. Ela
nega o uso de substancias ilicitas ou medicamen-
tos que possam elevar a PA (como descongestio-
nantes ou AINEs). O exame laboratorial de rotina,
obtido antes da introdugao dos diuréticos, revelou
hipocalemia persistente e nao provocada (Potas-
sio sérico = 2,9 mEq/L), e a paciente relata fraque-
za muscular ocasional. A doenc¢a renal primaria é
a etiologia mais comum de HA secundaria, mas
a hipocalemia nao provocada sugere uma causa
menos comum, porém potencialmente curavel.
Diante da suspeita de hipertenséao arterial secun-
daria em um paciente com HA resistente e hipo-
calemia nao provocada, qual é o teste de rastreio
(screening test) mais indicado para a etiologia se-
cundaria mais provavel neste cenario?

A) Ultrassonografia com Doppler das artérias renais.
B) Eletrocardiograma de 12 derivagdes e painel meta-
bdlico basico.

C) Dosagem de metanefrinas plasmaticas livres ou
urinarias de 24 horas.

D) Determinagao da velocidade da onda de pulso
(VOP) entre as artérias carotida e femoral.

E) Dosagem da relagéo Aldosterona Plasmatica/Ativi-
dade de Renina Plasmatica (PA/PRA).

43) Paciente M.G., 68 anos, procura atendimento
com histéria de fadiga progressiva, edema perifé-

rico e ascite proeminente ha mais de oito meses.
O paciente foi inicialmente tratado com diuréticos,
mas a melhora sintomatica foi minima. O exame
fisico revela distensdo jugular persistente, que
falha em declinar durante a inspiragao (Sinal de
Kussmaul). Um “pericardial knock” é auscultado
no apice. A investigagcao avang¢ada, incluindo Res-
sonancia Magnética Cardiaca (RMC), confirmou a
presenca de espessamento e rigidez do pericar-
dio. O diagnédstico estabelecido é de Pericardite
Constritiva Crénica, uma condi¢ido onde o pericar-
dio fibrético e cicatrizado impede o enchimento
ventricular.

Qual é a unica intervencgao terapéutica definitiva
indicada para a Pericardite Constritiva Crénica,
que visa reverter a fisiopatologia restritiva e é ge-
ralmente corretiva?

A) Pericardiocentese com drenagem completa do li-
quido pericardico.

B) Terapia anti-inflamatdria intensiva com Glicocorti-
coides e Colchicina.

C) Resseccao Pericardica (Pericardiectomia), que
deve ser 0 mais completa possivel.

D) Intensificacdo do tratamento diurético e introducao
de agentes inotropicos positivos.

E) Inicio de quimioterapia antituberculose empirica,
devido a etiologia infecciosa cronica.

44) Paciente R.V., 48 anos, sexo feminino, com
diagnéstico de Regurgitagdao Mitral (RM) primaria
(degenerativa) severa, confirmada por Ecocardio-
grama com Orificio Regurgitante Efetivo (ERO) de
0.42 cm? e Volume Regurgitante de 65 mL/batimen-
to. A paciente esta assintomatica e normotensa,
e sua funcao ventricular esquerda (VE) esta pre-
servada (Fracao de Ejecao do VE (FEVE) de 68%;
Diametro Sistélico Final do VE (ESD) de 34 mm).
Como ela nao preenche os critérios hemodinami-
cos ou sintomaticos para interven¢ao cirurgica
imediata , o foco do manejo é a vigilancia clinica
e o tratamento nao cirurgico, visando evitar a pro-
gressao da disfungao ventricular.

Qual é a conduta terapéutica clinica mais apro-
priada para este paciente assintomatico com Re-
gurgitacao Mitral primaria severa e fungao sistéli-
ca preservada?

A) Inicio de anticoagulagédo oral com um Agente Oral
Direto (DOAC) devido a alta carga de volume atrial.
B) Inicio de terapia vasodilatadora crénica (ex: Inibi-
dores da ECA/ARA-II) para reduzir o volume regurgi-
tante.

C) Orientagao para evitar exercicios isométricos e mo-
nitoramento ecocardiografico periodico do VE.

D) Recomendar profilaxia antibiética para Endocardite
Infecciosa (IE) antes de todos os procedimentos den-
tarios.

E) Inicio de um Betabloqueador (BB) em doses bai-



xas para controle da frequéncia cardiaca e redugao
da pds-carga.

45) Paciente J.L., 62 anos, com histoérico de hiper-
tensdo e doencga arterial coronariana, apresenta
progressiva fadiga e dispneia aos esforgcos (clas-
sificado como NYHA Classe Il). O diagnéstico de
Insuficiéncia Cardiaca (IC) é confirmado por sinto-
mas tipicos e evidéncias de disfungao cardiaca. O
ecocardiograma revela Disfung¢ao Ventricular Es-
querda grave, com Fracao de Eje¢ao do Ventricu-
lo Esquerdo (FEVE) de 35%. A IC é uma complexa
sindrome clinica que resulta de qualquer compro-
metimento estrutural ou funcional do enchimento
ou ejecao ventricular. A classificagdao dos pacien-
tes com IC baseada na FEVE (Reduzida vs. Pre-
servada) é fundamental devido as diferengas no
perfil demografico, comorbidades e, crucialmente,
na resposta as terapias.

Para este paciente com Insuficiéncia Cardiaca e
Fracdo de Ejecao Reduzida (HFrEF, FEVE <40%)
sintomatica, qual é o pilar terapéutico que com-
provadamente atenua ou reverte o remodelamen-
to ventricular e reduz a morbidade e mortalidade,
conforme as diretrizes atuais?

A) Implante de Cardiodesfibrilador (CDI) como a unica
intervencgao de primeira linha para prevenir Morte Su-
bita Cardiaca.

B) Apenas o tratamento de comorbidades, como o
controle rigoroso da hipertensao e diabetes e obser-
vacao clinica.

C) Inicio de terapia com Inibidores do SGLT-2 (SGLT-
-2i) em monoterapia, devido ao seu perfil favoravel de
protegéo cardiorrenal.

D) Terapia focada em sintomas com Diuréticos de
Alca e introducao de Bloqueadores de Canais de Cal-
cio Nao Di-hidropiridinicos (BCC).

E) Antagonismo Neuro-Hormonal escalonado, incluin-
do Antagonistas do Sistema Renina-Angiotensina-Al-
dosterona (SRAA) e Betabloqueadores.

46) Paciente R.S., 35 anos, previamente saudavel,
procura o pronto-socorro com histéria de fadiga
e dispneia progressivas nos ultimos 10 dias, evo-
luindo rapidamente para choque cardiogénico. O
ecocardiograma revela Disfun¢ao Ventricular Es-
querda grave (FEVE 20%). Diante da suspeita de
miocardite fulminante, e devido a rapida deterio-
racao hemodinamica, é realizada a bidpsia endo-
miocardica (EMB). A histopatologia revela extensa
infiltragao inflamatéria mononuclear e células gi-
gantes multinucleadas, consistente com Miocar-
dite de Células Gigantes (Giant Cell Myocarditis).
Essa forma de miocardite ndo infecciosa, embo-
ra rara, se apresenta de maneira fulminante e, em
contraste com a miocardite viral tipica, tem impli-
cacgoes terapéuticas especificas.

Dada a confirmagao diagnéstica de Miocardite de

Células Gigantes, qual é a conduta terapéutica
especifica, além do suporte hemodinadmico (que
pode incluir suporte circulatério mecanico), que é
fundamental para melhorar o prognéstico a curto
prazo desta condigao?

A) Pericardiocentese de urgéncia para alivio do tam-
ponamento cardiaco.

B) Uso exclusivo de Inibidores de Ciclo-oxigenase
Nao-Esteroidais (AINEs) e Colchicina para controlar a
inflamagao e a dor.

C) Uso de Glicocorticoides em dose alta e prolongada,
combinados com outros agentes imunossupressores,
como a ciclosporina.

D) Inicio imediato de terapia antiviral de amplo espec-
tro, pois a Miocardite de Células Gigantes ¢é frequen-
temente causada por virus desconhecidos.

E) Terapia de suporte guiada por diretrizes de Insu-
ficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida
(HFrEF) (ex: Beta-Bloqueadores e IECA/ARA-II).

47) Paciente M.A., 68 anos, com historico de Dia-
betes Mellitus e dislipidemia, procura o pronto-
-socorro com dor toracica intensa em repouso,
com duragao superior a 10 minutos. O eletrocar-
diograma (ECG) inicial mostra infradesnivelamen-
to do segmento ST. Os biomarcadores cardiacos
(Troponina l) estao elevados, confirmando o diag-
nostico de Infarto do Miocardio sem Supradesni-
velamento do Segmento ST (NSTEMI). Devido a
idade, comorbidades (diabetes), e alteragées no
ECG, o paciente é classificado como de alto risco,
sendo indicada a estratégia invasiva precoce (< 24
horas). O tratamento inicial visa estabilizar a lesdo
culpada e prevenir a progressao do quadro.
Considerando o manejo farmacolégico agudo e
antitrombético para este paciente de alto risco
com NSTEMI, qual é a combinac¢ao de terapia anti-
plaquetaria e anticoagulante mais apropriada para
ser iniciada imediatamente?

A) Anticoagulagao com Fondaparinux em monotera-
pia, aguardando a angiografia para iniciar a terapia
antiplaquetaria.

B) Dose de ataque de Aspirina e um inibidor de P2Y12
mais potente (Prasugrel ou Ticagrelor), além de um
anticoagulante parenteral.

C) Inicio de terapia antiplaquetaria tripla de rotina, uti-
lizando Aspirina, Clopidogrel e um inibidor da Glico-
proteina lIb/llla, devido ao alto risco.

D) Monoterapia com Aspirina (75-100 mg/dia) com-
binada com um Beta-Bloqueador (BB) oral (ex: Meto-
prolol) para reduzir o consumo de oxigénio.

E) Inicio de um Bloqueador de Canal de Calcio nao
Di-hidropiridinico (ex: Diltiazem), pois os Beta-Bloque-
adores sao contraindicados em pacientes com diabe-
tes.



48) Paciente C.L., 32 anos, sexo feminino, diag-
nosticada com Sindrome de Marfan. O aneurisma
da aorta ascendente é uma complicagao comum
dessa condicao, frequentemente associada a de-
generagao medial. Em acompanhamento cardiolé-
gico, exames de imagem mostram aneurisma fu-
siforme da aorta ascendente com diametro de 4.7
cm, sem dissecgao ou sintomas de regurgitacao
adrtica. Embora o diametro ainda esteja abaixo do
limite absoluto para interveng¢ao cirurgica imedia-
ta (25.5 cm para a maioria dos casos de valva nao
bicuspide), a patologia subjacente exige uma te-
rapia médica agressiva para reduzir o estresse na
parede aodrtica e modular as vias moleculares que
causam a expansao, reduzindo o risco de dissec-
¢ao ou ruptura.

Qual é a intervengéao farmacolégica, além do con-
trole de hipertensao, que é especificamente reco-
mendada para pacientes com aneurisma da aorta
ascendente associado a Sindrome de Marfan, vi-
sando reduzir a taxa de expansao do aneurisma?

A) Reparo endovascular com implante de stent graft
aortico para evitar a expansao.

B) Inicio de Estatinas em dose maxima (ex: Atorvasta-
tina) para combater a aterosclerose subjacente.

C) Administracdo de Diuréticos de Alca (ex: Furose-
mida) para reduzir a volemia e, consequentemente, o
estresse de parede sistolico.

D) Uso de Bloqueadores de Canais de Calcio (BCC)
nao di-hidropiridinicos para controle da frequéncia
cardiaca e reducgao da pés-carga.

E) Inicio de terapia com Bloqueadores do Receptor de
Angiotensina Il (ARA-Il) para bloquear a sinalizagao
do Fator de Crescimento Transformador- (TGF-3).

49) O Prolapso da Valva Mitral (PVM) é uma sindro-
me clinica comum, com apresenta¢ées clinicas
muito variaveis. Analise as assertivas relaciona-
das ao PVM:

I. Um achado frequente na ausculta é o clique
meso ou telessistélico (ndo ejetivo), que ocorre
0,14 segundos ou mais apos a primeira bulha.

Il. Os cliques sistolicos podem ser multiplos, cau-
sados pela subita distensao das cordas tendineas,
e seguidos por um sopro meso-telessistélico.

lll. A irradiacao do sopro ira depender do folheto
envolvido. Com o prolapso do folheto posterior, o
jato regurgitante é dirigido posteriormente e o so-
pro se irradia para axila e costas.

IV. Com o prolapso do folheto anterior o jato se
dirige anteriormente e o sopro ira se irradiar para
a base do coragao.

Escolha entre as alternativas abaixo, as assertivas
corretas:

A) | e Il apenas.

B) | e IV apenas.

C) Il e lll apenas.

D) I, lll e IV apenas.

E) Todas as assertivas estao corretas.

50) Estima-se que o numero de adultos com car-
diopatia congénita vivendo nos Estados Unidos
seja de pelo menos 1,4 milhdao. Uma das cardio-
patias congénitas mais comuns é a presenc¢a de
defeito do septo atrial (DSA). Avalie as alternativas
seguintes sobre os DSA e assinale como verdadei-
ra (V) ou falsa (F).

( ) O tipo mais comum de DSA é o DSA ostium
primum.

( ) Forame oval patente (FOP) é a persisténcia de
paténcia da aba valvulada da fossa oval e persiste
em até 25% dos adultos.

( ) O DSAtipo ostium secundum frequentemente
pode ser fechado com um dispositivo oclusor co-
locado por via percutanea.

( ) O DSA tipo ostium secundum é geralmente
associado a um desenvolvimento anormal das val-
vas atrioventriculares (fenda na valva mitral).

( ) O achado classico do exame fisico nos DSA é
um desdobramento amplo e fixo da segunda bulha
cardiaca.

A sequéncia correta é:






