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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 3

Erica, 42 anos, diabética e hipertensa bem controlada ha 2 anos, em uso de anticoncepcio-
nal oral continuo, assintomatica, traz exames de rotina: colesterol= 230mg/dL; HDL coleste-
rol= 31mg/dL; trigliceridios= 125 mg/dL; glicemia de jejum= 102 mg/dl; TSH= 1,5 Ul/mL;
HAIC=6,4; acido Urico= 4,5mg/dL; vitamina D= 30 ng/mL. Qual atitude medicamentosa seria
mMais adequada nesta consulta?

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 coleste-
rol LDL <100 mg/dL.

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

D. Considerar tratamento combinado com estatina de intensidade alta intensidade, ezeti-
miba e fenofibrato também visando elevacao do HDL e diminui¢ao do risco CV.

E. Considerar terapia com émega 3 [acido eicosapentaenoico (EPA) e acido docosaexae-
noico (DHA)] evitando, no inicio, 0 uso da estatina que pode aumentar discretamente o ris-
co de descompensacao do diabetes.

Recurso:

A Banca Examinadora,
Resumo da atividade: Mudanca de gabarito para (A).

Sintese técnica do problema: Paciente com diabetes e hipertensdo configura-se como
alto risco cardiovascular, exigindo meta de LDL < 70 mg/dL. Fonte: Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose.

Fundamentacao técnica:

- Diabetes associado a hipertensao classifica o individuo em alto risco cardiovascular,
recomendando-se alvo de LDL < 70 mg/dL. Fonte: Diretriz Brasileira de Dislipidemias
e Prevencao da Aterosclerose.
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- Em alto risco, a terapia inicial deve ser com estatina de alta intensidade visando re-
ducdo = 50% do LDL e meta absoluta < 70 mg/dL. Fonte: Diretriz Brasileira de Dislipi-

demias e Prevencao da Aterosclerose.
- Nao ha indicagao de associagao rotineira com ezetimiba ou fenofibrato na auséncia

de doenca aterosclerdtica estabelecida. Fonte: Diretrizes de Diabetes.
Diante do exposto, solicitamos mudanga do gabarito para a alternativa A.

Referéncias

- Sociedade Brasileira de Cardiologia — Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao

da Aterosclerose
- Sociedade Brasileira de Diabetes — Diretrizes de Diabetes
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 5

Sra. Rita, 65 anos, diabética, obesa, em tratamento com metformina 2 g ao dia, vem a con-
sulta solicitando informacdes. Relata ter ouvido uma entrevista sobre as complicagdes cro-
nicas do diabetes e ficou preocupada, pois nunca fora orientada a consultar-se com um ne-
frologista. Seus ultimos exames mostraram glicemia 2 horas apds o almoco de 165 mg/dL;
HAlc de 6,3; ureia de 40 mg/dl e creatinina de 1,12 mg/dl. Apds analisar o caso vocé informa
gue o encaminhamento sera realizado em caso de

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

B. desejo de transplante de células beta (ilhotas) com ou sem transplante renal simulta-
neo.

C. necessidade de orientagcao sobre acesso vascular para a hemodialise ou dialise perito-
neal.

D. inclusao no sistema SUS para recebimento de medicacao continua de inibidores do
SGLT-2.

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

Recurso:

Resumo da atividade: Anulacao
A Banca Examinadora,

Sintese técnica do problema: Paciente diabética tipo 2 em estadiamento inicial da nefro-
patia, sem albuminduria significativa ou reducao da TFG, enquadrando-se em Estagio 1, sem
indicacao de consulta especializada.

Fundamentacao técnica:

- O rastreio e estadiamento da nefropatia diabética no DM?2 é realizado no diagndstico
e renovado anualmente, incluindo dosagem de creatinina sérica e alouminuria ("Es-
tagio 4 — nefropatia estabelecida: aqui ja observamos uma albumindria na sua clas-
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se superior (A3), além de reducdo da fung¢éo renal e elevacdo da PA.") Fonte: Ameri-
can Journal of Nephrology, 2005

- O encaminhamento ao nefrologista € indicado a partir do Estagio 4, com TFG < 30
mL/min/1,73 m2 e albuminduria classe A3 (= 300 mg/q), critério ndo atendido no caso
apresentado. Fonte: American Journal of Nephrology, 2005

- A paciente apresenta TFG estimada > 60 mL/min/1,73 m2 e albuminuria < 30 mg/g,
correspondendo ao Estagio 1, sem requisitos para encaminhamento. Fonte: Endocri-
nologia Clinica

Conclusao e pedido: Diante do exposto, solicitamos a anulacdo da questao, pois nenhuma
das alternativas contempla critério de encaminhamento ao nefrologista conforme diretri-
zes vigentes.

Referéncias:

- American Journal of Nephrology (Volume 25, 2005)
- Endocrinologia Clinica (Edicao do Kindle)
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 6

Paciente sexo masculino, acorda com déficit motor a direita e fala arrastada. Ha 5 horas do
dltimo momento assintomatico conhecido. Realizou tomografia computadorizada de cra-
nio com auséncia de hemorragia, € no estudo da perfusdao demonstra uma area de pe-
numbra significativa. Qual é a conduta mais adequada?

Iniciar anticoagulacao oral imediata.

Apenas suporte clinico e posteriormente investigacao da etiologia do AVE.
Craniectomia descompressiva, a fim de reduzir a hipertensdo intracraniana.

Nao indicar trombodlise, pois acima de 4,5 horas sempre esta contraindicado.

Considerar trombodlise, uma vez que protocolos avancados permitem trombolisar se
houver ressonancia magnética de cranio com DWI/FLAIR mismatch (restricdo da difusdo
sem alteracao no FLAIR) .

mooOwm»

Recurso:

Prezada banca examinadora,

A guestdo 6 do concurso da AMP especifico Clinica Médica versa sobre um paciente visto
bem pela ultima vez ha 5 horas que cursa com evento sugestivo de AVC. A questao nao diz
ha quanto tempo o paciente foi reconhecido. Traz ainda que ha area de penumbra signifi-
cativa no estudo de perfusao.

Esse paciente seria candidato a trombdlise endovenosa pelos estudos EXTEND (2019) e
HOPE (2025) que avaliaram janela estendida (4,5-9h no EXTEND e até 24h no HOPE) em ca-
sos com penumbra ampla na perfusao. Vale citar que essa conduta é endossada pelo gui-
deline da European Stroke Organisation (ESO) de 2021 sobre trombdlise em AVC.

Esse paciente nao se encaixa no protocolo do estudo WAKE-UP visto que para esse estudo
seria necessario que o paciente tivesse sido reconhecido com o déficit ha menos que 4,5
horas e o enunciado nao cita ha quanto tempo o paciente foi reconhecido.

Assim, nao ha item completamente correto:

O item A traz iniciar anticoagulagao imediata, o que esta incorreto, visto que nao ha meca-
nismo claro ainda e iniciar anticoagulacao precoce no AVC aumenta muito o risco de san-
gramento.

O item B sugere realizar apenas suporte, o que esta errado visto que ha indicacao de trom-
bdlise, conforme visto acima.

O item C sugere craniectomia, sendo que nao ha indicacao clara visto que sequer ha defini-
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¢ao da area do AVC.

O item D esta incorreto tendo em vista as indicagdes de aumento de janela de trombdlise
descritas acima.

O item E, por sua vez, item considerado correto no gabarito inicial, erra ao citar que a indi-
cacdo de trombodlise desse paciente seria pelo mismatch DWI/FLAIR. Esse mismatch seria
Util em caso de protocolo WAKE-UP, para o qual o paciente ndao é candidato, conforme afir-
mado acima. Esse paciente seria candidato a trombdlise simplesmente pela imagem com
perfusao trazida no enunciado.

Dessa forma, solicito anulagcao da questao.
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Especialidade: Clinica Médica

Questdo: 8

Paciente da entrada na sala de emergéncia referindo dispneia intensa e desconforto toraci-
co. Ao monitorar paciente percebemos PA 160/70, FC 160bpm, FR 32, sat 88%, na ausculta
pulmonar presenca de estertores crepitantes até terco médio bilateral. Realizado eletrocar-
diograma, percebemos auséncia da onda P e ritmo irregular. Diante do quadro clinico e da
interpretacao eletrocardiografica, qual a melhor conduta a ser tomada?

A. Cardioversao elétrica com 503 no desfibrilador monofasico

B. Cardioversao elétrica com 200J no desfibrilador monofasico.

C. Realizar manobra vagal se o paciente nao responder 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 manutencdo Img/min nas primeiras 6
horas e 0,5mg/min nas proximas 18h.

Recurso:

Prezada banca,

Ao analisar a questao referente ao manejo de fibrilagao atrial com instabilidade hemodina-
mica na emergéncia, observamos que a questao apresenta inconsisténcias técnicas em re-
lacao as recomendacgdes mais recentes do Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS) da
American Heart Association de 2025 e das Diretrizes Europeias de Fibrilacao Atrial da ESC
de 2024.

Essas diretrizes atualizadas trazem mudancas importantes em relagao a cardioversao elé-
trica sincronizada em casos de fibrilacao atrial e flutter atrial. No ACLS 2020, recomendava-
se iniciar a cardioversao com energia entre 120 e 200 J em desfibriladores bifasicos, aumen-
tando se necessario - ja na alternativa dada como correta, a carga esta como 200 J monofa-
sico. Ainda, o ACLS 2025 passou a preferir energias iniciais mais altas (= 200 J bifasico) ja no
primeiro choque, baseando-se em evidéncias de que essa conduta aumenta significativa-
mente as taxas de reversao e reduz o tempo em arritmia, especialmente em pacientes ins-
taveis.
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O texto da atualizagcao de 2025 esclarece que, para a cardioversao sincronizada de fibrilagao
atrial ou flutter atrial em adultos, é aceitavel uma configuracao de energia inicial de 200 J,
podendo ser aumentada em caso de falha, de acordo com o tipo de desfibrilador bifasico
utilizado. Assim, a diretriz deixa de recomendar energias mais baixas no primeiro choque e
reforca que configuracdes mais altas (= 200 J) sao preferiveis as baixas, tanto para fibrilagcao
guanto para flutter atrial.

Essa atualizacao harmoniza o ACLS com as diretrizes europeias (ESC 2024), que tambéem
indicam energia inicial de 200 J bifasico na cardioversao de fibrilacao atrial em pacientes
instaveis. Dessa forma, ndo ha alternativa correta.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 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 diagnostico possa ser feito ou que desenvolva caracteristicas que possibilitem o diag-
nostico. O termo FOO deve ser reservado para doencas febris prolongadas sem uma etiolo-
gia estabelecida apesar da avaliacao e exames diagndsticos intensivos. Diante do exposto,
analise as afirmativas abaixo | - Na populacao idosa trés diagnosticos possiveis de FOO, ar-
terite de células temporais associada a polimialgia reumatica, doenca de Still e neoplasia
colon retal devem ser consideradas. Il - A febre com sinais de endocardite e hemoculturas
negativas representa um problema especial. A endocardite com culturas negativas pode
ser causada por bactérias de dificil cultivo, como bactérias nutricionalmente variantes, os
microrganismos do grupo HACEK. Il - A febre de origem obscura é definida como febre >
37,8 em pelo menos duas ocasides, duracao de doenca maior que 1 semana, presenca de
imunocomprometimento conhecido, diagndstico que permanece incerto apds anamnese
e exame fisico detalhados e os seguintes exames obrigatorios: determinacao de VHS e pro-
teina C reativa, contagem de plaquetas, contagem total e diferencial de leucocitos, medi-
das dos niveis de hemoglobina, eletrdlitos, creatinina, proteinas totais, fosfatase alcalina,
FAN, fator reumatoide, eletroforese de proteinas, parcial de urina com urocultura, hemocul-
turas, radiografia de torax, ultrassonografia abdominal e teste cutaneo com tuberculina ou
IGRA teste.

A. As afirmativas | e |l estdo corretas, a Ill esta incorreta.
B. As afirmativas | e lll estdo corretas, a Il estd incorreta.
C. As afirmativas Il e |ll estdo corretas, a | esta incorreta.
D. As afirmativas |, Il e |l estdo corretas.

E. Asafirmativas |, Il e lll estdo incorretas.

Recurso:

Resumo da atividade: Mudanca de gabarito para (C).

A Banca Examinadora,
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Sintese técnica do problema: A assertiva | atribui a Doenga de Still papel relevante em ido-
S0s, O que nao tem respaldo epidemioldgico sélido nessa faixa etaria. Por outro lado, a en-
docardite de hemoculturas negativas e a definicao de Febre de Origem Obscura expostas
nas assertivas |l e |ll estdo alinhadas as diretrizes vigentes.

Fundamentacgao técnica:

- A Doenca de Still do Adulto ocorre predominantemente em pacientes jovens, sendo
excepcional em idosos; sua inclusao obrigatdria em FOO nessa populagcao nao é reco-
mendada.

Fonte: Sociedade Brasileira de Reumatologia.

- Na endocardite de culturas negativas, micro-organismos do grupo HACEK e bacté-
rias nutricionalmente variantes sao causas classicas, requerendo abordagem especia-
lizada.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

- A definicao de Febre de Origem Obscura estabelece febre > 38,3 °C por pelo menos
trés semanas e investigacao inicial negativa (hemograma, VHS, PCR, hemoculturas,
radiografia de toérax e bioquimica); nao ha recomendacao de lista tao extensa em ape-
nas uma semana.

Fonte: Sociedade Brasileira de Infectologia.

Conclusao e pedido: Diante do exposto, solicitamos a mudanca do gabarito para (C).

Referéncias:

- Sociedade Brasileira de Reumatologia — Diretrizes para Doenca de Still do Adulto,
2022
- Sociedade Brasileira de Cardiologia — Diretriz de Endocardite Infecciosa, 2018

- Sociedade Brasileira de Infectologia — Diretrizes para Febre de Origem Indetermina-
da, 2020
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 32

As terapias imunobioldgicas para o tratamento das doencas inflamatdrias intestinais estao
cada vez mais sendo utilizadas no manejo de pacientes jovens e com doengas moderada-
grave. Baseado nas classes de imunobioldgicos disponiveis atualmente, assinale a alternati-
va que correlaciona a medicagcao com a sua respectivamente classe. | - Anti-TNF. Il - Anti in-
tegrina. lll - Pequenas moléculas. () Tofacitinibe. () Infliximabe. () Vedolizumalbe. () Ustequi-
numabe. () Adalimumabe.

Ao T T T
B. LI L 10 L
C.o L LT

D. [ LI
E. NI LI LTI

Recurso:

Prezada Banca Examinadora, a questao apresentada sobre terapias imunobiologicas nas
doencas inflamatdrias intestinais contém um erro conceitual que compromete a validade
do gabarito e justifica sua anulacao. O enunciado solicita que se correlacionem diferentes
farmacos utilizados no tratamento das doencas inflamatdrias intestinais com suas respecti-
vas classes terapéuticas, e o gabarito oficial indica a alternativa D como correta. No entanto,
essa alternativa incorretamente classifica o Ustequinumabe como pertencente a classe
das pequenas moléculas, o que contraria a literatura cientifica e as diretrizes internacionais
mais recentes.

O Ustequinumabe € um anticorpo monoclonal humanizado, cujo mecanismo de acao con-
siste em bloquear a subunidade p40 comum as interleucinas IL-12 e IL-23, modulando a
resposta imunoloégica envolvida na patogénese das doencas inflamatorias intestinais. Por
essa razao, é classificado inequivocamente como um imunobiolégico, € nao como uma pe-
guena molécula. Ja as pequenas moléculas, como o Tofacitinibe, sao compostos sintéticos
de baixo peso molecular, administrados por via oral, que atuam intracelularmente sobre
enzimas sinalizadoras, como as quinases JAK. Assim, a classificacdo do Ustequinumabe
como pequena molécula é incorreta e demonstra um equivoco técnico relevante.

As principais referéncias internacionais corroboram essa distin¢ao. As Diretrizes da Europe-
an Crohn's and Colitis Organisation (ECCO, 2023) descrevem o Ustequinumabe como “um
anticorpo monoclonal totalmente humano direcionado a subunidade p40 das interleuci-
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nas 12 e 23". Da mesma forma, o estudo conduzido por Feagan et al. (2016) e publicado
no New England Journal of Medicinecaracteriza o Ustequinumabe como um anticorpo
monoclonal humanizado utilizado na indugao e manuten¢ao da remissao em doenca de
Crohn, reforcando sua natureza bioldgica.

Dessa forma, ao classificar o Ustequinumabe como pequena molécula, a alternativa D in-
corre em erro técnico e cientifico. Considerando que, com a correcao dessa classificacao,
nenhuma das alternativas apresentadas representa de modo integral a correlacao correta
entre os farmacos e suas classes, a questao nao possui gabarito valido e deve ser anulada.

Referéncias bibliograficas:

1. Lamb CA, Kennedy NA, et al. ECCO Guidelines on the Management of Crohn's Disease
and Ulcerative Colitis. J Crohns Colitis. 2023; 17(3): e145-e2309.

2. Feagan BG, Sandborn W3, et al. Ustekinumab as Induction and Maintenance Therapy for
Crohn's Disease. N Engl J Med. 2016; 375: 1946-1960.

3. Malfertheiner P, et al. Maastricht VI/Florence Consensus Report. Gut. 2022.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 44

Paciente R.V,, 48 anos, sexo feminino, com diagndstico de Regurgitagao Mitral (RM) prima-
ria (degenerativa) severa, confirmada por Ecocardiograma com Orificio Regurgitante Efeti-
vo (ERO) de 0.42 cm? e Volume Regurgitante de 65 mL/batimento. A paciente esta assinto-
matica e normotensa, e sua funcao ventricular esquerda (VE) esta preservada (Fracdao de
Ejecdao do VE (FEVE) de 68%; Diametro Sistdlico Final do VE (ESD) de 34 mm). Como ela nao
preenche os critérios hemodinamicos ou sintomaticos para intervencao cirdrgica imediata,
o foco do manejo € a vigilancia clinica e o tratamento nao cirdrgico, visando evitar a pro-
gressao da disfuncao ventricular. Qual é a conduta terapéutica clinica mais apropriada para
este paciente assintomatico com Regurgitacao Mitral primaria severa e funcao sistolica
preservada?

A. Inicio de anticoagulagcao oral com um Agente Oral Direto (DOAC) devido a alta carga de
volume atrial.

B. Inicio de terapia vasodilatadora crénica (ex: Inibidores da ECA/ARA-II) para reduzir o vo-
lume regurgitante.

C. Orientagao para evitar exercicios isométricos e monitoramento ecocardiografico perio-
dico do VE.

D. Recomendar profilaxia antibidtica para Endocardite Infecciosa (IE) antes de todos os
procedimentos dentarios.

E. Inicio de um Betabloqueador (BB) em doses baixas para controle da frequéncia cardia-
ca e reducgao da pos-carga.

Recurso:

Resumo da atividade: Mudanca de gabarito para (D).
A Banca Examinadora,

Sintese técnica do problema: Paciente assintomatica com regurgitacdo mitral primaria
severa e funcao sistdlica preservada nao preenche critérios cirdrgicos imediatos, mas apre-
senta valvopatia importante que impde cuidado nas intervengdes invasivas, especialmente
dentarias. Fonte: Diretriz Brasileira de Valvopatias, 2020.
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Fundamentacao técnica:

- Pacientes com valvopatia grave ou importante devem receber profilaxia antibidtica
para endocardite infecciosa antes de procedimentos odontolégicos de alta probabili-
dade de bacteremia. Fonte: Diretriz Brasileira de Valvopatias, 2020.

- Procedimentos dentarios com potencial de provocar sangramento gengival reque-
rem antibioticoprofilaxia, usualmente amoxicilina 2 g via oral 30-60 min antes do ato,
para reduzir o risco de colonizagao valvular. Fonte: Atualizagcao das Diretrizes Brasilei-
ras de Valvopatias, 2020.

- A profilaxia ndo é indicada de rotina em pacientes sem valvopatia significativa; entre-
tanto, na presenca de regurgitacao severa, a antibioticoprofilaxia € recomendada em
todos os eventos dentarios de alto risco. Fonte: Diretriz Brasileira de Valvopatias, 2020.

Conclusao e pedido: Diante do exposto, solicitamos mudanca do gabarito para (D).

Referéncias

- Sociedade Brasileira de Cardiologia — Diretriz Brasileira de Valvopatias, 2020
- Sociedade Brasileira de Cardiologia — Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvo-
patias, 2020
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 47

Paciente M.A., 68 anos, com histérico de Diabetes Mellitus e dislipidemia, procura o pronto-
socorro com dor toracica intensa em repouso, com duragao superior a 10 minutos. O eletro-
cardiograma (ECQ) inicial mostra infradesnivelamento do segmento ST. Os biomarcadores
cardiacos (Troponina |) estao elevados, confirmando o diagndstico de Infarto do Miocardio
sem Supradesnivelamento do Segmento ST (NSTEMI). Devido a idade, comorbidades (dia-
betes), e alteracdes no ECG, o paciente € classificado como de alto risco, sendo indicada a
estratégia invasiva precoce (< 24 horas). O tratamento inicial visa estabilizar a lesao culpada
e prevenir a progressao do quadro. Considerando o manejo farmacolégico agudo e anti-
trombdtico para este paciente de alto risco com NSTEMI, qual é a combinacao de terapia
antiplaquetaria e anticoagulante mais apropriada para ser iniciada imediatamente?

A. Anticoagulacdo com Fondaparinux em monoterapia, aguardando a angiografia para
iniciar a terapia antiplaquetaria.

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

C. Inicio de terapia antiplaquetaria tripla de rotina, utilizando Aspirina, Clopidogrel e um
inibidor da Glicoproteina Ilb/llla, devido ao alto risco.

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

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

Recurso:

Prezada Banca Examinadora

Venho por meio desta, por gentileza, solicitar anulacao da questao 47. A alternativa elenca-
da como correta traz um erro conceitual. Conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do Seg-
mento ST — 2021, " Prasugrel (dose de ataque) na sala de hemodinamica somente apds a re-
alizacao da angiografia se a intervencao coronariana for programada em pacientes sem
historia de AVC ou AIT prévios". Logo, prasugrel nao pode ser administrado "imediatamen-
te" conforme elencado no enunciado da questao. Ademais, o segundo antiagregante pode
ser administrado na sala de hemodinamica (conforme Figura 1.6)
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