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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 12

12 Homem de 70 anos, com hemorragia digestiva alta por uUlcera duodenal, tratada endos-
copicamente ha 10 dias, e hemoglobina atualmente estavel, desenvolve inicio subito de
dispneia intensa, dor toracica pleuritica e taquicardia. A angiotomografia de térax revela
trombo extenso na artéria pulmonar principal direita, compativel com tromboembolismo
pulmonar macico, porém sem hipotensao ou sinais de choque. Qual é a melhor conduta
inicial?

A. |niciar varfarina oral com controle rigoroso de INR.

B. Instalar filtro de veia cava inferior temyporario.

C. Indicar trombdlise venosa imediata.

D. Prescrever heparina de baixo peso molecular em dose reduzida.
E. Apenas observar e reavaliar em 48 horas.

Recurso:

Resumo da atividade: Anulagao
A Banca Examinadora,

Sintese técnica do problema: Tratamento de tromboembolismo pulmonar em paciente
hemodinamicamente estavel requer anticoagulacao em dose terapéutica, objetivo nao
atingido em nenhuma alternativa apresentada. Fonte: Perioperative management of pati-
ents receiving anticoagulants.

Fundamentacao técnica:

- O manejo inicial de embolia pulmonar, mesmo em pacientes sem hipotensao, exige
anticoagulagcao plena com heparina de baixo peso molecular em dose terapéutica
para impedir propagacao do trombo e permitir a fibrindlise enddgena.

Fonte: Perioperative management of patients receiving anticoagulants.

- As doses profilaticas (reduzidas) destinam-se a prevencao em pacientes sem episodio

confirmado de TVP ou TEP, ndao ao tratamento agudo da embolia pulmonar estabele-
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cida.

Fonte: Perioperative management of patients receiving anticoagulants.
- Nao ha alternativa que contemple a dose terapéutica de anticoagulacao plena, tor-

nando as opc¢des indicadas inadequadas ao manejo preconizado pelas diretrizes de
TEP.

Fonte: Perioperative management of patients receiving anticoagulants.

Conclusao com pedido:

Diante do exposto, solicitamos a anulagdao da questao, em face da auséncia de alternativa
gue reflita a conduta terapéutica recomendada.

Referéncias

- UpToDate — Perioperative management of patients receiving anticoagulants
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 15

Homem de 74 anos, diabético e hipertenso, chega apds 48 horas de febre alta, calafrios,
prostracao intensa e reducao acentuada da diurese, apos dois dias de mal-estar progressi-
vo em casa. Na admissdo: PA 82/48 mmHg mesmo apds 1,5 L de cristaloide, FC 128 bpm,
lactato 6,1 mmol/L, diurese 0,3 mL/kg/h, creatinina 2,1 mg/dL (prévia 1,0). Temperatura 38,9
C, extremidades frias, SatO2 90% em 4 L/min. Hemoculturas ja colhidas, e urina turva suge-
re foco urinario. Qual € o préximo passo imediato?

A. Administrar somente mais volume até normalizacao da pressao.

B. Iniciar norepinefrina imediatamente para atingir PAM = 65 mmHg e estabilizar perfu-
sao.

C. Comecar dopamina pela menor taxa de arritmia.

D. Aguardar antibioticoterapia antes de vasopressor.

E. Transferir para enfermaria apds estabilizacao inicial.

Recurso:

Solicito respeitosamente a revisao do gabarito da questao 15, que considerou como correta
a alternativa C (iniciar dopamina), com a consequente alteracao para a alternativa B (iniciar
norepinefrina imediatamente para atingir PAM = 65 mmHg e estabilizar perfusao), por nao
estar a resposta oficial em conformidade com as diretrizes atuais e amplamente aceitas
para o manejo do choque séptico.

O caso descreve um paciente de 74 anos, com sinais claros de infecgao (febre elevada, cala-
frios, foco urinario provavel), associado a disfuncao organica importante e hipoperfusao te-
cidual, evidenciada por hipotensdo persistente (PA 82/48 mmHg) mesmo apds reposicao
volémica inicial de 1,5 L de cristaloide, lactato significativamente elevado (6,1 mmol/L), oli-
guria e elevacao aguda da creatinina. Esses achados caracterizam de forma inequivoca um
quadro de choque séptico.

De acordo com as principais diretrizes internacionais, o tratamento imediato do choque
séptico inclui a administracao de vasopressor quando a hipotensao persiste apos reposicao
volémica inicial, sendo a norepinefrina o vasopressor de primeira escolha. A norepinefrina
apresenta melhor perfil de eficacia e seguranga, com maior capacidade de restaurar a pres-
sdo arterial média e menor risco de arritmias quando comparada a dopamina.
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A alternativa C, que propde o uso de dopamina, nao esta alinhada com as recomendacdes
atuais, uma vez que diversos estudos demonstraram maior incidéncia de taquiarritmias e
aumento de mortalidade associadas ao seu uso em choque séptico. A dopamina deixou de
ser recomendada como vasopressor inicial, sendo reservada apenas para situacdes muito
especificas, como pacientes com bradicardia significativa e baixo risco de arritmias, o que
nao é descrito no enunciado da questado.

Dessa forma, a alternativa B representa a conduta correta e imediata frente ao quadro
apresentado, pois preconiza o inicio da norepinefrina com o objetivo de atingir PAM > 65
mmHg e restaurar a perfusao tecidual, em total concordancia com as diretrizes vigentes e
com a pratica clinica baseada em evidéncias.

Assim, considerando o quadro clinico descrito e as recomendacdes atuais para o manejo
do choque séptico, solicito a revisao do gabarito oficial da questao, com a alteracao da res-
posta correta da alternativa C para a alternativa B.

Referéncias:

1. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International guide-
lines for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med. 2021;47(11):
181-1247.

2. Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International gui-
delines for management of sepsis and septic shock 2016. Intensive Care Med.
2017;43(3):304-377.

3. De Backer D, Biston P, Devriendt J, et al. Comparison of dopamine and norepinephri-
ne in the treatment of shock. N Engl J Med. 2010;362(9):779-7809.

4. Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Consensus De-
finitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 16

Mulher de 71 anos, portadora de DPOC muito avang¢ado e hiperinsuflacao dinamica conhe-
cida, esta intubada por acidose hipercapnica aguda. No ventilador: auto-PEEP estimada
em 8 cmH20, frequéncia respiratéria 24 irpm, volume corrente 6 mL/kg, PEEP 5 cmH20,
pressao de platd 22 cmH20 e fluxo expiratdrio desacelerado, com evidente encurtamento
do tempo expiratério. Observa-se assincronia com esforcos ineficazes e queda transitéria
da pressao arterial durante a inspiracao, sugerindo aprisionamento aéreo significativo. Qual
€ a intervencao inicial mais apropriada?

A. Aumentar o volume corrente para melhorar recrutamento de areas colapsadas.

B. Elevar a PEEP até igualar totalmente a auto-PEEP medida.

C. Reduzir a frequéncia respiratoria para prolongar o tempo expiratério e diminuir o aprisi-
onamento aéreo.

D. Aumentar a fracao inspirada de oxigénio para reduzir hipercapnia.

E. Realizar manobra de recrutamento alveolar com pressoes elevadas.

Recurso:

Solicito respeitosamente a revisao do gabarito da questao 16, que considerou como correta
a alternativa E (realizar manobra de recrutamento alveolar com pressdes elevadas), com a
consequente alteracao para a alternativa C (reduzir a frequéncia respiratoria para prolongar
o tempo expiratdrio e diminuir o aprisionamento aéreo), por nao estar a resposta oficial de
acordo com a fisiopatologia do quadro descrito nem com as recomendacdes atuais para o
manejo ventilatorio do paciente com DPOC grave.

O caso descreve uma paciente de 71 anos, portadora de DPOC muito avancado e hiperinsu-
flacao dinamica conhecida, intubada por acidose hipercapnica aguda. Os dados ventilato-
rios apresentados — auto-PEEP estimada em 8 cmH-O, frequéncia respiratdria elevada (24
irom), fluxo expiratério desacelerado com encurtamento do tempo expiratério, assincronia
com esforcos ineficazes e queda transitoria da pressao arterial durante a inspiragao — sao
classicos de aprisionamento aéreo significativo. Nesse contexto, o problema fisiopatoldgico
central nao é colapso alveolar, mas sim esvaziamento pulmonar incompleto por tempo ex-
piratdrio insuficiente.
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A conduta inicial prioritaria no manejo ventilatorio do paciente com DPOC grave e auto-
PEEP € aumentar o tempo expiratorio, permitindo melhor esvaziamento alveolar e redugao
da hiperinsuflacao dinamica. A medida mais direta, eficaz e recomendada para atingir esse
objetivo é a reducao da frequéncia respiratoria, podendo ser associada a ajustes de fluxo
inspiratorio. Essa estratégia melhora a mecanica respiratoéria, reduz a auto-PEEP, diminui a
assincronia paciente-ventilador e atenua os efeitos hemodinamicos negativos do aprisio-
namento aéreo.

Por outro lado, a alternativa E propde a realizacao de manobra de recrutamento alveolar
com pressoes elevadas, conduta indicada em situacdes de colapso alveolar difuso, como na
sindrome do desconforto respiratério agudo. Em pacientes com DPOC e hiperinsuflacao
dinamica, essa intervencao € inadequada e potencialmente deletéria, pois aumenta ainda
mais os volumes pulmonares finais, eleva pressodes intratoracicas, piora a auto-PEEP e pode
agravar a instabilidade hemodinamica, nao havendo respaldo nas diretrizes para seu uso
nesse cenario.

Dessa forma, considerando o quadro clinico, os parametros ventilatérios descritos e a fisio-
patologia envolvida, a alternativa C representa a intervencao inicial mais apropriada e ali-
Nnhada a pratica baseada em evidéncias. Assim, solicito a revisao do gabarito oficial da ques-
tao, com a alteracao da resposta correta da alternativa E para a alternativa C.

Referéncias

1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global strategy for the
diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease.
2026 report.

2. Tobin MJ. Principles and practice of mechanical ventilation. 3rd ed. New York: Mc-
Graw-Hill; 2013.
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3. Maclntyre NR, Branson RD. Mechanical ventilation. 2nd ed. Philadelphia: Saunders El-
sevier; 2009.

4. Brochard L, Slutsky A, Pesenti A. Mechanical ventilation to minimize progression of
lung injury in acute respiratory failure. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195(4):438-442.

5. Marini 33, Gattinoni L. Ventilatory management of acute respiratory failure. Intensive
Care Med. 2020;46(10):1911-1923.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 17

Homem de 66 anos, pds-operatorio de colectomia por tumor, apresenta febre persistente,
dor abdominal difusa, distensdo e piora hemodindmica. Chega a UTI com PA 86/54 mmHg
apos 2 L de cristaloide, lactato 4,7 mmol/L, leucécitos 19,000/mm?2 e PCR > 300 mg/L. Tomo-
grafia apresenta colecao sub-hepatica de 6 cm com gas, sugerindo processo infeccioso ati-
vo. Norepinefrina ja em 0,15 mcg/kg/min com pouca melhora clinica. Qual é a conduta ime-
diata mais adequada?

A Aumentar vasopressor até normalizar PA.

Trocar antibidtico e observar por 24 h.

Realizar controle de foco cirtirgico/percutaneo + antibidtico adequado.
Usar corticoide em altas doses como primeira medida.

Aguardar evolugao clinica para decidir intervencao.

mooOm»

Recurso:

Solicito respeitosamente a revisao do gabarito da questao 17, que considerou como correta
a alternativa B (trocar antibidtico e observar por 24 horas), com a consequente alteracao
para a alternativa C (realizar controle de foco cirlrgico/percutaneo associado a antibidtico
adequado), por nao estar a resposta oficial emn conformidade com os principios fundamen-
tais do manejo do choque séptico nem com as diretrizes atuais baseadas em evidéncias.

O caso descreve um paciente de 66 anos, em pos-operatdrio de colectomia por tumor, que
evolui com febre persistente, dor abdominal, distensao e piora hemodindmica, apresentan-
do-se na UTI com hipotensao refrataria apods reposicao volémica adequada, lactato elevado
(4,7 mmol/L) e marcadores inflamatorios significativamente aumentados. A tomografia evi-
dencia colecao sub-hepatica de 6 cm com presenca de gas, achado altamente sugestivo
de processo infeccioso ativo e foco fechado. Ademais, o paciente ja se encontra em uso de
norepinefrina em dose moderada (0,15 mcg/kg/min), com pouca resposta clinica, caracteri-
zando quadro de choque séptico em curso.

De acordo com as diretrizes internacionais, 0 manejo do choque séptico baseia-se em trés
pilares indissociaveis: antibioticoterapia precoce, suporte hemodinamico e, de forma deter-
minante, controle rapido e efetivo do foco infeccioso. Na presenca de um foco claramente
identificado e potencialmente drenavel, como uma colec¢ao intra-abdominal com gas, a
simples troca de antibidtico e a observacao clinica sdo condutas inadequadas e associadas
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a aumento de mortalidade, uma vez que antibidticos isoladamente ndao sao capazes de re-
solver infec¢des associadas a abscessos ou colegcdes fechadas.

O controle do foco por meio de drenagem percutanea ou intervencao cirdrgica deve ser re-
alizado o mais precocemente possivel, idealmente nas primeiras horas apods o diagndstico,
sendo considerado medida prioritaria e salvadora. O atraso nessa intervencao esta consis-
tentemente relacionado a pior desfecho clinico, prolongamento do choque e faléncia orga-
nica progressiva, mesmo com antibioticoterapia adequada e uso de vasopressores.

Dessa forma, a alternativa C representa a Unica conduta que aborda de maneira definitiva a
causa do choque séptico descrito no enunciado, estando plenamente alinhada as reco-
mendacdes atuais e a pratica clinica baseada em evidéncias. Assim, solicito a revisao do ga-
barito oficial da questao, com a alteracao da resposta correta da alternativa B para a alter-
nativa C.

Referéncias

1. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International guide-
lines for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med. 2021;47(11):
1181-1247.

2.Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Consensus De-
finitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810.

3. Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS, et al. Diagnosis and management of complica-
ted intra-abdominal infection in adults and children. Clin Infect Dis. 2010;50(2):133-164.
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4. Marshall JC, Maier RV, Jimenez M, et al. Source control in the management of severe
sepsis and septic shock: an evidence-based review. Crit Care Med. 2004;32(11 Sup-
pl):S513-S526.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 18

Mulher de 48 anos, previamente higida, apresenta cefaleia explosiva subita enquanto ca-
minhava, seguida de vomitos e sonoléncia progressiva durante o transporte. Na admissao:
Glasgow 9, pupilas isocéricas e fotorreativas, PA 168/98 mmHg, FC 90 bpm, rigidez de nuca
e bradipneia ocasional. Histéria sem trauma ou uso de anticoagulantes. Glicemia 118 mg/
dL. Ha forte suspeita de hipertensao intracraniana aguda. Qual € a conduta inicial mais
apropriada?

Realizar puncao lombar imediatamente.

Solicitar tomografia de cranio antes de qualquer puncgao lombar.
Administrar benzodiazepinico e aguardar.

Reduzir PA rapidamente com vasodilatador IV.

Hiperventilar de forma continua e prolongada.

mooOm»

Recurso:

Solicito respeitosamente a revisao do gabarito da questao 18, que considerou como correta
a alternativa C (administrar benzodiazepinico e aguardar), com a consequente alteracao
para a alternativa B (solicitar tomografia de cranio antes de qualquer puncao lombar), por
nao estar a resposta oficial de acordo com a abordagem diagndstica e terapéutica reco-
mendada nas diretrizes atuais para pacientes com suspeita de hipertensao intracraniana
aguda.

O caso descreve uma paciente de 48 anos, previamente higida, que apresenta cefaleia ex-
plosiva de inicio suUbito, associada a vomitos, rebaixamento do nivel de consciéncia (Glas-
gow 9), rigidez de nuca e bradipneia ocasional. Esses achados clinicos configuram um qua-
dro altamente sugestivo de hemorragia subaracnoide ou outra causa de hipertensao intra-
craniana aguda, condicao potencialmente fatal e que exige investigacao imediata. Nessas
situacodes, a realizacao de exame de imagem do cranio, preferencialmente tomografia com-
putadorizada sem contraste, € a primeira etapa obrigatdria da abordagem diagnodstica.

A alternativa C, que propde apenas a administracao de benzodiazepinico e observacao, é
inadequada, pois nao aborda a investigacao da causa do rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia e pode, inclusive, mascarar sinais neurolégicos de deterioracao clinica. Além disso, o
uso empirico de sedativos em um paciente com suspeita de hipertensao intracraniana nao
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tratada pode atrasar o diagnodstico e o tratamento definitivo, com impacto negativo no
prognaostico.

Por outro lado, a alternativa B esta plenamente alinhada as recomendacdes das diretrizes e
da literatura médica, que contraindicam a pung¢ao lombar sem exame de imagem prévio
na presenca de sinais de hipertensao intracraniana, devido ao risco de herniacao cerebral. A
tomografia de cranio permite identificar hemorragias intracranianas, efeito de massa ou hi-
drocefalia, além de orientar de forma segura os proximos passos diagnosticos e terapéuti-
Cos.

Dessa forma, considerando o quadro clinico apresentado e as recomendacdes atuais base-
adas em evidéncias, a alternativa B representa a conduta inicial mais apropriada. Assim, so-
licito a revisao do gabarito oficial da questao, com a alteracao da resposta correta da alter-
nativa C para a alternativa B.

Referéncias

1. Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, et al. Guidelines for the management
of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Stroke. 2012;43(6):1711-1737.

2. Diringer MN, Bleck TP, Claude Hemphill J, et al. Critical care management of patients
following subarachnoid hemorrhage. Neurocrit Care. 2011;15(2):211-240.

3. Adams HP Jr, del Zoppo G, Alberts MJ, et al. Guidelines for the early management of
adults with ischemic stroke. Stroke. 2007;38(5):1655-1711.

4. Tunkel AR, Hasbun R, Bhimraj A, et al. Practice guidelines for the management of
bacterial meningitis. Clin Infect Dis. 2017;64(9).el-e47.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 19

Homem de 72 anos, internado por sepse urinaria, evolui nas ultimas 12 horas com oliguria
marcada, fraqueza muscular progressiva e episodios de palpitagao, Exames laboratoriais
mostram potéassio 7,3 mEQg/L, creatinina 3,8 'mg/dL (prévia 1,2), bicarbonato 16 mEg/L e pH
7,25. ECG revela ondas T apiculadas, QRS alargado e reducao de amplitude complexa. Pres-
s3o arterial 94/58 mmHg com baixo suporte vasopressot. Perfusdo periférica diminuida.
Qual é a conduta imediata?

Administrar apenas resina de troca iénica.

Aguardar nova gasometria para confirmar a gravidade.

Gluconato de calcio IV + insulina com glicose + considerar terapia renal substitutiva.
Furosemida em altas doses como primeira escolha.

Aumentar vasopressor antes de qualquer intervencao.

mooOm»

Recurso:

Solicito respeitosamente a revisao do gabarito da questao 19, que considerou como correta
a alternativa D (uso de furosemida em altas doses como primeira escolha), com a conse-
guente alteracao para a alternativa C (gluconato de calcio intravenoso associado a insulina
com glicose e consideracao de terapia renal substitutiva), por nao estar a resposta oficial
em conformidade com o manejo recomendado para hipercalemia grave com repercussao
eletrocardiografica e insuficiéncia renal aguda.

O caso descreve um paciente de 72 anos, internado por sepse urinaria, que evolui com oli-
guria importante, fraqueza muscular, palpitacdes e exames laboratoriais demonstrando po-
tassio sérico de 7,3 mEQ/L, acidose metabdlica (pH 7,25; bicarbonato 16 mEg/L) e insuficién-
cia renal aguda significativa. O eletrocardiograma revela alteracdes tipicas de hipercalemia
grave, incluindo ondas T apiculadas e alargamento do QRS, achados que configuram
emergéncia médica com risco iminente de arritmias fatais.

Nessas circunstancias, as diretrizes e a literatura médica sao claras ao recomendar que a
conduta imediata deve priorizar a estabilizacao da membrana miocardica com administra-
¢ao de calcio intravenoso, seguida de medidas para deslocamento intracelular do potassio,
como insulina associada a glicose. Além disso, diante de insuficiéncia renal aguda oligurica,
acidose metabolica e instabilidade hemodinamica, deve-se considerar precocemente a te-
rapia renal substitutiva como forma definitiva de remog¢ao do potassio do organismo.
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A alternativa D, que propde o uso de furosemida em altas doses como primeira escolha, &
inadequada nesse contexto, pois a resposta diurética € imprevisivel em pacientes com in-
suficiéncia renal aguda oligurica, além de nao promover protecao cardiaca imediata nem
correcao rapida da hipercalemia. O uso isolado de diuréticos de alca, especialmente como
medida inicial, ndo é recomendado em casos de hipercalemia grave com alteracdes eletro-
cardiograficas.

Dessa forma, a alternativa C € a Unica que contempla as medidas imediatas e prioritarias
para o manejo da hipercalemia grave com risco de vida, estando plenamente alinhada as
recomendacdes atuais e a pratica clinica baseada em evidéncias. Assim, solicito a revisao
do gabarito oficial da questao, com a alteracao da resposta correta da alternativa D para a
alternativa C.

Referéncias

1. Kovesdy CP. Management of hyperkalemia: an update for the internist. Am J Med.
2015;128(12):1281-1287.

2. Mount DB. Evaluation and treatment of hyperkalemia. N Engl J Med. 2019;380(16):
1526-1535.

3. Clase CM, Carrero JJ, Ellison DH, et al. Potassium homeostasis and management of
dyskalemia in kidney disease. Kidney Int. 2020;97(1):42-6].

4. Weisberg LS. Management of severe hyperkalemia. Crit Care Med. 2008;36(12):3246—
3251.
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 37

Homem de 70 anos, portador de hipertensao arterial e diabetes mellitus, apresenta quadro
de vomitos de repeticao ha 10 dias. Relata baixa aceitacdao da dieta ha cerca de 3 meses as-
sociada a perda ponderal de 10kg nesse periodo. Atualmente apresenta IMCl6kg/m?2. Reali-
zada endoscopia digestiva alta que identifica grande quantidade de residuo gastrico e (im-
possibilidade de ultrapassar o piloro devido a lesao estenosante, Biopsia de congelacao evi-
denciou adenocarcinoma. Diante do quadro, qual a conduta nutricional pré-operatoria ide-
al?

A. Sonda nasogastrica para descompressdo gastrica e programar cirurgia de urgéncia.

B. Sonda nasogastrica com dietg imunomoduladora até reganho ponderal seguida de
abordagem cirurgica.

C. Dieta por via oral conforme aceitagcao associada a dieta imunomoduladora por 5-7 dias,
seguida de abordagem cirdrgica.

D. Nutricao parenteral total por 7-10 dias, seguida de abordagem cirdrgica.

E. Nutricdo enteral por gastrostomia por 7-10 dias, seguida de abordagem cirdrgica.

Recurso:
Prezados avaliadores,
Venho interpor recurso em relagao ao gabarito da questao numero 37 deste processo sele-

tivo, que considerou como correta a alternativa “Nutricdo Parenteral Total (NPT) por 7-10
dias, seguida de abordagem cirurgica”.

Entretanto, a luz das diretrizes atuais de terapia nutricional perioperatéria, tal conduta
nao representa a melhor opc¢ao inicial para o cenario clinico apresentado, conforme se
expde a seguir.

1. Prioridade da via enteral sobre a nutricio parenteral

As principais diretrizes internacionais sdo categdricas ao afirmar que a via enteral deve ser
sempre priorizada, sempre que o trato gastrointestinal distal esteja funcional, por ser mais
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fisiolégica, associada a menor taxa de complicacdes infecciosas, metabdlicas e menor
custo, quando comparada a nutricao parenteral total.

A nutricdo parenteral total ndo deve ser utilizada como primeira escolha, sendo reserva-
da para situacdes em gue a via enteral esteja inviavel ou contraindicada, o que nao se
aplica integralmente ao caso descrito.

2. Trato gastrointestinal distal funcionante no caso apresentado

O paciente apresenta neoplasia gastrica distal com obstrucgao pilérica, impossibilitando a
progressdo do alimento por via oral ou gastrica. No entanto, ndo ha qualquer descricao de
disfuncao do intestino delgado, o que indica que o trato gastrointestinal distal esta pre-
servado e funcional.

Nesse contexto, a literatura recomenda nutricdo enteral pés-pilérica, sendo a jejunosto-
mia alimentar a via mais adequada, segura e fisioldégica para suporte nutricional pré-ope-
ratorio.

3. Jejunostomia como via preferencial em obstrucgao gastrica distal

Em pacientes com:

- neoplasia gastrica obstrutiva,

- perda ponderal significativa,

- desnutricdo grave (IMC 16 kg/m?),

- e impossibilidade de alimentacao oral ou gastrica,

a jejunostomia alimentar ¢ amplamente recomendada como método de suporte nutricio-
nal pré-operatorio, permitindo:
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- manutenc¢ao da integridade da mucosa intestinal,
- reducao da translocacao bacteriana,
- melhor resposta imunologica,
- menor taxa de infeccao quando comparada a NPT.
Além disso, a jejunostomia pode ser utilizada inclusive no intraoperatério, sendo conside-

rada parte da estratégia de cuidado perioperatério em cirurgias oncolégicas do trato diges-
tivo.

4. Nutriciao parenteral total: indicagdo restrita

A indicacdo de NPT por 7-10 dias, conforme descrito no gabarito, ndo encontra respaldo
como primeira linha neste cenario clinico, uma vez que:

- existe via enteral potencialmente utilizavel,

- Nao ha contraindicacao absoluta ao uso do intestino,

- e a NPT esta associada a maior risco de infeccao, disturbios metabdlicos e complica-

¢oes relacionadas a cateter venoso central.

Assim, a alternativa considerada correta contraria o principio basilar da terapia nutricio-
nal, que € o uso da via mais fisioldgica possivel.

Conclusao

Diante do exposto, solicita-se a anulagdo da questdo, uma vez que a nutricao enteral por
via jejunal (jejunostomia) representa a conduta nutricional pré-operatéria mais adequa-
da, fisiolégica e alinhada as diretrizes atuais, sendo a NPT indicada apenas de forma se-
cundaria ou em situacdes de impossibilidade da via enteral.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 46

Segundo a fetal medicine foundation, recentemente um novo parametro para predizer ris-
co de pré-eclampsia foi adicionado no calculo de risco do primeiro trimestre. Assinale a al-
ternativa que representa esse parametro.

Dopplervelocimetria da artéria oftalmica.
Diabetes gestacional

Gemelaridade

Obesidade

Pico sistolico da artéria cerebral média.

mooOw>»

Recurso:

Solicito respeitosamente a anulacao da questao, uma vez que o gabarito apresentado se
baseia em um pardmetro que ainda nao esta difundido, validado amplamente nem in-
corporado a pratica clinica corrente, tampouco as ferramentas oficiais utilizadas para o
calculo de risco no primeiro trimestre.

Embora a Fetal Medicine Foundation (FMF) tenha publicado estudos recentes avaliando a
dopplervelocimetria da artéria oftalmica como possivel marcador adicional para predicao
de pré-eclampsia, esse parametro nao esta inserido na calculadora oficial da FMF, que
permanece como principal referéncia utilizada internacionalmente para rastreamento no
primeiro trimestre.

Atualmente, o calculo de risco recomendado e amplamente adotado pela FMF baseia-se
em:

- fatores maternos,

- pressao arterial média,

- Doppler das artérias uterinas,

- PIGF (com ou sem PAPP-A),
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nao contemplando a artéria oftalmica como variavel operacional do modelo.

Dessa forma, a cobranca desse parametro extrapola o conteddo consolidado, consensual e
disponivel nas ferramentas oficiais da propria FMF, comprometendo a objetividade da
guestao e a isonomia entre os candidatos.

Diante do exposto, solicita-se a anulagao da questdo, por abordar um critério experimen-
tal/em validacgdo, ainda ndo incorporado ao calculo oficial de risco, nem a pratica assis-
tencial padronizada.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 51

Paciente de 60 anos de idade chega ao consultério com queixa de bola na vagina ha um
ano e perda involuntaria de urina aos esforcos, além de referir frouxidao vaginal durante ato
sexual. DUM ha 10 anos, G4 P4, partos vaginais. No momento do exame, foi evidenciado o
seguinte cenario, segundo o POP-qg. Assinale a alternativa com o diagndstico e a conduta
CORRETA.

+3 +10 +11
10 3 11
+3 +10 -

Prolapso genital.E IV, rotura perineal. Realizar colpocleise + sling

PPP E Il, rotura perineal. Realizar colpocleise com sling.

PPA E |, hipertrofia de colo.. Realizar traguelectomia parcial

Prolapso apical E Il, rotura perineal. Realizar histerectomia vaginal.
Prolapso apical, IUE mista e rotura perineal. Realizar colpoplastia posterior.

RSN U

Recurso:

Solicito respeitosamente a anulagao da questao, uma vez que a alternativa considerada
correta propde a realizagao de colpocleise em um cenario clinico no qual tal procedimen-
to é formalmente contraindicado.

A paciente descrita refere atividade sexual, evidenciada pela queixa de “frouxidao vaginal
durante o ato sexual”. A colpocleise é uma cirurgia obliterativa, indicada exclusivamente
para mulheres sem atividade sexual e sem desejo de preservacao do canal vaginal, o
gue inviabiliza sua indicacao neste caso.

As principais diretrizes e consensos em uroginecologia sao claros ao estabelecer que a col-
pocleise deve ser reservada para pacientes:
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- idosas,

- com prolapso avancado,

- sem vida sexual ativa,
Dessa forma, a inclusao da colpocleise como conduta correta contraria a pratica clinica pa-
dronizada e os principios basicos do tratamento cirurgico do prolapso genital, tornando a

questdo tecnicamente incorreta ou, no minimo, ambigua, uma vez que nio respeita crité-
rio essencial para indicacao do procedimento.

Diante do exposto, solicita-se a anulagao da questao, por apresentar proposta terapéutica
incompativel com os dados clinicos fornecidos no enunciado.
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Especialidade: Pediatria

Questao: 69

Durante um turno de atendimento na Unidade Basica de Saude, vocé atende 4 criangas
com menos de 3 anos em que a preocupacao principal do cuidador € se o desenvolvimen-
to esta adequado. Crianga 1: Sexo feminino, 5 meses; leva objetos a boca, responde ativa-
mente ao contato social, ndo senta sem apoio, vira sozinha para a posi¢cao de brucos. Crian-
ca 2: Sexo masculino, 14 meses; anda bem com apoio, mas nao tem bom equilibrio quando
sem apoio; coloca blocos dentro da caneca por meio da demonstracao e fala; durante a
consulta, fala bola e aponta para ela; faz movimento de pinca. Crianca 3: Sexo feminino, 3
meses; olha para vocé de forma evidente; desencosta o queixo da superficie quando de
brucos; nao abre as maos espontaneamente; nao segura objetos quando encostados em
suas Maos; apresenta sorriso social e emite sons como se quisesse conversar. Crianca 4:
Sexo masculino, 16 meses; nao usa a colher ou garfo para levar comida em direcao a boca,
empilha dois cubos e os coloca dentro da caixa quando solicitado; abre portas e gavetas
dando passos para tras; fala apenas agua nao, além de papai e mamae; aponta quando
quer algo. De acordo com o Ministério da Saude, qual crianca tem indicagcao de ser enca-
minhada, de imediato, a equipe multiprofissional e/ou a rede de atenc&o especializada para
avaliacao do desenvolvimento?

Crianca T

Crianca 2
Crianga 3
Crianca 4
Nenhuma

moOo>

Recurso:

Solicita-se a anulacao da questao, uma vez que mais de uma criancga descrita Nno enunciado apresenta critérios
de atraso ou sinais de alerta do desenvolvimento, conforme os marcos do desenvolvimento neuropsicomotor
estabelecidos pelo Ministério da Saude e pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o que inviabiliza a exis-
téncia de apenas uma alternativa correta.

De acordo com a Caderneta de Saude da Crianca (Ministério da Saude), aos 3 meses de idade espera-se que o
lactente:

- Abra as maos espontaneamente
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- Segure objetos quando colocados em suas maos
- Apresente sorriso social e vocalizagées

- Sustente parcialmente a cabega em posi¢cao prona

No enunciado, a Crianca 3 ndo abre as maos espontaneamente e nao segura objetos quando estes sao coloca-
dos em suas maos, caracterizando sinais de alerta para atraso do desenvolvimento motor fino, com indicagao
de encaminhamento para avaliagcao especializada, conforme orientagcao do Ministério da Saude.

Segundo a Caderneta de Saude da Crianga e os manuais de vigilancia do desenvolvimento da SBP, aos 15-18
meses espera-se:

- Tentativas de alimentacao independente com colher
- Vocabulario expressivo minimo de 3 a 6 palavras com significado, além de “papai” e “mamae”

- Evolucédo progressiva da autonomia funcional

A Crianga 4 nao utiliza colher ou garfo e apresenta vocabulario restrito, limitado a poucas palavras, configuran-
do atraso de linguagem e de autonomia, reconhecidos como sinais de alerta que indicam encaminhamento
imediato a equipe multiprofissional.

Dessa forma, tanto a Crianga 3 quanto a Crianga 4 apresentam critérios formais para encaminhamento, segun-
do documentos oficiais vigentes, o que resulta em mais de uma alternativa correta, tornando a questdo ambi-
gua e passivel de anulagao.

Diante da presenca de multiplas respostas corretas, fundamentadas em diretrizes oficiais, solicita-se a anulacao
da questao, por nao atender aos critérios de unicidade exigidos em questdes de multipla escolha.
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