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N° DE INSCRIGCAO

HNEEEEEE

LEIA, COM ATENGAO, AS SEGUINTES INSTRUGOES

1.

4.

5.

Este boletim de questdes é constituido de:
- 50 questdes objetivas.

Confira se, além desse boletim de questdes, vocé recebeu o
cartdo-resposta destinado a marcacdo das respostas das 50
questdes objetivas.

No CARTAO-RESPOSTA

a) Confira seu nome e nimero de inscricéo e especialidade que
vocé se inscreveu na parte superior do CARTAO-
RESPOSTA que vocé recebeu.

b) No caso de n&o coincidir seu nome e ndmero de inscrigdo,
devolva-o ao fiscal e pega-lhe o seu. Se o seu cartao néo for
encontrado, solicite um cartdo virgem, o que nao prejudicara
a correcdo de sua prova.

c) Verifique se o Boletim de Questdes, esta legivel e com o
nimero de paginas correto. Em caso de divergéncia,
comunique ao fiscal de sua sala para que este providencie a
troca do Boletim de Questdes. Confira, também, na Capa
do Boletim de Questdes e no rodapé das paginas internas,
0 nome do pré-requisito para a especialidade pleiteada.

d) Apds a conferéncia, assine seu nome no espago
correspondente do CARTAO-RESPOSTA, do mesmo modo
como foi assinado no seu documento de identidade,
utilizando caneta esferogréfica de tinta preta ou azul.

e) Para cada uma das questdes existem 5 (cinco) alternativas,
classificadas com as letras a, b, ¢, d, e. S6 uma responde
corretamente ao quesito proposto. Vocé deve marcar no
Cartdo-Resposta apenas uma letra. Marcando mais de
uma, vocé anulara a questdo, mesmo que uma das
marcadas corresponda a alternativa correta.

f) O CARTAO-RESPOSTA ndo pode ser dobrado, nem
amassado, nem rasgado.

LEMBRE-SE
A duracéo desta prova é de 4 (quatro) horas, iniciando as 08
(oito) horas e terminando as 12 (doze) horas.

E terminantemente proibida a comunicagéo entre candidatos.

ATENCAO
6. Quando for marcar o Cartdo-Resposta, proceda da
seguinte maneira:

a) Faca uma revisdo das alternativas marcadas no
Boletim de Questdes.

b) Assinale, inicialmente, no Boletim de Questdes, a
alternativa que julgar correta, para depois marca-
la no Cartdo-Resposta definitivamente.

c) Marque o Cartdo-Resposta, usando caneta
esferografica com tinta azul ou preta,
preenchendo completamente (o] circulo
correspondente a alternativa escolhida para cada
guestéo.

d) Ao marcar a alternativa do Cartdo-Resposta,
faca-o com cuidado, evitando rasgéa-lo ou fura-lo,
tendo atencéo para ndo ultrapassar os limites do
circulo.

Marque certo o seu cartdo como indicado:

CERTO @

e) Além de sua resposta e assinatura, nos locais
indicados, ndo marque nem escreva mais nada
no Cartdo-Resposta.

f) O gabarito podera ser copiado,
SOMENTE, no espelho constante no
final do boletim de questdes
disponibilizado para este fim que
somente sera destacado no final de
sua prova, pelo fiscal de sua sala.

Releia estas instrugbes antes de entregar a prova.

Assine na lista de presenca, na linha correspondente, o
seu nome, do mesmo modo como foi assinado no seu
documento de identidade.
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1. Paciente masculino, 55 anos, apresenta
disfagia progressiva ha 10 anos, regurgitacdo
noturna e emagrecimento. Esofagograma
mostra esbfago dilatado com diametro de 8
cm, alongado, com retengdo de contraste e
esvaziamento lentificado. Endoscopia exclui
neoplasia. Segundo a classificacdao de
Mascarenhas/Rezende para acaldsia, o grau
da doenca e a melhor conduta cirdrgica neste
caso é:

® Grau I; dilatacdo pneumatica seriada

® Grau II; cardiomiotomia & Heller-Pinotti
®© Grau III; fundoplicatura & Nissen

@ Grau I1I; cardiomiotomia a Heller-Pinotti

® Grau 1V; esofagectomia transhiatal com
reconstrucdo gastrica

Paciente masculino, 32 anos, vitima de queda
de moto, chega ao pronto-socorro com abertura
ocular ao estimulo doloroso, pupilas isocéricas e
fotorreagentes, emissao de palavras
desconexas e localiza a dor. A pontuacdao na
escala de Glasgow e a conduta inicial mais
adequada é:

® Glasgow 13; observacdo clinica em
enfermaria.

® Glasgow 12; administracdo de manitol e TC
de cranio.

© Glasgow 9; analgesia e alta hospitalar.

@® Glasgow 9; puncdo lombar para afastar
meningite.

® Glasgow 10; intubacdo orotraqueal e TC de

cranio.

Leia o caso clinico abaixo para responder as
uestdes 3 a 5.

Paciente do sexo feminino, 48 anos, com
histéria de perda ponderal, plenitude pds-prandial
e vOmitos. A endoscopia digestiva alta revela
lesdo ulcerada em antro gastrico de
aproximadamente 2cm, de aspecto infiltrativo,
com bidpsia confirmando adenocarcinoma pouco
diferenciado. Tomografia computadorizada mostra
linfonodos  perigastricos aumentados, sem
metastases a distancia. Ecoendoscopia:
espessamento da parede gastrica com invasdo até
a camada subserosa sem comprometimento de

estruturas  adjacentes; linfonodos regionais
hipoecoicos.
3. Com base nos achados do quadro clinico acima,

a classificagdo macroscépica de Bormann e o
tipo histolégico segundo Lauren

respectivamente é:

® Bormann II; tipo difuso

® Bormann II; tipo intestinal
© Bormann III; tipo intestinal
@® Bormann III; tipo difuso

® Bormann 1V; tipo difuso

4.

O estadiamento clinico (TNM) e a melhor
conduta cirdrgica para o caso clinico acima é:

® T2aNOM0O - Gastrectomia endoscépica com
margens.

® T2aN1MO - Gastrectomia subtotal com
linfadenectomia D2.
® T3NIMO - Gastrectomia subtotal com

linfadenectomia D2.
® T3N1MO - Gastrojejunostomia paliativa.

® T4bN1MO - Gastrectomia
linfadenectomia D2.

subtotal com

ApOs ser submetida a tratamento cirdrgico
curativo, durante o seguimento oncoldgico de
rotina, € identificada massa pélvica sélida-
cistica unilateral a direita, medindo 5 cm, em
exame de imagem. A paciente encontra-se
assintomatica e sem outras alteragoes
laboratoriais significativas. Com base nesse
quadro clinico, o diagndstico mais provavel e a
conduta oncoldgica indicada é:

® recidiva locorregional — reabordagem
cirirgica curativa com resseccdo do leito
gastrico.

® tumor primario de ovario — ooforectomia
unilateral direita com estadiamento
ginecoldgico.

O recidiva linfonodal  retroperitoneal ——

radioterapia adjuvante exclusiva.

metastase peritoneal isolada — citorredugdo
completa e quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica (HIPEC).

® tumor de Krukenberg — tratamento paliativo
sistémico com quimioterapia.

Paciente com histéria de ferimento por arma
branca em tdrax anterior apresenta hipotenséo,
turgéncia  jugular e bulhas cardiacas
hipofonéticas. O diagndstico mais provavel e a
conduta imediata é:

pneumotdrax hipertensivo; puncgdo toracica
com agulha.

hemotérax macico; drenagem toracica com
selo d’agua.

tamponamento cardiaco; pericardiocentese.
contusdo pulmonar; suporte ventilatorio.

oee® & ©

choque neurogénico; reposicdo volémica

com cristaloides.

Paciente masculino, 30 anos, vitima de
ferimento por arma branca em flanco esquerdo,
estda hemodinamicamente estavel, com dor
localizada e sinais de irritagdo peritoneal. FAST
€ positivo para liquido livre. A conduta mais
adequada neste caso é:

© laparotomia exploradora imediata.

® lavagem peritoneal diagnéstica.

© observagéo clinica por 24 horas.

® TC de abdome com contraste intravenoso.
® antibioticoterapia e alta hospitalar.
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8. Paciente masculino, 74 anos, com constipagdo 11. Paciente de 58 anos com hérnia inguinal direita
cronica, apresenta dor abdominal intensa, sintomatica é submetido a hernioplastia com
distensdo progressiva, vOmitos fecaloides, tela. O cirurgido opta por técnica através de
hipotensdo e parada de eliminacdo de flatos ha inguinotomia com colocacdo de tela sobre o
48 horas. Radiografia mostra distensdo de célon assoalho do canal inguinal, sem sutura sob
com niveis hidroaéreos e auséncia de gas em tensdo. O nome da técnica utilizada é:
r_eto. 'TC ev,|denC|a_ lesdo estenosante em ® Técnica de Bassini.
sigmoide, valvula ileocecal competente e O Técni )
pneumoperiténio. Ha sinais de peritonite difusa. Teécnica de Shouldice.

O diagnéstico mais provavel e a conduta ® Técnica de Lichtenstein.
irdrgica mai n X scni Spi
;u gica mais adequada neste caso ¢ ® Técnica laparoscépica TEP.
rugdo mecani imples; I mi o
obstrugao ecanica simples; co ectomia © Técnica de McVay.
segmentar com anastomose primaria. . _ o
® obstrucdo funcional; tratamento clinico com 12. Paciente masculino, 72 anos, com hernia
Iaxativ%sedieta i L]ida inguinal direita conhecida, apresenta dor
q ) intensa, nauseas, vOmitos e massa irreduzivel
© abdome agudo perfurativo;  colectomia com sinais flogisticos. Exames mostram
segmentar com anastomose primaria. leucocitose e lactato elevado. Durante a
@ obstrugdo em alga fechada; colectomia total cirurgia, observa-se algca intestinal necrdtica
com ileostomia terminal. dentro do saco herniario. A conduta cirurgica
, o . mais adequada é:
® sindrome de Ogilvie; colonoscopia o .
terapéutica com dilatagdo da estenose. redugdo manual da alga e fechamento do
anel herniario.

9. Paciente masculino, 65 anos, apresenta ictericia ® herniorrafia com tela apés reducdo da alca.
progressiva ha 3 semanas, coluria, acolia fecal, ® 50 da al L. hernioplastia &
prurido e perda ponderal. Ao exame fisico, [gsr?tecgato_ a alca necrotica e hernioplastia a
observa-se vesicula biliar palpavel e indolor no Ichtenstein.
hipocondrio  direito. Laboratorio mostra @ resseccdo da alca necrética e herniorrafia a
bilirrubina total de 12 mg/dL (direta 10,2), Bassini.
fo_sfatase alcalina elevada e transammase_s ® antibioticoterapia e observagéo clinica.
discretamente alteradas. Ultrassonografia ] o R
abdominal revela dilatagdo de vias biliares intra 13. Paciente feminino, 35 anos, relata azia diaria,
e extra-hepaticas. O diagnéstico mais provavel regurgitacdo acida apos refeigdes e piora dos
e conduta a tomar é: sintomas ao se deitar. Nega perda ponderal ou

. . . disfagia. O diagnodstico mais provavel e a
©® hepatit | da; d licit
epatite viral —aguda; deve-se solicitar conduta inicial neste caso é:
sorologias virais. ) o o ] o
. i . . ® Ulcera gastrica; solicitar endoscopia e iniciar
® neoplasia periampular; deve-se investigar antibiético
com colangio-RM e TC de abdome. S )
® c hepati q da: d ® DRGE; iniciar inibidor de bomba de prétons e
cirrose epatica escompensada; deve-se medidas posturais.
realizar paracentese diagndstica. - ) o o
. o - © esofagite infecciosa; solicitar sorologia viral.
@ tumor de Klatskin; deve-se indicar ressecgdo ] ] ) o L
hepética com drenagem biliar. (d] dispepsia funcional; iniciar procinético e
- - dieta liquida.
© coledocolitiase; deve-se indicar CPRE o q- L o i
terapéutica imediata. nfe,opl_a5|a esofagica; solicitar TC de torax e
biopsia.

10. Paciente  masculino, 22 anos, relata 14. Paciente masculino, 42 anos, com DRGE ha 5
apal_JIamento |nterm|tente’ em regido |r,19umal anos, mesmo com posologia otimizada de IBP,
direita, que aumenta ap0Os atividade fisica e mantém sintomas noturnos e episddios de
desaparece em repouso. Ao exame, nota-se broncoaspiragdo. Endoscopia mostra esofagite
protrusdo que segue o trajeto do corddo grau C de Los Angeles. Manometria esofagica €
espermatlco. O diagndstico mais provavel neste normal e pHmetria confirma refluxo acido. A
caso e: conduta mais adequada neste caso é:
® hérnia femoral. ® aumentar dose de IBP e manter tratamento
® hérnia inguinal direta. clinico.
© hérnia epigéstrica. ® iniciar corticoide oral e repetir endoscopia
@ hérnia inguinal indireta. ° em 6 meses.
® hérnia umbilical. realizar lfqndopllcatura a Nissen por via

laparoscopica.
@ indicar gastrectomia subtotal com
reconstrugao em Y de Roux.
@ realizar dilatacdo esofadgica com baldo
terapéutico.
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15.

16.

17.

18.

19.

Paciente masculino, 52 anos, IMC 42 kg/m2,
diabético tipo 2 ha 8 anos, em uso de insulina,
com controle glicémico insatisfatério. Apresenta
apneia obstrutiva do sono, hipertensao arterial,
esteatose hepatica e Doenca do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE) moderada. Apods
avaliacdo multidisciplinar, é considerado apto
para cirurgia bariatrica. O procedimento mais
indicado para controle metabdlico, melhora da
DRGE e perda ponderal sustentada é:

® banda gastrica ajustavel
videolaparoscopia.

por

(b gastrectomia vertical.

© fundoplicatura a Nissen.

@® gastroplastia vertical com anel restritivo.
® cirurgia de Fobi-Capella.

Durante a resposta metabdlica ao trauma
grave, observa-se um aumento de hormonios

catabodlicos. Dentre os eventos abaixo, a
alternativa que estd mais diretamente
relacionada ao estado hipermetabdlico

prolongado é:

® Inibicdo da gliconeogénese hepética.

® Estimulagdo da sintese proteica muscular.

© Ativacdo do eixo hipotadlamo-hipdfise-adrenal
com liberagao de cortisol.

@ Supressdo da atividade simpética.

® Aumento da secrecdo de insulina.

A hiperglicemia observada em pacientes
politraumatizados decorre principalmente de:

® Hipofuncdo pancreatica exdcrina.
® Diminuicdo da secrecdo de cortisol.
© Liberagdo de insulina em excesso.

@ Resisténcia periférica a insulina induzida por
catecolaminas.

©® Hipoglicemia compensatéria de rebote.

Um homem de 60 anos apresenta dor subita e
aumento de volume inguinal a direita,
irreduzivel, com sinais de obstrucao intestinal.
A conduta mais adequada neste caso, é:

© Tentativa de redugdo manual sob analgesia.
® Observacdo ambulatorial.

© Correcdo eletiva com tela apdés melhora
clinica.

@ Antibioticoterapia e repouso absoluto.

® Cirurgia de urgéncia por suspeita de hérnia
estrangulada.

Sobre a técnica de Lichtenstein

herniorrafia inguinal, é correto afirmar que:

© Prescinde do uso de tela sintética.

@ E indicada apenas em hérnias encarceradas.

© Consiste em reforco da parede posterior com
tela de polipropileno.

@ Exige obrigatoriamente anestesia geral.

® Tem maior taxa de recidiva do que
Shouldice.

para

20.

21.

22,

23.

24,

A hérnia de Richter caracteriza-se por:

® Protrusdo de parte da parede intestinal, sem
oclusdao completa da luz.

® Estrangulamento exclusivo de epiplon.

Encarceramento de alga intestinal

comprometimento da luz total.

com

(C]

@ Presenca de conteldo retroperitoneal na
hérnia.

(]

Hérnia que ocorre somente em recém-

nascidos.

Paciente vitima de acidente automobilistico
apresenta-se hipotenso, taquicardico e com dor
abdominal difusa. A ultrassonografia FAST é
positiva para liquido livre. A conduta imediata,
neste caso, é:

® Coleta de
observacao.

exames laboratoriais e

(b] Laparoscopia diagndstica.

© Reposicdo volémica e tomografia.
@ Laparotomia exploradora imediata.
(]

Laparotomia
clinica.

apenas apds estabilizagdo
A triade letal no trauma grave é composta por:
® Hipotermia, hipocalcemia e acidose.

® Hipoglicemia, coagulopatia e hipotermia.
metabdlica e

© Hipotermia, acidose

coagulopatia.
@ Hipercalemia, choque e insuficiéncia renal.
® Hipoxemia, hipercapnia e acidose.

Em relagdo ao trauma toracico, o hemotoérax
macico é definido como:

® presenca de mais de 500 mL de sangue na
cavidade pleural.

® volume =1500 mL drenado imediatamente
ou sangramento continuo =200 mL/h.

© qualquer sangramento com instabilidade

hemodinamica.

@ necessidade de toracotomia imediata.

® acimulo progressivo de sangue sem colapso
pulmonar.

A via aérea  definitiva no
politraumatizado é caracterizada por:

paciente

® o0 uso de canula nasal de alto fluxo.
® mascara laringea com sedagdo consciente.

© intubacgdo orotraqueal com balonete inflado
na traqueia.

® ventilagdo com bolsa-valvula-méscara.
® ventilagdo ndo invasiva com CPAP.
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25,

26.

27.

Um paciente com apendicite aguda néao
complicada é operado 18 horas ap0s inicio dos
sintomas. Entre as condutas a seguir, a que
estd mais alinhada com a pratica atual é:

® uso obrigatério de antibiéticos por 7 dias no
pos-operatorio.

® apendicectomia videolaparoscépica e alta
precoce em 24h.

© laparotomia ampla devido ao risco de

peritonite.

@ coleta de cultura peritoneal em todos os
casos.

® apendicectomia apenas em caso de falha do
tratamento clinico.

Mulher de 32 anos procura o pronto atendimento
com histéria de cefaleia intensa, iniciada ha 8
horas. Refere que a dor comecou de forma
subita, em “pico maximo em menos de 1
minuto”, associada a nauseas e rigidez de nuca.
Nega febre ou histéria prévia de enxaqueca. Ao
exame fisico, estad consciente, orientada, com
rigidez de nuca, sem déficits motores. A
hipotese diagndstica mais provavel e o préximo
passo na investigacao é:

©® Enxaqueca — tratar com triptano e reavaliar
resposta.

® Cefaleia tensional — analgesia e repouso.

© Hemorragia subaracndidea —  solicitar

tomografia de crdnio sem contraste.
@® Meningite viral — iniciar antibiético empirico
imediatamente.
® Neuralgia do trigémeo — iniciar
carbamazepina e observar evolugao.

Homem de 45 anos procura o ambulatorio com
queixa de dor epigastrica em queimacao,
empachamento  pos-prandial e saciedade
precoce hd 2 meses. Nega perda de peso,
vOmitos ou sangramento digestivo. Ndo faz uso
de AINEs, ndo fuma e ndo consome alcool
regularmente. O exame fisico é normal. A
conduta inicial mais adequada neste caso é:

® solicitar endoscopia
imediatamente.

digestiva alta

iniciar tratamento empirico com Inibidor de
Bomba de Prétons (IBP) por 4 a 8 semanas.

gastroenterologista para bidpsia gastrica.

prescrever procinético isoladamente e dieta

®
® encaminhar imediatamente para
(d)
leve.

(e

solicitar pesquisa de Helicobacter pylori e
tratar se positivo.

28.

29.

30.

Homem de 52 anos procura atendimento com
coloragdo amarelada da pele e olhos ha 5 dias,
associada a collria e acolia fecal. Refere prurido
intenso e dor leve no hipocondrio direito.Nega
uso de alcool recente e transfusGes. Ao exame
fisico: ictericia 2+/4+, vesicula biliar palpavel e
indolor (sinal de Courvoisier-Terrier positivo).
Laboratorio: Bilirrubina total: 12 mg/dL (direta
10 mg/dL); AST: 80 U/L; ALT: 95 U/L; FA: 600
U/L; GGT: 450 U/L. A hipdtese diagndstica mais
provavel neste caso é:

® Hepatite viral aguda

® Hemodlise intravascular

© Colestase extra-hepatica (obstrutiva)
@® sSindrome de Gilbert

©® Ictericia medicamentosa (colestase intra-
hepatica)

Homem de 68 anos, diabético e hipertenso, é
admitido no pronto-socorro com febre (39 °C),
confusdo mental e hipotensdao (PA 85x50
mmHg). Apresenta frequéncia cardiaca de 115
bpm, FR 26 irpm, e SpO2 92% em ar ambiente.
Laboratoério inicial: Leucocitos: 18.000/mms3;
Lactato: 4,2 mmol/L; Creatinina: 2,0 mg/dL
(prévia 1,0); PCR: 180 mg/L. Suspeita-se de
infeccdo urindria como foco. A conduta inicial
mais adequada é:

® aguardar resultado da urocultura para iniciar
antibiotico especifico.

® iniciar antibioticoterapia empirica e reposicdo
volémica precoce.

© iniciar corticoide e vasopressor
imediatamente, antes da hidratacao.

@ administrar apenas antipirético e observar
resposta clinica.

® encaminhar para internagdo sem medidas
iniciais até avaliacdo especializada.

Homem de 68 anos, previamente higido, procura
o servico de saude com dor ossea difusa
(principalmente coluna lombar), fadiga e perda
de 5 kg em 2 meses.

Exame fisico: palidez
linfonodomegalias ou esplenomegalia.
Exames laboratoriais: Hemoglobina: 9,5
g/dL; Leucdcitos: 6.000/mm3; Plaquetas:
180.000/mm3; Creatinina: 2,1 mg/dL;
Calcio: 11,2 mg/dL; Proteina total: 9,0 g/dL;
Albumina: 3,0 g/dL

Eletroforese de proteinas séricas mostra pico
monoclonal (M-protein) na regidao IgG kappa.
Radiografia de esqueleto com multiplas lesGes
liticas. O critério que confirma o diagnédstico de
mieloma multiplo ativo, e indica tratamento
medicamentoso é:

discreta, sem

presenga de anemia isolada.

lesOes Osseas difusas sem M-protein.
pico monoclonal sem sintomas.
hipercalcemia isolada sem M-protein.

O 0

lesbes liticas ésseas + M-protein monoclonal
+ evidéncia de disfungdo organica (CRAB).
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31.

32.

33.

Homem de 62 anos, tabagista, com historia de
DPOC, procura o pronto-socorro com dispneia
intensa ha 2 horas, tosse produtiva, e sibilos
audiveis a distancia. Apresenta FR 32 irpm,
SpO2 86% em ar ambiente, PA 150x90 mmHg,
FC 110 bpm.

A ausculta: sibilos difusos e tempo expiratério
prolongado. Gasometria: pH 7,30 / PaCO2 58
mmHg / PaO2 55 mmHg / HCOs3~ 28 mEqg/L. A
conduta inicial mais adequada neste caso é:

® administrar altas doses de oxigénio por
mascara com reservatorio (FiO2 100%).

® iniciar ventilacao mecanica invasiva
imediata.

©® iniciar broncodilatadores inalados e oxigénio
controlado (Venturi 24-28%).

(d] prescrever antibidtico e observar evolugdo

sem suporte ventilatério.
® administrar apenas corticoide endovenoso.

Mulher de 35 anos refere fraqueza progressiva
em bracos e pernas nos Ultimos 3 meses,
especialmente ao subir escadas e pentear o
cabelo. Nega dor, parestesias ou alteragao
sensorial. Ao exame fisico: Fragueza proximal
em membros superiores e inferiores (MMT 4/5);
Reflexos tendinosos preservados; Sem atrofia ou

fasciculacbes; Sem  alteracdes sensoriais.
Exames laboratoriais: CK: 1.200 U/L (normal
<200); TSH: normal; Anti-AChR: negativo;

Eletroneuromiografia: alteragdes miopaticas. A
hipdtese diagnostica mais provavel é:

© Miastenia grave

® Polimiosite

© Doencga de motoneurdnio (ALS)
@® Sindrome miasténica congénita
© Neuropatia periférica

Paciente de 45 anos, apresenta-se com queixa
de “pele amarela” ha 19 dias. HDA: Paciente
relata que ha 29 dias cursa com febre 38°C,
nauseas, vomitos, fadiga e dor em hipocondrio
direito. Refere que ha 19 dias notou que a pele

se mantém amarelada. Antecedentes
Patolégicos: Nega doencas pregressas e
alergias. Refere internamento prévio para

cirurgia em membro inferior esquerdo, sendo
necessaria hemotransfusdo. Habitos de Vida:
Nega tabagismo e etilismo. Sedentdria. Sobre as
hepatites virais marque a alternativa correta.

® A vacina contra a hepatite B também
previne a hepatite D.

® A hepatite C é transmitida por via fecal-oral.

® O virus da hepatite D pode ser transmitido
sem a presenca do virus da hepatite B.

® A hepatite A geralmente tem um curso
benigno, e a vacina para esta doenga faz
parte do calendario infantil.

® A hepatite B pode cronificar em 90% dos
casos, mas o risco de cancer é baixo.

34.

35.

Homem de 45 anos procura atendimento com
dor lombar de inicio insidioso ha 6 semanas,
localizada na regido lombossacra, sem irradiacao
para membros inferiores. Refere que a dor piora
ao permanecer sentado ou em pé por longos
periodos e melhora com repouso relativo. Ao
exame fisico: Palpacdo: dor paravertebral
discreta; Amplitude de movimento: limitada por
dor, sem déficit neuroldgico; reflexos, forga e
sensibilidade: normais; sem febre ou perda de
peso. A conduta inicial mais adequada, neste
caso, é:

® solicitar ressondncia magnética de coluna
lombar imediatamente.

® iniciar fisioterapia e analgesia, mantendo
atividades diarias adaptadas.

© prescrever opioides de inicio para controle
da dor.

® solicitar hemograma,
descartar infecgao.

VHS e PCR para

® encaminhar imediatamente para cirurgia de
coluna.

Uma paciente de 58 anos, com nefropatia
diabética, clearance de creatinina de 62ml/min,
realizou exame de rotina que evidenciou
presenca de um cisto renal simples em rim
direito. Sobre os cistos renais e seu manejo,
marque a alternativa correta.

® Paciente sempre deve ser encaminhada para
o nefrologista para investigagdo diagndstica.

® Paciente deve realizar exame de
Ressonancia Nuclear Magnética para melhor
elucidar o quadro.

®© Deve-se encaminhar para o urologista para
avaliagao de nefrectomia parcial devido
cisto.

@® Paciente permanece em seguimento com
clinico geral, visto que, cistos simples sdo
benignos.

® A avaliacdo de cistos renais deve ser feita

sempre na UBS, visto que ndo existem cistos
malignos.
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36.

37.

Homem, 24 anos, sem comorbidades, queixa-se
de dor toracica que piora com a inspiragdo
profunda e dispneia progressiva ha 5 dias. Ao
exame encontra-se taquicardico e dispneico.
Ausculta pulmonar com crepitacbes até 1/3
médio bilateralmente. Ritmo regular em 3T (B3).
Precérdio hipercinético. Ruido sisto-diastolico
continuo e grave, pancardiaco. Abdome e MMII
edemaciados. Extremidades quentes. Historia
pregressa: NDN, exceto por infeccdo de
garganta ha 1 més. Paciente diagnosticado com
pericardite. Sobre o quadro clinico marque a
alternativa correta.

® A causa mais comum de pericardite aguda é
de etiologia bacteriana, sendo a pneumonia
a principal doenca associada.

® A presenca de dois dos quatro critérios
diagnosticos (dor, atrito, alteragées no ECG,
derrame) é suficiente para o diagndstico.

© Na pericardite em todos as situagdes clinicas
o0 paciente deve ser internado e vai receber
medicacdes endovenosas.

@ A dor toracica na pericardite geralmente é
retroesternal e pode piorar ao sentar-se e
inclinar-se para a frente.

® Alteragdes no eletrocardiograma (ECG)
podem incluir onda T apiculada e aumento
do intervalo PR.

Um paciente oncolégico com diagnédstico de
leucemia aguda é encaminhado a emergéncia.
Apresenta grande carga tumoral e elevagao
significativa dos leucdcitos. As principais
medidas de manejo e prevencdo da Sindrome de

Lise Tumoral (SLT) sao:
® iniciar hidrica,
diurético.

restricdo alopurinol e

® hidratacdo venosa com solucdo alcalinizada
e uso de rasburicase.

© hidratacdo venosa com fluidos isotdnicos e
uso de alopurinol ou rasburicase,
dependendo do nivel de acido Urico.

@ monitorar por mais tempo e iniciar
tratamento somente se surgirem os
sintomas clinicos.

® iniciar corticoide para diminuir a massa
tumoral rapidamente.

38.

39.

Mulher de 67 anos, diabética tipo 2 ha 15 anos,
hipertensa, com insuficiéncia renal cronica
estagio 3. Chega ao pronto-socorro com quadro
de 2 dias de febre (38,5°C), tosse produtiva
com escarro purulento, dispneia progressiva e
dor toracica pleuritica a inspiragdo profunda, a
direita. Ao exame: crepitacdes em base
pulmonar direita, taquipneia, Sat O2 88% em ar
ambiente, PA 110/70 mmHg, FC 110 bpm.
Hemograma: leucocitose com desvio a
esquerda; PCR elevada. Radiografia de torax:
infiltrado em lobo inferior direito. A estratégia

mais apropriada inicial no manejo é:
® iniciar antibioticoterapia empirica

ceftriaxona + azitromicina.

com

® solicitar tomografia de térax antes de iniciar

antibidtico.

O tratar apenas com suporte (oxigénio,
hidratacdo) e aguardar culturas.

@ iniciar antibioticoterapia empirica com

piperacilina-tazobactam + levofloxacino.

® internar em UTI e imediatamente colocar em
ventilacdo mecanica invasiva.

Homem de 55 anos, previamente higido,
comparece com queixa de fadiga progressiva,
perda de peso de 5 kg em 2 meses, sudorese

noturna e febricula vespertina. Ao exame:
linfadenopatia cervical bilateral (2-3 cm)
indolor, esplenomegalia discreta. Hemograma:

leucocitos 45.000/mm3 com predominio de
neutrofilos, com desvio a esquerda, bastonetes
imaturos; Hb 12 g/dL; plaquetas 180.000/mm3.
Biopsia de medula o6ssea: hiperplasia mieldide.
Dosagens de acido fdlico e vitamina B12
normais, teste de fosfatase alcalina leucocitaria
(> 1000 U/L). O exame confirmatério mais
adequado para o diagnéstico é:

® Eletroforese de hemoglobina.
® PCR para mutagdo JAK2 V617F.
© Teste de mutacdo BRAF V600E.

@ Citogenética para translocacdo t (9;22)
(BCR-ABL).

® NGS (sequenciamento de nova geracdo)
para mielodisplasia.
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40.

41.

42.

Mulher de 45 anos, hipertensa controlada,
procura atendimento com queixa de fraqueza
progressiva nas pernas (predominantemente
distal no inicio), dificuldades para levantar de
uma cadeira, engolir alimentos sélidos e
sensacdo de “formigamento” nas mdos ha 3
semanas. Ao exame neuroldgico: forca grau 3/5
em musculos proximais dos membros inferiores
e superiores, reflexos tendinosos diminuidos,
leve atrofia proximal e fasciculacodes.
Eletroneuromiografia: descargas fibrilatérias e
ondas positivas agudas com potenciais de
unidade motora de alta amplitude, longa
duracdo e polifasicos. O diagndstico mais
provavel neste caso é:

® Polimiosite

® Miastenia gravis

© Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA)
@® Sindrome de Guillain-Barré

® Miopatia induzida por estatina

Homem de 72 anos, portador de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), ex-
tabagista (60 magos/ano), procura atendimento
com piora progressiva da tosse e producao de
escarro esverdeado nos Uultimos 5 dias, febre
baixa e dispnéia. Ao exame: uso de musculatura
acessoria, sibilos difusos, Sat O2 85% em ar

ambiente. Gasometria arterial mostra pCO:2
elevada (50 mmHg), pO2 55 mmHg, HCOs
elevado. A abordagem mais adequada

imediatamente para este caso é:

® intubacdo orotraqueal e ventilacdo mecanica
invasiva.

® iniciar Ventilagio N&o Invasiva (VNI) +
antibioticoterapia.

© apenas broncodilatadores e corticéide oral.

@ oxigenoterapia liberal para manter saturagio
>95%).

©® Expectante e observar evolugdo.

Mulher de 58 anos, sem comorbidades
significativas, queixa recente (6 semanas) de
politria, polidipsia e perda de peso de 2 kg.
Exame fisico normal, salvo sinais leves de
desidratacdo. Glicemia de jejum: 200mg/dL;
HbAlc: 8,5%. Fungdo renal e eletrdlitos
normais. A melhor conduta inicial neste caso é:

® iniciar metformina isolada.

® iniciar insulina basal ao deitar em

monoterapia logo desde o inicio.
©® iniciar metformina + inibidor de SGLT2.
@ dieta restrita e observagdo sem medicacéo.
® iniciar sulfonilureia (glibenclamida) isolada.

43.

44,

45.

46.

Homem, 62 anos, com antecedente de etilismo
cronico e hepatite C tratada. Comparece ao PS
com quadro de ascite progressiva, edema de
MMII e confusdo mental nas ultimas 48h. Ao
exame: flapping, ictericia +/4, ascite tensa,
GCS: 14. Na paracentese diagndstica: 300
células/mm3 (70% neutroéfilos), albumina do
liguido ascitico: 1,0 g/dL (sérica: 3,2 g/dL). O
diagndstico mais provavel neste caso é:

® Peritonite bacteriana espontanea.

® Cirrose hepatica compensada.

© Carcinomatose peritoneal.

® Hepatocarcinoma com invasdo peritoneal.
® Sindrome hepatorrenal.

Mulher de 30 anos, com histéria de dor
abdominal epigastrica intermitente ha 3 meses,
associada a emagrecimento de 5 kg e diarreia
cronica. Refere episédios de sudorese e
palpitacdo apos refeigbes. Endoscopia digestiva
alta com duodenite erosiva. Exames: gastrina
sérica em jejum > 1000 pg/mL. A principal
hipdtese diagnostica é:

® Ulcera gastrica associada a H. pylori.
® Doenca celiaca.

© Sindrome de Zollinger-Ellison.

@® Sindrome do intestino irritavel.

® Pancreatite cronica.

Homem de 74 anos, ex-tabagista, com
antecedente de DPOC leve, apresenta quadro de
dor toracica retroesternal subita, dispneia
intensa, sudorese fria e sincope. Ao exame: PA
80/60 mmHg, FC 120 bpm, turgéncia jugular,

murmurio vesicular preservado, ECG:
taquicardia sinusal. Troponina discretamente
elevada. D-dimero: 5000 ng/mL.

Angiotomografia: trombo em artéria pulmonar
direita e esquerda. A Conduta imediata neste
caso é:

® anticoagulacdo com heparina e observacdo.
® fibrindlise sistémica com alteplase.

© cateterismo cardiaco para coronariografia.
@ reposicdo volémica e observagdo.

® corticéide em altas doses.

Mulher, 42 anos, com fadiga, mialgia, pele seca,
intolerancia ao frio e ganho de peso. Ao exame:
facies embotada, reflexos lentificados, edema
periorbitario. TSH: 0,01 mUI/L (0,4 a 4,5), T4
livre: 0,6 ng/dL (0,7 a 1,8) a conduta mais
adequada neste caso é:

© Metimazol 20 mg/dia associado ao
propranolol.
® Iniciar corticoide e reavaliar fungdo

tireoidiana.
© Propiltiouracil 100 mg/dia e corticoide.
@ Repetir TSH em 6 semanas.

® Levotiroxina 1,6 mcg /kg/dia e avaliar outros
eixos hipofisarios.
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47.Homem, 45 anos, comparece com dor toracica

atipica e episodios de sincope. ECG mostra
intervalo QTc de 520 ms. Exame fisico normal.
Pai faleceu subitamente aos 42 anos. A Conduta
inicial neste caso é:

® iniciar betabloqueador e implantar CDI.
® alta com acompanhamento ambulatorial.
© iniciar verapamil e evitar esportes.

@ cateterismo cardiaco.

(e repetir ECG em repouso.

. Mulher de 67 anos, com histoéria de insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (FE
<40%), apresenta dispneia aos minimos
esforcos. Ja faz uso de IECA, betabloqueador e
diurético de alca. Vocé considera o uso de um
Antagonista de Receptor de Mineralocorticoide
(ARM). Segundo diretrizes de insuficiéncia
cardiaca, é correto afirmar que:

® ARM s6 deve ser usado em pacientes com
creatinina < 1,5mg/dL.

® monitorar potdssio e fungdo renal apds
inicio.
© ARM substitui IECA se houver intolerancia.

® ARM sé tem beneficio em pacientes <65
anos.

® n3o usar ARM em mulheres.

Paciente de 55 anos, diabético, com albuminuria
(microalbuminuria persistente) e pressdo arterial
controlada com IECA. Vocé considera adicionar
um inibidor de SGLT2 para beneficio renal e
cardiovascular. A alternativa abaixo mais
alinhada com as diretrizes atuais é:

® Beneficio renal de iSGLT2 independe do
controle glicémico.

® iSGLT2 s6 deve ser wusado quando
HbAlc > 8 %.

iSGLT2 nao deve ser usado se TFG < 60.

(C}
® Uso de iSGLT2 elimina a necessidade de
IECA.

(€]

iSGLT2 aumenta risco proibitivo de
infeccdes, nao justificando uso.

50. Paciente de 60 anos com diagndstico de

osteoporose (densitometria T-score < -2,5) e
risco de fratura aumentado. Vocé avalia
tratamento farmacoldgico. Assinale a alternativa
abaixo que esta mais de acordo com diretrizes
recentes para osteoporose em adultos.

® Suplementacdo apenas de célcio e vitamina
D.

® Bisfosfonato oral (ex: alendronato) como
primeira linha.

®© Uso continuo de glicocorticoides.
@ Terapia estrogénica substitutiva isolada.
® Usar denosumabe em todos os casos.
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