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LEIA, COM ATENGCAO, AS SEGUINTES INSTRUGOES

1.

4.

Este boletim de questdes é constituido de:

- 50 questdes objetivas.

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

No CARTAO-RESPOSTA

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Confira seu nome e numero de inscri¢éo e especialidade que
vocé se inscreveu na parte superior do CARTAO-
RESPOSTA que vocé recebeu.

No caso de ndo coincidir seu nome e nimero de inscri¢ao,
devolva-o ao fiscal e peca-lhe o seu. Se o seu cartdo nao for
encontrado, solicite um cartdo virgem, o que néo prejudicara
a correcao de sua prova.

Verifigue se o Boletim de Questbes, esta legivel e com o
ndmero 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.

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

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

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

LEMBRE-SE

A duracdo desta prova é de 4 (quatro) horas, iniciando as 8
(oito) horas e terminando as 12 (doze) horas.

5. E terminantemente proibida a comunicaco entre candidatos.

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

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

b) Assinale, inicialmente, no Boletim de Questoes, 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
questao.

d) Ao marcar a alternativa do Cartdo-Resposta,
faca-o com cuidado, evitando rasgéa-lo ou fura-lo,
tendo atencado 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 questoes
disponibilizado para este fim que
somente sera destacado no final de
sua prova, pelo fiscal de sua sala.

Releia estas instrugcoes antes de entregar a prova.

8. Assine na lista de presencga, na linha correspondente, o
seu nome, do mesmo modo como foi assinado no seu
documento de identidade.
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1. O mecanismo de término de uma taquicardia
supraventricular reentrante por verapamil
endovenoso é:

bloqueio da condugdo pela via acessoria.

reducdo da formacdo do impulso no nd
sinusal.

bloqueio da condugdo sinoatrial.
bloqueio do sistema His Purkinje.

PP 0

bloqueio da conducao pelo no

atrioventricular.

2. Espera-se, regra geral, que a adenosina
endovenosa produza o término da seguinte
taquiarritmia:

©® taquicardia mediada por reentrada nodal
® taquicardia atrial

© flutter atrial

@ fibrilagdo atrial

® taquicardia ventricular polimérfica

3. Pode-se dizer atualmente que o nivel de
pressao arterial sustentado, a partir do qual se
considera hipertensdo arterial sistémica, €, em
mmHg, respectivamente para pressao arterial
sistdlica e diastdlica:

® 120/80
® 130/80
® 135/85
® 140/90
® 150/85

4. No Bloqueio Divisional Posteroinferior esquerdo
(BDPI), ao eletrocardiograma, os complexos
QRS sao predominantemente negativos nas
seguintes derivagoes:

® Dieavl
® D2, D3 eaVF
© D1 e AVF
® D2, D3 e AVR
® aVvLe aVF

5. A associacdao de sobrecarga atrial esquerda
com sobrecarga  ventricular  direita é
classicamente observada, entre as opgdes a
seguir, na seguinte valvulopatia:

insuficiéncia mitral
estenose mitral
insuficiéncia tricuspide
insuficiéncia adrtica

ORP®6 0

estenose adrtica

6. Constitui critério consensual (classe 1),
isoladamente e independentemente da idade
em que ocorre, para indicacdo de Cardioversor
Desfibrilador Implantavel (CDI) em paciente
com cardiomiopatia hipertrofica:

historia familiar de morte subita.

presenca de realce tardio > 15% a
ressonancia magnética do coragdo.

taquicardia ventricular sustentada.
aneurisma apical.

ORP® ©0

fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo <
0,50.

Para responder as questdes de 7 a 10, considerar
0os 4 tragcados a seguir (reproducdo de
eletrocardiograma convencional de 12 derivagbes, a
velocidade de 25 mm/s).

1° tracado

7. Sobre o 10 tracado, é correto afirmar que:
© Existe preexcitagdo ventricular.

® Existe bloqueio divisional anterossuperior
esquerdo (BDASE).

© Existe uma taquiarritmia de origem atrial.

@ Existe bloqueio divisional posteroinferior
esquerdo (BDPI).

® 0 tragado é normal.

2° tragado
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8. Sobre o 20° tracado, é correto afirmar que:
© Existe preexcitagdo ventricular.

® Existe bloqueio divisional anterossuperior
esquerdo (BDASE).

© Existe uma taquiarritmia de origem atrial.

@® Existe bloqueio divisional posteroinferior
esquerdo (BDPI).

® 0 tracado é normal.
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10.

39 tracado
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Sobre o 3° tracado é correto afirmar que:

©® Existe bloqueio de ramo esquerdo e
sobrecarga atrial esquerda.

® Existe bloqueio de ramo
sobrecarga atrial esquerda.

direito e

®© O ritmo n&o é sinusal.
@ Existe preexcitagdo ventricular.
® 0 tracado é normal.

4° tracado
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Sobre 0 49 tracado é correto afirmar que:
® Existe bloqueio de ramo esquerdo.

@ Existe bloqueio de ramo direito.

®© O ritmo n&o é sinusal.

@ Existe preexcitacao ventricular.

® 0O tracado é normal.

11.

12,

Um homem de 48 anos, natural do interior do
Para, com histérico de residéncia em area
endémica para Doenca de Chagas, apresenta
fadiga progressiva, palpitacGes e episodios de
tontura. O ECG mostra bloqueio de ramo
direito associado a hemibloqueio anterior
esquerdo. A radiografia de térax revela
cardiomegalia, e o ecocardiograma evidencia
dilatagdo global do ventriculo esquerdo com
fracdo de ejecdo de 38%. De acordo com a
Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) sobre Diagndstico e Tratamento de
Pacientes com Cardiomiopatia da Doenga de
Chagas - 2023, e sobre diagndstico e
tratamento da Cardiomiopatia da Doenca de
Chagas, assinale a alternativa correta.

® o tratamento antiparasitario com
benzonidazol esta indicado para todos os
pacientes com forma cardiaca estabelecida,
independentemente da idade e da
gravidade.

® 0 uso de betabloqueadores e inibidores da
ECA ou BRA segue as mesmas
recomendacdes da insuficiéncia cardiaca de
outras  etiologias, sendo fortemente
recomendado quando ha disfuncdo sistdlica.

®o0 implante de cardiodesfibrilador
implantavel (CDI) é contraindicado, pois as
arritmias na Doenga de Chagas raramente
estdo associadas a morte subita.

@ O uso de amiodarona profilatica é indicado
rotineiramente em todos os pacientes com
blogueios de ramo e disfuncao ventricular,
mesmo na auséncia de arritmias complexas.

® O tratamento antiparasitario estd indicado
apenas para pacientes com sorologia
negativa e forma indeterminada da doenca.

Um homem de 35 anos, natural do Maranhao,
€ encaminhado apds exame soroldgico positivo
para Trypanosoma cruzi. Ele é assintomatico,
com ECG e ecocardiograma normais. Segundo
a Diretriz SBC sobre Diagndstico e Tratamento
de Pacientes com Cardiomiopatia da Doenga de
Chagas - 2023, a forma clinica da Doenga de
Chagas e a conduta adequada neste caso sdo:

® forma cardiaca leve - iniciar betabloqueador
e IECA preventivos.

® forma digestiva - solicitar colonoscopia e
tomografia abdominal.

© forma indeterminada - realizar
acompanhamento clinico anual e considerar
tratamento antiparasitario.

® forma cardiaca crénica - solicitar Holter e
ressonancia de rotina.

® forma mista - encaminhar para implante de
marcapasso profilatico.

UEPA
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13.

14.

15.

16.

Mulher de 52 anos com Doenga de Chagas
apresenta palpitacGes e sincope. ECG mostra
taquicardia ventricular sustentada, e o
ecocardiograma evidencia fracdo de ejecao de
35%. De acordo com a Diretriz SBC sobre
Diagnostico e Tratamento de Pacientes com
Cardiomiopatia da Doenca de Chagas - 2023,
a melhor conduta terapéutica é:

® amiodarona oral e
ambulatorial.

® implante de CDI para prevencdo secundaria
de morte subita.

© marcapasso definitivo devido ao risco de
bloqueios.

@® suspender
digoxina.

acompanhamento

betabloqueadores e usar

® ablar foco arritmogénico e retirar toda
medicagdo antiarritmica.

Uma mulher de 60 anos com Doenga de
Chagas e FE de 30% apresenta historico de
AVC isquémico ha 3 meses. ECG mostra ritmo
sinusal, sem fibrilacdo atrial. Segundo a
Diretriz SBC sobre Diagndstico e Tratamento
de Pacientes com Cardiomiopatia da Doencga de
Chagas - 2023, a conduta mais adequada em
relacdo a anticoagulacdo é:

® n3o indicar anticoagulacdo, pois ndo ha FA.
® usar apenas aspirina em baixa dose.

© indicar anticoagulacdo oral, pois ha
disfungdo ventricular grave e evento
embdlico prévio.

@ iniciar anticoagulacdo apenas se houver
trombo detectado no eco.

® usar heparina profilatica por 14 dias.

Homem de 55 anos com ICFEr (FE 25%), ritmo

sinusal e BRE com QRS 160 ms. Apesar de

tratamento otimizado, mantém sintomas (CF

III). Conforme a Diretriz SBC de Insuficiéncia

Cardiaca Aguda e Cronica 2018, a indicagdo

mais apropriada é:

® Implante de CDI isolado.

® Terapia de Ressincronizacdo
(TRC).

© Substituicdo por sacubitril/valsartana.

@ Uso de nitrato e hidralazina.

® Reabilitagdo cardiaca apenas.

Cardiaca

Um homem de 70 anos, portador de IC cronica
(FE 30%), chega a emergéncia com dispneia
intensa, crepitacdes difusas e pressdo arterial
de 170/100 mmHg. Sem sinais de
hipoperfusdo. De acordo com a Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda e
Cronica - 2018, esse quadro se enquadra em
qual perfil clinico-hemodinamico?

©® Perfil A - quente e seco.
® Perfil C - frio e tmido.

© Perfil B - quente e Umido.
@ Perfil L - frio e seco.

® Perfil D - baixo débito.

17.

18.

19.

Paciente com IC aguda descompensada, FE
20%, pressdo 85/60 mmHg, sem congestao
significativa. Em uso de dobutamina com
pouca resposta hemodinamica. Segundo a
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Aguda e Crbnica - 2018, a melhor alternativa
terapéutica neste caso é:

® associar milrinona (inibidor da
fosfodiesterase) sob monitorizagdo.

® suspender inotrépico e administrar nitrato.
©® iniciar betabloqueador intravenoso.

@ administrar diurético de alca em altas
doses.

® aumentar a dose de IECA oral.

Um paciente de 63 anos com PA 156/96
mmHg, diabetes mellitus tipo 2 e sem outras
comorbidades inicia tratamento para
hipertensdo. Conforme a Diretriz Brasileira de
2020, o esquema farmacoldgico inicial mais
adequado é:

® monoterapia com betabloqueador.

® associacdio de dois anti-hipertensivos de
classes diferentes, em baixa dose.

®© uso de alfabloqueador isolado.

@® iniciar trés medicamentos de classes

diferentes.

® suspender medicamentos e reavaliar em 6
meses.

Um homem de 58 anos, com historico de
hipertensdo, chega a emergéncia com PA
220/120 mmHg, cefaleia intensa e alteracao
visual subita. O fundo de olho mostra
exsudatos e papiledema. De acordo com a
Diretriz Brasileira de Hipertensao 2020, a
conduta mais adequada neste caso é:

® reduzir a pressdo arterial rapidamente para
niveis normais com captopril oral.

® administrar diurético de algca e liberar o
paciente apés melhora.

arterial de forma
anti-hipertensivos

© reduzir a pressdo
controlada, com
intravenosos.

@ aguardar 24 horas e repetir a aferigdo antes
de qualquer conduta.

® iniciar  trés orais

simultaneamente.

anti-hipertensivos
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20.

21.

22,

Um homem de 50 anos, chega ao consultdrio
afirmando ter DRC estdgio 3. Apresenta PA
150/92 mmHg. E em exames anteriores,
evidencia proteindria. Ele usa IECA ha 2
meses, com potdssio e creatinina estaveis.
Segundo a Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial - 2020, a meta pressoérica e a classe
medicamentosa prioritaria é:

® Meta <130/80 mmHg, preferindo IECA ou
BRA.

® Meta <120/70 mmHg, com
betabloqueadores.

© Meta <140/90 mmHg, com diurético
isolado.

® Meta <150/95 mmHg, com alfabloqueador.

® Meta <130/85 mmHg, sem IECA devido a

creatinina.
Homem de 55 anos apresenta hipertensao

resistente, creatinina elevada e sopro
abdominal audivel. Conforme a Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial - 2020, a
principal hipdtese diagndstica e exame de

escolha para confirmacao sao:

® hiperaldosteronismo - dosagem de renina
plasmatica.

® estenose de artéria renal - angiotomografia
ou doppler de artérias renais.

© sindrome de Cushing - cortisol urinario de
24h.

@® apneia obstrutiva do sono - polissonografia.
® hipotireoidismo - TSH sérico.

Mulher de 62 anos, vem para a consulta com
queixa de “PA oscilando” usa losartana,
anlodipino e hidroclorotiazida, mas mantém PA
160/100 mmHg. Refere uso frequente de Anti-
Inflamatérios Ndo Esteroides (AINEs) e alta
ingestdo de sal. De acordo com a Diretriz
Brasileira de Hipertensdao Arterial - 2020, o
diagndstico mais provavel neste caso é:

©® Hipertensao resistente verdadeira.
e Hipertensao refrataria.

(C Hipertensao pseudorresistente.

@ Hipertensdo maligna.

® Hipotensdo mascarada.

23.

24.

25.

Paciente com doencga arterial coronariana (uso
cronico de acido acetilsalicilico) sera submetido
a um procedimento cirlrgico de baixo risco de
sangramento, como uma cirurgia
dermatoldgica. Conforme a Diretriz de
Avaliacdo Cardiovascular Perioperatoria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2024, a
postura recomendada em relagdo ao AAS no
perioperatoério é:

e suspender AAS 7 dias antes, sem excecao.

® manter AAS, para evitar risco de eventos
trombaticos por “efeito rebote”.

© dobrar a dose de AAS no dia da cirurgia
para garantir protecao.

® suspender AAS se houver histéria de
sangramento gastrintestinal prévia, mesmo
para cirurgia de baixo risco.

® trocar AAS por clopidogrel no dia do

procedimento.

Paciente sem sintomas cardiacos evidentes é
submetido a cirurgia de alto risco. No pds-
operatorio, apresenta elevagdo da troponina,
sem dor toracica, com ECG sem alteracGes
isquémicas claras. De acordo com a Diretriz
SBC 2024, esse cenario é interpretado como:

lesdo miocardica
carrega risco

® deve ser considerado
perioperatoria, que
progndstico aumentado.

evento banal, sem significado progndstico.

(b}
© deve-se descartar como falso positivo e
repetir apos 24 h.

@ trata-se de infarto cldssico e requer sempre
terapéutica de reperfusdo.

® necessita somente do controle pressérico e
analgesia.

Um paciente com doenca arterial coronariana
estavel e revascularizagdo por stent, ha 8
meses, sem sintomas isquémicos, sera
submetido a cirurgia eletiva ndo cardiaca, de
risco elevado. Segundo a Diretriz SBC 2024, a
orientacdo em relagdo a revascularizacao
coronariana preventiva no periodo
perioperatorio, é:

® deve ser feita sempre antes de qualquer
cirurgia de risco elevado, mesmo sem
sintomas.

® revascularizagdo preventiva é indicada em
qualquer paciente com DAC para reduzir
eventos perioperatérios.

© somente quando houver isquemia extensa
detectada em teste funcional ou
angiotomografia.

® nunca deve ser feita, pois aumenta o risco
de hemorragia.

® realizar revascularizacdo apenas se 0s
marcadores de  troponina estiverem
elevados.
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26.

27.

Uma paciente de 69 anos, portadora de
fibrilacdo atrial cronica ndo valvar, faz uso
continuo de rivaroxabana 20 mg/dia ha 2 anos
para prevencdo de eventos tromboembdlicos.
Ela apresenta fungdo renal normal (clearance
de creatinina: 85 mL/min) e ndo tem histérico
de sangramentos prévios. Estd programada
para uma colecistectomia videolaparoscopica
eletiva, considerada uma cirurgia de risco
moderado para sangramento. O cirurgido
solicita parecer cardioldgico para manejo da
anticoagulacdo. De acordo com a Diretriz de

Avaliagdo Cardiovascular Perioperatoria da

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),

2024, a conduta mais adequada em relacdo ao

uso da rivaroxabana neste contexto é:

® manter a rivaroxabana até o dia da cirurgia,
interrompendo apenas no intraoperatorio
para evitar eventos tromboembdlicos.

® suspender a rivaroxabana 1 dia antes da
cirurgia, sem necessidade de ponte
terapéutica, e reintroduzir 24 a 48h apds o
procedimento se nao houver sangramento.

© suspender 7 dias antes e realizar ponte
terapéutica com heparina de baixo peso
molecular até o momento da cirurgia.

@ trocar a rivaroxabana por warfarina 10 dias
antes do procedimento e ajustar o INR
conforme evolugao.

® suspender 14 dias antes,
independentemente do risco cirdrgico, para
garantir seguranca hemostatica total.

Um homem de 67 anos, hipertenso e diabético,
chega ao pronto-socorro com dor toracica
opressiva ha 1 hora, irradiando para o brago
esquerdo, acompanhada de sudorese intensa e
nauseas. No exame fisico inicial, esta palido,
sudorético, PA 85/60 mmHg, FC 110 bpm,
SpO2 91% em ar ambiente. O ECG mostra
supradesnivel do segmento ST em V1-V4,
compativel com infarto agudo do miocardio

anterior. Apds iniciar oxigénio, AAS,
clopidogrel e heparina EV, o paciente
apresenta queda progressiva da pressao
arterial (70/50 mmHg), confusdo mental,

diurese diminuida e extremidades frias —

configurando choque cardiogénico. O servico

dispde de sala de hemodindmica ativa 24h.

Com base na V Diretriz Brasileira de

Tratamento do IAM com Supra de ST, a melhor

conduta a ser adotada neste momento é:

® manter apenas suporte clinico com
inotrépicos e vasopressores, aguardando
melhora esponténea da perfusdo.

® suspender todos o0s medicamentos e
postergar a intervengdo até que o paciente
estabilize completamente.

© realizar reperfusdo emergencial com ICP
primaria e associar suporte hemodinamico
(baldo intra-adrtico ou dispositivo de
assisténcia ventricular), se disponivel.

@ iniciar trombdlise tardia e observar
evolugdo, sem necessidade de intervengao
invasiva imediata.

® evitar qualquer tentativa de reperfusdo até
normalizagdo dos niveis presséricos.

28.

29.

Homem de 72 anos, portador de
cardiomiopatia ndo isquémica, FA permanente
(em uso de carvedilol 25 mg 2x/dia, digoxina
0,125 mg/d, espironolactona 25 mg/d e
sacubitril/valsartana 97/103 mg 2x/d ha 4
meses), mantém dispneia aos médios esforgos
(NYHA III). Ecocardiograma: FEVE 25%,
ventriculo esquerdo dilatado; PSAP 45 mmHg.
ECG: FA com QRS 168 ms de morfologia tipo
BRE. Holter 24h: FC média 92 bpm, picos de
130 bpm; episddios de taquicardiomiopatia ndo
documentados; sem TV sustentada. BNP 1.250
pg/mL. Sem doenca coronariana obstrutiva
prévia. A equipe discute estratégia de terapia
de ressincronizacgdo. A monitorizacao
ambulatorial, mesmo com titulacdo otimizada
de betabloqueador e digoxina, a frequéncia
permanece elevada, com expectativa de
captura biventricular <90% caso implantado
marcapasso biventricular sem intervencgdo
adicional. A conduta mais apropriada segundo
a Diretriz SBC 2023 é:

® implantar CDI isolado, pois a presenca de
FA reduz o beneficio da TRC.

® implantar TRC-P e manter apenas controle
clinico da frequéncia, mesmo se a captura
biventricular ficar <90%.

© implantar TRC-D e planejar estratégia para
garantir 295% de captura biventricular; se
o controle medicamentoso da frequéncia
nao atingir essa meta, realizar ablacao do
nd AV para assegurar a resposta a TRC.

@ implantar marcapasso DDD para controle de
frequéncia e reavaliar a FE em 6 meses.

(e postergar qualquer dispositivo por mais 6-
12 meses, pois é cedo para indicar TRC em
FA.

Mulher, 74 anos, hipertensa e diabética, traz
holter 24h demonstrando episddio de fibrilagao
atrial em 3 episddios ndo sustentados. Taxa de
filtragcdo glomerular 55 ml/min/1,73m2, sem
histéria de sangramento. A conduta
recomendada para prevengao de
tromboembolismo segundo a diretriz brasileira
de 2025 é:

® n3o anticoagular, pois FA é paroxistica e o
risco é baixo.

® AAS 100 mg/dia como monoterapia.

© Varfarina (INR 2-3) é superior e preferivel a
DOAC em todos os casos.

@ anticoagulacdo oral com DOAC, em dose
ajustada a fungdo renal.

® dupla antiagregacdo (AAS + clopidogrel)
substitui a anticoagulacao.
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30.

31.

Uma mulher de 59 anos, portadora de
miocardiopatia  dilatada ndo  isquémica,
encontra-se em tratamento otimizado ha 6
meses (sacubitril/valsartana, carvedilol,
dapagliflozina, espironolactona e furosemida).
Mantém classe funcional II da NYHA, fracdo de
ejecdo do VE de 32% e QRS de 138 ms com
morfologia de bloqueio de ramo esquerdo
atipico (ndo classico). O ecocardiograma
mostra disfuncdo sistdlica difusa, sem
importante dissincronia mecanica. Ndo ha
bradicardia nem indicacdo de marcapasso. O
servico dispde de implante de TRC, mas ha
duvidas sobre custo-beneficio neste caso
limitrofe. De acordo com a Diretriz Brasileira
de Dispositivos Eletronicos Cardiacos
Implantaveis — SBC, 2023, a melhor conduta
neste cenario é:

® ns3o indicar TRC de rotina, pois 0 maior
beneficio ocorre em pacientes com BRE
tipico e QRS =150 ms; neste caso, O
beneficio é incerto e deve ser
individualizado.

® indicar TRC-D, pois toda paciente com FE

<35% deve receber ressincronizador com
desfibrilador.

© indicar TRC-P imediatamente, pois QRS
>130 ms é suficiente independentemente
da morfologia.

@® implantar CDI isolado, pois a morfologia
ndo-LBBB é contraindicacdo absoluta a TRC.

® indicar TRC-P provisério, reavaliando o
efeito em 3 meses.

Mulher, 68 anos, hipertensa, chega ao
consultéorio com queixa de dispneia aos
esforcos moderados e edema maleolar

vespertino. Traz Ecocardiograma solicitado em
consulta anterior, com Fracdao de Ejecao
Ventricular Esquerda 35%. Ao exame fisico,
Pressdo arterial 120 x 80 mmHg, frequéncia
cardiaca 70bpm, ausculta pulmonar com
discretos estertores em base de hemotdrax
direito, ausculta cardiaca regular, sem sopro,
com presenga de B3. Assinale a alternativa que
contenha a classificagdo funcional segundo
NYHA, a definicdo correta da IC desta paciente
e o tratamento mais adequado.

® NYHA 1II; IC com fracdo de ejegdo
preservada, iniciar Atenolol e captopril.

® NYHA 1III; IC com fracdo de ejecdo
intermediaria, Atenolol e espironolactona.

®© NYHA II; IC com fracdo de ejecdo reduzida
Enalapril e Espironolactona.

@® NYHA I; IC com fracdo de ejecdo reduzida,
Enalapril e Hidroclorotiazida.

©

NYHA 1III; IC com fragdo de ejecdo
preservada, Atenolol e Hidroclorotiazida.

32.

33.

Um homem de 64 anos, hipertenso e diabético,
procura o pronto-socorro com dor toracica em
aperto ha 3 horas, irradiando para o braco
esquerdo e mandibula. No exame: PA 130/80
mmHg, FC 92 bpm, SatO2 95%. O ECG mostra
infra de ST de 1 mm em DII, DIII e aVF. A
troponina ultrasensivel estd elevada em duas
dosagens consecutivas. O paciente nao
apresenta sinais de insuficiéncia cardiaca, mas
refere episddios prévios de dor nas ultimas 48
horas. Ele recebeu  AAS, clopidogrel,
anticoagulacdo com enoxaparina e foi
internado em unidade coronariana. O servigo
dispée de hemodinamica 24 horas, mas ha
limitacdo de salas no momento. Com base na
Diretriz Brasileira de Angina Instavel e IAM
sem Supra de ST - 2021, a conduta mais
apropriada quanto ao momento da estratégia
invasiva (cateterismo cardiaco) é:

© realizar cateterismo imediato (<2h), pois
todo paciente com troponina positiva tem
indicacdo de emergéncia.

® adiar o cateterismo por pelo menos 72
horas, priorizando apenas o tratamento
clinico.

(C programar estratégia invasiva precoce
(£24h), pois o paciente é de alto risco
(diabetes, troponina positiva, dor
recorrente).

@® esperar a resolucdo completa da dor e
repetir marcadores antes de qualquer
intervencao.

® indicar estratégia invasiva seletiva (>72h),
apenas se houver novo episddio de dor ou
instabilidade hemodinamica.

Homem, 62 anos, apresentou parada
cardiorrespiratoria por fibrilacdo ventricular,
revertida. Investigagbes descartaram causa
reversivel imediata; ecocardiograma com FEVE
38%. A conduta recomendada neste caso é:

® amiodarona cronica isolada para prevencdo
de recorréncia.

® marcapasso definitivo de cdmara Unica, pela
bradiarritmia pds-PCR.

© terapia de ressincronizacdo cardiaca (CRT)
isolada.

@ alta apenas com acompanhamento
ambulatorial e reavaliagdo em 6 meses.

® implantagdo de CDI para prevencdo
secundaria de morte subita.
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34.

35.

36.

Homem, 60 anos, ICFEr (FEVE 30%), relata
dispneia aos moderados esforgos, ja em uso de
IECA, betabloqueador e antagonista
mineralocorticoide em doses otimizadas, PA
110x70 mmHg, funcdo renal preservada. Ao
exame fisico ausculta pulmonar, sem
estertores, ausculta cardiaca regular e sem
sopro, sem edema de membros inferiores.
Segundo a atualizacdo brasileira de IC, a
melhor proxima medida terapéutica é:

©® substituir IECA por ARNI
(sacubitril/valsartana).
acrescentar digoxina para reduzir
mortalidade.

©® iniciar nitrato e hidralazina
independentemente da raca.

@ introduzir verapamil para controle da

frequéncia cardiaca.
® trocar betabloqueador por ivabradina.

Paciente, 72 anos, IAM extenso recente, chega
em choque (PAS 90 mmHg, extremidades
frias, lactato elevado), ausculta pulmonar com
estertores creptantes bilateralmente, edema de

membros inferiores. Estd em uso de

noradrenalina, saturando 96% com O..

Segundo diretrizes brasileiras, a proxima

conduta prioritaria é:

® Iniciar nitroprussiato para reduzir pds-
carga.

® Otimizar furosemida e associar dobutamina
para suporte inotrdpico.

© Implantar imediatamente baldo intra-

aodrtico de rotina.

@® Administrar fluidos agressivamente para
elevar a pré-carga.

® Introduzir
perfusao.

noradrenalina para melhorar

Homem, 48 anos, sem antecedentes, PA
120x80 mmHg, IMC 26 kg/m?2, ndo diabético,
ndo fumante, sem doenca aterosclerdtica
conhecida. Solicitado perfil lipidico: LDL-C 160
mg/dL. Segundo a diretriz brasileira de
dislipidemias 2025, a conduta inicial adequada
e:

® Repetir colesterol em 6 meses sem outra
intervengao.

® Iniciar estatina de alta intensidade visando
LDL <70 mg/dL.

® Iniciar estatina de moderada intensidade
visando LDL <100 mg/dL.

37.

38.

39.

40.

Mulher, 63 anos, IAM prévio, em uso de
atorvastatina 80 mg/dia ha 8 semanas, LDL-C
atual 92 mg/dL. Segundo a diretriz brasileira
de dislipidemia 2025, a melhor préxima
conduta é:

® manter atorvastatina isolada e reavaliar em
1 ano.

@ trocar para rosuvastatina 10 mg.
© suspender estatina e iniciar iPCSK9 isolado.
@ iniciar fibrato para reduzir LDL.

® associar ezetimiba a estatina de alta

intensidade.

Menino, 12 anos, pai com IAM aos 42 anos,
LDL-C atual 210 mg/dL em jejum, sem
xantomas. Segundo a diretriz brasileira de
dislipidemia 2025, a melhor conduta inicial é:

® iniciar estatina em dose ajustada a idade e
risco.

® aguardar adolescéncia

estatina.

para comegar

®© apenas mudancas de estilo de vida até LDL
>250 mg/dL.

@ solicitar apenas
coronaria.

exames de imagem

® iniciar iPCSK9 como primeira escolha.

Homem, 46 anos, PA em consultorio 148x92
mmHg em duas consultas diferentes, sem
sintomas. MAPA de 24h mostrou média vigilia
132x84 mmHg e sono 118x72 mmHg. A
interpretagdo correta segundo as diretrizes
brasileiras é:

iniciar

® hipertensdo confirmada —

tratamento.
® hipertensdo mascarada — risco elevado.

© hipertensdo do avental branco — n&o iniciar
farmacos de imediato.

@® pré-hipertensdo — apenas seguimento.

® normotensdo — sem
especial.

acompanhamento

Em um atendimento no programa HIPERDIA da
sua unidade basica de saude, vocé estd
atendendo uma mulher de 68 anos, diabética e
com Doenga arterial coronariana, sem
sintomas, PA média em consultério 138x82
mmHg em uso de IECA e tiazidico. Segundo a
diretriz brasileira de 2025, a meta pressdrica
recomendada para esta paciente é:

® <150x90 mmHg

@ Solicitar teste genético para
hipercolesterolemia familiar. ® <140x90 mmHg
© Iniciar ezetimiba como primeira droga © <135x85 mmHg apenas se MAPA
isolada. ® <120x70 mmHg para todos os altos riscos
® <130x80 mmHg
UEPA Programa de Residéncia Médica 2026 - Cardiologia Pag. 8
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41. Homem, 55 anos, PA 168x104 mmHg em 44. Homem, 58 anos, 72 Kg, de antecedente

repetidas medidas, sem comorbidades apenas tabagista, relata dor toracica intensa
aparentes, exame de fungdo renal normal. ha 50 minutos, ECG na figura, d& entrada na
Segundo a diretriz brasileira de hipertensao emergéncia de hospital referéncia em
2025, a estratégia de tratamento inicial mais atendimento de infarto, com servico de
adequada é: hemodinédmica. A  melhor escolha de
e Monoterapia com IECA em dose baixa e antiagregagéo_ _pIaqgetéria inicial, segundo
reavaliaco em 3 meses. diretrizes brasileiras é:
® Combinagdo inicial de IECA ou BRA com B I e e N Ve M e (e
diurético tiazidico. TSnE Ny pseues SRR REN AR
® Combinacdo inicial de betabloqueador com i | a0

diurético tiazidico.
@® Iniciar bloqueador de canal de cdlcio isolado e b e
e titulagdo lenta. Fonte: Arquivo pessoal

® Dupla combinagdo com betabloqueador e

antagonista mineralocorticoide. ® AAS isolado em dose de ataque 200 mg.

® AAS 300 mg + clopidogrel 300 mg.

© AAS 300 mg + prasugrel 60 mg (se <75
anos e sem AVC/AIT prévio).

@® AAS 300 mg + ticagrelor 60 mg.
® AAS 100 mg + clopidogrel 600 mg.

Mulher, 72 anos, diabética, dor toracica ha 4h,
troponina positiva, ECG na figura.
Estratificagcdo de risco alto, estratégia invasiva
precoce indicada. O anticoagulante preferencial
neste caso é:

42, Homem, 66 anos, hipertenso bem controlado,
sem doenga cardiovascular prévia, diabético
tipo 2, LDL em meta com estatina. Segundo a
diretriz brasileira de prevencao cardiovascular
2022, a conduta quanto ao uso de AAS para
prevencdo primaria é: 45.

® Indicar AAS 100 mg/dia rotineiramente para
todos os diabéticos >60 anos.

® Indicar AAS se pressdo arterial controlada,
independentemente do risco de
sangramento.

P avR Vi va
ot fiimditiiond 7 et ATEZEA £

J PRSEE RIS B Sy e W — /\'AA%JL/

®© N3o usar AAS em nenhuma situacdo de

prevengdo primaria. " v ; :
i . . | M«JIWA—NMJMLMJ\\,J/\/‘__‘ {-,__/_ﬂ‘/ R A g

@ Indicar AAS apenas se risco cardiovascular | | |
global muito alto e baixo risco de

sangramento.

J .-\,-‘Jr\,- r\_f-wlr——\,»——-~‘M<‘r«f.ﬂ4“awd‘,’\,»w“/\ /.,,d»‘/\ Aﬁ/
® Indicar dupla antiagregacdo em diabéticos ' !
alto risco mesmo sem DAC prévia. '

it 3 s ) ez b s Ve s b

43. Mulher, 52 anos, PA 138x84 mmHg, colesterol
total 230 mg/dL, LDL 150 mg/dL, HDL 40
mg/dL, fumante, ndo diabética. Segundo a

Fonte: Arquivo pessoal

diretriz brasileira de prevencao cardiovascular
2022, a ferramenta e a classificagdo que
melhor definem o risco cardiovascular dessa
paciente é:

Escore de Framingham — risco baixo.

Escore de risco

intermediario.

Framingham —

e

(b

© Escore de risco global brasileiro — risco
alto.

@® Escore de Framingham — risco alto.

(e

Apenas LDL isolado ja define risco muito
alto.

46.

® Fondaparinux 2,5 mg SC.
® Enoxaparina SC em dose plena.

(C] Heparina nao fracionada IV com ajuste por
TTPa.

@® Varfarina ajustada para INR 2-3.
® Rivaroxabana 20 mg/dia.

Homem, 65 anos, historico de IAM ha 3 anos,
sem sangramentos prévios, em uso de AAS
desde o evento. A conduta recomendada
segundo a diretriz brasileira atual é:

® Suspender AAS apés 1 ano.

® Manter AAS 75-100 mg/dia
indefinidamente.

© Trocar AAS por clopidogrel rotineiramente.

@® Usar dupla antiagregacdo por tempo
indeterminado.

® Iniciar varfarina associada a AAS.
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47. Paciente do sexo masculino, 60 anos, 50. Mulher, 35 anos, protese valvar mitral
hipertenso, dislipidémica, dor toracica aos mecanica, sera submetida a extracdo dentaria.
moderados esforgos. ECG basal com BRE. O Segundo a diretriz brasileira de endocardite
teste funcional preferivel para investigacdo de infecciosa 2020, a recomendacao de profilaxia
isquemia é: antibidtica é:
©® Teste ergométrico simples ® amoxicilina 2 g VO 30-60 minutos antes do
® Cateterismo Coronariano procedimento.
® Holter 24h ® n3o é necessaria profilaxia em nenhum

] caso.
® Tilt-test . o
o ] . L © Cefalexina 2 g VO apenas se houver histéria
© Cintilografia de perfusdo miocardica com prévia de EI.
estresse farmacologico o , o
. . @ profilaxia apenas para proteses bioldgicas,

48. Homem, 70 anos, dor toracica em repouso ha n3o mecanicas.
2h, Heart Score 5, ECG a seguir, troponina . .
inicial negativa, GRACE score estimado em © Crl'?)rclctag?m:ecr:?ss gggntmg i\c/c?s em todos o0s
120. Segundo diretriz brasileira de dor P 9 :
toracica, a melhor conduta é:

Jil\L * | avR vi i ﬁ
L _,_\‘._,V,k_uu_.\r rﬂT V,V.{,W,.[\T&T.J__,{’,VMJ‘Ir\rwW;\/\[/A\V A

J7 ‘,IJI,A.J\L\, N'/‘»/\‘:I;..J‘LMA,} .,-J]\f,,, ‘}/\k,‘l,,LJ[ mi\ )\‘ML‘\, 1 /L“,

J Ly J,J~~«4‘,«\,~,\A|,A_._.J‘/\,,,J',f\._,\l’,/\,_&l“,—"'h_J AN ‘-HA_’jv/\_.J/L, J, ,L‘.‘,./L,\J EALL
i |

J7 /jk/\,\‘;& PN »\\/k.,\l:,«w\ {AMJ,L\ »J»fuu /\J\Lﬂu\,',/\_ «J, A

Fonte: Arquivo pessoal

® alta imediata com orientacdo ambulatorial.

(b internacdo em UTI e cateterismo imediato.

© observagdo seriada com ECG e troponina,

estratificacdo nao invasiva se negativo.
@ reperfusdo farmacoldgica imediata.
® iniciar dupla antiagregagdo e dar alta.
49. Homem, 72 anos, assintomatico, estenose
adrtica grave ao ecocardiograma (area valvar
0,7 cm?, gradiente médio 45 mmHg, VE com
FEVE 55%). Teste ergométrico mostrou queda
da pressdo arterial ao esforco. Segundo a
diretriz brasileira de valvopatias 2020, a
conduta recomendada é:
® manter acompanhamento clinico anual.
® introduzir betabloqueador e manter
seguimento clinico.

© apenas repetir ecocardiograma em 6
meses.

@® indicar intervencdo valvar cirlrgica ou TAVI
mesmo assintomatico.

® solicitar cateterismo cardiaco apenas se
sintomas surgirem.
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