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E’ SUA PROVA A INFORMACOES GERAIS

e Verifique se seu caderno de questBes estd completo,
sem repeticdo de questdes ou falhas. Caso contrario,
notifique imediatamente o fiscal de sala, para que
sejam tomadas as devidas providéncias;

e Além deste caderno contendo 50 (cinquenta)
questdes objetivas, vocé recebera do fiscal de
prova o cartao de respostas;

e As questGes objetivas tém 5 (cinco) opgdes de

resposta (A, B, C, D e E) e somente uma delas est4 e Confira seus dados pessoais, especialmente nome,

AL numero de inscricdo e documento de identidade e leia
atentamente as instrugdes para preencher o cartao de
respostas;

@_ TEMPO e Para o preenchimento do cartdo de respostas, use
o somente caneta esferografica, fabricada em material

A AP n L transparente, com tinta preta ou azul;
e Vocé dispGe de 3 (trés) horas para a realizacdo da

prova, ja incluido o tempo para a marcacio do e Assine seu nome apenas no(s) espago(s) reservado(s) no
cartdo de respostas; cartdo de respostas;

e Confira seu cargo, cor e tipo do caderno de questdes.
Caso tenha recebido caderno de cargo ou cor ou tipo
diferente do impresso em seu cartdo de respostas, o

e A partir dos 30 (trinta) minutos anteriores ao fiscal de sala deve ser obrigatoriamente informado para
término da prova é possivel retirar-se da sala o devido registro na ata da sala;
levando o caderno de questées.

e 1 (uma) hora apds o inicio da prova, é possivel
retirar-se da sala, sem levar o caderno de questdes;

e Reserve tempo suficiente para o preenchimento do seu
cartdo de respostas. O preenchimento é de sua
responsabilidade e ndo sera permitida a troca do

® NAO SERA PERMITIDO cartdo de respostas em caso de erro cometido pelo
candidato;
* Qualquer tipo de comunicacdo entre os candidatos e Para fins de avaliacdo, serdo levadas em consideracdo
durante a aplicagdo da prova; apenas as marcacdes realizadas no cartdo de respostas;
e Anotar informacbes relativas as respostas em e AFGV coletara as impressdes digitais dos candidatos na
qualquer outro meio que ndo seja o caderno de lista de presenca;
questdes; . - . .
’ e Os candidatos serdo submetidos ao sistema de
e Levantar da cadeira sem autorizagdo do fiscal de deteccdo de metais quando do ingresso e da saida de
sala; sanitdrios durante a realizagdo das provas.
e Usar o sanitario ao término da prova. Boa prova!
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Paciente feminina, 30 anos, sem comorbidades, relata ser
sexualmente ativa. Apresenta-se ao pronto-socorro com disuria e
polaciuria intensas, sendo este o quarto episédio de infecgdo do
trato urinario (ITU) em sete meses. O ultimo episddio, ha apenas
10 dias, foi tratado, com sucesso clinico, com sulfametoxazol-
trimetoprim por trés dias, baseado em urocultura prévia que
isolou Escherichia coli sensivel ao medicamento.

Ao exame fisico, a paciente estd hemodinamicamente estavel,
afebril e sem outras alteragdes, exceto por dor leve a palpagdo
em hipogastrio. A paciente nunca realizou exames de imagem do
trato urinario.

Considerando o quadro clinico, a conduta diagndstica e
terapéutica mais apropriada para esta paciente é

(A) iniciar o tratamento empirico para cistite aguda e prescrever
de imediato a profilaxia antibidtica continua com
nitrofurantoina por seis meses, pois a maioria dos casos em
mulheres jovens se deve a reinfecgdo.

iniciar o tratamento do episddio agudo, orientar o aumento
da ingestdo hidrica e a micgdo pods-coito, e agendar
urocultura de controle uma semana apds o término do
antibidtico para iniciar a profilaxia com metenamina.

iniciar o tratamento empirico do episddio agudo, solicitar
urocultura e agendar avaliagdo  urolégica com
ultrassonografia renal e vesical, pois o quadro ¢é
classicamente definido como recidiva.

iniciar o tratamento do episddio agudo e a profilaxia
antibidtica pds-coito com dose Unica de antibiético de amplo
espectro, sendo a investigacdo uroldgica desnecessdria na
auséncia de hematuria persistente ou uropatia obstrutiva.
iniciar culturas de sangue e urina e iniciar imediatamente
antibidticos de amplo espectro por via endovenosa, pois a
paciente estd em crise de frequéncia urinaria elevada, o que
sugere um quadro de sepse de foco urinario.

(B

(C

-

(D

-

—
m

2

Paciente masculino, 25 anos, procura atendimento com queixa
de dor na regido epigastrica, saciedade precoce e plenitude pds-
prandial, sintomas recorrentes ha trés meses. Nega perda de
peso, disfagia, vomitos ou histéria familiar de cancer gastrico.
O paciente ja realizou a pesquisa de Helicobacter pylori por teste
respiratdrio com ureia C13, cujo resultado foi negativo.

Considerando a alta suspeita de dispepsia funcional, a conduta
terapéutica mais apropriada a ser instituida neste momento é

(A) encaminhar para avaliagdo de saude mental e iniciar o
tratamento com um antidepressivo triciclico (exemplo:
amitriptilina), visto que a dispepsia funcional ¢é
primariamente uma desordem da interagdo cérebro-
intestino.

(B

-

iniciar o tratamento com um proé-cinético (exemplo:
domperidona) por um periodo de quatro a oito semanas, pois
a predominancia de plenitude pds-prandial e saciedade
precoce exige a melhora do esvaziamento gastrico.
prescrever um inibidor de bomba de prétons (exemplo:
omeprazol) em dose plena, uma vez ao dia, por um periodo
de quatro a oito semanas, antes de considerar qualquer outra
modalidade terapéutica.

(D) orientar apenas o aumento da ingestdo de fibras e a
realizagdo de atividade fisica regular por dois meses, pois os
sintomas leves devem ser manejados inicialmente com
mudangas no estilo de vida.

(E) solicitar uma endoscopia digestiva alta e uma

ultrassonografia abdominal para descartar todas as causas

organicas antes de rotular o quadro como dispepsia
funcional.

(C

3

Paciente feminina, 45 anos, comparece para um exame de rotina.
Ela é eutrdfica, nega uso de medicagdes cronicas e apresenta
perfil lipidico normal (triglicerideos 60 mg/dL). O rastreio
laboratorial demonstrou: Glicemia de Jejum de 80 mg/dL em
2025 (e 82 mg/dL em 2024); Hemoglobina Glicada de 5,5% em
2025 (e 5,4% em 2024); Hemoglobina de 12,2; Volume
Corpuscular Médio (VCM) de 103fL e Concentragdo de
Corpuscular Média (CHCM) de 33 g/dL.

Considerando o caso descrito, assinale a afirmativa correta a
respeito da melhor interpretacdo para a discrepancia entre a
hemoglobina glicada e a glicemia de jejum e da conduta
investigativa subsequente.

(A) A investigagdo da glicemia deve ser complementada com
frutosamina ou albumina glicosilada, mas estes testes sdo
ineficazes na presenca de alteragbes na morfologia
eritrocitaria, devendo-se solicitar o painel de
hemoglobinopatias.

A hemoglobina glicada 5,5% esta falsamente elevada devido
ao aumento do VCM, o que sugere um tempo de vida
prolongado das hemacias e demanda a investigagdo de
deficiéncia de B12 ou folato.

O resultado da hemoglobina glicada confirma o diagnédstico
de pré-diabetes, e a glicemia de jejum normal sugere a
necessidade de um teste oral de tolerancia a glicose.

(B

-

(C

(D

A discrepancia ndo é clinicamente relevante, pois ambas as
medidas estdo na faixa de normalidade; o manejo adequado
é apenas aconselhamento nutricional e repetir os exames em
um ano.

(E) A macrocitose e o resultado de hemoglobina glicada de 5,5%
sugerem o diagndstico de hemoglobinopatia, condigdo que
causa subestimagdo da hemoglobina glicada.

CLINICA MEDICA
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Paciente masculino, 65 anos, é internado com queixa de
parestesia nas extremidades e ataxia progressiva. Ha histdrico de
anemia ha 15 anos, inicialmente tratada com ferro oral, mas que
evoluiu para anemia macrocitica com Hb 9,0 g/dL, VCM 115fL e
Vitamina B12 sérica indetectavel. Uma endoscopia digestiva alta
prévia revelou atrofia glandular e palidez da mucosa gastrica,
com bidpsia mapeada mostrando perda das células parietais no
corpo e fundo gastrico. Exames complementares confirmam
hipergastrinemia e a presenca de anticorpos anti-fator intrinseco.

Com base no caso clinico, a conduta indispensavel para o manejo
continuo desse paciente é

(A) iniciar o tratamento de erradicagdo para Helicobacter pylori e
prescrever um inibidor de bomba de prétons de uso
continuo, pois isso reverte a hipergastrinemia e controla os
sintomas dispépticos.

realizar suplementac¢do oral de Vitamina B12 e acido félico
em doses elevadas, que é suficiente para compensar a
hipocloridria e a ma absorgdo do fator intrinseco.

tratar o episddio agudo de anemia perniciosa e realizar o
seguimento apenas pela dosagem anual da vitamina B12,
sendo baixo o risco de cancer.

iniciar a reposigdo parenteral de vitamina B12 por toda a vida
e estabelecer um protocolo de vigilancia endoscépica regular
devido ao risco elevado de neoplasias gastricas.

prescrever suplementagdo de acido cloridrico, uma vez que a
corre¢do da hipocloridria gastrica é o fator chave para o
tratamento de longo prazo da ma absorg¢do de nutrientes.

(B

(C

-

(D

-

(E

5

Paciente de 68 anos, com cancer de pulmdo avangado e
metastases Osseas, utiliza morfina oral de liberagdo controlada ha
6 meses para dor crénica, com dose atual de 200 mg/dia. Nas
ultimas duas semanas, a dor (EVA 9/10) se intensificou, mas o
paciente a descreve agora como "queimante" e "espalhada" para
além da drea das metdstases. Além disso, ele relata
hipersensibilidade ao toque na pele (alodinia). O aumento da
dose de resgate de morfina ndo alivia, e em alguns momentos,
parece piorar o quadro. O paciente estda hemodinamicamente
estdvel e a investigagdo por imagem ndo detectou nova
progressdo da doenga que justifique a nova dor.

Diante deste quadro clinico, a conduta terapéutica mais
apropriada seria

(A) aumentar a dose basal de morfina em 50% e aumentar a dose
de resgate, pois o quadro é compativel com tolerancia a
opioide, necessitando apenas de maior dose para manter o
efeito analgésico.

associar um anti-inflamatério ndo esteroide e um corticoide
para tratar o componente inflamatério da dor déssea, o que
permitird a redugdo gradual da dose de morfina.

realizar a rotagdo de opioide para metadona ou introduzir um
outro analgésico, como gabapentina, visando reduzir a dose
total de opioide e reverter a sensibilizagdo central.

considerar a dor como psicogénica, suspender a morfina por
risco de dependéncia e iniciar o tratamento com
antidepressivos triciclicos e ansioliticos, reservando os
opioides para o tratamento da dor aguda.

substituir a morfina por um opioide de poténcia mais baixa,
como codeina ou tramadol, para "reiniciar" os receptores
opioides, retornando a morfina em dose menor apés 7 dias.

(B

G

(D

-

—_
m
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Paciente masculino, 62 anos, tabagista e com histéria de
emagrecimento nos ultimos 5 meses, é internado com febre,
tosse produtiva e dispneia progressiva. A radiografia de térax e a
tomografia computadorizada revelam uma consolidagdo densa
no lobo superior direito e atelectasia associada, além de uma
massa hilar volumosa que causa estenose bronquica completa.
A antibioticoterapia empirica, iniciada ha 72 horas, ndo resultou
em melhora clinica significativa.

Diante deste quadro clinico e da falha no tratamento
antimicrobiano inicial, 0 manuseio determinante para a resolugdo
do quadro é

(A) instituir a desobstrugdo bronquica imediata por meio de
procedimentos broncoscépicos (como laser ou stent)
associada a manutengdo da antibioticoterapia de amplo
espectro.

intensificar a antibioticoterapia empirica com cobertura para
microrganismos multirresistentes, visto que a falha na
resposta é o principal indicativo de infecgao por flora atipica
ou resistente.

realizar imediatamente a lobectomia do lobo superior direito,
pois a retirada do tecido pulmonar ndo funcional e infectado
é a Unica forma de curar a pneumonia e evitar futuras
complicagdes.

coletar culturas de escarro e de hemoculturas e aguardar o
resultado do antibiograma para ajustar o esquema
antimicrobiano.

iniciar tratamento paliativo com oxigenoterapia e
broncodilatadores.

(B

-

(C

(D

(E

-

7

Paciente masculino, 55 anos, diabético e hipertenso, comparece
a emergéncia referindo dor tordcica intensa, em aperto, com
irradiagdo para o membro superior esquerdo, iniciada ha 40
minutos. Ao exame fisico, apresenta-se palido, sudoreico e com
pressdo arterial de 100 por 60 mmHg. O eletrocardiograma (ECG)
inicial revela supradesnivelamento do segmento ST de 3 mm em
derivagcbes V2 a V4. O tempo estimado até a chegada ao
laboratério de hemodinamica é de 15 minutos.
Diante deste quadro clinico, a conduta terapéutica imediata mais
apropriada é
(A) iniciar oxigenioterapia e nitroglicerina sublingual para alivio
da dor e imediatamente acionar a equipe de cirurgia cardiaca
para revascularizagdo miocdrdica emergencial.
administrar de imediato a terapia trombolitica intravenosa
(ex: tenecteplase), seguida de heparina, pois o tempo de dor
do paciente é inferior a 60 minutos.
administrar 4cido acetilsalicilico (AAS) e clopidogrel, iniciar a
heparinizagdo, e encaminhar o paciente para angioplastia
primaria (PCl).
administrar AAS e enoxaparina em dose plena, iniciar o
gotejamento de nitroglicerina intravenosa e aguardar a
elevagdo das enzimas cardiacas (Troponina e CK-MB) para
confirmar a necrose miocardica.
(E) iniciar apenas o AAS, realizar o teste de esforgo para avaliar a
area de isquemia e, caso o teste seja positivo, encaminhar o
paciente para angiotomografia coronariana.

(B

-

(C

(D

CLINICA MEDICA
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Paciente masculino, 70 anos, com histéria de insuficiéncia
cardiaca e diabetes, é admitido na emergéncia com quadro de
tosse, febre ha quatro dias e dispneia progressiva. Uma
radiografia de térax confirma a presenga de derrame pleural a
esquerda, sendo realizada toracocentese. Os resultados
bioquimicos e citolégicos do liquido pleural e do soro sdo:

e Soro: Proteina Total 6,0 g/dL; Desidrogenase Lética (LDH)
200 U/L.

e Liquido Pleural: Proteina Total 3,5 g/dL; Desidrogenase Latica
(LDH) 150 U/L; Glicose 40 mg/dL; Contagem de Leucdcitos
10.000 por milimetro cubico (com predomindncia de
neutrdfilos); pH 7,20.

Diante da andlise do caso, a correta classificagdo do derrame,
segundo os critérios de Light, e a principal hipdtese diagndstica
que justifica os achados sdao

(A) transudato, pois o LDH do liquido pleural estd abaixo do
limite superior da normalidade sérica, e a etiologia mais
provédvel é a descompensagdo da insuficiéncia cardiaca
congestiva.

exsudato, pois o nimero de leucdcitos (10.000 por milimetro
cubico) é o critério mais forte para classificar o derrame como
de origem inflamatédria, sendo a etiologia mais provavel a
tuberculose pleural.

=

(C) exsudato, mas o padrdo de neutrofilia e glicose reduzida
sugere malignidade pleural, o que exige a imediata
investigacdo com pesquisa de células neoplasicas.

(D) exsudato, visto que a razdo proteina pleural/soro e a razdo
LDH pleural/sérica excedem os valores de corte de Light,
sendo o padrdo mais compativel com derrame
parapneumonico complicado ou empiema;

(E) transudato, mas a glicose de 40mg/dL é um achado

inespecifico, devendo-se descartar ruptura do es6fago devido
ao pH acido.

9

Paciente masculino, 45 anos, é trazido a emergéncia por
familiares com rebaixamento do nivel de consciéncia, dor
abdominal intensa, nduseas e vOmitos persistentes. Ele estava
participando de uma festa na noite anterior e ingeriu uma
quantidade ndo especificada de bebida alcodlica artesanal.
Ao exame, apresenta-se torporoso, taquipneico e com relato de
dificuldade visual (“visdo turva”). Os resultados dos exames
laboratoriais iniciais sdo:

e Gasometria Arterial: pH 6,95; pCO2 15 mmHg; Bicarbonato
(HCO3) 5 mEq/L.

e Bioquimica Sérica: Sédio 140 mEq/L; Potéssio 4,0 mEq/L;
Cloro 100 mEq/L; Glicemia 110 mg/dL; Ureia 40 mg/dL;
Creatinina 1,0 mg/dL.

e Osmolalidade Sérica Calculada: 295 mOsm/kg.

Diante do quadro clinico, assinale a afirmativa correta em relagdo
ao diagndstico provavel e a conduta terapéutica de urgéncia a ser
instituida.

(A) Cetoacidose alcodlica; o tratamento de primeira linha é a
administragdo de tiamina e solugdo glicosada, visando
restaurar o ciclo de Krebs.

(B) Acidose latica por choque séptico; a conduta primaria deve
ser a administracdo de fluidos e antibioticoterapia de amplo
espectro, com o uso de noradrenalina se houver hipotensado
refrataria.

(C) Intoxicagdo por metanol; o tratamento de primeira linha é a
administragcdo de fomepizol (ou etanol), havendo indicagdo
de hemodialise de urgéncia devido a acidemia grave.

(D) Intoxicagdo por etilenoglicol (antifreeze); a conduta é a
infusdo de bicarbonato de sddio para corrigir o pH e a
administracdo de vitamina B6 (piridoxina).

(E) Insuficiéncia renal aguda pré-renal; o tratamento primario
consiste na hemodialise de urgéncia.

CLINICA MEDICA
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Paciente feminina, 35 anos, com histérico de Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) em remissdo, é internada com febre persistente
(picos de 40 graus Celsius) ha 15 dias, ndo responsiva a
antibidticos de largo espectro. Refere astenia progressiva e
ictericia leve. Ao exame fisico, apresenta hepatoesplenomegalia e
petéquias.

Os resultados dos exames laboratoriais iniciais mostram:

e Hemograma: Hemoglobina 8,5 g/dL; Plaquetas 50.000 por
milimetro cubico; Leucdcitos 2.500 por milimetro cubico.

e Bioquimica e Coagulagdo: Bilirrubina Total 3,5 mg/dL;
Desidrogenase  Latica (LDH) 1.500 U/L; Fibrinogénio
100 mg/dL (valor de referéncia normal: 200 a 400 mg/dL).

e Marcador Inflamatério: Ferritina Sérica 15.000 ng/mL (valor
de referéncia normal: 10 a 200 ng/mlL).

Diante do quadro clinico e laboratorial descrito, o préoximo passo

para confirmar o diagndstico da condicdo é

(A) determinar a atividade das células T reguladoras e pesquisa
de células LE na medula dssea, para descartar reativagdo do
lGpus atipico.

dosar eletroforese de proteinas séricas e cadeias leves livres,

a fim de excluir a possibilidade de amiloidose ou mieloma

multiplo.

pesquisar de anticorpos anti-DNA e dosagem dos

componentes do complemento (C3 e C4), para avaliar a

atividade inflamatdria e a necessidade de imunossupressdo

com pulsoterapia.

(D) determinar a atividade das células Natural Killer (NK) e o nivel
de sCD25 (receptor alfa da IL-2 soltvel), além da bidpsia de
medula dssea para pesquisa de hemofagocitose.

(E) pesquisar mutacdo do gene V de Leiden e dosagem de
antitrombina 3, visando o diagndstico de coagulopatia
intravascular disseminada.

(B

(C

-

11

Paciente feminina, 60 anos, transplantada renal em uso de
imunossupressores, € internada com quadro de febre e dor
intensa na regido toracica. Ao exame fisico, apresenta lesGes
vesiculares agrupadas em base eritematosa, distribuidas em um
dermatomo (lesdo unilateral e localizada), compativeis com
herpes zoster.

A paciente reside em enfermaria compartilhada com outros
pacientes transplantados. A equipe de saude, incluindo um
residente sem histérico de vacinagdo ou varicela prévia, esta
prestando assisténcia.

Com base nas normas de controle de infec¢do hospitalar e nas
caracteristicas da doenga em paciente imunossuprimido, a
respeito da conduta de isolamento e das precaugbes mais
adequadas para a paciente e o residente, é correto afirmar que

(A) a paciente deve ser mantida em isolamento de contato e
goticulas, podendo permanecer na enfermaria
compartilhada, desde que o residente suscetivel continue
prestando assisténcia com o uso de mascara cirurgica.

a paciente deve ser transferida para quarto privativo com

isolamento de contato e aerossois (pressdo negativa), e o

residente suscetivel deve ser afastado imediatamente do

contato com o paciente e de outros pacientes de risco.

a paciente pode permanecer em enfermaria compartilhada,

pois o herpes zoster é menos contagioso que a varicela. O

residente suscetivel deve receber imunoglobulina contra

Varicela Zoster e manter-se em servigo.

a paciente deve ter isolamento por contato e ser transferida

para quarto privativo, e o residente suscetivel deve ser

vacinado imediatamente, podendo seguir prestando
assisténcia se for assintomatico.

(E) a paciente necessita apenas de isolamento padrdo, pois o
herpes zoster localizado em paciente imunossuprimido ndo
oferece risco de dissemina¢do aérea, e a equipe de salde
deve apenas lavar as maos e usar luvas.

(B

-

(C

(D

CLINICA MEDICA
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Paciente feminina, 48 anos, é admitida na emergéncia com
quadro de fraqueza progressiva, fadiga e ictericia ha trés dias.
Nega sangramentos ou comorbidades conhecidas. Ao exame
fisico, apresenta-se palida, ictérica (2+/4+), com taquicardia e
esplenomegalia discreta.

Os resultados dos exames laboratoriais mostram:

e Hemograma: hemoglobina 6,5 g/dL; volume corpuscular
médio (vem) 95 fL; contagem de reticulécitos corrigida para
anemia 5%; plagquetas e leucdcitos normais.

e Bioquimica: bilirrubina total 4,0 mg/dL (bilirrubina indireta
3,5 mg/dL); desidrogenase latica (LDH) 800 U/L; haptoglobina
indetectavel no soro.

Diante desse quadro clinico e laboratorial, o préximo passo para

confirmar a etiologia dessa condigdo é realizar

(A) teste da antiglobulina direta (TAD ou teste de coombs direto),
com o uso de reagentes especificos para igG e C3d, e
pesquisa de esferdcito no esfregaco de sangue periférico.

(B) pesquisa de anticorpos igM anti-crioaglutininas e teste do
eloato, para descartar crioglobulinemia e anemia hemolitica
por anticorpos frios.

(C) eletroforese de hemoglobina, teste de falcizagdo e dosagem
da glicose seis-fosfato desidrogenase (G6PD), para excluir
hemoglobinopatias e defeitos enzimaticos hereditarios.

(D) pesquisa de autoanticorpos (FAN e anti-Dna) e prova cruzada
de compatibilidade, a fim de excluir a possibilidade de
hemdlise induzida por lipus.

(E) dosagem sérica de adenosina deaminase (ada) e de &cido
metilmaldnico, visto que a deficiéncia da enzima e o acumulo
de acido sugerem anemia megalobl3stica.

13

Paciente masculino, 72 anos, comparece a consulta com queixa
de fraqueza, cansago progressivo e dispneia leve aos esforgos ha
varios meses. Nega sangramentos evidentes, mas relata perda de
peso ndo intencional nos ultimos seis meses. O hemograma
revela anemia microcitica e hipocrémica (hemoglobina 8,0 g/dL;
VCM 70 fL; HCM 20 pg).

Valores de Referéncia Laboratorial:

o ferritina sérica: 20 a 250 ng/mL;

e ferro sérico: 60 a 170 microg/dL;

e capacidade total de ligagdo do ferro (tibc): 250 a
450 microg/dL;

e indice de saturagdo de transferrina (ist): 20 a 50%;

e contagem de reticuldcitos: 0,5 a 2,0%.

O residente de clinica médica, ciente dos principais exames

solicitados, fez a seguinte interpretagdo correta para o quadro

descrito:

(A) reticuldcitos 1,0%; ferritina 8 ng/mL; ferro sérico 30 pg/dL;
tibc 500 pg/dL; indice de saturagdo de transferrina 6%.

(B) reticuldcitos 5,5%; ferritina 300 ng/mL; ferro sérico
150 pg/dL; tibc 350 pg/dL; indice de saturagdo de transferrina
43%.

(C) reticuldcitos 0,2%; ferritina 180 ng/mL; ferro sérico
40 microg/dL; tibc 200 pg/dL; indice de saturagdo de
transferrina 20%.

(D) reticuldcitos 2,5%; ferritina 200 ng/mL; ferro sérico 80 pg/dL;
tibc 300 pg/dL; indice de saturagdo de transferrina 27%.

(E) reticuldcitos 0,5%; ferritina 40 ng/mL; ferro sérico 100 pg/dL;
tibc 450 pg/dL; indice de saturagdo de transferrina 22%.

14

Paciente masculino, 65 anos, diabético tipo 2 e com histéria de
colecistectomia prévia, é admitido com febre intermitente (picos
de 39,5 graus Celsius) e calafrios ha dez dias. Relata dor
constante no hipocondrio direito, associada a nduseas e perda de
peso. Ao exame, estda febril, com sensibilidade e hepatomegalia
no quadrante superior direito.

Os exames laboratoriais de admissdao mostram:

e hemograma: leucocitose de 18.000 por milimetro cubico,
com desvio a esquerda; anemia discreta.

e bioquimica: proteina c reativa 250 mg/L; fosfatase alcalina e
gama glutamil transferase trés vezes o limite superior da
normalidade.

e tomografia computadorizada do abdome: lesdo multiloculada
de no lobo direito do figado, com realce periférico em anel
apds a administragdo de contraste intravenoso.

O residente de clinica médica, ao analisar os achados, chega a

seguinte conclusdo correta a respeito do diagndstico mais

provavel e a da conduta terapéutica de urgéncia:

(A) abscesso hepatico amebiano e o tratamento deve ser a

administragdo de metronidazol por via oral, sem necessidade

de drenagem, reservando a investigacdo para ameba para o

acompanhamento ambulatorial.

colangite aguda ascendente grave (charcot atipica) e a terapia

de escolha é a antibioticoterapia intravenosa exclusiva com

ampicilina sulbactam, reservando a drenagem da via biliar
para falha no tratamento clinico apés 72 horas.

hepatocarcinoma necrosado e o tratamento definitivo é a

embolizacdo arterial seletiva ou quimioembolizagdo, apds

estadiamento completo da neoplasia.

(D) abscesso hepatico piogénico e a conduta inicial é a
antibioticoterapia empirica intravenosa com ceftriaxona e
metronidazol associada a drenagem percutanea imediata
guiada por imagem.

(E) febre de origem obscura por doenga de still do adulto e a
terapéutica de urgéncia deve ser a pulsoterapia com
glicocorticoides em alta dose, para controle da inflamagdo
sistémica.

(B

-

(C
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Paciente feminina, 45 anos, procura a clinica de reumatologia
com queixa de fadiga cronica, mialgias difusas, artralgias
persistentes em joelhos e maos, transtornos neuropsiquiatricos e
febre baixa intermitente ha oito meses.

A investigacdo laboratorial revela elevagdo da proteina c reativa,
velocidade de hemossedimentagdo e fator antinuclear (FAN)
positivo (padrdo pontilhado fino, titulo1/320), sem preencher
critérios diagndsticos para doenga autoimune classica (como
IUpus ou artrite reumatoide).

A paciente relata que se submeteu, ha um ano, a um
procedimento estético injetavel para preenchimento gliteo com
“substdncia modeladora” de origem ndo especificada. A bidpsia
do local da inje¢do mostrou inflamagdo granulomatosa cronica
com histidcitos espumosos e material oleoso livre.

O residente de reumatologia da a seguinte interpretagdo correta
a respeito do diagndstico mais provavel e da conduta de
tratamento inicial:

(A) sindrome de fadiga cronica, cujo tratamento principal é a
terapia cognitivo-comportamental e exercicios graduais, uma
vez que a positividade isolada do é inespecifica.

(B) doenga reumatica indiferenciada, que exige observagdo

rigorosa e iniciagdo de hidroxicloroquina caso o quadro

sistétmico se agrave ou evolua para uma doenga bem
definida.

sindrome de autoimunidade/auto-inflamagdo induzida por

adjuvantes (ASIA), sendo o tratamento ideal a remogdo

cirdrgica do material injetavel (se factivel) combinada com
imunossupressdo para o controle dos sintomas sistémicos.

(D) reacdo de corpo estranho benigna (parafinoma), que é uma

complicagdo puramente local do material injetdvel, devendo

ser tratada apenas com excisdo cirdrgica e corticoides
injetaveis no local da lesdo.

fibromialgia, que é uma sindrome de dor crbnica de origem

central, e o tratamento consiste no uso de duloxetina ou

pregabalina.

(C

-

(E

16

Paciente do sexo feminino, 75 anos, é trazida ao ambulatério de
reumatologia apds uma fratura vertebral atraumatica (fratura por
fragilidade) confirmada por radiografia.

Sua densitometria éssea (DMQO) mais recente mostra um T-score
de -3,0 na coluna lombar e de -2,5 no colo do fémur. A paciente
possui boa fungdo renal e nunca recebeu tratamento
farmacoldgico para osteoporose.

Considerando as diretrizes para o tratamento da osteoporose, a
conduta inicial mais eficaz para redugdo rapida do risco de novas
fraturas é

(A) prescrever suplementagdo otimizada de calcio e vitamina D,
iniciando alendronato 70 mg por semana.

iniciar terapia anabdlica com romosozumab (anticorpo anti-
esclerostina) ou teriparatida (andlogo do PTH), seguida de um
agente antirreabsortivo.

prescrever denosumab 60 mg via subcutdnea a cada 6 meses,
pois, por ser um potente agente antirreabsortivo.

iniciar um agente antirreabsortivo, como zoledronato 5 mg
intravenoso anualmente, e reservar o tratamento anabdlico
(como romosozumab) para falha terapéutica ou intolerancia
ao agente inicial.

indicar o uso de terapia de reposicdo hormonal (TRH) na
menor dose possivel, visto ser a Unica classe de
medicamentos que comprovadamente aumenta a densidade
dssea em todos os sitios de medigdo.

(B

G

S

(E

17

Homem de 58 anos, diabético tipo 2 ha 10 anos, dislipidémico e
ex-tabagista, comparece para reavaliagdo de pressdo arterial.
Relata boa adesdo as medidas ndo farmacoldgicas, com redugao
de sal na dieta, perda ponderal de 3 kg e pratica regular de
atividade fisica. Apresenta as seguintes médias de pressdo
arterial em consultério: 135 x 85 mmHg em duas consultas
distintas, com intervalo de 3 meses entre elas. Exames recentes
mostram TFG estimada de 70 mL/min/1,73m?, microalbumindria
positiva e LDL de 115 mg/dL.

De acordo com as diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial
(2025), Europeia (ESC 2024) e Americana (AHA/ACC 2025), a
conduta mais apropriada neste momento é

(A) manter apenas medidas ndo farmacoldgicas, com reavaliagdo
em 6 meses.

(B) iniciar monoterapia anti-hipertensiva, dispensando as

medidas ndo farmacoldgicas.

solicitar novos exames laboratoriais e de imagem, como

escore de calcio coronariano, para re-estratificagdo do risco

cardiovascular.

(D) reavaliar a pressdo arterial em domicilio ou solicitar MAPA
para confirmar a pré-hipertensido antes de definir o
tratamento.

(E) iniciar tratamento farmacoldgico, preferencialmente com
monoterapia, podendo-se considerar associagdo de farmacos
em baixa dose conforme risco e tolerancia.

(C

18

Homem de 55 anos, hipertenso recém-diagnosticado, comparece

a primeira consulta de seguimento apds confirmagao de pressao

arterial média de 148 x 94 mmHg em duas visitas distintas.

E ex-tabagista, com circunferéncia abdominal aumentada, e

refere dieta rica em sédio.

Durante a consulta, o médico discute os exames laboratoriais

necessarios para a avaliagdo inicial do quadro.

De acordo com as diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial

(2025), Europeia (ESC 2024) e Americana (AHA/ACC 2025), a

avaliagdo inicial completa do paciente hipertenso é

(A) glicemia de jejum, hemoglobina glicada, creatinina sérica com
estimativa da taxa de filtragcao glomerular e potassio sérico.

(B) perfil lipidico completo, sodio sérico, albumina urindria ou
relagdo albumina/creatinina e eletrocardiograma de
12 derivagdes.

(C) hemograma completo, acido urico, TSH e ultrassonografia de
abdome.

(D) hepatograma, gama-GT, potassio e célcio séricos;

(E) creatinina sérica com estimativa da taxa de filtragdo
glomerular, potassio e sddio séricos, glicemia de jejum,

hemoglobina glicada, perfil lipidico, relagdo
albumina/creatinina urinarias e eletrocardiograma de 12
derivagoes.

CLINICA MEDICA

TIPO 1 BRANCA — PAGINA 7



HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO MACKENZIE — PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA 2025

FGV CONHECIMENTO

19

Homem de 42 anos, sem comorbidades conhecidas, comparece
para avaliagdo de hipertensao arterial resistente diagnosticada ha
5 anos e em uso de trés farmacos em doses plenas (losartana,
anlodipino e hidroclorotiazida), com controle pressérico
insatisfatério (média de 160 x 100 mmHg).

Refere fadiga muscular ocasional e cdimbras noturnas, sem uso

de diuréticos de alga. Ao exame fisico, pressdo arterial de

162 x 98 mmHg, sem estigmas de Cushing.

Os exames laboratoriais mostram:

e Potassio sérico: 3,2 mEg/L (VN: 3,5-5,0); Sédio sérico:
144 mEqg/L; Creatinina: 0,9 mg/dL; TFG estimada: >
90 mL/min/1,73m?; Glicemia e perfil lipidico normais.

e Eletrocardiograma: sinais de hipertrofia ventricular esquerda.

Considerando o quadro descrito, a conduta diagndstica mais

apropriada é

(A) intensificar o tratamento anti-hipertensivo com inclusdo de
espironolactona empirica, sem investigacdo adicional.

(B) solicitar tomografia computadorizada de abdome com
contraste para avaliar glandulas adrenais.

(C) dosar aldosterona plasmatica, atividade de renina plasmatica
e calcular a relagdo aldosterona/atividade de renina
plasmatica.

(D) reavaliar a adesdo medicamentosa e o consumo de sddio
antes de qualquer investigagao.

(E) investigar feocromocitoma com dosagem de metanefrinas
urinarias.

20

Mulher de 65 anos foi internada na enfermaria de clinica médica
para investigacao de coldria, acolia fecal e ictericia iniciados ha 10
dias. O quadro evoluiu progressivamente, sem dor abdominal e
sem febre. Possui antecedente de cancer de cdlon tratado
cirurgicamente ha dois anos, com recidiva e metdstases hepdticas
diagnosticadas ha seis meses. Ao exame fisico, encontra-se
desnutrida, ictérica e com aumento do volume abdominal.
Exames laboratoriais:

e Hemoglobina: 10,2 g/dL; leucdcitos: 6.500/mm?3; plaquetas:
180.000/mm?3.

e AST (TGO): 180 U/L; ALT (TGP): 150 U/L; fosfatase alcalina:
980 U/L; GGT: 740 U/L.

e Bilirrubina total: 18 mg/dL (direta 15 mg/dL); albumina: 2,5
g/dL; INR: 1,6.

e Ultrassonografia  abdominal: figado aumentado e
heterogéneo, com multiplas lesdes hiperecogénicas, dilatagdo
das vias biliares intra-hepaticas, ascite moderada e linfonodos
periportais aumentados.

Com base nos dados clinicos, laboratoriais e de imagem

apresentados, o diagndstico mais provavel para a ictericia

observada é

(A) obstrugdo biliar por coledocolitiase associada a colangite
bacteriana.

(B) colestase intra-hepatica secunddaria a infiltragdo metastética
hepdtica e linfonodomegalia periportal.

(C) colestase extra-hepdtica causada por tumor de cabega de
pancreas com compressao da via biliar principal.

(D) obstrugdo biliar mecanica por colangiocarcinoma peri-hilar
(tumor de Klatskin).

(E) ictericia obstrutiva por obstrugdo de vias biliares por
parasitose biliar (Ascaris lumbricoides).

21

Homem de 32 anos, previamente saudavel, procura atendimento
médico por ictericia, ha 5 dias, associada a fadiga intensa,
nauseas e coluria. Refere febre baixa e mialgias na semana
anterior, sem dor abdominal importante. Nega uso de alcool ou
drogas ilicitas, mas relata uso recente de amoxicilina-clavulanato
para infecgdo respiratdria ha cerca de 10 dias.

Ao exame fisico, encontra-se ictérico, consciente, afebril, com
figado palpavel a 3 cm do rebordo costal direito, sem
esplenomegalia ou ascite.

Exames laboratoriais:

e Hemoglobina: 14,0 g/dL; leucdcitos: 7.200/mm?3; plaquetas:
210.000/mm3.

e AST (TGO): 1.250 U/L; ALT (TGP): 1.480 U/L; fosfatase
alcalina: 240 U/L; GGT: 180 U/L.

e Bilirrubina total: 8,2 mg/dL (direta 4,5 mg/dL).

e Albumina: 3,8 g/dL; INR: 1,2.

Considerando os achados clinicos e laboratoriais, os exames

complementares mais indicados para confirmar a principal

hipotese diagnostica sdo

(A) sorologias para hepatites A, B e C, pois o quadro clinico e o
padrdo laboratorial sugerem hepatite viral aguda.

(B) hemoculturas e colangiografia endoscdpica, ja que o quadro
pode corresponder a colangite bacteriana aguda.

(C) bidpsia hepatica para avaliagdo de colestase intra-hepdtica
induzida por amoxicilina-clavulanato.

(D) dosagem de IgG sérica e pesquisa de autoanticorpos (FAN,
anti-LKM e anti-musculo liso), considerando hepatite
autoimune como hipdtese principal.

(E) dosagem de ferro sérico, ferritina e saturacdo de transferrina,
devido a suspeita de hemocromatose hereditaria em fase
inicial.

22

Mulher de 63 anos, hipertensa e dislipidémica, procura avaliagdo
ambulatorial por dor tordcica em aperto, desencadeada aos
esforgos e aliviada pelo repouso, ha cerca de trés meses.

O eletrocardiograma em repouso mostra alteragdes inespecificas
do segmento ST-T. A paciente apresenta obesidade grau Il e
gonartrose bilateral, o que limita a realizagdo de exercicio fisico.
O exame fisico é normal, e a troponina de alta sensibilidade é
negativa. O ecocardiograma transtoracico evidencia fungdo
sistélica preservada e auséncia de alteragdes segmentares de
contratilidade.

Com base nas diretrizes atuais da Sociedade Europeia de
Cardiologia (ESC, 2024) para doenga arterial coronariana cronica,
0 proximo exame complementar mais indicado € o(a)

(A) teste ergométrico convencional.

(B) ressonancia magnética cardiaca de estresse.

(C) angiotomografia de corondrias (CCTA).

(D) cineangiocoronariografia diagnéstica.

(E) escore de célcio coronariano (CAC score).
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Paciente do sexo feminino, 28 anos, procura atendimento
referindo epistaxes recorrentes desde a infancia, com duragao
superior a 15 minutos, equimoses frequentes sem trauma
significativo e menorragia desde a menarca. Relata ainda
sangramento prolongado apds extragdo dentdria hd 2 anos,
necessitando retorno ao consultério odontoldgico. Nega uso de
medicagOes anticoagulantes ou antiplaquetdrias. Mde com
historia semelhante de sangramentos.

Ao exame fisico, apresenta equimoses em membros inferiores.

Hemograma: hemoglobina 10,8 g/dL, VCM 72 fL, leucdcitos

7.200/mm?3, plaquetas 198.000/mm3. Coagulograma: TP 12

segundos (RNI 1,0), TTPa 38 segundos (controle 28 segundos).

Ferritina: 8 ng/mL.

A propedéutica laboratorial para investigagdo diagnodstica inclui a

dosagem de

(A) fator VIII, dosagem do antigeno do fator de von Willebrand e
atividade do cofator de ristocetina.

(B) fator IX, fator XI e tempo de trombina para exclusdo de
coagulopatias hereditarias.

(C) anticoagulante lupico, anticorpos anticardiolipina e anti-beta-
2-glicoproteina I.

(D) agregacdo plaquetdria com ADP e colageno, tempo de
sangramento e retragdo do coagulo.

(E) proteina C, proteina S e antitrombina Il para investigacdo de
trombofilias hereditérias.

24

Paciente de 52 anos, sexo masculino, procura consulta
ambulatorial para avaliagdo de rotina. Nega comorbidades
prévias e uso de medicagGes. Refere pai hipertenso e avo paterno
com histéria de infarto agudo do miocardio aos 58 anos. Nega
tabagismo, consome bebidas alcodlicas socialmente.

Ao exame fisico: peso 88 kg, altura 1,75 m, IMC 28,7 kg/m?2.
Afericdo da pressdo arterial no consultério, apds repouso de
5 minutos, com esfigmomandmetro automatico de brago
validado, em trés medidas com intervalo de 1 minuto:
148/94 mmHg, 146/92 mmHg e 144/90 mmHg. Frequéncia
cardiaca 76 bpm. Ausculta cardiopulmonar sem alteragdes.
Pulsos periféricos palpaveis e simétricos. Exames laboratoriais:
glicemia de jejum 102 mg/dL, hemoglobina glicada 5,6%,
creatinina 1,0 mg/dL, clearance de creatinina estimado
85 mL/min/1,73m2, potédssio 4,2 mEqg/L, colesterol total
210 mg/dL, LDL 140 mg/dL, HDL 42 mg/dL, triglicerideos
160 mg/dL, acido urico 6,8 mg/dL. Eletrocardiograma: ritmo
sinusal, sem alteragdes.
De acordo com a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial 2025,
a conduta apropriada para confirmagdo diagndstica e avaliagdo
complementar inclui
(A) a realizagdo de monitorizagdo ambulatorial da pressdo
arterial ou monitorizagdo residencial da pressdo arterial para
confirmar hipertensdo arterial estdgio 1 e solicitar razdo
proteindria/creatinindria ou albumindria/creatinindria.
(B) o tratamento anti-hipertensivo imediato com dupla terapia
combinada, pois o paciente apresenta hipertensdo arterial
estagio 3 com necessidade de intervengdo urgente.
agendar retorno em 3 meses com orientagdes sobre medidas
ndo medicamentosas, pois apresenta pré-hipertensdo que
ndo requer confirmagdo por métodos complementares.
solicitar ecocardiograma transtoracico, ultrassonografia de
carétidas e velocidade de onda de pulso como exames de
rotina obrigatdrios antes de confirmar o diagnéstico.
(E) realizar nova medida da pressdo arterial apds 90 minutos sem
atividade fisica e 60 minutos sem ingestdo de alimentos ou
cafeina antes de qualquer defini¢do diagndstica.

(C

(D
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Um paciente de 60 anos, com hipertensdo arterial de longa data,
diabetes mellitus tipo 2 e doenga renal cronica (TFG estimada de
45 mL/min), estd em tratamento hd mais de um ano e relata
seguir rigorosamente a prescri¢do. Seu regime anti-hipertensivo
atual, utilizado nas doses maximas toleradas, consiste em

. Losartana (100 mg/dia);
. Anlodipino (10 mg/dia);
. Hidroclorotiazida (25 mg/dia).

A média das trés ultimas aferigdes da Pressdo Arterial (PA) no

consultério, registradas em visitas separadas nos ultimos

6 meses, foi de 158 x 98 mmHg.

De acordo com a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial -

2025, a primeira conduta diante da suspeita de hipertensao

resistente neste paciente é

(A) adicionar um quarto farmaco, iniciando com espironolactona,
pois o paciente j4 estd em uso de trés classes de
medicamentos e tem doenga renal cronica.

(B) iniciar furosemida (40 mg/dia), considerando a doenga renal
cronica, para otimizar o controle volémico.

(C) iniciar imediatamente a investigagdo etiolégica de

hipertensdo secundaria com ultrassonografia com Doppler de

artérias renais, dosagem de aldosterona e atividade de renina

plasmatica.

acrescentar dapaglifozina ao esquema prévio como principal

medida de controle hipertensivo.

solicitar a monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial

(MAPA) ou a monitorizagdo residencial da pressdo arterial

(MRPA) para confirmar a hipertensdo resistente e pesquisar

ativamente a pseudo-resisténcia, com foco na adesdo

medicamentosa.

(D

-

(E

26

Paciente do sexo feminino, 24 anos, internada ha 10 dias com
quadro de febre persistente (temperatura axilar de 39,2°C),
astenia intensa, artralgia em maos e punhos, fotossensibilidade e
emagrecimento de 8 kg no ultimo més.

Ao exame fisico: regular estado geral, mucosas descoradas ++/4+,
presenca de rash malar, hepatomegalia a 4 cm do rebordo costal
direito, esplenomegalia a 3 cm do rebordo costal esquerdo e
linfadenomegalia cervical, axilar e inguinal bilateral, com
linfonodos de 1,5 a 2cm, indolores e modveis. Exames
laboratoriais: hemoglobina 7,8 g/dL, VCM 88 fL, leucdcitos
2.100/mm?3 (neutrdfilos 1.260/mm3, linfocitos 630/mm?3),
plaquetas 88.000/mm?3. Ferritina 32.000 ng/mL, LDH 1.850 U/L,
triglicerideos 420 mg/dL, fibrinogénio 105 mg/dL, ALT 185 U/L,
AST 220 U/L, bilirrubina total 2,8 mg/dL. FAN 1:640 padrdo
nuclear homogéneo, anti-DNA dupla hélice reagente,
complemento C3 35 mg/dL (VR: 90-180), C4 8 mg/dL (VR: 10-40).
Sorologias para Epstein-Barr, citomegalovirus e HIV negativas.
Mielograma evidencia hiperplasia granulocitica e eritroide com
presenca de macrofagos realizando hemofagocitose.

A conduta terapéutica mais adequada para esse caso inclui

(A) prednisona 1 mg/kg/dia por via oral associada a
hidroxicloroquina 400 mg/dia e micofenolato de mofetila
2 g/dia como terapia imunossupressora inicial.
(B) dexametasona 10 mg/m? por duas semanas associada a
etoposideo 150 mg/m? duas vezes por semana, conforme
protocolo.
imunoglobulina humana intravenosa 2 g/kg em dose Unica
associada a pulsoterapia com metilprednisolona, reservando
terapia imunossupressora adicional para refratariedade.
rituximabe 375 mg/m? semanal por 4 semanas associado a
ciclofosfamida 500 mg/m? quinzenal por seis doses para
controle da proliferagdo linfoide.
anakinra 100 mg subcutdneo didrio associado a corticoterapia
em dose plena, visando controle da tempestade de citocinas
mediada por interleucina-1.

(C

(D

(E

-
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Paciente do sexo masculino, 58 anos, portador de diabetes
mellitus tipo 2 had 18 anos, em uso irregular de metformina e
insulina NPH, comparece a consulta referindo distensdo
abdominal progressiva hd 12 meses, com piora significativa nos
ultimos 6 meses. Relata flatuléncia excessiva, desconforto
abdominal difuso e diarreia aquosa, inicialmente ocasional,
evoluindo para 4 a 6 evacuagGes diarias, sem sangue ou muco.
Refere sensagdo de plenitude pds-prandial precoce desde o inicio
do quadro e episodios recorrentes de vOmitos alimentares
tardios (4 a 6 horas apds refeicbes). Nega febre ou viagens
recentes. Relata perda ponderal ndo intencional de 7 kg no
periodo.

Ao exame fisico: emagrecido, abdémen globoso, distendido,
timpdnico a percussdo, com ruidos hidroaéreos diminuidos,
indolor a palpagdo superficial e profunda, sem visceromegalias.
Exames laboratoriais: hemoglobina 10,2 g/dL, VCM 104 fL,
vitamina B12 180 pg/mL (VR: 200-900), acido félico 18 ng/mL (VR:
2-20), albumina 3,2 g/dL, hemoglobina glicada 9,8%. Sorologia
para doenga celiaca (anti-transglutaminase IgA) negativa. Teste
de elastase fecal e gordura fecal negativos. Teste respiratorio
com lactulose: elevagdo de hidrogénio de 20 ppm acima do basal
em 90 minutos, metano 9 ppm. Endoscopia digestiva alta com
bidpsias duodenais: mucosa de aspecto normal, histologia sem
alteragdes significativas. Realizado aspirado duodenal durante
endoscopia com cultura quantitativa evidenciando 10° unidades
formadoras de coldnia/mL, com predominio de Escherichia coli e
Klebsiella.

Assinale a afirmativa correta a respeito da interpretacdo
diagndstica e da fisiopatologia subjacente mais provaveis nesse
caso.

(A) Sindrome do intestino irritdvel com predominio de diarreia,
desencadeada por dismotilidade intestinal secundaria ao
diabetes mellitus e uso crénico de metformina.
Supercrescimento  bacteriano do intestino  delgado
secundario a neuropatia autonémica diabética com
comprometimento do complexo motor migratério e
gastroparesia associada.

(C) Doenga celiaca com sorologia negativa por deficiéncia
seletiva de iga, cursando com ma absorgdo e alteragdes da
microbiota intestinal.

Insuficiéncia pancredtica exdcrina secundaria ao diabetes
mellitus de longa data, resultando em ma digestdo de
carboidratos e proliferagdo bacteriana col6nica.

Giardiase cronica com colonizagdo duodenal, manifestando-
se com distensdo abdominal, diarreia e deficiéncia de
vitamina B12 por competicdo parasitdria.

(B

(D

-

(E

28

Mulher de 63 anos comparece a consulta de cardiologia para
avaliagdo de palpitagbes intermitentes. Relata episddios
recorrentes de palpitagGes irregulares nos ultimos dois anos, com
duragdo variavel entre 30 minutos e 4 horas, ocorrendo
mensalmente.

Durante alguns episddios, realizou eletrocardiograma que
documentou fibrilagdo atrial. Possui smartwatch que registrou
multiplos episddios de frequéncia cardiaca irregular acima de
120 bpm, durando entre 45 minutos e 5 horas, totalizando
aproximadamente 6% do tempo monitorado no ultimo més.
Antecedentes: hipertensdo arterial sistémica controlada com
losartana 50 mg/dia, obesidade grau | (IMC 32 kg/m?). Nega
diabetes, dislipidemia, insuficiéncia cardiaca, tabagismo, doenca
vascular ou eventos tromboembdlicos prévios. Ndo apresenta
sangramentos prévios nem contraindicagdes a anticoagulagdo.
Exame fisico: frequéncia cardiaca 76 bpm, ritmo regular; pressdo
arterial 128/82 mmHg. Exames complementares:
eletrocardiograma atual em ritmo sinusal; ecocardiograma
transtoracico com atrio esquerdo 32 mL/m? (VR até 34), fragdo de
ejecdo 62%, sem valvopatias significativas. Calculados os escores:
CHA,DS,-VASc = 1 ponto (hipertensdao) e HAS-BLED = 1 ponto
(hipertensdo controlada).
Considerando os achados clinicos e os escores de risco
apresentados, a conduta mais apropriada em relagdo a
anticoagulagdo oral é
(A) iniciar anticoagulagdo oral com anticoagulante direto em
dose plena, pois qualquer pontuagdo = 1 no CHA,DS,-VASc ja
indica beneficio na prevengdo de AVC.
(B

-

iniciar acido acetilsalicilico em baixa dose, como alternativa
segura a anticoagulagdo oral, diante do risco tromboembdlico
intermediario.

iniciar anticoagulacdo oral com warfarina ajustada para RNI
alvo de 2,0 a 3,0, uma vez que a fibrilagdo atrial estd
documentada por ECG e ha multiplos episddios recorrentes.
nao iniciar anticoagulagdo oral no momento, pois a paciente
apresenta baixo risco tromboembdlico (CHA,DS,-VASc = 1
ponto ndo relacionado ao sexo), devendo ser mantida
vigilancia clinica e reavaliagdo periddica.

(E) indicar oclusdo percutanea do apéndice atrial esquerdo como
alternativa a anticoagulagdo imediata, uma vez que a
paciente ja apresenta FA documentada.

(C

(D
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Homem de 58 anos, previamente hipertenso e dislipidémico, é
encaminhado para avaliagdo cardioldgica apds diagnodstico
recente de fibrilagdo atrial persistente detectada em exame de
rotina. Relata episédios prévios de palpitacGes leves, mas
atualmente encontra-se assintomatico, negando dispneia,
tontura ou dor toracica. Usa losartana 50 mg/dia e atorvastatina
20 mg/dia. Nega tabagismo, etilismo, diabetes ou cardiopatia
estrutural prévia.

Ao exame fisico: frequéncia cardiaca 92 bpm, pressdo arterial
126/78 mmHg, ritmo irregular, sem sopros.

Ecocardiograma transtordcico: atrio esquerdo 38 mm, fragdo de
ejecdo 62%, sem valvopatias significativas. Fungdo tireoidiana,
renal e eletrolitica normais. ECG confirma fibrilagdo atrial com
resposta ventricular média de 90 bpm.

Considerando o quadro clinico e os achados complementares, a
conduta inicial mais apropriada no manejo da fibrilagdo atrial,
entre controle de ritmo e controle de frequéncia, é

(A) manter controle de frequéncia com betabloqueador, visto
que o paciente estd assintomatico e com resposta ventricular
adequada.

(B) indicar cardioversdo elétrica eletiva apds anticoagulagdo
adequada, como tentativa inicial de restabelecimento e
manuteng¢do do ritmo sinusal.

(C) iniciar amiodarona oral para controle de frequéncia, uma vez
que a fibrilagdo atrial é persistente e pode evoluir para
taquicardiomiopatia.

(D) manter conduta expectante sem intervengdo farmacoldgica,
pois o paciente encontra-se assintomatico e com boa fungdo
ventricular.

(E) iniciar controle de ritmo farmacolégico com amiodarona
como primeira op¢do para restauracdo e manutengdo do
ritmo sinusal.

30

Homem de 67 anos procura o pronto atendimento devido a dois
episddios de evacuacdo de fezes enegrecidas nas ultimas 24
horas. Relata discreta ndusea e sensacdao de fraqueza, sem dor
abdominal ou hematémese. Tem histérico de hipertensao arterial
e osteoartrose, em uso de losartana e anti-inflamatério ndo
esteroide de forma intermitente. Nega histdria prévia de anemia.

Ao exame fisico: paciente em bom estado geral, consciente,
hidratado, press3o arterial 122/76 mmHg, frequéncia cardiaca 98
bpm, sem sinais de hipotensdo ortostatica. Abdome flacido,
indolor, sem visceromegalias. Toque retal revela fezes
escurecidas e pastosas. Hemoglobina atual: 8,5 g/dL (prévia hd 3
meses: 13,2 g/dL), ureia 58 mg/dL, creatinina 0,9 mg/dL, tempo
de protrombina normal.

Considerando o quadro clinico e o manejo inicial apropriado da
hemorragia digestiva em paciente hemodinamicamente estavel, a
conduta mais adequada é

(A) manter jejum, iniciar infusdo venosa de inibidor de bomba de
protons e agendar endoscopia digestiva alta em até 24 horas.

(B) manter jejum, realizar passagem de sonda nasogdstrica em
sifonagem e solicitar endoscopia apds 48 horas.

(C) manter jejum, iniciar octreotideo e antibioticoterapia
profildtica, além de endoscopia urgente nas proximas 6
horas.

(D) iniciar metoclopramida para preparo gastrico, liberar dieta
apdés melhora dos sintomas e solicitar endoscopia
ambulatorial.

(E) transfundir concentrado de hemacias e agendar endoscopia
ap0os estabilizagdo clinica.

31

Homem de 54 anos é levado ao pronto-socorro apds episédio de
hematémese volumosa ha cerca de 30 minutos. Relata histdria de
etilismo cronico e diagndstico prévio de hepatite C, sem
acompanhamento médico regular. Nas Gltimas semanas notou
aumento do volume abdominal e edema em membros inferiores.

Ao exame fisico: paciente pdlido, sudoreico, consciente,
orientado, pressdo arterial 94/60 mmHg, frequéncia cardiaca 112
bpm, saturagdo de O, 97% em ar ambiente. Apresenta circulagdo
colateral abdominal, telangiectasias em tronco e discreta ascite.
Toque retal revela melena. Hemoglobina: 8,1 g/dL; plaquetas:
78.000/mm3; INR: 1,6; ureia: 68 mg/dL; creatinina: 1,1 mg/dL.
Considerando o quadro clinico e as recomendagGes atuais, a
conduta inicial mais apropriada no manejo da hemorragia
digestiva com suspeita de origem varicosa é
(A) iniciar infusdo intravenosa de inibidor de bomba de prétons e
solicitar endoscopia digestiva alta nas préximas 24 horas.
(B

-

manter jejum, iniciar infusdo continua de octreotideo, mas

adiar antibioticoprofilaxia até confirmac¢do endoscépica.

(C) manter jejum, iniciar infusdo continua de octreotideo e
antibioticoterapia  profildtica, além de estabilizagdo
hemodindmica com reposicdo volémica criteriosa e
endoscopia nas primeiras 12 horas.

(D

administrar vitamina K e plasma fresco congelado, visando
corregdo do INR e melhora da coagulagao.

(E) realizar passagem de sonda nasogastrica para lavagem
gastrica e liberar dieta liquida apds estabilizagdo clinica.
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Paciente do sexo feminino, 68 anos, portadora de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial sistémica, procura
atendimento dermatoldgico referindo prurido intenso ha
aproximadamente 8 meses, predominantemente em membros
superiores e inferiores, tronco e regido dorsal. Relata que o
prurido se intensifica no periodo noturno, prejudicando
significativamente a qualidade do sono. Nega febre, perda
ponderal ou sudorese noturna.

Histéria patoldgica pregressa: rinite alérgica desde a infancia. Ao
exame fisico dermatoldgico: multiplas papulas e nddulos
eritematosos, alguns com centro esbranquicado e bordas
hiperpigmentadas, medindo entre 0,5 e 2 cm de diametro,
distribuidos simetricamente em superficies extensoras dos
membros superiores e inferiores, face anterior do tronco e regido
lombar. Observam-se escoriagdes, crostas hemdticas e dreas de
liquenificagdo sobre algumas lesdes. Presenga do ‘"sinal da
borboleta" no dorso, caracterizado por area relativamente
poupada de lesdes na regido toracolombar mediana de dificil
alcance manual. Auséncia de lesdes em face, palmas e plantas.
Exames laboratoriais: hemoglobina 13,2 g/dL, leucdcitos
7.800/mm? (eosindfilos 6%, linfécitos 28%, neutréfilos 62%),
plaquetas 245.000/mm?3, ureia 38 mg/dL, creatinina 0,9 mg/dL,
TGO 28 U/L, TGP 32 U/L, fosfatase alcalina 82 U/L, bilirrubinas
totais 0,8 mg/dL, IgE total 680 Ul/mL (VR: <100 Ul/mL),
TSH 2,1 mUI/L. Bidpsia cutanea de lesdo nodular: hiperceratose,
acantose irregular, discreta espongiose, fibrose dérmica
superficial e infiltrado inflamatdrio perivascular constituido
predominantemente por linfécitos e eosinodfilos.

Considerando o quadro clinico, os achados laboratoriais e
histopatoldgicos, assinale a afirmativa correta a respeito da
hipdtese diagndstica e das caracteristicas associadas.

(A) Prurigo crénico nodular, condigdo caracterizada por prurido
persistente por mais de seis semanas com lesGes pruriginosas
multiplas, frequentemente associada a didtese atdpica em
aproximadamente metade dos casos.

Dermatite atdpica do adulto em sua forma prurigoide, com
indicacdo de suspensdo imediata de anti-hipertensivos
inibidores da enzima conversora de angiotensina como
provavel fator causal do prurido.

(C) Linfoma cutaneo de células T em estdgio inicial, sendo a
eosinofilia periférica e elevacdo de ige marcadores
diagndsticos patognomaonicos desta neoplasia cutanea.
Urticaria cronica espontanea com componente
dermatografico, necessitando investigacdo para causas
autoimunes  através de dosagem de anticorpos
antitireoidianos e fator antinuclear.

Liquen plano hipertréfico generalizado, sendo o sinal da
borboleta caracteristica especifica desta dermatose e
indicativo de comprometimento sistémico associado.

c

(D

-

(E

33

Paciente do sexo feminino, 32 anos, procura atendimento
dermatoldgico referindo surgimento, ha 5 dias, de lesdes
dolorosas em membros inferiores, precedidas, ha duas semanas,
por quadro de odinofagia, febre baixa e mal-estar geral, que
melhoraram espontaneamente. Relata artralgia em tornozelos e
joelhos nos ultimos 3 dias, sem edema articular evidente. Nega
uso de medicagbes, exceto contraceptivo oral combinado nos
ultimos 6 meses. Nega viagens recentes, perda ponderal,
sintomas respiratérios persistentes ou alteragbes do habito
intestinal.

Antecedentes pessoais: asma leve intermitente.

Ao exame fisico: bom estado geral, eupneica, temperatura axilar
37,8°C, frequéncia cardiaca 88 bpm, pressdo arterial
120/75 mmHg. Orofaringe sem alteragbes no momento do
exame.

Exame dermatoldgico: presenga de multiplos nodulos
eritematosos, levemente elevados, quentes e extremamente
dolorosos a palpagdo, medindo entre 2 e 4 cm de diametro,
localizados bilateralmente em regides pré-tibiais e face anterior
das pernas, sem ulceragdo ou drenagem. Auséncia de lesGes em
outras topografias. Membros inferiores sem edema ou sinais
flogisticos em articulagdes.

Exames laboratoriais: hemoglobina 13,8 g/dL, leucécitos
10.200/mm3 (neutrdfilos 68%, linfocitos 24%, eosindfilos 2%),
plaquetas 298.000/mm?3, velocidade de hemossedimentacdo
48 mm/12 hora, proteina C reativa 32 mg/L (VR:<5 mg/L).
Radiografia de torax: sem alteragdes do parénquima pulmonar ou
linfonodomegalias hilares.

Considerando o quadro clinico e os achados complementares,
assinale a afirmativa correta a respeito da hipotese diagndstica
mais provavel e da principal etiologia associada.

(A) Vasculite cutanea de pequenos vasos induzida por

contraceptivo oral, caracterizada por nédulos dolorosos

bilaterais em membros inferiores com reacdo de
hipersensibilidade tipo Ill mediada por imunocomplexos.

Poliarterite nodosa cutanea, caracterizada por vasculite

necrosante de artérias de médio calibre manifestando-se por

nédulos subcutaneos dolorosos em membros inferiores com
livedo reticular associado.

(C) Linfoma cutdaneo de células B manifestando-se como

infiltrados subcutaneos nodulares eritematosos em membros

inferiores, com elevagdio de marcadores inflamatérios
inespecificos sugerindo processo linfoproliferativo.

Eritema indurado de Bazin, caracterizado por paniculite

lobular associada a tuberculose, manifestando-se por nddulos

eritematosos em face posterior das pernas com tendéncia a

ulceragdo e drenagem.

(E) Eritema nodoso de provavel etiologia estreptocdcica,
caracterizado por paniculite septal sem vasculite,
manifestando-se como nddulos eritematosos dolorosos
bilaterais em regides pré-tibiais, precedido por faringite.

(B

-

(D

CLINICA MEDICA

TIPO 1 BRANCA — PAGINA 13



HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO MACKENZIE — PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA 2025

FGV CONHECIMENTO

34

Paciente do sexo masculino, 28 anos, portador de doenga de
Crohn diagnosticada ha 6 anos, com acometimento ileocol6nico,
comparece a consulta gastroenteroldgica referindo piora
progressiva da dor abdominal nos ultimos 3 meses, associada a
diarreia liquida (6-8 evacuagbes/dia), perda ponderal de 8 kg no
periodo, distensdao abdominal e flatuléncia excessiva. Ha 2 meses,
desenvolveu drenagem de material fecaloide por orificio cutaneo
em flanco direito, adjacente a cicatriz de laparotomia prévia
(ressecgdo ileocecal realizada ha 3 anos). Nega febre, mas relata
episddios de calafrios noturnos. Em uso irregular de azatioprina
150 mg/dia nos ultimos 18 meses, sem outras medicag&es.

Antecedentes cirurgicos: ressec¢do ileocecal com anastomose
ileocol6nica ha 3 anos por estenose fibrética refrataria.

Ao exame fisico: emagrecido (IMC 18,5 kg/m?), descorado +/4+,
desidratado +/4+. Abdomen: presenca de orificio fistuloso em
flanco direito drenando secre¢do fecaloide, com pele perilesional
hiperemiada, sem sinais de abscesso palpavel. Abdomen
difusamente doloroso a palpagdo, sem defesa ou descompressdo
brusca dolorosa.

Exames laboratoriais: hemoglobina 9,8 g/dL, VCM 78 fL,
leucdcitos  12.800/mm3  (neutréfilos 76%, linfocitos 18%),
plaquetas 485.000/mm?3, albumina 2,8 g/dL, proteina C reativa
68 mg/L (VR:<5 mg/L), calprotectina fecal 850 mcg/g
(VR: <50 mcg/g), vitamina B12 150 pg/mL (VR: 200-900), acido
folico 22 ng/mL (VR: 2-20). Tomografia de abdome e pélvis com
contraste: espessamento parietal do ileo terminal e cdlon
ascendente, trajeto fistuloso entre alga ileal e parede abdominal
anterior (fistula enterocutanea), sem coleg¢des intra-abdominais.
Teste respiratério com lactulose: elevagdo de hidrogénio de
28 ppm acima do basal em 75 minutos.

Considerando o quadro clinico e os achados de imagem e
laboratoriais, a abordagem terapéutica mais adequada para esse
paciente inclui

(A) drenagem cirurgica urgente da fistula enterocutanea com

ressec;ao do segmento intestinal acometido, seguida de

terapia de manutengdo com azatioprina isolada apds
recuperagdo poés-operatoria.

inicio de terapia combinada com infliximabe e azatioprina

para inducdo de remissdo da doenga de Crohn e fechamento

da fistula, associado a antibioticoterapia com ciprofloxacino e

metronidazol para supercrescimento bacteriano.

(C) substituicdo de azatioprina por metotrexato intramuscular
semanal como monoterapia de indugdo, reservando terapia
biolégica apenas para casos refratarios ao metotrexate em 12
semanas.

(D) corticoterapia com prednisona 60 mg/dia para controle da

atividade inflamatdria intestinal, com drenagem cirdrgica

eletiva da fistula apds estabilizagdo clinica e normalizagdo de
marcadores inflamatérios.

vedolizumabe em monoterapia para indugdo de remissao,

evitando imunomoduladores devido ao risco aumentado de

infeccGes em pacientes com fistulas enterocutaneas ativas e

desnutrigdo grave.

(B

(E

35

Paciente do sexo feminino, 32 anos, previamente higida, procura
atendimento em pronto-socorro referindo febre alta diaria ha
3 semanas, com pico vespertino chegando a 39,5 °C, seguido de
defervescéncia espontanea e sudorese profusa. Associa artralgia
intensa em punhos, joelhos e tornozelos bilateralmente, além de
odinofagia e rash cutdneo evanescente que surge concomitante
aos picos febris, predominando em tronco e membros. Nega
perda ponderal significativa, sintomas respiratdrios persistentes,
uso de medicagdes recentes ou viagens. Antecedentes pessoais e
familiares sem particularidades.

Ao exame fisico: temperatura axilar 39,2 °C, frequéncia cardiaca
110 bpm, pressdo arterial 110/70 mmHg. Regular estado geral,
corada, hidratada. Orofaringe hiperemiada sem exsudato.
Presenga de exantema maculopapular eritematoso, evanescente,
em tronco e face interna de coxas, ndo pruriginoso. Ausculta
cardiopulmonar sem alteragdes. Abdémen: figado palpavel a
2 cm do rebordo costal direito, bago palpavel a 1 cm do rebordo
costal esquerdo, indolores. Exame articular: edema e dor a
mobilizagdo de punhos, joelhos e tornozelos bilateralmente, sem
deformidades. Exames laboratoriais: hemoglobina 10,2 g/dL,
VCM 82 fL, leucécitos 18.500/mm? (neutrdfilos 88%, linfocitos
8%), plaquetas 520.000/mm?, velocidade de hemossedimentacdo
95 mm/12 hora, proteina C reativa 145 mg/L (VR: <5 mg/L),
ferritina 8.200 ng/mL (VR: 15-150), fragdo glicosilada da ferritina
12% (VR: >20%), transaminases (TGO 85 U/L, TGP 92 U/L),
bilirrubinas normais, funcdo renal normal. Fator reumatoide
negativo, FAN negativo, anti-CCP negativo. Hemoculturas
(3 amostras): negativas. Sorologias para HIV, hepatites B e C,
Epstein-Barr, citomegalovirus: negativas. Radiografia de térax:
sem alteragdes. Ecocardiograma transtordcico: derrame
pericardico laminar.
Considerando o quadro clinico e os achados laboratoriais e de
imagem, a hipdtese diagndstica mais provdvel e os principais
diagndsticos diferenciais a serem considerados sao
(A) doenga de Still do adulto, sendo os principais diagndsticos
diferenciais sepse oculta, neoplasias hematoldgicas e
sindrome hemofagocitica, todos cursando com febre,
leucocitose e hiperferritinemia.
(B

-

lUpus eritematoso sistémico em atividade, sendo os principais
diagnosticos diferenciais endocardite infecciosa e linfoma
nao-Hodgkin, ambos caracterizados por febre prolongada e
citopenia.

artrite reumatoide soropositiva de inicio agudo, sendo os
principais diagndsticos diferenciais febre reumatica e doenga
mista do tecido conjuntivo, ambas com poliartrite e
marcadores inflamatdrios elevados.

(C

(D

endocardite infecciosa com hemoculturas negativas, sendo os
principais diagndsticos diferenciais tuberculose disseminada e
brucelose, todas cursando com febre vespertina e
hepatoesplenomegalia.

(E) sindrome de ativagdo macrofagica primaria, sendo os
principais diagndsticos diferenciais leucemia aguda e
mielofibrose, todas apresentando leucocitose, trombocitose
e organomegalias.
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Mulher de 62 anos com diagndstico de adenocarcinoma ductal de
pancreas, submetida a quimioterapia paliativa (ultimo ciclo ha 8
semanas), foi internada por infecgdo urinaria complicada.
Recebeu antibioticoterapia e analgesia, evoluindo com controle
do quadro infeccioso e melhora da dor, encontrando-se agora
assintomatica e em condigOes de alta hospitalar.

Historico adicional: mantém atividade ambulatorial preservada,
sem sangramentos recentes nem trombose prévia. Exames:
hemoglobina 9,1 g/dL (prévia ha 3 meses: 13,0 g/dL), plaquetas
210.000/mm3, creatinina 0,8 mg/dL.

Na avaliagdo do risco de tromboembolismo venoso (TEV) pelo

escore de Khorana, a paciente pontuou 2 pontos por cancer de

pancreas e 1 ponto por hemoglobina <10 g/dL. Durante o round
clinico, discutiu-se a necessidade de manter profilaxia primaria de

TEV apds a alta hospitalar.

Considerando as recomendacgdes atuais sobre prevengdo de

tromboembolismo venoso (TEV) em pacientes com cancer, a

conduta mais adequada é

(A) ndo manter profilaxia na alta, pois o risco de TEV é baixo apds
resolugdo da infecgdo.

(B) ndo manter profilaxia na alta devido ao risco aumentado de
sangramento em pacientes com cancer avangado.

(C) manter profilaxia primaria apds a alta com heparina de baixo
peso molecular em dose profilatica, enquanto houver cancer
em atividade e risco aumentado de TEV.

(D) manter profilaxia com apixabana na dose de 5 mg duas vezes
ao dia, considerando a elevada incidéncia de TEV no cancer
de pancreas.

(E) ndo manter profilaxia, pois o risco trombodtico diminui
significativamente apds o término da quimioterapia.

37

Homem de 68 anos com adenocarcinoma colorretal metastatico
em figado, em quimioterapia paliativa hd 9 meses, foi
diagnosticado com trombose venosa profunda (TVP) em membro
inferior esquerdo ha 6 meses. Desde entdo, faz uso de apixabana
5 mg duas vezes ao dia, com boa adesdo e sem sangramentos.

Atualmente esta clinicamente estavel, sem edema residual,
mantendo quimioterapia ativa e fungdo hepatica e renal normais.
IMC: 27 kg/m?2. Durante a visita de seguimento, discute-se a
conduta em relagdo a profilaxia secundaria do tromboembolismo
venoso (TEV) apds completar 6 meses de anticoagulagdo plena.

Considerando as evidéncias e recomendag0es atuais, a conduta

mais adequada é

(A) suspender a anticoagulagdo, pois o risco trombdtico apds seis
meses de tratamento é baixo.

(B) manter anticoagulagdo em dose plena com apixabana 5 mg
duas vezes ao dia, pois o cancer colorretal e a quimioterapia
justificam protegdo maxima contra recorréncia.

(C) reduzir a dose da apixabana para 2,5 mg duas vezes ao dia,
mantendo anticoagulagdo prolongada enquanto persistirem o
cancer ativo e a quimioterapia.

(D) trocar o anticoagulante oral direto por heparina de baixo
peso molecular em dose profilatica, considerando o tempo de
uso prévio de DOAC.

(E) ndo manter profilaxia, pois o risco de sangramento supera o
beneficio em pacientes com cancer gastrointestinal.

38

Mulher, 52 anos, com artrite reumatoide em uso de prednisona
20 mg/dia ha 3 anos, é internada com febre, sudorese noturna e
emagrecimento de 12 kg nos Ultimos 2 meses.

Ao exame fisico, apresenta palidez cutaneomucosa,
linfonodomegalia cervical e hepatoesplenomegalia.
A investigagdo confirmou tuberculose disseminada e foi iniciado
esquema RIPE. No quinto dia de tratamento, evoluiu com
ictericia, nduseas intensas e vOmitos, sendo suspensa a
medicagdo tuberculostatica.

Exames laboratoriais revelaram AST 420 U/L, ALT 380 U/L,
bilirrubina total 4,2 mg/dL, albumina 2,1 g/dL, hemoglobina
8,5g/dL e linfécitos totais 800/mm3. Durante a internagdo,
apresentou hipotensdo ortostatica persistente, hiperpigmentagdo
cutanea difusa e astenia intensa.

Novos exames mostraram sodio 128 mEg/L, potéssio 5,8 mEq/L,
glicemia 62 mg/dL e cortisol sérico as 8h de 3,2 mcg/dL. Apds 4
semanas de jejum prolongado devido a intolerancia alimentar e
vOmitos persistentes, a paciente desenvolveu quadro agudo de
desorientagdao temporoespacial, nistagmo horizontal bilateral e
ataxia de marcha com base alargada, sendo incapaz de realizar
marcha em tandem.

A conduta terapéutica mais apropriada pela descrigdo do caso é

(A) instituir corticoterapia com hidrocortisona endovenosa em
dose de estresse e avaliar reintroducdo gradual do esquema
antituberculose modificado apds estabilizagdo clinica.
solicitar ressonancia magnética de encéfalo com contraste
para investigacdo de tuberculose do sistema nervoso central
e iniciar tratamento empirico com esquema tuberculostatico
meningoencefilico.
administrar tiamina 500 mg endovenosa em infusdo de 30
minutos trés vezes ao dia por dois dias consecutivos, seguida
de 250 mg endovenosa diariamente por mais cinco dias.
iniciar terapia de reposi¢ao volémica com solugdo glicosada
hipertdnica para corre¢do da hipoglicemia e hiponatremia,
associada a suporte nutricional parenteral.
(E) realizar hemodidlise de urgéncia devido a provavel
encefalopatia urémica decorrente de insuficiéncia renal
aguda por sindrome hepatorrenal.

(B

-

(C

(D
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Mulher, 38 anos, com diagndstico de miastenia gravis ha 2 anos,
em uso regular de piridostigmina 60 mg a cada 6 horas e
prednisona 20 mg em dias alternados, procura o pronto-socorro
com queixa de piora progressiva de fraqueza muscular nos
ultimos 5 dias. Refere que, ha uma semana, apresentou tosse
produtiva, febre de 38,5 °C e dispneia aos esforgos, tendo sido
atendida em outra unidade de saude, onde foi prescrito
levofloxacino 750 mg ao dia. Desde entdo, evoluiu com
agravamento da ptose palpebral bilateral, diplopia constante,
disfagia para sélidos, disartria e fraqueza proximal em membros
superiores com dificuldade para pentear os cabelos. Nega
dispneia em repouso, mas relata fadiga aos minimos esforgos.

Ao exame fisico, apresenta-se lucida e orientada, eupneica em ar
ambiente, ausculta pulmonar com estertores crepitantes em base
direita, ptose palpebral bilateral acentuada, oftalmoparesia com
limitagdo da abducgdo ocular bilateral, voz anasalada, fraqueza
muscular proximal grau 4 em membros superiores e grau 4+ em
membros inferiores. Frequéncia respiratéria de 18 irpm,
saturagdo de oxigénio de 96% em ar ambiente, capacidade vital
forcada de 2,8 litros (85% do predito). Gasometria arterial:
pH 7,42, PaCO2 38 mmHg, Pa02 88 mmHg, HCO3 24 mEq/L,

Sat02 96%. Radiografia de térax evidenciou infiltrado em lobo

inferior direito.

A conduta terapéutica mais apropriada para o caso é

(A) caracterizar o quadro como crise miasténica, suspender

imediatamente a piridostigmina, iniciar ventilagdo mecanica

invasiva profildtica e realizar plasmaférese de urgéncia com
cinco trocas em dias alternados.

suspender o levofloxacino, iniciar amoxicilina-clavulanato

875/125 mg a cada 8 horas, aumentar a dose de

piridostigmina para 90 mg a cada 4 horas e considerar

imunoglobulina humana endovenosa 2 g/kg divididaem 2 a 5

dias.

(C) manter o esquema atual de piridostigmina e levofloxacino,

adicionar atropina 0,5 mg endovenosa a cada 6 horas para

controle dos efeitos colinérgicos e iniciar metilprednisolona 2

g endovenosa ao dia por 2 dias consecutivos.

caracterizar sindrome colinérgica por superdosagem de

piridostigmina, suspender imediatamente o

anticolinesterdsico, administrar atropina 1 a 2 mg

endovenosa em bolus e manter apenas o tratamento
antibidtico e corticoterapia.

(E) internar em unidade de terapia intensiva para monitorizagdo
respiratéria continua, aumentar prednisona para 60 mg ao
dia, suspender piridostigmina temporariamente e iniciar
azatioprina 50 mg ao dia como imunossupressor poupador de
corticoide.

c

E

40

Homem, 28 anos, previamente higido, é atendido no pronto-
socorro 15 minutos apds ingestdo de camardo em restaurante.
Refere que, logo apds comer, comegou a apresentar prurido
intenso em palmas das mdos e plantas dos pés, seguido de
eritema generalizado, edema de labios e lingua, sensagdo de
aperto na garganta, dificuldade para respirar e tontura. Nega
histéria prévia de alergia alimentar. Ao exame fisico, apresenta-se
ansioso, com facies de angustia, urticaria difusa, edema de labios
e lingua, estridor laringeo audivel, sibilos difusos a ausculta
pulmonar bilateral e pulsos periféricos filiformes. Pressado arterial
de 80/50 mmHg, frequéncia cardiaca de 130 bpm, frequéncia
respiratdria de 28 irpm e saturacdo de oxigénio de 88% em ar
ambiente.

A conduta terapéutica mais apropriada para o caso é

(A) administrar hidrocortisona 200 mg endovenosa
imediatamente, difenidramina 50 mg endovenosa, iniciar
expansdo volémica vigorosa com cristaloide e transferir para
unidade de terapia intensiva para monitorizagdo continua.
administrar epinefrina 0,5 mg (0,5 mL de solugdo 1:1000) via
intramuscular na face anterolateral da coxa, posicionar em
decubito dorsal com membros inferiores elevados,
oxigenoterapia suplementar, acesso venoso calibroso e
expansdo volémica com solugdo salina.

administrar  metilprednisolona 125 mg endovenosa,
prometazina 25 mg intramuscular, salbutamol inalatério e
observar por 4 horas antes de considerar liberagdao hospitalar
se houver melhora clinica.

administrar epinefrina 1 mg (1 mL de solugdo 1:1000) via
endovenosa em bolus lento, seguida de infusdo continua de
epinefrina, anti-histaminico endovenoso e corticoide em altas
doses.

iniciar imediatamente ressuscitacdo cardiopulmonar com
compressdes toracicas, administrar epinefrina 1 mg
endovenosa, intubar orotraquealmente de forma profilatica e
transferir para unidade de terapia intensiva.

(B

-

(C

(D

(E

—
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Mulher, 58 anos, com histéria de etilismo cronico, procura
atendimento por dispneia progressiva aos esforgos ha 3 meses,
associada a aumento do volume abdominal e edema de membros
inferiores. Nega febre, tosse, dor tordacica ou perda ponderal.

Ao exame fisico, apresenta-se ictérica (1+/4+), com aranhas
vasculares em tdrax anterior, macicez e aboligdo do murmdrio
vesicular na base do hemitdrax direito até o tergo inferior,
abdome globoso com circulagdo colateral e ascite volumosa,
edema com cacifo 2+/4+ em membros inferiores até joelhos.
Radiografia de toérax evidencia derrame pleural a direita
ocupando aproximadamente 40% do hemitérax. Toracocentese
realizada obteve 1200 mL de liquido citrino, ndo purulento.

Exames do liquido pleural: aspecto translicido amarelo-citrino,
pH 7,48, densidade 1,010, proteina total 2,1g/dL, glicose
95 mg/dL, LDH 85 UI/L, colesterol 38 mg/dL, triglicerideos
45 mg/dL, contagem de células 180 células/mm?3 (linfocitos 65%,
neutrofilos 20%, células mesoteliais 15%), auséncia de hemdcias.
Exames séricos simultdneos: proteina total 5,8 g/dL, albumina
2,3g/dL, LDH 180 UI/L (valor de referéncia até 200 UI/L),
bilirrubina total 3,2 mg/dL (direta 2,1 mg/dL), AST 98 UI/L,
ALT 76 UI/L, INR 1,8.

O diagndstico mais provavel, pela descrigdo do caso e pela analise

do liquido pleural, é

(A) derrame pleural parapneumaonico ndo complicado secundario
a pneumonia bacteriana de evolugdo subaguda com
apresentagdo oligossintomatica.

(B) hidrotérax hepdtico secundario a cirrose hepatica
descompensada com hipertensao portal e ascite.

(C) derrame pleural neoplasico por carcinomatose pleural
secundaria a neoplasia primaria oculta.

(D) tuberculose pleural com apresentagdo atipica em paciente
imunodeprimida por hepatopatia cronica avangada.

(E) sindrome nefrética com anasarca e derrame pleural bilateral
por hipoalbuminemia grave.

42

Mulher de 55 anos comparece a consulta de rotina e relata estilo
de vida sedentario, mas nega tabagismo, hipertensdo, diabetes
ou antecedentes pessoais ou familiares de doenga cardiovascular
prematura.

Exame fisico sem alteragGes relevantes. Colesterol total:
255 mg/dL; HDL: 50 mg/dL; LDL: 166 mg/dL; triglicerideos: 140
mg/dL. indice de massa corporal: 26 kg/m2. Pressdo arterial:
124/78 mmHg.

De acordo com a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengado
da Aterosclerose — SBC 2025, a conduta mais adequada para essa
paciente é

(A) iniciar estatina de alta poténcia imediatamente, visando
redugdo de pelo menos 50% do LDL.

(B) iniciar  tratamento ndo farmacolégico e  manter
acompanhamento sem necessidade de reavaliagdo
laboratorial precoce.

(C) iniciar estatina de moderada poténcia associada a ezetimiba,
com meta de LDL inferior a 50 mg/dL.

(D) estimar o risco cardiovascular global e, se classificada como
risco baixo, orientar mudangas de estilo de vida com
reavaliagdo laboratorial em 3 meses.

(E) solicitar escore de calcio coronariano antes de qualquer
conduta, por se tratar de mulher com LDL elevado.

43

Homem de 51 anos comparece a consulta ambulatorial trazendo
exames solicitados em check-up. E assintomético, ndo fuma, ndo
é diabético e nega histdria familiar de doenga cardiovascular
precoce. Relata pratica regular de atividade fisica cinco vezes por
semana e segue dieta equilibrada.

Ao exame fisico: pressdo arterial de 130 x 80 mmHg, IMC de
27 kg/m?. Exames laboratoriais: colesterol total 240 mg/dL,
HDL 48 mg/dL, LDL 160 mg/dL, triglicerideos 160 mg/dL, glicemia
e fungdo hepdtica normais. Ultrassonografia abdominal revelou
esteatose hepatica leve.

De acordo com a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengao

da Aterosclerose — SBC 2025, a conduta mais apropriada para

esse paciente é

(A) iniciar estatina de alta poténcia e ezetimiba, visando
LDL < 55 mg/dL, por se tratar de risco muito alto.

(B) orientar apenas mudancas de estilo de vida com reavaliagdo
laboratorial em 6 meses, pois o LDL ndo é critico.

(C) solicitar escore de calcio coronariano apenas se a
estratificagcdo de risco for incerta, o que ndo se aplica neste
caso.

(D) considerar o paciente de risco intermediario, com meta de
LDL inferior a 100 mg/dL, e iniciar estatina de moderada
poténcia associada a mudangas de estilo de vida.

(E) repetir o perfil lipidico em 12 meses e manter
acompanhamento clinico, pois ndo ha lesGes de drgdo-alvo.

44

Mulher de 50 anos com lUpus eritematoso sistémico em uso de
prednisona 10 mg/dia e micofenolato mofetil comparece a
consulta para atualizagdo vacinal. Esta clinicamente estavel e sem
histérico de infeccbes recentes. Ndo hd contraindicagao
momentanea a vacinagdo. Ndo possui registro prévio de vacinas
pneumocdcicas ou contra herpes zoster.

Considerando sua faixa etdria e condigdo clinica, a orientagdo
vacinal mais adequada, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Imunizagdes (SBIm) 2024/2025, é

(A) iniciar vacina contra herpes zoster com a vacina atenuada
(Zostavax®), pois é mais imunogénica nesse grupo.

(B) aplicar apenas a VPC20, pois imunossuprimidos ndo devem
receber esquemas sequenciais com VPP23.

(C) administrar a vacina recombinante inativada contra herpes-
z6ster (VZR, Shingrix®) em duas doses, associada a VPC20 em
dose Unica, além da vacina anual contra influenza.

(D) contraindicar qualquer vacinagdo no momento devido ao uso
de imunossupressores.

(E) administrar VPP23 e VZR concomitantemente, além de dTpa
com intervalo de 30 dias entre as doses.
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Homem de 68 anos, previamente higido, comparece a consulta
para planejamento de viagem a América Central, com partida
prevista para daqui a 20 dias. Relata ter recebido vacinas contra
COVID-19 e influenza no ultimo ano, mas ndo sabe informar se foi
vacinado contra febre amarela ou hepatite A. Nega alergias, uso
de imunossupressores ou comorbidades.

Com base nas recomendagdes atuais da Sociedade Brasileira de
Imunizag&es (SBIm) 2024/2025, a conduta mais apropriada é

(A) indicar vacinas contra hepatite B, meningocécica ACWY e
dTpa-VIP.

(B) aplicar vacina de febre amarela sem avaliagdo prévia do risco
individual, pois é obrigatdria para viagens internacionais.

(C) considerar vacinagdo contra febre amarela, hepatite A e
atualizar triplice bacteriana (dTpa), conforme o risco
epidemioldgico e o estado vacinal.

(D) contraindicar a vacina contra febre amarela pelo risco etério
e recomendar apenas influenza e COVID-19 antes da viagem.

(E) aplicar SCR (triplice viral), pois surtos recentes na Ameérica
Central justificam dose extra acima de 60 anos.

46

Homem de 34 anos comparece a consulta com quadro de

astenia, fadiga e queda de rendimento fisico ha cerca de 4 meses.

Nega diarreia, dor abdominal, perda de peso ou sangramento

digestivo. Exames laboratoriais revelaram hemoglobina de

10,2 g/dL, VCM 72 fL, ferritina de 8 ng/mL e saturagdo de

transferrina de 5%. Foi iniciado tratamento com ferro oral, sem

resposta apos 3 meses.

Diante da persisténcia do quadro, foram solicitados exames

complementares, incluindo sorologias e biépsia de duodeno, cujo

laudo descreve: “achatamento das vilosidades, hiperplasia das

criptas e infiltrado linfocitario intraepitelial difuso.”

Diante do quadro apresentado, a conduta mais apropriada é

(A) manter ferro oral por mais trés meses e realizar endoscopia
apenas se persistir a anemia.

(B) iniciar corticoterapia oral e realizar colonoscopia para afastar
doenga inflamatéria intestinal.

(C) solicitar exames parasitolégicos seriados e considerar
deficiéncia de zinco associada.

(D) iniciar dieta isenta de gluten e encaminhar para avaliagdo
nutricional especializada.

(E) prescrever ferro venoso e investigar talassemia minor com
eletroforese de hemoglobina.

a7

Mulher de 40 anos comparece a consulta por quadro de fadiga
persistente e indisposi¢do para atividades cotidianas. Esta em uso
de ferro oral ha quatro meses para tratamento de anemia
ferropriva (hemoglobina 9,8 g/dL; VCM 70 fL; ferritina 6 ng/mL),
com pouca melhora clinica e laboratorial.

Refere distensdo e gases abdominais frequentes, especialmente
apos as refeigdes, sintomas presentes ha mais de seis meses. Nas
Ultimas trés semanas, passou a apresentar episodios de diarreia
intermitente, com fezes pastosas e presen¢a de muco, sem
sangue ou febre. Nega uso recente de antibidticos ou
sangramento digestivo. Ao exame, encontra-se palida, com leve
dor a palpagdo do quadrante inferior esquerdo.

Diante do quadro descrito, a proxima etapa mais apropriada na
investigacdo diagndstica consiste em

(A) solicitar coprocultura e parasitoldgico de fezes para pesquisa
de causas infecciosas e parasitarias.

(B) investigar intolerancia a lactose com teste de hidrogénio
expirado e dieta de exclusao.

(C) solicitar sorologia com IgA total e anticorpos IgA anti-
transglutaminase tecidual, além de avaliagdo endoscépica
com bidpsia duodenal.

(D) realizar colonoscopia com bidpsias multiplas por suspeita de
colite microscopica associada a sindrome do intestino
irritdvel.

(E) prescrever probidticos e antiespasmddicos e acompanhar
evolugdo clinica, considerando quadro funcional.

48

Homem de 43 anos, previamente higido, comparece ao
ambulatdrio relatando ter tido relagdo sexual desprotegida com
parceiro ocasional ha 48 horas. Refere ndo apresentar sintomas
no momento, mas estd preocupado com a possibilidade de ter
contraido infec¢do sexualmente transmissivel. Nega uso de
antibidticos recentes ou de medicag¢des antivirais.
A conduta mais adequada consiste em
(A) iniciar  profilaxia pds-exposicdo com  antirretrovirais,
prescrever doxiciclina e azitromicina, além de solicitar
sorologias para HIV, hepatite B e C, e sifilis.
iniciar profilaxia pré-exposigdo para HIV, prescrever
ceftriaxona e azitromicina e agendar sorologias para 30 dias.
prescrever profilaxia empirica para clamidia e gonorreia e
solicitar sorologias e PCR para HIV, hepatites e sifilis,
aguardando resultado antes de iniciar antirretrovirais.
iniciar esquema de profilaxia pds-exposicdo com
antirretrovirais, vacinar contra hepatite B se ndo imunizado,
solicitar sorologias para HIV, sifilis, hepatites B e C, e
prescrever ceftriaxona e azitromicina.
(E) prescrever apenas ceftriaxona e azitromicina e observar
clinicamente, pois o tempo de exposigdo é inferior a 72 horas
e o risco é incerto.

(B

-

(C

(D
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Homem de 66 anos, previamente higido, foi atendido hd duas
semanas com quadro de monoartrite aguda no halux direito, com
dor intensa, edema e hiperemia. Foi tratado com anti-
inflamatdrio ndo esteroidal, com melhora completa dos sintomas.
Agora retorna para seguimento. Esta assintomatico e traz exames
com acido urico de 6,5 mg/dL e fungdo renal normal. Nega crises
prévias semelhantes.

A conduta ambulatorial mais adequada é

(A) iniciar alopurinol, pois valores acima de 6 mg/dL indicam
necessidade de tratamento hipouricemiante.

(B) prescrever dieta pobre em purinas e iniciar colchicina de
manutengao.

(C) ndo iniciar tratamento hipouricemiante neste momento, mas
orientar modificagdes no estilo de vida, incluindo dieta
adequada e hidratagdo, e acompanhar com nova dosagem
em trés meses.

(D

-

solicitar pung¢do articular para confirmagdo diagndstica,
considerando que o acido Urico estad préximo aos valores de
referéncia.

considerar diagndstico de artrite reumatoide e encaminhar
para avaliagdo reumatoldgica.

(E

50

Mulher de 71 anos, previamente higida e funcional, comparece a
consulta ambulatorial referindo episddios recorrentes de disuria
e polaciuria nos ultimos seis meses, todos resolvidos com
antibidticos prescritos em pronto-atendimentos. Nega febre, dor
lombar, corrimento vaginal ou hematuria. Ndo apresenta
incontinéncia urindria, ndo ¢é diabética e ndo faz uso de
imunossupressores. Nao ha disfungdo cognitiva.

Exames anteriores mostram urocultura positiva em trés episodios
distintos, com intervalo superior a quatro semanas entre eles. No
momento, esta assintomatica.

A conduta mais adequada nesse momento consiste em

(A) prescrever nitrofurantoina por sete dias e solicitar
ultrassonografia de vias urinarias com urgéncia.

iniciar antibioticoprofilaxia diaria com fosfomicina por trés
meses, considerando o diagndstico de infecgdo urinaria
recorrente em idosa.

recomendar aumento da ingesta hidrica para dois a trés litros
didrios, realizar avaliagdo ginecoldgica e considerar uso de
estrogénio vaginal se houver atrofia vulvovaginal.

orientar uso continuo de produto a base de cranberry e
manter acompanhamento com urocultura de controle a cada
seis meses.

iniciar ciprofloxacino em dose plena por 14 dias, seguido de
dose profilatica por trés meses.

(B

-

(C

(D

(E

-
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