@ Caderno de questdes

PROCESSO SELETIVO PARA RESIDENCIA MEDICA- 2026

A Comisséo Coordenadora do Processo Seletivo — ProSel apresenta o resultado das contestagdes ao gab

acordo com os critérios do Edital do Processo Seletivo para Residéncia Médica - 2026.
Contestacdes ao Gabarito Preliminar dos Programas de Cardiologia:

+ Questdo 20 — Clinica Médica: CONTESTACAO INDEFERIDA.

+ Questdo 24 — Clinica Médica: CONTESTACAO INDEFERIDA.

+ Questdo 27 — Clinica Médica: CONTESTACAO INDEFERIDA.

+ Questdo 31 — Clinica Médica: CONTESTACAO INDEFERIDA.

+ Questdo 39 — Clinica Médica: CONTESTACAO INDEFERIDA.

+ Questdo 43— Clinica Médica: CONTESTACAO INDEFERIDA.

A Comissao Coordenadora comunica que ndao cabem novas contestacfes ao gabarito.

Colatina/ES, 14 de outubro de 2025.

Coordenacao do Processo Seletivo 2026
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CLINICA MEDICA

Questéao 01
Um paciente de 45 anos € submetido a um ecocardiogramBapupter para avaliacdo da funcao cardiaca. O
exame revela:
- Volume diastdlico final: 124 mL;
- Fracéo de ejecao: 50%;
- Frequéncia cardiaca: 110 bpm.
Considerando a fisiologia cardiovascular, assinale a alternativa correta:

a) O débito cardiaco aumenta sempre que a pds-carga se eleva, e nesse cas@iesta em 6,2 L/min;
b) O débito cardiaco depende do volume sistélico, e nesse caso esta em 6,82 L/ min;

c) O débito cardiaco independe da frequéncia cardiaca, e nesse caso esta em 5,2 L/min;

d) O débito cardiaco néo sofre influéncia da pré-carga, e encontra-se em 6,2 L/min.

e) O deébito cardiaco é determinado exclusivamente pela contratilidade, estando em 6,82 L/min.

Questéao 02
Um residente estuda o potencial de ac&o das células cardiacas em-diferentes regides do coracao. Ao analis:
rapidas do miocardio ventricular, observa a fase de despolarizagéo,inicial. Essa fase (fase 0) é caracteriza

a) Saida de potassio.

b) Entrada de calcio pelas correntes lentas.

c) Potencial de membrana estavel em repouso.

d) Repolarizacao lenta e gradual.

e) Entrada rapida de sédio pela membrana‘celular.

Questao 03

Homem de 71 anos, portador de DPOC, apresenta-se em enfermaria com edema de membros inferiores e
Ao leito, eleva-se o tronco a 45%@ aplica-se pressao firme no hipocondrio direito por 10-15 segundos; a ¢
venosa jugular se eleva > 3 cmhe permanece alta. Isso indica:

a) Refluxo hepatojugular pesitivo, sugerindo pressao de enchimento direita elevada e IC direita.
b) Pulso paradoxal tipicoe,de tamponamento.

c) Sinal de Kussmaulyespecifico de pericardite constritiva.

d) Sinal de Harzer,indicando HVE importante.

e) Hipovaolemiasrelativa com colapso jugular.

Questéao 04

Mulher de 56/@anos, diagnosticada com derrame pericardico por neoplasia, apresenta hipotenséao, turgéncia
e bulhashabafadas. A presséo arterial sistolica apresenta queda de 16 mmHg na inspiracdo. Qual meci
melher explica o pulso paradoxal nesse contexto?

a) Aumento da complacéncia pericardica, com maior enchimento de ambos os ventriculos.

b) Diminuicdo do retorno venoso direito na inspiracao.

c) Interdependéncia ventricular acentuada, com desvio do septo para o ventriculo esquerdo dura
inspiracao.

d) Aumento do volume sistélico esquerdo inspiratério.

e) Vasoconstricao sistémica reduzindo pds-carga esquerda.
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Questéo 05
Mulher de 62 anos com dor precordial em repouso. Eletrocardiograma (ECG) inicial normal; 24 h deg
observou-se mudanca no padrao do ECG (vide imagem abaixo).

Paper speed: 25.0 mm/s, Voltage gain: 10.0 mm/mV ECG enhanced by PMecardio Digitize

A hip6tese mais provavel é:

a) Pericardite aguda.

b) Hipopotassemia.

c) Repolarizacao precoce benigna.

d) Padréo de Wellens (tipo B), obstrucéo critica proximal da DA.
e) Taquicardia supraventricular com aberfancia.

Questao 06

Homem de 69 anos, portador de BoengasPulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), chega ao pronto-socorrc
palpitacGes e dispneia subita. ECG mostra taquicardia regular a 160 bpm, QRS estreito, ondas P retro
visiveis apdés QRS em DIl e VA, com eixo elétrico normal. O diagnostico mais provavel é:

a) Taquicardia atrialdmultifecal.

b) Taquicardia por.reentrada nodal (TRN).
c) Fibrilagéo atrial parexistica.

d) Flutter atrial tipico com conducéao 2:1.
e) Taquicardia Ventricular ndo sustentada.

Questéo 07

Regém-nascido apresenta cianose central nas primeiras horas de vida, saturagdo 75% em ar ambiente, :
unicoye cardiomegalia discreta no Raio X de Torax. A hiperoxia (Fd0%) eleva a Pa@e 36 para 42 mmHg.
Suspeita-se de lesdo ducto-dependente. Qual conduta imediata € mais apropriada?

a) Iniciar prostaglandina E1 (alprostadil) para manter o ducto pérvio.
b) Administrar indometacina EV para fechar ducto arterial.

c) Furosemida para reduzir congestdo pulmonar.

d) Betabloqueador EV para reduzir consumo ee O

€) Amiodarona profilatica.
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Questéo 08
Homem, de 22 anos, com cardite reumatica prévia e lesédo valvar residual leve. Segundo recomendacdes
o tempo de profilaxia secundaria com benzilpenicilina benzatina é:

a) Por toda a vida, independentemente do grau de lesé&o.
b) 5 anos ou até 18 anos (o que for mais longo).

c) 10 anos ou até 25 anos (o que for mais longo).

d) Apenas durante 2 anos apos o ultimo surto.

e) Suspender ap6s ecocardiograma normal por 1 ano.

Questao 09

Mulher de 48 anos, portadora de diabetes e coronariopatia documentada, usa estatina de alta poténcia as
ao ezetimibe; LDL permanece em 78 mg/dL. Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiolot
estratégia com maior probabilidade de reduzir eventos é:

a) Manter igual e repetir perfil lipidico em 12 meses.

b) Substituir estatina por fibrato.

c) Trocar ezetimibe por niacina.

d) Acrescentar 6mega-3 para baixar LDL.

e) Adicionar inibidor de PCSK9 visando maior reducéo de, L DL.

Questao 10

Homem de 45 anos, chega em consulta ambulatoriakkeem oxseguinte perfil lipidico: LDL 165 mg/dL e Lp(a
mg/dL. Nao ha histérico de doenca aterosclergtida“e,0 risco global calculado foi intermediario. Sobi
Lipoproteina A - Lp(a):

a) Lp(a) elevado é fator de risco independente e pode antecipar intensificacdo de LDL-C.
b) Lp(a) elevado ndo altera estratificagéo de risco.

¢) Reduzir Lp(a) com fibrato é a farma preferencial de prevencao priméaria.

d) Ezetimibe reduz Lp(a) em aproximadamente 30% consistentemente.

e) A dosagem de Lp(a) s6 éditilem prevencdo secundaria.

Questéo 11
Paciente de 52 anos, apresenta pressao arterial no consultorio de 148/92 mmHg em trés visitas; MAPA
média 132/80 mmHg, vigilia 136/84 mmHg e sono 118/70 mmHg. Qual diagndstico € mais provavel?

a) Hipertensdo dao avental branco.

b) Hipertensao:mascarada.

c) Hipertensaodsefrataria.

d) Hipertensao estagio 1.

e) Hipotensao noturna ausentwif-dipper) patoldgica.

Questao/12

Mulher‘de 39 anos com hipertenséo resistente (em uso de iIECA + tiazidico + bloqueador de canal de ce
apresentando nos exames complementares hipocalemia espontéanea e nédulo adrenal de 1,8 cm. Melh
confirmatorio para hiperaldosteronismo primario:

a) Teste de esforco com esteira.

b) Teste com clonidina.

c) Teste de tolerancia a glicose.

d) Teste de supressao com captopril ou salina EV.

e) Dosagem de cortisol apos 1 mg de dexametasona.
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Questéo 13

Homem de 63 anos da entrada no Pronto Socorro com dor toracica de forte intensidade, inicio subito, irrad
para regido dorsal. Ao exame fisico, observou-se pressao arterial de 210/120 mmHg e assimetria de puls
membros superiores. Na dissec¢édo aguda de aorta, a meta inicial de tratamento hemodinamico é:

a) Reduzir PA lentamente nas primeiras 24—48 h, priorizando vasodilatador isolado.

b) Evitar betabloqueador para ndo reduzir débito.

c) Manter PAS > 140 mmHg para perfusao coronaria.

d) Usar nitroprussiato isolado como primeira linha.

e) Alcancar PAS 100-120 mmHg e FC < 60 bpm rapidamente, iniciando betablagueador antes
vasodilatador.

Questao 14
Mulher de 68 anos, portadora de estenose adrtica com area valvar estimada 0,8 cm?, gradiente médio de 28
e FE 58%. VTI da via de saida do ventriculo esquerdo baixo, e fracdo de ejecao preservada. Quadro com
com estenose aodrtica de baixo fluxo/ baixo gradiente paradoxal. Qual exame ajuda a confirmar gravida
valvopatia?

a) Eco com dobutamina baixa dose (DSE).

b) Tomografia para escore de célcio valvar aortico.
c) BNP seriado.

d) Ecocardiograma transesofagico apenas.

e) Coronariografia.

Questao 15
Mulher de 44 anos com estenose mitral reumatica sintomatica (area valvar mitral de 0,9 cm?2), aparelho sub
favoravel, auséncia de trombo em &trio esquerdo e regurgitacdo mitral minima. Qual a melhor estra
terapéutica:

a) Substituicdo valvar mitral.

b) Reparacéo cirdrgicaccem anel.

c) Apenas diurético € betabloqueador.

d) Anticoagulacéo isolada.

e) Comissurotomia mitral percutanea (valvoplastia por baléo).

Questao 16

Homem de 67,anos, portador de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo reduzida (32%), em uso de
betabloqueador e antagonista de mineralocorticéide. Exames laboratoriais mostram hemoglobina glicac
6,0%. Ségundo as atuais diretrizes, qual adicdo reduz hospitalizacdo e mortalidade de forma independe
diabetes?

a) Hidralazina/nitrato.
b) Ivabradina.

c) Verapamil.

d) Inibidor de SGLT2.
e) Digoxina.
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Questéo 17

Mulher de 72 anos com diagnaostico de insuficiénardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (35%), em tratament
clinico otimizado, clinicamente apresentando fadiga. Ndo ha sinais de descompensacdo aguda. Nos e
laboratoriais, chama atencdo Ferritina 85 ng/mL, Saturacdo da Transferrina de 17%, Hb 12.3 g/dL. Me
conduta baseada em evidéncia:

a) Reposicao de ferro oral por 3 meses.

b) Nao tratar, pois ndo ha anemia.

c) Eritropoetina.

d) Transfusédo programada.

e) Ferro endovenoso (ex.: carboximaltose).

Questao 18

Homem de 59 anos, portador de valvula adrtica bicuspide, apresentando febre e bacte&apiaylmmoccus
aureus. Ecocardiograma transtoracico (ETT) sem vegetacdes; janeladacudstica ruim. Melhor préximo ps
diagnéstico:

a) Realizar ecocardiograma transesofagico para aumentar sensibilidade.

b) Repetir ETT em 72 h.

c) PET-CT substitui eco em todos 0s casos.

d) Encerrar investigacdo se hemoculturas negativarém.

e) RM cardiaca é superior ao ecocardiograma transesofagico para vegetacfes pequenas.

Questao 19

Homem de 64 anos, chega ao pronto socorro,com histérico de dor toracica tipica iniciada ha 4 h
Eletrocardiograma sem alteracdes isquémieas; primeira amostra de troponina positiva (valor alto) e instabil
elétrica intermitente (episodios de taquicardia ventricular ndo sustentada com 4 e 5 batimentos). Quango ao
de coronariografia:

a) Estratégia eletiva em até,72-96h;

b) Estratégia precoce/ urgente;

c) Apenas teste funcional e,alta.

d) Aguardar queda detreponina.

e) AngioTC cordnariassubstitui coronariografia nesse perfil de pacientes.

Questéao 20
Paciente @de 58,anos com quadro de infarto agudoatardio com supra de ST em parede anterior, com deltz
T de 2 h, candidato a angioplastia priméria. Escolha de antiagregacéo/antitrombotico mais adequada:

a), AAS + clopidogrel; heparina nédo fracionada é contraindicada.

b)“Evitar anticoagulacdo se houver stéatmacologico.

c) AAS + inibidor seletivo P2Y12 + anticoagulacdo parenteral durante a intervencdo coronaria percutar
d) Usar dupla antiagregacao apenas ap0s angiografia — aguardar definicdo da anatomia coronariana.
e) Fibrinolitico deve preceder angioplastia sempre que disponivel.
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Questéao 21

Homem, 23 anos, previamente higido, refere faringoamigdalite ha 3 semanas, sem antibiético. Procura o st
por edema palpebral matinal, urina escura e reducéo do volume urinario ha 2 dias.

Exame fisico: PA 160/95 mmHg, FC 94 bpm, edema +/4+, sem dor lombar.

Laboratério: ureia 60 mg/dL, creatinina 1,6 mg/dL (basal desconhecido), EAS: hematiria com hema
dismorficas e cilindros hematicos, proteindria 1,2 g/24h; C3 reduzido, C4 normal; ASO 800 UI.

Qual a melhor combinacéo de diagndstico e conduta inicial?

a) Nefropatia por IgA (doenca de Berger); iniciar corticoide oral por 6—8 semanas.

b) Nefrite lapica proliferativa; iniciar pulsoterapia com metilprednisolona seguida de ciclofosfamida.

c) Doenca por anti-MB (Goodpasture); iniciar plasmaférese associada a corticoide e ci¢lofosfamida.

d) Glomerulonefrite aguda pds-estreptocdcica; restricdo de sal e 4gua, controle pressorico e peni
benzatina para erradicacdo do estreptococo.

e) Glomerulonefrite rapidamente progressiva pauci-imune (ANCA+); inician rituximabe e corticoide e
altas doses.

Questéao 22

Mulher, 58 anos, DM2 e historia de nefrolitiase, chega com febre, calafrios e dar lombar direita ha 24 h, evolt
com confuséo.

Exame: PA 82/50 mmHg, FC 122 bpm, FR 28 ipm, T 39,1 °C, Sp@& AA.

Laboratorio: leucocitos 21.000/mm3 (12% bastbes), creatinina 3,2 mg/dL (prévia 1,1), plaquetas 110.000/i
lactato 5,7 mmol/L, pH 7,25, HGO18 mEq/L, diurese 0,2 mLikg/h:

Condutas ja realizadas nas primeiras 60—90 min: hemaculturas, lactato (planejada redosagem), piperas
tazobactam EV, 30 mL/kg de cristaldide, inicio de norepinefrina (0,2 pg/kg/min) para PAM @/onmHg
(atual PAM 62 mmHg).

Ultrassom point-of-care: hidronefrose direita. USG de beira-leito com calculo hiperecogénico de ~10 mm
ureter proximal.

Teste de elevagdo passiva das pernas: variagao do VTI < 10% (ndo responsivo a mais volume).

Qual é a melhor préxima conduta?

a) Solicitar descompressao urinaria emergente com manutencéo de antibiotico e suporte hemodinamic
b) Administrar novo bolus de80.mL/kg de cristaléide visando reducgéo do lactato.

c) Trocar norepinefrina por,dopamina para tentar aumentar o débito urinario.

d) Indicar hemodialise de urgéncia para correcdo da acidose lactica como medida inicial.

e) Adicionar hidrocortisona em altas doses e postergar a intervencéo uroldgica até estabilizacdo comp

Questéao 23

Homem, 52 anos, LMAnoe D+10 pés-inducédo (7+3), em profilaxia com levofloxacino. Chega ao PS com°
38,9 °C, calafrios e.odinofagia por mucosite grau 4. Exame: PA 84/52 mmHg, FC 110 bpm, FR 22 jpm, S
96% AA, sem foco clinico evidente; CVC tunelizado pérvio, sem hiperemia no orificio.

Laboratérion, ANC 80/mm3, Hb 8,7 g/dL, Plag 22.000/mms3, Cr 1,5 mg/dL, bilirrubinas normais
Radiografia.de térax sem infiltrados. Estimativa de MASCC = 19.

Qual@ melhor conduta inicial nos proximos 60 minutos?

a) Optar por tratamento ambulatorial VO com ciprofloxacino + amoxicilina/clavulanato e alta, pois e
hemodinamicamente “estavel”.

b) Iniciar vancomicina EV como esquema inicial, mesmo sem sinais de infeccdo por Gram-posit
resistente.

c) Aguardar o resultado das culturas para definir o antibiotico, mantendo hidratacdo venosa e antitérmi

d) Iniciar meropenem + anidulafungina EV imediatamente para cobrir bactérias e fungos desde o inicic

e) Coletar hemoculturas (periférica e de cada limen do CVC) e urocultura, e iniciar piperacilina—tazobac
+ Vancomicina EV de amplo espectro com internacgao.
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Questéao 24

Homem, 74 anos, previamente independente (MRSpBErtenso e diabético (metformina), em uso de AAS 100
mg/dia. Inicio subito de afasia e hemiparesia direita as 08h10 (LKW). Chega ao PS as 09h25; triado as (
com PA 198/112 mmHg, FC 92 bpm, FR 16 irpm, Sp&% AA, glicemia capilar 118 mg/dL. NIHSS 12. TC
de cranio sem contraste as 09h50: sem hemorragia, sinais isquémicos precoces discretos (ASPECTS 9). S
de anticoagulantes e sem histdria de sangramento recente. Exames laboratoriais foram coletados €
pendentes. Qual a melhor conduta nas proximas etapas?

a) Solicitar RM com difusdo para confirmar extensdo do infarto antes de decidir pela trombali
postergando a medicacéao.

b) Reduzir a PA para <185/110 mmHg e, em seguida, iniciar alteplase EV 0,9 mg/kg, sem aguardar ex:
laboratoriais se ndo ha suspeita de coagulopatia.

c) Repetir a TC em 1-2 horas para reavaliar e entdo decidir pela trombodlise, Se nao surgirem sina
hemorragia.

d) Iniciar dupla antiagregacao (AAS + clopidogrel) imediatamente e evitartromhélise pela idade e pelo
prévio de AAS.

e) Encaminhar diretamente para trombectomia mecéanica, sem trambolise; mesmo sem confirmaca
oclusao de grande vaso.

Questéao 25

Homem, 72 anos, previamente independente, tabagista cessado-h& 20 anos, HAS. Ha 24 h com tosse prc
febre e dispneia. Ao dar entrada no PS: T 38,3°C, FR 32 irpm, F€,104 bpm, PA 118/68 mmH§o%sedh ar
ambiente. Estéa Iucido e orientado. Radiografia de torax: eonselidacdo no lobo inferior direito. Exames: urei
mg/dL, creatinina 1,1 mg/dL, Na 134 mEqg/L, leucdcitos_13.200/mm3,

Com base no CURB-65, qual a melhor conduta quanto ao local de tratamento?

a) CURB-65 = 2 (idade e FR): liberar paradratamento ambulatorial com antibiético VO e reavaliacao
48h.

b) CURB-65 = 4: necessidade de intubacao oretraqueal imediata e UTI, independentemente da gasom

c) CURB-65 = 3: indicar internacae’hospitalar com inicio de antibiético EV e avaliar necessidade de
conforme evolugéo.

d) CURB-65 =1 (apenas idade): alta €om azitromicina VO por 5 dias.

e) CURB-65 = 3, porém sem hipotensédo ou confuséo, podendo tratar em observacdo na UPA com antib
VO.

Questéao 26

Mulher, 46 anos, professora, com 8 meses de xer@st@®de constante, necessidade de agua para engol
alimentos secos) e xeroftalmia (areia nos olhos). Dois episodios de céarie no Ultimo ano e aumento interm
das parotidas. .Nega " doencas reumatolégicas conhecidas, febre, perda ponderal, purpura ou dis
Exame fisieo: fissuras labiais, saliva espessa, sem sinovite. Exames: FAN 1:160 pontilhado fino; anti-Ro/
positivo, anti-La/SSB negativo; FR baixo positivo; PCR normal; funcao renal normal. Sorologias: HBsAg, a
HCV_eHIV negativos. Oftalmologia: Schirmer 3 mm/5 min OD e 4 mm/5 min OE; teste com lissamina: esc
6. Qual@a melhor conduta inicial para esta paciente?

a) Prescrever prednisona 1 mg/kg/dia por 4-6 semanas, com reducao gradual, para controle dos sin
sicca.

b) Indicar rituximabe por evidéncias de autoimunidade (anti-Ro positivo), mesmo sem acometime
extraglandular.

c) Iniciar medidas ndo farmacoldgicas, lagrimas artificiais, higiene oral com fldor e pilocarpina VO p:e
estimulo salivar, com seguimento odontoldgico e oftalmoldgico.

d) Iniciar ciclosporina sistémica visando melhora da xeroftalmia e xerostomia.

e) Tratar com amoxicilina por 10 dias e programar sialoadenectomia eletiva devido as parotidomeg:
intermitentes.
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Questéao 27

Homem de 54 anos, obeso (IMC 33), etilista, da entrada com dor epigastrica intensa e PCR 290 mg/L
contrastada no quinto dia de internacdo mostra colecdo pancreatica com parede parcialmente organizada €
de gas. Hemodinamica estavel, porem, febril (38,8 °C), leucocitos 22.000/mms3, bilirrubina 1,4 mg/dL, creatil
1,3 mg/dL. Sem colangite. Recebeu dieta enteral por sonda nasojejunal desde o terceiro dia de internacéo
Qual a melhor proxima conduta?

a) Laparotomia com necrosectomia aberta imediata.

b) Antibidtico profilatico + nutricdo parenteral total; adiar qualquer intervengao por 4—6,semanas.
c) CPRE terapéutica com papilotomia precoce.

d) Antifingico empirico + vigilancia expectante.

e) Iniciar carbapenem EV e indicar drenagem percutanea/endo guiada.

Questéao 28

Um homem de 78 anos, previamente autbnomo, é avaliado em ambulatério de,Geriatria apds episodios de ¢
recorrentes. No ultimo ano, perdeu 7 kg ndo intencionais, passando de#0 kg para 63 kg (10% do peso cor
Refere fadiga frequente, relatando que se sente exausto em grande parté dos dias da semana. No t
velocidade de marcha em percurso de 4 metros, apresentou 0,65 m/s. A dinamometria manual revelou fo
preensado de 18 kg (abaixo do ponto de corte para homens da&ua idade). Relata ainda baixo nivel de ati
fisica, limitando-se a caminhadas ocasionais menores que 1€z porSemana.

Segundo o fenétipo de Fried, qual a classificacdo mais adequadapara esse paciente?

a) Fragil.

b) Pre-fragil.

c) Robusto.

d) Idoso vulneravel (sem preenchimento de criterios).

e) Declinio funcional por comorbidades nao relacionadas a fragilidade.

Questéao 29

Cirrético Child-Pugh B, ascite tensa, Paraecentese diagnostica: PMN 420/mm3, cultura pendente. Creatinin
mg/dL, bilirrubina 4,2 mg/dL. Sem ¢hoque.

Neste caso qual conduta e ini¢ial € mais apropriada?

a) Piperacilina-tazobhactam,EV por 3 dias; sem albumina 20mg/dia.

b) Ceftriaxone EV (ou'cefotaxima EV) + albumina 1,5 g/kg no dia 1 e 1,0 g/kg no dia 3.
c) Ciprofloxacin@ VOt albumina 20 g/dia por 2 dias.

d) Cefazolina,EV'+furosemida.

e) Amoxicilina-elavulanato VO e alta.

Questao 80

Homem de 29 anos, com diagnostico prévio de Doem€xahn, sem acompanhamento regular, chega ao pront
atendimeénto com dor perianal, febre e drenagem purulenta. Toque doloroso, induracdo; US endoanal ¢
fistula transesfincteriana com abscesso interesfincteriano, com relacdo abordagem desse paciente, qt
sequéncia inicial mais adequada?

a) Metronidazol/ceftriaxone e aguardar melhora clinica.

b) Iniciar anti-TNF imediatamente, sem drenagem.

c) Fistulectomia ampla imediata.

d) Drenagem do abscesso + colocacgéo de seton e, apds controle séptico, iniciar infliximabe.
e) Somente azatioprina por 3 meses e reavaliar.



Caderno de questdes

Questao 31

Homem de 62 anos, tabagista prévio e etilista social, apresenta historico de carcinoma de pulmé&o tratad:
anos, atualmente em acompanhamento oncologico por neoplasia de prostata com metastases
documentadas em coluna lombar e fémur direito. E levado ao pronto-socorro pela familia devido a quad
fadiga intensa, inapeténcia, nauseas e episodios de vomitos nas ultimas trés semanas, associados a cons
dor 6ssea difusa. Ao exame fisico, encontra-se emagrecido, discretamente desidratado e com dor a palpa
guadril e coluna lombar.

Exames laboratoriais:

Potassio (K): 4,6 (VR 3,5-5,5)

Sédio (Na): 141 (VR 135-145)

Célcio i6nico (Ca3: 1,57 (VR 1,12-1,32)
Fésforo (P): 2,7 (VR 3,5-4,5)
Hemoglobina (Hb): 13,1 (VR 13-15)
Leucdcitos: 8.200 (VR 4.500-10.000)
TGO: 40 (VR até 45)

TGP: 38 (VR até 40)

PTH: 225 (VR 15-65)

Albumina: 3,3 (VR 3,5-5,0)

A hipercalcemia foi confirmada em nova coleta.

Qual o mecanismo responsavel pela hipercalcemia e sua provavel etiologia?

a) Secrecao excessiva de paratormonio por adenoma de paratireoide.

b) Ativacao osteoclastica decorrente de metastases 0sseas.

c) Producao aumentada de 1,25-hidroxivitaminaD em recidiva linfomatosa.

d) Producao de PTH-relacionado (PTHrP).associada a carcinoma espinocelular.
e) Sindrome de lise tumoral com liberag&o dée célcio intracelular.

Questéao 32

Homem de 42 anos, retocolite extensa ha 10 anos, diagnosticado com colangite esclerosante primaria (P:
2 semanas. Atualmente apresénta-se em remissdo clinica em uso de azatioprina e mesa:
Qual a estratégia de vigilancia.endoseodpica para cancer colorretal mais apropriada para esse paciente?

a) Iniciar colonoscopia 10 an@s apos o diagnoéstico da doenca, depois a cada 3-5 anos.

b) Colonoscopia anuala partir do diagndstico de PSC, com cromoscopia e bidpsias dirigidas.
c) Colonoscopia@cada 2—-3 anos apenas se houver atividade endoscopica.

d) TC colonografia anual.

e) Suspendeér vigilancia na remisséo

Questéo 33

Mulhery 34'anos, IMC 26, sem comorbidades, refere dispepsia tipo dor epigastrica intermitente ha 5 meses
perda ponderal, vomitos persistentes, ou anemia. EDA nunca realizada. Usa IBP (omeprazol 20 mg/d) ha 1(
com melhora parcial. Exame fisico e hemograma normais.

Qual é a proxima conduta mais apropriada, baseada nas diretrizes norte americanas?

a) Solicitar EDA imediata com bidpsias antrais e de corpo.

b) Manter IBP por 8 semanas e so testar H. pygerfalhar.

c) Suspender IBP por 2 semanas e realizar teste respiratorio com ureia (ou antigeno fadal)ypania
tratar se positivo.

d) Iniciar procinético e ansiolitico sem investigacdo de H. pylori

e) Solicitar RNM de abdome superior para excluir patologia organica.
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Questao 34

Um homem de 90 anos, portador de doenca pulmonar obstrutiva crénica, apresenta dificuldade de acesso
periférico e necessidade de reposicao hidrica. Durante a discussao multiprofissional da conduta, surge a pr
de administracdo subcutanea de glicose hipertdnica a 20% (osmolaridade aproximada de 1.000 mOsm,
equipe avalia, em conjunto, a adequacéo dessa escolha. Qual deve ser a conduta mais apropriada?

a) Manter a infusédo da glicose 20%, desde que em velocidade reduzida.

b) Substituir por soluc¢des hipotonicas (<200 mOsm/L), que sdo mais seguras na via subcutanea.

c) Suspender a hipodermdéclise e indicar exclusivamente a via intravenosa em qualquer solucéo acin
300 mOsm/L.

d) Ajustar para solucdes isotbnicas, com osmolaridade em torno de 280—300 mOsm/L.

e) Realizar a puncdo no abdome para reduzir risco de complicagdes locais.

Questao 35

Um homem de 84 anos, com cancer colorretal metastatico, mantém independéncia para atividades basicas
diaria, mas depende de auxilio em quase todas as atividades instrumentals. Apresenta cognicao prest
suporte familiar adequado e funcéo renal estavel. O oncologista discute a possibilidade de quimioterapia pali
No contexto da oncogeriatria, qual fator deve ter maior peso na decisao terapéutica?

a) A cognicdo preservada e o suporte social, que favoregcem adesao e seguimento.
b) A dependéncia em atividades instrumentais, que isoladamente impede tratamento.
c) A idade cronologica de 84 anos, que contraindicalguimioterapia sistémica.

d) A funcéo renal estavel, que por si s6 garante seguranca para qualquer esquema.
e) O tipo histologico do tumor, que € o unico determinante da escolha terapéutica.

Questéao 36

Mulher de 79 anos, com cancer de mamaymetastatico em planejamento para quimioterapia, faz uso regt
oito medicamentos, incluindo anti-hipertensivos, metformina, sertralina, omeprazol e anti-inflamator
ocasionais. Relata episddios de tontura eguedas recentes, além de esquecimento frequente de doses. Na ¢
Oncogeriatrica, qual deve ser a grineipal preocupacdao clinica diante desse cenario de polifarméacia?

a) Reducdao direta da efieaciaida quimioterapia, pela competicdo no metabolismo tumoral.

b) Indicacéo obrigatdria.de,suspensdo da quimioterapia até revisdo completa da prescricao.

c) Diagnostico automatico de fragilidade pela presenca de mais de cinco farmacos.

d) Contraindica¢ao absoluta ao uso de antidepressivos durante o tratamento oncoldgico.

e) Aumento_do risco de interagcbes medicamentosas, eventos adversos e queda de adesdo ao trat
oncologico.

Questao 37

Homemdde 76 anos, internado por pneumonia comunitaria, apresenta perda de peso significativa nas 0
semanas, inapeténcia e sinais de inflamacgéo sistémica. Além da condic¢ado infecciosa aguda, encontra-se ern
de fragilidade, com maior risco de complicacdes e demanda nutricional aumentada. A equipe discute se a c
deve se limitar apenas a suplementacéo caldrica. Qual € a conduta mais adequada para esse paciente?

a) Fornecer exclusivamente carboidratos para reposi¢do energética.

b) Manter dieta livre, sem intervencdao, pois a perda de peso é esperada.

c) Utilizar apenas vitaminas em altas doses.

d) Indicar nutricdo parenteral definitiva sem tentativa de via oral.

e) Instituir plano nutricional individualizado, com maior aporte de proteinas e acompanhamel
multiprofissional.
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Questéao 38

Uma idosa de 87 anos, com deméncia avancada, € acompanhada exclusivamente por sua filha de 59 ¢
cuidadora relata exaustéo fisica, insoénia e irritabilidade e, no ultimo més, deixou de levar a mae a duas cor
médicas porque estava adoecida. Apesar disso, afirma que ndo tem tempo para buscar atendimento para si
Qual a principal consequéncia clinica desse cenario para a paciente idosa?

a) Reducao da progressao natural da deméncia.

b) Maior risco de institucionalizacao precoce e de desfechos negativos.
c) Melhora do vinculo afetivo entre cuidador e paciente.

d) Reducao da necessidade de suporte multiprofissional.

e) Diminuicdo do risco de hospitalizagéo por causas clinicas.

Questao 39

Um homem de 72 anos apresenta declinio progressivo de memodéria e dificuldades para,organizar suas ativ
cotidianas ha 2 anos. O exame clinico € compativel com deméncia. Segundoe, oS critérios diagnosticos
recentes para Doenca de Alzheimer, qual alternativa descreve corretamente 0,que € necessario para estab
diagnostico?

a) O diagnéstico requer comprovacao histopatologica em bidpsia.

b) Apenas a presenca de sintomas clinicos de deméncia é suficiente.

c) O diagnéstico pode ser estabelecido pela presenca de biomarcadores caracteristicos, mesmo ant
sintomas.

d) O diagnéstico sé pode ser feito com exame de imagem mostrando atrofia hipocampal.

e) A confirmacgdo depende de teste genético obrigatério:

Questéao 40

Paciente de 68 anos, com cancer ginecologi€o _metastatico, apresenta distensdo abdominal, nauseas e
persistentes. Tomografia confirma oclusédo intestinal maligna (OIM). No contexto de cuidados paliativo:
equipe discute medidas clinicas para alivie,de sintomas. Sobre o0 manejo, € CORRETO afirmar:

a) A metoclopramida deve serdndicada rotineiramente em todos os casos de OIM, inclusive nas obstrt
completas.

b) O haloperidol é contraifidicad@ na OIM pelo risco de efeitos extrapiramidais graves e deve sempre
substituido por clorpremazina.

c) A hidratacéo parenteralem grandes volumes é recomendada como conduta padrao, mesmo em pa
em fase terminal.

d) O octreotide, @nalogo da somatostatina, reduz a secrecao gastrointestinal e auxilia no controle de sin
da OIM.

e) O uso de corticaides nao possui utilidade alguma na OIM e deve ser evitado em qualquer circunstar

Questao 41

Um homem@e 74 anos, com neoplasia pulmonar avancada e evolugdo sintomatica, participa de confe
familiar €em a equipe multiprofissional. Lucido e plenamente capaz, ele declara que ndo deseja medid
suporte avancado de vida (incluindo reanimacdo e uso de vasopressores) caso Ocorra piora irreve
solicitando que sua vontade seja registrada no prontuario. A familia pergunta se isso “tem valor legal”
precisaria de testemunhas ou homologac&o judicial para valer. A luz da normativa brasileira aplicavel
cuidados de fim de vida, € CORRETO afirmar que:

a) O paciente, no exercicio da autonomia, pode manifestar previamente que procedimentos aceita ou r
devendo sua vontade ser registrada no prontuario.

b) A recusa/suspenséao de terapias so € legitima quando houver certeza absoluta de que a morte € ine

c) A Diretiva Antecipada de Vontade s6 é valida se assinada por duas testemunhas e juntada ao pront

d) Como a eutanasia € ilegal no Brasil, a suspensao de vasopressores € vedada em qualquer hipotese

e) Para ter validade, a Diretiva Antecipada deve ser renovada anualmente e homologada em cartério.
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Questéao 42

Homem, 34 anos, pedreiro, h4 8 semanas com toshatipeg sudorese noturna e perda ponderal de 6 kg. Tratad
ha 10 dias, sem melhora, com amoxicilina por suposta pneumonia. Nega comorbidades conhecidas. Relata
de obra tratado para tuberculose no ano passado. Exame fisico: estado geral bom, ausculta com mu
vesicular diminuido em apice direito, sem sibilos. $8%% em ar ambiente. Radiografia de térax: infilbrach
lobo superior direito com cavitacdo. O servigo dispde de Teste Rapido Molecular para TB (TRM-TB/Xf
MTB/RIF) com resultado em até 2 horas. Qual a melhor conduta inicial neste cenario?

a) Solicitar prova tuberculinica (PPD) e aguardar o resultado para s6 entéao definir tratamento.

b) Coletar escarro para TRM-TB e baciloscopia seriada, e, se TRM-TB positivo, iniciar esguema ba:
RIPE.

c) Prescrever novo ciclo de antibidtico para pneumonia bacteriana tipica e reavaliar em 14 dias, p«
cavitagcdo pode representar abscesso.

d) Internar e iniciar esquema de segunda linha (ex.: levofloxacino, linezolida, ¢lofazimina) pela possibilid
de resisténcia primaria.

e) Indicar broncoscopia com lavado broncoalveolar para cultura e PCR, Substituindo a coleta de escarrt
maior sensibilidade.

Questéao 43

Homem, 29 anos, recém-diagnosticado com infecca@nhb® em unidade basica. Assintomatico no momento.
Exames basais: HIV-1 RNA 145.000 coépias/mL, CD4 = 280 ¢élulasimm3; HBsAg reagente, anti-HBcC tc
reagente, anti-HBs néo reagente; anti-HCV nédo reagente;«VDRL nao reagente; creatinina 1,5 mg/dL (
estimada~ 45 mL/min/1,73 m?); Rx de térax normal, IGRA negatiMedicacio de uso: omeprazol diario por
DRGE. HLA-B*57:01 e genotipagem de resisténcia solicitados, ainda sem resultado. Servico dispde de difer:
esquemas em dose fixa. Qual a melhor conduta inicial?

a) Aguardar HLA-B*57:01 para entédo iniciabacavir/lamivudina/dolutegravir (ABC/3TC/DTG), pois é
regime potente e bem tolerado.

b) Iniciar esquema de dose fixa Unica diaria cdategravir/tenofovir alafenamida/emtricitabina
(BIC/TAF/FTC) imediatamente, cobertura simultanea do HBV (TAF+FTC).

c) Iniciar tenofovir DF/emtricitabina/rilpivirina (TDF/FTC/RPV) em dose fixa, pois € regime de uma
tomada e com menos efeitos,n@ SNC.

d) Iniciar terapia dupla comiol utégravir=+tamivudina (DTG/3TC), reduzindo toxicidade e custos, e solicitar
profilaxia para Pneumocystis.

e) Iniciar dolutegravir + tenafevir DF/lamivudina (DTG + TDF/3TC) imediatamente por ser esquema de
primeira linha amplamente disponivel, mantendo omeprazol.

Questéao 44
Mulher, 45 anosteferefadiga, ganho de peso, constipacao, intolerancia ao frio e amenorreia ha 8 meses.
se de cefaleiadfrontal progressiva e “batidas” nas laterais do campo visual. Exame: PA 100/60 mmHg, F
bpm, pele seca; campimetria por confrontacao sugere hemianopsia bitemporal. Laboratério: TSH 1,1 mUI/L
0,4-4,0), T4 livre 0,5 ng/dL (baixo), prolactina 68 ng/mL (elevada), Na+ 131 mEg/L, glicemia 68 mg/dL.
servico dispée de dosagens hormonais matinais, hidrocortisona EV/VO e RM de sela turcica.
Qual a melhor proxima conduta?
a), [niciar imediatamente levotiroxina em dose plenh,§ mcg/kg/dia) e, se necessario, investigar o eixo
adrenal depois.
b) Solicitar apenas anticorpos anti-TPO e anti-tireoglobulina para confirmar tireoidite de Hashimoto e ini
levotiroxina.
c) Dosar cortisol das 8h e ACTH, solicitar RM de sela tarcica e iniciar hidrocortisona se insuficiéncia adre
for provavel, instituindo levotiroxina apenas apés garantir a cobertura glicocorticoide.
d) Prescrever liotironina (T3) de curta acdo para correcdo rapida dos sintomas e reavaliar em 2 seman
e) Encaminhar diretamente para cirurgia hipofisaria sem reposicdo hormonal prévia, dada a prov
compressao quiasmatica.
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Questéao 45

Homem, 66 anos, ex-tabagista (45 magos-ano), dispneia aos esfor¢cos progressiva (MMRC 2), tosse cronic
expectoracdo matinal. Nos ultimos 12 meses, apresentou 2 exacerbacles tratadas ambulatorialment
corticoide e antibidtico, sem internacdo. Saturacdo periférica.demOar ambiente: 93%. Hemograma:
eosinofilos 80 cél/pL. Espirometria p6s-BD: VIEEEVF = 0,58; VEF = 52% do previsto. Em uso regular de
tiotropio (LAMA) e SABA de resgate.

Qual a melhor proxima conduta?

a) Substituir para associacdo LABA+ICS e suspender o LAMA, pela histéria de exacerbagoes.

b) Manter LAMA isolado e acrescentar teofilina para controle sintomatico.

c) Escalonar para broncodilatacéo dupla com LAMA+LABA, manter SABA de resgate.

d) Iniciar oxigenoterapia domiciliar continua (2 L/min pdi6>h/dia) devido a SpQle 93%:

€) Prescrever azitromicina diaria por 12 meses para prevencao de novas exacerbagoes, como proxima

Questéao 46

Homem, 58 anos, doenca renal crénica (DRC) estagio 4, chega ao pront@-socorro por dispneia progres
reducao do débito urinario (200 mL/24 h). Exame fisico: PA 150x90 mmHg, F€ 108 bpm, FR 28 irpm, S
88% em ar ambiente (92% com)Qestertores crepitantes bibasais e edemaMMII| +Hbi administrado
gluconato de célcio 10% (10 mL IV), insulina regular 10 U com 25 g de glicose IV e salbutamol nebuliza
além de furosemida 80 mg IV com diurese minima. GasometriaapH 7,16, HE@EQ/L, pC®@28 mmHg.
ECG: ondas T apiculadas difusas e QRS 120 ms. RX de térax: edema’alveolar. LaboraogionKg/L (apos
medidas acima), Cr 7,2 mg/dL (prévio 3,1), ureia 118 mg/dL¢

Qual a melhor proxima conduta?

a) Repetir gluconato de calcio a cada 60 minutes, manter insulina/glicose e beta-agonista, reavali
potassio; postergar dialise a menos que K,5 mEqg/L:

b) Iniciar infusdo de bicarbonato de sédiogara corrigir o pE-at80 como medida definitiva; considerar
TRS apenas se ndo houver melhora em6-12 h.

c) Aumentar furosemida em infusdo_continua associada a nitroglicerina e ventilacdo néo invasiva, ¢
melhor proxima conduta por estar hemodinamicamente estavel.

d) Indicar hemodialise intermitente \de' urgéncia, com insercdo de cateter venoso central temporal
manutencdo das medidastémporizadoras até a conexao.

e) Optar por dialise peritoneal aguda como método de escolha inicial por menor impacto hemodinamice
hipercalemia e acidose graves.

Questéao 47

Homem, 72 anos, DPOC "e insuficiéncia cardiaca com FE 35%, chega ao pronto-socorro com febre,
produtiva e confusédo, Exame: PA 86x52 mmHg, FC 118 bpm, FR 30 irpm,®é&6Jar ambiente), T 38,6 °C.
Lactato 5,2 mmol/L, creatinina 1,9 mg/dL (prévio 1,1). RX: consolidacdo em lobo inferior direito. Na sala
emergéncia foram colhidas hemoculturas, iniciados ceftriaxona + azitromicina e infundidos 30 mL/kg
cristaloidedalanceado em 40 minutos (peso estimado 70 kg). Apos o volume, PA 84x50 mmHg (PAM£1), S
94% em Q cateter 3 L/min, estertores bibasais finos. Diute8emL/kg/h.

Qual@melhar proxima conduta?

a)»Iniciar dobutamina como primeira droga vasoativa para aumentar débito cardiaco no choque sépticc

b) Realizar novo bolus de cristaloide de 20 mL/kg, pois a pressao arterial segue baixa apGs o prin
volume.

c) Administrar hidrocortisona 200 mg/dia imediatamente em todos 0s casos de choque séptico ar
primeira avaliacao.

d) Iniciar noradrenalina por acesso periférico calibroso, titulando para alcancar BARmMHg, enquanto
se providencia acesso venoso central e monitorizagéo.

e) Iniciar vasopressina como droga de primeira linha, por reduzir o risco de arritmias e melhorar a perf
renal.
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Questéao 48

Mulher, 35 anos, professora, historia de rinitegud@. Queixa-se de chiado e aperto no peRalias/semana,
despertares noturnos quinzenais e uso de salbutamol sob demanda 3—-4x/semana. Teve uma exacerbacao r
ano que exigiu prednisona por 5 dias no pronto atendimento. Nega tabagismo. Espirometria (pré-BB): VE
68% do previsto; VEFCVF = 0,70. Pés-broncodilatador (400 pg de salbatanvEF: 1 320 mL e +15%
(VEFR/CVF = 0,76). Usa apenas salbutamol “quando precisa”

Qual a melhor conduta inicial de controle para esta paciente?

a) Manter apenas SABA sob demanda e reavaliar em 3 meses, pois ja houve resposta adbroncodilata

b) Prescrever montelucaste em monoterapia como controlador inicial.

c) Iniciar prednisona VO 40 mg/dia por 14 dias como tratamento de manutencde inicial, suspende
SABA.

d) Iniciar tiotrépio (LAMA) em monoterapia como controlador inicial.

e) Iniciar corticosteroide inalatério em baixa dose associado a LABA como manutencdo, mantendo SA
para alivio.

Questéao 49

Homem, 62 anos, IAM prévio, colapsa no pronto-socorro. Iniciada RCP de alta qualidade e desfibrilacdo bif:
a 200 J ao identificar fibrilacdo ventricular (FV). Apos 2 minutos de RCP, realiza-se 22 desfibrilacdo (ene
escalonada); acesso venoso obtido e administrado epinefrina 1 mg, IV durante o ciclo subsequente. Novo cCi
RCP e feito; o ritmo segue em FV persistente e prepara-se,a 32 deésfibrilacdo. De acordo com o ACLS,
farmaco e dose devem ser introduzidos apés a terceira desfibrilagédo como préxima medida farmacoldgica’

a) Lidocaina 1 mg/kg IV como primeira escolha obrigatoria nessa fase.

b) Atropina 1 mg IV para aumentar o automatismo de no sinusal.

c) Sulfato de magnésio 2 g IV em bolus, indépendentemente do tipo de FV.

d) Vasopressina 40 U IV em dose Unica, substituindo a epinefrina.

e) Amiodarona 300 mg IV em bolus, seguida de RCP por 2 min e reavaliacdo do ritmo.

Questao 50

Homem, 60 anos, DM2 ha 15 anos/Queixade dor em queimacao nos pes, pior a noite, com perda da sensik
ao monofilamento. Relata tontura ao\levantar (PA supino 132x78 mmHg; em ortostatismo 108x68 mmHg,
taquicardia fixa), sugerindo netropatia-autonémica.

Laboratorio: TFG (CKD-EPRH),40 mL/min/1,73 mz2, potassio 4,6 mEg/L, HbAlc 8,1%. Em uso de metformi
1.000 mg 12/12 h,£ gliclazida 60 mg/dia, losartana 100 mg/dia, atorvastatina 40 mg/d
Qual é a melhor opgdo farmacoldgica inicial para tratar a neuropatia periférica dolorosa relacionand
complicacbes presentes (autonémica e DRC)?

a) Duloxetina 60:mg/dia.

b) Amitriptilina.25 mg a noite.

c) Pregabalina 150 mg a cada 12 h, sem ajuste.

d) _Tramadol 50 mg a cada 8 h como monoterapia prolongada.
€) Carbamazepina 200 mg a cada 12 h.





