Diario Oficial do Estado de Sao Paulo — 24 de outubro de 2008
Policia Militar
Gabarito DP - 02/321/08.

A Diretoria de Pessoal torna publico o gabarito oficial da

Prova de Escolaridade, realizada em 19/10/2008, pelos candidatos
inscritos no Concurso Publico para ingresso na

Corporagdo como 2° Ten Médico PM Estagiario, regido pelo

Edital N° DP - 03/321/2008, conforme segue:

FISIATRIA: 1-B, 2-B, 3-C, 4-C, 5-E, 6-C, 7-A, 8-C, 9-B, 10-D,
11-B, 12-B, 13-A, 14-B, 15-D, 16-B, 17-E, 18-C, 19-A, 20-D, 21-
E, 22-D, 23-C, 24-C, 25-C, 26-E, 27-B, 28-B, 29-A, 30-A, 31-A,
32-A, 33-E, 34-B, 35-D, 36-C, 37-E, 38-E, 39-A, 40-B, 41-B, 42-
C, 43-E, 44-A, 45-C, 46-D, 47-D, 48-A, 49-E, 50-B, 51-A, 52-A,
53-B, 54-E, 55-C, 56-B, 57-A, 58-C, 59-E, 60-A.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) a) Cruzam a linha média e, no quadrante antero-lateral

da medula espinal contra-lateral, formam as vias ascendentes
nosciceptivas espinotalamica;

b) Através de neurbnios de transmissdo, seguem para o

@@ @corno lateral da medula espinal ipsilateral, fazendo
sinapse com neurdnios da cadeia simpatica;

c) Através de neurdnios de transmissdo, seguem para o

@@ @corno anterior da medula espinal ipsilateral, fazendo
sinapse com neurdnios da alfa motores;

2) Dor nas articulagbes acometidas com rigidez matinal,

que piora com a movimentacao e carga; pior ao inicio dos movimentos,
podendo ocorrer perda do movimento articular, crepitacao
local, fraqueza muscular; pode evoluir com alteracdes
(perdas) funcionais.

3) As principais articulagdes acometidas na osteoartrite

sdo: Coluna Vertebral, principalmente Cervical e Lombar, ao
nivel das facetarias posteriores; joelhos; quadris e interfalanganas
distais; articulacdes do trapézio com 1° metacarpo.

4) As modalidades de tratamento mais comuns para a
osteoartrite sdo:

- Antiinflamatérios ndo hormonais;

- Analgésicos (paracetamol);

- Corticosteroide e Opidceos nos casos mais graves;

- Meios fisicos: calor superficial e profundo;

- Eletroterapia analgésica (TENS);

- Imobilizar articular funcional,

- Cinesioterapia: manter ADM, reforco muscular, reeducacgéo
postural;

- Hidroterapia - pela resisténcia da agua e empuxo de
Arquimedes;

- Viscosuplementacao - principalmente joelho com
osteoartrite leve a moderada;

- Cirurgias - osteotomias;

- Artroscopia;

- Artroplastia;

- Atividade Fisica - anaerdbica e de flexibilidade.



PSIQUIATRIA: 1-A, 2-C, 3-C, 4-B, 5-D, 6-B, 7-C, 8-D, 9-D,
10-B, 11-A, 12-C, 13-B, 14-D, 15-A, 16-B, 17-C, 18-B, 19-C, 20-
C, 21-B, 22-D, 23-C, 24-C, 25-C, 26-D, 27-A, 28-D, 29-B, 30-A,
31-C, 32-C, 33-C, 34-A, 35-A, 36-B, 37-A, 38-B, 39-D, 40-D, 41-
B, 42-C, 43-C, 44-D, 45-A, 46-C, 47-A, 48-B, 49-D, 50-C, 51-D,
52-C, 53-D, 54-C, 55-D, 56-A, 57-C, 58-A, 59-D, 60-D.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Exemplo de seratosinérgico: Citalopram;

Exemplo de noradrenérgico: Nortriptilina,;

Exemplo de dopaminérgico: Bupropiona;

Exemplo de seratosinérgico e noradrenérgio (dual):
Venlafaxina.

2) Imputavel: possui plena capacidade de entendimento e
determinacéo (exemplo: episodio depressivo leve);
Semi-imputavel: possui capacidade de entendimento, mas

nao se determina de acordo com esse entendimento (exemplo:
transtornos fébicos);

Inimputével: ndo possui capacidade de entendimento e de
terminacédo (exemplo: surto esquizofrénico).

3) Delirio diz respeito a um transtorno dos juizos (exemplo:
delirio auto-referente na parandia); delirium diz respeito a um
transtorno da consciéncia neurologica (exemplo: delirium no
estado de abstinéncia grave do alcodlatra - “Delirium tremens”).
4) “Transtornos mentais e comportamentais devidos ao

uso de alcool - uso nocivo de alcool”, modo de consumo de
alcool que é prejudicial a saude, trazendo complicacdes que
podem ser fisicas (por exemplo, pancreatite aguda consequente
ao uso do alcool) ou psiquicas (por exemplo, episédios
depressivos secundarios a grande consumo de alcool);
“Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso

de &lcool - sindrome de dependéncia”, conjunto de fenbmenos
comportamentais, cognitivos e fisiolégicos que se desenvolvem
apos repetido consumo de bebidas alcodlicas, tipicamente
associado ao desejo poderoso de tomar o alcool, a dificuldade
de controlar o consumo, a utilizacdo persistente apesar das
suas consequéncias nefastas, a uma maior prioridade dada ao
uso de bebidas alcodlicas em detrimento de outras atividades e
obrigacdes, a um aumento da tolerancia pelo alcool e por
vezes, a um estado de abstinéncia fisica (nduseas, tremores,
sudorese, insdnia, etc.).

CARDIOLOGIA: 1-E, 2-B, 3-B, 4-B, 5-A, 6-E, 7-D, 8-E, 9-D,
10-A, 11-A, 12-A, 13-A, 14-C, 15-C, 16-A, 17-E, 18-E, 19-A, 20-
D, 21-C, 22-D, 23-C, 24-D, 25-E, 26-A, 27-A, 28-A, 29-D, 30-E,
31-E, 32-D, 33-E, 34-B, 35-A, 36-C, 37-E, 38-A, 39-D, 40-B, 41-
E, 42-A, 43-B, 44-D, 45-C, 46-A, 47-E, 48-D, 49-E, 50-D, 51-B,
52-B, 53-D, 54-B, 55-B, 56-C, 57-B, 58-B, 59-B, 60-D.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Mesmo com ECG e enzimas normais, considerar a sindrome
isquémica aguda e trata-la de forma adequada com

analgesia, nitratos, AAS e oxigénio nasal. Estimar com base nas
manifestagdes clinicas a probabilidade da sindrome isquémica
aguda se alta, intermediéria ou baixa. Estabelecer o diagnéstico
diferencial da dor toracica, entre elas: disseccao de Aorta,



pericardite aguda, embolia pulmonar, e dor mlsculo esquelética.
Manter o paciente sob observacéo clinica, laboratorial e eletrocardiografica.
2) Reverséao de fibrilag&o atrial aguda. Realizar ecocardiograma
bidimensional. Iniciar anticoagulagéo. Opcao farmacolégica

de anti arritmicos: propafenoma: 600mg em dose de ataque

ou amiodarona na dosagem de 30 mg/Kg. Reversao elétrica

Se necessario.

3) Hemorragia interna ativa, AVC recente, cirurgia intracraniana
ou intra espinhal, neoplasia intracraniana conhecida,
hipertensdo arterial grave incontrolavel, disturbio da coagulagéo
incontrolavel, reacfes alérgicas prévias.

4) CLASSIFICACAO PRESSAO SISTOLICA(mmHg) PRESSAO
DIASTOLICA (mmHg)

Otima < 120 < 80

Normal <130 < 85

Limitrofe 130 - 139 85 - 89

Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90 - 99

Hipertenséo estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110

Hipertenséo arterial sistolica isolada > 140 < 90

NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA: 1-C, 2-E, 3-C, 4-E, 5-E,
6-C, 7-C, 8-C, 9-B, 10-C, 11-D, 12-D, 13-D, 14-D, 15-E, 16-C, 17-
D, 18-C, 19-D, 20-D, 21-B, 22-D, 23-C, 24-E, 25-E, 26-E, 27-D,
28-D, 29-C, 30-D, 31-E, 32-B, 33-C, 34-D, 35-A, 36-E, 37-E, 38-
C, 39-D, 40-D, 41-E, 42-B, 43-C, 44-E, 45-D, 46-C, 47-A, 48-E,
49-E, 50-E, 51-D, 52-C, 53-D, 54-E, 55-E, 56-E, 57-C, 58-E, 59-
E, 60-B.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Contagem de heméceas homogénea nos trés tubos.
Hemaceas crenadas. Apds centrifugacgéo liquido xantocrémico.
Hemorragia tardia apenas liquido xantocrémico.

2) Meningite bacteriana: pleocitose com neutrofilos .

Proteina elevada. Glicose diminuida. Presenca de bactérias ao
Gram.

Meningite viral: pleocitose linfomonocitaria. Glicose normal.
Proteina pouco elevada.

3) Presenca de lesdo hipodensa bitemporal podendo haver
transformacéo hemorragica.

4) Betabloqueadores. Antidepressivos triciclicos.
Anticonvulsivantes. Topiramato.

NEFROLOGIA: 1-C, 2-E, 3-D, 4-D, 5-A, 6-A, 7-A, 8-E, 9-D,
10-B, 11-A, 12-D, 13-E, 14-E, 15-A, 16-A, 17-B, 18-C, 19-A, 20-
C, 21-E, 22-C, 23-E, 24-C, 25-D, 26-A, 27-C, 28-D, 29-D, 30-B,
31-E, 32-A, 33-D, 34-E, 35-A, 36-C, 37-E, 38-D, 39-C, 40-A, 41-
B, 42-E, 43-E, 44-C, 45-E, 46-B, 47-B, 48-B, 49-E, 50-D, 51-A,
52-E, 53-D, 54-C, 55-C, 56-C, 57-A, 58-B, 59-B, 60-B.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) CLASSIFICACAO PRESSAO SISTOLICA(mmHg) PRESSAO
DIASTOLICA (mmHg)

Otima < 120 < 80

Normal < 130 < 85

Limitrofe 130 - 139 85 - 89



Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90 - 99

Hipertenséo estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertensao estagio 3 > 180 > 110

Hipertensao arterial sistélica isolada >= 140 <= 90

2) | - Insuficiéncia renal aguda néo oligdrica; com inicio na
segunda semana de tratamento (mais cedo se houver outros
insultos); recuperacao lenta; lesdo tubular direta resultando em
glicosuria, proteindria de baixo grau, hipomagnesemia, hipocalcemia
e hipocalemia. Fatores de risco: deplecdo de volume,

sepse, hipocalemia, idade avan¢ada, administragdo concomitante
de nefrotoxinas e um esquema de multiplas doses diérias.

Il - mecanismos ainda ndo bem definidos. Estudos em animais
revelam: interferéncia no funcionamento de lisossomos,
alteracdes mitocondriais, producdo excessiva de radicais livres.
Histologia compativel com necrose tubular aguda do tipo isquémico
ocorrendo em focos, com perda da borda em escova e
vacuolizacao de tubulos proximais. Estudos dificeis de interpretar
ja que sao feitos em doentes graves e com outras agressdes
nefrotoxicas.

Il - a nefrotoxidade € mais comum quando sdo dadas grandes
doses durante periodos prolongados, o esquema de doses
Unicas diarias tem eficacia clinica e a toxidade pode ser reduzida.
Manter o paciente hidratado. Corrigir a dose do aminoglicosideo
de acordo com monogramas se o paciente ja apresentar

déficit cronico de funcao renal. A administracdo concomitante

de outras nefrotoxinas dever ser evitada, se possivel.

3) Classe | - AlteracBes mesangiais minimas.

Classe Il - Alteragdes proliferativas mesangiais.

Classe Il - Glomerulonefrite ltpica focal.

Classe IV - Glomerulonefrite lUpica difusa.

Classe V - Glomerulonefrite lipica membranosa.

Classe VI - Glumerulonefrite com esclerose avangada.

4) Definida como a concomitancia de anemia, insuficiéncia
cardiaca e doenca renal crénica. Ndo ocorre ao acaso, pois existe
relacao fisiopatoldgica entre as trés entidades clinicas que
compdem a sindrome. Itens a serem discutidos:

1) impacto da anemia na IC: anemia / hipdxia tecidual /
vasodilatacao periférica / dimininuicdo da pressao arterial /
diminuicdo do fluxo plasmatico renal / ativacdo do sistema renina-
angiotensina / retencao de fluidos / aumento do volume
plasmético / HVE / IC.

II) Impacto da IC na anemia: hemodilui¢éo / desnutrig&o /

inibicdo de proliferagéo das células hematopoiéticas / produgéo
aumentada de citocinas (anemia da doenga cronica).

II) Impacto da DRC na IC: hipervolemia / anemia / fistula
artério-venosa / inflamag&o / distarbios do metabolismo célciofosforo.
IV) Impacto da IC na DRC: hipoperfuséo tecidual que acompanha
alC.

V) Impacto da anemia na DRC: hipdxia / estresse oxidativo

/ melhora da fun¢éo ou diminuic&o do ritmo de progressao com

0 uso de eritropoetina.

VI) Impacto da DRC na anemia: deficiéncia de eritropoetina

/ deficiéncia absoluta ou funcional de ferro / perda sanguinea

/ presenca de toxinas urémicas / deficiéncia de acido félico

e vitamina B12 / elevacéo de interleucinas proé-inflamatorias -
diminuicdo da acdo da eritropoetina e menor producdo da



mesma / interfere na disponibilidade de ferro para a eritropoese:
producéo de hepcidina pelo figado que bloqueia a absor¢éo
intestinal de ferro e impedindo a mobilizagdo do mesmo do sistema
reticuloendotelial / hiperparatiroidismo, com fibrose da

medula 0ssea e elevada concentracdo de interleucinas.

RADIOLOGIA: 1-A, 2-E, 3-E, 4-A, 5-D, 6-A, 7-E, 8-B, 9-E,
10-C, 11-E, 12-E, 13-C, 14-E, 15-D, 16-B, 17-A, 18-E, 19-A, 20-
E, 21-A, 22-A, 23-B, 24-A, 25-E, 26-E, 27-E, 28-D, 29-D, 30-A,
31-D, 32-A, 33-C, 34-B, 35-A, 36-C, 37-A, 38-A, 39-D, 40-A, 41-
C, 42-A, 43-A, 44-B, 45-C, 46-E, 47-A, 48-E, 49-A, 50-C, 51-B,
52-D, 53-B, 54-A, 55-E, 56-B, 57-A, 58-B, 59-A, 60-E.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Achados na pancreatite: Pancreas sem alteracoes.

Aumento glandular difuso ou focal, irregularidade de contornos,
alteracdo da densidade, sem sinais de inflamacéo peripancreatica.
Alteracdes intrinsecas do parénquima e sinais inflamatorios
peripancreaticos.

Colecdes liquidas, presenca de gas no pancreas e/ou
retroperiténio.

2) Defini¢éo: Processo difuso, progressivo e irreversivel de
fibrose hepatica, decorrente de agressao crbnica aos hepatdcitos,
caracterizado por distor¢éo arquitetural e nédulos de regeneracéo,
displasticos e tumorais.

Achados ultra-sonogréficos:

Irregularidade e lobulacdo dos contornos hepaticos;

Alargamento das fissuras hepaticas;

Esteatose hepdtica;

Heterogeneidade difusa do parénquima,;

Aumento volumétrico dos lobos esquerdo e caudado;

Sinais de hipertenséo portal;

Alteracdo perfusional do parénquima hepatico.

3) Achados de T.E.P:

a) Sem infarto pulmonar: Trombose de artérias pulmonares,
lobares e/ou segmentares; Sinal de Westmark - area de oligoemia;
Sinal de Fleishner - alargamento da artéria trombosada;

Sinal de Knuckle - afilamento distal do vaso ocluido;

Atelectasia.

b) Com infarto pulmonar: Os mesmos do sem infarto;

Corcova de Hampton - zona de consolidagéo periférica, com
base pleural; Sinal do halo invertido; Derrame pleural.

4) Definicdo: Aumento irreversivel do espago aéreo distal

ao bronquiolo terminal, com ruptura da parede alveolar.

a) Radiologia convencional: Aumento da transparéncia pulmonar;
Aumento do espago retroesternal; Bolhas enfisematosas;
Reducao da vasculatura intra-pulmonar; Hilos Salientes;
Rebaixamento e retificacdo da cupula frénica; Seio costo frénico
raso; Aumento do didmetro antero-posterior do térax;

Aumento dos espacos intercostais.

b) TCAR (tomografia de alta resolucéo): Pequenas imagens
arredondadas, hipoatenuantes, sem paredes definidas, que
podem confluir e se tornar grandes areas com aspecto de “simplificacao”
do intersticio pulmonar.

Bolhas enfisematosas.

Sinais de hipertenséo arterial pulmonar.



ENDOCRINOLOGIA: 1-B, 2-B, 3-D, 4-C, 5-A, 6-D, 7-E, 8-D,
9-B, 10-E, 11-B, 12-A, 13-E, 14-B, 15-A, 16-D, 17-B, 18-A, 19-
A, 20-C, 21-C, 22-D, 23-D, 24-D, 25-A, 26-C, 27-C, 28-E, 29-D,
30-D, 31-E, 32-E, 33-E, 34-E, 35-D, 36-D, 37-C, 38-E, 39-A, 40-
D, 41-D, 42-C, 43-D, 44-C, 45-D, 46-E, 47-A, 48-D, 49-A, 50-C,
51-B, 52-A, 53-A, 54-C, 55-D, 56-B, 57-B, 58-E, 59-D, 60-D.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Sulfonilureias: aumento da secrec¢éo de insulina pelo
pancreas, doses: glibenclamida 5 a 20 mg por dia glimepirida 2
a 6 mg por dia, glicazida 30 a 120 mg por dia. Ef col: aumento
de peso, hipoglicemia.

Metformina: diminui a producao de glicose hepética e

diminui resisténcia periférica a insulina. Dose: 500 mg 12/12hs
até 850 mg 3x por dia. Efcol: distlrbios gastrointestinais e o
mais temido, porém incomum acidose latica.

Acarbose: inibidor da alfa glicosidade. Doses 50 mg até

100 mg 3x por dia antes das refei¢bes. Ef col: meteorismo.
Glinidas (repaglinida e nateglinida): estimula secre¢éo

rapida de insulina. Ef col: ganho de peso. Dose 1 a4 mg e 120
mg 2x por dia.

Glitazonas (rosiglitazona e pioglitazona): diminuem resisténcia
periférica.

Ribonabanto: inibidor do receptor canabindide. Dose 20
mg/dia. Ef col: depresséo.

Incretinomimeéticos: (byeta, sitagliptina, vidaglipitina):

Efcol: pancreatite para Byeta e ganho de peso.

2) Paciente com concentracdo de Ca sérico que atinja no
maximo até 1,0 mg/dl acima do limite superior da normalidade
(variavel para método e laboratorio).

Paciente com calcilria de 24hs < que 400 mg/24hs em

dieta usual.

Paciente sem reducéo de clearance de creatinina.

Paciente sem diagnético de osteoporose a densitometria.
Paciente com mais de 50 anos.

Paciente que possam ter um seguimento ambulatorial

regular.

3) Conduta imediata: Reposicdo de calcio para prevencéao

de hipoparatioidismo temporario e afastar necessidade de reposicao
definitiva.

Realizacdo de cintilografia de corpo todo com iodo radiotivo.
Avaliar necessidade de dose ablativa com iodo radiotivo e
necessidade de nova cintilografia ap6s a dose.

Iniciar dose de supressdo com hormadnio tireoidiano, buscando
niveis especificos de TSH.

Conduta tardia: Seguimento com dosagens periddicas de

TSH e Tireoglobulina que idealmente devera ser indetectavel,
assim como Ultrasom cervical e RX de térax periédicos.
Repeticédo de cintilografia de corpo todo caso haja aumento

de tireoglobulina ou evidéncias de disseminacéo ou local da
doenca para avaliar necessidade de nova dose ablativa.

4) Anfetaminicos (anfepramona, fenproporex, mazindol):
doses: até 60 mg 2x/dia, até 25 mg 2x/dia, 4 mg 2x/dia respectivamente.
Contraindicagfes: doengas cardiovasculares, convulséo,
depresséo. Efcol: sintomas adrenérgicos.

Sibutramina: Dose 10 a 15 mg/dia. Contraindica¢do: doengas



cardiovasculares, HAS.

Fluoxetina: Dose até 60 mg/dia. Ef col: nauseas, diminui¢do
de libido.

Bupropiona: Dose 150 mg/dia. Efcol: tonturas.

Orlistat; Dose 120 mg/ 3x/dia. Efcol: diarréia.

Rimonabanto: semelhante ao diabetes.

REUMATOLOGIA: 1-E, 2-E, 3-A, 4-A, 5-B, 6-A, 7-C, 8-A, 9-

D, 10-C, 11-E, 12-A, 13-E, 14-C, 15-C, 16-E, 17-E, 18-C, 19-B,
20-C, 21-E, 22-C, 23-B, 24-C, 25-E, 26-B, 27-A, 28-B, 29-D, 30-
B, 31-C, 32-D, 33-A, 34-B, 35-E, 36-E, 37-A, 38-D, 39-E, 40-C,
41-C, 42-E, 43-A, 44-E, 45-A, 46-C, 47-D, 48-B, 49-C, 50-B, 51-
D, 52-D, 53-C, 54-B, 55-B, 56-D, 57-B, 58-E, 59-A, 60-C.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Pneumonite: doenga intersticial discreta; raramente da
sintomas. Geralmente achado de necropsia.

Derrame Pleural: pode ser sintomético ou ndo. A caracteristica
do liquido é de um exsudato com baixo teor de glicose.

Fibrose intersticial: predominante em bases pulmonares,
podendo levar a quadros de dispnéia de esforco, tosse produtiva,
podendo até a sobrecarga de VD e hipertensdo pulmonar.
Nodulos pulmonares: sdo nédulos reumatoéides solitarios

ou multiplos no parénquima pulmonar que podem cavitar ou
mesmo quando subpleurais, desenvolver fistula broncopleural e
pneumotérax com empiema. A sindrome de Caplan é uma associacao
da doenca reumato6ide nodular no pulméo em trabalhadores
de minas de carvao, ou expostos a arbesto silica e abrasivos.
Bronquiolite obliterante: pode ser manifestacdo da AR ou

de drogas utilizadas no seu tratamento, como penicilamina e
MTX. Também tem como complicacdo respiratéria a fibrose
intersticial.

2) Inicio da doenga em idade mais precoce.

Altos titulos de FR.

VHS e/ou PCR persistentemente elevados.

Artrite em mais de 20 articulacdes.

Comprometimento extra-articular.

Presenca de erosdes nos dois primeiros anos da doenca

(raio X de maos e pés).

3) Agudas, crbnicas e latente.

Parvovirus B19.

Principalmente em criangas, poliarticular principalmente
pequenas articulagées, no adulto lembra artrite reumatoide,
poliartralgia mais que poliartrite que é somatica e dura em
média 10 dias, ndo mais que um més.

Rubéola.

Apés sintomas constitucionais classicos, aparece poliartrite
simétrica a AR com rigidez matinal. Pode durar até 2 semanas.
Pode aparecer poliartralgia/artrite na reagéo vacinal.

Hepatite C.

Sintomas articulares em 5% dos casos. Pode ser oligoartrite

e tenossinovite ou mesmo semelhante a AR, inclusive com
fator reumatoide positivo, ndo erosiva.

Hepatite B.

Poliartrite que lembra a fase inicial da AR, que pode ser
acompanhada de rash cutdneo maculo papular ou urticariforme.



Precede a manifestagéo ictérica e desaparece apds esta.

HIV.

Artrite reativa, artrite psoriatica e processo inflamatério
inexpecofico e auto limitado.

4) Vascular: Hipertensdo pulmonar (epoprostenol EV continuo
e treprostinil sdo primeira linha / iloprost inalatério / bosentan

/ sildenafil).

Crise renal esclerodérmica (inibidor da ECA).

Fendmeno de Raynaud (medidas fisicas, bloqueadores do
canal de célcio - amlodipina, nifedipina, baixas doses de inibidores
da recaptagéo de serotonina - fluoxetina) na isquemia

digital iloprost EV, dildenafil.

Fibrética: D-Penicilamina, ja praticamente fora por falta de
resultado e Metotrexate.

DERMATOLOGIA: 1-E, 2-D, 3-B, 4-C, 5-B, 6-C, 7-C, 8-A, 9-

B, 10-B, 11-C, 12-D, 13-D, 14-D, 15-E, 16-C, 17-C, 18-E, 19-D,
20-C, 21-D, 22-A, 23-B, 24-A, 25-A, 26-D, 27-B, 28-D, 29-B, 30-
D, 31-A, 32-A, 33-A, 34-E, 35-D, 36-E, 37-D, 38-A, 39-A, 40-E,
41-D, 42-C, 43-E, 44-A, 45-A, 46-C, 47-C, 48-B, 49-E, 50-C, 51-
D, 52-C, 53-B, 54-A, 55-A, 56-D, 57-D, 58-B, 59-B, 60-C.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) A epiderme, que é, um epitélio estratificado, apresenta

4 distintas camadas celulares:

a) camada germinativa ou basal: é a mais profunda das

camadas da epiderme e é constituida por dois tipos de células,

as células basais e os melandcitos. As células basais tém forma
cilindrica. A camada banal é essencialmente germinativa, originando
as demais camadas da epiderme através de progressiva
diferenciagéo celular.

b) camada malpighiana ou espinhosa: é formada pelas

chamadas células escamosas ou espinhosas, que tém configuracao
poliédrica, achatando-se progressivamente em direcdo a
superficie.

¢) camada granulosa: é formada pelas células granulosas,

assim denominadas por caracterizarem-se pela presenca de
grande quantidade de granulos.

d) camada cérnea: é formada por células epidérmicas anucleadas.
Nas regides palmo-plantares, existe mais uma camada

compondo a epiderme: é o estrato licido, situado entre a camada
cérnea e a granulosa, composta por duas ou trés camadas

de células anucleadas.

2) O tratamento é tépico ou sistémico, de acordo com a

fase da erupcédo e coma a sua extensao.

a) Topico: na fase aguda, secretante da dermatite eczematosa,
empregam-se compressas ou banhos com soro fisioloégico

(por exemplo) ou liquido de Burow, diluido 1:40 em agua. As
compressas Umidas devem ser trocadas cada 2 a 4 horas, até
diminuicdo acentuada da exsudacao. Depois, usa-se creme de
corticéides empregados isoladamente ou associados a antibiéticos,
se houver infeccdo secundaria. Nas dermatites eczematosas
cronicas liquenificados, o tratamento é feito com pomadas

de corticéides, empregados em curativos oclusivos de plasticos,
trocadas a cada 24 horas. Na liquenificacdo acentuada pode-se
introduzir corticéide por infiltracdo, 1 ou 2 vezes/semana.



b) Sistémico: corticoide, no inicio em dose mais alta, e

depois, reduzida gradualmente. E indicado nas dermatites
extensas e/ou severas. Antibidticos devem ser administrados se
houver infec¢@o secundéria. Anti histaminicos podem ser usados
para diminuir o prurido. Psicofarmacos podem ser eventualmente
indicados.

A dermatite de contato responde rapidamente a terapéutica.
Entretanto, a cura sé pode ser obtida com a descoberta e a
excluséo do agente responsavel. Nas formas crdnicas, com

severa liquineficagcdo, mesmo apos a exclusdo do contactante,

a regressdo do quadro é demorado.

3) As lesdes discoides caracterizam-se por eritema de cor

rosada a violeta, com atrofia central e descamacéao, que afetam
frequentemente a face, especialmente as regides molares e

dorso do nariz, adquirindo aspecto caracteristico em vespertilio

ou asa de borboleta. Outras localizagbes séo: pavilhdes auriculares,
labios e couro cabeludo. Com menor frequéncia, surgem

no V do decote, antebracos e maos, especialmente nos casos
disseminados. As lesdes no couro cabeludo ocasionam areas de
alopécia. Em etapas tardias, podem surgir a hiperpigmentagéo
residual e teleangiectasias. As escamas, na por¢éo inferior, exibem
espiculas cérneas que penetram nos 6stios foliculares e
sudoriferos e constituem dado clinico importante para a identificacéo
semidtica da leséo cutanea.

4) A isotretinoina usada no tratamento da acne é utilizada

na dosagem inicial de 1,0 - 15 mg/Kg/dia, subdividada em 2 ou

3 doses, reduzida gradualmente, porém com dosagem minima
acima de 0,5 mg/Kg/dia. O periodo minimo de tratamento é de

5 meses e a dosagem total deve alcancar 120 mg/Kg. As capsulas
devem ser administradas durante ou apos as refeigées.

Efeitos colaterais: o0 Unico risco irreversivel €, em mulheres,

a acao teratogénica.

Reacdes tegumentares: secura labial, queilite, secura das
mucosas nhasal, oral e ocular, eritema e/ou dermatite na face,
epistaxe, prurido, eflGvio telogeno, conjuntivite, dermatite
esteatdsica.

Reac0es sistémicas: mialgias, artralgias, cefaléia e obstipacao
intestinal, hipertensédo benigna intracraneana, hiperostose,

quadro depressivo foi referido recentemente também (provavelmente
agravamento de condicao anterior).

CLINICA MEDICA: 1-A, 2-E, 3-B, 4-C, 5-D, 6-B, 7-D, 8-E, 9-

A, 10-C, 11-E, 12-E, 13-B, 14-E, 15-C, 16-E, 17-D, 18-D, 19-D,
20-E, 21-A, 22-E, 23-D, 24-B, 25-E, 26-D, 27-D, 28-C, 29-B, 30-
B, 31-C, 32-A, 33-B, 34-B, 35-C, 36-D, 37-C, 38-A, 39-E, 40-B,
41-E, 42-A, 43-D, 44-D, 45-E, 46-D, 47-C, 48-D, 49-D, 50-C, 51-
B, 52-C, 53-A, 54-B, 55-E, 56-C, 57-A, 58-C, 59-C, 60-D.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) avc fatores de risco e prevencao: principais: has, dm, dislipidemia,
tabagismo,fibrilacéo atrial.

medidas preventivas: controle medicamentoso da presséo

arterial, do diabetes, uso de estatinas para controle da dislipidemia,
tratamento para interrupgdo do tabagismo, uso de anticoagulantes
em pacientes com fibrilagc&o atrital, dieta adequada

para cada caso, atividade fisica, controle do peso.



2) tvp medidas a serem tomadas frente ao diagnostico:
trendelenburg, anticoagulagcado com heparina e infuséo continua
ou heparina de baixo peso molecular subcutanea, apés o

que inicia-se anticoagulante oral e quando inadequado suspende-
se heparina e prossegue-se com anticoagulante oral por

periodo de 4 a 6 meses. Para pacientes onde anticoagulagao
esta contra indicada esta indicado filtro de veia cava.

3- 1) Resisténcia insulinica que predomina nas fases iniciais
sendo indicado o uso de drogas sensibilizadoras da a¢éo
insulinica: metformina e glitazonas

2) Deficiéncia insulinica que se acentua com o passar dos

anos sendo indicado associa¢ao com sulfoniluréias que sédo
medicamentos secretagogos com acdo em receptores especificos
pancreéticos, ou a associagdo com insulina ou anélogos de
insulina, ou insulinizacdo plena.

As glinidas (secretagogo pancreatico de acao curto) e

acarbose (inibidor da alfa -glicosidase intestinal) sdo drogas
auxiliares indicadas no tratamento da hiperglicemia pés prandial.
Os inibidores da DPP4 (siltaglipitina e vildaglipitina) e o

incretina mimético (exenatide) sdo medicamentos recentemente
langados no mercado e tem acédo de aumento de secre¢ado
insulinica glicose mediada e supresséo da secrec¢do do glucagon.
Escolha do medicamento: - glicemia de jejum inferior a

150 mg% estéo indicados medicamentos que ndo provoquem
aumento de insulina pricipalmente em paciente obeso (metformina,
glitazona).

- Glicemia de jejum entre 150 a 270mg% dependera do
predominio entre insulino resisténcia ( estigmas de sindrome
metabdlica) > metformina e/ou glitazonas ou insulino deficiéncia
(perda de peso) > sulfuniliuréias ou glinidas.

- progresséo da perda de secre¢éo de insulina, associar

aos agentes orais a injecdo de insulina antes de dormir

- predominio da insulinopenia indicado insulinizag&o plena.
Vérios esquemas de combinacdes terapéutica com dois ou

mais agentes antidiabéticos com mecanismos de acao diferentes
sao utilizados, para obtencéo do melhor controle metabdlico.

As metas a serem alcancgadas no tratamento do diabetes

tipo 2, recomenda-se glicemia de jejum de até 110mg%, pés
prandial inferior a 140mg% e hemoglobina glicada até o limite
superior do método.

4- O diagndstico é uma GNDA pés estreptocéccica com
insuficiéncia cardiaca por hipervolemia.

Os exames para o diagnoéstico: Uréia e creatina (padréo

pré renal), urina | com hematuria e dismorfismo +, complemento
fracdo C3 diminuido e aslo altos titulos.

PNEUMOLOGIA: 1-D, 2-A, 3-A, 4-D, 5-A, 6-C, 7-D, 8-D, 9-

B, 10-E, 11-B, 12-C, 13-B, 14-A, 15-C, 16-C, 17-A, 18-D, 19-A,

20-D, 21-B, 22-B, 23-A, 24-A, 25-B, 26-E, 27-D, 28-C, 29-D, 30-
D, 31-C, 32-D, 33-E, 34-D, 35-E, 36-D, 37-C, 38-D, 39-A, 40-D,
41-C, 42-B, 43-D, 44-E, 45-A, 46-E, 47-A, 48-A, 49-D, 50-D, 51-
E, 52-C, 53-D, 54-C, 55-D, 56-E, 57-C, 58-C, 59-A, 60-E.

QUESTOES DISSERTATIVAS:
1)
a) 1. gasometria arterial;



2. medida de pico de fluxo expiratério - PFE ou espirometria
quando disponivel;

3. Rx de torax;

4. Hemograma,

5. Eletrdlitos

b) 1. até 03 doses de B2 agonista (2,5 mg) a cada 10 a 30
minutos;

2. Oxigénio 3 L/min se SaO2 menor ou igual a 92%;

Se ndo houver melhora:

3. B2 agonista por via inalatéria (2,5 mg) a cada 30 a 60

min até 4 h. Associar ipratropio (250 meg). Prednisona ou equivalente,
60 mg;

4. Reavaliar entre 1 e 4 horas, se melhora parcial ou néo
houver resposta, com sinais de gravidade ou asma de risco, com
PFE< 70% predito —4INTERNAR

c) Conforme descrigdo acima ou clinicamente apresenta:
dificuldade excessiva para conseguir falar, exaustao; cianose,
baixo nivel de consciéncia.

2)

a) O liquido pleural na tuberculose tem aspecto serofibrinoso

e cor amarelada. Eventualmente pode ser mais escuro, nas
formas mais crénicas, ou sero-hemorragico. A andlise bioquimica
mostra tratar-se de exsudato.

b) A analise da celuraridade apresenta entre 1.000 a 6.000
leucécitos (50-90% de linfécitos, menos de 5% de eosindfilos,
podendo haver predominio de neutréfilos nas fases iniciais).
Presenca de poucas células mesoteliais.

c)

Proteina Acima de 4,0 g/dI

Desidrogenase lactica Habitualmente entre 500-1.000 Ul/I,
aumentando com a duracdo do derrame

pH Usualmente entre 7,30 e 7,40

Glicose Niveis ligeiramente menores que os plasméticos
Adenosina deaminase (ADA) Valores acima de 60 Ul/l associam-
se a sensibilidade e especificidade acima de 90%

Pesquisa de BAAR 10-25% de positividade descrita na literatura
Cultura para BK 25-75% de positividade descrita na literatura

3) Pneumonia hospitalar (ou nosocomial) é aquela que

acorre apos pelo menos 48 horas de internacéo, excluindo
assim casos em que a infeccao ja estava incubada no momento
da internagéo.

Mais recentemente alguns autores tém utilizado a denominagéo
pneumonia relacionada a cuidados de saude nas

seguintes condi¢des:

-pacientes residentes em asilos ou em tratamento em regime
de internacdo domiciliar;

-pacientes que receberam antibidticos por via endovenosa
dentro dos ultimos 30 dias da infeccao anual;

-pacientes que receberam quimioterapia dentro dos ultimos

30 dias da infeccéo atual,

-pacientes em terapia renal substitutiva;

-pacientes internados em carater de urgéncia por dois ou

mais dias, nos ultimos 90 dias da infecc¢éo.

A importancia do reconhecimento dessas condicdes é que,
embora ndo sejam, a rigor, pneumonias hospitalares, comportam-
se como tais (e ndo como comunitarias) em relacédo as



caracteristicas etioldgicas e prognosticas

O principal fator de riscos para pneumonia hospitalar é a
ventilacdo mecanica. Na verdade a ventilagdo mecénica expde
0 paciente a uma série de situacao de risco que se somam. Suas
particularidades séo tantas, que a pneumonia associada a ventilagdo
mecanica merecer ser considerada separadamente.

Os demais fatores de risco, incluindo os associados a ventilagéo
mecéanica, podem ser divididos, conforme a patogenia

da pneumonia hospitalar em:

-fatores que favorecem a colonizacéo do trato aerodigestivo;
-fatores que favorecem a aspiragéao;

-fatores que favorecem a inoculagéo bacteriana nos pulmdes

por outras vias que n&o a aspiragéo;

-fatores que diminuem a imunidade do hospedeiro.

4)

a) Transplante Pulmonar:

- Enfisema pulmonar com VEFI apés broncodilatador

menor que 25% do previsto e DLCO menor que 20% do previsto.
- Fibrose pulmonar com capacidade vital menor que 60%

do previsto, hipoxemia acentuada e DLCO menor que 50% do
previsto.

- Hipertenséo pulmonar grave, ndo responsiva ao uso de
vasodilatadores, classe Il ou IV nha NYHA.

- Fibrose cistica com VEFI apés broncodilatador menor que

30% do previsto e hipoxemia acentuada.

b) Cirurgia Redutora de Volume Pulmonar: o candidato

ideal para a cirurgia redutora é o paciente com menos de 75
anos, eutréfico, sem comorbidades, portador de enfisema e sem
antecedentes importantes de broncoespasmo. Deve também
apresentar hiperinsuflagcdo pulmonar acentuada, sem resposta
aos broncodilatadores. Na tomografia de alta resolugédo o enfisema
deve ser predominante nos lobos superiores, com relativa
preservacdo das bases. Funcionalmente o VEFI deve estar entre
20 a 35% do valor previsto: PMAP menor do que 35 mmHg;
PaCO2 menor que 55mmHg; DLCO maior que 20% do previsto;
VR maior que 150%; teste de 6 minutos maior que 250 metros.

UROLOGIA: 1-B, 2-C, 3-C, 4-B, 5-B, 6-C, 7-C, 8-C, 9-A, 10-

E, 11-B, 12-D, 13-B, 14-E, 15-A, 16-A, 17-E, 18-A, 19-B, 20-A,
21-C, 22-D, 23-E, 24-C, 25-B, 26-A, 27-E, 28-B, 29-C, 30-D, 31-
C, 32-A, 33-D, 34-E, 35-A, 36-B, 37-C, 38-C, 39-D, 40-D, 41-D,
42-C, 43-B, 44-A, 45-B, 46-A, 47-C, 48-E, 49-E, 50-A, 51-A, 52-
E, 53-D, 54-D, 55-C, 56-D, 57-C, 58-C, 59-D, 60-D.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1)

T1 Tumor ndo diagnosticado clinicamente (ndo palpavel ou
visivel);

T2 Tumor confinado a préstata;

T3 Tumor que se estende através da capsula prostatica;
T4 Tumor esta fixo ou invade outras estruturas adjacentes,
que nao as vesiculas seminais.

N - Linfonodos Regionais;

NX Os linfonods regionais ndo podem ser avaliados;

NO Auséncia de met'stase em linfonod regional;

N1 Metastase em linfonodo regional.



M - Metastase a Distancia;

MO Auséncia de metastase a distancia;

M1 Metastase a distancia.

Tratamento:

T1: prostatectomia radical, radioterapia, acompanhamento
vigiado.

T2: prostatectomia radical, radioterapia, braquiterapia (?).

T3: radioterapia, hormonioterapia.

T4: hormonioterapia, quiomioterapia(?).

Linfonodos e metastases presentes: hormonioterapia, quimioterapia.
2)

- Questionario (historico clinico e sexual);

- Exame psicoldgico;

- Exame fisico: presséo arterial, exame genital, exame neuroldgico;
- Exames laboratoriais: glicemia, colesterol, triglicérides,
testosterona;

- Teste terapéutico com inibidor da PDES5 (?);

- Disfuncéo erétil psicogéncia: psicoterapia e/ou inibidor
PRES5;

- Disfuncéo erétil orgénica: tratamento da causa (diabets,
dislipidemia, etc), Inibidores da PDES, inje¢&o intra-cavernosa,
prétese peniana.

3)

- Passagem de duplo J;

- Passagem de duplo J e LECO;

- Ureterolitotripsia (ureteroscopio rigido/flexivel; fragmentacao
com litotridor balistico, ultrassénico ou laser);

- Ureterolictomia aberta;

- Controle com ultrason/urografia excretora.

4) a)

- Exame prostético; exame abdominal (bexigoma), PSA,

Urina I;

- Ultrasonografia de vias urinarias (hidronefrose, espessamento
parede vesical, urina residual, volume e aspecto da préstata);
- Urodinamica.

b)

- Finasterida/Dutasterida;

- Alfa-bloqueadors (doxazosina, tamsulosina);

- RTU prostata;

- PTV (Millin).

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA: 1-B, 2-D, 3-C, 4-A, 5-C, 6-
E, 7-A, 8-E, 9-D, 10-E, 11-A, 12-D, 13-D, 14-E, 15-A, 16-B, 17-
C, 18-E, 19-B, 20-A, 21-B, 22-C, 23-A, 24-A, 25-C, 26-D, 27-D,
28-A, 29-B, 30-B, 31-A, 32-A, 33-C, 34-D, 35-E, 36-C, 37-A, 38-
B, 39-C, 40-D, 41-D, 42-B, 43-A, 44-E, 45-C, 46-E, 47-D, 48-B,
49-A, 50-E, 51-D, 52-A, 53-E, 54-D, 55-ANULADA, 56-C, 57-B,
58-C, 59-B, 60-E.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Prenhes ectdpica consiste na gestacdo que se instala e

evolui fora da cavidade uterina. Embora o tratamento cirirgico
seja a principal conduta no manejo da paciente com prenhez
ectdpica, algumas pacientes sdo candidatas ao tratamento clinico
ou a conduta expectante.

a) Tratamento conservador:



- sem sinais de ruptura,

- BHCG < 1500 U;

- batimento cardiaco fetal negativo;

- declinio de BHCG em 48 horas.

b) Tratamento com Metotrexate:

- sem sinais ruptura;

- BHCG com aumento 48 horas;

- BCF negativo.

¢) Tratamento cirdrgico Laparoscopia/Laparotomia

- BHCG > 5000 UI/L;

- solucéo hiperténica;

- Metotrexate (Injecao);

- Salpingostomia;

- Salpingectomia.

2)

- Dosagem de hemoglobina e hematécrito (Hb/Ht);

- Grupo sanguineo e fator Rh;

- Glicemia de jejum: repetir proximo a 302 semana;

- Urina Tipo I: repetir proximo & 302 semana;

- Teste simplificado de tolerancia oral a glicose;

- Sorologias (HIV, hepatite B, toxoplasmose, sifilis, rubéola);

- Parasitoldgico de fezes;

- Colpocitologia oncoldgica;

- Ultra-sonografia obstétrica.

O aumento de ndmero de casos de Aids entre mulheres

tem sido um fenémeno observado em todo o mundo, refletindo-
se em um risco progressivamente maior de transmisséao vertical
do virus. Considerando-se que a adequada utilizacéo da
zidovudina reduz substancialmente tal risco, inUmeros paises
tém implementado a disponibiliza¢&o da sorologia anti-HIV
durante o periodo gestacional, com vistas a propiciar uma oportunidade
de diagndstico precoce da infeccdo e a consequente
introducdo de medidas profilaticas de efeito.

ou

O controle da sifilis requer procedimento mais simples. O

teste VDRL sera feito no pré-natal e no parto, e se der positivo,
sera feito um novo teste confirmatério. Mae, pai e crianca séo
entdo tratados com penicilina. O objetivo é estimular a testagem
da sifilis 0 mais cedo possivel, pois o risco para a crianca

esta no diagndstico tardio da doenca materna, que pode provocar
abortos, malformag&o do feto e complicagfes no parto.

Se a crianca nao for tratada, podera desenvolver cegueira, surdez,
retardamento mental e outras anomalias fisicas. A prevaléncia
da sifilis em gestantes brasileiras é de cerca de 60 mil

casos - 2% dos 3 milhBes de partos feitos anualmente pelo SUS
- Sistema Unico de Saude.

3) Vaginose bacteriana - diagnostico:

- Caracteristicas clinicas do corrimento;

- Ph vaginal maior 4,5;

- Teste de aminas positivo;

- Exame microscépio presenca de clue cells.

Tratamento:

- Abstinéncia sexual;

- Acidificag@o do meio vaginal;

- Medicagéo derivados dos nitroimidazoicos (metronidazol,
tinidazol, secnidazol).



Candidiase diagnostico:

- Baseia quadro clinico (corrimento branco, em placas aderentes
com aspecto leite coalhado, prurido intenso);

- Ph vaginal é acido entre 3,5 a 4,5;

- Exame microscopio - presenca de pseudo hifas e de seus
brotamentos (esporos).

Tratamento:

- Vestuério geral e intimos adequados, evitando roupas

justas ou sintéticas;

- Alcaliniza¢éo de meio vaginal;

- Medicamentoso - fluconazol, itraconazol, cetoconazol.
Tricomoniase diagnostico:

- Baseia quadro clinico (corrimento profuso, amareloesverdeado,
bolhoso e fétido);

- Ph vaginalem tornode 5 e 7;

- Microscopia - presenca de protozoario.

Tratamento:

- Nitroimidazdlico.

4) Métodos naturais:

- Tabelinha;

- Temperatura basal,

- Coito interrompido;

- Abstinéncia sexual.

Métodos barreira:

- Camisinha masculina e feminina;

- Diafragma;

- Espermaticida.

Métodos hormonais:

- Anticoncepcionais orais (combinados e progestagénicos);

- Injetaveis (mensais e trimestrais);

- Implantes;

- Adesivos dérmicos;

- Anéis vaginais.

Métodos definitivos: Laqueadura e vasectomia.

Regras para lagueadura e vasectomia:

Somente é permitida a esterilizagcao voluntaria nas seguintes
situacgdes: (Artigo vetado e mantido pelo Congresso

Nacional - Mensagem n° 928, de 19.8.1997).

I - em homens e mulheres com capacidade civil plena e
maiores de vinte e cinco anos de idade, ou, pelo menos, com
dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta
dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirurgico,

periodo no qual serd propiciado a pessoa interessada acesso a
servico de regulagéo da fecundidade, incluindo aconselhamento
por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizacdo
precoce;

Il - risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatério escrito e assinado por dois
médicos.

§ 1° E condic&o para que se realize a esterilizag&o o registro

de expressa manifestacdo da vontade em documento escrito

e firmado, ap6s a informacéo a respeito dos riscos da cirurgia,
possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reverséo e
opcOes de contracepcédo reversiveis existentes.

§ 2° E vedada a esterilizac&o cirrgica em mulher durante

0s periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada



necessidade, por cesariana sucessivas anteriores.

§ 3° N&o sera considerada a manifestagéo de vontade, na

forma do § 1°, expressa durante ocorréncia de alteragdes na
capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas,
estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria
Oou permanente.

§ 4° A esterilizacao cirargica como método contraceptivo
somente serd executada atraves da laqueadura tubaria, vasectomia
ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada
através da histerectomia e ooforectomia.

§ 5° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacao

depende do consentimento expresso de ambos os conjuges.

§ 6° A esterilizagdo cirargica em pessoas absolutamente
incapazes somente podera ocorrer mediante autorizac¢ao judicial,
regulamentada na forma da lei.

Art. 11. Toda esterilizacao cirlrgica sera objeto de notificacédo
compulséria a dire¢do do Sistema Unico de Saude. (Artigo
vetado e mantido pelo Congresso Nacional) Mensagem n° 928,
de 19.8.1997.

Art. 12. E vedada a indug&o ou instigamento individual ou
coletivo a pratica da esterilizac¢ao cirurgica.

Art. 13. E vedada a exigéncia de atestado de esterilizacdo

ou de teste de gravidez para quaisquer fins.

Art. 14. Cabe a instancia gestora do Sistema Unico de

Saude, guardado o seu nivel de competéncia e atribuicdes,
cadastrar, fiscalizar e controlar as instituicoes e servicos que
realizam acfes e pesquisas na area do planejamento familiar.
Paragrafo Unico. S6 podem ser autorizadas a realizar esterilizacao
cirdrgica as instituicdes que oferecam todas as opcdes

de meios e métodos de contracepcéo reversiveis. (Paragrafo
vetado e mantido pelo Congresso Nacional) Mensagem n° 928,
de 19.8.1997.

CIRURGIA VASCULAR: 1-D, 2-D, 3-B, 4-C, 5-B, 6-D, 7-B, 8-

E, 9-B, 10-B, 11-A, 12-C, 13-A, 14-D, 15-B, 16-B, 17-E, 18-B, 19-
E, 20-D, 21-C, 22-A, 23-B, 24-D, 25-A, 26-E, 27-A, 28-C, 29-A,
30-C, 31-E, 32-A, 33-A, 34-D, 35-A, 36-B, 37-E, 38-D, 39-C, 40-
E, 41-B, 42-E, 43-B, 44-B, 45-E, 46-D, 47-E, 48-B, 49-D, 50-D,
51-C, 52-A, 53-A, 54-D, 55-C, 56-D, 57-D, 58-E, 59-E, 60-A.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1- Descrever detalhadamente cada uma das sindromes:
hemorragica, tumoral e isquémica.Citar a impotancia do trajeto
do PAF.

2- S&o: proteina “C”, proteina “S”, antitrombina, homocisteina,
fator V de Leyden, protombina mutante.

3- Definicao: é o conjunto de alteracdes apresentadas no

pé em conseqiiéncia das afecc¢des circulatérias, neuroldgicas e
imunolégicas decorrentes do diabetes mélitus.

Sensitiva: perda da percepcao tactil, dolorosa.

Motora: deformidades decorrentes da autosimpatectomia
levando a ressequidao cutanea.

4- S&o: Agulha de puncéo

Introdutor

Fio guia hidrofilico

Cateteres guia



Fio-guia de troca teflonado
Bainha aramada tipo balkin
Fio-guia rigido

Balao de angioplastia
Seringa insulfladora

“stent”

INFECTOLOGIA: 1-C, 2-B, 3-A, 4-D, 5-E, 6-C, 7-B, 8-D, 9-B,
10-D, 11-A, 12-E, 13-E, 14-E, 15-C, 16-B, 17-D, 18-B, 19-C, 20-
A, 21-D, 22-C, 23-E, 24-A, 25-A, 26-D, 27-B, 28-B, 29-E, 30-A,
31-D, 32-D, 33-C, 34-A, 35-B, 36-A, 37-B, 38-E, 39-D, 40-A, 41-
A, 42-E, 43-B, 44-D, 45-E, 46-C, 47-D, 48-E, 49-B, 50-E, 51-D,
52-E, 53-C, 54-C, 55-E, 56-D, 57-B, 58-D, 59-B, 60-C.

QUESTOES DISERTATIVAS:

1- Pacientes assintomaticos com CD4>350: N&o tratar
Pacientes assintomaticos com entre CD4>200 e 350:
Recomendar tratamento

Pacientes assintomaticos com CD4<200: Tratar + quimioprofilaxia
para infec¢des oportunistas

Pacientes sintomaticos: Tratar + quimioprofilaxia para
infecgbes oportunistas

2- Qualquer cinco destas respostas:

a) menores de 1 ano, preferencialmente 12 horas apés o
parto

b) criancas e adolescentes entre 1 ano e 19 anos

¢) vitimas de abuso sexual

d) vitimas de acidente com material biolégico positivo ou
fortemente suspeito de infeccao pelo HBV

€) comunicantes sexuais de portadores do HBV

f) profissionais de saude

g) hepatopatias crénicas e portadores de hepatite C

h) doadores de sangue

i) transplantados de 6rgéos sélidos ou de medula 6ssea
j) nefropatias cronicas, dialisados, sindrome nefrética

k) convivio domiciliar continuo com portadores do HBV
I) asplenia anatbnica ou funcional

m) fibrose cistica

n) doenca de depdsito

0) imunodeprimidos

p) populacdes indigenas

) usuérios de drogas injetaveis e inalaveis

r) pessoas reclusas (presidios, hospitais psiquiatricos)
S) instituicBes de menores, forgas armadas

t) carcereiros de delegacias e penitenciérias

u) homossexuais masculinos

V) profissionais da sexo

w) coletadores de lixo hospitalar ou domiciliar

X) bombeiros, policiais militares, policiais civis, policiais
rodoviarios

y) profissionais envolvidos em atividade de resgate

3- Neisseria meningitidis

Penicilina cristalina, ampicilina, cloranfenicol, ceftriaxona
Sim

Sim, por até 24h apo6s o inicio do tratamento

Sim, Administrar Rifampcina 600mg VO 12/12 por 02 (dois)



dias

4- No ato usar as vacinas contra hepatite B, DT ou TT,
Triplice viral (SCR ou MMR)

Dois meses depois: vacina contra Hepatite Be DT ou TT
No quarto més completar esquema conta Hepatite B e DT
ouTT

Dai somente reforgcos a cada 10 anos com DT ou TT

PATOLOGIA CLINICA: 1-B, 2-D, 3-E, 4-E, 5-A, 6-B, 7-D, 8-C,
9-B, 10-E, 11-D, 12-C, 13-D, 14-B, 15-E, 16-A, 17-C, 18-A, 19-
A, 20-B, 21-A, 22-D, 23-A, 24-D, 25-A, 26-B, 27-C, 28-E, 29-A,
30-E, 31-C, 32-B, 33-E, 34-E, 35-C, 36-B, 37-A, 38-E, 39-A, 40-
E, 41-D, 42-A, 43-E, 44-B, 45-C, 46-D, 47-C, 48-B, 49-A, 50-A,
51-D, 52-A, 53-D, 54-C, 55-A, 56-E, 57-B, 58-D, 59-B, 60-E.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Duas isoenzimas macromoleculares (macros CK) tém
sido consideradas como causa de falso positivos para a CK-MB.
2) 1° - centrifugar rapidamente o sangue apdés a coleta para
separar 0 soro

20 - utilizar tubo de coleta com fluoreto, que inibe a glicolise.
3) HBsAg

Anti HBc total

Anti HBc IgM

HBeAg

4) Anemia carencial

Hb = baixo

Ht = baixo

Reticulécitos = baixo

Por falta de ferro: VCM baixo, HCM baixo, Ferritina baixa,
Ferro sérico baixo, TIBC alto, % saturacdo baixa

Por deficiéncia de Vit B12 e acido félico = VCM alto, Vit
B12 e/ou acido félico baixo

Anemia Hemolitica auto-imune:

Hb = baixo

Ht = baixo

Reticulécitos = aumentado

DHL alto, bilirrubina aumentada

Teste direto de antiglobulina positivo

Anemia Hemolitica Hereditaria:

Hb = baixo

Ht = baixo

Reticuldcitos = aumentado

DHL alto, bilirrubinas aumentada

Eletroforese de hemoglobina com presencga de hemoglobina
andmala ou deficiéncia quantitativa de uma hemoglobina
Anemia por perda aguda de sangue:

Hb = baixo

Ht = baixo

VCM e HCM normais

Reticulécitos = aumentado

HEMATOLOGIA: 1-E, 2-D, 3-A, 4-B, 5-D, 6-C, 7-A, 8-A, 9-C,
10-B, 11-B, 12-C, 13-B, 14-B, 15-A, 16-E, 17-C, 18-E, 19-D, 20-
A, 21-C, 22-E, 23-D, 24-B, 25-D, 26-A, 27-D, 28-E, 29-B, 30-B,
31-E, 32-E, 33-D, 34-D, 35-C, 36-E, 37-C, 38-D, 39-A, 40-E, 41-



B, 42-A, 43-A, 44-D, 45-B, 46-E, 47-C, 48-D, 49-E, 50-A, 51-E,
52-E, 53-D, 54-E, 55-E, 56-E, 57-C, 58-B, 59-A, 60-A.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Classificagdo morfoldgica e fisiopatoldgica das anemias.
Morfoldgica:

Anemias hipocrdbmicas e microciticas

Anemias normocrdmicas e normociticas

Anemias macrociticas

Fisiopatoldgica:

Anemias por destruicdo

Anemias por falta de producéo

Anemias por perdas agudas e crbnicas

2) Tratamento da Leucemia Miel6ide Aguda em um paciente
adulto

Leucemia Mieldide Aguda (exceto LMA-M3):

Inducéo = Daunoblastina ou Idarrubicina dias 1,2,3 + Ara-
C dias 1-7 (terapia D3A7) - até 02 ciclos

Consolidagdo = Dauno ou idarrubina dia 1 + Ara-C dias 1-
5 (terapia D1A5)

Intensificagcdo = ARA-C altas doses - 3g/m2 a cada 12
horas, total de seis doses D1, D3 e D5

Leucemia Miel6ide Aguda LMA-M3:

Inducéo = 4cido trans-retindico (ATRA) D1 até remisséo
completa (maximo de 90 dias) e daunorrubicina D2, D4, D6 e
Ds8.

Consolidacao = Idarrubicina e Mitoxantrona

Manutencéo = 6-mercaptopurina e metotrexato, semanal
por 02 anos

Considerar transplante alogénico ou autoplastico de medula
0ssea na remissao

3) Estadiamento e tratamento do Mieloma Multiplo
Estadiamento:

De Durie & Salmon

Estédio | Estadio Il Estadio IlI

Hemoglobina > 10 g/l Nao se enquadra nem em | nem em
Il < 8,5 g/dl

Célcio sérico < 12 mg/dl (nl) > 12 mg/dl

Les0es liticas Uma Unica > 1

Paraproteina IgG < 5 g/dl > 7 g/dI

Paraproteina IgA < 3 g/dl > 5 g/dI

Cadeia leve urinaria < 4g/24 h > 12 g/24 h
Subclassificagcdo A Creatinina sérica < 2 mg/d|
Subclassificacdo B Creatinina sérica > ou igual a 2 mg/d|
Ou estadiamento De Cavo e Cols

Estadio | Estadio Il Estadio Il

Hemoglobina 3 10 g/dl Nao pertencente nem ao Estadio |
nem ao Estadio Il < 10 g/dL

Plaquetas 3150 x 109/L <150x109/L

Lesdo Ossea Poucas lesdes 0sseas Lesio 6ssea generalizada
Se apresentar pelo menos um dos dois estadiamentos, sera
considerado correto.

Tratamento:

- Melfalan + prednisona D1-D4 a cada 4 semanas, ou
-VAD x 4, ou

- Talidomina 200 - 400 mg VO dia (D1-28) +



Dexametasona 40 mg VO dia (D1-4) a cada 28 dias

- Lenalidomida 25 mg VO dia (D1-21) + Dexametasona 40
mg VO dia (D1,8,15,22) a cada 28 dias

- Considerar transplante aut6logo ou alogénico de medula
Ossea, na remissao

4) Quais exames laboratoriais devem ser solicitados na
abordagem do paciente com suspeita de tombofilia hereditaria.
- Anticoagulante lapico

- Proteina C

- Proteina S

- Dosagem de Homocisteina

- Protrombina mutante

- Fator V de Leiden

- Antitrombina

- Resisténcia a proteina C ativada

Se mencionados pelo menos 6 dos oito, sera considerado
correto.

CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO: 1-C, 2-D, 3-D, 4-E, 5-A,
6-B, 7-D, 8-E, 9-D, 10-B, 11-D, 12-C, 13-A, 14-A, 15-B, 16-D,
17-A, 18-B, 19-E, 20-C, 21-D, 22-B, 23-C, 24-C, 25-B, 26-E, 27-
E, 28-D, 29-E, 30-B, 31-D, 32-A, 33-C, 34-E, 35-A, 36-D, 37-D,
38-C, 39-A, 40-E, 41-E, 42-C, 43-D, 44-B, 45-B, 46-D, 47-B, 48-
A, 49-E, 50-A, 51-A, 52-C, 53-B, 54-E, 55-E, 56-D, 57-E, 58-A,
59-B, 60-D.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) A hipofaringe é definida como a area anatémica que se
estende da margem superior da epiglote até a borda inferior da
cartilagem cricéide. S&o reconhecidas trés subdivisdes: a parede
posterior, 0 seio piriforme e a &rea pés-cricdide.

2) A existéncia confirmada de amildide no estroma de um
nddulo de tiredide é diagndstica de carcinoma medular, pois
esse é o0 Unico tumor da tirebide que contém essa substancia.
Esses carcinomas séo relativamente insensiveis a radiacédo
externa, sendo a cirurgia a Unica chance de cura.

A tireoidectomia total devera ser executada por causa da
multicentricidade freqliente; tém sido registradas recorréncias
quando se deixa algum tecido da tiredide no corpo. Mais de
50% dos pacientes apresentam linfonodos positivos a época da
exploracéo inicial e o tratamento de escolha é a disseccao unilateral
ou bilateral quando os linfonodos estéo clinicamente
envolvidos.

3) As indicacdes de traqueostomia séo:

a) Em substituicdo a canula orotraqueal em pacientes que
necessitam de intubag&@o por tempo prolongado.

b) Obstrucdes respiratdrias causadas por tumor da laringe,

da orofaringe e da regido cervical.

¢) Edema de glote por reacdo anafilatica.

d) Na cirurgia da glandula tire6ide, nos casos de lesdo acidental
de ambos os nervos laringeos recorrentes, com paralisia

das cordas vocais e insuficiéncia respiratéria aguda.

e) Politraumatizados, com afundamento de térax grave, e
traumatismos de face extenso impedindo intubag&o oro ou
nasotraqueal.

f) Doengas neuromusculares que necessitem de suporte



ventilatorio prolongado ou permanente: poliradiculoneurite,
miastenia grave.

g) Hematoma no pés-operatério recente em cirurgias da

regido cervical acompanhado de insuficiéncia respiratéria
aguda

Técnica Cirlrgica

a) O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal,

com coxim sob 0s ombros para hiperextensdo do pescoco. Se o
paciente estiver com grande dificuldade respiratoria, a cirurgia
deverd ser feita com o paciente em posicéo semi-sentada.

b) Inciséo transversa cervical, & meia altura entre o anel cricoide
e a farcula esternal. Abre-se longitudinalmente a aponeurose
cervical superficial e a linha entre os masculos esternohiédeos
e esternotiredideo, afastando-se lateralmente.

c) Abre-se, também, a aponeurose profunda e traciona-se

ou secciona-se, se houver necessidade, o istmo da glandula
tiredide, expondo a traquéia.

d) Procede-se a abertura da traquéia na altura dos 2° ou 3°
anéis. A abertura da traquéia pode ser de varias maneiras,
alguns preferem uma incis&o longitudinal, outros usam uma
abertura em “U” e ainda mesmo uma abertura transversal.

e) Ap6s a aspiracao das secrecdes traqueais, coloca-se uma
canula de traqueostomia com um guia interno e balonete de
alto volume e baixa pressao. Quando a canula estiver na traquéia,
retira-se o guia interno e fixa-se a canula de traqueostomia.

4) A conduta em caso de hipertireodismo devido a bdcio
uninodular téxico é de tratamento cirdrgico, sendo realizado
nodulectomia ou lobectomia ipsilateral com biépsia de congelacdo
intra-operatéria.

Eventualmente pode ser utilizado radioiodoterapia, porém

esta contra-indicado durante a gravidez e amamentagao.

MEDICO GENERALISTA: 1-C, 2-D, 3-A, 4-B, 5-A, 6-C, 7-C,
8-B, 9-A, 10-C, 11-A, 12-E, 13-A, 14-D, 15-B, 16-E, 17-B, 18-C,
19-E, 20-D, 21-C, 22-D, 23-C, 24-A, 25-D, 26-C, 27-B, 28-D, 29-
E, 30-D, 31-B, 32-C, 33-A, 34-B, 35-E, 36-B, 37-C, 38-C, 39-C,
40-A, 41-C, 42-A, 43-D, 44-E, 45-D, 46-C, 47-A, 48-E, 49-D, 50-
D, 51-E, 52-A, 53-D, 54-D, 55-A, 56-B, 57-A, 58-B, 59-B, 60-C.

QUESTOES DISSERTATIVAS:

1) Esquematicamente, as etapas seriam as seguintes:

1.1. Checar a resposta (“Vocé estd bem?”, p.e.);

1.2. Chamar por ajuda;

1.3. Abrir a via aérea e checar a respiracao;

1.4. Se ndo respira, realizar a respiracdo boca-a-boca (2 X)
fazendo o térax se movimentar;

1.5. Checar o pulso;

1.6. Sem pulso, realizar 30 compressfes toracicas e 2 respiracdes
(30:2). Repetir a proporcéo de 30:2 até que o DEA
(desfibrilador externo automatico) chegue;

1.7. Com a chegada do DEA cheque o pulso para que o
aparelho identifique o ritmo cardiaco;

1.8. Ritmo cardiaco chocavel, fazer o choque e mais 5
ciclos de 30:2;

1.9.Ritmo cardiaco néo chocavel refazer o ciclo 30:2 por
mais 5 vezes e checar o ritmo novamente.



2) Esquematicamente, o ATLS recomenda no atendimento
inicial de um paciente traumatizado seguindo-se o ABCDE do
trauma:

2.1. A (Airway): checar se as vias aéreas estdo desobstruidas
ou nao + controle da coluna cervical (colocar o colar cervical
Se 0 paciente encontra-se inconsciente ou, se consciente, se
esta reclamando de dor cervical);

2.2. B (Breathing): observar a respiragéo. Percusséo e
Ausculta toracica;

2.3. C (Circulation): avaliar a circulagdo e controle de sangramento
(sangramentos externos fazer o tamponamento direto

da lesao e internos controle geralmente cirtrgico, com p.e.,
laparotomia). Presenca de choque, palpacéo de pulsos e afericdo
da PA. Puncionar 2 acessos venosos calibrosos e iniciar com
a reposigao volémica (Ringer lactato ou Soro Fisioldgico 0,9%
de preferéncia aquecidos, para evitar a hipotermia).

3) a) Diagnostico: GNDA pés estreptocdccica com insuf.
Cardiaca por hipervolemia.

b) Aumento de uréia e creatinina (U>Cr padrao tipo pré

renal) hematdria com dismorfismo eritrocitario, queda do complemento
as custas de C3, aumento de aslo.

4) Cinco causas e outras para o quadro de confusdo que
devem ser investigadas:

- hipoglicemia;

- caréncia de tiamina;

- TCE;

- encefalopatia (devido sangramento, desidratacao, infeccao,
etc);

- intoxicacao alcodlica;

- intoxicacéo por benzodiazepinicos;

- AVC, meningite, etc.

Medidas terapéuticas:

- manutencédo de vias aéreas peérvias (avaliar necessidade

de entubacéo);

- dextro e G50%;

- tiamina IM;

- hidratacdo, se necessario transfusao;

- medidas para encefalopatia;

Antibioticoterapia.



