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Apresentacao

A colecdo Preparatorio para Residéncia Médica - SES/RJ é o melhor e mais com-
pleto conjunto de obras voltado para a capacitacdo e aprovacdo de médicos em pro-
gramas de residéncias do Rio de Janeiro. Elaborada a partir de uma metodologia que
julgamos ser a mais apropriada ao estudo direcionado para as provas em Medicina,
contemplamos os 6 volumes da cole¢do com os seguintes recursos:

v Questoes comentadas alternativa por alternativa (incluindo as falsas);

v Quadros, tabelas e esquemas didaticos;

v Questodes categorizadas por grau de dificuldade, de acordo com o modelo a
seqguir:

FACIL
INTERMEDIARIO o
DIFICIL [ N )

Elaborado por professoras com sélida formacdo académica em Medicina, a pre-
sente obra é composta por um conjunto de elementos didaticos que em nossa ava-
liacdo otimizam o estudo, contribuindo assim para a obtencao de altas performances
em provas e Residéncia na Medicina.

GEISEL ALVES
Editor
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CLINICA MEDICA

0 Residente de clinica médica é cha-

mado para avaliar paciente interna-
do ha cinco dias, devido a edema generali-
zado. O exame de urina revela presenca de
proteinuria de grande monta e, no sangue,
hipoalbuminemia importante. Outro acha-
do no sangue que corroboraria a hipotese
diagndstica principal seria a:

® Hipertrigliceridemia.
Hipercolesterolemia.
© Hipocalcemia.
© Hiponatremia.

©RAU DE DIFIGULDADE

DICA DO AUTOR: A questdo trata de um diag-
néstico clinico de sindrome nefrética, ca-
racterizada pela triade de edema, pro-
teindria importante (>3,0-3,5 g/24 horas) e
hipoalbuminemia sérica. Associada a esse
quadro, a dislipidemia pode estar presen-
te, sendo mais caracteristica a hipercoles-
terolemia, por vezes excedendo valores to-
tais de 350 mg/dl.

Alternativa A: CORRETA. A hipertrigliceridemia
pode estar presente na sindrome nefroti-
ca, mas é menos caracteristica do que a hi-
percolesterolemia. No entanto, no gabari-
to oficial do concurso, esta alternativa foi
considerada incorreta e a questdo nao foi
anulada, visto que ndo havia comentarios
a respeito da hipertrigliceridemia nas re-
feréncias do concurso. Lembre-se de ten-

tar responder a questdo da melhor manei-
ra possivel, sem entrar em conflitos com o
enunciado ou com as alternativas.
Alternativa B: CORRETA. A principal hiperlipi-
demia/dislipidemia associada a sindrome
nefrética é a hipercolesterolemia, apesar
de néo ser necessaria para seu diagnosti-
co. Por esse motivo, esse foi o gabarito ofi-
cial da banca examinadora.
Alternativa C: INCORRETA. A hipocalcemia ndo
faz parte das manifestacées clinicas espe-
radas na sindrome nefrética. Lembre-se
que o cdlcio deve ser corrigido pelos valo-
res séricos de albumina nos pacientes com
hipoalbuminemia (caracteristica da sin-
drome nefrotica).
Alternativa D: INCORRETA. A hiponatremia nao
faz parte das manifestagdes clinicas espe-
radas na sindrome nefrética.
02 Homem de 35 anos vem a consulta
devido a hipertensao arterial sisté-
mica. Vem com duas dosagens séricas de
potdssio com resultados de 3,0 mEg/I. Sua
pressao arterial em repetidas medidas esta
> 144 x 92 mmHg. Ele garante que ha pelo
menos um ano ndo toma qualquer tipo de
medicamento. O préximo passo na inves-

tigacdo da causa da hipertensao nesse pa-
ciente é realizar:

® Urina de 24h para avaliar perdas uri-
narias de potdssio e 17-cetosteroides uri-
narios.

Tomografia computadorizada de alta
resolucédo das adrenais.

© Relagdo entre aldosterona e atividade
de renina séricas.
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(® Dosagem de catecolaminas séricas.

©RAU DE DIFIGULDADE )

DICA DO AUTOR: Na avaliacdo anual dos pa-
cientes com hipertensao arterial sistémica,
sdo incluidos exames capazes de rastrear
tanto causas secundarias de hiperten-
sdo quanto lesdes de orgao-alvo/associa-
¢odes comorbidas. Dentre eles, destacam-
-se: creatinina, potassio, glicemia de jejum,
colesterol total e fracdes, triglicerideos, aci-
do urico, EAS (urina l) e eletrocardiograma.
Quando o paciente apresenta niveis per-
sistentemente baixos de potassio, deve-
-se suspeitar da presenca de hiperaldos-
teronismo primario. O hipercortisolismo
pode cursar mais raramente com hipo-
potassemia, devido aos efeitos minera-
locorticoides dos esteroides produzidos,
mas geralmente estdo associadas outras
manifestacdes da sindrome de Cushing,
como obesidade, diabetes mellitus, es-
trias violaceas, entre outros.

Alternativa A: INCORRETA. Faltam dados que su-
giram a presenca de hipercortisolismo.
Alternativa B: INCORRETA. A TC de adrenais deve
ser solicitada apenas apds a avaliagao inicial
com exames laboratoriais que comprovem
a presenca de hiperaldosteronismo.
Alternativa C: CORRETA. A relacdo aldosterona
e atividade de renina plasmatica encontra-
-se elevada nos casos de hiperaldostero-
nismo primario. E o primeiro exame a ser
solicitado na suspeita clinica desse diag-
noéstico. Valores >30 sdo muito sugestivos
do diagndstico, mas precisam ser confir-
mados com testes de supressdo de aldos-
terona.

Alternativa D: INCORRETA. O quadro descrito
ndo é sugestivo de feocromocitoma.

0 O eletrocardiograma abaixo é de um

homem de 60 anos que procurou a
emergéncia, devido a tonteira. (VER IMA-
GEM) A frequéncia cardiaca do paciente
no momento do exame devia ser de, apro-
ximadamente:

Ha
El

N~

—

60.
65.
70.
75.

@0 [

©RAU DE DIFIGULDADE

DICA DO AUTOR: A FC é calculada no eletro-
cardiograma por meio das seguintes for-
mulas: 1.500/nimero de quadradinhos
entre dois complexos QRS (ou interva-
lo R-R) ou 300/nimero de quadraddes
entre dois complexos QRS (ou intervalo
R-R).

Alternativa D: CORRETA. O ECG mostra a pre-
senca de 4 quadraddes entre os comple-
xos QRS (ou intervalo R-R). Desse modo,
300/4=75 bpm.

0 Mulher de 30 anos procura médico

porque pretende extrair dois dentes
“sisos”. Seu dentista pediu que procurasse
orientagdo quanto a profilaxia de endocar-
dite infecciosa, uma vez que tem, compro-
vadamente, prolapso de vélvula mitral. A
recomendacéo, neste caso, seria ndo fazer
profilaxia, a menos que houvesse relato de:

(® Endocardite prévia.
Insuficiéncia mitral grave.
© Degeneracio mixomatosa.
(@ Estenose mitral associada.

©RAU DE DIFIGULDADE )

DICA DO AUTOR: Os guidelines mais recentes
vém apresentando mudancgas importantes
com relagéo a profilaxia da endocardite in-
fecciosa. Inclusive, muitos deles ainda di-
vergem com relacdo a quais seriam as indi-
cacgOes para a prescricao de antibioticote-
rapia profilatica. No entanto, algumas con-
dicdes apresentam maior risco dessa com-
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plicacdo, como a histéria prévia de endo-
cardite infecciosa (maior risco), cardiopa-
tias congénitas ciandticas corrigidas ha
menos de 6 meses, parcialmente corrigi-
das ou nao corrigidas, presenca de valvu-
la protética metalica ou valvopatia em re-
ceptores de transplante cardiaco, princi-
palmente se associada a procedimentos
invasivos de cavidade oral (manipulagao
gengival ou periapical, perfuracdo de mu-
cosa oral).

Alternativa A: CORRETA. A histéria de endocar-
dite infecciosa prévia é o maior fator de ris-
co para a ocorréncia de nova endocardite in-
fecciosa e deve receber antibioticoprofilaxia.
0 Homem de 55 anos, com insuficién-

cia renal cronica, estagio 4, em tra-
tamento conservador, é internado com he-
morragia digestiva alta por ulcera duode-
nal. Além de esclerose do vaso sangrando
e reposicao volémica, objetivando tentar
atenuar o mais rapido possivel as altera-
¢6es de coagulacdo que devem estar pre-

sentes nesse paciente, o socorrista poderia
tentar o uso de:

(® Desmopressina.

Plasma fresco congelado.

© Concentrado de fatores V e VIL.

(® Derivados conjugados da testosterona.

6RAL DE DIFIGULDADE o

Alternativa A: CORRETA. A desmopressina po-

de ser utilizada na tentativa de reverter a

disfuncao plaquetaria qualitativa causada

pela doenca renal cronica.

Alternativa B: INCORRETA. A reposicao de PFC

nao esta recomendada, a menos que o pa-

ciente apresente alargamento do TAP ou

PTT.

Alternativa C: INCORRETA. Ndo estdo recomen-

dados, a menos que haja deficiéncia des-

ses fatores.

Alternativa D: INCORRETA. Nao estdo recomen-

dados.

06 Homem de 67 anos faz tratamen-
to no ambulatério de clinica médi-

ca ha cinco anos. Durante esse tempo, te-
ve diagndsticos de hipertensao arterial sis-
témica, diabetes mellitus do tipo 2, doenca
de refluxo gastroesofagico, obesidade e in-
suficiéncia renal cronica estagio 2. Estd as-
sintomético, negando precordialgias, diar-
reia, pirose e cansaco. Ha mais de um ano
tem se esmerado em fazer a dieta prescri-
ta e usa regularmente enalapril, atenolol,
omeprazol, metformina e anlodipino. Nos
seus Ultimos exames, observa-se hipomag-
nesemia que, neste caso, pode ser atribui-
daaouso de:

® Atenolol.
Enalapril.
© Omeprazol.
©® Metformina.

6RAV DE DIFICULDADE o0

Alternativa A, B e D: INCORRETAS. Nao estd associa-
da a ocorréncia de hipomagnesemia.
Alternativa C: CORRETA. O omeprazol estd as-
sociado a ocorréncia de hipomagnesemia,
uma vez que a hipocloridria é capaz de ini-
bir a absorcdo passiva do magnésio, por
meio da inibicdo dos canais paracelula-
res desse ion. Além disso, parece haver au-
mento da perda intestinal de magnésio em
usuarios cronicos de omeprazol.
0 Um paciente é acompanhado no
ambulatério de clinica médica ha
um ano com diagnéstico de célon irritavel.
Agora, um residente novo no servico pas-
sa a ser responsavel pelo acompanhamen-
to desse paciente. Uma caracteristica que,

se relatada, o levaria a questionar o diag-
nostico seria:

® Auséncia de alivio apds a defecacéo.
Dor mais frequente durante o dia.
© Dor no andar inferior do abdome.
©® Auséncia de anemia.

©RAU DE DIFIGULDADE

06/08/18 01:19



14

SESRJ.indd 14

| 2014

Alternativa A: CORRETA. Uma das principais
caracteristicas da sindrome do intesti-
no irritdvel é o alivio dos sintomas apds
a defecacdo. Caso ndo ocorra melhora, é
necessario considerar diagnoésticos alter-
nativos.

Alternativa B: INCORRETA. A dor abdominal da
sindrome do intestino irritavel predomina
durante o dia, estando ausente durante os
periodos de sono. A dor noturna é rara e
deve ser considerada um sinal de alarme.
Alternativa C: INCORRETA. A dor abdominal da
Sl pode acometer o andar inferior do ab-
dome, sem que isso constitua um sinal de
alarme.

Alternativa D: INCORRETA. A ocorréncia de ane-
mia ndo é esperada na SlI, visto que trata-
-se de um disturbio funcional.

0 Um jovem residente sempre se re-

cusou a vacinar-se contra hepati-
tes A e B. Trabalha diariamente na emer-
géncia do hospital ha trés meses. Ha cinco
dias vem com astenia e febre baixa. Seus
exames complementares apresentaram:
aminotransferases (ALT e AST) 1.500U/I e
1300U/1, anti-HAV IgG positivo, anti-HAV
IgM negativo, anti-HCV negativo, anti-HBs
negativo, HBsAg positivo, anti-HBc IgG po-
sitivo, anti-HBc IgM positivo, HBeAg positi-
vo, anti-HBe negativo. Quanto a necessida-
de de tratamento, a decisao correta é:

(® Prescrever lamivudina devido aos altos
niveis das aminotransferases.

Iniciar interferon para minimizar a
chance de cronificagao.

© Indicar ribavirina com interferon.

©® Acompanhar a evolugéo.

6RAL DE DIFIGULDADE o

DICA DO AUTOR: E de fundamental importan-
cia que todo médico saiba interpretar os
resultados da sorologia para HBV. O HB-
sAg, quando positivo, € um marcador de
infeccdo ativa pelo HBV; ocorre tanto nas
formas crénicas como nas agudas. A po-
sitividade para o anti-HBs é um marcador
de imunidade contra o virus e indica que o
paciente foi curado ou foi imunizado pas-

sivamente (nesse caso, ocorre positividade
isolada do anti-HBs). O anti-HBc é um mar-
cador de contato com o virus e é capaz de
orientar se a infeccao é aguda ou cronica;
na infeccao aguda, ocorre positividade pa-
ra o anti-HBc IgM. O HBeAg e o anti-HBe in-
dicam o estado de replicagéo viral; HBeAg
positivo e anti-HBe negativo sugerem que
0 virus estd replicando, exceto nos mutantes
pré-core.

Alternativas A, B, C: INCORRETAS. Nao ha indica-
¢ao de tratamento da HBV aguda, uma vez
que apenas a minoria dos adultos (<5%)
apresenta cronificagdo e o paciente nao
apresenta sinais de alta gravidade.

Alternativa D: CORRETA. Nesse momento, a
conduta ideal é acompanhar a evolugao,
atentando para a possibilidade de croni-
ficacdo do processo. Caso ocorra cronifi-
cacao, o tratamento para HBV estard in-

dicado.
09 Um turista volta de um lugar onde
ha endemia de maldria falciparum.
Alertar os médicos em caso de febre é de
suma importancia para o diagndstico e ins-
tituicdo precoce do tratamento, o que me-
Ihora o progndstico da maléria por Plasmo-
dium falciparum. Deve-se ter forte suspeita
dessa doenca em pessoas que se apresen-
tem febris apds retornaram de zona endé-
mica em até:

® 1 ano.
7 dias.
© 2 meses.
©® 6 meses.

©RAL DE DIFIGULDADE o0

DICA DO AUTOR: A definicdo do Ministério da
Saude para caso suspeito de malaria é a se-
guinte:

“Definicao de caso suspeito na area endé-
mica toda pessoa que apresente febre seja
residente ou tenha se deslocado para area
onde haja transmissdo de maldria, no pe-
riodo de 8 a 30 dias anterior a data dos pri-
meiros sintomas; ou toda pessoa testada
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para maldria durante investigacdo epide-
mioldgica.

Definicao de caso suspeito na area nao-en-
démica toda pessoa que seja residente ou
tenha se deslocado para area onde haja
transmissao de maldria, no periodo de 8 a
30 dias anterior a data dos primeiros sinto-
mas, e que apresente febre com um dos se-
guintes sintomas: calafrios, tremores gene-
ralizados, cansago, mialgia; ou toda pessoa
testada para malaria durante investigacao
epidemiolégica’”

Alternativa A: INCORRETA. Nao é o tempo correto
pela definicao do Ministério da Saude.
Alternativa B: INCORRETA. N&o é o tempo correto
pela definicdo do Ministério da Saude.
Alternativa C: INCORRETA. De acordo com a de-
finicdo do Ministério da Saude, esse nao
é o tempo adequado para se classificar o
caso como suspeito. No entanto, a banca
considerou esta alternativa como correta,
visto que é o que mais se aproxima da defi-
nicdo. P. vivax e P. malarie podem apresen-
tar periodos superiores de incubacao, po-
dendo se iniciar tardiamente (até 6 meses
apds exposicao).

Alternativa D: INCORRETA. N&o é o tempo correto
pela definicdo do Ministério da Satde.

1 Dois internos analisam o hemogra-
ma de uma paciente de 32 anos, an-
tes de avaliar a sua histéria e exame fisico.
Hemacias 4,2 M/ul, hematdcrito 28%, he-
moglobina 9,2 g/dl, concentracéo de he-
moglobina corpuscular média 20,9/dl, vo-
lume globular médio 72 fl, hemoglobina
corpuscular média 26 pg. A anemia apre-
sentada tende a diminuir, mais provavel-
mente, a partir da administracdo de:

® Ferro.

Acido félico.

© Vitamina B6.

® Vitamina B12.

©RAL DE DIFIGULDADE

Alternativa A: CORRETA. O paciente acima
apresenta um hemograma com anemia

microcitica e hipocromica. As causas mais
frequentemente associadas a esse padrao
sdo a anemia ferropriva, anemia da infla-
macao, beta-talassemia minor e anemia si-
derobldstica. Dentre elas, a mais frequente
é a anemia ferropriva. Logo, provavelmen-
te o paciente apresentard melhora com a
reposicdo de ferro.
Alternativa B: INCORRETA. A deficiéncia de aci-
do félico cursa com anemia megaloblasti-
ca, que apresenta um padrdo macrocitico
(VCM elevado) no hemograma.
Alternativa C: INCORRETA. Apesar de a reposi-
¢do com doses suprafisiolégicas de pirido-
xina ser uma abordagem terapéutica vali-
da para algumas formas de anemia sidero-
blasticas, esse tipo de anemia é raro e pode
cursar tanto com micro- quanto com ma-
crocitose no hemograma (dependendo da
etiologia).
Alternativa D: INCORRETA. A deficiéncia de vita-
mina B12 cursa com anemia megaloblasti-
ca, que apresenta um padrao macrocitico
(VCM elevado) no hemograma.
l l Mulher de 36 anos vem a consulta
devido a artrite nas maos, principal-
mente nas articulagdes interfalangianas
proximais. Tem dosagem de fator reuma-
toide anterior positiva. Para alivio dos sin-
tomas, foi prescrita prednisona, cuja dose
de manutenc¢do nao costuma ultrapassar,
em mg/dia:

® 10.
20.
© 30.
® 40.

©6RAU DE DIFIGULDADE

Alternativa A: CORRETA. O tratamento da ar-
trite reumatoide, diagnéstico mais prova-
vel no caso acima, envolve o uso da menor
dose possivel de prednisona, pelo menor
tempo possivel (alvo de tratamento: sus-
pensao da prednisona). Para tanto, é ne-
cessario o inicio de MMCDs precocemente
no curso da doenca e, caso o desmame de
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prednisona nao seja possivel ou o pacien-
te néo atinja os alvos preconizados para o
treat to target, é necessario avaliar a neces-
sidade de progressdo do tratamento com
associacdo de MMCDs. Voltando a questéo,
apesar de a definicdo de baixas doses de
prednisona variar conforme as recomen-
dagoes, a alternativa mais adequada é a le-
tra A.

Alternativas B, C, D: INCORRETAS. Dose muito
acima da recomendada.

1 Mulher de 40 anos refere que vem

gradativamente com sensacdo de ar-
déncia na boca e diz ter dificuldade de en-
golir alimentos secos. Seu dentista notou
aumento do numero de caries. Refere ter
a sensacao de como se tivesse areia nos
olhos. O autoanticorpo que deve estar pre-
sente, neste caso, é:

® ANCA.
Anti-Ro.
© Anti-Jo-1.
® Anti-Sm.

©RAL DE DIFIGULDADE

DICA DO AUTOR: O quadro acima descrito é
muito sugestivo da sindrome de Sjogren.
A presenca de xerostomia pode ser sus-
peitada pela ardéncia na boca, dificulda-
de de engolir alimentos secos e aumento
no numero de caries; ja a xeroftalmia po-
de ser inferida pela sensacédo de corpo es-
tranho ocular.

Alternativa A: INCORRETA. ANCA é caracteris-
tico das vasculites ANCA-associadas, além
de outras doencas, como retocolite ulcera-
tiva, mas nao é esperado na sindrome de
Sjogren.

Alternativa B: CORRETA. O anti-Ro/SSA é um
anticorpo caracteristico da sindrome de
Sjogren, apesar de ndo ser exclusivo dela.
Alternativa C: INCORRETA. O anti-Jo-1 estd rela-
cionado a sindrome antissintetase, doenca
que faz parte do espectro das miopatias in-
flamatérias.

Alternativa D: INCORRETA. O anti-Sm é um an-
ticorpo com alta especificidade para lUpus

eritematoso sistémico, ndo sendo espera-
do na sindrome de Sjogren.

l Paciente volta de viagem do Peru.

Procura médico, quinze dias apos
sua chegada e sete dias ap6s o surgimen-
to do quadro com febre, atualmente de
até 39,5°C, grande queda do estado geral,
tosse seca, dor, distensdo abdominal difu-
sa e constipagao intestinal. Ao exame: Tax.:
39,9°C; FC: 98 bpm; pulmoes limpos; abdo-
me pouco distendido; peristalse presente;
pouco doloroso difusamente; baco palpa-
vel a 3 cm da reborda costal esquerda; pre-
senca de manchas de coloracdo résea na
pele sobre o abdome. Radiografia do térax
normal, 2.800 leucécitos com 19% de bas-
toes. Colhidas culturas, o antibiético que
deve ser usado inicialmente é:

® Sulfametoxazol com trimetoprim.
Ciprofloxacina.

© Cloranfenicol.

® Ampicilina.

6RAL DE DIFICULDADE o0

DICA DO AUTOR: O diagnéstico diferencial
nesse caso deve incluir as hepatoespleno-
megalias febris, que englobam a esquis-
tossomose, calazar (leishmaniose visce-
ral), febre tifoide, malaria, doenca de Cha-
gas aguda, endocardite bacteriana, infec-
¢oes virais (HBV, HCV, HIV), fingicas, mico-
bacterianas, entre outras. No paciente em
questdo, a presenca de febre muito eleva-
da, manifestacdes gastrointestinais exube-
rantes, constipacao intestinal, lesdes cuta-
neas maculares em tronco e a presenca de
leucopenia com bastonemia direcionam o
diagndstico para febre tifoide.

Alternativa A: INCORRETA. Sulfametoxazol com
trimetropim foi utilizado no tratamento da
febre tifoide no passado, mas os indices
crescentes de resisténcia limitam seu uso
atualmente.

Alternativa B: CORRETA. Atualmente, as fluo-
roquinolonas (principalmente ciprofloxa-
cino) sdo consideradas a droga de escolha
para o tratamento da febre tifoide no adul-
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