
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

P O N T I F Í C I A  U N I V E R S I D A D E  C A T Ó L I C A  D O  P A R A N Á  
P R O C E S S O  S E L E T I V O  –  E D I T A L  N . º  0 0 8 / 2 0 1 7  

 
 P R O V A  O B J E T I V A  

R E S I D Ê N C I A  M É D I C A  –  I S C M C / H U C / H M S B   
  

13  DE NOVEMBRO DE 2017 
 

PRÉ-REQUISITO EM CLÍNICA MÉDICA  

L E I A  A T E N T A M E N T E  A S   
I N F O R M A Ç Õ E S  E  I N S T R U Ç Õ E S  A B A I X O .  

 

1. Esta PROVA contém 35 questões numeradas de 01 a 35. 

As questões numeradas de 01 a 30 valerão 2,5 pontos e as 

questões numeradas de 31 a 35, referentes ao(s) caso(s) 

clínico(s), valerão 5 pontos cada. 

2. Confira se a sua PROVA contém a quantidade de questões 

correta e se corresponde à sua ESPECIALIDADE. Em caso ne-

gativo, comunique imediatamente ao fiscal de sala para a 

substituição da prova. 

3. Verifique, no CARTÃO-RESPOSTA, se os seus dados estão 

registrados corretamente. Caso encontre alguma divergên-

cia, informe imediatamente ao fiscal de sala. 

4. Após a conferência do CARTÃO-RESPOSTA, assine seu 

nome no local indicado.  

5. Para as marcações do CARTÃO-RESPOSTA, utilize apenas 

caneta esferográfica, com ponta grossa e tinta preta.  
6. Para cada uma das questões objetivas, são apresentadas 

05 opções identificadas com as letras A, B, C, D e E. Ape-

nas uma responde corretamente à questão. 
7. Para o preenchimento do CARTÃO-RESPOSTA, observe. 

 

a. Para cada questão, preencher apenas uma resposta. 

b. Preencha totalmente o espaço compreendido no 

retângulo correspondente à opção escolhida para 

resposta. A marcação em mais de uma opção 

anula a questão, mesmo que uma das respostas 

esteja correta. 

 

                 Preenchimento correto; 

                 Preenchimento incorreto; 

                 Preenchimento incorreto. 

 

8. O tempo disponível para esta prova é de 03 (três) horas, 

com início às 14 horas e término às 17 horas. 

9. Você poderá deixar o local de prova somente após as 15 

horas. 

10. O caderno de PROVA NÃO poderá ser levado pelo candidato. 

11. Você poderá ser eliminado da PROVA, a qualquer tempo, 

no caso de.  

 

a. ausentar-se da sala sem o acompanhamento do 

fiscal; 

b. ausentar-se do local de provas antes de decorrida 

1 ( uma) hora do início da PROVA; 

c. ausentar-se da sala de provas levando CARTÃO-
RESPOSTA da Prova Objetiva e/ou caderno de 

PROVA; 

d. ser surpreendido, durante a realização da PRO-
VA, em comunicação com outras pessoas ou uti-

lizando-se de livro ou qualquer material não 

permitido; 

e. fazer uso de qualquer tipo de aparelho eletrôni-

co ou de comunicação, bem como protetores 

auriculares sem a permissão da Comissão; 

f. perturbar, de qualquer modo, a ordem dos traba-

lhos, incorrendo em comportamento indevido; 

g. não cumprir com o disposto no edital do Exame. 

 

 

RESPOSTAS 
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1. No início de 2017, o Ministério da Saúde emitiu uma nota informativa (Nº 007/2017) em que modificava as recomenda-
ções terapêuticas iniciais para os pacientes portadores de HIV/AIDS. Sobre as orientações mais recentes para o trata-
mento dessa condição, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) O esquema terapêutico dos pacientes portadores de coinfecção entre HIV e tuberculose deve conter, obrigatoria-

mente, um inibidor da protease. 
B) O Indinavir é a droga de primeira linha no tratamento da gestante portadora de HIV. 
C) O esquema de escolha para os pacientes com falha terapêutica a um esquema de primeira linha consiste na asso-

ciação de Tenofovir com Efavirenz e Enfuvirtida. 
D) O uso da associação de Dolutegravir com Tenofovir e Lamivudina é uma opção de primeira linha no tratamento do 

HIV. 
E) O uso do Maraviroque está indicado em pacientes portadores de infecções cerebrais graves. 
 

2. Durante o ano de 2017, foi reportado um aumento da incidência de casos de sífilis. Sobre essa condição, assinale a 
alternativa CORRETA. 

 
A) A infectividade da sífilis por transmissão sexual é maior nos estágios iniciais da doença. 
B) Um paciente com sífilis de duração ignorada deve ser tratado como portador de sífilis latente precoce. 
C) A sífilis primária se manifesta como máculas no tronco e lesões eritematosas palmo-plantares. 
D) Casos de neurossífilis podem ser tratados com Doxicilina 50mg ao dia, por 30 dias. 
E) Atualmente a principal via de transmissão é a parenteral, por meio de transfusão sanguínea contaminada. 
 

3. Sobre os antimicrobianos de uso hospitalar, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Os Carbapenêmicos têm ótima ação contra o estafilococo resistente à Meticilina (MRSA). 
B) A Daptomicina é uma boa opção em pacientes portadores de pneumonia por estafilococo resistente à Meticilina 

(MRSA). 
C) A Tigeciclina possui boa ação contra gram-negativos, inclusive contra os produtores de betalactamase de espectro 

estendido (ESBL). 
D) A Ceftriaxona é uma Cefalosporina de terceira geração com boa cobertura contra pseudomonas. 
E) O Cefepime é uma Cefalosporina de quarta geração e possui boa cobertura contra anaeróbios. 

 
4. Dos pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) a seguir, o que possui indicação para uso 

domiciliar de oxigênio é 

 
A) paciente portador de DPOC tabágico, com MMRC (Modified Medical Research Council) de 3, muito sintomático ape-

sar do uso de O2 agonista de longa ação e de anticolinérgico de longa ação,  gasometria com PaO2 de 63mmHg. 
B) paciente portador de DPOC por deficiência de alfa 1 antitripsina, com PCO2 de 52mmHg na gasometria e sintomas 

em repouso. 
C) paciente portador de asma com crises frequentes, em uso de corticoide inalatório e PO2 de 70mmHg na gasometria 
D) paciente portador de DPOC tabágico com turgência jugular e edema periférico, com PO2 de 65 mmHg na         

gasometria. 
E) paciente portador de DPOC tabágico, com eritrocitose ao hemograma e gasometria com PaO2 de 58mmHg. 

 
5. Sobre o tratamento da Insuficiência Cardíaca, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) A Ivabradina está indicada nos pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida que persistam 

sintomáticos apesar do tratamento otimizado e possuam ritmo cardíaco de fibrilação atrial. 
B) A associação de Sacubitril com Valsartana demonstrou superioridade em relação ao Enalapril para mortalidade em 

pacientes com fração de ejeção reduzida. 
C) A terapia de ressincronização cardíaca está indicada em pacientes portadores de bloqueio de ramo direito e que 

não toleram uso de betabloqueadores. 
D) Dentre os betabloqueadores com benefício no tratamento as insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida, 

podemos listar: Tartarato de Metoprolol, Carvedilol, Nebivolol e o Bisoprolol. 
E) A Espironolactona reduz mortalidade em pacientes com fração de ejeção preservada, estando indicada a partir da 

classe funcional 2. 

 
 
 
 



 

            Residência Médica – HUC/HSCMC/HMSB – Edital n° 008/2017 
Pág. 4/12 

 

 

6. A respeito do tratamento da síndrome coronariana aguda, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Antes da tomada de decisão, deve-se aguardar os resultados dos marcadores de necrose do miocárdico nos casos 

com supra desnivelamento do segmento ST. 
B) O nitrato pode ser utilizado com segurança em pacientes que fizeram uso de sildenafil nas últimas 6 horas. 
C) Os pacientes com síndrome coronariana aguda que se apresentam com congestão pulmonar e com taquicardia 

são os que mais se beneficiam do  uso de  Metoprolol  5mg por via endovenosa. 
D) O tempo porta-balão ideal em um serviço com hemodinâmica deve ser de até 90 minutos. 
E) Os inibidores diretos da renina devem ser utilizados de maneira precoce na síndrome coronariana aguda. 

 
7. Sobre a terapia com antiagregantes plaquetários na síndrome coronariana aguda, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Ticagrelor não pode ser utilizado em pacientes com menos de 65 kg ou que apresentaram evento cerebrovascular 

prévio. 
B) Quando o paciente será submetido à terapia trombolítica, devemos utilizar apenas um antiagregante, devido ao alto 

risco de sangramento da dupla antiagregação associada com fibrinolíticos. 
C) O Prasugrel é a droga de escolha para pacientes que serão submetidos à terapia fibrinolítica. 
D) A terapia inicial do paciente com infarto agudo do miocárdio transmural deve incluir o uso de AAS, Clopidogrel e um 

inibidor da glicoproteína 2b-3a de rotina. 
E) No caso de doentes com mais de 75 anos, devemos corrigir a dose do clopidogrel. 

 
8. A respeito das complicações do diabetes mellitus, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) O rastreio de retinopatia diabética deve ser iniciado logo após o diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, e o interva-

lo entre os exames deve ser anual, podendo ser menor dependendo do grau de retinopatia ou maculopatia        
encontrada. 

B) A neuropatia diabética geralmente se manifesta com sintomas centrais, como vertigem e disartria. 
C) Quando houver proteinúria, está indicada a associação de um inibidor da enzima conversora de angiotensina com 

um bloqueador do receptor de angiotensina. 
D) A reposição de vitamina E é eficaz no tratamento da neuropatia diabética. 
E) O exame do pé diabético deve ser realizado uma vez a cada 2- 3 anos no paciente portador de diabetes mellitus  

tipo 2. 

 
9. Sobre o tratamento da cetoacidose diabética, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Diante da suspeita diagnóstica de cetoacidose diabética, a terapia com insulina regular deve ser iniciada imediata-

mente, antes mesmo do resultado dos exames laboratoriais. 
B) Um paciente que, após o tratamento com insulina apresenta-se com glicose de 180, PH de 7,25 e bicarbonato de 

15, pode ser considerado controlado. 
C) Em casos de cetoacidose leve, pode-se utilizar análogos de insulina de ação ultrarrápida por via subcutânea. 
D) A reposição de bicarbonato está indicada para os pacientes com PH menor do que 7,25, visando redução da    

mortalidade. 
E) A hipofosfatemia é um achado comum, por essa razão, devemos incluir a reposição desse íon na rotina do        

tratamento inicial. 

 
10. Sobre os antidiabéticos orais, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) A Clorpropamida atua aumentando a secreção de insulina, tendo como benefício a redução da progressão da      

retinopatia diabética, mas como efeito colateral indesejável, o ganho de peso. 
B) A Empagliflozina atua aumentando a excreção renal de glicose, apresenta como benefícios a redução de eventos 

cardiovasculares e a redução do peso. 
C) A Nateglinida atua com secretagogo de insulina, tendo como benefício a redução do peso e do espessamento   

médio-intimal da carótida. 
D) A Rosiglitazona tem como benefício a segurança cardiovascular e a redução de peso, sendo o antidiabético de    

escolha nos pacientes com insuficiência cardíaca. 
E) A Liraglutida atua na redução do peso e da pressão arterial, mas tem como limitante o fato de ter que ser ingerido 

via oral, 3 vezes ao dia e ter alto custo. 
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11. Um paciente de 35 anos apresenta-se na emergência queixando-se de redução de força em membros inferiores, há 2 
dias, com caráter ascendente. Ao exame neurológico, você percebe que há redução de força, com arreflexia, mas com 
sensibilidade preservada. Sobre esse caso clínico, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Uma hipótese diagnóstica é a Síndrome de Guillain Barré e seu diagnóstico poderia ser confirmado com uma        

tomografia de crânio. 
B) Uma hipótese diagnóstica é a Síndrome de Guillain Barré e seu tratamento baseia-se no uso de corticosteroides em 

alta dose. 
C) Uma hipótese diagnóstica é a miastenia gravis e seu diagnóstico seria realizado com uma punção lombar. 
D) Uma hipótese diagnóstica é a Síndrome de Guillain Barré e seu diagnóstico poderia ser confirmado com uma punção 

lombar e análise do líquor. 
E) Uma hipótese diagnóstica é a miastenia gravis e seu tratamento é suportivo, aguardando a resolução espontânea. 

 
12. Um paciente de 35 anos apresenta-se na emergência com quadro de cefaleia de início súbito, de forte intensidade. Ao 

exame físico, evidencia-se discreta rigidez de nuca e confusão mental. A hipótese diagnóstica mais provável é 

 
A) meningite viral. 
B) hemicrania paroxística. 
C) cefaleia numular. 
D) cefaleia hípnica. 
E) hemorragia subaracnoidea. 
 

13. Diante do diagnóstico confirmado de acidente vascular encefálico, o paciente que NÃO possui contraindicação para o 
tratamento com trombolíticos é 

 
A) paciente de 60 anos, com histórico de acidente vascular encefálico hemorrágico por ruptura de aneurisma, tratado 

com clipagem cirúrgica há 2 anos e que desenvolve quadro de acidente vascular isquêmico de possível etiologia 
cardioembólica. 

B) paciente de 50 anos, portador de púrpura trombocitopênica imune, com 85 mil plaquetas, que desenvolve quadro 
de acidente vascular encefálico isquêmico de etiologia aterotrombótica. 

C) paciente de 65 anos submetido a uma grande cirurgia abdominal na última semana e que desenvolve quadro de 
acidente vascular encefálico isquêmico. 

D) paciente de 55 anos, internado por pneumonia, que estava utilizando enoxaparina profilática na dose de 40mg por 
via subcutânea, com TTPA (Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado) e TP (Tempo de Protrombina) normais, e 
desenvolve quadro de acidente vascular isquêmico. 

E) paciente de 70 anos que desenvolve quadro de acidente vascular encefálico isquêmico e encontra-se com pressão 
arterial de 210x110 mmHg, apesar do uso de altas doses de nitroprussiato. 

 
14. Sobre as anemias, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) A esferocitose hereditária cursa com anemia hemolítica e seu diagnóstico pode ser realizado pelo teste de fragili-

dade osmótica. 
B) A presença de neutrófilos hiposegmentados no sangue periférico sugere anemia megaloblástica. 
C) A presença de corpúsculos de Heinz no sangue periférico sugere anemia sideroblástica. 
D) A anemia ferropriva se manifesta com microcitose, hipocromia e RDW (Red Cell Distribution Width) normal. 
E) A talassemia cursa com anemia hipocrômica e microcítica e seu diagnóstico pode ser realizado pelo teste de HAM 

 
15. Sobre a hemoterapia, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) A irradiação de um concentrado de hemácias previne a ocorrência de reações cutâneas de hipersensibilidade. 
B) A lavagem com solução salina de um concentrado de plaquetas está indicada quando a transfusão ocorrer entre doa-

dores aparentados. 
C) O resfriamento de um hemocomponente antes da transfusão está indicado no caso de pacientes com histórico de fe-

nômeno de Raynaud. 
D) O crioprecipitado é rico nos fatores IX e X, sendo indicado nos pacientes com sangramento por anticoagulantes orais. 
E) Em algumas situações, está indicada a desleucocitação (filtragem) de um concentrado de hemácias para prevenir a 

infecção por citomegalovirus (CMV). 
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16. Sobre o tromboembolismo pulmonar, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) O uso dos novos anticoagulantes orais (Dabigatrana, Rivaroxabana e Apixabana) no tratamento da embolia pulmo-

nar ainda não está estabelecido, sendo contraindicado. 
B) Um paciente de 70 kg com diagnóstico confirmado de tromboembolia pulmonar e instabilidade hemodinâmica deve 

receber terapia trombolítica desde que não haja contraindicações, sendo uma opção o uso de alteplase (rTPA) na 
dose de 100 mg infundido em 2 horas. 

C) O padrão ouro para o seu diagnóstico é a cintilografia de ventilação e perfusão. 
D) A realização da dosagem de D-Dimero é importante para a estratificação de risco de um paciente com diagnóstico 

já definido de embolia pulmonar. 
E) Níveis séricos elevados de troponina em um paciente com hipotensão e diagnóstico confirmado de embolia pulmo-

nar sugerem acometimento coronariano associado, sendo indicada a realização de cateterismo de urgência. 

 
17. Das condições a seguir, a que cursa com icterícia principalmente à custa de bilirrubina indireta é 

 
A) Hepatite A aguda. 
B) Coledocolitíase. 
C) Síndrome de Gilbert. 
D) Síndrome de Rotor. 
E) Cirrose biliar primária. 

 
18. Um paciente de 55 anos iniciou recentemente tratamento para gota com Alopurinol 300mg ao dia. Uma semana após 

iniciar o uso do medicamento, apresentou um eritema cutâneo difuso que evoluiu com pústulas em algumas regiões do 
corpo. Ao exame físico, detectamos uma discreta Icterícia, linfonodomegalia cervical e febre de 37,8º. Nos exames    
laboratoriais, encontramos Leucocitose com Eosinofilia. Sobre o quadro do paciente, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Trata-se provavelmente de um quadro de DRESS (drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms) e, pelo 

caráter benigno dessa condição, o tratamento consiste na suspensão da droga e observação do quadro, sendo que 
ocorre resolução espontânea em até 95% dos casos. 

B) Trata-se provavelmente de um quadro de síndrome de Stevens Johnson e o seu tratamento baseia-se no uso de 
corticoides, como a prednisona na dose de 1-2mg/kg/dia e na suspensão da droga. 

C) Trata-se provavelmente de um quadro de síndrome de Stevens Johnson e o seu tratamento baseia-se no uso de 
imunossupressores, como o micofenolato mofetil e na suspensão da droga. 

D) Trata-se provavelmente de um quadro de DRESS (drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms) e o   
tratamento baseia-se no uso de corticoides, como a prednisona na dose de 1-2mg/kg/dia e na suspensão da droga. 

E) Trata-se provavelmente de um quadro de síndrome de Stevens Johnson e, pelo caráter benigno dessa condição, o 
tratamento consiste na suspensão da droga e observação do quadro. 

 
19. Uma paciente de 62 anos, portadora de hipertensão arterial e diabetes, procura o pronto atendimento referindo que há 

3 dias vem apresentando palpitações. Já havia apresentado episódios semelhantes no passado, mas nunca procurou  
auxílio médico. Você percebe que o paciente está lúcido e orientado, com uma pressão arterial de 120x80mmHg, com 
uma frequência respiratória de 20, e com uma saturação de O2 de 99%. No exame físico, as bulhas cardíacas estão    
irregulares e os pulmões estão limpos. Você coloca o paciente no monitor cardíaco e obtém o traçado a seguir. 

 
A Arritmia que essa paciente apresenta é 

 
A) taquicardia supraventricular por reentrada nodal. 
B) flutter atrial. 
C) taquicardia ventricular. 
D) fibrilação ventricular. 
E) fibrilação atrial. 
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20. Uma paciente de 62 anos, portadora de hipertensão arterial e diabetes procura o pronto atendimento referindo que há 3 
dias vem apresentando palpitações. Já havia apresentado episódios semelhantes no passado, mas nunca procurou  
auxílio médico. Você percebe que a paciente está lúcida e orientada, com uma pressão arterial de 120x80 mmHg, com 
uma frequência respiratória de 20 e com uma saturação de O2 de 99%. No exame físico, as bulhas cardíacas estão     
irregulares e os pulmões estão limpos. Você coloca a paciente no monitor cardíaco e obtém o traçado a seguir. 

 
A sua conduta frente a essa paciente nesse momento é 

 
A) iniciar controle de frequência com beta bloqueador e indicar uso de AAS 100mg. 
B) iniciar controle de frequência com beta bloqueador e indicar anticoagulação com anticoagulante oral. 
C) proceder com cardioversão química com 300mg de amiodarona por via venosa. 
D) proceder com cardioversão elétrica com 200 J de carga. 
E) uso de Deslanosideo para controle de frequência cardíaca e posterior cardioversão química com amiodarona 

300mg por via venosa. 

 
21. Você está no plantão e atende um paciente trazido por familiares que estava com dor torácica e perdeu a consciência 

durante o caminho ao hospital. Você verifica que o paciente não respira e está sem pulso e inicia as compressões car-
díacas. Após 30 segundos, chega o desfibrilador da unidade e, ao colocar as pás no paciente, você verifica o traçado a 
seguir. 

 
A conduta a ser tomada imediatamente é 

 
A) como não foi uma parada presenciada, prosseguir com massagem cardíaca até completar um ciclo completo        

(2 minutos) para então considerar a desfibrilação. 
B) aplicar um choque sincronizado com 360J de carga, caso o desfibrilador seja bifásico. 
C) proceder com cardioversão elétrica sincronizada com 200 J de carga caso o desfibrilador seja monofásico. 
D) aplicar um choque não sincronizado com 360 J de carga, caso o desfibrilador seja monofásico. 
E) administração de 300mg de Amiodarona e seguir com um choque não sincronizado de 200J, caso o desfibrilador 

seja monofásico. 

 
22. Um paciente de 35 anos é trazido ao pronto atendimento por familiares após ter ingerido 40 comprimidos de Clonaze-

pam há 30 minutos. No momento, encontra-se comatoso, com 7 pontos na escala de coma de Glasgow, com frequên-
cia respiratória de 12 ipm, SpO2 de 96%, pressão arterial de 100x60 mmHg e frequência cardíaca de 68bpm. A condu-
ta mais adequada para esse paciente é 

 
A) realizar lavagem gástrica e infusão de flumazenil por via intravenosa, considerando que a causa do rebaixamenteo 

de consciência é reversível, reavaliar em 1 hora para verificar a necessidade de intubação oro-traqueal. 
B) proceder com intubação oro-traqueal para proteção de via aérea, infusão de carvão ativado e aplicar Naloxona  por 

via intravenosa. 
C) proceder com intubação oro-traqueal para proteção de via aérea, infusão de carvão ativado e aplicar flumazenil por 

via intravenosa. 
D) estimular o vômito com xarope de ipeca e aplicar naloxona por via intravenosa. 
E) realizar lavagem gástrica e infusão de naloxona por via intravenosa. Não há indicação de intubação oro-traqueal no 

momento. 
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23. Um paciente de 26 anos percebeu uma pequena aranha na sua coxa esquerda enquanto vestia sua calça pela manhã. 
Inicialmente não identificou uma lesão local, mas 18 horas após o ocorrido, a lesão passou a ser dolorosa e adquiriu 
um aspecto pálido mesclado com áreas de equimoses com enduração local e 5 cm de extensão. Não apresentou altera-
ção na urina e os exames laboratoriais vieram dentro da normalidade. O provável acidente e o seu tratamento, respecti-
vamente, são 

 
A) acidente loxoscélico na sua forma cutânea leve, devendo receber tratamento com corticoides. 
B) acidente loxoscélico na sua forma cutânea grave, devendo ser aplicado corticoide e soro específico. 
C) acidente com lonomia grave, devendo receber soro específico. 
D) acidente com phoneutria, na sua forma cutânea grave, devendo ser aplicado corticoide e soro específico. 
E) acidente com phoneutria, na sua forma cutânea moderada, devendo receber tratamento com corticoides e        

sintomáticos. 
 

24. No início do ano de 2017, foram publicadas as novas diretrizes para manejo da sepse o “Surviving Sepsis Campaign 
2016”. A respeito do manejo inicial da sepse, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) A expansão volêmica inicial deve ser agressiva, no entanto, nos pacientes que não tolerem grandes volumes,     

podemos utilizar coloides, sendo os coloides sintéticos os de primeira escolha. 
B) Um paciente que persiste com uma pressão arterial média de 50 mmHg, apesar da expansão volêmica adequada e 

do uso de Norepinefrina em doses crescentes, deve receber Dobutamina a fim de atingir uma pressão arterial   
média de 65 mmHg. 

C) O antibiótico só deve ser iniciado após a coleta das hemoculturas, independentemente do tempo que leve a coleta 
das culturas, pois isso permite o descalonamento precoce. 

D) Os níveis glicêmicos dos pacientes com sepse devem ficar menores do que 110 mg/dl, sendo indicado o tratamen-
to precoce da hiperglicemia, pois maiores níveis glicêmicos podem piorar o estado de hipoperfusão sistêmica. 

E) Recomenda-se que pacientes sépticos, com SDRA (síndrome do desconforto respiratório agudo) e com uma       
relação PAO2/FiO2 menor do que 150 devam ser ventilados na posição prona. 

 
25. Sobre os achados laboratoriais no lupus eritematoso sistêmico (LES), assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) LES com FAN negativo é raro, mas quando ocorre, pode apresentar positividade para o Anti-Ro ou mesmo para o 

Anti-DNA. 
B) O FAN apresenta alta especificidade e baixa sensibilidade para o diagnóstico de lupus, além de estar relacionado 

com a atividade da doença. 
C) Os anticorpos Anti-Sm possuem íntima correlação com a atividade da doença, podendo ser utilizados para avaliar 

o controle terapêutico. 
D) O anticorpo anti-P está relacionado também com a presença de síndrome de Sjögren. 
E) Habitualmente o complemento está consumido nos pacientes portadores de lúpus e não melhora com o        

tratamento. Por essa razão, a avaliação dos níveis séricos de C3 e C4 não é útil no controle da doença e no        
diagnóstico de recaídas. 

 
26. Um paciente de 72 anos, portador de diabetes e doença renal crônica (clearence de creatinina estimado de 25ml/min), 

encontra-se internado e com indicação de cateterismo cardíaco. Sobre as estratégias de prevenção da nefropatia por con-
traste, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Atualmente as evidências apontam para uma superioridade do uso de solução hipertônica de bicarbonato sobre a   

solução de NaCl. 
B) O uso de n-actetilcisteína pode ser empregado, desde que por via intravenosa e na dose de 2000mg a cada 8 horas. 
C) A Aminofilina é uma droga que comprovadamente reduz a incidência de nefropatia por contraste, sendo indicado seu 

uso para todos os pacientes com cleareance menor que 60ml/min e que irão receber contraste iodado. 
D) Estudos demonstraram que a infusão de solução salina isotônica pré e pós procedimento, associada ao uso de   con-

traste  de baixa osmolaridade, seria uma boa alternativa para esse paciente. 
E) Uma estratégia válida é o uso de diuréticos em altas doses pré procedimento, visando uma eliminação mais rápida do 

contraste. 
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27. Sobre a injúria renal aguda, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Um paciente de 78 anos, previamente acamado, sarcopênico, que possuía um exame prévio de 3 dias atrás com 

creatinina de 0,4mg/dl e que interna com quadro de sepse de foco pulmonar e agora apresenta-se com um débito 
urinário de 0,3ml/kg e uma creatinina de 1mg/dl não é considerado como portador de Injúria Renal aguda pelos cri-
térios atuais do KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes).  

B) A hiperfosfatemia grave (>12mg/dl) pode ser uma indicação de diálise de urgência. 
C) A pericardite urêmica pode deve tratada com uso de ibuprofeno 600mg por dia e prednisona 2mg/kg por dia na    

injúria renal aguda. 
D) Os pacientes com injúria renal aguda devem receber um balanço hídrico positivo, independentemente da sua      

volemia. 
E) A acidose metabólica da uremia deve ser manejada com uso contínuo de bicarbonato de sódio em bomba infusora. 

 
28. Sobre a espondilite anquilosante, assinale a afirmativa CORRETA. 

 
A) A presença do HLA B27 é patognomônico para o seu diagnóstico. 
B) A valvopatia mais associada à espondilite anquilosante é a estenose pulmonar. 
C) A sua manifestação extra-articular mais comum é a uveite, sendo geralmente unilateral. 
D) Apesar de ser considerada uma entesite, esses pacientes não têm uma incidência maior de osteopenia nem de fratu-

ras do que a população geral. 
E) Os anti-inflamatórios não esteroidais devem ser evitados nesses pacientes, devido ao alto risco de eventos adversos. 

 
29. Um senhor de 62 anos está internado na sua enfermaria com quadro de diarreia. Os últimos exames laboratoriais 

apontaram um potássio de 2,8 mmol/L. Sobre a hipocalemia desse paciente, assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Caso esse paciente não responda à reposição de potássio, devemos considerar a possibilidade de existência de  

hipomagnesemia associada. 
B) O déficit corporal total estimado de potássio desse paciente é em torno de 50 mEq. 
C) O potássio da solução intravenosa de reposição deve ser diluído em solução de Dextrose, uma vez que mostrou-se 

mais segura em relação à solução salina. 
D) A solução de KCl a 19,1% apresenta uma concentração em torno de 25mEq por litro. 
E) A alteração caraterística desse distúrbio hidroeletrolítico no eletrocardiograma é a onda T apiculada. 

 
30. Sobre a peritonite bacteriana espontânea (PBE), assinale a alternativa CORRETA. 

 
A) Um paciente que apresentou na análise do líquido ascítico uma contagem de 320 leucócitos/mm³ com 55% de    

polimorfonucleares preenche diagnóstico laboratorial para PBE. 
B) O principal agente etiológico envolvido na PBE é o estafilococo. 
C) Um paciente com exames prévios que demonstravam creatinina de 1,2 mg/dl e ureia de 41 mg/dl e que desenvol-

veu PBE deve receber profilaxia para síndrome hepatorrenal com infusão de albumina. 
D) Um paciente com proteína total no líquido ascítico de 2,2 g/dl deve receber profilaxia primária para PBE com      

Norfloxacino 400mg ao dia. 
E) Concentrações muito baixas de glicose e elevadas de LDH no líquido ascítico sugerem o diagnóstico de PBE. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Uma mulher de 59 anos procura o seu consultório médico para realizar uma consulta de rotina sem nenhuma queixa. 
Recebeu diagnóstico de hipertensão há 1 e vem fazendo uso regular de Enalapril na dose de 10 mg a  cada 12 horas. 
Refere ter crises frequentes de gota quando faz uso de diclofenaco sem orientação médica. Seu pai é falecido de infar-
to agudo do miocárdio (IAM) aos 42 anos de idade e sua mãe, de neoplasia gástrica aos 73 anos. Possui dieta irregu-
lar, rica em gorduras e carboidratos, fuma em média uma carteira de cigarros por dia há 35 anos e ingere uma a duas 
latas de cerveja por dia. No seu exame físico, verificou-se pressão arterial de 160x110 mmHg, frequência cardíaca de 
72bpm,   frequência respiratória de 16ipm, altura de 1,65, peso corporal 89 kg e circunferência abdominal de 106 cm. 
Você solicitou alguns exames complementares, que revelaram: relação de albumina/creatinina na urina de 100; creati-
nina 1,1 mg/dL; ureia 54 mg/dl; sódio 137 mmol/L; potássio 4,2 mmol/L; colesterol total 245 mg/dl; HDL 25mg/dl; trigli-
cerídeos 180mg/dl; ácido úrico 14.0 mg/dL; glicemia de jejum 140 mg/dl.  
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31. Sobre o diagnóstico de diabetes dessa paciente, podemos afirmar que 

 
A) devido ao alto risco cardiovascular o diagnóstico de diabetes já está estabelecido, não sendo necessário um teste 

confirmatório. 
B) uma nova glicemia capilar de 140 confirmaria o diagnóstico. 
C) um teste oral de tolerância a glicose com valor de 135 após 2 horas da ingesta de 75g de glicose pode confirmar o 

diagnóstico. 
D) uma glicemia capilar isolada de 180 confirmaria o diagnóstico. 
E) uma nova glicemia sérica de jejum com valor de 130 confirmaria o diagnóstico. 
 

32. Para o tratamento da Hipertensão nessa paciente, a escolha mais adequada entre os medicamentos a seguir, para ser 
associda ao Enalapril, é 

 
A) Clortalidona 25mg ao dia. 
B) Atenolol 25mg ao dia. 
C) Espironolactona 25 mg ao dia. 
D) Anlodipino 5mg ao dia. 
E) Clonidina 0,1mg a cada 8 horas. 
 

33. Considerando que os escores de risco classificam essa paciente como alto risco, assinale a alternativa CORRETA 
sobre as drogas que poderiam ser utilizadas no tratamento da dislipidemia apresentada no caso 

 
A) Devido à idade da paciente, estaria recomendado o tratamento com medidas de estilo de vida por 1 a 3 meses, e 

caso persista com perfil lipídico alterado, iniciar com estatinas de baixa potência com incremento gradual. 
B) A melhor associação inicial é o uso de uma Estatina de baixa potência associada ao Ezetimibe, uma vez que reduz 

o risco de dano hepático e de miopatia. 
C) Os inibidores do PCSK-9 são uma classe de drogas promissoras, no entanto, ainda não há estudos em pacientes 

de alto risco e seu uso não está liberado no Brasil. 
D) Essa paciente deveria receber inicialmente a associação de uma Estatina de alta potência com um fibrato. 
E) Essa paciente deve receber tratamento inicial com estatinas de alta potência isolada ainda nesta consulta. 
 

34. Na abordagem do etilismo dessa paciente, poderíamos utilizar o questionário CAGE para realizar uma triagem rápida 
sobre o grau de dependência alcoólica apresentada. Assinale a alternativa que NÃO contém uma das perguntas desse 
questionário. 

 
A) Você tentou reduzir o consumo de bebida alcoólica?  
B) Você já se sentiu irritado quando consumiu álcool? 
C) Você já se sentiu aborrecido quando criticaram o seu hábito de beber? 
D) Você já se sentiu culpado pela maneira como costuma beber? 
E) Você costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca? 
 

35. Considerando as recomendações mais atuais do USPTaskForce a respeito do screening para câncer de pulmão,  
podemos afirmar que essa paciente 

 
A) apresenta indicação para Screening de câncer pulmonar com exame de tomografia com baixa dose de radiação,     

realizada anualmente. 
B) apresenta indicação para Screening de câncer que deve ser realizado anualmente com citologia oncótica do escarro. 
C) apresenta indicação para Screening de câncer pulmonar com radiografia de tórax, realizada anualmente. 
D) apresenta indicação para Screening de câncer pulmonar que deve ser realizada anualmente com a associação de ra-

diografia de tórax com citologia do escarro. 
E) não possui indicação para Screening de câncer pulmonar. 
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