Apoio as Residéncias em Saude

Edital N° 03/2016

CADERNO DE QUESTOES
Data: 13 de novembro de 2016.

PROGRAMA ANOS ADICIONAIS: GASTROENTEROLOGIA

ESPECIALIDADE: Gastroenterologia (R3) - Area de Atuacdo Endoscopia Digestiva

INSTRUCOES

Prezado(a) Participante,

Para assegurar a tranquilidade no ambiente de prova, bem como a eficiéncia da
fiscalizacdo e a seguranca no processo de avaliagcdo, lembramos a indispenséavel
obediéncia aos itens do Edital e aos que seguem:

01. Deixe sobre a carteira APENAS caneta transparente e documento de identidade.
Os demais pertences devem ser colocados embaixo da carteira em saco entregue
para tal fim. Os celulares devem ser desligados antes de guardados. O candidato
que for apanhado portando celular sera automaticamente eliminado do certame.

02. Anote o seu numero de inscricdo e o nimero da sala, na capa deste Caderno de
Questdes.

03. Antes de iniciar a resolugdo das 20 (vinte) questdes, verifigue se o Caderno esta
completo. Qualquer reclamacao de defeito no Caderno devera ser feita nos primeiros
30 (trinta) minutos apds o inicio da prova.

04. Ao receber a Folha de Respostas, confira os dados do cabecalho. Havendo
necessidade de corre¢do de algum dado, chame o fiscal. Ndo use corretivo nem
rasure a Folha de Respostas.

05. A prova tem duragédo de 2 (duas) horas e o tempo minimo de permanéncia em sala de
prova é de 1 (uma) hora.

06. E terminantemente proibida a copia do gabarito.

07. O gabarito individual do participante sera disponibilizado em sua area privativa na
data prevista no Anexo lll, conforme no subitem 8.4.14 do Edital.
08. Ao terminar a prova, ndo esqueca de assinar a Ata de Aplicacdo e a Folha de
Respostas no campo destinado a assinatura e de entregar o Caderno de Questdes e
a Folha de Respostas ao fiscal de sala.
Atencéo! Os trés Ultimos participantes s6 poderdo deixar a sala simultaneamente e apds a
assinatura da Ata de Aplicagéo.

Boa prova!

Inscricao Sala
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PROGRAMA ANOS ADICIONAIS

01.

02.

03.

04.

20 questdes

Um homem de 51 anos apresentou um episodio de pancreatite aguda ha 1 més. Nega etilismo, uso de
medicacBes, hipertensdo ou diabetes. Pratica atividade fisica regularmente. IMC 25 Kg/m?. Exame fisico
normal. Fez uma tomografia computadorizada do abdome que mostrou lesdo cistica na cabega do
pancreas de 3,5 cm com componente s6lido no interior, e ducto pancreéatico principal de 11mm no corpo
pancreatico. Ultrassom abdominal com vesicula biliar e hepatocolédoco normais. Qual a melhor conduta
terapéutica?

A) Duodenopancreatectomia.

B) Ablacdo do cisto por ecoendoscopia.

C) Acompanhamento com tomografia, a cada 6 meses.

D) Acompanhamento com CA19-9 sérico, mensalmente.

Mulher, 30 anos, portadora de dor em queimagdo no epigastro apds a alimentacéo ha cerca de 7 meses,
mais ativa a 4 meses, com 2 a 3 episddios por semana. Nega pirose, regurgitacdo, perda de peso,
sangramento digestivo, anemia, disfagia, uso de AINEs e vomitos. Entretanto, pai teve um
adenocarcinoma gastrico diagnosticado, no ano passado. Procurou atendimento médico, tendo realizado
exames de sangue e ultrassom abdominal que foram normais. Entretanto, a endoscopia digestiva alta
mostrou uma gastrite antral enantematica leve e uma duodenite enantematica leve, com a bidpsia
gastrica, mostrou gastrite cronica ativa com a presenca de Helicobacter pylori e a biopsia do duodeno
mostrou a presenca de grande quantidade de eosinofilos.

Baseado no caso acima, marque o item correto.

A) O sintoma dispéptico da paciente ndo esta associado a presenca dos eosinofilos no duodeno.

B) O sintoma dispéptico da paciente ndo pode ser classificado como dispepsia functional pois tem menos
de 1 ano.

C) O sintoma dispéptico da paciente, que piora com a alimentacdo, é secundario a doenca do refluxo
gastro-esofagico.

D) O sintoma dispéptico da paciente pode estar relacionado a gastrite do Helicobacter pylori (dispepsia
associada ao H. pylori).

Homem, 68 anos, procurou unidade de pronto-atendimento referindo dor epigéastrica em queimacdo, de
forte intensidade, que melhora com uso de antidcido e evacuacao de fezes enegrecidas, ha cerca de 2 dias.
Antecedente: Infarto miocérdico hd 3 meses, esperando cirurgia de revascularizagdo do miocérdio, em uso de
AAS, propranolol e monocordil. Ao exame fisico: Pressao arterial: 100 x 60 mmHg, pulso: 72 batimentos por
minuto, estado geral regular, hipocorado (2+/4+), desidratado (2+/4+), abdome: plano, doloroso a
palpacdo no epigastro. Hemograma mostrou hemoglobina de 9 g/dL. Realizou endoscopia digestiva alta
gue mostrou uma Ulcera géstrica ativa com base limpa.

Baseado no caso acima, marque a melhor conduta.

A) Manter AAS, iniciar inibidor de bomba de protons, realizar terapia endoscépica.

B) Suspender AAS, iniciar inibidor de bomba de prétons, realizar terapia endoscopica.

C) Manter AAS, iniciar inibidor de bomba de prétons, ndo necessita realizar terapia endoscopica.
D) Suspender AAS, iniciar inibidor de bomba de prétons, ndo necessita realizar terapia endoscopica.

Paciente, género feminino, 25 anos, procura atendimento médico referindo, ha cerca de 1 ano, quadro de
dor abdominal na fossa iliaca direita, associado a diarreia sem sangue e saida de secrecdo purulenta pelo
anus. Apresentava-se com grande palidez cutdneo-mucosa e emagrecimento. Realizou colonoscopia que
mostrou a presenca de ulceracGes profundas no ileo e uma proctite em atividade moderada. Foi prescrito
prednisona.

Em relacédo a prescri¢do de prednisona no caso acima, marque o item correto.

A) Prednisona induz a cicatrizacdo da fistula perianal.

B) Prednisona induz remissdo em 75- 80% dos pacientes.

C) Prednisona, em dose baixas, deve ser mantida no tratamento de manutencéao.

D) Prednisona, em doses maiores de 60 mg/d, estd associada a melhor resposta clinica.
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05.

06.

07.

08.

Mulher, 24 anos, refere que ha cerca de 6 meses, vem apresentando dor no hipogastro 1 vez por semana,
gue melhora com a evacuacdo de fezes pastosas 4 vezes por dia, nas crises, estando estas crises mais
frequentes nos Ultimos 3 meses. Fez tratamento empirico para parasitose intestinal, sem melhora. Nega
perda de peso, sangramento retal ou hist6ria familiar de cancer colo-retal. Entretanto, possui um irméo
com doenca de Crohn. O exame fisico apresentava-se normal. Estava bastante ansiosa com a possibilidade
de ter uma inflamacdo no intestino semelhante ao seu irmé&o.

Marque o exame laboratorial mais indicado para descartar doenga inflamatdria intestinal, no caso acima.

A) Lactoferrina fecal.

B) Calprotectina fecal.

C) Anticorpos contra Saccharomyces cerevisiae (ASCA).
D) Anticorpos contra o citoplasma de neutréfilos (ANCA).

Homem, 25 anos, portador de retocolite ulcerativa diagnosticado ha 2 anos com colite esquerda, em uso
de mesalasina 2400 mg/dia, procura atendimento médico referindo 7 evacuacbes com sangue Vivo, febre de
37,8 graus, com 100 batimentos cardiacos por minuto, anemia com 10 g/dl (VN: 13- 16 g/dl), VHS 40 mm/h,
perda de peso de 4 quilos (atualmente 80 quilos). Refere que por conta prépria iniciou prednisona 20 mg/d,
sem melhora mesmo ap6s 14 dias.

Qual a melhor conduta para o caso acima?

A) Como a gravidade da atividade da doenca pelo indice de Truelove-Witts é grave, deve ser iniciado o
azatioprina.

B) Como a gravidade da atividade da doenga pelo indice de Truelove-Witts é leve, deve ser iniciado
enema de mesalasina.

C) Como a gravidade da atividade da doenca pelo indice de Truelove-Witts é leve, deve ser aumentado a
dose de prednisona para 1mg/Kg.

D) Como a gravidade da atividade da doenca pelo indice de Truelove-Witts é grave, com necessidade de
internacdo, deve ser iniciado corticoide endovenoso.

Um paciente de 47 anos apresenta queimacao retroesternal pés-prandial de 1 a 4 vezes por semana ha 4
anos, negando disfagia, odinofagia, perda de peso. Os sintomas desaparecem com omeprazol 40 mg ao
dia. A endoscopia, as mucosas do eséfago, estdbmago e duodeno proximal sdo visualmente normais, com
histologia esofagica apresentando 10 eosinéfilos por campo de grande aumento e histologia géstrica
mostrando gastrite associada a Helicobacter pylori. Fez um exame de impedancia-pHmetria esofagica de
24h, ambulatorial, que foi normal e sem relato de sintomas no dia do exame. Qual diagnéstico melhor se
enquadra ao caso?

A) Pirose funcional.

B) Esofagite eosinofilica.

C) Doenca do refluxo gastroesofagico.

D) Hipersensibilidade ao refluxo gastroesofagico.

Homem, 28 anos, informa que ha cerca de 2 meses, comegou a apresentar ictericia, aumento do volume
abdominal e edema de membros inferiores. Nega sangramento digestivo ou alteracdo no nivel de
consciéncia. Procurou atendimento médico que solicitou os seguintes exames:, Hb: 10,5 g%, Htc: 32%,
Leucdcitos: 3500, Plaquetas: 100.000, bilirrubina total: 6,5 mg%, bilirrubina direta: 4,8 mg%, FAN: N&o
reagente, HBsA(g, anti-HBc IgG, anti-HBs, anti-HVC, anti-HVA 1gG nio reagente, INR: 3,0, Albumina:
2,7 g%, gama-GT:200 (nl < 40), AST: 100 ui, ALT: 40 ui (nl < 40), Ultrassom abdominal: Hepatopatia
crbnica com sinais de hipertensdo portal, esplenomegalia, sem ascite. Endoscopia digestiva alta: Varizes
de estfago de fino calibre, com “red spots”.

Marque o item correto sobre a profilaxia para o sangramento digestivo, no caso acima.

A) Paciente esta com Child Pugh B e com varizes de fino calibre, ndo necessitando utilizar
medicamentos.

B) Paciente estd com Child Pugh C e varizes de fino calibre, necessitando utilizar Beta blogueador nédo
seletivo, como o atenolol.

C) Paciente estd com Child Pugh C e varizes de fino calibre, necessitando utilizar Beta bloqueador nédo
seletivo, como o nadolol.

D) Paciente estd com Child Pugh B e varizes de fino calibre, necessitando utilizar Beta bloqueador ndo
seletivo, como o propranolol.
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09.

10.

11.

Homem, 36 anos, comerciante, casado, natural e procedente de Ic6-CE. Procurou seus cuidados
profissionais com queixa de fraqueza, perda progressiva de massa muscular, nos ultimos 2 anos, e ha 8
meses comegou apresentar prurido no corpo, aumento do volume abdominal e edema de MMII. A
esposa relata alteragdo no comportamento, mudanca no sono, além de tremores nas maos, tendo
procurado um colega em sua cidade que prescreveu um benzodiazepinico (Valium 10 mg) e orientou a
parar a bebida, embora a esposa refira que ele sempre bebeu pouco, em média 4 latinhas de cerveja por
semana. Nega uso de medicamentos, exceto novalgina quando tem cefaleia. N&do fuma. Nega transfusao
de sangue, nega cirurgias. 4 irmaos - um mais novo apresenta quadro de tremores e esta em investigacéo.
Tem 3 filhos saudaveis. Os pais sdo primos em segundo grau. Ao exame: orientado, hipocorado +/4, sem
halito hepatico, ictérico +/4, com tremores de extremidade. ACP: nl, PA: 110 x 70 mmHg, pulmdes limpos.
Abdome: macicez movel, espaco de Traube ocupado. Edema de MMIIs +/4. indice massa corpérea: 20,
eritema palmar, aranhas vasculares. Solicitado exames: Htc: 30 %, Hb: 9 g%, Leucdcitos: 3500, Plaqueta:
120.000, Creatinina 1,4 mg%, INR: 1,8; Prot. totais:7 g%, albumina: 3g%, AST:60 (nl< 40), anti-HVC
negativo, HBsAg (-), anti-HBc 1gG (-), anti-HBs 200 ui, Ferrritina 350 (nl < 300), IST: 30%,
glicemia: 89 mg%, Colesterol total 180 mg%, HDL-C- 62 mg%, TG: 150 mg%, HOMA: 1,2, FAN: 1:40,
anti-musculo liso negativo, anti-LKM1 negativo, ceruloplasmina 12 mg% (nl > 20). Ultrassom abdominal
com doppler: ascite moderada, alteracdo textura hepética, bordos rombos, fluxo hepatofugal, veia porta:
14 mm, veia esplénica: 12 mm, baco 14 cm.

Com base nesses dados, historia e exames laboratoriais, assinale o correto.

A) Paciente apresenta sinais clinicos de cirrose, entretanto ndo apresenta sinais de hipertensdo portal ao
ultrassom abdominal, sendo a etiologia mais provavel, nesse caso, NASH ou hemocromatose.

B) Paciente apresenta sinais clinicos e laboratoriais de cirrose, e o ultrassom abdominal é compativel
com hipertenséo portal, sendo a etiologia mais provavel, nesse caso, alcool associado a hepatite B.

C) Paciente apresenta sinais clinicos e laboratoriais de cirrose, e o ultrassom abdominal é compativel
com hipertenséo portal, sendo a etiologia mais provével, nesse caso, a doenca de Wilson.

D) Paciente apresenta sinais clinicos e laboratoriais de cirrose, e o ultrassom abdominal é compativel
com hipertenséo portal, sendo a etiologia mais provavel, nesse caso, a hepatite autoimune tipo 2.

Uma mulher de 31 anos apresenta dor epigastrica intensa e vomitos de inicio ha dois dias. Procurou
emergéncia médica no primeiro dia de dor e, ao exame, estava afebril, ictérica +/+4, orientada, pulso
110/min, frequéncia respiratoria 26/min, Glasgow 15, abdome flacido, doloroso difusamente, e com dor
leve & descompressdo stbita. Laboratorio no primeiro dia: Leucdcitos 16.000/mm?®, hematécrito 48%,
ureia 56 md/dl, bilirrubinas totais 2,1 mg/dl (1,7 m/dl de direta), AST 120 U/L (nl < 40 U/L), ALT 110
(nl <40 U/L), Amilase sérica 725 U/L (nl < 125 U/L).

Neste momento, segundo dia, qual é a melhor conduta?

A) Indicar CPRE.

B) Iniciar antibioticos.

C) Indicar colecistectomia.

D) Manter o tratamento conservador.

Um homem de 51 anos apresenta queimacdo retroesternal pds-prandial 4-5 vezes por semana ha 15
anos, negando regurgitacdo, disfagia ou odinofagia. Hipertenso, em uso de losartana. IMC 36,5 Kg/m?,
PA:130x80mmHg, térax e abdome normais. Endoscopia digestiva mostra segmentos de mucosa
avermelhada que se estende por 4 cm acima do pincamento diafragmatico, cuja bidpsia e histologia
mostraram epitélio colunar com criptas irregulares e com células caliciformes.

Que ocorréncia abaixo esta fundamentada por evidéncias cientificas fortes?

A) Reversdo das alteracdes histoldgicas com fundoplicatura.

B) Reducdo do risco de adenocarcinoma esofagico por fundoplicatura.
C) Controle completo do sintoma com inibidor de bomba de protons.
D) Redugé&o do risco de adenocarcinoma com rastreamento endoscopico.
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12.

13.

14.

Homem, 64 anos, casado, comerciante, natural e procedente de Fortaleza. Atendido com quadro de
hemorragia digestiva alta. Apés medidas de suporte e endoscopia, constatou ruptura de varizes de
esdfago. Realizada ligadura eléstica, recebeu alta e foi orientado a procurar ambulatério para investigar
hipertensdo porta e manter esquema de erradicacdo das varizes. Nao bebe, nega uso de medicacBes, ndo
tem historia de hepatopatia na familia. Constatou-se: HBsAg, anti-HBc 19G (-), anti-HBs: 200 ui, anti-
HVC reagente, com HCV-RNA: 450.000 ui, Plaquetas: 110.000, Htc: 32%, Hb: 9,5 g%, Leucdcitos:
3.500, INR: 1,5, Bt: 3, Bd. 2, creatinina: 0,6 mg/dl, Pt. 7 g%, Albumina: 3 g%, glicemia: 85 mg/dl,
colesterol e triglicerideos normais. Sem flapping, macicez mével presente, baco 2 cm abaixo RCD,
Child-Pugh B7, MELD: 15.

Com base nesses dados e no protocolo clinico e diretrizes terapéuticas (PCDT- MS - HVC) 2015, assinale
0 correto.

A) Necessita realizar genotipagem do virus C, caso seja G3 — tratamento a base de Sofosbuvir +
Simeprevir associado, ou ndo, a Ribavirina, durante 24 semanas.

B) Necessita realizar genotipagem do virus C, caso seja G1 — tratamento a base de Sofosbuvir +
Daclatasvir associado, ou ndo, a Ribavirina, durante 24 semanas.

C) Necessita realizar genotipagem do virus C, caso seja G1 — tratamento a base de Sofosbuvir +
Daclatasvir associado, ou ndo, a Ribavirina, neste caso, durante 12 semanas.

D) Como as novas drogas contra hepatite C tém elevada eficacia ndo necessita realizar a genotipagem do
virus C, pois, independente do gen6tipo, o tratamento é realizado durante 12 semanas.

Mulher, 22 anos, balconista, natural e procedente de Mossor6-RN, encontra-se no inicio do terceiro
trimestre da sua primeira gravidez e o seu obstetra a encaminhou para uma interconsulta, uma vez que foi
detectado HBsAg na consulta pré-natal, com pelo menos 3 exames de AST, ALT normais no
acompanhamento, sem ictericia, sem sinais de hepatopatia, e por orientacdo de outro colega realizou a
pesquisa do HBeAg cujo resultado foi reagente, HYB-DNA: 1.000.000 ui/ml (carga viral do HVB),
anti-HVC, anti-HIV negativos. Paciente assintomética do ponto de vista hepéatico. Exame fisico:
anictérica, sem estigmas de doenca hepatica, hepatimetria 13 cm, espaco de Traube livre, crescimento
uterino compativel com o periodo gestacional.

Com base nesses dados e com as sugestfes de acompanhamento e tratamento de hepatite B, assinale o
correto.

A) Gestante com perfil de portadora cronica inativa do virus B. Porém, mesmo assintomatica, iniciar
Entecavir no terceiro trimestre da gestacdo e fazer profilaxia dos contactantes sexuais e familiares e,
ao nascer, fazer gamaglobulina e vacinagdo contra virus B, no filho.

B) Gestante com perfil de portadora cronica inativa do virus B. Como se encontra assintomatica, fazer
profilaxia dos contactantes sexuais e familiares e, ao nascer, fazer gamaglobulina e vacinagao contra o
virus B, no filho. Mesmo com carga viral elevada ndo existe sugestao de iniciar tratamento na gravidez.

C) Gestante com perfil de fase imunotolerancia da infeccdo pelo virus B. Porém, mesmo assintomaética,
como apresenta elevada carga viral (> 200.000) existe sugestdo de iniciar Adefovir no terceiro
trimestre e fazer profilaxia dos contactantes sexuais e familiares e, ao nascer, fazer gamaglobulina e
vacinagdo contra virus B, no filho.

D) Gestante com perfil de fase imunotolerancia da infecgdo pelo virus B. Porém, mesmo assintomatica,
como apresenta elevada carga viral (> 200.000), existe sugestdo de iniciar Tenofovir no terceiro
trimestre e fazer profilaxia dos contactantes sexuais e familiares e, ao nascer, fazer gamaglobulina e
vacinagdo contra virus B, no filho.

Um homem de 48 anos, com pai tratado de adenocarcinoma do c6lon aos 52 anos, fez uma colonoscopia
e foi encontrado um pélipo de 1,2 cm no colon direito cuja histologia mostrou adenoma tubular. Que
medida pode ser recomendada rotineiramente e tem evidéncias fortes para se reduzir o risco de
adenocarcinoma do célon em pacientes como este?

A) Uso oral de anti-inflamat6rios ndo-esteroidais.
B) Dieta baixa em gordura animal e rica em fibra.
C) Administracdo oral diaria de sinvastatina.

D) Administracéo oral diaria de vitamina E.
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15. A figura abaixo corresponde a um segmento de manometria de alta resolucdo representando duas
degluticdes de liquido de um paciente de 32 anos com disfagia esofagica hd 6 meses e endoscopia
digestiva alta normal. Todas as deglutigdes apresentam representacfes manometricas semelhantes as da
figura. Este achado é compativel com qual classificagdo manométrica do eséfago?
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Conferir figura correspondente com melhor resolugédo no anexo (FIGURA 1)

2

A) Acalasia.

B) Esdfago em quebra-nozes.

C) Espasmo esofagico difuso.

D) Motilidade esoféagica ineficaz.

16. Mulher, 46 anos, casada, professora, natural e procedente Caucaia-CE, procurou seus cuidados pois ao
realizar ultrassom abdominal evidenciou intensa gordura no figado e o radiologista disse que ela tinha
gue parar de beber. Como ela ndo bebe nada ficou muito apreensiva e gostaria de sua avaliacdo. Sente-se
cansada e sensacdo de inchada, embora o ultrassom ndo tenha evidenciado ascite. Nega ictericia,
alteracdo do habito intestinal, as vezes acorda a noite com azia e tosse seca. Habitos: ndo fuma, ndo bebe.
Histdria pessoal: hipertensa desde 35 anos, em uso de losartana 50 mg, associada a hidroclorotiazida 25 mg,
sinvastatina 40 mg. Gesta: 3, partos normais, filhos saudaveis. 2 irmds, ambas obesas. Pai vivo diabético,
hipertenso, mae faz uso de medicacdo antidepressiva, e remédio para hipertensdo. Ao exame: orientada,
anictérica, normocorada, afebril. IMC: 36, PA: 150 x 90 mmHg, FC: 88 bpm, sem estertores. Abdome:
excesso de tecido adiposo o que dificulta palpacdo, porém hepatimetria 17 cm, borda hepética romba,
Espaco de Traube livre, sem macicez movel, circunferéncia abdominal 120 cm. Extremidade, discreto
edema no calcanhar, sem calor ou rubor, lesdes enegrecidas de aspectos aveludados nas axilas e no
pesco¢o. Ja trazia exames solicitados por um outro colega: Htc: 48%, Hb: 16 g%, Leucocitos 8.000,
plaquetas; 160.000, AST: 80 ui, ALT: 75 ui (nl < 40), gama-GT: 120 ui (nl < 40), INR: 1,2; Prot. totais 7 g%,
albumina: 3,6 g%, anti-HVA 1gG (+), anti-HBc 1gG (-), HBsAg (-), anti-HBs: 160 ui, anti-HVC (-), Ferritina:
600 (nl < 300), IST: 36%, Colesterol total 280 mg/dl, HDL-C: 30 mg/dI, Triglicerideos: 300 mg/dl, Glicemia
180 mg%, Insulina: 24 uiu/ml, FAN, anti-masculo liso, anti-LKMZ1 negativos.

Com base nesses dados, assinale o correto.

A) Paciente apresenta critérios para sindrome metabodlica e tem indice Homa elevado.

B) Paciente apresenta critérios para sindrome metabdlica, embora tenha indice Homa normal.

C) O diagnéstico de hemocromatose hereditaria € o mais provavel, associado a sindrome metabdlica.

D) Paciente apresenta critérios para sindrome metabdlica, mas a ferritina elevada sugere mais a possibilidade
de hemocromatose hereditaria.
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17.

18.

O surgimento de ascite no paciente cirrético correlaciona-se com maior gravidade e maior mortalidade,
estimando-se sobrevida em 2 anos menos que 50% dos casos se ndo tratado adequadamente, inclusive na
maioria dos casos descompensado o transplante hepético é o tratamento definitivo. Nos pacientes
cirroticos com ascite tensa e de grande volume, assinale o correto.

A) Define-se como ascite refrataria quando se utiliza dose méaxima de espironolactona no caso 200 mg,
dose maxima de furosemida no caso 80 mg, associado a dieta hipossddica e ndo se obtém o controle
da ascite.

B) A realizacdo de paracentese de grande volume com reposicdo de albumina 8g / cada litro de liquido
ascitico, quando for retirado mais de 5 litros, € tratamento de primeira linha.

C) O TIPS (Shunts Transjugular Intra-hepético Portossistémico) é considerado opgdo de primeira linha
no tratamento de pacientes cirr6ticos com ascite refrataria, principalmente, nos casos de cirréticos
Child-Pugh C e com encefalopatia grau 1I/111.

D) A realizacdo de paracentese de grande volume com reposi¢cdo de coloide tem a mesma eficacia, quando
comparado a reposi¢do de albumina 8g / cada litro de liquido ascitico, quando for retirado mais de 5
litros.

Paciente, 33 anos, com quadro de dor no hipocdndrio direito ha varios anos, em algumas ocasides
associa-se com febre, calafrios, quando apresenta coluria, hipocolia, prurido no corpo e ictericia. Estes
episodios ficaram mais frequentes nos Gltimos 5 anos, tendo sido internado vérias vezes para realizar
antibiético venoso. Apos as crises de colangite, regride a ictericia, embora persista elevada gama-GT
entre 4 a 5 X o limite superior da normalidade (LSN) e FA entre 2 a 6 X o LSN. Realizou varios exames:
marcadores virais negativos, auto-imunidade negativo, ceruloplasmina normal, AST: 60 (nl < 40), ALT:
80 (nl < 40), bilirrubina total de 6mg/dL (nl < 1,2 mg/dL).

Conferir figura correspondente com melhor resolugéo no anexo (FIGURA 2)

De acordo com os dados acima e o0 exame de imagem do paciente, assinale o correto.

A) A bilirrubina que predomina é a direta, e 0 exame trata de ressonancia magnética de abdome superior
com contraste venoso, onde se observa dilatacdo sacular da arvore intra-hepatica, sem calculos, nesta
imagem.

B) A bilirrubina que predomina é a direta, e 0 exame trata de ressonancia magnética de abdome superior sem
contraste, imagem adquirida em T1, onde se observa dilata¢fes saculares de arvore biliar intra-hepatica
com calculos.

C) A bilirrubina que predomina ¢ a direta, e 0 exame trata de ressonancia magnética de abdome superior sem
contraste, imagem adquirida em T2, onde se observa dilatacfes saculares de arvore biliar intra-hepatica
com célculos.

D) A bilirrubina que predomina é a indireta, e 0 exame trata de ressonancia magnética de abdome
superior sem contraste, imagem adquirida em T1, o mais provavel dilatacbes saculares de arvore
biliar intra-hepética sem célculos.

Residéncia Médica 2017 Gastroenterologia Pag.7 de 8



19. Mulher, 28 anos, casada, comerciante, natural e procedente de Sobral-CE, procurou seus cuidados

20.

profissionais com quadro de astenia, indisposicdo, ha pelo menos dois anos, tendo procurado varios
profissionais e realizado alguns exames: TSH: 14 uUl/ml, T4L: 0,02 uUl/ml, AST: 340 Ul, ALT: 400,
Bilirrubina total: 0,8 mg/dl, sendo diagnosticado como hipotireoidismo, iniciado Syntroid 50 mcg, e
reavaliada 8 meses ap6s, com melhora da astenia, porém observou artralgias em pequenas e médias
articulagoes, sem sinais flogisticos, e mudanca na cor da urina e pouco de prurido no corpo, sendo vista
por um outro colega que solicitou os seguintes exames: TSH: 8 uUl/ml, T4L: 1,2 uUl, AST: 450 UlI,
ALT: 600 Ul, Bilirrubina total: 6 mg%, B. direta: 5 mg%, FAN: 1:80 padrdo pontilhado fino, HBsAg,
anti-HBc IgG, anti-HBs, anti-HVC, anti-HVA IgM todos negativos, porém anti-HVA 1gG (+), INR: 1,6, Pt.
totais: 8 g%, sendo Albumina: 3 g%, gama-GT:120 (nl < 40), FA: 90 (nl < 45), ceruloplasmina 100 (nl > 20).
Diante desses dados, assinale o correto.

A) O mais provavel seria hepatite autoimune e deveria realizar biopsia hepatica, devendo manter o Syntroid.

B) O mais provavel seria hepatite medicamentosa induzida pelo uso do Syntroid e a conduta de
suspender a medicacéo foi correta.

C) O mais provavel é hepatopatia por doenca de Wilson, uma vez que ceruloplasmina encontra-se
alterada devendo manter o Syntroid.

D) O mais provavel seria hepatite pelo virus A, mesmo com apenas o anti-HVA IgG reagente, que
induziu doenga crdnica autoimune, sem necessidade de novos exames.

Uma mulher de 29 anos com IUpus eritematoso sistémico em uso de prednisona apresenta dor epigastrica
intensa, com vOmitos, ha 6 horas. Relata também hipertensdo e usa enalapril. Refere também
dislipidemia, com triglicerideos séricos de 420 mg/dl ha 1 més atras (normal < 200). Procura emergéncia
médica e exames laboratoriais mostram, no sangue periférico, leucécitos 13.200/mm?, ALT 98 U/L
(normal < 40), gamaglutamiltransferase 630 U/L (normal < 60 U/L), bilirrubinas 2,5 mg/dl (bilirrubina
direta 2,0 mg/dl), amilase sérica 850 U/L (nl < 125 U/L). Realizou ultrassom abdominal com a seguinte
imagem:

Qual a etiologia mais provavel do quadro doloroso que levou essa paciente a emergéncia, levando em
conta a historia, 0os exames laboratoriais e a imagem do ultrassom abdominal?

A) Biliar.

B) Autoimune.

C) Metabdlica.

D) Medicamentosa.
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