Apoio as Residéncias em Saude

Edital N° 03/2018

CADERNO DE QUESTOES
Data: 04 de novembro de 2018.

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
fiscalizagdo e a seguranca no processo de avaliagdo, lembramos a indispensavel
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 serd automaticamente eliminado do certame.

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

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

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

05. A prova tem duracgdo 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 &rea privativa na
data estabelecida no Anexo I, conforme subitem 8.4.14 do Edital.

08. Ao terminar a prova, ndo esque¢a 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.

Atencdo! Os dois Ultimos participantes s6 poderdo deixar a sala simultaneamente e apds a
assinatura da Ata de Aplicacéo.

Boa proval

Inscricao Sala
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PROGRAMA ANOS ADICIONAIS

01.

02.

03.

04.

20 questoes

Uma mulher de 47 anos apresenta regurgitacdo e tosse seca hd 6 meses que ndo melhora com pantoprazol
20 mg duas vezes ao dia, antes de café e antes do jantar. Avaliagdo otorrinolaringoldgica e pulmonar
normais. Apresenta uma endoscopia digestiva alta com gastrite associada a Helicobacter pylori e uma
pHmetria esofagica de 24 horas, sem inibidor de bomba de prétons, com exposicdo &cida total do
esofago distal de 9,4% (normal menor que 4,2%, zona cinza de 4,2 a 6%). Qual o tratamento mais
adequado neste momento?

A) Fundoplicatura a Nissen.

B) Lanzoprazol 30 mg duas vezes ao dia.

C) Antidepressivo como neuromodulador.

D) Acrescentar domperidona antes das refeicdes.

Paciente feminino, 65 anos, diabética, mal controlada ha 15 anos, comparece a consulta com queixa de
desconforto epigastrico e plenitude pos-prandial diariamente, principalmente apds alimentagdo mais
gordurosa, além de regurgitacdo alimentar e vomitos ocasionais, iniciados ha pelo menos 2 anos. Nega
pirose, dor abdominal ou alteracbes do habito intestinal. Medica¢fes em uso: losartana, metformina e
glicazida. Exame fisico sem alteracdes significativas, exceto por hipertimpanismo em abdome superior.
Realizou exame endoscOpico que evidenciou esofagite erosiva grau A de Los Angeles e gastrite
enantematosa leve de antro com teste da urease negativo. Usou omeprazol 40mg por alguns meses, sem
melhora. Considerando a hip6tese diagnostica mais provavel, qual seria o exame complementar mais
especifico para melhor esclarecimento do quadro?

A) Ultrassonografia de abdome superior.

B) Cintilografia de esvaziamento gastrico.

C) Impedancio-pHmetria esofagica de 24 horas.

D) Dosagem de IgA sérica e anti-transglutaminase IgA.

Mulher, 37 anos, comparece ao ambulatério de gastroenterologia com queixa de epigastralgia
intermitente, de moderada intensidade, pelo menos uma vez por semana, sem relacdo bem estabelecida
com a alimentacdo, iniciada ha 3 anos. Tem nauseas ocasionalmente. Ja realizou varios exames, dentre
eles, endoscopia digestiva alta com pesquisa de Helicobacter pylori, ultrassom abdominal e testes para
intolerancia a lactose e alergia ao gluten, os quais ndo mostraram alteracGes. Fez uso de anti-parasitario,
hd 3 meses, e estd em uso de omeprazol 20mg ao dia hd 6 meses, sem melhora da dor. Nega pirose,
vomitos, alteracbes do habito intestinal ou perda de peso. De acordo com as evidéncias atuais, qual seria
a conduta terapéutica mais indicada?

A) Iniciar imipramina 25mg a noite.

B) Iniciar fluoxetina 20mg pela manha.

C) Dobrar a dose do omeprazol para 40mg ao dia.

D) Iniciar domperidona 10mg antes das principais refei¢des.

Mulher de 45 anos procura ambulatério com queixa de crises intermitentes de dor abdominal difusa em
cllicas associada a episodios de diarreia liquida, média de 3 a 4 evacuacbes ao dia, sem sangue,
ocasionalmente com muco, ha alguns anos. Os sintomas acontecem principalmente pela manha e a dor
nem sempre alivia com a evacuacao. As crises tém duragdo variada, mas a atual ja vem durando algumas
semanas. Nega perda de peso. Realizou um teste oral de tolerancia a lactose ha 1 ano, que mostrou
intolerancia. Vem seguindo dieta isenta de lactose, sem melhora do quadro. Trazia alguns exames, como
hemograma completo, proteina C reativa, TSH, célcio total, IgA sérica, anti-transglutaminase IgA e
albumina dentro dos limites de normalidade. Parasitolgico de fezes em 3 amostras negativos e
calprotectina fecal de 40ug/g. De acordo com o diagnéstico mais provavel, qual seria a terapéutica inicial
mais recomendada para controle dos sintomas dessa paciente?

A) Brometo de otildnio + ondasentrona.
B) Brometo de pinavério + prednisolona.
C) Trimebutina + metronidazol.

D) Hioscina + mesalazina.
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05.

06.

Homem, 54 anos, ha 2 meses com epigastralgia de moderada intensidade, diariamente. Nega nauseas,
vomitos ou alteracdo do habito intestinal. Nega comorbidades. Refere ser alérgico a amoxicilina.
Procurou assisténcia médica na Unidade Basica de Saude (UBS) onde foi solicitada Endoscopia
Digestiva Alta (EDA), a qual evidenciou Ulcera antral ativa de 1,5cm (Al de Sakita), além de pangastrite
enantematosa moderada. As bidpsias da Ulcera e da mucosa géstrica (antro e corpo) mostraram gastrite
cronica ativa com presenca de Helicobacter pylori, sem evidéncias de atrofia ou metaplasia. Voltou,
entdo, & UBS para mostrar o resultado da EDA. Qual seria a conduta terapéutica mais recomendada, na
atualidade, para esse paciente?

A) Omeprazol 20mg de 12/12h + levofloxacino 500mg ao dia + metronidazol 400mg de 12/12 h, por 10 dias.

B) Omeprazol 20mg de 12/12h + doxiciclina 100mg de 12/12h + subcitrato de bismuto 240mg 12/12h +
metronidazol 400mg de 8/8 h, por 10 dias.

C) Omeprazol 20mg de 12/12h + doxiciclina 100mg de 12/12h + subcitrato de bismuto 240mg 12/12h +
metronidazol 400mg de 8/8 h, por 7 dias. Posteriormente, manter omeprazol 20mg ao dia, por 4 a 8
semanas.

D) Omeprazol 20mg de 12/12h + tetraciclina 500mg de 6/6h + subcitrato de bismuto 240mg 12/12h +
metronidazol 400mg de 8/8 h, por 10 dias. Posteriormente, manter omeprazol 20mg ao dia, por 4 a 8
semanas.

Uma mulher de 47 anos, natural e procedente de Fortaleza, apresenta disfagia esofagica ha 6 meses,
regurgitacdo e perda ponderal de 8kg (peso habitual: 65kg). Nega tabagismo ou etilismo. Hipertensa em
uso de losartana e blogueador dos canais de calcio. Uma endoscopia digestiva alta recente excluiu
neoplasia eséfago-gastrica. Imunofluorescéncia para Doenca de Chagas negativa. Realizou também o
seguinte exame (ver figura).

Degluticao Deglutigdo

200.0/

| -6.0]

mmHg

5 segundos

Conferir figura correspondente com melhor resolugédo no anexo (FIGURA 1)

Que aspecto fisiopatoldgico é mais importante nesta doenga?

A) Estenose péptica do esofago, por refluxo.

B) Anticorpos anti-Trypanossoma cruzi circulantes.

C) Efeito medicamentoso sobre a motilidade esofégica.

D) Acometimento de ganglios inibitorios do plexo mioentérico esofagico.
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07.

08.

09.

10.

Um homem de 31 anos de idade, sedentério, se queixa de sensacdo de empachamento e distensdo
abdominal (ndo percebida por terceiros) ha 6 anos. Queixa-se também de pirose 4 vezes por semana que
ndo melhora com pantoprazol 40mg ao dia. Melhora do desconforto abdominal com evacuacéo. Refere
evacuacOes 2 a 3 vezes por semana, com sensacdo de esvaziamento retal incompleto em metade das
vezes. Ndo ha outras comorbidades. Nega uso de medicamentos. Togue retal normal. Nega neoplasia
colorretal na familia. Hemograma, VHS, TSH, célcio e potassio séricos normais. Qual a abordagem mais
adequada neste momento, além de atividade fisica?

A) Colonoscopia.

B) Linaclotida oral.

C) Fibra dietética (25g/dia).

D) Oleo mineral oral (15ml 2 vezes/dia).

Homem de 23 anos procura ambulatério com queixa de dificuldade de ganhar peso desde a infancia,
além de sensacdo de empachamento e distensdo abdominal superior frequente ha 2 anos. Habito
intestinal diario, 4 evacuacdes ao dia, fezes pastosas, sem sangue ou muco. Nega dor abdominal. Nega
outras comorbidades. Tem feito restricdo de massas nos Gltimos meses, por notar piora dos sintomas com
esses alimentos. Solicitada endoscopia digestiva alta, que mostrou achatamento das pregas duodenais. A
bidpsia do delgado evidenciou infiltracdo de linfécitos em lamina prépria com arquitetura da mucosa
normal. Foi solicitada, entdo, a dosagem de IgA sérica e anti-transglutaminase IgA, que se mostraram
dentro dos limites da normalidade. Considerando a hipdtese diagndstica mais provavel, qual exame
abaixo teria melhor valor preditivo negativo?

A) HLA-DQ2/DQ8.

B) Fator antinuclear.

C) Anti-gliadina IgA.

D) Anti-endomisio IgA.

Paciente feminina, 71 anos, deu entrada na emergéncia com historia de hematémese ha 4 horas, seguida
de enterorragia em moderada quantidade. Nega comorbidades. Nega uso de medicacGes. Nega episodios
anteriores de sangramento. Ao exame, mostrava-se hipocorada 2+/4+, orientada e cooperativa, eupneica,
taquicéardica (FC: 110 bpm), com PA 90 x 60 mmHg. Exame cardiopulmonar e abdominal sem
alteracGes. Apos medidas iniciais de ressuscitagdo volémica e introducdo de inibidor de bomba de
prétons endovenoso, foi realizada endoscopia digestiva alta que evidenciou Ulcera ativa em parede
anterior de bulbo com vaso visivel (Forrest Ila), sem sangramento ativo. Exame foi realizado sem
dificuldades técnicas. Foi optado pelo endoscopista do plantdo por conduta expectante, sem realizacdo de
tratamento endoscopico. Sobre a conducdo desse caso, assinale a alternativa correta.

A) A conduta do endoscopista deveria ter sido a injecdo de adrenalina como método isolado, em funcao
do alto risco de recidiva do sangramento.

B) O inibidor de bomba de prétons devera ser mantido endovenoso por pelo menos 72 horas, seguido do
uso por via oral, apesar de ndo demonstrar beneficio claro em relacdo a reducdo de mortalidade.

C) Como a maioria dos casos de hemorragia digestiva alta é autolimitada, a terapia endoscépica sé deve ser
realizada nos casos de hemorragia ativa (Forrest 1), justificando a conduta do endoscopista no caso.

D) Uma sonda nasogastrica teria que ter sido passada antes do exame endoscépico, pois além de bom
método para confirmacdo diagndstica da origem do sangramento, teria permitido a infusdo de soro
gelado, com reducdo da hemorragia.

Ha dois meses, uma mulher de 45 anos apresentou dor epigastrica intensa irradiada para os lados e para o
dorso, associada a vémitos, que durou 48 horas e necessitou internamento hospitalar por 6 dias. No
primeiro dia de dor, apresentou alteracdes dos seguintes exames: leucograma 16400/mm?® com 6% de
bastbes, hematdcrito de 48%, bilirrubinas totais de 2,4mg/dl, amilase de 5000UI/L, ultrassom abdominal
com edema e aumento de volume do péncreas e sem colelitiase. Refere episédio semelhante, com
internamento de 3 dias, seis meses antes. No momento, estd assintomatica e traz exames de trés dias
atras: ultrassom com lama biliar na vesicula e colédoco de 4 mm; hemograma, bilirrubinas, TGO, TGP,
fosfatase alcalina, clcio sérico e triglicerideos normais. Qual a conduta mais adequada agora?

A) Conduta expectante.

B) Ecoendoscopia diagnostica.

C) Acido ursodeoxicélico oral.

D) Colecistectomia por laparoscopia.
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11.

12.

13.

14.

Um homem de 77 anos com queixas de dor epigastrica em queimagdo, sem comorbidades, ndo-fumante,
realizou uma ultrassonografia abdominal que mostrou uma leséo cistica de 3,8 cm na cauda pancreética.
Realizou uma tomografia computadorizada do abdome que confirmou uma lesdo cistica do pancreas de
3,6 cm, com conteddo homogéneo, sem nodula¢fes, na cauda do pancreas. Discutido o caso com o
paciente, optou-se em puncionar a lesdo por ultrassom endoscdpico para andlise do contetdo cistico.
Concluiu-se por um liquido cistico ndo-mucinoso, com concentracdo baixa de antigeno carcinoembrionario.
Qual a conduta melhor neste caso?

A) Ressec¢do cirdrgica.

B) Ultrassom abdominal em seis meses.

C) Tomografia computadorizada anualmente.

D) Ecoendoscopia em seis meses e, a seguir, anualmente.

Paciente masculino de 56 anos, com diagnostico de cirrose criptogénica, chega a emergéncia com
histéria de hematémese de grande volume ha 2 horas. Traz US de abdome realizado recentemente que
mostra figado de aspecto cirr6tico com sinais de hipertensdo portal, com doppler mostrando fluxo
hepatofugal, sem nddulos hepaticos, trombose portal ou ascite. Nega episddio anterior de sangramento.
Nega encefalopatia prévia, PBE ou outras complicagfes da cirrose. Nega outras comorbidades. Exame
fisico de entrada mostra esplenomegalia, circulacdo colateral abdominal, eritema palmar e telangiectasias
em térax, com PA: 120 x 80 mmHg, FC: 82 bpm e FR:18 irpm. Exames laboratoriais: albumina 3,2,
bilirrubina total: 2,3, Cr: 0,9, INR: 1,6. Sobre a conduc¢éo desse caso, assinale o item correto.

A) Como o paciente ndo tem ascite, ndo ha necessidade de profilaxia antimicrobiana.

B) Como o INR esta alargado, devemos tentar corrigi-lo com plasma fresco congelado de horéario para
evitar ressangramento.

C) A terlipressina deve ser feita ap6s a realizacdo do exame de endoscopia, desde que a mesma confirme
a etiologia varicosa do sangramento.

D) Devemos manter hemoglobina entre 7-9 g/dL, evitando alvos hematimétricos maiores, visto que
aumentariam a taxa de ressangramento.

Homem, 36 anos, separado, motorista de énibus, natural e procedente de Sobral - Ceara. Ao doar sangue
pois desconfiava que estivesse com hepatite, recebeu notificagdo dos seguintes exames: anti-HVC
negativo, HBsAg (+), anti-HBc 1gG (+), ALT: 25 U/L, AST: 30 U/L. Tendo sido orientado a procurar
acompanhamento especializado. Assintomatico, negava ictericia, febre, coluria, acolia fecal. Conseguiu
atendimento 12 meses ap06s a doacdo. Colega solicitou: HBsAg que ainda persistia reagente, anti-HBe
(+), HBeAg (-), AST: 26 U/L, ALT: 30 U/L, PCR quantitativo do virus B 1000 ui/mL, INR: 1,0,
Proteinas totais: 7 g/dL, sendo albumina 4 g/dL. Ao exame fisico: orientado, anictérico, afebril,
normocorado. Exame cardiopulmonar: normal. Abdome: hepatimetria 13 cm, figado palpavel 2 cm
abaixo RCD, indolor, consisténcia eléstica, espaco de Traube livre. Sem edema de mmii.

Assinale o item que melhor representa o caso na hova homenclatura para a infeccdo e acompanhamento
da Hepatite B proposta pelo EASL 2017.

A) Trata-se de hepatite cronica HBV anti-HBe (+) devendo-se tratar uma vez que carga viral é positiva.

B) Trata-se de infeccdo cronica HBV anti-HBe (+) devendo-se tratar uma vez que carga viral é positiva.

C) Trata-se de infecgdo crénica HBV anti-HBe (+) devendo-se acompanhar a cada 6 meses, como carga
viral € menor que 2.000 UI/mL ndo tem indicacdo de tratar.

D) Trata-se de hepatite crénica HBV anti-HBe (+) devendo-se acompanhar a cada 6 meses, como carga
viral € menor que 2.000 UI/mL ndo tem indicacao de tratar.

Além dos virus hepatotroficos (virus da hepatite A, B, C, D e E), outros virus com envolvimento
sisttmico podem também agredir o figado, causando elevacdo das aminotransferases associado ou ndo a
ictericia que podem sugerir hepatite aguda. Com a recente epidemia de febre amarela que assolou
recentemente o Brasil assinale o correto.

A) Tanto no ciclo urbano quanto no ciclo silvestre o principal vetor é o Aedes aegypti.
B) No ciclo silvestre 0 Haemagogus e Sabethes sdo os vetores mais importantes.

C) Atualmente estamos numa epidemia de febre amarela urbana.

D) A maioria dos casos de febre amarela evolui para obito.
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15.

16.

17.

Sr. 34 anos, casado, professor, natural e procedente de Fortaleza, ao doar sangue detectou as seguintes
alteracOes: ALT: 160 Ul/mL (nl < 40), anti-HVC reagente, NAT (teste de acido nucleico) HVC positivo.
Foi recusado a doacdo e orientado a procurar atendimento no ambulatério de hepatologia. Paciente
assintomatico, e na historia colhida junto ao hepatologista relatou acidente com arma branca sendo
necessario laparotomia exploradora ha 15 anos, tendo sido submetido a 2 transfusGes sanguineas na
ocasido. Ao exame: anictérico, normocorado, orientado. Exame cardiopulmonar normal. Abdome: plano,
simétrico, figado palpavel 3 cm abaixo RCD, hepatimetria 17 cm, borda romba, indolor, espaco de
Traube ocupado, ndo se palpa bago, sem estigmas outros estigmas de doenca hepéatica. Extremidades sem
edema. Realizou novos exames: AST: 120 Ul/mL (nl < 40), ALT: 140 Ul/mL, INR: 1,3, Prot. totais: 7 g/dL,
Albumina: 3,0 g/dL (nl > 3,5 g/dL), PCR quantitativo do virus C: 450.000 Ul/mL, genotipagem: 3a.
HBsAg (-), anti-HBc 1gG (-), anti-HBs: 100 UI/mL, HIV 1 e 2 negativos. Realizou elastografia hepatica
(fibroScan): 15 kPa.

Com base no PCDT-HCYV e coinfecc¢Bes do MS de margo/ 2018 assinale o correto.

A) O melhor esquema seria Sofosbuvir + Daclatasvir durante 12 semanas.

B) O melhor esquema terapéutico seria Sofosbovir + Simeprevir por 12 semanas.

C) O melhor esquema seria Sofosbuvir + Daclatasvir + Ribavirina durante 24 semanas.

D) O melhor esquema seria 3D (Ombitasvir + Desabuvir + Veruprevir + Ritonavir) associado a
Ribavirina por 24 semanas.

Paciente feminina, 24 anos, iniciou ha 10 dias quadro de astenia, fadiga e nausea, evoluindo ha 4 dias
com ictericia e coluria. Nega comorbidades. Nega uso de medicacdes. Nega histéria de alcool ou de
outras substancias hepatotoxicas, incluindo suplementos alimentares. Exame fisico: ictericia 2+/4+, sem
outras alteragdes. Exames laboratoriais: albumina: 3,4 g/dL, globulina: 4,5 g/dl, Ht:36%, Hg:11 g/dL,
Leucdcitos: 6.700/mm?®, Plagquetas: 120.000/mm?®, AST: 680, ALT: 842, FA: 240, GGT: 78, BT: 7,8, BD:
5,9, INR: 1,3, funcdo renal normal, sorologias virais negativas (hepatite A, hepatite B, hepatite C, EBV,
CMV e herpes), FAN (+) 1:20 padrdo centromérico (imunofluorescéncia), anti-musculo liso negativo,
anti-mitocondria negativo, anti-LKM1 negativo, ceruloplasmina, alfal-antitripsina e perfil do ferro
normais. US de abdome total normal. Sobre a conducdo e interpretacdo desse caso, assinale a alternativa
correta.

A) O padrdo do FAN apresentado pela paciente ndo deve ser considerado como marcador de hepatite
autoimune, sendo a bidpsia hepatica essencial para fechar o diagndstico nesse caso.

B) Caso o diagnostico de hepatite autoimune seja confirmado, é frequente que a paciente apresente
hipergamaglobulinemia, principalmente as custas de imunoglobulina M (IgM).

C) Caso seja realizada a bidpsia, a auséncia de rosetas de hepatécitos excluiria o diagndstico de hepatite
autoimune, assim como sua presenca seria patognomdnica para a doenca.

D) Caso 0 US de abdome tivesse mostrado sinais de cirrose e hipertensdo portal, o diagnostico de
hepatite autoimune ndo deveria ser considerado, jA que se trata de caso de surgimento agudo com
apenas 10 dias de evolucdo.

Paciente feminina, 49 anos, em acompanhamento por cirrose por hepatite B, apresentou em exame de US
de abdome de rotina sinais de hepatopatia crénica avancada, com evidéncias de hipertensdo portal, ascite
moderada, e esplenomegalia, além de nédulos hepéaticos de aspecto inespecifico, que motivaram a
solicitacdo de tomografia computadorizada (TC) de abdome com contraste para defini¢do diagndstica. O
laudo da TC mostrou a presenca de 5 nddulos hepéticos, 0 menor medindo 2,5 cm em seu maior
didmetro e o maior medindo 4,8 cm. Na avaliagdo dindmica com contraste, todos os nodulos
apresentaram o mesmo padréo, com hipercaptacdo na fase arterial e lavagem do contraste na fase portal e
de equilibrio. Auséncia de trombose tumoral. No momento paciente refere fadiga, aumento do volume
abdominal, sonoléncia diurna e inversdo do ciclo sono-vigilia, sem outras queixas. Ao exame, apresenta
bom estado geral, com “flapping” de extremidades, macicez mével na avaliagdo abdominal e estigmas de
hepatopatia cronica, sem outros achados. Exames laboratoriais: Hb: 13,2, Ht: 40, leucécitos: 3200,
plaquetas: 90.000, TGO: 65, TGP: 53, BT: 3,2, com BD: 2,2, INR: 2,1, albumina: 2,7, alfa-fetoproteina:
450. Realizou TC de térax e cintilografia 6ssea, ambos sem alteracdes. Assinale tratamento de escolha a
ser instituido para o caso.

A) Quimioembolizacdo arterial.

B) Quimioterapia com sorafenib.

C) Cuidados paliativos exclusivos.

D) Listagem para transplante hepatico.

Residéncia Médica 2019 Gastroenterologia P&g. 6 de 7



18.

19.

20.

Paciente masculino, 42 anos, com diagndstico de cirrose por alcool hd 8 anos, abstinente desde o
diagndstico, vinha assintomatico em seguimento ambulatorial até que ha 1 semana vem apresentando
episddios de desorientacdo, inversdo do ciclo sono-vigilia e lentificagdo psicomotora, segundo informa
acompanhante. Refere ainda constipacdo intestinal, com uma evacuagdo a cada 2-3 dias em média, de
fezes de consisténcia endurecida, sem sangue. Nega febre ou outros sinais e sintomas sugestivos de
quadro infeccioso. Ao exame fisico, tem bom estado geral, normocorado, hidratado, eupnéico. Ausculta
cardiopulmonar sem alteracdes. Exame abdominal com hepatimetria de 12 cm, figado com borda romba,
indolor a palpacéo, espaco de Traube ocupado, com circulagdo colateral tipo porta. Exame neuroldgico
mostra escala de coma de Glasgow 15, alerta, cooperativo, sem déficits neurol6gicos focais, com
“flapping” discreto. Sobre o caso em questdo, assinale a afirmacdo CORRETA sobre a conduta a ser
instituida nesse momento.

A) Deve ser orientada dieta hipoproteica, principalmente com restricdo de proteinas de origem vegetal.

B) E necesséria a realizacio de testes neuropsicométricos para confirmagdo diagndstica, além de
neuroimagem, como tomografia ou ressonancia.

C) A solicitacdo de amdnia é dispensavel, visto que isoladamente seu nivel sérico ndo agregaria valor
diagndstico e ndo guarda relacdo direta com a gravidade.

D) A terapia de primeira escolha a ser prescrita é a associa¢do de lactulose com metronidazol, que devem
ser mantidos em uso continuo, mesmo apés melhora clinica, para evitar recidiva.

Uma jovem de 22 anos, solteira, procedente de Fortaleza, foi internada no Hospital das Clinicas - UFC
com quadro anemia de inicio ha 2 semanas, com niveis de Htc: 22 %, Hg: 6,5 g%, anemia
normocrdmica, normocitica, Leucécitos: 12.300/mm?, Plaquetas: 160.000/mm?®. Negava sangramento
digestivo, pesquisa de sangue oculto nas fezes por anticorpo monoclonal negativa. Evolui com quadro de
encefalopatia grau Il — 111, alargou INR: 2,5, AST: 260 (nl até 40), ALT: 120 (nl até 40), Bilirrubina total
12 mg/dL, Bilirrubina direta: 4 mg/dL, LDH: 1200 (nl < 300), Fosfatase alcalina: 40 (nl 60 a 120)
Coombs direto negativo, proteinas totais: 7 g/dL, sendo albumina: 3,0 g/dL. Creatinina: 2 mg/dL,
marcadores virais: anti-HVA IgG (+), IgM (-), HBsAg (-), anti-HBc IgM (-), anti-HBs: 600 Ul/mL, anti-
HVC (-), FAN, anti-musculo liso negativos, ceruloplasmina: 18 (nl > 20). B-HCG negativo. Negava uso
de medicacdo previa, inclusive produtos de academia, negava contato com agrotoxicos, ndo apresentava
febre. Ao exame: confusa, hipocorada +++/4, ictérica ++/4, afebril. PA: 90 x 60 mmHG. ACP: FC: 110 bpm,
ritmo regular 2T. Exame pulmonar normal. Abdome: hepatimetria: 12 c¢cm, bordos hepaticos rombo,
presenca de macicez mdvel, espaco de Traube ocupado, ndo se palpa bago. Extremidades sem edemas,
apresentando flapping. Com base nestes dados, o diagnéstico mais provavel seria?

A) Sindrome HELLP.

B) Hepatite B aguda fulminante.

C) Anemia hemolitica autoimune associado a sepses.

D) Doenca de Wilson forma aguda evoluindo de forma fulminante.

Homem, 56 anos, agricultor, casado, natural de Ic6-Ceard, procedente de Fortaleza. Procurou atendimento
na UPA em decorréncia de hematémese, sangue vivo em grande quantidade ha 1 hora. Apds as medidas de
estabilizacdo hemodindmica, preservacdo das vias aéreas, realizacdo de exames bioguimicos, foi colhida
historia e realizado exame fisico com mais detalhes. Paciente etilista (mais de 6 unidades de alcool/dia) ha
varios anos, tendo sido orientado a parar de beber, entretanto ndo conseguia ficar abstémico por mais de 10
dias. Ao exame: desorientado, ictérico ++/4, hipocorado +++/4, ritmo irregular, FC: 125 bpm, sopro
sistolico +/4 pancardiaco, PA: 80 x 60 mmHg. Murmdrio vesicular abolido na base pulmonar D. Abdome:
globoso, piparote positivo, circulagdo colateral, espaco de Traube ocupado, bago palpavel com manobra de
rechaco, dificil avaliar figado pela ascite. Edema de mmii ++/4, flapping, eritema palmar. Exames: Htc:18 %,
Hg: 6 g/dL, Leucécitos: 13.000/mm® com 78% de polimorfonucleares, Plaquetas: 65.000/mm?
Bilirrubinas totais: 5 mg/dL, Creatinina: 2 mg/dL, Prot. Totais: 6 g/dL, albumina 3 g/dL, INR: 2. Foi
administrado 2 concentrados de hemaceas. Realizado ligadura de varizes de esdéfago. No mesmo momento
gue colheu exames de sangue, colheu liquido ascitico que revelou: Prot. Totais; 1,4 g/dL, sendo 1 g/dL de
albumina, 200 polimorfonuclearess/mm® e cultura do liquido ascitico positivo para E. coli. Com base nestes
dados, assinale a opcéo correta em relacéo ao calculo do GASA e na defini¢do do liquido ascitico.

A) O valor do GASA é 2 e a andlise do liquido ascitico caracteriza bacteriascite.
B) O valor do GASA ¢é 3 e a anélise do liquido ascitico caracteriza bacteriascite.
C) O valor do GASA é 2 e a analise do liquido ascitico caracteriza peritonite bacteriana espontanea.
D) O valor do GASA ¢é 3 e a anélise do liquido ascitico caracteriza peritonite bacteriana espontanea.
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