EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA
EDICAO 2024/2025

Enhare

EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA

TARDE

ANO ADICIONAL - NEUROLOGIA
(AANEUROLTO1)

PROVA OBIJETIVA

I? SUA PROVA

Além deste caderno de questbes contendo oitenta
questdes objetivas, vocé recebera do fiscal de sala:

e uma folha de respostas para a marcagao das
alternativas

G TEMPO

e 5 horas é o periodo disponivel para a realizacao
da prova, ja incluido o tempo para a

marcacao da folha de respostas

e 1 hora apdés o inicio da prova, é possivel
retirar-se da sala, sem levar o caderno de
questdes nem qualquer tipo de anotagdo de suas

respostas

e 30 minutos antes do término do periodo de
prova, é possivel retirar-se da sala levando o

caderno de questoes

® NAO SERA PERMITIDO

e Qualquer tipo de comunicagado entre os candidatos

durante a aplicagao da prova

e Usar o sanitario ao término da prova, apds deixar

a sala

e Anotar informacOes relativas as respostas em
qualquer outro meio que ndo seja este caderno de

questdes
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A INFORMACOES GERAIS

As questdes objetivas tém cinco alternativas de
resposta (A, B, C, D, E) e somente uma delas esta
correta

Verifique se este caderno de questdes esta completo e
sem falhas de impressdao. Caso contrario, notifique
imediatamente o fiscal da sala, para que sejam
tomadas as devidas providéncias

Na folha de respostas, confira seus dados pessoais,
especialmente nome, numero de inscricdo e
documento de identidade, e leia atentamente as
instrucOes para preencher a folha de respostas

Use somente caneta esferografica, fabricada em
material transparente, com tinta preta ou azul

Assine seu home apenas no espago reservado na folha
de respostas

Confira o programa, a cor e o tipo do seu caderno de
questdes. Caso tenha recebido caderno de questdes
com programa, cor ou tipo diferente do impresso em
sua folha de respostas, o fiscal deve ser
obrigatoriamente informado para o devido registro
na ata da sala

O preenchimento das respostas é de sua
responsabilidade e ndo serd permitida a substituicdo
da folha de respostas em caso de erro

Para fins de avaliacdo, serdo levadas em consideracao
apenas as marcagoes realizadas na folha de respostas

Os candidatos serao submetidos ao sistema de
detecgdo de metais quando do ingresso e da saida de
sanitarios durante a realizacdo das provas

Boa sorte!
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Neurologia

1

Mulher de 24 anos, com 20 semanas de gestacdo, apresenta
ruptura de contato e movimentos ténico-clénicos generalizados.
Relata queda com trauma de cranio ha 2 semanas.

Das drogas antiepilépticas abaixo, a mais segura na gestagdo é:
(A) lamotrigina;

(B) valproato;

(C) topiramato;

(D) fenitoina;

(E) tiopental.

2

Mulher de 19 anos, sem histérico psiquiatrico prévio, apresenta
alteragbes de comportamento ha 15 dias. Familia relata
pensamentos persecutérios e agressividade. Apresenta insonia e
queixa de cefaleia constante. Relato de febre nao aferida.

O diagndstico mais provavel é:
(A) delirium;

(B) esquizofrenia;

(C) encefalite;

(D) epilepsia;

(E) transtorno bipolar.

3

Mulher de 30 anos de idade, com hipotireoidismo por tireoidite

de Hashimoto, ha 2 anos apresenta disfonia, ptose e paresia em

membros superiores. Relata flutuagdo dos sintomas ao longo do

dia principalmente quando é submetida a esforgo fisico.

NAO faz parte da investigagdo diagndstica:

(A) pesquisa por anticorpo antirreceptor de acetilcolina;

(B) teste da bolsa de gelo;

(C) eletroneuromiografia dos quatro membros com pesquisa por
potencial decremental;

(D) tomografia de cranio;

(E) tomografia computadorizada do térax.

4

Homem de 62 anos procura ambulatdrio de neurologia por estar
apresentando ha alguns anos tremor nos membros superiores. O
tremor vem se agravando, o que interfere nas atividades de vida
didria e no convivio social. O tremor surge quando ele leva um
copo a boca e se agrava quando esta sendo observado. Somente
tem certo alivio quando bebe vinho. Observa também que sua
cabega ndo fica parada. Desconhece doengas de familia porque
foi adotado. Exceto pelo tremor cinético e postural, ndo foram
encontradas outras alteragdes ao exame.

A conduta inicial mais adequada nesse primeiro atendimento é
realizar teste terapéutico com:

(A) acido valproico, 250 mg, duas vezes ao dia;

(B) primidona, 100 mg, duas vezes ao dia;

(C) levodopa, 100 mg, trés vezes ao dia;

(D) biperideno, 2mg, uma vez ao dia;

(E) pramipexol, 0,25, trés vezes ao dia.

5

Uma mulher de 42 anos é atendida na emergéncia com intensa
dor na cabega iniciada trés dias antes. Relata ter dor de cabega
ha muitos anos, de forma periddica, com periodos de acalmia,
diagnosticada como enxaqueca. Sua mde também sofrera disso
até a velhice. Diferentemente das crises anteriores, desta vez a
dor ndo melhorou com analgésicos, é holocraniana e continua e
irradia para a nuca. Além da dor, estd vendo os objetos
“duplicados” e hoje acordou sem conseguir abrir o olho direito. O
exame confirma a queixa e indica midriase paralitica a direita.
Diante desse quadro a hipdtese etioldgica é:

(A) ruptura de aneurisma de artéria comunicante posterior;

(B) enxaqueca com aura;

(C) enxaqueca hemiplégica familiar;

(D) ruptura de malformacdo arteriovenosa na ponte;

(E) sindrome de Tolosa Hunt.

6

Paciente idoso é encontrado na rua e internado no CTl. A equipe

discute com os residentes a possiblidade de morte encefalica.

No que se refere ao protocolo do Ministério da Saude para morte

encefalica, é correto afirmar que:

(A) a auséncia de reflexos de tronco cerebral e a negatividade do
teste da apneia autorizam a retirada de 6rgaos;

(B) o diagndstico necessita de dois exames clinicos em
momentos diferentes realizados pelo mesmo médico;

(C) o protocolo de morte encefélica s6 pode ser aberto apds a
certeza da etiologia e do carater irreversivel da doenca;

(D) a constatagdo de trés pontos na Escala de Glasgow autoriza a
abertura do protocolo de morte encefalica;

(E) a presenca de reflexos medulares invalida o diagndstico de
morte encefdlica.

7

Mulher de 60 anos procura ambulatério de neurologia por estar
sentindo, hd mais de 1 més, dor retro-orbitaria constante,
“barulho na cabega” e visdo dupla. Vem notando também que o
olho direito estd ficando saltado para fora e muito avermelhado,
sintomas confirmados na ectoscopia. Ao exame: oftalmoplegia
completa dos nervos lll, IV, VI a direita e sopro audivel sobre a
cardtida e érbita direita.

Apds realizar ressonancia magnética e angiografia cerebral,
chegou-se ao seguinte diagndstico:

(A) fistula na artéria oftalmica;

(B) fistula carotidocavernosa;

(C) aneurisma de artéria cerebral média;

(D) aneurisma de topo de basilar;

(E) fistula na artéria comunicante posterior.
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8

Menino de 11 meses é internado na emergéncia hemiplégico.
Segundo a avd, a crianga, iniciou hd 3 semanas febre diaria
somente a noite, com tosse e expectoragdo abundante. Ha 3 dias
ndo movimenta o brago e a perna esquerda. Nos antecedentes,
parto e desenvolvimento psicomotor normais; vacinagdes em dia.

Pai e tio, que moram com a crianga, tém “fraqueza no pulmao”.

Ao exame estava febril, sonolento, irritado, chorando ao ser

manuseado; papila dptica de bordas imprecisas bilateralmente e

rigidez de nuca.

Foi iniciado tratamento com rifampicina + etambutol + isoniazida

apos o seguinte resultado preliminar do exame do liquor:

(A) aspecto claro, 105 leucécitos/mm? (> linfécitos), proteina
64 mg/%, glicose 18 mg/%, bacterioscopia direta negativa;

(B) aspecto purulento, 1050 leucdcitos/mm® (> polimorfos),
proteina 84 mg/%, glicose 15 mg/%, Gram positivo para
diplococus;

(C) aspecto limpido, 500 leucdcitos/mm3 (> linfécitos), proteina
50 mg %, glicose 40 mg/%, bacterioscopia direta negativa;

(D) aspecto turvo, 300 leucécitos/mm?3 (> linfdcitos), proteina
120 mg %, glicose 20 mg/%, cultura positiva no meio de
Sabouraud;

(E) aspecto xantocrdmico, 300 hemdcias/mm3, proteina
40 mg/%, glicose 50 mg/%, bacterioscopia direta negativa.

9

Pais e professores de um colégio publico receberam a noticia de

que um dos alunos havia sido internado no dia anterior com

meningite meningocdcica.

Diante desse quadro, os alunos da sala e os professores foram

corretamente orientados a:

(A) tomar rifampicina oral na dose de 100 mg/kg/dose, de
12/12 horas, por sete dias;

(B) tomar ciprofloxacina oral na dose 500 mg, de 12/12 horas,
por sete dias;

(C) tomar sulfadiazina oral na dose de 150mg/kg/dose de
6/6 horas, por cinco dias;

(D) injetar benzetacil (IM) em dose Unica de 1.200.000 unidades;

(E) tomar rifampicina oral na dose de 10 mg/kg/dose, de
12/12 horas, por dois dias.

10

Homem de 34 anos procura neurologista por estar apresentando,

ha 3 meses, dor na cabega, que a cada dia se agrava. Nos ultimos

dias ndo pdde trabalhar por vomitos pela manhd, mal-estar e

tonteira. Nega diabetes, hipertensdo e trauma craniano. Recorda-

se de parotidite ha 6 meses. O exame neuroldgico é normal

exceto pela perda de contorno papilar com areas de hemorragia

retiniana bilateralmente e paresia bilateral da abdug¢do do globo

ocular.

A tomografia de cranio excluiu processos expansivos e indicou a

causa, sendo o paciente encaminhado para neurocirurgia com o

seguinte diagnodstico:

(A) sindrome de hipertensdo intracraniana, paralisia bilateral do
IV nervo craniano por estenose do aqueduto de Sylvius;

(B) sindrome de Hakim Adams, paralisia bilateral do VI nervo
craniano por provavel hidrocefalia comunicante;

(C) sindrome de hipertensdo intracraniana benigna, e
oftalmoplegia inter nuclear por edema cerebral;

(D) sindrome de hipertensdo intracraniana por estenose do
aqueduto de Sylvius e paralisia bilateral do VI nervo craniano;

(E) sindrome de hipertensdo intracraniana por estenose do
aqueduto de Sylvius e oftalmoplegia supra nuclear bilateral.

11

Homem de 50 anos é atendido no ambulatério de neurologia

com a hipotese de esclerose lateral amiotrofica de acordo com

laudo da Medicina de Familia.

Realizada a avaliagdo neuroldgica, o diagndstico foi confirmado

pelos seguintes achados ao exame objetivo:

(A) paralisia flacida e atrofia em membros superiores associada a
anestesia superficial em membros inferiores;

(B) paralisia, atrofia e arreflexia em membros superiores e
hiper-reflexia patelar com sinal de Babinski bilateral;

(C) amiotrofia e paralisia com arreflexia distal nos quatro
membros e disestesias em bota e em luva;

(D) miofasciculagées, caimbras, em membros superiores, e
hipoestesia dolorosa em membros inferiores;

(E) dor irradiada da coluna vertebral até o terceiro quirodactilo
bilateralmente, fraqueza e atrofia distal relacionada ao
movimento de pinga (entre o 12 e 32 dedos).

12

Paciente de 50 anos é atingido por projétil de arma de fogo na
coluna dorsal, causando lesdo medular a esquerda. Na
emergéncia, é operado e fica internado por 90 dias.

No momento da alta, o neurologista identifica as seguintes

sequelas;

(A) paralisia facida contralateral a lesdo, anestesia superficial
homolateral e sensibilidade profunda preservada;

(B) paralisia espastica homolateral a lesdo, anestesia superficial
contralateral e sensibilidade profunda preservada;

(C) dissociagdo siringomiélica da sensibilidade em membros
inferiores e paraparesia espastica;

(D) paralisia flacida e arrefléxica homolateral a lesdo, anestesia
térmico dolorosa e sensibilidade profunda abolida
contralateralmente;

(E) déficit motor piramidal homolateral a lesdo, anestesia
dolorosa e térmica contralateral e acinestesia do mesmo lado
da paralisia.

13

Uma mulher de 70 anos da entrada na emergéncia com ptose

palpebral bilateral e ataxia a direita. E feita a hipdtese de

sindrome de Claude por isquemia unilateral do mesencéfalo,

confirmada pela ressonancia magnética.

As manifestacGes neuroldgicas da sindrome de Claude sdo:

(A) sindrome cerebelar contralateral a lesdo e oftalmoplegia
infranuclear do Il nervo homolateral a lesdo;

(B) sindrome cerebelar homolateral a lesdo e lesdo bilateral
interfascicular do Ill nervo;

(C) sindrome cerebelar homolateral a lesdo e oftalmoplegia
supranuclear bilateral do Il nervo;

(D) sindrome cerebelar contralateral a lesdo e oftalmoplegia
nuclear do Ill nervo homolateral a lesdo;

(E) sindrome cerebelar homolateral a lesdo e oftalmoplegia
supranuclear do Ill nervo homolateral a lesao.
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Uma mulher de 30 anos sofreu parada respiratéria durante ato
cirurgico sendo entubada, colocada no respirador e levada para o
CTI. Nos dias subsequentes, apesar da recuperagdao progressiva
do nivel da consciéncia, passando a respirar espontaneamente e
relacionar-se com o meio ambiente, comegou a apresentar
movimentos involuntdrios anormais, subitos, agravados por
estimulos visuais e auditivos.

O neurologista foi chamado para dar parecer e estabeleceu
corretamente o diagnéstico de:

(A) sindrome convulsiva focal motora;

(B) sindrome de Lance Adams;

(C) doenga de Creutzfeldt Jakob;

(D) estado de mal convulsivo;

(E) coreia de Sydenham.

15

Aluna de medicina que constantemente é chamada a atencgdo

pelos professores porque dorme profundamente durante as aulas

é encaminhada ao neurologista. Apés anamnese e exames, foi

estabelecida a hipotese diagndstica de narcolepsia, com base nos

seguintes dados:

(A) hiperfagia, cataplexia e presenca do alelo HLA DQB1*0602;

(B) perda do ténus de membros inferiores durante o riso, insonia
e presenca do alelo DQB1*0802;

(C) alucinag@es visuais e auditivas persistentes, insOnia, presenca
do alelo HLA DQB1*0802;

(D) associagdo com o alelo HLA DQB1 0602%*, alucinagdes
hipnagodgicas, cataplexia;

(E) agressividade, cataplexia, presenga do alelo HLA DQB1*0602,
alucinagdes auditivas a qualquer hora do dia.

16

Paciente de 40 anos é submetido a investigagdo de coluna

cervical por ressonancia magnética por estar apresentando, ha

alguns meses, alteragdes sensitivas em membros superiores. Tais

alteragdes foram caracterizadas, ao exame, como anestesia

térmico-dolorosa com preservagdo da sensibilidade tatil e da

sensibilidade profunda.

O laudo da RM que confirmaria a sindrome seria:

(A) extensa lesdo medular posterior com hiperintensidade em T2,
captagdo de contraste e aumento do diametro medular;

(B) extensa lesdo central entre C2 a C8 com hipointensidade em
T1 e hiperintensidade em T2, sem captagdo de contraste;

(C) lesdo na regido anterior da medula entre C7 e C8 com
hiperintensidade em T2 captando contraste;

(D) hérnia de disco lateral bilateralmente comprimindo a raiz C8,
sem captacdo de contraste;

(E) hérnia de disco mediana em C5 causando lesdo medular
hiperintensa no nivel da compressao.

17

Mulher de 30 anos, com diagndstico de miastenia gravis e tendo
como sequela ptose palpebral bilateral assimétrica, procura a
emergéncia com dispneia. E feita a hiptese de crise miasténica.
Apds medicagdo com anticolinesterasicos, observa-se piora da
hipoventilagdo pulmonar associada a sudorese, bradicardia e
hipotensao arterial.

Nesse contexto, para justificar a suspensdo da medicagdo e
administragdo de atropina (2mg EV), é preciso que se
encontre(m), no exame da pupila:

(A) sindrome de Claude Bernard Horner;

(B) pupilas midriaticas;

(C) pupilas midticas;

(D) pupilas anisocoricas, com miose a esquerda;

(E) pupila tonica de Adie.

18

Numa emergéncia, da entrada um paciente de 70 anos que, hoje,

desenvolveu hemiplegia a direita associada a outras

manifestagdes neuroldgicas, indicando que a topografia da lesdo

isquémica se situava na regido anterior da ponte.

No exame, foram identificadas as seguintes alteragdes:

(A) ptose palpebral e estrabismo divergente a esquerda e desvio
da comissura labial para a esquerda;

(B) lagoftalmia a esquerda, desvio da comissura labial para a
direita e estrabismo convergente a esquerda;

(C) desvio da comissura labial para a esquerda e estrabismo
divergente a direita;

(D) lagoftalmia a direita, desvio da comissura labial para a
esquerda e paralisia da abdugdo do globo ocular esquerdo;

(E) oftalmoplegia internuclear a direita e sindrome vestibular a
direita.

19

Mulher de 25 anos ¢é atendida na oftalmologia com
embagamento visual bilateral moderado instalado ha trés dias,
com dor ocular na movimentacdo do globo ocular. O exame
oftalmoldgico excluiu causas secundarias de déficit visual. Edema
de papila bilateral. RM de cranio normal e RM de drbita com
lesdo em T2 maior que 50% do nervo Optico bilateralmente com
captagdo de contraste.

O exame laboratorial indicado nesse caso é pesquisa do
anticorpo:

(A) anti-MOG no liquor;

(B) 18G GM1;

(C) anti-MOG no sangue pelo método CBA;

(D) anti-MUSK;

(E) anti-AQP4 no sangue pelo método CBA.
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Homem de 78 anos, advogado, procura neurologista em 2024
para esclarecimento diagndstico. Apresenta paralisia facial
periférica bilateral e grave iniciada insidiosamente na década de
90. Nos ultimos anos, vem apresentando progressiva redugdo da
visdo bilateral, atribuida a glaucoma e doenga da cérnea. O
exame da pele mostra cutis eldstica. Ndo tem déficit motor nos
membros e relata ter jogado futebol até os 70 anos. O exame da
sensibilidade indicou apalestesia nos 4 membros. Recorda-se de
que sua mae, falecida com 84 anos de idade, apresentava
redugdo nos movimentos da face e glaucoma.

O estudo genético confirmou a hipdtese diagndstica de:

(A) distrofia muscular facio-escapulo-umeral;

(B) distrofia miot6nica de Steinert;

(C) amiloidose familiar relacionada ao gene gelsolin;

(D) sarcoidose;

(E) sindrome de Melkersson-Rosenthal.

21

Mulher de 28 anos procura atendimento na neurologia por estar
com dor ocular intensa e visdo dupla ha trés dias, que evoluiu
para ptose palpebral a direita. O exame demonstra paralisia dos
movimentos oculares (medial, superior, inferior) e anisocoria com
pupila midriadtica a direita. Relata crises de enxaqueca desde a
adolescéncia e dois episddios de dor ocular com ptose palpebral
nos ultimos dois anos. No ultimo episddio, realizou TC de cranio
(normal) e angiografia cerebral (normal). O neurologista indicou
um determinado medicamento. Uma semana apos inicia-lo, a
paciente estava assintomatica e seu exame neuroldgico estava
normal.

O medicamento prescrito foi:

(A) carbamazepina (200 mg trés vezes ao dia);

(B) codeina oral (30 mg duas vezes ao dia);

(C) prednisona oral (20 mg trés vezes ao dia);

(D) pregabalina (75 mg duas vezes ao dia);

(E) brometo de piridostigmina (300 mg ao dia em 5 tomadas).

22

Mulher de 40 anos refere “dor de cabe¢a” desde a infancia, com
crises agudas de intensa hemicrania pulsatil precedidas de
sintomas visuais “em fortificagao”.

Sdo caracteristicas dessa cefaleia primaria:

(A) alteragdes tipicas no eletroencefalograma e lesGes na
tomografia computadorizada de cranio;

(B) predominio no sexo masculino, sem vinculagdo genética e
com boa resposta terapéutica a carbamazepina nas crises
agudas;

(C) predominio no sexo feminino, com vinculagdo genética e boa
resposta terapéutica a triptanos na prevencgao de crises;

(D) predominio no sexo masculino, sem vinculagdo genética e
com boa resposta terapéutica com oxigenioterapia;

(E) predominio no sexo feminino, com forte vinculagdo genética
e boa resposta terapéutica a anti-inflamatérios nao
esteroides nas crises prolongadas.

23

Homem de 20 anos cai da moto perde a consciéncia por alguns

minutos e, em seguida, se recupera. Resolve ndo procurar o

hospital. Vai a uma farmacia para fazer um curativo no couro

cabeludo, onde ocorreu uma lesdo contusa a direita, e tomar um

analgésico para a dor na cabega. Dois dias depois, é encontrado

inconsciente em sua casa e levado ao hospital onde a tomografia

indica hematoma extradural a direita.

Sdo caracteristicas desse hematoma:

(A) sangramento venoso, TC de cranio com area hipodensa
periférica e alta mortalidade no tratamento cirurgico;

(B) raio X de cranio sem fratura, TC de cranio com area
hipodensa periférica e tratamento clinico com prednisona;

(C) fratura temporal ao raio X de cranio, TC de cranio com area
hiperdensa periférica e boa resposta ao tratamento cirurgico;

(D) sangramento da artéria meningea média, ramo da cardtida
interna, fratura ao raio X de cranio e boa resposta ao
tratamento cirurgico;

(E) sangramento da artéria cerebral média, TC de cranio
identificando sangue intraventricular e tratamento com
derivagdo ventriculo-peritoneal.

24

Homem de 80 anos, hipertenso, dextro, amanhece sem conseguir

se comunicar verbalmente e sem conseguir compreender o que

falam para ele; também ndo consegue ler ou escrever. A RM

revela isquemia atingindo os quatro centros corticais da

linguagem.

De acordo com a ordem da descrigdo clinica acima, os centros

corticais afetados foram:

(A) dreas de Brodmann 44, 22 e 39 e centro de Exner no
hemisfério cerebral esquerdo;

(B) as areas de Brodmann 39, 22 e 44 e centro de Exner no
hemisfério cerebral direito;

(C) as areas de Brodmann 44, 22 e 39 e o centro de Exner no
hemisfério cerebral direito;

(D) as dreas de Brodmann 24, 4 e 3 e o girus angular no
hemisfério cerebral esquerdo;

(E) as areas de Brodmann 8, 4 e 44 e o centro de Exner no
hemisfério cerebral esquerdo.

25

As vias somestésicas exteroceptivas se iniciam em receptores

localizados na pele e se organizam em quatro neurdnios.

A alternativa que identifica corretamente a localizagdo desses

neurénios é:

(A) 12 neurdnio na ponta posterior do H medular; o 22 neurdnio
no nucleo caudado; 32 neurbnio no nucleo rubro e
42 neurdnio no giro pré-central contralateral;

(B) 12 neurdnio no cértex pods-central; 2 2 neurdnio no talamo
Optico; 32 neurdnio na regido posterior do H medular;
42 neurdnio no ganglio espinhal contralateral;

(C) 12 neurdnio no ganglio espinhal, 22 neurdnio na ponta
posterior do H medular; 32 neur6nio no talamo e 42 neurdnio
no giro pds central contralateral;

(D) 12 neurdnio no ganglio espinhal, 22 neurdnio da ponta
anterior do H medular, 32 neurbénio em nucleos da base e
42 neurdnio no giro pods central homolateral;

(E) 12 neurbnio no cértex frontal pré-central; 22 neurbnio no
tdlamo dptico; 32 neurdnio na regido anterior do H medular;
42 neurdnio no ganglio espinhal contralateral.

Ano Adicional - Neurologia

= Tipo 1 — AANeurolTO1 — P&agina 6



Residéncia Médica

FGV Conhecimento

26

Uma mulher de 25 anos com o diagndstico de esclerose multipla
apresentou alteragdo visual que, na campimetria, foi definida
como perda visual no campo nasal do olho esquerdo e no campo
visual temporal do olho direito.

A lesdo desmielinizante captante de contraste na ressonancia
magnética confirmou o local da lesdo no:

(A) nervo dptico direito;

(B) nervo dptico esquerdo;

(C) fita dptica direita;

(D) fita dptica esquerda;

(E) quiasma 6ptico.

27

Uma mulher de 50 anos, moradora na Rocinha, em consequéncia
de tiro no ombro direito durante conflito entre policiais e
traficantes, apresenta déficit de forga, perda da sensibilidade e
atrofia muscular no membro superior direito e regido escapular.
O tiro atingiu o(a):

(A) tronco inferior do plexo braquial a direita;

(B) plexo braquial a direita;

(C) medula cervical a direita;

(D) medula cervical a esquerda;

(E) tronco superior do plexo braquial a direita.

28

Mulher de 40 anos é internada com cefaleia intensa e rigidez de
nuca. A pressdo do liquor é de 240 cm de agua e o exame do LCR
identifica 180 células/mm3 (90% de linfécitos e 10% de
mondcitos) e 80 mg/dl de proteinas com glicorraquia normal. A
familia informa que a paciente tem 6tima saude, porém nos
Ultimos 10 anos esta é a quarta internagdo com sintomas
semelhantes. Somente agora o virus relacionado a essa sindrome
meningea recorrente foi identificado no LCR por PCR, firmando o
diagnéstico final de meningite:

(A) na doenga de Behget;

(B) de tipo Mollaret, por reativagdo do herpes virus tipo 2;

(C) aguda linfocitica na sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada;

(D) no lapus eritematoso sistémico;

(E) na neoplasia.

29

Homem de 50 anos é internado com sindrome vertiginosa aguda,

disfonia, disfagia, ataxia cerebelar e alteragdo dimidiada da

sensibilidade, sendo feita a hipdtese de sindrome de Wallenberg.

Ao exame é também identificada sindrome de Claude Bernard

Horner, que ocorre por lesdo localizada:

(A) no nucleo simpatico ocular no nivel C8 medular;

(B) no nucleo hipotalamico;

(C) no feixe descendente simpatico;

(D) em fibras pds-ganglionares situadas entre o plexo
pericarotideo e a érbita;

(E) em fibras pré-ganglionares situadas entre a medula e a cadeia
ganglionar cervical.

30

Mulher de 20 anos com diagndstico de esclerose multipla (EM)

desenvolve, de forma subaguda, disfungdo visual unilateral. O

neurologista indica medicagdo a ser usada EV por cinco dias

consecutivos.

A medicagdo padrdo-ouro para tratamento de surto na EM é:

(A) ciclofosfamida (1 g diluida em 200 ml SG, EV, correr em
3 horas);

(B) metilprednisolona (1 g diluida em 200 ml SG, EV, correr em
3 horas);

(C) imunoglobulina humana (400 mg por quilo de peso por
2 dias);

(D) dexametasona (4 mg 1 vez ao dia, EV, por trés dias);

(E) metilprednisolona (100 mg, EV, diariamente por 30 dias).

31

Mulher de 30 anos com diagndstico de esclerose miltipla é

encaminhada pelo SISREG para centro de referéncia publico para

receber tratamento preventivo fornecido pelo SUS. O

neurologista decide indicar um medicamento oral.

Além do exame de RM de cranio com contraste, esse médico

solicita os seguintes exames obrigatérios, de acordo com

protocolo:

(A) RM coluna cervical e tordcica, hemograma, hepatograma,
sorologias para HIV e sifilis. Vitamina B12;

(B) exame do liquor, hemograma, hepatograma, sorologias para
HIV e sifilis. Vitamina B12;

(C) TC de coluna vertebral, exame do liquor, hemograma,
sorologias para HIV e sifilis. Vitamina B12;

(D) hemograma, hepatograma, sorologias para HIV e sifilis.
Vitamina B12;

(E) hemograma, lipidograma, sorologias para HIV e sifilis.
Vitamina D.

32

Homem de 54 anos, com esclerose multipla progressiva

secundaria (EDSS = 8.0), em uso de ocrelizumabe ha 1 ano

(600 mg/dose, ultima infusdo ha 30 dias), é internado na

emergéncia por apresentar, ha 48 horas, dor cervical, febre baixa,

agravamento da fraqueza muscular e ardéncia no brago

esquerdo. O médico observa lesGes cutaneas avermelhadas, em

bolhas no 42 e 52 quirodactilos, regido hipoténar e antebraco a

esquerda.

A conduta adequada do médico é:

(A) contactar o neurologista-assistente, porque a alteragdo
cutanea é complicagdo infusional;

(B) ministrar aciclovir venoso (15 mg, EV, 3 vezes ao dia por no
minimo 7 dias);

(C) ministrar cefalexina oral (250-500 mg, 6/6 horas), porque
infecgOes de pele sdo comuns em pacientes acamados;

(D) ministrar aciclovir oral (dois comprimidos de 15 mg cinco
vezes ao dia, omitindo-se as doses noturnas, por sete dias);

(E) ministrar EV difenidramina (50 mg; duas vezes ao dia) e
prednisona oral para evitar a neuralgia pds-infecciosa.
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Homem de 65 anos, trabalhador rural, cinco anos de

escolaridade, é levado ao neurologista por familiares que vém

observando, no ultimo ano, lapsos de memoria recente e

episddios de confusdo mental e de agitagdo quando conversa

com pessoas que afirma estar vendo. Mini mental = 21. Marcha

livre com redugdo dos movimentos associados. Forga,

sensibilidade, coordenagdo e nervos cranianos sem alteragdes e

sinal da roda dentada nos membros superiores. Traz ressonancia

de cranio com escala de Fazecas = 1 e escore de atrofia mesial do

hipocampo = 2.

A conduta adequada para esse paciente é ministrar:

(A) inibidor da colinesterase (1,5 mg, EV, 2 vezes ao dia) para a
disfungdo cognitiva;

(B) levodopa (250 mg quatro vezes ao dia) para a hipertonia
plastica;

(C) risperidona (1 mg, 4 vezes ao dia) para os disturbios
psiquiatricos;

(D) olanzapina (30 mg/dia) para inibir as alucinagdes;

(E) prometazina (50 mg/noite) para melhorar a insonia.

34

Homem de 70 anos, hipertenso mal controlado, acorda e nota
que ndo esta enxergando do olho direito. Apds o oftalmologista
excluir glaucoma, catarata e outras causas oculares, o
oftalmologista indica prednisona oral (60 mg/dia/5 dias). No
encaminhamento para a neurologia, emite o seguinte laudo:
“perda visual grave com edema de papila a direita”.

Diante desse quadro, a hipdtese é

(A) neurite dptica idiopatica;

(B) neuropatia dptica isquémica anterior (NOIA);

(C) neuropatia 6ptica isquémica posterior (NOIP);

(D) neuropatia 6ptica isquémica anterior arteritica;

(E) sindrome de hipertensdo intracraniana.

35

Menina de 10 anos é levada ao neurologista porque apresenta
dificuldade no relaxamento muscular das maos, sem dor, ao
acordar. Ndo ha atrofia muscular e a percussdo da regido tenar
bilateralmente com martelo demonstra o fenémeno. A
eletromiografia confirmou o diagndstico. A mae, atualmente com
40 anos, refere que, desde pequena, tem o mesmo problema,
que em nada a prejudicou, afinal, trabalha como secretdria, se
casou, teve dois filhos e tem atividades de vida didria normais. Os
sintomas melhoram com um medicamento oral que usa
regularmente.

Esse medicamento é:

(A) diazepan (1 comprimido de 5 mg a noite);

(B) carbamazepina (1 comprimido de 200 mg, até 2 vezes ao dia);
(C) clonazepan (5 gotas trés vezes ao dia);

(D) prometazina (1 comprimido de 50 mg a noite);

(E) fenobarbital (1 comprimido de 100 mg a noite).

36

Mulher de 30 anos, vegana, procura neurologista porque vem
apresentando desequilibrio progressivo para caminhar. No teste
de Romberg, cai; apresenta dismetria nas manobras dedo-nariz e
calcanhar-joelho, que se agrava com o fechamento dos olhos, e
sinal de Babinski bilateral.

Diante desse quadro clinico, o que se espera encontrar na
avaliagdo da sensibilidade é:

(A) hipoestesia tatil e dolorosa em membros inferiores;

(B) apalestesia e acinestesia somente nos membros inferiores;
(C) apalestesia e acinestesia nos quatro membros;

(D) astereognosia em membros superiores;

(E) alodinia nos membros superiores e inferiores.

37

Paciente feminina, 59 anos, com diagndstico de esclerose
multipla ha 10 anos, sem tratamento preventivo, procura
neurologista com quadro de episddios recorrentes de dor facial
unilateral em regidgo mandibular a esquerda em choque e de forte
intensidade ha 1 més. A dor dura segundos. A ressonancia
magnética de cranio evidenciou lesdes hiperintensas em T2/FLAIR
em substancia branca periventricular e justacortical bilateral, sem
captacdo de contraste.

A opgdo terapéutica de escolha é:

(A) baclofeno;

(B) gabapentina;

(C) carbamazepina;

(D) rizotomia por baldo;

(E) descompressdo cirurgica do nervo trigémeo.

38

Paciente de 65 anos, hipertensa e tabagista, apresenta
subitamente hemiplegia braquiocrural a direita, desvio da
comissura labial para a esquerda, ptose palpebral a esquerda,
midriase paralitica a esquerda e paralisia dos movimentos
oculares (medial, superior e inferior) a esquerda.

O diagndstico topografico da lesdo é:

(A) fibras transversas da ponte;

(B) pirdamide bulbar;

(C) pedunculo cerebral;

(D) teto do mesencéfalo;

(E) assoalho do quarto ventriculo.

39

Lactente de 6 meses é levado a consulta de rotina com o
pediatra, e a mae relata que ele vem apresentando episddios de
contragOes abruptas dos bragos e cabeca para frente ha 1 més. O
desenvolvimento estd normal até o momento. Um EEG é
solicitado, e o resultado indica um padrao de hipsarritmia.
Considerando-se o quadro clinico desse paciente, a conduta
inicial mais adequada é iniciar:

(A) acido valproico;

(B) prednisolona;

(C) levetiracetam;

(D) canabidiol;

(E) etossuximida.
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Paciente masculino de 46 anos, previamente higido, é levado ao
servigo de emergéncia por familiares com quadro de diplopia ha
3 dias. Nas ultimas 24 horas, estd com dificuldade para
deambular. Ao exame clinico apresenta PA = 120 x 80 mmHg, FC
=90 bpm, térax e abdémen inocentes, sem edema em membros
inferiores. Ao exame neurolégico esta acordado, lucido e
orientado, com discurso fluente e coerente. Abertura ocular
preservada, com paralisia dos movimentos oculares extrinsecos.
Demais nervos cranianos sem alteragGes. Forga preservada nos 4
membros. Arreflexia profunda e hipotonia nos 4 membros.
Dismetria nos 4 membros.

Nesse cenario clinico, o principal diagndstico etioldgico é:
(A) sindrome de Miller-Fisher;

(B) encefalite de Bickerstaff;

(C) sindrome de Weber;

(D) ataxia por anti-GAD;

(E) sindrome miasténica.

41

Paciente de 25 anos, sexo feminino, relata que ha 6 meses vem

apresentando cansago, queda das palpebras e diplopia ao final do

dia, que melhoram ao descansar e dormir. No exame

neuroldgico, é observada ptose palpebral a direita com queixa de

diplopia apds manobras de esgotamento, sem outras alteragdes.

Diante desse cenario clinico, a investigagdo complementar inicial

deve incluir:

(A) eletroneuromiografia e anticorpo anti-MUSK;

(B) ressonancia magnética de cranio e exame do liquor;

(C) angioressonancia de cranio arterial e venosa;

(D) eletroneuromiografia de fibras finas e anticorpo anti-LRP4;

(E) tomografia computadorizada de térax e anticorpo
antirreceptor de acetilcolina.

42

Paciente masculino de 10 anos é levado ao neurologista pelos
pais, que relatam que a crianga apresenta episodios de agitagao
poucas horas apds adormecer. Eles descrevem que o filho grita,
chora, parece estar assustado, mostra-se confuso ao ser
questionado sobre o que esta sentindo, chega a sentar na cama,
fica vermelho e suado, e o coragdo dispara. Ao se acalmar, volta a
dormir e, no dia seguinte, ndo se lembra do que acontece.
Inicialmente achavam que era ansiedade, mas, pela recorréncia,
estdo preocupados e buscam avaliagdo.

O transtorno do sono apresentado pelo paciente é:
(A) sonambulismo;

B) despertar confusional;

C) crise epiléptica;

D) terror noturno;

E) disturbio comportamental do sono REM.

(
(
(
(

43

Paciente de 40 anos procura ambulatério de neurologia com
queixa de fraqueza e atrofia nas mdos e pé direito se
desenvolvendo ha 6 meses. Ao exame neuroldgico, é constatada
paresia para extensdo da mao esquerda, abdugdo dos dedos da
mao direita e fraqueza para dorsoflexdao do pé direito, atrofia e
arreflexia nos segmentos afetados. Exame da sensibilidade
mostrou-se normal.

O diagndstico sindrémico é consistente com:
(A) polineuropatia;
(B) sindrome da ponta anterior da medula;

(C) mononeuropatia afetando os nervos mediano esquerdo,
ulnar direito e tibial direito;

(D) multiradiculopatia afetando as raizes C5, C6, C7, L5 e S1;
(E) mononeuropatia multipla afetando os nervos radial
esquerdo, ulnar direito e fibular direito.

-

a4

Paciente de 25 anos, feminina, branca, acorda pela manha com
fraqueza de membro inferior direito. Apds 1 semana, melhora
mesmo sem tratamento. No momento do atendimento estd
assintomatica. Ao exame neuroldgico, é observado reflexo
cutaneo-plantar em extensdo a direita. Solicitada ressonancia
magnética de cranio e coluna cervical e toracica. Diante do
resultado, a paciente foi diagnosticada com esclerose multipla e
encaminhada para centro de referéncia.

Os achados da ressonancia que corroboraram o diagndstico

foram:

(A) lesbes hiperintensas em T2 em regido periventricular,
justacortical e pedunculo cerebelar médio, sendo que uma
delas apresentava captagdo de contraste;

(B) lesGes hiperintensas em T2 em regido periventricular e coroa
radiada, sendo que uma delas apresentava hipossinal em T1;

(C) lesGes hipointensas em T2 em regido subcortical, ponte e
cerebelo, sendo que duas delas apresentavam captagdo de
contraste;

(D) lesdo hiperintensa em T2 com captagdo de contraste em
medula cervical nivel C3-C4;

(E) lesGes hiperintensas em T2 e hipointensas em T1 em regido
nucleocapsular.

45

Senhor com 62 anos e sem comorbidades vem a consulta
acompanhado por sua esposa, que refere notar, ha mais de seis
meses, que ele esta mais parado, andando com dificuldade. Diz
que pela manha ela precisa ajuda-lo a se levantar da cama. Ha 3
meses surgiu discreto tremor na mao direita, que ela observa
mais quando estdo sentados vendo a novela. O neurologista
examina o paciente e observa rigidez maior a direita, tremor de
repouso intermitente na mao direita e bradicinesia. Prescreve
entdo uma medicacdo de uso continuo. O paciente retorna a
consulta apds 4 meses relatando melhora da mobilidade. Quando
questionado sobre atividades que realiza no cotidiano, relata
estar apresentando compulsdo por jogos, o que ndo apresentava
anteriormente.

A medicacdo relacionada a esse quadro é:
(A) levodopa;

(B) pramipexol;

(C) mantidam;

(D) rasagilina;

(E) biperideno.
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Mulher de 23 anos apresenta, desde a adolescéncia, cefaleia

hemicraniana de média a forte intensidade, pulsatil, associada a

foto e fonofobia, nduseas, que dura em geral de 6 a 8 horas,

melhorando apds o sono. Em fungdo da frequéncia das crises de

cefaleia, ela vem usando analgésicos comuns 15 dias por més nos

ultimos 3 meses. A mde apresentava, até os 50 anos de idade,

quadro semelhante. Os exames laboratoriais e de neuroimagem

foram normais.

Diante desse cenario, a conduta inicial é:

(A) iniciar topiramato frente ao diagndstico de cefaleia tensional
frequente;

(B) iniciar propranolol frente ao diagndstico de migranea
episddica;

(C) iniciar amitriptilina frente ao diagndstico de cefaleia tensional
crbnica;

(D) iniciar antagonista CGRP frente ao diagndstico de migranea
crbnica;

(E) iniciar ciclobenzaprina e anti-inflamatério frente ao
diagndstico de cefaleia tensional episddica infrequente.

47

Paciente atendida no ambulatério de neurologia aos 23 anos de

idade relata que, desde os 13 anos, apresenta crises

caracterizadas por automatismos de membros superiores e

movimentos mastigatérios, com perda de contato com os

familiares. Nessas crises, o quadro rapidamente evolui para perda

da consciéncia e postura tbnica simétrica dos 4 membros,

seguidas de atividade cl6nica, liberagdo esfincteriana, mordedura

da lingua e confusdo mental no periodo pés-ictal. A frequéncia

das crises é varidvel, mas elas tém sido mais frequentes nos

ultimos 2 anos.

Pela classificagdo da ILAE 2017, é correto classificar as crises

epilépticas dessa paciente como:

(A) inicio generalizado motor ténico-clonico;

(B) inicio generalizado ndo motor atipica;

(C) inicio focal motor disperceptivo com evolugdo tonico-clonica
bilateral;

(D) inicio desconhecido ndo motor com parada comportamental;

(E) inicio focal ndo motor perceptivo com generalizagdo
secundaria.

48

Crianga de 5 anos de idade vem apresentando, na escola,
episddios em que nao responde quando é chamada, mantendo
olhar fixo, com duragdo de segundos. A professora observa
movimentos despropositados nos dedos das maos e
piscamentos. Esses episodios ocorrem 3 ou 4 vezes ao dia.
Nascida de parto sem intercorréncias, com desenvolvimento
psicomotor normal até o momento. O exame neuroldgico é
normal. O EEG mostra paroxismos frequentes de pontas ondas a
3 ciclos por segundo. Iniciou anticonvulsivante (carbamazepina
200 mg/dia) com aumento da frequéncia das crises.

As crises descritas sdo sugestivas do seguinte tipo de epilepsia:
(A) do lobo temporal;

(B) do lobo frontal;

(C) generalizada motora atonica;

(D) generalizada ndo motora atipica;

(E) generalizada ndo motora tipica.

49

Mulher de 65 anos, hipertensa, apresentou, subitamente, perda
de for¢ca em dimidio direito. Levada a emergéncia apds duas
horas do inicio dos sintomas, estd acordada, ndo pronuncia
nenhuma palavra e obedece a ordens verbais simples como abrir
a boca e fechar os olhos. O médico confirma o déficit motor e
observa desvio da comissura labial para a esquerda. PA = 210 x
120, FC = 80 bpm e ritmo cardiaco regular. A TC de cranio,
realizada apds 1 hora da entrada no hospital, evidenciou
hipodensidade em regido fronto-parietal esquerda (ASPECT = 9).
Iniciada medicagdo anti-hipertensiva venosa e colhido exame de
sangue. Apo6s 1 hora, a PA estava 190 X 105 mmHg. Exames
laboratoriais em andamento.

Em relagdo a conduta terapéutica de fase aguda, é correto

afirmar que, neste momento:

(A) esta indicado tratamento com trombolitico alteplase;

(B) estad contraindicado tratamento com trombolitico alteplase,
pois a paciente esta fora da janela terapéutica;

(C) esta contraindicado tratamento com trombolitico alteplase,
devido a hipertensdo arterial;

(D) esta contraindicado tratamento com trombolitico alteplase,
devido as alteragGes da tomografia computadorizada;

(E) estad contraindicado tratamento com trombolitico alteplase,
pois ainda ndo ha informacgGes sobre o coagulograma.

50

Paciente feminina de 18 anos é levada ao neurologista com

quadro de curso progressivo ha 2 anos, de desequilibrio de

marcha e incoordenagdo motora apendicular, dificultando as

atividades de vida diaria. Ao exame sdo identificados nistagmo as

miradas horizontais, disartria, dismetria nos quatro membros,

arreflexia profunda, reflexo cutdneo-plantar em extensdo

bilateral e apalestesia distal em membros inferiores. Diagndstico

prévio de escoliose, sem outras comorbidades. Ndo ha histdria

familiar. Os pais sdo primos.

Uma causa genética foi aventada e confirmada com o seguinte

exame:

(A) expansdo GAA no gene FXN localizado no cromossomo 9q13;

(B) expansdo CAG no gene CACNAL1A localizado no cromossomo
19q13;

(C) expansdo CAG no gene ATXN3 localizado no cromossomo
149.32.1;

(D) atrofia cerebelar na ressonancia magnética de cranio;

(E) hipersinal nas fibras transversas na ponte na ressonancia
magnética de cranio.
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Homem, 38 anos, sem comorbidades prévias, procura

pronto-socorro com queixa de dorméncia e formigamento nos

pés associados a lombalgia iniciados ha 3 dias. Foi avaliado e

liberado para casa com analgesia. Uma semana depois, ele

retorna com incapacidade para deambular e dorméncia nas maos

ha 24 horas. Ao exame, apresenta paraparesia (MRC=2), reflexos

aquileus e patelares abolidos, sinal de Lasegue positivo

bilateralmente e exame da sensibilidade normal.

Nesse cenario clinico, a confirmagdo do diagndstico depende de:

(A) exame de ressondancia magnética de coluna toracica
mostrando lesdo medular;

(B) exame do liquor com aumento de proteinas e celularidade
normal;

(C) exame de ressonancia magnética da coluna cervical
mostrando mielopatia espondildtica;

(D) exame do liquor com pleocitose e aumento de proteinas;

(E) exame de ressonancia magnética de coluna lombossacra para
identificar hérnia de disco extrusa L5-S1.

-

52

Homem de 78 anos, em uso de AAS por conta de uma
coronariopatia, tropega na rua, cai e sofre trauma frontoparietal
a direita com formacgdo de hematoma subgaleal. Na emergéncia,
faz RX de cranio, que se mostra normal, e é liberado. Apds 30
dias, passa a apresentar sonoléncia e confusdo mental, e a andar
com dificuldade. E levado ao hospital, sendo identificado no
exame neuroldgico Glasgow 13 (abertura ocular = 4, resposta
verbal = 4, resposta motora = 5), além de hemiparesia a
esquerda. E submetido a TC de cranio, que confirma o
diagndstico de hematoma subdural crénico.
A imagem tomografica é descrita como:
(A) colegdo hiperdensa intra-axial frontal a esquerda;
(B) colegdo hipodensa extra-axial em formato cOncavo-convexo
frontoparietal a direita;

(C) colegdo hiperdensa extra-axial em regidao
frontotemporoparietal a esquerda;

(D) colegdo hipodensa extra-axial em regido
frontotemporoparietal bilateral;

(E) colegdo hipodensa intra-axial em regido

frontotemporooccipitoparietal a esquerda.

53

Mulher de 45 anos de idade, afrodescendente, apresenta quadro
de perda visual grave em olho esquerdo de instalagdo subaguda.
Procura oftalmologista, que constata grave comprometimento da
acuidade visual e edema de papila em olho esquerdo. Solicita
exames, que afastam etiologia isquémica ou infecciosa. A RM de
cranio mostrou hipersinal em FLAIR em nervos Opticos com
captagdo de gadolineo em T1, sem alteragdes no parénquima
cerebral. Diante da suspeita de sindrome do espectro da
neuromielite  Optica, realizou pesquisa do anticorpo
antiaquaporina 4, que foi negativa. Apds 6 meses evoluiu com
quadro de solugos e vomitos intrataveis, apesar do uso de varios
medicamentos sintomaticos, chegando a perder peso. Esse
quadro durou 1 més e melhorou espontaneamente. Realizou RM
de cranio e levou o exame ao neurologista, sendo diagnosticada
com neuromielite dptica.

A lesdo encontrada que definiu o diagnodstico estava localizada em:
(A) teto do mesencéfalo;

(B) regido anterior da ponte;

(C) regido periaquedutal;

(D) regido anterolateral do bulbo;

(E) extensdo caudal do assoalho do 42 ventriculo.

54

Menino de 5 anos, previamente saudavel, é trazido de
madrugada a emergéncia pelos pais. Ha 24 horas iniciou quadro
de inapeténcia, cefaleia, vOmitos e febre. O quadro foi
considerado pelo pediatra como virose. No entanto, o paciente
apresentou crise convulsiva generalizada ha 1 hora e desde entdo
estd sonolento, levantando a suspeita de meningite.

Para confirmagdo desse diagndstico, as manobras semioldgicas a
serem realizadas sdo:

(A) manobras de Gowers e Brudizinski;

(B) manobras de Lasegue e Mingazzinni;

(C) manobras de Barré e Kernig;

(D) movimentagdo ativa da nuca e manobra de Laségue;

(E) movimentagdo passiva da nuca e manobra de Kernig.

55

Paciente, 30 anos, sexo feminino, obesa e tabagista, procura
avaliagdo neuroldgica com queixa de dor em queimagdo na
regido palmar da mdo direita, que se estende do 12 dedo a
metade radial do 42 dedo. A dor é mais intensa a noite. Ao
exame, observa-se discreta atrofia da regido tenar e incapacidade
de realizar a oponéncia do polegar.

O diagndstico topografico é consistente com nervo:

(A) ulnar;

(B) mediano;

(C) radial;

(D) axilar;

(E) musculocutaneo.
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Paciente feminina, 53 anos, vai a consulta médica com quadro de

dificuldade de nomear objetos e construir frases ha

aproximadamente 2 anos. Mais recentemente, tem estado

desorganizada, deixa alimentos estragando na geladeira e as

vezes ndo consegue fazer a comida da forma correta. Quando

questionados sobre o comportamento, familiares confirmam que

esta diferente, estando a paciente se insinuando para o vizinho, o

que esta gerando conflitos com o marido. A avaliagdo

neuropsicolégica evidenciou comprometimento de multiplos

dominios cognitivos, com predominio de linguagem e fungGes

executivas. Foram excluidas causas trataveis de deméncia.

Considerando dados demograficos e dominios cognitivos

afetados, foi feita uma hipdtese etioldgica.

Sobre essa doenga, é correto afirmar que:

(A) associagdo com doenga do neurénio motor esta relacionada a
mutagdo genética no gene C9orf72;

(B) a ressonancia magnética de cranio mostra atrofia de
hipocampos e lobos frontais precocemente;

(C) anticorpos monoclonais, quando iniciados precocemente,
produzem retardo da perda cognitiva em 30%;

(D) biomarcadores sdo encontrados no sangue e no liquor, e o
padrdo é reducdo da proteina Tau e Tau fosforilada;

(E) o PET-CT com marcador para beta-amiloide é hoje
considerado padrdo-ouro para o diagnostico.

57

Paciente de 75 anos tem diagndstico de doenga de Parkinson
idiopatica ha 6 anos. Faz uso de levodopa na dose de 150 mg
quatro vezes ao dia com intervalo de 6 horas entre as doses. A
laténcia de efeito é de 30 minutos e a duragdo do efeito é de 3
horas; assim, cerca de 1 hora e meia antes da dose seguinte, ele
evolui com acentuagdo do tremor e rigidez em membros
superiores e dificuldade de marcha.

Diante desse quadro, a conduta terapéutica mais adequada é:
(A) associar a medicagdo amantadina 100 mg de 8/8h;

(B) reduzir a dose total da levodopa;

(C) associar a medicagio biperideno 2 mg de 8/8h;

(D) reduzir o intervalo entre as doses;

(E) orientar administragdo da levodopa com as refeigdes.

58

Claudio, 70 anos, advogado, apresenta, nos Ultimos 12 meses,

quadro de esquecimento de fatos recentes. Relata esquecer onde

estdo objetos de uso corriqueiro como chaves, 6culos e celular;

esquece, também, compromissos importantes e tem contas

acumuladas por falta de pagamento. Realizou RM de cranio, que

evidenciou microangiopatia incipiente. Exames laboratoriais,

incluindo sorologias, fungdo tireoidiana e vitamina B12, estdo

dentro dos parametros normais.

Diante da suspeita de doenca de Alzheimer, foi solicitado um

biomarcador, sendo entdo confirmado esse diagndstico com a

seguinte alteragdo:

(A) cintilografia de perfusdo cerebral
hipometabolismo em lobos temporais;

(B) PET-CT com 18F-FDG mostrando hipermetabolismo glicolitico
cerebral;

(C) diminuicdo de proteina beta-amiloide no exame do liquor;

(D) indice de probabilidade amiloide 2 (APS2) elevado no liquor;

(E) aumento de proteina tau e beta-amiloide no exame de
sangue.

mostrando

59

Marcia, 26 anos, comparece ao ambulatério de neurologia

relatando que apresentou crise convulsiva tbnico-clonica

generalizada, tendo sido levada por seu marido ao hospital no dia

anterior. Nos dias anteriores a crise, ndo fez nenhuma atividade

diferente do habitual, ndo tomou qualquer medicagdo nova e nao

abusou de alcool. O exame neuroldgico é normal.

Diante desse cenario, a conduta inicial é:

(A) prescrever medicagdo anticonvulsiva, pois se trata de uma
epilepsia idiopatica;

(B) solicitar exame de imagem para investigar causa estrutural;

(C) solicitar video-EEG para confirmar que a paciente teve uma
crise epiléptica;

(D) solicitar exame de liquor para excluir infec¢gdes do SNC;

(E) orientar retorno em caso de nova crise, pois ainda ndo tem
diagnostico de epilepsia.

60

Paciente de 68 anos, tabagista e hipertenso, é levado por
familiares ao servico de emergéncia. Informam que ele
apresentou quadro de cefaleia e confusdo mental subitos,
seguido de perda de consciéncia. No momento do atendimento,
apresentava pressao arterial = 220 x 120 mmHg, abertura ocular
e postura em decorticagdo e emitia sons incompreensiveis ao
estimulo doloroso. Apresentava também pupilas anisocdricas e
midriase paralitica a direita.

A pontuacdo da escala de coma de Glasgow do paciente nesse
momento é:

(A) 9;

() 8

7

(D) 6

(E) 5.

61

Paciente de 25 anos foi diagnosticada com esclerose multipla
remitente-recorrente apds apresentar dois surtos, sendo uma
neurite dptica e uma sindrome de tronco cerebral, com 6 meses
de intervalo entre eles. Houve recuperagdo completa dos
sintomas sem tratamento especifico. Ressonancia magnética de
cranio evidenciou lesdes desmielinizantes tipicas supra e
infratentoriais sem capta¢do de contraste, e, no liquor, foram
identificadas bandas oligoclonais. Iniciou tratamento com acetato
de glatiramer 40 mg SC, 3 vezes por semana, mas, apds 6 meses
de uso dessa medicagdo, apresentou quadro subagudo de
dorméncia e fraqueza no membro superior direito, sendo entao
prescrita pulsoterapia com metilprednisolona 1.000 mg venoso
por 5 dias. Nesse momento, optou-se pela troca do tratamento
preventivo para fingolimode 0,5 mg, 1 vez ao dia. Uma
contraindicagdo ao uso do fingolimode é:
(A) bloqueio atrio-ventricular de segundo grau mobitz tipo II;
(B) diabetes mellitus sem acontrole adequado (hemoglobina
glicada > 7,0%);
(C) uso prévio de imunossupressores como azatioprina ou
micofenolato de mofetila;
(D) uso prévio de qualquer anticorpo monoclonal como
natalizumabe ou ocrelizumabe;
(E) diagndstico de tuberculose latente através do exame de PPD
>5 mm ou IGRA reagente.
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Jodo Alberto, 50 anos, apresenta, desde os 40 anos de idade,
quadro de cefaleia recorrente. Essas ocorrem praticamente
sempre no mesmo hordrio, despertando o paciente do sono e
deixando-o inquieto. Refere que a dor é excruciante em regido
orbitofrontal esquerda, dura habitualmente cerca de 45 minutos,
e estd associada a hiperemia conjuntival, ptose palpebral e
rinorreia, ipsilaterais. Ao longo dos anos, teve crises de dor
intercaladas por periodos sem dor. No entanto, hd 1 ano
apresenta dor diariamente tanto a noite quando durante o dia.
Diante desse cenario, deve-se orientar:

(A) o tratamento abortivo com naratriptano e o preventivo com
amitriptilina;

(B) o tratamento abortivo com prednisona e o preventivo com
propranolol;

(C) o tratamento abortivo com sumatriptno subcutdneo e o
preventivo com topiramato;

(D) o tratamento abortivo com AINE e o preventivo com litio;

(E) o tratamento abortivo com oxigenioterapia e o preventivo
com verapamil.

63

Paciente de 68 anos apresenta quadro agudo de dor no olho
direito, acompanhado de ptose e paralisia para adugdo e
movimentos verticais desse olho. Ao exame neuroldgico,
observam-se as alteragdes citadas, estrabismo divergente do olho
direito ao repouso e preservagdo do reflexo fotomotor direto e
consensual. Ndo ha outras alteragdes neuroldgicas.

Uma hipdtese etioldgica para este quadro é:

(A) hanseniase;

(B) miastenia grave;

(C) diabetes mellitus;

(D) trombose de seio cavernoso;

(E) ruptura de aneurisma de artéria comunicante posterior.

64

Um paciente de 70 anos da entrada na emergéncia apds queda
da propria altura e trauma em regido occipital. Familiares
informam ao médico que ele tem apresentado quedas nos
ultimos 12 meses por desequilibrio, além de alteragdes
comportamentais como impulsividade e anosognosia. Um
neurologista é chamado para avaliar o paciente e constata ao
exame neurolégico: forga preservada nos 4 membros, reflexos
vivos globalmente, rigidez pldstica e bradicinesia bilateral em
membros superiores, simétrica, instabilidade postural ao pull-test
(paciente cai se ndo amparado pelo examinador) e restri¢do do
olhar vertical inferior.

Nesse momento, o paciente é encaminhado para
acompanhamento ambulatorial com a seguinte hipdtese
diagndstica:

(A) doenga de Parkinson;

(B) atrofia de multiplos sistemas;

(C) degeneragdo corticobasal;

(D) paralisia supranuclear progressiva;

(E) deméncia por corpos de Lewy.

65

Uma paciente de 8 anos é levada pelos pais a consulta com

neurologista. Observam que, desde que ela adquiriu marcha,

tinha dificuldade principalmente para pular, correr e subir

escadas. Relatam que o quadro tem piorado lentamente, e hoje

ela tem quedas frequentes e deambula com assisténcia de

terceiros. Negam queixas cognitivas, afirmando que a filha tem

bom desempenho escolar. De histdéria familiar, informam que

duas tias maternas tiveram pé equino na infancia, e uma delas fez

alongamento de tenddo e tem dificuldade de locomogdo. Ao

exame neuroldgico, apresenta pés cavos, tetraparesia de

predominio distal, hipoestesia dolorosa em bota de cano curto,

hipopalestesia distal em membros inferiores e marcha escarvante

com apoio unilateral. O teste genético detectou duplicagdo do

gene PMP22 no cromossomo 17.

Quanto ao diagnostico, é correto afirmar que se trata:

(A) de uma doenga autossémica recessiva;

(B) do tipo mais frequente de polineuropatia hereditaria;

(C) de uma polineuropatia sensitivo-motora axonal;

(D) de uma doenga mitocondrial ligada a mutagdo do DNA
nuclear;

(E) de uma polineuropatia adquirida ja que a mutagdo
encontrada ndo causa polineuropatia.

66

Um paciente de 60 anos queixa-se de parestesias e dor em pés
iniciadas ha mais de 3 anos, que vém se agravando lentamente e
afetaram as mados no ultimo ano. O exame neuroldgico
demonstra leve hipoestesia tatil, térmica e dolorosa distalmente
abaixo dos cotovelos e joelhos. Apresenta for¢a grau V nos 4
membros com reflexos preservados Dbilateralmente e
propriocepgdo preservada. Ndo ha comorbidades conhecidas.
Quanto a investigacdo desse tipo de neuropatia, é correto afirmar
que:
(A) diabetes e sindrome de Sjogren devem ser pesquisados;
(B) eletroneuromiografia mostra radiculopatia cervical e
lombar;
(C) exame do liquor demonstra aumento de proteinas com
celularidade normal;
(D) pesquisa de infecgdes cronicas ndo faz parte da investigagdo;
(E) eletroneuromiografia demonstra comprometimento de fibras
grossas mielinizadas.
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Um paciente de 45 anos, casado, sem comorbidades, procura
servigo de reabilitagdo por estar apresentando desequilibrio de
marcha ha 1 ano. Ja teve algumas quedas e tem necessitado de
assisténcia da esposa para deambular em ambiente comunitario.
Nega dor, dorméncias ou alteragdo do controle urindrio. Ao
exame, é observada marcha tipica tabética. A forga é grau V nos 4
membros, com arreflexia global. Sensibilidade tatil, térmica e
dolorosa estdo preservadas. Apresenta apalestesia distal e erra
posicdo segmentar em membros inferiores. Dismetria calcanhar-
joelho bilateral, que se acentua com os olhos fechados. Sinal de
Romberg positivo. Em investigagdo, foi diagnosticado com
neuroinfec¢do apds exame do liquor.

O tratamento adequado para o paciente, instituido na ocasido,
foi:

(A) penicilina benzatina IM em dose Unica;

(B) anfotericina B IV por 14 dias;

(C) penicilina G cristalina IV por 14 dias;

(D) ceftraixona 1g IV por 7 dias;

(E) penicilina benzatina IM 1x na semana por 3 semanas.

68

Um paciente de 78 anos, engenheiro aposentado, procura
neurologista por estar apresentando lapsos de memaria ha 1 ano
e estd muito incomodado com isso. Esquece onde coloca objetos,
nomes de pessoas, lugares onde comeu, momentos de viagens e
itens para comprar no mercado, por exemplo. Mantém sua rotina
de trabalho e exercicios, além de ajudar a cuidar dos netos. Nega
qualquer prejuizo nessas atividades e continua administrando seu
dinheiro. A avaliagdo cognitiva de triagem, com miniexame do
estado mental, foi 29/30. Avaliagdo neuropsicoldgica evidenciou
eficiéncia intelectual esperada para a idade e escolaridade.
Diante desse cenario, é correto afirmar que o paciente tem
diagndstico de:

(A) comprometimento cognitivo subjetivo;

(B) deméncia em fase inicial;

(C) comprometimento cognitivo leve;

(D) um disturbio neurocognitivo maior;

(E) pseudodeméncia.

69

Um paciente de 30 anos apresenta, hd 6 meses, quadro

progressivo de dificuldade para fechar o olho direito e boca

entortando para a esquerda. Ao exame neuroldgico, sdo

identificados lagoftalmia a direita, apagamento do sulco

nasolabial a direita e desvio da comissura labial para a esquerda.

N&do ha outras alteragdes.

O diagndstico topografico é lesdo:

(A) em area motora cortical a esquerda por AVC isquémico
carotideo;

(B) do nervo facial, a direita, em seu trajeto no canal do facial
dentro do rochedo de etiologia idiopatica;

(C) em ponte a esquerda por tumor do angulo ponto cerebelar;

(D) do nervo facial, a direita, no seu trajeto apds o foramen estilo
mastoideo por tumor de parétida;

(E) ramuscular no nervo facial esquerdo no andar superior da
face por traumatismo prévio.

70

Maria Eduarda, 45 anos, com histéria prévia de migranea,

apresenta cefaleia de inicio subito de forte intensidade com

nauseas, vOmitos e perda de consciéncia. Ao exame, estd

sonolenta e com resisténcia na movimentagdo passiva do

pescogo. PA = 120 x 80 mmHg, FC = 90 bpm, afebril. A conduta

inicial foi solicitar imediatamente uma tomografia de cranio, que

se revelou normal.

Frente a esse cenario clinico, a conduta a ser tomada é:

(A) prescrever analgesia e dar alta para a paciente, pois as causas
graves de cefaleia foram excluidas;

(B) repetir a tomografia de cranio sem contraste apds 12 horas
para identificar sangramento tardio;

(C) solicitar uma pungdo lombar para analise do liquor para
avaliar presenca de meningite;

(D) solicitar uma pungdo lombar para analise do liquor para
avaliar presenca de sangue;

(E) solicitar tomografia de cranio com contraste para aumentar a
sensibilidade do método a presencga de sangue.

71

Um homem de 72 anos procura ambulatério de neurologia

encaminhado da Estratégia de Saude da Familia. Segundo

familiares, ele ja tem diagndstico estabelecido de doenga de

Parkinson ha 5 anos e tem bom controle dos sintomas motores

com levodopa 100 mg de 6/6h, pramipexol 1 mg de 8/8h e

biperideno 2 mg de 8/8h. Nos ultimos dois meses, no entanto,

esta apresentando alucinagdes visuais e delirios de perseguicdo e

traicdo, além de dificuldade para resolver problemas e

administrar suas finangas.

A ocorréncia desses sintomas, nesse paciente, deve ser atribuida

inicialmente a:

(A) polifarmacia, sendo indicada redugdo gradual de pramipexol
e biperideno;

(B) excesso de levodopa, sendo indicado reduzir a dose dessa
medicagao;

(C) deméncia na doenga de Parkinson, sendo indicado inicio de
risperidona;

(D) hipoestimulagdo dopaminérgica, sendo indicado aumento da
levodopa;

(E) sindrome de disregulagdo dopaminérgica, sendo indicado
suspender o pramipexol.

72

Um paciente, vitima de TCE, é admitido na emergéncia ja

intubado pelo socorrista. A avaliagdo neuroldgica inicial evidencia

escala de coma de Glasgow de 3, auséncia dos reflexos de tronco

encefalico e reflexos profundos presentes.

Para o diagndstico de morte encefilica, é correto afirmar que:

(A) o teste da apneia deve ser negativo;

(B) um pré-requisito é temperatura superior a 35 °C;

(C) sedagdo ndo interfere no exame clinico;

(D) sdo obrigatdrios dois exames clinicos feitos por neurologistas,
com intervalo de 1 hora;

(E) a presenga de reflexos profundos indica atividade
supraespinhal e exclui o diagndstico de morte encefilica.
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Um homem de 68 anos, hipertenso, é encontrado em casa
inconsciente, respirando espontaneamente com ritmo cardiaco
regular. Avaliado pela escala de Glasgow, a pontuagdo foi:
resposta ocular (1), resposta verbal (1) e resposta motora (1). Foi
levado para o servico de emergéncia, onde foi intubado e
acoplado ao ventilador. Aos poucos, foi abrindo os olhos e
recuperando a consciéncia, e p6de também ser extubado. No
quarto o neurologista encontrou as seguintes altera¢cdes ao
exame: tetraplegia espastica; abertura ocular espontanea e, sob
comando, movimentacao dos olhos em todas as dire¢des com
discreta paresia na abdugdo bilateralmente; pupilas isocdricas e
fotorreagentes; paresia facial bilateral; anartria; alimentagdo por
gastrostomia.
A RM de cranio confirmou a lesdo isquémica vascular na seguinte
topografia:
(A) mesencéfalo central, territorio de artéria de Percheron;
(B) face anterior do bulbo, territério de artéria vertebral
dominante;
(C) lobo occipital bilateral por oclusdo do topo da artéria basilar;
(D) lobo frontal bilateral, territério de artéria comunicante
anterior;
(E) face anterior da ponte, territério de artéria basilar.

74

Uma mulher de 50 anos procura clinico geral porque vem

apresentando dor de cabega continua ha mais de 1 més. A dor é

holocraniana, de intensidade moderada. Na ultima semana,

apresentou episddios de vomitos e mal-estar. Por mais de uma

vez, durante este més, sentiu por minutos um cheiro

desagradavel em associagdo com sensagao de

“desconhecimento” do ambiente, e hoje, pela manh3, apos sentir

o cheiro ruim, apresentou, segundo a familia, uma convulsdo. Na

emergéncia, o exame neuroldgico era normal, exceto por edema

de papila bilateral ao exame do fundo do olho.

A conduta obrigatdria neste momento é:

(A) solicitar angiografia para investigar aneurisma cerebral;

(B) solicitar TC de cranio para investigar a sindrome de
hipertensdo intracraniana;

(C) solicitar exame do liquor para avaliar a pressdo intracraniana;

(D) iniciar amitriptilina para tratamento de enxaqueca com aura;

(E) iniciar medicagdo anticonvulsiva para tratamento da epilepsia
idiopatica.

75

Num posto de saude, da entrada uma mulher de 50 anos, apds
ter tido em casa uma convulsdo com recuperagdo da consciéncia
apds alguns minutos. O exame neurolégico é normal e a paciente
é deixada em observagdo apos realizar exames de sangue e ser
colocada em hidratagdo venosa. Apds 1 hora, apresenta uma
crise generalizada tonico-clonica que dura 2 minutos, seguida de
coma pds-comicial. Abalos ténico-clénicos retornam apds alguns
minutos e ndo cessam com administragdo de diazepam 20 mg IV.
A conduta a seguir é:

(A) repetir o benzodiazepinico IV apds 30 minutos;

(B) iniciar fenitoina na dose de 15 mg/kg IV, diluida em soro
glicosado a 5%, administrada em bolus;

(C) iniciar fenobarbital 20 mg/kg diluido em soro fisiolégico 0,9%,
numa velocidade de 100 mg/min;

(D) iniciar hidantal na dose de 20 mg/kg IV, diluido em soro
fisioldgico 0,9% e administrado numa velocidade de infusdo
de 50 mg/min;

(E) transferir a paciente para hospital com CTI, uma vez que o
esquema com drogas antiepilépticas IV é administrado com
paciente entubado.

76

Paciente de 55 anos esta apresentando fraqueza nas maos ha 1
ano. O quadro iniciou na mdo direita e alguns meses depois,
passou para a mao esquerda. Ao exame, sdao observadas paresia
de pinga, abdugdo e flexdo dos dedos das mados mais acentuada a
direita. Atrofia de regido tenar na mdo direita. Reflexos
profundos abolidos em membros superiores e vivos em membros
inferiores com reflexo cutaneo-plantar em extensdo bilateral.
Sem outras alteragGes. Traz a consulta ressondncia magnética de
cranio e coluna cervical normais.

O padrdo eletroneuromiografico que confirma a sindrome do
segundo neurdnio motor é:

(A) blogueio de condugdo motora;

(B) redugdo de amplitude do potencial de agdo motor;

(C) ondas agudas positivas no exame de agulha;

(D) decremento dos potenciais de acdo a estimulagdo repetitiva;
(E) redugdo da velocidade de condugdo do nervo motor.

77

Um paciente de 7 anos apresenta fraqueza muscular progressiva
de membros inferiores iniciada aos cinco anos de idade.
Atualmente, é incapaz de subir escadas e necessita de apoio para
marcha. Ao exame, observa-se tetraparesia e atrofia muscular
proximal e hipertrofia de panturrilhas. Nervos cranianos e
sensibilidade superficial e profunda sem alteragdes.

Em relagdo a principal hipdtese diagndstica, é correto afirmar
que:

(A) o nivel sérico de CK é muito elevado;

(B) a bidpsia muscular demonstra auséncia de calpaina;

(C) trata-se de uma doenga de heranga autossdmica dominante;
(D) a musculatura cardiaca ndo ¢ afetada nessa doenga;

(E) auséncia de dele¢do do gene DMD exclui o diagndstico.

Ano Adicional - Neurologia

=  Tipo 1 - AANeurolTO1 — P&agina 15



Residéncia Médica

FGV Conhecimento

78

Uma mulher de 50 anos sofre TCE por bala perdida com fratura

de osso frontal e lesdo de areas da face lateral do cérebro, a

esquerda. Atendida na emergéncia, estd acordada.

O exame neuroldgico identifica as seguintes sindromes

neuroldgicas:

(A) hemiparesia a direita e afasia motora;

(B) hemianopsia homonima a direita e hemiparesia a direita;

(C) paralisia facial central a direita, monoparesia do membro
superior direito e afasia motora;

(D) hemianestesia a direita, hemiparesia a direita, agrafia e
alexia;

(E) heminegligéncia a direta, agnosia de dedos e desorientagdo
direita-esquerda.

79

Paciente de 72 anos procura neurologista para uma segunda

opinido quanto a um quadro de desequilibrio de marcha que vem

evoluindo ha 2 anos. Relata piora progressiva: inicialmente

conseguia deambular sem ajuda, mas depois passou a necessitar

de uma bengala e ha 6 meses esta usando um andador. Nega

queixas cognitivas. Quando questionado sobre o controle

urinario, informa que esta apresentando urgéncia miccional ha 6

meses. Foi diagnosticado inicialmente com doenga de Parkinson,

mas nao teve melhora com as medicagdes prescritas. O exame

neuroldgico evidencia marcha com base alargada, passos curtos,

instabilidade as mudangas de dire¢do e instabilidade postural ao

pull-test, necessitando ser amparado. Nervos cranianos, forga,

reflexos, tonus, sensibilidade e coordenagdo ndo mostram

anormalidades objetivas.

A investigagdo complementar estabelece o diagndstico ao

identificar, em exame de neuroimagem:

(A) hematoma subdural bilateral;

(B) mielopatia espondilética cervical;

(C) atrofia ponto-cerebelar e sinal cruciforme na ponte;

(D) aumento ex-vacuo dos ventriculos laterais;

(E) dilatagdo dos ventriculos laterais desproporcional a atrofia
cerebral.

80

Uma mulher de 20 anos com crises intermitentes de enxaqueca

desde os 12 anos passa, hd 2 meses, a apresentar dor de cabeca

holocraniana didria. Usa os analgésicos habituais com muita

frequéncia e ndo melhora. Apds 1 més, comega a apresentar

vomitos matinais. Decide procurar oftalmologista, e o exame

mostra perda de nitidez dos bordos da papila bilateralmente.

A TC de cranio é normal.

Diante desse quadro, a principal hipdtese diagndstica é:

(A) enxaqueca complicada pelo abuso de analgésico, levando a
cefaleia cronica diaria;

(B) sindrome de hipotensdo liqudrica por fistula dural, sendo
indicado blood patch;

(C) sindrome de pseudotumor cerebral, a ser confirmada por
medida da pressao do liquor maior do que 20 cm de 4gua;

(D) sindrome de irritagdo meningea de etiologia a ser confirmada
por exame do liquor;

(E) sindrome de hipertensdo intracraniana secundaria a
dissecgao carotidea, sendo indicado doppler de cardtidas.
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