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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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swsfn EBSERH

Tipo 1

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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Cirurgia Toracica

1

Em uma agdo conjunta da IASLC (Associagdo Internacional para o
Estudo do Cancer de Pulmdo) com a ATS e ERS, em 2011, houve
uma nova proposta de classificagdo dos adenocarcinomas de
pulmdo.

Foi recomendado descontinuar o termo para o subtipo
histoldgico:

(A) acinar;

(B) papilar;

(C) micropapilar;

(D) lipidico;

(E) bronquioloalveolar.

2

O screening para cancer de pulmdo com tomografia
computadorizada de baixa dose é atualmente recomendado
para:

(A) pacientes saudaveis, entre 50 e 80 anos, fumantes ativos de
20 macos/ano ou ex-fumantes que pararam ha menos de 15
anos;

(B) pacientes acima de 40 anos com risco de desenvolver cancer
de pulm3o (fumantes ou ex-fumantes de 30 magos/ano);

(C) pacientes acima de 70 anos com risco de desenvolver cancer
de pulmdo (fumantes ou ex-fumantes);

(D) pacientes de qualquer idade com risco de desenvolver cancer
de pulmao (fumantes ou ex-fumantes com histérico familiar
de cancer de pulmao);

(E) pacientes de qualquer idade com risco de desenvolver cancer
de pulmdo (fumantes ou ex-fumantes com histérico de outra
neoplasia prévia).

3

Um paciente de 20 anos apresenta quadro de tosse e dor toracica
evolutiva ha trés meses. A TC de torax revela massa heterogénea
com densidade de partes moles de gordura, calcificagbes,
hipodensas, cisticas, bem delimitada, medindo 11 X 11,9 X 9,8 cm
e ocupando regido anterossuperior do mediastino no hemitérax
esquerdo, Beta HCG ndo detectada, DLH normal e a
alfafetoproteina 234 ng/ml (VR: < 9,0).

A principal hipdtese diagndstica para esse caso é:

(A) seminoma puro;

(B) linfoma de Hodgkin;

(C) teratoma;

(D) carcinoma de células embrionarias;

(E) coriocarcinoma.

4

Um paciente portador de pulmdo esquerdo destruido por
tuberculose apds tratamentos prévios irregulares, evoluindo com
infecgGes repetidas, foi submetido a pneumonectomia. Retornou
um més apods a alta apresentando hemoptoicos, quadro febril,
dispneia e dor toracica. A broncofibroscopia evidenciou uma
fistula no coto bronquico, e a pungdo pleural revelou liquido de
aspecto purulento, fétido.

A conduta seguinte deve ser:

(A) mioplastia;

(B) toracoplastia;

(C) pleurostomia;

(D) procedimento pelo método de Clagett;

(E) lavagem pleural e toracostomia com drenagem fechada.

5

Considere uma paciente de 35 anos que foi encaminhada para
avaliagdo cirurgica com diagndstico clinico de miastenia gravis,
sem evidéncia tomografica de massa timica e em uso de
mestinon (60 mg 4X/dia).

Essa paciente terd beneficio com a timectomia se apresentar:

(A) forma ocular e com sorologia para anti MUSK +;

(B) forma ocular e com sorologia para anti AChR +;

(C) forma generalizada e com sorologia para anti AChR +;

(D) forma generalizada e com sorologia para anti AChR -;

(E) forma generalizada e com sorologia para anti MUSK +.

6

Se, apds uma timectomia, um paciente miasténico desenvolve

uma crise colinérgica severa no pds-operatério, a conduta

imediata deve ser:

(A) suspensdo dos anticolinesterasicos e ventilagdo mecanica por
48 a 72 horas;

(B) prostigmine EV e ventilagdo mecanica por 48 a 72h;

(C) imunoglobulina EV e plasmaferese;

(D) reoperagdo para excisdo de provavel tecido timico ectdpico;

(E) prostigmine EV e plasmaferese.

7

Um paciente vitima de acidente automobilistico no qual sofreu
trauma fechado do tdrax, apresentando multiplas fraturas
costais, da entrada no pronto-socorro com dificuldade
respiratoria.

Dentre as alterag0es fisioldgicas apresentadas por esse paciente
com torax instavel (flail chest), deve constar:

(A) aumento da complacéncia pulmonar;

(B) aumento do shunt pulmonar;

(C) diminuicdo do gradiente alvéolo-capilar;

(D) diminui¢do do shunt pulmonar;

(E) aumento da perfusdo capilar.
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8

O sistema de estadiamento TNM para cancer de pulmdo é

internacionalmente aceito e usado para caracterizar a extensdo

da doenga, auxiliar nas decisdes de tratamento e servir como um

indicador de progndstico, que pode ser facilmente comunicado

na comunidade cientifica. Nessa linguagem, sdo adicionados

prefixos ou sufixos aos descritores.

Sobre o tema, é correto afirmar que:

(A) prefixo x indica que a extensdo da doenga ndo pode ser
avaliada;

(B) prefixo m indica mdultiplos tumores primarios em um mesmo
sitio;

(C) sufixo p indica estadiamento patoldgico;

(D) sufixo r identifica tumor recorrente;

(E) prefixo y identifica terapia multimodal prévia ou atual.

9

O(s) determinante(s) mais preciso(s) da adequagdo da ventilagdo
alveolar é(sdo):

(A) PaO2;

(B) Pa02 e PaCO2;

(C) PaCO2 e pH;

(D) CO2 expirado final;

(E) PO2 transcutdneo.

10

Um recém-nascido portador de malformagdo pulmonar é
encaminhado para avaliagdo cirurgica. A mde traz as US
morfologicas do pré-natal e a TC com contraste posterior
confirmando o diagndstico de cimitarra.

A conduta mais adequada deve ser:

(A) expectante;

(B) sequestrectomia;

(C) lobectomia;

(D) transposicdo arterial para o atrio/auricula direita;

(E) transposi¢do venosa para o atrio/auricula esquerda.

11

Um recém-nascido submetido a uma cirurgia para corregdo de
malformacdo ventricular (cirurgia de Fontan) evoluiu no 3° DPO
com derrame pleural direito. A equipe da cirurgia tordcica foi
acionada e, apds a toracocentese inicial e drenagem toracica,
levantou-se a suspeita de quilotérax.

A melhor forma de confirmar essa hipdtese, na analise
laboratorial, deve é a dosagem:

(A) de triglicerideos de cadeia média;

(B) do colesterol total;

(C) de quilomicrons;

(D) de proteinas;

(E) de cristais de colesterol.

12

O cirurgido de coluna solicita que o cirurgido toracico realize o
acesso para expor a coluna toracica inferior (T9 — T12). O
conhecimento anatdmico e a avaliagdo pré-operatdria com
angiotomografia da coluna é importante para prevenir risco
potencial de isquemia medular com paraplegia por ligadura da
artéria de Adamkiewicz.

A artéria de Adamkiewicz, na maioria dos casos, tem sua origem:
(A) nas artérias lombares;

(B) na aorta descendente, diretamente;

(C) nas artérias intercostais a esquerda de T9 a T12;

(D) na artéria vertebral a direita de T8 a T10;

(E) na artéria espinal a esquerda.

13

Um paciente vitima de acidente automobilistico chega ao pronto-

socorro com dor toracica, intensamente dispneico, taquicardico,

apresentando turgéncia jugular, hipotensdo e desvio da traqueia

para a direita.

Logo apds a avaliagdo das vias aéreas, a atitude imediata deve

ser:

(A) radiografia do torax;

(B) ecocardiograma;

(C) pericardiocentese subxifoidiana;

(D) toracotomia anterolateral esquerda de urgéncia;

(E) pungdo com agulha calibrosa no segundo espago intercostal
na linha hemiclavicular esquerda.

14

Um paciente de 64 anos, engenheiro, ex-tabagista ha 15 anos

com carga tabagica de 40 magos/ano, ¢ encaminhado ao

cirurgido tordcico para avaliagdo de nddulo pulmonar de 1,7 cm

no lobo superior direito, achado ocasionalmente em atendimento

na Emergéncia, por episddio de dor toracica de origem cardiaca.

Com a suspeita clinica de neoplasia pulmonar, foi submetido a

bidpsia transtoracica guiada pela TC, que revelou carcinoma de

pequenas células de origem pulmonar. Foi complementada a

investigacdo para o estadiamento com PET CT Scan e RNM de

cranio, além dos exames laboratoriais e avaliagdo da fungdo

respiratéria. O estadiamento clinico foi estabelecido como

T1bNOMO.

Nesse contexto, a conduta deve ser:

(A) SBRT;

(B) mediastinoscopia e SBRT;

(C) quimioterapia e radioterapia sequencial;

(D) quimioterapia e radioterapia concomitante;

(E) mediastinoscopia, linfadenectomia mediastinal e lobectomia
superior direita.
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Um paciente, de 65 anos, tabagista, hipertenso, diabético,
internado no CTI em pds-operatoério de uma lobectomia superior
esquerda por cancer, evoluiu com pneumonia bilateral que
requereu ventilagdo mecanica por tempo prolongado, e no 10°
dia foi indicada e realizada a traqueostomia, sob anestesia geral.
Os parametros ventilatérios eram FiO2 de 50%, PEEP de 15 cm de
H20 e Sat02 95% (apresentava dessaturagao rdapida se
modificados os parametros). Durante o procedimento, foi
ventilado com 02 a 100%, que foi descontinuado por curto
periodo no momento da abertura da traqueia em T (com bisturi
frio e tesoura) com o baldo do tubo orotraqueal (TOT) vazio.
Havia, nesse momento, pequeno sangramento no subcutaneo, e,
ao mesmo tempo que a abertura da traqueia foi ocluida com gaze
para evitar saida de ar ou secre¢do, o cirurgido solicitou a
desconexdo do sistema para a rapida hemostasia. Durante a
cauterizagdo, houve uma centelha, e uma labareda continua
emanou da ferida proveniente do éstio da traqueostomia. Foi
instilado soro fisioldgico na ferida, sem sucesso.

Diante desse cenario, com o risco de queimadura grave da via
aérea, a atitude imediata devera ser:

(A) retirar o tubo orotraqueal (TOT);

(B) reinsuflar o baldo do tubo orotraqueal TOT;

(C) aumentar a oclusdo do dstio com gazes secas;

(D) colocar a canula traqueal e ventilar com FiO2 a 50%;

(E) instilar soro fisiologico e reconectar a ventilagdo com o TOT.

16

Um paciente de 48 anos, portador de nédulo pulmonar de 2,5 cm
no lobo superior direito que se revelou tratar-se de
adenocarcinoma primario de pulmao, foi submetido a lobectomia
superior direita com linfadenectomia mediastinal videoassistida,
sem intercorréncias. Ndo havia aderéncias, as fissuras eram
completas entre os lobos médio, superior e inferior e o dreno foi
retirado no 2° DPO, quando recebeu alta hospitalar. No dia
seguinte, retornou ao hospital apresentando febre e hemoptoico.
Estava taquicardico, hipotenso e com desconforto respiratdrio
progressivo. A radiografia do térax mostrou o hemitérax direito
opaco. A broncoscopia mostrou o bronquio lobar colapsado.
Nesse cenario, a melhor conduta é:

(A) lobectomia média;

(B) lobectomia inferior;

(C) broncofibroscopia e endoproétese;

(D) fixagdo do lobo médio ao lobo inferior;

(E) broncofibroscopia e lavagem bronquica com soro gelado.

17

Uma paciente de 33 anos é encaminhada ao cirurgido toracico

para avaliagdo de achado na TC de térax de uma lesdo de 1,2 cm

localizada na topografia do lobo inferior direito, de bordos lisos,

bem delimitada e circundada por parénquima pulmonar. N3o

foram evidenciadas linfonodomegalias mediastinais ou hilares,

com principal hipotese diagndstica de tumor carcinoide. A

broncoscopia ndo revelou nenhuma lesdo endobrénquica.

Em relagdo a essa suspeita, considerando a indicagdo cirurgica, é

correto afirmar que:

(A) uma pungdo biopsia com agulha é fundamental;

(B) os tumores tipicos apresentam os piores desfechos tardios;

(C) o estadiamento mediastinal invasivo é dispensavel nessa
situagdo;

(D) os tumores centrais e com linfonodopatia tém maior
probabilidade de serem atipicos;

(E) a congelagdo intraoperatdria para definigdo de tumor tipico
ou atipico é fundamental para decisdo cirurgica.

18

Uma crianga de 1 ano de idade chegou encaminhada pelo

pediatra por apresentar evidéncia, na radiografia simples do

térax, de uma hérnia de Morgagni.

Na avalicdo para confirmagdo do diagndstico e definicdo da

estratégia cirdrgica, deve-se saber, em relagdo as caracteristicas

dessa afecgdo, que:

(A) produz sintomas ja na primeira infancia;

(B) sua localizagdo é posterolateral direita;

(C) sua localizagdo é subcostoesternal direita ou esquerda;

(D) tem o célon ascendente herniado através do foramen;

(E) seu diagndstico requer necessariamente ressonancia
magnética.

19

Uma jovem adolescente, de 13 anos, sofreu trauma toracico
grave em acidente automobilistico, apresentando fratura do
esterno e multiplas fraturas costais. Foi constatado colapso total
do pulmdo direito por pneumotdrax, que, drenado, determinou
expansdo pulmonar parcial e com fuga aérea de alto débito pelo
dreno toracico. Foi evidenciada contusdo pulmonar intensa a
direita e evolugdo com escarro hematico, hipoxemia moderada
com catéter de 02 nasal a 5|/min.

A atitude recomendada nesse momento é:

(A) colocar um segundo dreno pleural mais calibroso;

(B) instalar sistema de aspiragdo no dreno toracico;

(C) realizar ventilagdo mecanica com FIO2 inicial de 100%;

(D) realizar broncofibroscopia para excluir lesdo de via aérea;

(E) realizar toracotomia anterolateral direita exploradora.
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Um paciente de 80 anos, internado no CTI ha seis dias, apresenta

indicacdo de uma pleuroscopia por empiema pleural direito

multiloculado. Porém, como se encontra em vigéncia de uma

trombose venosa profunda, estd indicada a colocagdo de um

filtro de veia cava pré-operatorio.

A condigio que NAO se enquadraria nessa indicagdo seria:

(A) tromboembolismo recorrente, apesar da anticoagulagdo;

(B) presengca de trombo no atrio esquerdo em paciente
anticoagulado;

(C) trombose venosa profunda em paciente com contraindicagdo
a anticoagulagdo;

(D) embolismo pulmonar crénico com hipertensdo pulmonar
resultante;

(E) presenga de trombo venoso iliofemoral em propagagdo na
vigéncia de anticoagulagdo.

21

Durante uma consulta ginecoldégica em uma paciente
assintomatica de 30 anos, foi solicitada uma radiografia do tdrax
de rotina, cujo laudo revelou massa de cerca de quatro
centimetros de didmetro localizada no mediastino posterior.
Nessa situagdo, o melhor exame para avaliar essa massa e a
hipdtese diagndstica mais provavel sdo, respectivamente:

(A) cintilografia com tecnécio e tumor da tireoide;

(B) tomografia computadorizada e tumor neurogénico;

(C) ressonancia magnética e tumor teratogénico;

(D) endoscopia digestiva alta e tumor esofagico;

(E) PET Scan e tumor timico.

22

Uma menina de 13 anos encontrava-se em acompanhamento
psicolégico em razdo de deformidade toracica que lhe causava
importante transtorno psicossocial. Durante a consulta, a familia
relatou ao médico assistente que a referida deformidade da
parede tordcica era conhecida como térax em funil.

A patologia que representa essa condigdo é:

(A) pectus excavatum;

(B) pectus carinatum;

(C) sindrome de Poland;

(D) protusdo condrogladiolar;

(E) ectopia cordis toracica.

23

Em um homem de 70 anos, tabagista de longa data e
assintomatico, a TC de tdérax revela um nddulo de 3 cm na
topografia do segmento IV do pulmdo direito. Realizada uma
bidpsia por EBUS, foi diagnosticado um adenocarcinoma. No
estadiamento pré-operatdrio, o mediastino estava livre e ndo
havia evidéncia de doenga a distancia. A prova funcional
respiratéria era normal, sendo indicado tratamento cirurgico.
Nesse caso, a cirurgia indicada é:

(A) lobectomia média;

(B) lobectomia superior;

(C) lobectomia inferior;

(D) bilobectomia média-superior;

(E) bilobectomia média-inferior.

24

Uma paciente de 65 anos, grande tabagista de longa data,
apresentava queixa de dor toracica anterior, progressiva, nos
ultimos trés meses. Durante consulta médica, no exame fisico, foi
observada protusdo dolorosa na regidgo esquerda do manubrio
esternal. Solicitada TC do toérax, foi evidenciada uma massa
paraesternal esquerda de 4 cm, sendo entdo indicada e realizada
uma pungdo transtoracica que revelou uma neoplasia maligna.

O laudo histopatoldgico que poderia representar esse diagnostico
seria:

(A) plasmocitoma;

(B) osteocondroma;

(C) tumor desmoide;

(D) encondroma;

(E) osteoma osteoide.

25

Uma paciente de 40 anos foi encaminhada com diagndstico de
disfagia luséria.

Essa patologia digestiva é ocasionada por uma compressdo
extrinseca do esofago pela artéria luséria, que representa uma
anomalia anatomica da seguinte artéria:

(A) subclavia direita;

(B) subclavia esquerda;

(C) cardtida esquerda;

(D) tronco braquiocefalico;

(E) cardtida direita.

26

Uma adolescente de 15 anos apresentava hiperidrose craniofacial
que dificultava seu convivio social e lhe causava um transtorno
psicolégico importante. Foi indicada e realizada uma
simpatectomia videotoracoscdpica para solugdo desse problema.
No pds-operatério imediato, a paciente apresentou anidrose
facial associada a ptose palpebral, enoftalmia e miose a
esquerda.

Essa complicagdo foi decorrente da simpaticotomia inadvertida
no seguinte ganglio:

(A) T1 esquerdo;

(B) T2 direito;

(C) T3 esquerdo;

(D) T1 direito;

(E) T2 esquerdo.

27

Em uma paciente de 60 anos, apresentando sintomas
compressivos sobre o es6fago (engasgos) e a traqueia (tosse) em
decorréncia de um volumoso bdcio mergulhante, cuja ressecgdo
foi indicada e realizada por cervicotomia associada a
manubriotomia. Durante essa cirurgia, houve lesdo inadvertida
de um nervo, o que ocasionou paralisia da corda vocal esquerda.
Esse nervo lesado é ramo do:

(A) facial;

(B) hipoglosso;

(C) frénico;

(D) glossofaringeo;

(E) pneumogastrico.
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Em um traumatismo toracico grave, a morte pode ocorrer
durante as primeiras horas pos-trauma.

Entre as lesdes que representam causas de morte iminente no
trauma de torax, esta:

(A) pseudoaneurisma de aorta;

(B) térax instavel;

(C) hérnia diafragmatica;

(D) pneumotdrax hipertensivo;

(E) contusdo cardiaca.

29

Um cirurgido sénior foi chamado, em carater de urgéncia, pelo
médico residente de cirurgia que estava em atendimento no
pronto-socorro em razdo da chegada de um paciente trazido pelo
resgate pré-hospitalar com trauma toracico grave. O residente
transmitiu a seguinte mensagem: “o paciente admitido tem
indicagdo de toracotomia de urgéncial”.

Dentre as condi¢Ges traumaticas abaixo, aquela que poderia
representar tal indicacdo no trauma de térax é:

(A) hérnia diafragmatica traumatica;

(B) ferida transfixante de mediastino em paciente estavel;

(C) tamponamento cardiaco;

(D) pneumotdrax hipertensivo;

(E) fratura de esterno associada a tdrax instavel.

30

Um cirurgido recebe um relatério médico solicitando a
transferéncia de uma paciente portadora de tumor de Tobias-
Pancoast com sindrome de Horner associada.

Os sinais e sintomas que a paciente apresenta e que caracterizam
essa condi¢do patoldgica sdo:

(A) ptose palpebral, enoftalmia e miose;

(B) edema cervicofacial, turgéncia jugular e circulagdo colateral;
(C) derrame pleural, tumor de ovario e hipoalbuminemia;

(D) marcha claudicante, manchas cutaneas e afasia;

(E) hipercalcemia, derrame pleural e massa pulmonar.

31

Uma paciente de 42 anos apresenta histdria de hipertensdo
arterial eventual com picos hipertensivos que exigiram
encaminhamento a unidade de pronto atendimento. Durante
consulta com cardiologista, foi solicitada tomografia
computadorizada do térax, que mostrou massa sélida de 4 cm,
localizada no mediastino posterior. O cardiologista entdo
solicitou um exame de urina, que mostrou elevagdao das
catecolaminas e do acido vanilmandélico.

O diagnéstico provavel é:

(A) ganglioneuroma;

(B) seminoma;

(C) neurilemoma;

(D) feocromocitoma;

(E) teratoma.

32

Em pacientes portadores de neoplasia pulmonar confirmada
previamente e com TC de térax evidenciando presenga de
linfonodomegalia na cadeia N2 (paratraqueal homolateral), é
necessario um exame fundamental para se avaliar o
estadiamento e o melhor tratamento.

Dentre os citados abaixo, o exame indicado para se estabelecer
esse diagndstico e respectivo estadiamento é:

(A) broncofibroscopia;

(B) pungdo transparietal;

(C) bidpsia de Chamberlein;

(D) bidpsia de Daniels;

(E) mediastinoscopia.

33

A imaginologia é fundamental para se estabelecer o diagndstico

hipotético de tumores e cistos do mediastino.

Avaliando-se tomografias computadorizadas de pacientes com

essa patologia, pode-se afirmar que a localizagdo de maior

percentagem dos tumores e cistos primarios do mediastino

anterossuperior, médio e posterior estd, respectivamente,

representada por:

(A) cistos entéricos, linfomas e tumores de células germinativas;

(B) tumores enddcrinos, teratomas e tumores neurogénicos;

(C) neoplasias timicas, cistos broncogénicos e tumores
neurogénicos;

(D) linfomas, tumores de células germinativas e cistos
pericardicos;

(E) neoplasias timicas, tumores neurogénicos e cistos entéricos.

34

Um agricultor de 50 anos que residia em local de dificil acesso,
com histdria prévia de tratamento para tuberculose pulmonar, foi
internado com quadro de dor toracica esquerda insidiosa e perda
ponderal discreta. Na avaliagdo radiolégica do térax, foi
observada calcificagdo pleural associada a derrame pleural a
esquerda. Foi entdo indicada e realizada torococentese
diagnéstica esquerda, que evidenciou saida de liquido de aspecto
leitoso, o qual foi enviado para exame.

Os resultados bioquimicos que sugeriram tratar-se de um
psedoquilotérax foram os seguintes:

(A) colesterol > 200 mg/dl e presenca de cristais de colesterol;

(B) colesterol < 100 mg/dl e presenga de quilomicrons;

(C) triglicerideo > 200 mg/dl e presenca de cristais de colesterol;
(D) triglicerideo > 200 mg/dl e presenca de quilomicrons;

(E) colesterol < 100 mg/dl e triglicerideo > 200 mg/dl.

35

No manejo do paciente candidato a cirurgia toracica, a

determinagdo dos limites funcionais respiratdrios para ressecgao

pulmonar é fundamental. Um paciente de 50 anos tem indicagdo

de ser submetido a uma pneumonectomia direita.

Ele é entdo submetido a avali¢do respiratéria, que atestara a

possibilidade de realizagdo do procedimento quando:

(A) VEF; e DLco apresentarem valores > 60% do previsto;

(B) VEFippo e a DLcoppo apresentarem valores = 60% do
previsto;

(C) VEF;=70% com PaO; e PaCO; normais;

(D) TSE <22 m e ou SWT <400m;

(E) VO,max =10 mL/Kg/min.
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Um paciente de 1 ano de idade deu entrada em um
pronto-socorro infantil apresentando sindrome de insuficiéncia
toracica em razdo da incapacidade do térax de suportar o
desenvolvimento pulmonar e a respectiva funcdo respiratéria.
Apods a intubagdo e avaliagdo, o pediatra solicitou parecer ao
cirurgido toracico para realizagdo de uma tragueostomia,
informando que o paciente era portador de uma distrofia
tordcica asfixiante. Ao examina-lo, o cirurgido toracico observou
que ele apresentava encurtamento das costelas com menor
curvatura radial, gerando estreitamento do térax e restringindo a
expansdo e desenvolvimento pulmonar. Observou também
encurtamento dos Umeros e fémures.

Tal quadro representa a sindrome de:

(A) Poland;

(B) Cimitarra;

(C) Jeune;

(D) Jarcho-Levin;

(E) Olgive.

37

O transplante pulmonar com doadores vivos é uma realidade, e

sua principal condicdo é o paciente apresentar um quadro

incompativel com a espera indeterminada por um doador

cadavérico. Existem critérios para selegdo de um doador de lobo

pulmonar.

Entre os possiveis doadores, esta elegivel um(a):

(A) homem maratonista sem comorbidades de 65 anos;

(B) mulher afrodescendente sem comorbidades com VEF; de
75%;

(C) homem caucasiano higido de 50 anos fumante ativo;

(D) mulher sem identidade sanguinea com compatibilidade ABO;

(E) mulher de 40 anos, Unica responsavel por uma crianga
pequena.

38

Uma contribuigdo significativa ao diagndstico por imagem em
geral e dos nédulos pulmonares em particular é a possibilidade
objetiva de se medir a densidade das lesGes na tomografia
computadorizada (TC) por valores de unidade Hounsfield (HU) de
substancias comuns.

Um cirurgido acompanhou um paciente que foi submetido a
tomografia computadorizada por trauma de térax em um servico
de emergéncia. Durante o exame realizado pelo técnico, o
cirurgido observou uma alteragao de cerca de trés centimetros na
justa pleural direita, que possuia -80 HU.

Com esses dados, ele concluiu que essa alteragdo consiste em:

(A) gordura;

(B) ar;

(C) liquido;

(D) osso;

(E) tecido mole.

39

Em um homem de 60 anos, agricultor, residindo em zona rural,
durante rotina pré-operatdria para hernioplastia inguinal direita,
foi observada, na radiografia do toérax, lesdo esférica cistica de
cerca de 8 cm de diametro com nivel hidroaéreo localizada no
terco superior do pulmdo esquerdo. O paciente foi entdo
encaminhado ao pneumologista, a quem relatou que vinha
apresentando alguns escarros sanguineos eventuais.

Apos avaliagdo do caso, o paciente foi encaminhado ao cirurgido
tordcico tendo como suspeita principal um cisto hidatico que tem
como agente etioldgico:

(A) Cryptococcus neoformans;

(B) Paracoccidioides brasiliensis;

(C) Aspergillus parasiticus;

(D) Echnococcus granulosus;

(E) Aspergillus fumigatus.

40

Um paciente de 70 anos com 80% do peso ideal, enfisematoso de
longa data com bronquite cronica importante, em uso diario de
40 mg de prednisona, foi encaminhado ao cirurgido toracico
como candidato para cirurgia redutora de volume pulmonar. Na
consulta, apresentava os seguintes parametros funcionais
respiratorios: VEF; de 30% do previsto pds-broncodilatador,
PaCO; = 50 mmHg e difusdao de CO,> 30% do previsto.

O médico contraindicou a cirurgia em razao da:

(A) idade e/ou peso do paciente;

(B) bronquite e medicagdo em uso;

(C) VEF; de 30% do previsto pds-broncodilatador;

(D) PaCO; = 50 mmHg;

(E) difusdo de CO2>30% do previsto.
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Um paciente do sexo masculino, de 23 anos, foi encaminhado
com a suspeita diagndstica de fibrose cistica devido ao relato de
pneumonias desde a infancia, rinossinusite cronica, diarreia
cronica, dificuldade de ganho de peso. Na histdria familiar ha a
informagdo de primo falecido jovem por pneumonias de
repeticdo aos 5 anos de idade. Pais consanguineos. O paciente
traz, na consulta, diversos exames complementares ja realizados.

Considerando-se a suspeita clinica de fibrose cistica, o(s)
achado(s) do(s) resultado(s) do(s) exame(s) complementar(es)
que corroboraria(m) esse diagndstico seria(m):

(A) tomografia de térax evidenciando bronquiectasias localizadas
e unilaterais, com predominio nas bases pulmonares;

(B) exame com teste do suor com valor do cloreto abaixo de
40 mmol/L;

(C) tomografia computadorizada de toérax evidenciando
bronquiectasias distribuidas bilateralmente, predominando
nos lobos superiores;

(D) dosagem de elastase fecal com valor normal;

(E) o sequenciamento genético do gene da CFTR é dispensavel
para o diagndstico de fibrose cistica

42

Paciente do sexo masculino, 57 anos, é encaminhado do posto de
saude do interior do estado para o hospital universitario com
quadro de tosse e dispneia ha seis meses e piora significativa
deste quadro nos ultimos dois meses. Refere ser portador de
hipertensdo arterial sistémica e hipotireoidismo, ambos em
tratamento. H4 emagrecimento de 10 kg em 5 meses. Negou dor
tordcica e hemoptise. Exame fisico evidenciava lesdes ulceradas
em face e em cavidade oral em progressdo com inicio ha 2 meses.
Paciente relatava que trabalhava em lavoura desde os 15 anos de
idade. Tomografia computadorizada do térax evidenciou
infiltrado intersticial reticulonodular bilateral, difuso, poupando
bases pulmonares. Considerando-se a histdria laboral associada
aos achados clinicos e radioldgicos, a suspeita diagndstica de
paracoccidioidomicose foi aventada. Diante disso, é correto
afirmar que:

(A) exame direto do fungo com aspecto de “roda de leme ou

cabeca de Mickey” estabelece o diagndstico de aspergilose;

a forma juvenil da paracoccidioidomicose se caracteriza por

comprometimento pulmonar em mais de 90% dos casos;

(C) exame direto do fungo com aspecto de “roda de leme ou
cabeca de Mickey” estabelece o diagndstico de
paracoccidioidomicose;

(D) considerando as lesdes em face como parte da mesma
doenga, estamos diante da forma da paracoccidioidomicose
unifocal;

(E) exame direto do fungo com aspecto de “roda de leme ou
cabeca de Mickey” estabelece o diagndstico de
histoplasmose.

(B

43

A equipe do parecer clinico do hospital é acionada para avaliar
paciente internado de 58 anos. Paciente portador de hipertensao
arterial sistémica, ndo tabagista, com relato de imagem em
tomografia computadorizada do térax e hemoptise. Apds
cuidadosa anamnese e exame fisico completo, trata-se de
paciente com histéria patoldgica pregressa de tuberculose
pulmonar adequadamente tratado ha 10 anos. Paciente relata
episodios frequentes de hemoptise. Por diversas vezes, o
paciente negou tosse, febre, sudorese noturna, sibilos ou
emagrecimento. Neste momento, paciente com bom estado
geral e sem hemoptise ha 24 horas. Exame fisico sem achados
significativos. A tomografia computadorizada de térax
evidenciava escavagdo de paredes finas em lobo superior direito
com conteldo em seu interior, achado radiolégico denominado
“sinal da crescente”.
Diante da histdria clinica e dos achados radioldgicos, é correto
afirmar que:
(A) estamos diante de um caso de aspergilose broncopulmonar
alérgica e a anfotericina B é o tratamento de escolha;
(B) estamos diante de um caso de aspergilose broncopulmonar
invasiva e o uso de corticoterapia € o tratamento de escolha;
(C) trata-se de um caso provavel de aspergiloma (bola fingica),
sendo a abordagem cirdrgica a primeira opgdo terapéutica;
(D) trata-se de um caso provavel de aspergilose semi-invasiva,
sendo a corticoterapia a primeira opgdo terapéutica;
(E) ndo ha tratamento para esta condigdo por se tratar de
sequela de tuberculose pulmonar ha 10 anos.
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Um paciente do sexo masculino, de 72 anos, portador de
hipertensdo arterial sistémica, diabetes e ex-tabagista, com carga
tabagica de 30 anos-mago, procura atendimento médico com
queixa de dispneia aos moderados esforgos e tosse seca. Negava
febre, emagrecimento, hemoptise ou dor toracica. Ao exame,
com bom estado geral. Ausculta respiratéria sem ruidos
adventicios. Auséncia de baqueteamento digital. Relatou na
histéria clinica que trabalhou durante 20 anos em marmoraria
com corte e polimento de pedras artificiais e granito. Ndo usava
equipamento de protegdo individual. Durante avaliagdo prévia
em unidade de pronto atendimento, solicitaram tomografia
computadorizada de tdérax. O exame radioldgico evidenciou
infiltrado intersticial nodular bilateral, simétrico e predominando
nos lobos superiores, além de enfisema centrolobular. Em janela
de mediastino, foram observados diversos linfonodos
mediastinais calcificados, alguns com aspecto de calcificagdo em
“casca de ovo”. Nao foi observado derrame pleural, massa ou
linfonodomegalias.

Considerando-se a histéria laboral associada aos achados clinicos

e radioldgicos, a suspeita diagndstica seria de:

(A) asbestose, pois apresenta histdria ocupacional de exposigdo
aos cristais de silica, além de tosse e dispneia e achados
tomograficos compativeis com essa doenga;

(B) asma ocupacional, pois cursa com dispneia e tosse além de
infiltrado intersticial nodular;

(C) silicose, pois o paciente apresenta histéria de exposigdo
ocupacional a silica e achados compativeis com a doenga;

(D) beriliose, pois apresenta histdria ocupacional de exposigdo

aos cristais de silica, além da presenca de tosse e dispneia

associadas aos achados radioldgicos de infiltrado intersticial
nodular tipica da doenga;

atelectasia redonda, pois apresenta histéria ocupacional de

exposi¢do aos cristais de silica, além de infiltrado intersticial

nodular bilateral tipico.

(E

45

Um paciente de 52 anos foi encaminhando para o ambulatério de

pneumologia com o diagndstico de asma grave. Apds anamnese

detalhada, verificou-se que se tratava de um paciente com inicio

dos sintomas de asma na idade adulta, negando, desta forma,

asma na infancia. Negou rinite alérgica e tabagismo. Trabalhava

com isocianato ha 30 anos em uma fabrica de plastico, com inicio

dos sintomas nos ultimos 10 anos. Ao exame, apresentava sibilos

difusos. Tem feito uso apenas de salbutamol spray 8 vezes ao dia.

Paciente ja trouxe diversos exames na consulta, como tomografia

computadorizada do térax sem alteragdes e espirometria com

CVF% 84%, VEF1/CVF: 58 e VEF1% 60%. Resposta

broncodilatadora presente.

Considerando-se a histoéria laboral associada aos achados clinicos,

radioldgicos e funcionais, a suspeita diagndstica seria de:

(A) asma grave, pois o paciente faz uso de salbutamol mais do
que 5 vezes por dia;

(B) provavelmente asma ocupacional, por se tratar de paciente
de inicio tardio e longo tempo de exposi¢ao aos isocianatos;

(C) asma grave, pois além do uso frequente de salbutamol spray
apresenta disturbio ventilatério obstrutivo grave;

(D) doenga pulmonar obstrutiva cronica devido ao histérico de
exposi¢ao ao isocianato;

(E) asma grave, pois a relagdo VEF1/CVF é menor que 70%.

46

Paciente do sexo feminino de 28 anos foi encaminhada para um
hospital universitario para investigagdo diagndstica de doenga
intersticial pulmonar associada ao quadro de poliartralgia. Apds
minuciosa anamnese e exame fisico detalhado, verificou-se que a
paciente, secretaria em escritorio de advocacia, apresentava
quadro de adinamia intensa, com inicio ha um ano, seguido de
poliartralgia, dispneia aos esforgos, emagrecimento de 6 kg em
um ano e febre baixa ndo aferida. Negava hemoptise ou dor
tordcica. Ao exame, apresentava pdpulas e placas eritematosas
predominando em cicatrizes prévias e em duas tatuagens.
Relatou, ainda, ardéncia ocular. A paciente ja trazia alguns
exames complementares, como espirometria, cujo resultado era
normal, e uma tomografia computadorizada do tdrax que
evidenciou infiltrado intersticial nodular bilateral, simétrico com
predominio nos lobos superiores e com distribuicdo perilinfatica.
Considerando-se a histéria clinica e os achados radioldgicos e
funcionais, a principal suspeita diagndstica seria de:
(A) tuberculose, sendo o IGRA o primeiro exame a ser solicitado;
(B) silicose, sendo a bidpsia pulmonar o exame de escolha para
definicdo diagndstica;
(C) histoplasmose, por apresentar infiltrado intersticial nodular
com distribuigdo perilinfatica;
(D) sarcoidose, pelo contexto clinico e radiolégico que sdo
compativeis com a doenca;
(E) pneumonia bacteriana, sendo indicado para inicio imediato
antibioticoterapia de amplo espectro com cobertura para
germe hospitalar.
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Um paciente do sexo masculino de 63 anos foi encaminhando
para investigacdo diagndstica de pneumopatia intersticial,
queixando-se de tosse seca e dispneia. Apds detalhado exame
fisico e cuidadosa anamnese, referiu ser portador de dislipidemia
com relato de dispneia progressiva de inicio ha 03 anos, além de
tosse seca. Negou febre, sibilos, dor toracica, sudorese noturna e
hemoptise. Negou ainda artralgia ou artrite. Trabalhava em
avidrio ha aproximadamente quatro anos. Ao exame fisico,
observaram-se discretos estertores crepitantes nas bases
pulmonares. Havia auséncia de cianose, porém com discreto
bagueteamento digital. O paciente trouxe diversos exames
complementares solicitados em outras consultas médicas em
outras unidades assistenciais. Painel com marcadores de
autoimunidade ndo reagentes. Espirometria evidenciava CVF%
68%, VEF1/CVF: 90 e VEFl: 72%. Auséncia de resposta
broncodilatadora. A tomografia computadorizada do tdrax
evidenciou areas com aprisionamento aéreo, opacidades em
vidro fosco e discretas opacidades nodulares em vidro fosco
centrolobulares, todas as imagens predominando nas bases
pulmonares. Além disso, observou-se discreto infiltrado
intersticial reticular nas bases pulmonares, associado a
bronquiectasias de tragdo.

Considerando-se a histéria clinica e os achados radiologicos e

funcionais, a suspeita diagndstica seria de:

(A) tuberculose, especialmente pelos achados clinicos e
radioldgicos;

(B) sarcoidose, pelos achados caracteristicos de infiltrado
reticular nas bases na tomografia computadorizada;

(C) silicose, pelo achado de exposi¢do no aviario;

(D) pneumonite por hipersensibilidade, pelos achados de
exposicdo laboral, achados no exame fisico e achados
sugestivos na tomografia computadorizada;

(E) pneumonia comunitdria grave, devendo ser iniciado
antibidtico de amplo espectro o mais breve possivel.

48

Um paciente do sexo masculino de 70 anos foi encaminhado para
investigacdo diagndstica de dispneia progressiva. Apds exame
fisico detalhado e anamnese cuidadosa, referia ser ex-tabagista
(carga tabagica de 20 anos-mago), portador de hipertensido
arterial sistémica em uso de losartana. Paciente relatava dispneia
progressiva com inicio ha dois anos e piora significativa nos
ultimos oito meses. Negou febre, dor toracica, poliartralgia,
poliartrite e sudorese noturna. Sempre trabalhou em escritério,
sem qualquer tipo de exposicdo ambiental no trabalho ou na
residéncia. O paciente trouxe diversos exames, como
espirometria, que sugeria distlrbio ventilatério restritivo grave. A
tomografia computadorizada de térax, realizada recentemente,
evidenciou infiltrado intersticial reticular bilateral, simétrico,
predominando na periferia do parénquima pulmonar com
diversas areas de faveolamento na periferia do parénquima. O
padrdo radiolégico era tipico de pneumonia intersticial usual
(PIU). Além disso, o paciente trouxe diversos marcadores de
autoimunidade, todos nao reagentes.

Considerando-se a histéria clinica e os achados radioldgicos e

funcionais, a suspeita diagndstica seria de:

(A) pneumonia em organizagdo, caracterizada pelo padrdo de
infiltrado reticular na tomografia computadorizada;

(B) sarcoidose, pelo aspecto radioldgico e o quadro de dispneia
progressiva;

(C) DPOC, considerando-se os achados radiolégicos e funcionais;

(D) fibrose pulmonar idiopatica, por se tratar de paciente ex-
tabagista, sem histéria de exposi¢do ocupacional, marcadores
de autoimunidade ndo reagentes, além dos achados clinicos
radioldgicos;

(E) tuberculose, pelos achados radioldgicos descritos na
tomografia computadorizada.

49

ApOs a otimizagdo da terapia antimicrobiana, o paciente evoluiu

com insuficiéncia respiratéria com necessidade de intubagdo

orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva.

Em relagdo a abordagem inicial da ventilagdo mecanica, a opgdo

abaixo mais adequada para o paciente é:

(A) modo PSV com limite de 25 cmH20 PEEP 10 cmH20 com FIO2
100%;

(B) modo VCV com volume corrente de 700 mL f- 24 ipm FIO2
100%;

(C) modo PSV com limite de 20 cmH20 PEEP 12 cmH20 com FIO2
100%;

(D) modo VCV com volume corrente de 420 mL PEEP 10 cmH20
f- 24 ipm FI02 100%;

(E) modo PCV com limite de 25 cmH20 PEEP 10 cmH20 com
FIO2 50%.
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Cerca de 12 horas apds ajuste da ventilagdo mecanica, o paciente

evoluiu com hipoxemia persistente e piora radiolégica com

infiltrado pulmonar bilateral. A PEEP foi colocada em 12 ¢cmH20.

Nova gasometria arterial revelou: pH 7.31 | pCO2 42 | pO2 59 |

HCO3 19.8 | SO2 97% com FIO2 100%. A relagdo PaO2/FiO2 é de 59.

Nesse momento, a melhor estratégia para o suporte ventilatorio é:

(A) realizar manobras de recrutamento alveolar com
pressurizagdo progressiva até 50 cmH20 com posterior ajuste
da PEEP com tabela PEEP X FIO2;

(B) realizar manobras de recrutamento alveolar com
pressurizagdo progressiva com CPAP de 40 cmH20 e posterior
ajuste da PEEP com tabela PEEP X FIO2;

(C) colocar em ventilagdo prona por periodo de 16 horas
seguidas;

(D) instalar ECMO associada a ventilagdo ultra-protetora;

(E) instalar ECMO associada ao NO (éxido nitrico).

51

Paciente de 55 anos, obesa (IMC 34) e portadora de hipertensado

arterial sistémica, é submetida a colecistectomia por via

laparoscépica. No decorrer do procedimento anestésico, observa-

se, durante a capnografia, queda progressiva do CO2 expirado. O

aspecto da onda de capnografia é normal.

O diagndstico mais provavel dessa situagdo e a melhor conduta a

ser tragada sdo:

(A) insuflagdo excessiva do pneumoperiténio e posterior redugdo
deste;

(B) queda da presséo arterial, devendo -se aumentar a reposigdo
volémica;

(C) aumento da resisténcia das vias aéreas; corticoides e
broncodilatadores devem ser administrados;

(D) reversdao do bloqueio neuromuscular e curare deve ser
administrado;

(E) obstrugdo do capndgrafo que deverd ser trocado se a
desobstrucao nao for efetiva.

52

Uma mulher de 56 anos, com histéria prévia de DPOC, deu
entrada na emergéncia com febre, dispneia progressiva e tosse
produtiva.  Fazia uso regular de broncodilatadores,
aproximadamente 4 vezes ao dia. Na ultima semana, ela refere
piora da tolerancia ao exercicio, evoluindo para dispneia em
repouso apesar do uso frequente da medicagdo. No exame fisico,
ela apresentava-se taquipneica, mas alerta e responsiva. A
temperatura axilar era 38°C, FC=110 bpm, f- 28 ipm, pressdo
arterial 110 x 70mmHg. Havia uso de musculatura acessoria,
porém a paciente conseguia completar pequenas sentencas. A
ausculta respiratéria mostrava diminuicdo do murmurio vesicular
bilateralmente e um padrdao de respiragdo com expiragdo
prolongada era percebida. A radiografia de tdérax revelava
hiperinsuflagdo. Gasometria arterial com 02 a 2L/min por catéter
nasal: pH = 7.30, pO2 = 58 mmHg, pCO2 = 60 mmHg, HCO3- 21
mmHg e Sat02= 88%.
Além de monitorizagdo intensiva na UTI, a conduta mais
apropriada para a paciente nesse momento é:
(A) aumentar o fluxo de oxigénio e nebulizagdo com
beta-agonista;
(B) nebulizagdo com beta-agonista apenas;
(C) intubagdo orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva;
(D) ventilagdo ndo invasiva (VNI) compressdo positiva;
(E) instalar o cateter nasal de alto fluxo (CNAF).

53

Um paciente de 72 anos, com peso predito de 65 quilos, portador
de DPOC agudizada por causa de infec¢do respiratéria, estd
intubado e ventilado mecanicamente ha 10 dias por pneumonia.
Apresenta boa evolugdo com melhora do quadro infeccioso e no
momento esta sendo ventilado com PSV = 15 cmH20, volume
corrente =350 ml, FR = 25 ipm; gasometria arterial mostra
pH=7,35 paO02 = 60 mmHg, paCO2 = 50 cmH20.
Bicarbonato =28 com FiO2 0,40. Quando se tenta diminuir a
pressdo de suporte para 8 cmH20 e se mantém a PEEP em
5 cmH20, a FR aumenta para 32 ipm e o volume corrente cai para
200 ml com o paciente bastante desconfortavel.

Diante do quadro acima citado, a explicagdo mais provavel para
essa situagdo é:

(A) aumento do componente resistivo das vias aéreas;

(B) atelectasia completa;

(C) tromboembolismo pulmonar;

(D) insuficiéncia ventricular esquerda;

(E) presenca de secregdo no circuito do respirador.

54

Um trabalhador de uma mineradora de 55 anos de idade, com
historico de exposigdo prolongada a poeira de silica por mais de
20 anos, apresenta sintomas como tosse persistente, febre baixa
diaria, dispneia aos esforcos e perda de peso significativa nos
ultimos seis meses. Além da historia ocupacional, refere ser
tabagista 35 anos-mago. Ao exame fisico, observa-se
baqueteamento digital. A radiografia de térax revela a presenca
de opacidades nodulares em ambos os pulmdes, principalmente
nos lobos superiores.

Diante do quadro acima, a conduta mais adequada para o

referido paciente é:

(A) realizar exame de escarro para pesquisa de BAAR e este, uma
vez negativo, permitira excluir tuberculose;

(B) realizar exame de escarro para pesquisa de BAAR e este, se
negativo, permitira prosseguir a investigagdo com
broncofibroscopia para coleta de lavado broncoalveolar;

(C) realizar tomografia computadorizada para avaliagdo dos
nédulos e cogitar pungdo destes de acordo com os achados;

(D) realizar  angiotomografia de  térax para  excluir
tromboembolismo pulmonar;

(E) realizar PPD e, se o mesmo for negativo, permitira descartar
tuberculose.
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Uma paciente de 20 anos, branca, encaminhada da unidade
basica de salde para consulta com pneumologista, apresenta
falta de ar com opressdo no peito e tosse com secre¢do mucoide.
Relata chiado no peito durante a noite. Estd em uso de beta 2 de
longa agdo e corticoide inalatério, salbutamol spray 100 mcg
4 puffs, de 4 em 4 horas. Fez uso de corticoide oral por 3 vezes no
ultimo ano. H& 3 meses, esta sem corticoide oral. Refere uso de
loratadina 10mg 1cp diariamente, por conta propria, para
melhorar os sintomas da rinite alérgica. Nega febre. Pacientes
portadores de asma alérgica com caracteristicas como as acima
ilustradas, tém os seguintes biomarcadores principais que
caracterizam a inflamagdo Th2:

(A) eosinofilos, IgE e FeNO;

(B) eosinofilos, neutroéfilos e IgE;

(C) neutrdfilos, IgE e IgA;

(D) neutrdfilos, I1gA e FeNO;

(E) eosindfilos, IgA e FeNO.

56

Um paciente de 42 anos, casado, engenheiro, apresenta-se com
queixa de dispneia aos médios esforgos ha 1 ano, sendo por ele
atribuida a falta de condicionamento fisico. Ex-tabagista ha 12
anos, fez uso de cigarro de palha dos 25 aos 30 anos de idade.
Relata infecgBes respiratérias no Udltimo ano, tratadas com
antibidticos, sendo a Ultima com necessidade de internagdo
hospitalar ha 4 meses. Nega perda ponderal. Na histdria familiar,
seu pai é transplantado de figado, embora a causa especifica da
doenca hepatica ndo seja conhecida. Realizou espirometria que
revelou CVF normal, VEF1 de 58 % e VEF1/CVF 68% pds BD. Prova
broncodilatadora negativa ao salbutamol spray. Hemograma
recente com série vermelha normal, leucécitos dentro do limite
da normalidade e com eosindfilos de 180/ml. Ao exame fisico:
PA 120 X 80 mmHg, f- 20 irpm, Sat 97% em ar ambiente. 0 mMMRC
era de 2 CAT 11 e sem esfor¢o respiratério em repouso. A
ausculta pulmonar mostra MV diminuido universalmente e sem
ruidos adventicios.

De acordo com os critérios do GOLD 2024, o tratamento
inalatorio proposto para esse paciente é:

(A) LABA + LAMA + Cl;

(B) LABA ou LAMA;

(C) SABA + SAMA + Cl;

(D) LABA + LAMA;

(E) LABA +Cl.

57

Leandro José da Silva, PVHIV, 33 anos, em uso de inibidor de
protease na TARV, relata ter contato intradomiciliar com pessoa
portadora de tuberculose pulmonar, o qual apresenta, no exame
de escarro, baciloscopia positiva (BAAR ++), TRM-TB: Mtb
(Mycobacterium tuberculosis) é detectavel e sensivel a
Rifampicina. No momento, Leandro encontra-se assintomatico do
ponto de vista respiratorio. Nega febre, emagrecimento e
sudorese noturna. Informa uso correto da TARV, porém
apresenta CD4<350 células/mm3. O médico da unidade basica
solicitou prova tuberculinica, sendo o resultado de 4mm, e
radiografia de térax, que tem laudo normal.

O esquema mais adequado para o tratamento da infecgdo latente

pelo Mtb para o paciente em questdo é:

(A) nenhum, pois a prova tuberculinica do paciente foi negativa;

(B) rifapentina 900 mg com isoniazida 900 mg, 1 x por semana
por 12 semanas;

(C) rifapentina 900 mg com isoniazida 900 mg, 1 x por dia por
3 meses;

(D) rifampicina 600 mg 1 x por dia por 4 meses;

(E) isoniazida 300 mg, 1 x por dia por 6 meses.

58

Uma mulher de 28 anos, gestante de 30 semanas (G3P2A0), com
histérico de asma desde a infancia e rinite alérgica, fazia uso de
beclometasona HFA spray 200mcg, 1 jato de 12/12h. Parou o uso
quando descobriu a gestacdo. Realizou a mesma conduta nas
duas gestagGes anteriores, sem maiores consequéncias e sem
crise de asma. Nega tabagismo e etilismo. Nega HAS, DM e
alergia medicamentosa. Frequenta regularmente as consultas de
pré-natal. Sorologias para HIV, hepatites e sifilis sdo ndo
reagentes. No momento, relata dispneia com tosse e chiado no
peito 5 vezes por semana, apds contato com poeira e mofo no
guarda-roupa. Nega febre e despertares noturnos.

Além das medidas de controle ambiental, a paciente acima deve

ser orientada a realizar o seguinte tratamento:

(A) uso de salbutamol spray 100 mcg via inalatéria, 4 jatos sob
demanda até de 4 em 4 horas, e corticoide oral;

(B) uso diario de beclometasona HFA spray por via inalatéria de
12 em 12 horas, salbutamol spray 100 mcg 4 jatos na crise
sob demanda até de 4 em 4 horas, e corticoide nasal;

(C) uso diario de beclometasona HFA spray por via inalatéria de
12 em 12 horas, salbutamol 100 mcg, 4 jatos na crise, sob
demanda até de 4 em 4 horas, e corticoide nasal;

(D) dosagem de IgE antes de iniciar o corticoide oral, corticoide
nasal e fazer encaminhamento para avaliagio de
imunobioldgico;

(E) dosagem de IgE para avaliagdo de imunobioldgico,
hemograma para contagem de eosindfilos e corticoide nasal.
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Um homem de 76 anos, advogado, natural do Rio de Janeiro e
residente em SP, ha 3 meses, queixa-se de dispneia aos esforgos,
progressiva, acompanhada de tosse com expectoracao amarelada
e febre ndo aferida. Tinha histéria de tabagista de 60 anos-mago
e etilista de destilados aos fins de semana. Ao exame fisico,
apresentava: PA = 120 x 80 mmhg, temp.axilar =38,3°C,
FC =100 bpm, FR = 22 irpm, SatO2 = 96%. Na ausculta pulmonar,
apresentava expansibilidade diminuida a direita, FTV aumentado
no 1/3 médio a direita. Percussdo: som claro e atimpanico em
ambos os hemitérax. MV difusamente diminuido, sobretudo no
1/3 médio a direita. Presenga de roncos e sibilos esparsos e
estertores crepitantes discretos no 1/3 médio a direita. Exames
complementares: HCT 40% e hg 14 g/dl, leucécitos: 13800 (1200
bastdes). Plaquetas: 300mil. TAP/PTT e INR normais. Radiografia
de térax em PA e perfil E: opacidade arredondada, sugestiva de
massa escavada, justa hilar D, estendendo-se até LM, onde
também se observa infiltrado alveolar ao redor. A tomografia de
térax mostrava presenca de massa pulmonar medindo 6 cm, justa
hilar, envolvendo a emergéncia do brénquio fonte direito e dos
brénquios dos segmentos anterior do LSD e medial do LM com
infiltrado alveolar. Linfonodomegalia hilar D também era
observada. Na tomografia de abdomen havia multiplos nédulos
densos e hipercaptantes no figado e imagem nodular e irregular
medindo 4 cm em topografia de adrenal direita.
Nesse contexto clinico, a conduta inicial para obten¢do de
material para o diagndstico histopatoldgico seria a realizagdo de:
(A) endoscopia respiratéria com lavado broncoalveolar, seguida
de toracoscopia video-assistida e bidpsia pulmonar;
(B) endoscopia respiratoria com lavado broncoalveolar, escovado
brénquico e bidpsia da mucosa e/ou da lesdo endobronquica;
(C) endoscopia  respiratéria com lavado broncoalveolar,
mediastinoscopia, toracotomia para bidpsia pulmonar;
(D) endoscopia respiratéria com lavado broncoalveolar, bidpsia
pulmonar transtoracica e mediastinoscopia;
(E) endoscopia respiratéria com lavado broncoalveolar com EBUS
radial e cirurgia toracica robdtica.

60

Uma paciente de 77 anos, relata tosse ha 6 meses com
expectoragdo branca e piora da dispneia que, no momento,
ocorre aos pequenos esforcos. Nega febre. Refere
emagrecimento de 3kg nesse periodo, perda do apetite e dor em
regido costal E. Ex-tabagista ha 10 anos. CT 50 anos-mago. Trouxe

TC de térax, que evidenciou: enfisema parasseptal e

centrolobular difuso mais extenso em lobos superiores. Havia

também uma opacidade de contorno irregular medindo
3,1x3,0 x 3,5 cm, localizada em lingula com extensdo pleural.

Nédulo subpleural em LID de contorno lobulado de 8,0 mm.

Linfonodos mais evidentes que o habitual no mediastino de

7,0 mm, situados no espago pré-vascular. A parede tordcica

apresentava irregularidade da cortical no 42 e 52 arcos costais a

esquerda. Em uma segunda consulta, trouxe o resultado do

exame de fungdo pulmonar com estudo da difusdo de mondxido
de carbono (DLCO). Esse exame mostrava disturbio ventilatorio
obstrutivo evidenciado pela redugdo VEF1/CVF (50% do previsto)
pds BD e VEF1 de 48%, com CVF normal. Prova broncodilatadora
negativa. A difusdo de CO estava acentuadamente reduzida

(DLCO hb) = 19% do previsto; o KCO (Hb) muito baixo (24% do

previsto) sugere reducgdo do leito capilar pulmonar por enfisema

pulmonar extenso. O VA normal, a despeito da obstrucdo de vias

aéreas, sugere presenca de hiperinsuflagdo pulmonar. Para a

lingulectomia (ressec¢do de 2 dos 19 segmentos pulmonares)

VEF1 ppo = 0,84L (45% do previsto) e

DLCO (Hb)ppo = 2,54 ml/min/mmHg (16% do previsto). Realizou

bidpsia por puncgdo transtoracica na lingula e o histopatoldgico

revelou carcinoma de pulmdo ndo pequenas células (invasivo)
moderadamente diferenciado.

Considerando o caso clinico acima, o planejamento terapéutico

mais adequado para essa paciente é realizar:

(A) ressecgdo da lingula ja que a reserva funcional permite
abordagem cirdrgica;

(B) terapia neoadjuvante seguida de pneumectomia esquerda e
terapia adjuvante associada a imunoterapia alvo dirigida,
apos analise do painel molecular;

(C) terapia neoadjuvante seguida de lingulectomia com
quimioterapia e radioterapia apds a cirurgia;

(D) quimioterapia com radioterapia, combinada ou ndo com
imunoterapia/terapia alvo dirigida, apds andlise do painel
molecular;

(E) bilobectomia, quimioterapia associada a radioterapia e
imunoterapia/terapia alvo dirigida, apds andlise do painel
molecular.
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Um paciente de 66 anos, casado, aposentado, durante consulta
com nefrologista em unidade de referéncia secundaria, relatou
tosse ha 40 dias, inicialmente seca. Apds 1 semana, evoluiu com
expectoragdo amarelada. Refere febre vespertina e perda
ponderal de 3kg no periodo. HPP: DM ha 12 anos em uso de
glimepirida 4 mg dia e metformina 500 mg 2cp no café e 2cp no
jantar. HAS ha 12 anos, em uso de enalapril 10 mg 2x ao dia,
hidroclorotiazida 25 mg dia. Doenga renal cronica em tratamento
conservador. HS: ex-tabagista ha 10 anos. CT 20 anos-mago.
Quando jovem, aos 22 anos, relatou “agua na pleura” que
melhorou sem tratamento especifico. Nos exames laboratoriais:
glicemia de jejum 268 mg/dl, HbAlc 8,1%, UR 194 mg/dl e
CR 2,8 mg/dl sem critério para hemodidlise. O nefrologista
solicitou exame de escarro: teste rapido molecular para
tuberculose (TRM- TB) e baciloscopia (pesquisa de BAAR), além
de radiografia de tdrax. A enfermeira checou os resultados:
BAAR (+), TRM - TB detectavel e sensivel a rifampicina. O paciente
foi encaminhado ao pneumologista, sendo solicitados cultura
para micobactéria, identificagdo e TSA.

Considerando-se o quadro clinico e laboratorial desse paciente, a
conduta mais adequada para o tratamento é:

(A) iniciar RHZE nos 2 primeiros meses, seguidos de 4 meses de
RH, suspender os hipoglicemiantes orais e iniciar
insulinoterapia. Realizar tratamento diretamente observado.
Prescrever piridoxina 50 mg por dia;

iniciar RHZE nos 2 primeiros meses, seguidos de 7 meses de
RH. Manter os hipoglicemiantes orais. Realizar tratamento
direitamente observado. Prescrever piridoxina 50 mg por dia;
iniciar RHZE nos 2 primeiros meses, seguidos de 4 meses de
RH, manter os hipoglicemiantes orais e iniciar insulinoterapia.
Realizar tratamento diretamente observado. Prescrever
piridoxina 50 mg por dia;

iniciar RHZE nos dois primeiros meses as segundas, quartas e
sextas feiras e RH as tergas, quintas, sdbados e domingos e
iniciar RH em dias alternados por 4 meses, apds completar os
2 primeiros meses com RHZE. Realizar tratamento
diretamente observado e manter os hipoglicemiantes orais;
iniciar RHZE nos dois primeiros meses as segundas, quartas e
sextas feiras e RH as tergas, quintas, sdbados e domingos e
iniciar RH diariamente por 7 meses, apds completar os 2
primeiros meses de tratamento. Realizar tratamento
diretamente observado e suspender os hipoglicemiantes
orais. Iniciar insulinoterapia e prescrever piridoxina 50 mg por
dia.

(B

(C

-

(D

-

(E

62

Um paciente de 23 anos, sem comorbidades prévias, apresentou
nauseas e vomitos, apds 3 semanas de inicio de esquema basico
(EB) para tratamento de tuberculose pleural. Nega etilismo e
doengas hepaticas prévias. Tinha peso de 51 quilos. Em uso de 4
comprimidos, 1 x por dia, de RHZE, dose fixa combinada. Foi
solicitada rotina laboratorial que mostrou TGO 108 U/L (VN até
40 U/L) e TGP 122 U/L (VN até 56 U/L.

Diante desse quadro, a conduta mais adequada para esse

paciente é:

(A) interromper o tratamento (EB) e iniciar esquema para
hepatopatia medicamentosa, com rifampicina, levofloxacino
e etambutol;

(B) interromper o tratamento (EB), prescrever antieméticos e
solicitar nova dosagem de bilirrubinas;

(C) manter o tratamento (EB) com orientagdo de tomar apds o
desjejum, prescrever antieméticos e solicitar nova dosagem
de bilirrubinas;

(D) manter o tratamento (EB), monitorizar funcdo hepatica a
cada 3 a 7 dias até a normalizagdo. Apds essa documentacao,
avaliar introdugao gradativa, droga a droga, do EB;

(E) interromper o tratamento por 30 dias, solicitar nova dosagem
de transaminases com bilirrubinas e retornar para o EB, caso
as transaminases estejam normais.

63

Uma paciente de 35 anos foi encaminhada ao posto de saude
pelo reumatologista para avaliagio e tratamento de ILTB
(infeccdo latente por tuberculose), pois a paciente fara uso de
imunobioldgico anti-TNF alfa. Além do relatério médico
detalhado, é portadora de artrite reumatoide com anti-CCP
positivo, com dores em articulages de mados e punhos sem
melhora com uso de metotrexato e hidroxicloroquina. Trouxe
também o resultado do IGRA Quantiferon Gold plus positivo e
radiografia de térax normal (com laudo). Paciente assintomatica
do ponto de vista respiratdrio. Nega febre, sudorese noturna e
emagrecimento. Peso: 58 kg.

Atualmente, o tratamento preferencial e preconizado pelo
Ministério da Saude para tratamento da ILTB, nesse caso descrito
acima, é:

(A) isoniazida 300 mg, 1vez por dia de 6 a 9 meses;

(B) rifapentina 900 mg com isoniazida 900 mg, 1 vez por semana
por 12 semanas;

rifapentina 900 mg com isoniazida 900 mg, 1 vez por dia por 3
meses;

(D) rifampicina 600 mg 1 x por dia por 4 meses;

(E) rifampicina 600 mg + isoniazida 300 mg 1 x por dia.

(C
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Uma mulher de 68 anos queixa-se de falta de ar ao andar no
plano, necessitando parar algumas vezes para recuperar o folego.
Refere, também, tosse com expectoragdo acinzentada,
principalmente pela manha ao acordar.

Tabagista de 40 anos-mago. HAS em uso de losartana 50 mg de
12 em 12 horas. Nega DM, hepatites e alergias. Ao exame fisico:
lacida, orientada, hidratada, aciandtica e afebril.
PA 130 x 90 mmHg, FR 18 irpm, FC 80 bpm. AP: MV diminuido
sem ruidos adventicios. Sat 02 95% em ar ambiente, sem esforgo
respiratério em repouso. Realizou espirometria, que revelou CVF
normal, VEF1/CVF 66% po6s-BD e VFE1l de 52%. Prova
broncodilatadora negativa.

Nesse cenario clinico, a classificagdo de gravidade, segundo os
critérios do GOLD, levando em consideragdo os parametros
espirométricos, é:

(A) estagio 0 muito leve;

(B) estagio | leve;

(C) estagio Il moderado;

(D) estagio Il grave;

(E) estagio IV muito grave.

65

Um paciente de 64 anos, fumante até os 55 anos de

aproximadamente 60 anos-mago, tem histéria de emagrecimento

ndo intencional de 15 Kg nos ultimos trés meses, assim como

tosse usualmente seca e muita prostragdo. A radiografia de térax

evidencia lesdo expansiva no lobo superior direito, associada a

imagem em pardbola do mesmo lado. A equipe assistente indicou

a realizagdo de uma toracocentese com bidpsia pleural

diagndstica, mas os achados foram inconclusivos.

A melhor opgdo para dar sequéncia a investigagdo sera:

(A) repetir um procedimento diagndstico;

(B) iniciar cuidados paliativos, pela alta probabilidade de se tratar
de um caso de cancer de pulmdo avangado;

(C) indicar drenagem tordcica e pleurodese;

(D) considerar tratamento empirico para tuberculose;

(E) indicar implantagdo de catéter de longa permanéncia.

66

Uma paciente de 72 anos, coronariopata, interna-se com
insuficiéncia cardiaca descompensada. No quarto dia de
hospitalizagdo, apresenta febre e piora dos marcadores
inflamatorios do sangue periférico. A radiografia de térax no leito
sugere aumento do acumulo de liquido pleural a direita, agora
sugerindo infec¢do associada do mesmo lado. Foi realizada
toracocentese guiada por ultrassonografia a beira do leito.

O resultado com melhor progndstico para esse procedimento foi:
(A) relagdo LDH liquido pleural/sérico de 0,7;

B) gradiente de albumina de 1,4;

C) relagdo PTN liquido pleural de 0,5;

D) pH de 7,2;

E) glicose de 58 mg/dL.

P

67

Um paciente de 35 anos interna-se com pneumonia comunitaria
grave. Apds melhora inicial com o esquema terapéutico proposto,
volta a fazer febre e piora do seu estado geral. Exames
complementares  mostram  hemograma leucometria e
bastonemia aumentados, piora da PCR total e a radiografia de
térax estda muito semelhante a da internagdo, exceto pela
presenca de opacidade de contorno lobulado justa pleural.

Apds a realizagdo de uma toracocentese diagnodstica, foi
considerado um caso de derrame pleural complicado e houve
indicagdo de drenagem toracica baseada no seguinte achado do
liquido pleural:

(A) relagdo LDH liquido pleural/sérico de 0,5;

(B) glicose de 70 mg/dL;

(C) LDH 1.100 U/L;

(D) pesquisa de bactérias pelo Gram negativa;

(E) pHde 7,21.

68

Um paciente de 78 anos, ex-tabagista com carga elevada, em

tratamento para adenocarcinoma de pulmdo com quimioterapia,

apresenta piora da sua dispneia e, ao ser radiografado, é

constado derrame pleural de inicio recente. Na sequéncia, opta-

se pela realizagdo de uma toracocentese para confirmagdo da

etiologia do liquido pleural. Embora ndo seja o resultado

esperado, o liquido é do tipo transudato.

No contexto clinico e laboratorial do paciente, é correto afirmar

que esse achado justifica-se pelo(a):

(A) tipo de quimioterapia utilizada;

(B) desnutricdo apresentada pelo paciente, que tem uma
proteina baixa;

(C) disseminagdo linfatica das células neoplasicas;

(D) erro no exame que devera ser repetido;

(E) presenca de uma lesdo endobronquica associada a
atelectasia.

69

Uma paciente de 65 anos chega na emergéncia com relato de
dois dias de muita prostracdo, febre de 39 °C, tosse produtiva com
expectoragdo purulenta e cansago progressivo. Estava llcida e
orientada, com PA 80 x 60 mmHg, FC 100 bom, FR 20 irpm. A
radiografia de tdérax mostrava consolidagio em lobo inferior
direito. Os exames laboratoriais registraram ureia de 35 mg/dL,
creatinina 1,1 e PCR de 12 mg/dL. O diagnédstico foi de
pneumonia comunitaria. Diante desse contexto da paciente foi
decidida a internagdo hospitalar.

Os parametros que justificam melhor essa decisdo sdo:

(A) frequéncia respiratoria de 20 ipm;

(B) PA sistélica de 80 mmHg;

(C) ureia 35 mg/dL;

(D) seria necessario investigar nova comorbidade;

(E) embora a paciente estivesse llcida, poderia haver piora do
nivel de consciéncia.
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Uma paciente de 72 anos, coronariopata, interna-se na unidade
coronariana com quadro de angina instavel. Apds trés dias,
recebe alta hospitalar. Passadas pouco mais de 48 horas, a
paciente é trazida por familiares com histéria de queda
importante do estado geral, febre, tosse e dispneia e, nas ultimas
horas, confusdo mental. Apds avaliagdo, foi feito diagndstico de
choque séptico secundario a pneumonia. A CCIH é acionada e
informam que ha um surto de Klebsiella produtora de
betalactamase de espectro estendido.

Com esse quadro clinico, o primeiro antibidtico a ser prescrito
antes do resultado das culturas sera:

(A) vancomicina;

(B) levofloxacino 750 mg;

(C) ertapenem;

(D) ampicilina/sulbactan;

(E) ceftazidima/avibactan.

71

Um paciente de 55 anos faz procedimento odontoldgico
prolongado, ficando por varias horas na cadeira do seu dentista.
Cerca de trés semanas apds, apresenta quadro com sindrome
febril, associada a tosse purulenta, em grande quantidade, de
odor fétido. A radiografia de térax mostra lesdo escavada no lobo
superior direito, com nivel hidroaéreo no seu interior, sem
presenga de corpo estranho.

A principal conduta terapéutica para esse paciente é:
(A) broncoscopia com lavagem do lobo pulmonar;
(B) remocao cirurgica do lobo superior direito;

(C) drenagem tubular na lesdo escavada;

(D) pneumostomia na area acometida;

(E) antibioticoterapia com clindamicina.

72

Um paciente de 62 anos, grande fumante, sem outras
comorbidades, interna-se com quadro clinico de sindrome
coronariana aguda. Etilista diario, tinha recebido recomendagao
de interromper o uso do alcool por alteragdo laboratorial prévia
(aumento das transaminases). A radiografia de térax de rotina
feita no leito mostra nédulo pulmonar no terco superior direito. A
tomografia de térax evidencia nédulo de 2,0 cm, bem definido,
com halo em vidro fosco. Refere ter contato, em seu
apartamento de cobertura, com morcegos que buscavam fruta. E
solicitada sorologia para histoplasmose que mostra-se positiva
para banda M.

Sabendo que ndo ha qualquer queixa respiratéria e sintomas

sistémicos, a conduta mais adequada para esse paciente é:

(A) receitar expectante, orientando o paciente sobre sintomas
clinicos possiveis, uma vez que ha risco potencial de
toxicidade hepatica;

(B) iniciar itraconazol e manté-lo por 24 semanas;

(C) prescrever itraconazol por 6 meses;

(D) iniciar itraconazol e manté-lo por 1 ano;

(E) considerar o uso de anfotericina B e corticoide por
4 semanas.

73

A prevaléncia das bronquiectasias cresce a cada cem mil pessoas

com o passar dos anos, muito provavelmente pelo aumento na

qualidade dos exames de imagem.

Os sinais definidores na tomografia de térax que melhor

contribuem para o diagndstico das bronquiectasias sdo:

(A) formagado cistica ao final de um brénquio e cistos empilhados
em camadas;

(B) auséncia de afunilamento brénquico e bronquio visivel a 1 cm
a partir da pleura parietal;

(C) nédulos comprometendo a arquitetura pulmonar, resultando
em brénquios dilatados;

(D) adenopatia hilar associada a oligoemia por redugdo de
perfusao arterial;

(E) opacidades lineares paralelas, associadas a areas de
preenchimento alveolar.

74

Um paciente de 67 anos procurou auxilio médico para
investigacdo de tosse cronica. Negava tabagismo. Referia que o
sintoma era antigo e recorrente, mas estava progressivamente
pior e agora apresentava-se com mais secre¢do. Em sua historia,
referia idas periddicas ao pronto-socorro por essa queixa
respiratéria. No entanto, nunca aprofundou essa investigagdo.
Procurou um pneumologista, que solicitou uma tomografia
computadorizada de térax que evidenciou bronquiectasias.
Considerando-se a histéria clinica do paciente, a etiologia mais
comum para essa afecgdo respiratéria é(sdo):

(A) imunodeficiéncias primarias e secundarias;

(B) doengas hereditarias e congénitas;

(C) pos-infecciosa, podendo ser por agentes distintos;

(D) obstrugdo brénquica localizada;

(E) sequela por aspiragdo de substancias toxicas.

75

Uma paciente de 74 anos, sabidamente com lesGes estruturais
irreversiveis na sua arvore bronquica, teve seu primeiro
diagnostico de colonizagdo por Pseudomonas aeruginosa ha
muitos anos. Cansada de sofrer com as exacerbagdes, decide se
tratar de forma adequada.

Considerando o contexto clinico apresentado pela paciente, a
terapéutica de manuten¢do mais adequada é:

(A) corticoide inalatério;

(B) uso intermitente de mucoliticos orais;

(C) remogdo cirdrgica das areas acometidas;

(D) antibidtico administrado por via inalatéria;

(E) droga sistémica antipseudomonas por 3 meses.
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Um paciente de 45 anos internou-se no andar para tratamento

de pneumonia comunitaria. Apds antibioticoterapia adequada,

evoluiu, depois de alguns dias, com febre e estabilizagdo em

niveis elevados de parametros inflamatdrios no sangue (proteina

C reativa).

Nesse contexto, a realizaggo de uma tomografia

computadorizada é necessaria para:

(A) descartar tromboembolismo pulmonar;

(B) avaliar se ha doenga coronariana associada;

(C) descartar derrame pleural como complicagdo;

(D) avaliar a possibilidade de doenga fluingica associada;

(E) avaliar a possibilidade de tuberculose pulmonar como
diagnéstico diferencial.

77

Um paciente, previamente saudavel, apresenta-se no
ambulatério com queixa de tosse seca persistente ha 2 meses,
associada a fadiga, dor tordcica leve e dispneia aos leves esforgos.
Refere perda ponderal de 4 quilos no ultimo més, sem febre.
Nega tabagismo ou histéria ocupacional. Apresenta tatuagem
antiga onde nota haver local endurecido recentemente. Alguns
ganglios sdo palpdveis na regido cervical. A radiografia de térax
mostra adenomegalia hilar bilateral acompanhada de infiltrado
intersticial em tergcos médios de ambos os pulmdes.

O exame mais adequado para confirmar o diagndstico dessa
doenga, levando-se em consideragdo o contexto
clinico-radioldgico, é:

(A) bidpsia ganglionar;

(B) PETCT;

(C) angiotomografia de térax com contraste;

(D) marcadores de fungdo reumatica;

(E) bidpsia pulmonar video-assitida.

78

O diagndstico do caso anterior foi realizado. O tratamento
proposto mais adequado é para:

(A) tuberculose;

(B) sarcoidose;

(C) linfangite carcinomatosa;

(D) pneumonia intersticial usual;

(E) pneumonia em organizagdo criptogénica.

79

Um paciente de 67 anos é submetido a pun¢do de massa
periférica de 4 cm. Tem histdria de tabagismo 40 anos-mago. O
diagndstico é adenocarcinoma. Realizado PET CT e posteriormente
EBUS, verifica-se que a doenga esta em estagio Il.

ApOds a ressecgado cirurgica, a droga mais adequada considerando
a presencga de mutagdo EGFR, é:

(A) pembrolizumab;

(B) osimetinib;

(C) sotarasib;

(D) atezolizumab;

(E) nivolumab.

80

Um paciente de 36 anos, com cerca de 80 quilos, é levado para a
emergéncia com quadro agudo de dispneia. Ele relata panturrilha
inchada e dolorida e refere histéria de embolia pulmonar ha
5anos. E anticoagulado por 2 anos. Sua pressdo arterial é de
80x60 mmHg e a frequéncia cardiaca de 105 bpm. Apods
hidratagdo adequada, sua pressdao sobe para 105 x 85 mmHg e
sua Sat 02 é de 92% em ar ambiente.

Enquanto o paciente aguarda a angiotomografia, o tratamento
mais adequado é:

(A) heparina de baixo peso molecular;

(B) anticoagoagulante oral ndo antagonista da vitamina K;

(C) heparina intravenosa 80 Ul em bolus;

(D) RTPA;

(E) streptoquinase.
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