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008. PROVA OBJETIVA

PRE-REQUISITO EM CARDIOLOGIA

Area de Atuacido: Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista

Vocé recebeu sua folha de respostas e este caderno contendo 50 questbes objetivas.
Confira seus dados impressos na capa deste caderno e na folha de respostas.

Quando for permitido abrir o caderno, verifique se estd completo ou se apresenta imperfeicdes. Caso haja algum
problema, informe ao fiscal da sala para a devida substituicdo desse caderno.

Leia cuidadosamente todas as questdes e escolha a resposta que vocé considera correta.

Marque, na folha de respostas, com caneta de tinta preta, a letra correspondente a alternativa que vocé escolheu.
A duragdo da prova é de 3 horas, ja incluido o tempo para o preenchimento da folha de respostas.

Sé serd permitida a saida definitiva da sala e do prédio apds transcorridas 2 horas do inicio da prova.

Deverdo permanecer em cada uma das salas de prova os 3 Ultimos candidatos, até que o Ultimo deles entregue sua
prova, assinando termo respectivo.

Ao sair, vocé entregara ao fiscal a folha de respostas e este caderno.

Até que vocé saia do prédio, todas as proibi¢des e orientacdes continuam validas.

Nome do candidato

)
C ) |

AGUARDE A ORDEM DO FISCAL PARA ABRIR ESTE CADERNO.

FUNDACAO v

vunesp ¢

Confidencial até o momento da aplicagdo.



01.

02.

CARDIOLOGIA

Durante o exame fisico de um homem de 45 anos, sem
sintomas cardiovasculares, o médico identifica o ictus
cordis localizado no quinto espaco intercostal esquerdo,
na linha hemiclavicular, com pequena amplitude, duragéao
breve e ndo desviado. Na ausculta cardiaca, o ritmo é
regular, sem sopros ou bulhas adicionais.

Com base nesses achados, qual das alternativas des-
creve a interpretagéo correta do exame?

(A) O ictus apresenta caracteristicas compativeis com
sobrecarga de ventriculo esquerdo por hipertrofia
concéntrica.

(B) Os achados indicam sobrecarga de ventriculo direito
por hipertensao pulmonar incipiente.

(C) Trata-se de um exame fisico dentro da normalidade
para a propedéutica cardiovascular.

(D) O ictus descrito é tipico de disfungdo sistdlica do
ventriculo esquerdo.

(E) O exame fisico sugere dilatagdo do ventriculo
esquerdo.

Homem, 58 anos, procura o ambulatério por dispneia
leve aos esforgos e palpitagdes ocasionais. Ao exame
fisico, a ausculta cardiaca revela sopro sistélico ejetivo
de timbre rude em foco adrtico, irradiado para as caroé-
tidas, mais audivel com o paciente sentado e com leve
inclinacédo anterior do tronco. O ictus cordis encontra-se
discreto, porém sustentado, e a segunda bulha apresen-
ta-se hipofonética no foco aértico.

Com base nesses achados, qual é o diagndstico clinico
mais provavel?

(A) Estenose aortica.
(B) Insuficiéncia adrtica.
(C) Estenose mitral.

(D) Insuficiéncia mitral.
(E)

E) Comunicacgao interventricular.
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04.

Homem, 72 anos, portador de hipertensao arterial e disli-
pidemia, relata episodios de tontura e dispneia progressi-
va aos esforgos. Ao exame fisico, apresenta pulso arterial
de baixa amplitude e ascensao lenta (parvus et tardus),
além de ictus cordis sustentado. Na ausculta cardiaca,
identificam-se sopro sistolico ejetivo, de timbre rude em
foco adrtico, irradiado para as carétidas, que se estende
até a segunda bulha, e sopro musical suave, audivel no
foco mitral, mais evidente em decubito lateral esquerdo.
Observa-se, ainda, desdobramento paradoxal da segun-
da bulha, melhor percebido na expiragao.

Qual é a interpretacdo mais provavel desse conjunto de
achados?

(A) Estenose aortica grave, com irradiagdo atipica para
o foco mitral (sopro de Gallavardin).

(B) Estenose mitral reumatica associada a estenose
aortica moderada.

(C) Insuficiéncia adrtica crénica, com sopro de Austin
Flint.

(D) Miocardiopatia hipertrofica obstrutiva, simulando
estenose adrtica.

(E) Estenose pulmonar grave, com desdobramento
amplo e variavel da segunda bulha.

Mulher, 65 anos, relata dispneia aos médios esforgos
e palpitacbes ha 3 meses. Ao exame, apresenta ictus
hiperdindmico e discretamente deslocado para a es-
querda. Na ausculta, identifica-se sopro holossistélico
de alta frequéncia em foco mitral, com irradiagdo para
axila, além de S3 suave. ECG mostra fibrilagdo atrial
de inicio recente. O ecocardiograma realizado é com-
pativel com insuficiéncia mitral primaria degenerativa,
com vena contracta de 0,8 cm, EROA 0,45 cm? e volu-
me regurgitante 65 mL. A fragdo de ejecao do ventricu-
lo esquerdo € 62%, com didmetro sistdlico final do VE
de 41 mm, volume de AE indexado 48 mL/m2 e PSAP
(Pressao Sistolica da Artéria Pulmonar) estimada em
56 mmHg. O calculo de risco cirdrgico sugere baixo risco
(1,8%), sem fragilidade clinica; ha equipe experiente em
plastia mitral disponivel.

Qual é a conduta mais apropriada para essa paciente
neste momento?

Observagéao clinica com ecocardiograma seriado a
cada 6 meses.

Implante de dispositivo de reparo percutaneo.
Plastia mitral cirurgica.

Terapia medicamentosa otimizada (diurético e beta-
bloqueador) com anticoagulagao.

Cardioversao elétrica e anticoagulagao; se houver
recorréncia de FA, reavaliar oportunidade de inter-
vengao valvar.

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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06.

Durante um procedimento de cateterismo cardiaco direito
em um paciente com dispneia, o0 hemodinamicista mede
a pressao em diferentes camaras e vasos. Observa os
seguintes valores (em mmHg):

« Atrio direito: 8.

* Ventriculo direito: 35/8.

* Artéria pulmonar: 35/18 (média 25).

+ Capilar pulmonar (pressao de oclusao): 18.

Com base na fisiologia cardiovascular normal, qual das
alternativas a seguir melhor explica o significado fisiologi-
co e anatémico da pressao capilar pulmonar (PCP)?

(A) Representa diretamente a pressdo do ventriculo
direito durante a diastole.

(B) Corresponde a pressdo média do atrio direito, refle-
tindo o retorno venoso sistémico.

(C) E uma estimativa indireta da pressao diastdlica final
do ventriculo esquerdo, pois reflete a presséo retré-
grada transmitida do atrio esquerdo.

(D) Equivale a pressdo média da artéria pulmonar, refle-
tindo a pos-carga do ventriculo direito.

(E) Representa a diferenga de gradiente entre o ventri-
culo esquerdo e o atrio esquerdo durante a sistole.

Durante uma avaliagdo hemodinamica em repouso, um
paciente apresenta os seguintes parametros:

» Frequéncia cardiaca: 75 bpm.

* Volume sistdlico: 80 mL.

* Pressao arterial média: 90 mmHg.

* Pressao de oclusdo pulmonar: 12 mmHg.
» Resisténcia vascular sistémica: normal.

Apos infusdo endovenosa de 500 mL de solugdo salina
isotbnica, observa-se aumento discreto do volume sistoli-
co para 88 mL, sem alteragao significativa da frequéncia
cardiaca ou da pressao arterial média.

Com base na fisiologia cardiovascular, assinale a alterna-
tiva que melhor explica o fenédmeno observado.

(A) O aumento do volume sistdlico ocorreu por maior
pos-carga e consequente aumento da tenséo parie-
tal ventricular.

O incremento do volume sistélico reflete o meca-
nismo de Frank-Starling, mediado pelo aumento da
pré-carga e do estiramento das fibras miocardicas.

(B)

O aumento do volume sistélico é consequéncia de
aumento da contratilidade miocardica induzida por
ativacdo simpatica.

O débito cardiaco elevou-se exclusivamente devido
ao aumento da frequéncia cardiaca.

O enchimento ventricular aumentou sem reper-
cussao sobre o volume sistolico, o que caracteriza
faléncia do mecanismo de Frank-Starling.

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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08.

Durante monitorizagdo hemodinamica em UTI, um
paciente normovolémico apresenta débito cardiaco de
5,0 L/min e pressao venosa central (PVC) de 5 mmHg.
Apés infusdo rapida de 1 litro de solugéao salina iso-
tbnica, observa-se aumento transitério da PVC para
10 mmHg e elevagao discreta do débito cardiaco para
5,3 L/min, com retorno da PVC para 6 mmHg apos
10 minutos.

Considerando os principios de fisiologia cardiovascular,
assinale a alternativa que melhor explica o comporta-
mento hemodinamico observado.

(A) O retorno venoso depende exclusivamente da pres-
sdo venosa central, de modo que aumentos susten-
tados da PVC elevam o débito cardiaco de forma
proporcional.

O débito cardiaco aumentou pela redugao da resis-
téncia periférica total e consequente incremento do
volume sistdlico.

O aumento inicial da PVC gerou incremento transi-
tério da pressao de enchimento ventricular, limitado
pela complacéncia venosa e pela curva de Frank-
-Starling do coragao.

O aumento da PVC reduziu o gradiente de retorno
venoso, limitando o fluxo para o ventriculo direito e,
portanto, o débito cardiaco.

O comportamento descrito indica faléncia ventricu-
lar direita, caracterizada por elevagéo sustentada da
PVC e queda do débito cardiaco.

Durante um procedimento de angiografia coronaria-
na, observa-se oclusdo total da artéria coronaria direita
(ACD) em seu tergo proximal, com circulagao colateral
bem desenvolvida a partir da descendente anterior (DA).
O paciente nao apresenta sinais de infarto agudo e man-
tém fragéo de ejecéo preservada.

Com base nos principios de anatomia e fisiologia da cir-
culagdo coronariana, assinale a alternativa que melhor
explica o fendmeno descrito.

(A) A perfusao do ventriculo direito e do no sinusal
depende exclusivamente da artéria descendente
anterior, justificando a auséncia de isquemia.

(B) O desenvolvimento de circulagdo colateral depende
da presséo de perfusdo coronariana e da presenca

de gradiente entre os leitos arteriais.

(C) A oclusao da artéria coronaria direita resulta invaria-
velmente em infarto do ventriculo direito, indepen-

dentemente de colaterais.

(D) A circulacéo colateral é ineficaz em fornecer oxigé-
nio ao miocardio devido a auséncia de anastomoses
fisiologicas entre as coronarias.

(E) A perfusao coronariana do ventriculo esquerdo ocor-
re predominantemente durante a sistole, o que favo-

rece o fluxo colateral retrogrado.
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Homem de 63 anos, hipertenso e diabético, &€ submetido
a avaliagao invasiva da fungao coronariana durante cate-
terismo, apds angina estavel com cintilografia sugestiva
de isquemia em parede anterior. O exame mostra este-
nose de 60% na artéria descendente anterior (DA) média,
com fluxo TIMI 3. A reserva de fluxo coronariano (CFR)
medida foi de 1,4, e o indice de resisténcia microvascular
(IMR) foi normal.

Com base na fisiopatologia do fluxo coronario, qual das
alternativas melhor explica o achado e seu significado
clinico?

(A) ACFR reduzida indica disfungédo microvascular, visto
que o grau anatdmico da estenose € moderado.

(B) A CFR normal com IMR elevado confirma que o
mecanismo predominante da isquemia é endotelial
e nao hemodinamico.

(C) A redugado da CFR, associada a IMR normal, indi-
ca limitagao de fluxo epicardico significativa, mesmo
com estenose moderada, por perda da reserva vaso-
dilatadora distal.

(D) A CFR reduzida com IMR normal indica hiperemia
inadequada, sem relevancia clinica.

(E) A CFR de 1,4 é normal, refletido adequada relagéo
entre fluxo basal e hiperémico.

Mulher, 56 anos, hipertensa e com sindrome metabdlica,
apresenta dor toracica tipica aos esforgos ha 6 meses.
A angiotmografia coronaria mostra placas com obstru-
¢oes inferiores a 50%. Teste ergométrico revelou depres-
sdo do segmento ST > 1 mm em parede lateral aos
7 minutos de exercicio.

Foi submetida a cateterismo diagndstico com avaliagao
fisioldgica invasiva:

* FFR = 0,88 (normal).

* CFR = 1,5 (reduzida).

« indice de resisténcia microvascular (IMR) = 32 U
(elevado).

« Teste de acetilcolina intracoronaria: espasmo epicardi-
co ausente, porém redugéo > 90% do didmetro micro-
vascular com sintomas tipicos e alterages isquémicas
no ECG.

Com base nesses achados e nos mecanismos fisiopato-
I6gicos da isquemia, assinale a alternativa que apresen-
ta, corretamente, o diagndstico mais provavel e a aborda-
gem terapéutica inicial mais apropriada.

(A) Doenca microvascular isquémica (INOCA — disfun-
¢ao microvascular), com indicagcao de betabloquea-
dor e antagonista de calcio.

(B) Angina vasoespastica (Prinzmetal), com indicagao
prioritaria de nitratos e antagonistas de calcio.

(C) Isquemia epicardica funcional (INOCA — espasmo
epicardico), com indicagao de nitroglicerina e revas-

cularizagao.

(D) Doenga coronaria nao obstrutiva com resposta fisio-
I6gica normal, conduta expectante e sem necessida-

de de terapia anti-isquémica.

(E) Isquemia miocardica secundaria a aumento da pos-
-carga (hipertensao), sem disfungdo microvascular

significativa.
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Homem, 54 anos, tabagista (20 magos/ano), hipertenso
controlado com losartana e com histérico familiar de infarto
precoce (pai aos 52 anos), procura avaliagao preventiva.

Exames laboratoriais recentes:

+ LDL-colesterol: 146 mg/dL.

» HDL-colesterol: 45 mg/dL.

* Triglicerideos: 180 mg/dL.

* Glicemia de jejum: 96 mg/dL.

* Pressao arterial média: 126 x 78 mmHg.

« IMC: 27 kg/mZ.

» Sem diabetes ou doenga cardiovascular estabelecida.

O escore de risco cardiovascular calculado indica risco
alto (=10% em 10 anos).

De acordo com as diretrizes mais atuais de prevencao
cardiovascular, qual € a conduta mais adequada nesse
caso?

(A) Iniciar estatina de alta
LDL < 100 mg/dL.

poténcia visando

Intensificar medidas ndo farmacoldgicas e reava-
liar o perfil lipidico em 6 meses.

Iniciar estatina de moderada intensidade visando
LDL < 130 mg/dL.

Iniciar estatina de alta intensidade visando
LDL < 70 mg/dL e considerar aspirina de baixa
dose apenas se houver calcificagdo coronariana
significativa.

Iniciar estatina de alta intensidade e aspirina de
rotina, independentemente do escore de calcio ou
risco hemorragico.

Homem, 58 anos, assintomatico, hipertenso contro-
lado, n&do diabético, ndo tabagista. Exames: LDL-C
118 mg/dL, HDL-C 47 mg/dL, TG 160 mg/dL, PA média
126 x 78 mmHg, IMC 27 kg/m?. Estratificacéo inicial:
SCORE2 =5,8% (10 anos, risco moderado) e PREVENT-
-ASCVD = 7,6% (10 anos, risco intermediario). Solicita-
-se escore de calcio coronariano (CAC): Agatston = 230
(percentil 85 para idade/sexo).

Em face do exposto, a conduta mais adequada é:

(A) repetir CAC em 2 anos antes de decidir por trata-
mento farmacoldgico.

(B) né&o iniciar estatina, pois os escores iniciais ndo foram
de alto risco e o LDL esta < 130 mg/dL.

(C) iniciar estatina de moderada intensidade com meta
de LDL < 100 mg/dL, pois o CAC é intermediario.

(D) iniciar estatina de alta intensidade visando
LDL < 70 mg/dL (ou redugdo > 50%), dado
CAC > 100/percentil > 75, que reclassifica para
alto risco.

(E) manter apenas medidas nao farmacoldgicas e reava-
liar o perfil lipidico em 6—-12 meses.

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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Homem, 58 anos, teve infarto agudo do miocardio ha
4 meses, quando foi realizada angioplastia primaria de
DA. Segue assintomatico, sem insuficiéncia cardiaca.
Medicagao: atorvastatina 80 mg/dia; ezetimiba
10 mg/dia; AAS 100 mg/dia; ticagrelor 90 mg 12/12 h;
dapagliflozina 10 mg. Exames recentes: LDL-C 68 mg/dL;
PCR ultrassensivel 3,2 mg/L; Lp(a) 180 nmol/L (nor-
mal até 72 mg/dL); TFG 74 mL/min/1,73 mZ TGO/TGP
normais; IMC 28 kg/mz; PA 124 x 76 mmHg.

De acordo com as diretrizes de prevencdo secundaria
mais atuais, qual é o proximo passo prioritario para redu-
zir risco residual aterotrombético neste momento?

(A) Iniciar colchicina 0,5 mg/d, visando reduzir inflama-
¢ao residual guiada por hs-CRP.

(B) Substituir ezetimiba por acido bempedoico, para
potencial redugéo adicional do LDL-C.

(C) Adicionar inibidor de PCSK9 (evolocumabe) para
atingir meta intensiva de LDL-C.

(D) Iniciar niacina para reduzir Lp(a) e HDL-C subir,
impactando eventos.

(E) Aumentar atorvastatina para 120 mg/d, pois ainda
nao atingiu a meta de LDL-C.

Homem, 69 anos, portador de insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecao reduzida (FEVE 30%), hipertensao e
DRC estagio 3b (TFG 38 mL/min/1,73m?), é internado
por dispneia progressiva, ortopneia e ganho de 4 kg
em 10 dias. Ao exame: crepitagdes bibasais, turgéncia
jugular a 45°, edema em membros inferiores ++/4+. PA:
108 x 68 mmHg; FC: 84 bpm; SatOz: 94% AA. Exames:
ureia 85 mg/dL; creatinina 2,0 mg/dL (prévia 1,4 mg/dL);
Na*135 mEqg/L; K* 4,6 mEqg/L; BNP 1560 pg/mL. Ecocar-
diograma: FEVE 30%, volume diastdlico final VE aumen-
tado; VD preservado.

Durante o manejo, o paciente evolui com reducéo da
diurese, mesmo ap6s infusdo de furosemida EV em
altas doses.

Com base nos mecanismos da sindrome cardiorrenal
tipo 1, qual é a conduta mais adequada?

(A) Aumentar progressivamente a dose de furosemida,
pois a resisténcia diurética inicial geralmente é tran-
sitoria e ndo requer associagao.

(B) Introduzir inibidor da SGLT2 (dapagliflozina/empagli-
flozina), mesmo durante internagdo, se ndao houver

contraindicagbes hemodinamicas ou renais.

Suspender todos os agentes nefroativos, incluindo
IECA e betabloqueador, até normalizar a creatinina.

Substituir o diurético de alga por tiazidico isolado,
para evitar piora da TFG.

Restringir liquidos rigorosamente a 500 mL/dia e sus-
pender diuréticos para prevenir azotemia prerrenal.

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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Homem, 68 anos, portador de insuficiéncia cardiaca di-
reita por hipertensdo pulmonar e insuficiéncia tricuspi-
de funcional grave, interna por distensao abdominal e
edema. Exame Fisico: turgéncia jugular a 45°; refluxo
hepatojugular positivo; hepatomegalia dolorosa e asci-
te moderada. Exames laboratoriais: AST 52 U/L; ALT
58 U/L; FA 180 U/L; GGT 220 U/L; bilirrubina total
2,1 mg/dL (direta 1,1); albumina 3,2 g/dL; INR 1,4, BNP
1450 pg/mL. US-Doppler. veia cava inferior dilatada
e pouco colabavel; veias hepaticas com fluxo rever-
so sistolico/pulsatil; portal com marcada pulsatilidade.
Paracentese diagnoéstica: SAAG = 1,4 g/dL; proteina do
liquido ascitico = 3,5 g/dL; cultura negativa.

Qual é a conduta prioritaria para abordar a disfungao
hepatica desse paciente?

(A) Iniciar betabloqueador nao seletivo para reduzir
hipertensao portal e prevenir sangramento varicoso.

(B) Reduzir congestdo e otimizar hemodinémica direita
(diurético de alga * tiazidico em associagéo, antago-
nista de mineralocorticoide e ajuste da terapéutica da
IC; considerar intervengao valvar em IT grave confor-

me diretrizes).

Indicar TIPS (shunt portossistémico intra-hepatico)
para controle de ascite refrataria de base hepatica.

Realizar paracentese de grande volume seriada
com reposicdo de albumina como estratégia de
manutencgao.

Introduzir acido ursodesoxicolico para reduzir coles-
tase intra-hepatica e normalizar FA/GGT.

(E)

Homem, 42 anos, previamente higido, € avaliado apds
episddio de sincope durante exercicio moderado. N&o
faz uso de medicagbes. Antecedentes familiares: irmao
falecido subitamente aos 29 anos, sem causa definida.

Exames complementares:

* ECG basal: ondas T negativas profundas em V1-V3,
QRS normal.

* Holter 24 h: extrassistoles ventriculares frequentes
com morfologia de BRE e eixo superior, além de 2 epi-
sodios de TVNS (maximo 9 batimentos).

» Ecocardiograma transtoracico: fungédo ventricular
direita discretamente reduzida, aneurisma focal em
parede anterior do VD.

* Ressonancia magnética cardiaca (CMR): realce tardio
fibroadiposo no VD subtricuspideo e regido infundibular
anterior.

» Testes laboratoriais normais. Nado ha doenca arterial
coronariana.

Qual é a conduta mais apropriada para prevencao de

morte subita nesse paciente?

Iniciar betabloqueador e repetir Holter em 6 meses.

Implantar CDI apenas se ocorrer TV sustentada
induzivel em estudo eletrofisioldgico.

Indicar implante de CDI para prevengao primaria.
Tratar com sotalol como monoterapia.

Aconselhar restricdo ao exercicio, sem necessidade
de CDI porque a FEVE esta preservada.
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17. Homem, 39 anos, previamente higido, apresenta episédio de sincope noturna enquanto dormia, presenciada pela esposa

que tentou acorda-lo, sem sucesso. Histéria familiar revela morte subita em um primo de primeiro grau, aos 28 anos.

ECG basal:

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

Foi realizado teste farmacolégico com ajmalina, que desencadeou o ECG a seguir:
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)

Holter 24 h: extrassistoles ventriculares esparsas, sem TVNS. Ecodopplercardiograma e ressonancia cardiaca sem

2 dias antes do evento.

alteragdes estruturais. O paciente relata febre recente (39°C)

30 de morte subita?

Qual é a conduta mais apropriada nesse momento para preveng

(A)

de TVNS torna o risco baixo.

éncia

, pois a ausé

40 anual

Reavaliag

(B) Testar flecainida ambulatorialmente e direcionar conduta.

a0 primaria.

(C) Implante de CDI para preveng

ao de CDI porque ndo houve TV sustentada.

porém sem indicag

(D) Suspender medicamentos e evitar febre

substituindo a necessidade de CDI.

(E) Iniciar quinidina como monoterapia para reduzir risco arritmico

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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18. Mulher, 28 anos, portadora de cardiomiopatia hipertréfica ndo obstrutiva confirmada (ressonancia sem obstrugao significati-
va em repouso/provocagao). Relata histéria de sincope inexplicada ha 6 meses. Holter 24 h com taquicardia ventricular ndo
sustentada (TVNS). Ressonancia com realce tardio difuso >15% da massa ventricular. Espessura septal maxima = 32 mm.
FEVE 60%. Sem histéria pessoal de TV/FV. Calculo de risco (HCM Risk-SCD) estimado em 7,8% em 5 anos.

Qual é a melhor conduta neste momento para prevengao de morte subita?
(A) Iniciar betabloqueador e repetir o score de risco em 12 meses antes de decidir.
(B) Implantar monitor subcutaneo (looper) e postergar deciséo por auséncia de sincope recente.

(C) Indicar CDI para prevengéao primaria, dada a presenga de marcadores maiores (hipertrofia > 30 mm, TVNS, sincope
recente) e risco > 6%/5 anos.

(D) Realizar miectomia septal primeiro para reduzir risco arritmico e, apds a cirurgia, reavaliar CDI.

(E) Solicitar teste genético e decidir CDI conforme presenca de mutagao de alto risco.

19. Homem, 69 anos, tabagista de longa data, chega ao pronto-socorro com dor toracica anterior intensa, em “facada”,
acompanhada de diaforese, que o acordou ha 2 horas. Ele nega dispneia, mas refere que a dor € continua, intensa e
irradia para dorso e ombros. Histérico: hipertensdo de longa data mal controlada; diabetes e doenga vascular periférica.
Nao ¢é aderente as medicagdes, fuma 1 macgo/dia, ha 30 anos, e consome alcool regularmente.

Durante o exame fisico, a dor diminuiu. Sinais vitais: T 37,1°C, FC 110 bpm, PA 180 x 90 mmHg no brago direito e
120 x 63 mmHg no esquerdo, FR 18. Esta alerta. ECG: inversédo de ondas T em V3-V4.

Realizou-se angiotomografia de térax, conforme imagem a seguir.

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagao)
Diante do exposto, qual é o proximo melhor passo no tratamento?

A) Administrar aspirina.

B) Administrar esmolol.

D

(A)

(B)

(C) Administrar nitroprussiato de sodio.
(D) Obter marcadores cardiacos seriados.
(E)

E) Iniciar heparinizagédo plena com heparina nao fracionada.

Confidencial até o momento da aplicagdo. 7 SESA2504/008-Pré-Req-Cardiologia



20. Homem, 56 anos, com histéria significativa de uso crénico de alcool, multiplas internagdes por abstinéncia alcodlica

21.

e varios episoddios de pancreatite, apresenta-se com queixas cronicas de multiplas quedas, dor em queimagao em
extremidades e fraqueza muscular. Refere piora recente com dispneia em repouso e aos esforgos, ortopneia, palpita-
¢des e edema bilateral de membros inferiores, ha 1-2 meses. Ndo tem acompanhamento médico ha 2 anos. Ultima
ingestao alcoolica foi ha cerca de 24 horas. Exame fisico: ansioso e agitado. T 37,4°C; PA 180/90 mmHg; FC 130 bpm
(regular); FR 20; SatO, 96% ambiente. Estertores bibasais, precordio hiperdinamico, sem bulhas adicionais. Edema
2+ MMII; sensibilidade diminuida em MMII; marcha instavel. Sem alucinagbes, consciente e orientado.

Realizou EcG, conforme segue:

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

Raio-X: derrames pleurais bilaterais; ECO: camaras de tamanho normal, fun¢do normal, indice cardiaco
5,0 L/min/m?Z.

Assinale a alternativa que melhor explica os achados cardiacos desse paciente.

A) Cardiomiopatia por taquicardia.

B) Insuficiéncia cardiaca de alto débito secundaria a deficiéncia de tiamina.

D) Cardiomiopatia alcodlica.

(A)
(B)
(C) Hipertireoidismo (tireotoxicose), causando alto débito cardiaco.
(D)
(E)

Cardiomiopatia ndo isquémica, com insuficiéncia cardiaca sistdlica.

Mulher, 39 anos, procura atendimento com seu médico de atengao primaria. Ela relata inicio de cefaleia aguda ha
2 dias, diferente de qualquer cefaleia prévia, sem melhora com paracetamol a cada 6 horas. Além disso, apresenta
visao borrada transitéria, dispneia leve e pouco apetite. Histérico médico: fenbmeno de Raynaud, asma, depressao,
refluxo gastroesofagico. Medicagdes: inalador de albuterol conforme necessidade, omeprazol, sertralina. Exame fisi-
co: T 37 °C; pulso 98; PA 155 x 95 mmHg; FR 15; saturagdo 93% em ar ambiente.

Encontra-se magra, desconfortavel pela dor. Realizou o exame de fundo de olho, que mostrou borramento dos discos
Opticos (papiledema). Nos demais exames feitos, tem-se o seguinte: cardiovascular: ritmo regular, sem sopros/atritos;
pulmdes: estertores inspiratdrios finos nas bases. extremidades: edema discreto e pequenas Ulceras/erosdes digitais
nos 22 e 32 dedos.

Ela é encaminhada ao pronto-socorro para tratamento imediato.
Em face do exposto, o medicamento € mais apropriado para essa paciente é:
A) nifedipina.

B) captopril.

D

(A)

(B)

(C) prednisona.
(D) metoprolol.
(E)

E) hidralazina.

SESA2504/008-Pré-Req-Cardiologia 8 Confidencial até o momento da aplicagdo.



22,

23.

Mulher, 30 anos, previamente saudavel, apresenta
fadiga persistente, sensagdo de “nevoeiro mental” e
disturbios do sono. Também relata que o coragéo ace-
lera ao ficar de pé, acompanhado de tontura. Nao usa
medicamentos nem drogas ilicitas. Exames laborato-
riais normais, incluindo testes tireoidianos e marcadores
cardiovasculares.

Além de uma histéria clinica completa e exame fisico,
qual outra ferramenta diagndstica deve ser considerada
precocemente na avaliagdo dessa paciente?

(A) Polissonografia.

(B) Tomografia computadorizada de cranio.

(C) Tilt table test.

(D) Triagem toxicoldgica urinaria.

(E) Holter de 24 horas.

Mulher, 29 anos, retorna para consulta de seguimento.
Sua histéria médica inclui psoriase e hipertensdo mal
controlada, mesmo utilizando 3 medicamentos anti-hiper-
tensivos. Ela nega tabagismo. Eletrélitos e fungéo renal
estdo normais. Exames laboratoriais foram negativos
para feocromocitoma.

Considerando a faixa etaria e prevaléncia, qual é a causa
mais provavel da hipertensao secundaria dessa paciente?

(A) Nefropatia por IgA.

(B) Hiperaldosteronismo primario.

(C) Estenose de artéria renal aterosclerética.
(D) Displasia fiboromuscular renal.

(E) Apneia obstrutiva do sono.

Confidencial até o momento da aplicagdo.

24. Mulher, 41 anos, previamente saudavel, apresenta hiper-

tensao arterial de inicio recente, com valores persistentes
em torno de 170-180 x 100—-110 mmHg, apesar do inicio
de terapia com um bloqueador de canal de calcio e um
inbidor da ECA.

Refere episodios de sudorese fria, ansiedade intensa
subita, cefaleia pulsatil, e palpitagbes irregulares, geral-
mente precipitados por mudanga de posi¢cado ou durante
evacuacao. Nega tabagismo, e a fungao renal € normal.
Exames iniciais mostram:

Potassio: 4,3 mEq/L.

Sadio: 140 mEq/L.

Creatinina: 0,7 mg/dL.

TSH: normal.

ECG: extrassistoles supraventriculares frequentes.
Cintilografia de tireoide: normal.

Entretanto, o médico nota que as metanefrinas plasma-
ticas estao limitrofes e que os episddios hipertensivos
sdo muito irregulares, com periodos de pressao arterial
normal entre as crises. A paciente também relata que, ha
meses, percebe nédulos indolores nos labios e episodios
de diarreia esporadica.

Qual etiologia deve ser fortemente considerada como
causa da hipertensao dessa paciente?

(A) Mutacdo RET com neoplasia enddcrina multipla tipo
2 associada a feocromocitoma.

(B) Coarctagao de aorta leve com hipertensao labil.
(C) Disfungéo autondmica paroxistica pés-infecgéo viral.
(D) Hiperaldosteronismo normocalémico idiopatico.

(E) Trombose parcial da artéria renal com hipertensao
renovascular intermitente.

SESA2504/008-Pré-Req-Cardiologia



25. Mulher, 65 anos, com histérico de diabetes mellitus e

26.

hipertensdo, é avaliada por dor toracica aos esforgos.
Foi realizada cintilografia do miocardio associada ao
estresse fisico (teste ergométrico), que evidenciou
isquemia induzida no apice e na parede anterior do ven-
triculo esquerdo, com fragdo de ejecdo de 45%. Suas
medicagdes atuais incluem: aspirina, lisinopril, atorvas-
tatina, metformina, metoprolol e mononitrato de isossor-
bida. Ao exame fisico: afebril, PA 130 x 72 mmHg; FC
72 bpm; FR 16 irpm. Fungéo renal normal.

Qual é o préximo passo mais apropriado na investigagao
diagndstica dessa paciente?

(A) Realizar angiografia coronaria.

(B) Manter tratamento atual sem mudangas.
(C) Repetir teste de estresse com dobutamina.
(D) Acrescentar carvedilol ao esquema atual.

(E) Iniciar ranolazine.

Mulher de 56 anos chega ao pronto-socorro com dispneia.
Refere piora progressiva dos sintomas nas ultimas 2 se-
manas. Histéria médica: cancer de mama tratado recen-
temente com quimioterapia. Exame fisico da admissao:
PA: 88 x 64 mmHg; FC: 112 bpm; SpO,: 94% em ar am-
biente. Presenga de turgéncia jugular, bulhas cardiacas
taquicardicas, sem sopros; pulmdes limpos; auséncia de
edema de membros inferiores; extremidades frias. ECG:
taquicardia sinusal. Ecocardiograma a beira-leito: fungao
do VE hiperdinamica; grande derrame pericardico cir-
cunferencial. Os exames laboratoriais ainda nao estao
disponiveis.

Assinale a alternativa que apresenta a conduta imediata
mais apropriada, antes do tratamento definitivo.

(A) Dobutamina.

(B) Norepinefrina.

(C) Bolus de soro fisioldgico.
(D) Furosemida.

(E) Diltiazem.

SESA2504/008-Pré-Req-Cardiologia
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27. Mulher, 65 anos, com histérico de hipertensao tratada

com hidroclorotiazida, apresenta-se com dispneia e dor
toracica intensa irradiada para as costas. O exame fisico
inicial revela presséao arterial de 205 x 98 mmHg, ester-
tores pulmonares em bases e alteragdes inespecificas
do segmento ST no eletrocardiograma. A radiografia de
térax esta ilustrada a seguir:

AP
ERE
MOBILE

b

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)

Em face do exposto, qual € a melhor conduta inicial?

(A) Administragdo imediata de betabloqueador intra-
venoso, coleta seriada de marcadores cardiacos e
heparinizagao plena.

(B) Instituir terapia para controle da dor.

(C) Encaminhamento imediato para cateterismo cardia-
co e implante de stent.

(D) Anti-hipertensivos intravenosos associados a angio-
tomografia de torax.

(E) Iniciar nitroglicerina sublingual e repetir eletrocardio-
grama em 30 minutos.

Confidencial até o momento da aplicagdo.



28. Mulher de 80 anos é trazida ao pronto-socorro apds queda da propria altura. Apresenta antecedentes de hipertenséao,
dislipidemia e fibrilagao atrial persistente. Ela é alérgica a aspirina e faz uso dos seguintes medicamentos: lisinopril e
apixabana. Ao exame fisico, apresenta sopro sistolico no bordo esternal direito e rotagdo externa do membro inferior
esquerdo. O eletrocardiograma esta ilustrado a seguir:

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)

O ecocardiograma bidimensional mostra fragdo de ejegdo de 50%, area valvar aértica de 0,72 cm?, gradiente médio de
41 mmHg e insuficiéncia adrtica leve. Apos discussao pelo “heart team”, decide-se pelo implante transcateter de valva
aortica (TAVI).

Dentre as alternativas a seguir, assinale aquela que é contraindicagéo absoluta para TAVI, considerando o quadro clinico
€ a apresentagdo nessa paciente.

A) Alergia a aspirina.

B) Doenga arterial periférica grave, com acesso vascular inadequado.

D

(A)

(B)

(C) Uso atual de apixabana.

(D) Tamanho do anel adrtico de 20 mm.
(E)

E) Arritmia cardiaca.

29. Homem de 50 anos é encaminhado para avaliagdo cardiolégica. Ele é ex-tabagista e realizou uma tomografia com-
putadorizada de térax para rastreamento de cancer de pulm&o. O exame foi negativo para malignidade, mas mostrou
uma possivel anomalia de artéria coronaria. Uma angiotomografia coronaria subsequente revelou uma artéria coronaria
direita (RCA) anémala, originando-se do seio coronariano esquerdo e com trajeto interarterial, sem aterosclerose.

Para investigar melhor o achado, ele realizou uma cintilografia do miocardio para pesquisa de isquemia ao esforgo — induzida,
que mostrou isquemia moderada na parede inferior.

Assinale a alternativa que apresenta a conduta mais apropriada.
A) Acompanhamento clinico.

B) Iniciar estatina.

D

(A)

(B)

(C) Tratamento cirdrgico da artéria coronaria anémala.

(D) Intervencao coronaria percutanea da artéria coronaria direita.
(E)

E) Iniciar terapia com betabloqueador.
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30. Homem, 62 anos, hipertenso e portador de DPOC leve, chega ao pronto-socorro com palpitagdes intensas, iniciadas ha
cerca de 40 minutos, associadas a leve dispneia. Ao exame:

PA 104 x 62 mmHg; FC 188 bpm; FR 22 irpm; saturagdo 95% AA. Esta consciente, sudorético, sem dor toracica. Realizou
0 ECG a seguir:

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

Foi realizada manobra vagal: sem resposta significativa. Na sequéncia, foram administradas 6 mg de adenosina, ocorren-
do breve pausa e retorno imediato da taquicardia, mantendo o mesmo padréo. Eco portatil: fungdo normal, sem sinais de
congestao.

Qual é a conduta mais apropriada nesse cenario?
(A) Administrar metoprolol EV 5 mg, pois € a droga de escolha na taquicardia supraventricular por reentrada nodal (TRN).
(B) Iniciar diltiazem EV, pois é o farmaco mais eficaz para reverter a taquicardia nos casos refratarios a adenosina.

(C) Administrar procainamida EV, pois 0 comportamento pés-adenosina sugere taquicardia por reentrada atrioventricular
(TRAV ortodrémica), e bloqueadores nodais isolados podem facilitar condugao para via acessoria oculta.

(D) Proceder a cardioversao elétrica imediatamente, pois a auséncia de resposta a adenosina indica instabilidade oculta.

(E) Administrar amiodarona EV, pois é segura e eficaz na maioria das taquicardias supraventriculares estreitas.
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31. Mulher, 56 anos, portadora de miocardiopatia dilatada ndo isquémica e fragédo de ejegdo de 20%, em terapia de ressincro-
nizagao cardiaca com desfibrilador (CRT-D) implantado ha 6 meses, apresenta-se ao consultério com historia de 2 sema-
nas de piora progressiva da dispneia aos esforgos. Nega qualquer falta de adesdo medicamentosa ou dietética. Continua
em uso regular dos seguintes medicamentos: furosemida, 40 mg, duas vezes ao dia; carvedilol, 6,25 mg, duas vezes ao
dia; sacubitril/valsartana, 24/26 mg, duas vezes ao dia; espironolactona, 12,5 mg ao dia; empagliflozina, 10 mg ao dia.

Ao exame fisico: FC 88 bpm; PA 98 x 60 mmHg; presséo venosa jugular 12 cmH,O; pulmdes limpos; ritmo cardiaco regu-
lar, com presenca de B3; extremidades aquecidas, com leve edema. Realizou eletrocardiograma (ECG), conforme segue:

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

A radiografia de térax mostra leve congestdo vascular pulmonar. Assim sendo, assinale a alternativa que a presenta a
melhor conduta para esse caso.

A) Hemograma.

B) Cintilografia ventilagdo-perfusao.

D

(A)

(B)

(C) NT-proBNP.
(D) Interrogar o dispositivo.
(E)

E) Ecocardiograma.
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32.

33.

34.

Uma mulher de 77 anos, hipertensa, apresenta-se ao pronto-socorro apos um episédio de sincope nao testemunhado
em casa. Ela estava de pé e ndo apresentou sintomas prévios. A paciente apenas se recorda de ter acordado no chéo.
Nao ha histéria prévia de sincope. Medicamento em uso: anlodipina 5 mg/dia. Um eletrocardiograma é registrado:
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)
A paciente permaneceu assintomatica apos o evento, e os exames laboratoriais iniciais foram normais.
A melhor conduta para essa paciente é:

A) iniciar fludrocortisona.

B) suspender a amlodipina.

D

(A)

(B)

(C) implantar de marcapasso definitivo.
(D) monitor cardiaco externo por 30 dias
(E)

E) realizar angiografia coronaria.

Uma mulher de 85 anos, hipertensa e com fibrilagdo atrial permanente nos ultimos 10 anos, apresenta-se ao consultorio
para uma consulta. Ela esta se sentindo bem, sem palpitagdes ou dispneia. Suas medicagdes incluem: carvedilol, 6,25 mg,
duas vezes ao dia; lisinopril, 10 mg por dia; rivaroxabana 20 mg por dia. Ao exame fisico: PA: 105 x 70 mmHg; FC: 88 bpm.
O exame cardiaco revela ritmo irregularmente irregular, e o restante do exame € normal. O eletrocardiograma mostra
FA com FC: 90 bpm e bloqueio de ramo esquerdo. O ecocardiograma mostra fragdo de ejecdo normal.

Assinale a alternativa que apresenta a conduta mais apropriada no momento.

A) Iniciar propafenona.

B) Nao fazer nenhuma mudanga na terapia.

(A)
(B)
(C) Adicionar diltiazem.
(D) Adicionar digoxina.
(E)

E) Realizar ablagao de fibrilagao atrial.

Mulher, 62 anos, com histérico de esclerodermia, apresenta dispneia progressiva aos esforgos. No ecocardiograma recen-
te, a pressao sistolica estimada da artéria pulmonar foi de 58 mmHg, com aumento discreto do atrio direito e insuficiéncia
tricuspide leve. Fragédo de ejecao preservada. Ela nao apresenta doenga cardiaca esquerda, doenga pulmonar crénica ou
tromboembolismo conhecido. O exame fisico mostra estertores ausentes, turgéncia jugular normal e saturagéo de oxigé-

nio de 96% em ar ambiente.

O préximo passo mais apropriado na investigagdo dessa paciente é:
(A) iniciar sildenafil empiricamente.
(B) solicitar teste ergométrico convencional.

(C) diagnosticar hipertensao pulmonar e iniciar anticoagulagao.
(D) acompanhar clinicamente e repetir ecocardiograma em 6 meses.
(E)

solicitar cateterismo cardiaco direito para confirmagao diagnéstica.
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35. Homem, 74 anos, hipertenso e diabético, apresenta disp-

neia aos esforgos progressiva ha 3 meses. O ecocardio-
grama mostra:

* FEVE = 45%.
* Hipertrofia excéntrica leve.
* Insuficiéncia mitral funcional moderada.

* Pressao sistélica estimada da artéria pulmonar (PSAP):
62 mmHg.

« Atrio esquerdo significativamente aumentado (volume
indexado:52 mL/m?).

* Ventriculo direito com fungdo preservada.

* BNP: 820 pg/mL. Radiografia de térax: congestao vas-
cular moderada. Espirometria normal.

O cardiologista solicita cateterismo cardiaco direito, que
revela:

* PAP média: 38 mmHg.

* POAP: 22 mmHg.

* RVP: 2,1 UW.

Nesse caso, o diagndstico hemodindmico mais provavel e

a conduta mais adequada sao, correta e respectivamente:

(A) hipertensédo arterial pulmonar (Grupo 1); iniciar
sildenafil.

(B) hipertensdao pulmonar pré-capilar; avaliar causas
tromboembdlicas.

(C) hipertensao pulmonar pés-capilar (Grupo 2); otimizar
tratamento da insuficiéncia cardiaca e da valvopatia.

(D) hipertensdo pulmonar combinada pré e pos-capilar;
iniciar prostaciclina.

(E) hipertensdo pulmonar idiopatica; iniciar bloqueado-
res de canais de célcio.

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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36.

37.

Homem, 23 anos, 2 anos apos transplante cardiaco por
cardiomiopatia idiopatica familiar, procura o pronto-so-
corro por dispneia. No pés-transplante, teve pneumonia
por Aspergillus aos 2 meses, além de hipertensao, gota
e epilepsia atribuida a AVC cardioembdlico pré-transplan-
te. Usa: tacrolimus (TAC), 0,5 mg 2x/dia; micofenolato,
1.000 mg 2x/dia; pravastatina, 20 mg/dia; levetirace-
tam, 500 mg 2x/dia; alopurinol, 100 mg/dia; voriconazol,
200 mg 2x/dia; e lisinopril, 10 mg/dia. O ecocardiograma
mostra fracdo de ejecdo de 25%, reducdo em relagéo a
60% ha 1 més. Nivel de TAC é indetectavel. Ele afirma
estar tomando TAC regularmente, mas admite nao ter
sido tao regular com os demais medicamentos.

A suspensao de qual medicamento mais provavelmente
explica esse quadro?

(A) Lisinopril.

(B) Voriconazol.
(C) Pravastatina.
(D) Levetiracetam.

(E) Alopurinol.

Homem de 64 anos, com historia de cardiopatia isquémi-
ca e FEVE 35%, sofre colapso subito enquanto caminha
em casa. A esposa presencia o evento, inicia compres-
sbes imediatamente, e 0 SAMU chega em 6 minutos. Na
chegada, o monitor mostra ritmo n&o chocavel compati-
vel com atividade elétrica sem pulso (AESP) a 30 bpm,
sem pulso palpavel. A via aérea esta patente e a ventila-
¢ao adequada com bolsa-valva-mascara. Apds 2 minutos
de RCP, administra-se 1 mg de epinefrina, sem mudanca
do ritmo. O acesso periférico, funcionante, esta mantido.
Os profissionais identificam o seguinte quadro clinico
durante a RCP: turgéncia jugular aumentada; desvio de
traqueia para a esquerda; hemitérax direito sem entrada
de ar; hipotenséao pregressa segundo familiares; esterto-
res ausentes e auséncia de trauma.

Qual é a préxima conduta mais apropriada?
(A) Realizar cardioversao sincronizada.

(B) Administrar amiodarona 300 mg IV.

(C) Aumentar a dose de epinefrina para 2 mg.

(D) Realizar toracocentese/alivio imediato da pressao
pleural direita (descompresséao por agulha).

(E) Intubar imediatamente o paciente antes de qualquer
outra conduta.
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38. Homem de 54 anos, previamente hipertenso e ex-taba-

gista, é atendido pelo SAMU apés colapso subito em
ambiente publico. A equipe encontra o paciente em fibri-
lagéo ventricular (FV), sem pulso. Iniciam RCP e aplicam:

Choque 1: 200 J.
Choque 2: 200 J.
Choque 3: 200 J.

Entre os choques, recebeu adrenalina (1 mg) e amioda-
rona (300 mg), sem mudanca do ritmo. Apds trés ciclos
completos de RCP + desfibrilagao adequada, o paciente
permanece em FV refrataria.

O médico da equipe decide pela dupla sequéncia de
desfibrilagdo (DSED), usando dois desfibriladores, com
pas posicionadas: um sistema anterolateral, e o outro,
anteroposterior.

Assinale a alternativa que apresenta a afirmacgao correta
sobre a DSED,segundo evidéncias e diretrizes contem-
poraneas.

(A) A DSED deve ser utilizada como estratégia inicial
apos o primeiro choque, pois aumenta a chance de
reversao precoce.

A DSED demonstrou reduzir mortalidade global em
todos os cenarios de FV e, por isso, € considerada
intervencgao de rotina no ACLS.

A DSED pode ser utilizada em FV refrataria apos
multiplos choques convencionais, devendo ser apli-
cada de maneira sequencial rapida (ndo simultanea),
com duas posigoes diferentes de pas para maximizar
o vetor elétrico.

O principal beneficio da DSED € permitir maior entre-
ga de energia total por choque (acima do limite de um
unico desfibrilador), sendo este o mecanismo domi-
nante de agao.

A DSED esta contraindicada no ambiente pré-hos-
pitalar, devendo ser realizada apenas em sala de
emergéncia hospitalar devido ao risco elétrico para
a equipe.
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39.

40.

Homem, 63 anos, hipertenso e diabético, com dor tora-
cica atipica ha 2 meses, relata episédios ocasionais de-
sencadeados por esforgo emocional, mas nunca em
repouso. Ele faz caminhada leve diariamente sem limi-
tagdo. Exames: ECG = ritmo sinusal, sem alteragdes
isquémicas; ecocardiograma transtoracico = FEVE 60%,
sem alteragbes segmentares; probabilidade pré-teste
(PPT) para DAC obstrutiva = baixa-intermediaria (12%);
creatinina = normal; ndo tem contraindicagdo a contraste
iodado.

Qual é o exame mais apropriado para estratificacdo diag-
nostica da doencga arterial coronariana nesse momento?

(A) Ressonancia magnética de perfusdo miocardica sob
estresse.

(B) Teste ergométrico convencional (esteira).

(C) Angiotomografia das artérias coronarias (AngioTC
coronaria).

(D) Cintilografia de perfusdo miocardica com estresse
farmacoldgico.

(E) Ecocardiograma sob estresse (estresse fisico ou
farmacologico).

Uma mulher de 45 anos, portadora de cardiomiopatia ndo
isquémica e insuficiéncia cardiaca classe Il, queixa-se de
inquietacao frequente durante o sono e sonoléncia diurna
nos ultimos meses. Ela também tem hipertensao e fibrila-
¢ao atrial, tendo falhado multiplas drogas antiarritmicas e
uma tentativa de ablagcao ha 4 meses. Suas medicagdes
incluem: rivaroxabana, 20 mg/dia; sacubitril/valsartana,
97/103 mg 2x/dia; metoprolol succinato,100 mg/dia; furo-
semida, 40 mg/dia; e espironolactona, 25 mg/dia. Exame
fisico: altura = 1,78 m, peso = 62,6 kg, frequéncia cardi-
aca de 92 bpm e PA: 118 x 78 mmHg. O exame cardiaco
revela ritmo irregular com sopro holossistolico grau
2/6 irradiado para a axila, sem galope. Os pulmdes estao
claros e ndo ha edema. Ela realiza polissonografia e
recebe diagndstico de apneia central do sono.

Além da histéria de insuficiéncia cardiaca, qual das alter-

nativas a seguir apresenta um importante fator de risco

para apneia central do sono nessa paciente?

(A) indice de massa corporal.

B) Fibrilag&o atrial.

C) Hipertensao arterial.

D) Idade.
)

E) Sexo feminino.

(
(
(
(
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41.

42,

Mulher de 59 anos, hipertensa e com antecedente de
Covid ha 1 ano, apresenta palpitagées, dor toracica atipi-
ca e fadiga persistente ha 4 meses. Exames realizados:
ECG = ritmo sinusal, alteragdes inespecificas da repola-
rizagdo. Ecocardiograma = ventriculos com fungao nor-
mal, sem hipertrofia, sem alteragbes segmentares, AE
discretamente aumentado; holter 24 horas = extrassis-
toles ventriculares isoladas e 1 episodio curto de TVNS
(5 batimentos); troponina basal = negativa; angioTC
coronaria = sem doenga aterosclerotica significativa.
O cardiologista suspeita de miocardite crénica ou cicatriz
miocardica como potencial substrato arritmico.

Qual é o melhor préximo exame para confirmar diagnds-
tico e definir risco?

A) Cintilografia de perfusdo miocardica com estresse.

(A)
(B) Teste ergométrico convencional.
(C) Estudo eletrofisioldgico invasivo.
(D) Ecocardiograma com strain longitudinal global.
(E)

E) Ressonancia magnética cardiaca com realce tardio

e mapeamento tecidual.

Mulher, 67 anos, hipertensa e diabética, apresenta-se ao
pronto-socorro com dor toracica em aperto, iniciada em
repouso ha 1h 30min, com durac¢ao de 20 minutos, asso-
ciada a sudorese fria. Ela relata episddios semelhantes
nos ultimos 3 dias, sempre em repouso, mas de menor
intensidade.

No atendimento:

* PA: 148 x 82 mmHg.

* FC 92: bpm.

* Sa0,: 96%.

» Nao ha estertores, perfusao periférica normal.

» ECG inicial: ritmo sinusal, sem supra de ST, com inver-
sdo de T em V4-V6.

 Troponina ultrassensivel (Oh): normal.

+ Calculo de risco GRACE inicial: 118 (risco intermediario).
+ Histdria de DAC prévia: negativa.

Nesse caso, qual é a conduta diagndstica mais apropriada?
(A) Solicitar teste ergométrico antes de liberar a paciente.

(B) Liberar com retorno ambulatorial, pois a troponina
inicial € normal.

(C) Repetir a troponina em 1-2 horas e manter a pacien-
te em protocolo de dor toracica para diagnostico de
SCA-SSST.

(D) Encaminhar diretamente para cinecoronariografia
com urgéncia.

(E) Solicitar cintilografia de perfusdo miocardica de estres-
se farmacoldgico imediatamente.
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43.

44,

Uma mulher de 45 anos, com histérico de hipertensao
e diabetes tipo 2, chega ao pronto-socorro com 3 horas
de dor toracica intensa e persistente. Seus sinais vitais
iniciais sdo: pressao arterial 85 x 60 mmHg; frequéncia
cardiaca 110 bpm; frequéncia respiratoria 25 irpm; e
saturagdo de O, de 95% em 4 L de O, suplementar. Ao
exame fisico, ela esta palida e diaforética. A ausculta,
apresenta ritmo taquicardico regular, galope de S3 e
estertores bibasais. A pressao venosa jugular esta em
14 cm H,O. As extremidades estéo frias e pegajosas.
Um cateter urinario é inserido e, apods 1 hora, ndo ha
diurese. O eletrocardiograma mostra depressdes do
segmento ST nas precordiais, sem elevagao do ST.

Qual é a classificagao de Killip desta paciente?

A) Killip classe II.

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)

Killip classe I.
Killip classe 1.

D) Killip classe IV.

E) Killip classe Ill, secundaria a edema agudo de

pulméao fulminante.

Para qual dos seguintes pacientes a cintilografia mio-
cardica de perfusdo com estresse farmacoldgico com
vasodilatador, realizada antes da alta hospitalar, € mais
apropriada?

(A) Uma mulher de 43 anos, com dor toracica atipica,
valores de troponina normais, sem limitagdes ortopé-
dicas e eletrocardiograma de repouso normal.

(B) Um homem de 58 anos, com hipertenséao e diabetes
mellitus, que apresenta desconforto toracico, poréem
sem doenga coronariana epicardica a angiografia

coronaria.

Uma mulher de 56 anos, com artrite reumatoide, que
apresenta um infarto agudo do miocardio com supra-
desnivelamento do segmento ST na parede anterior,
jé submetida a revascularizagdo completa e capaz
de realizar exercicio fisico.

Um homem de 72 anos, com hipertensao e osteoar-
trite grave de joelhos, que teve um infarto do miocar-
dio ha 2 semanas, tratado clinicamente no contexto
de sepse e lesao renal aguda, e que agora esta em
recuperacao.

Uma mulher de 68 anos, com doencga arterial coro-
nariana triarterial, que foi submetida a cirurgia de
revascularizagdo miocardica, complicada por fibrila-
¢ao atrial no pds-operatorio.
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45. Um homem de 55 anos, com hipertensao, tabagismo e histérico de ataque isquémico transitério (AlT), apresenta-se a um

46.

pronto-socorro rural com 3 horas de dor toracica intermitente. Na chegada, sua frequéncia cardiaca é de 92 bpm e a pres-
sao arterial € de 170 x 90 mmHg. Peso: 76 kg. Ao exame fisico, ele esta diaforético e ansioso. Os pulmdes estao limpos,
0 coragao tem ritmo regular com um suave galope de S3, e o abdome é flacido e ndo doloroso. As extremidades estéao
quentes e sem edema. Um eletrocardiograma é obtido (figura a seguir). Ele recebe um bolo intravenoso de tenecteplase
40 mg. Apos a administragao da terapia fibrinolitica, os sintomas do paciente desaparecem e a elevagdo do segmento ST
melhora.

TR

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)
Assinale a alternativa que apresenta a melhor conduta no manejo desse paciente?

A) Rivaroxabana.

B) Prasugrel.

D

(A)

(B)

(C) Enoxaparina.
(D) Repetir tenecteplase em 30 minutos.
(E)

E) Bivalirudina.

Homem de 58 anos, previamente saudavel, apresenta dispneia progressiva, edema de membros inferiores e ascite ha
4 meses. Nao ha histéria de cirurgia cardiaca, tuberculose ou radioterapia. Ao exame fisico: pressao jugular elevada com
sinal de Kussmaul positivo; bulhas normofonéticas; edema importante de membros inferiores; sem sopros significativos.

Demais exames:
+ ECG: baixo voltagem difusa.
* Rx térax: coragao de tamanho normal.
» Ecocardiograma:
Pericardio discretamente espessado.
Septo interventricular com movimento paradoxal (“septal bounce”).
Veia cava inferior dilatada.
Funcgéo sistolica preservada.
Velocidade de fluxo mitral E’ medial > E’ lateral.
Pressbes pulmonares normais.
+ Cateterismo cardiaco (hemodinamica):
Pressdes diastolicas iguais entre VE e VD (“equalizagao”).
Curva de enchimento em “raiz quadrada” (dip-and-plateau).

Pressao de artéria pulmonar normal.
Qual é o diagnéstico mais provavel?
A) Miocardiopatia restritiva por infiltrado amiloide.
B) Miocardiopatia restritiva pos-radioterapia.
C) Insuficiéncia cardiaca direita por hipertensdo pulmonar.

(
(
(
(D

)
)
)
) Cardiomiopatia por hemochromatose.

(E) Pericardite constritiva cronica.
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48.

Mulher de 64 anos, hipertensa e com sindrome metabdli-
ca, apresenta dor toracica tipica aos esforgos.

Exames realizados:
* ECG repouso: normal.

» Teste ergométrico: infradesnivelamento de ST em
esforgco moderado.

+ Cintilografia de perfusdo: defeito reversivel leve em
parede anterior.

» AngioTC coronaria: coronarias sem placas obstrutivas.

» Cateterismo cardiaco subsequente: auséncia de este-
noses epicardicas significativas.

Apesar disso, mantém dor toracica limitante durante
atividades habituais.

Qual é o melhor préximo passo diagnéstico segundo as
diretrizes mais atuais?

Repetir teste ergométrico com protocolo mais intenso.

Solicitar ressonancia magnética cardiaca com realce
tardio.

Avaliar reserva de fluxo coronariano e fluxo indice
microcirculatério durante cateterismo.

Realizar PET-scan para pesquisa de viabilidade mio-
cardica.

Iniciar nitrato oral em dose plena sem necessidade
de qualquer outro exame.

Um homem de 57 anos chega a um hospital de uma
pequena cidade sem capacidade de angioplastia com
um infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST anterior. Por causa de uma tempesta-
de, o transporte aéreo néo € possivel, e o hospital com
hemodindmica mais préximo fica a 250 quilémetros.
Ele recebe um agente trombolitico com reperfusdo bem-
-sucedida, com resolugao da dor toracica e normalizagao
dos segmentos ST. Dois dias depois, ele relata dor toraci-
ca ao caminhar até o banheiro.

Qual das seguintes estratégias € mais apropriada para
esse paciente?

Repetir a terapia fibrinolitica.

Realizar cintilografia cardiaca com estresse farma-
coldgico.

Intensificar a terapia medicamentosa.
Transferir para angiografia coronaria.

Solicitar tomografia computadorizada de térax com
protocolo para embolia pulmonar.
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49.

50.

Qual das seguintes alteragdes é fortemente associada
ao uso de cocaina?

A) Reducgao da endotelina-1.

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)

Aumento do 6xido nitrico.
Ativacao plaquetaria.

D) Intervalo QT encurtado.

E) Antagonismo alfa-1.

Um homem de 69 anos, com diabetes mellitus tipo 2, hi-
pertensdo e doenga arterial coronariana, comparece para
avaliagao pré-operatéria antes de uma colecistectomia
laparoscopica.

Ele realizou intervengao coronaria percutanea na artéria
descendente anterior proximal ha 3 anos, devido a um
infarto sem supradesnivelamento do segmento ST. Con-
segue subir dois lances de escada sem sintomas e nada
todo final de semana. Nega angina ou sintomas de insufi-
ciéncia cardiaca, mas apresenta limitagéo por dor crénica
no joelho. A pressao arterial € 118 x 70 mmHg, frequéncia
cardiaca 72 bpm, mede 1,70 m e pesa 82 kg. O exame
fisico € normal. Usa diariamente insulina glargina 20 U,
losartana 50 mg, metoprolol succinato 50 mg, aspirina
81 mg, atorvastatina 40 mg, clortalidona 25 mg e potas-
sio. Os exames laboratoriais mostram HbA1c 8,1,
creatinina 1,8 mg/dL e hemograma normal. O eletrocar-
diograma mostra ritmo sinusal a 70 bpm, sem evidéncia
de isquemia ou infarto.

Assinale a alternativa que apresenta a melhora conduta

para esse caso.
(A) Teste ergométrico em esteira.
(B) Cintilografia miocardica com estresse farmacologico.
(C) Ecocardiograma transtoracico.

(D) Angiotomografia coronaria.

(E)

E) Nenhum exame adicional.
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