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006. PROVA OBJETIVA

PRE-REQUISITO EM CARDIOLOGIA

Especialidade: Ergometria
(OPCAO: 009)

Vocé recebeu sua folha de respostas e este caderno contendo 30 questdes objetivas.
Confira seus dados impressos na capa deste caderno e na folha de respostas.

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

Deverao permanecer em cada uma das salas de prova os 3 tltimos candidatos, até que o ultimo deles entregue sua
prova e assine o termo respectivo.

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

B Até que vocé saia do prédio, todas as proibicdes e orientagdes continuam validas.

AGUARDE A ORDEM DO FISCAL PARA ABRIR ESTE CADERNO.

Nome do candidato ]

C ) |

FUNDAGAO v

vunesp ¢

Confidencial até o momento da aplicagdo.
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01.
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CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

Homem, 62 anos, tabagista, hipertenso e diabético,
procura o pronto-socorro com dor toracica opressiva ha
2 horas, irradiada para brago esquerdo, acompanhada
de sudorese fria. Na chegada: PA: 138/82 mmHg, FC:
78 bpm, SpOZ: 95%, sem sinais de insuficiéncia cardiaca
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

O hospital dispde de sala de hemodinamica, porém a pre-
visao de disponibilidade é apenas em 2 horas.

Qual a conduta inicial mais adequada nesse caso?

(A) Iniciar heparina nao fracionada, dupla antiagregagéo
plaquetéria (AAS + inibidor de P2Y12) e aguardar a
sala de hemodindmica, realizando angioplastia de
resgate caso nao haja melhora clinica.

Realizar fibrindlise imediata, associada a dupla an-
tiagregacdo e anticoagulacdo, e, posteriormente,
transferir para estratégia invasiva com cateterismo.

Administrar AAS e manter em observacao até dispo-
nibilidade da hemodinamica, uma vez que o paciente
se encontra hemodinamicamente estavel.

Indicar cirurgia de revascularizagdo miocardica de
emergéncia, considerando supra de ST inferior e
multiplos fatores de risco.

Iniciar anticoagulagdo com enoxaparina, aguardan-
do a janela para angioplastia primaria.

Confidencial até o momento da aplicagdo.

02. Homem, 68 anos, hipertenso e diabético, procura o pron-

03.

to-socorro com dor toracica tipica ha 3 horas. No ECG de
12 derivagbes, observa-se elevagdo do ST em DIl, DIl
e aVF, com depressao reciproca em aVL. Exames labo-
ratoriais iniciais ainda sem troponina disponivel. Durante
a avaliagdo, o paciente evolui com bradicardia sinusal
importante (FC: 38 bpm), PA: 80/50 mmHg, turgéncia ju-
gular, estertores ausentes e campos pulmonares limpos
a ausculta.

Qual é a conduta inicial mais apropriada?

(A) Administrar diurético de alga para tratar a congestao
venosa sistémica.

(B) Iniciar nitroglicerina endovenosa para alivio da dor e
melhora do enchimento ventricular.

(C) Iniciar reposigéo volémica com solugao salina e con-
siderar atropina para bradicardia sintomatica.

(D) Implantar marcapasso provisorio imediatamente,
independentemente, da resposta clinica inicial.

(E) Administrar betabloqueador de agao curta (metopro-
lol) para controle da frequéncia cardiaca.

Mulher de 45 anos, assintomatica, comparece ao consul-
tério apds exame de rotina.
O ecocardiograma mostra:

+ Valva mitral com espessamento discreto e calcificagdo
leve;

« Area valvar mitral estimada em 2,0 cm?;
* Pressao sistélica da artéria pulmonar: 28 mmHg;
» Funcao ventricular preservada.

Ao exame fisico: sopro diastélico suave em foco mitral,
sem sinais de congestéo.

Qual é a conduta mais adequada nesse caso?

(A) Encaminhar imediatamente para valvotomia mitral
percutanea por balao.

(B) Iniciar anticoagulagéo oral pelo risco elevado de
eventos tromboembdlicos.

(C) Manter acompanhamento clinico e ecocardiografico
periodico, sem intervengao imediata.

(D) Indicar cirurgia de troca valvar mitral devido a area
valvar < 2,5 cm?2.

(E) Prescrever profilaxia antibiética rotineira para todos
os procedimentos odontoldgicos.
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Homem, 58 anos, portador de hipertensao arterial, apre-
senta palpitagdes e fadiga aos esfor¢os moderados (clas-
se funcional Il — NYHA), com inicio recente. Nega antece-
dente de dispneia ou arritmia.

Ao exame fisico: ritmo irregular, sopro holossistélico em

foco mitral irradiado para axila.

O ecocardiograma evidencia:

* Insuficiéncia mitral grave (jato holossistdlico central,
vena contracta > 0,7 cm, volume regurgitante 65 mL,
orificio regurgitante efetivo 0,45 cm?);

« Atrio esquerdo dilatado (volume AE indexado: 48 mL/m?);

* Ventriculo esquerdo com FEVE 60%, didmetro sistélico
final 38 mm;

* Pressdo sistolica da artéria pulmonar estimada em
48 mmHg.

ECG: fibrilacao atrial.

Considerando que o paciente ndo apresenta contraindi-
cagao cirurgica, e a anatomia valvar é favoravel a plas-
tia, assinale a alternativa que apresenta a conduta mais
apropriada nesse caso.

(A) Manter acompanhamento clinico, pois o paciente
permanece assintomatico com fungéo ventricular
preservada.

(B)

Indicar cirurgia valvar mitral eletiva, dado o diagnés-
tico de insuficiéncia mitral grave com inicio de fibrila-
¢ao atrial e repercussao hemodinamica.

Iniciar apenas anticoagulagéo oral e controle de fre-
quéncia cardiaca para fibrilagcao atrial.

Indicar troca valvar mitral imediata, pois a plastia mi-
tral ndo tem beneficio nesse contexto.

Tratar com diuréticos e betabloqueadores, reservan-
do cirurgia para quando houver disfungéo ventricular.

Mulher, 28 anos, assintomatica, deseja engravidar. An-
tecedentes: febre reumatica na infancia. Exame fisico:
sopro diastolico em foco mitral.

O ecocardiograma mostra:

« Area valvar mitral: 1,2 cm?;

* Pressao sistolica da artéria pulmonar em repouso: 36

mmHg;

* Ritmo sinusal;

* Funcéo ventricular esquerda preservada;

» Sem trombos em AE;

 Score ecocardiografico de Wilkins: 7.

Qual é a conduta mais adequada segundo diretrizes

atuais?

(A) Indicar valvotomia mitral percutanea por baldo an-
tes da gravidez, dados a estenose grave e o risco
materno-fetal.

(B) Liberar a paciente para engravidar sem intervengdes,
visto que esta assintomatica e em ritmo sinusal.

(C) Indicar anticoagulagdo plena preventiva antes da
gravidez.

(D) Programar cirurgia de troca valvar mitral eletiva
antes da gravidez.

(E) Iniciar betabloqueador para prevencao de complica-
¢Oes durante a gestacao e reavaliar apenas apos o
parto.
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07.

Homem, 74 anos, com histérico de estenose aodrtica
grave diagnosticada em ecocardiograma (area valvar:
0,8 cm?; gradiente médio: 45 mmHg; FEVE preservada),
procura o pronto-socorro com quadro de melena e ane-
mia ferropriva. Colonoscopia revela angiodisplasia de
colon direito. Apods estabilizagao inicial com reposigao vo-
IEmica e transfusao, o paciente mantém episédios recor-
rentes de sangramento.

Qual a conduta mais apropriada para reduzir o risco de
novos episédios de hemorragia digestiva nesse paciente?

(A) Iniciar anticoagulagédo oral profilatica para prevenir
trombose da angiodisplasia.

(B) Realizar apenas cauterizagao endoscopica da angio-
displasia e seguimento clinico.

(C) Introduzir acido tranexamico como profilaxia de no-
vos episodios de sangramento.

(D) Manter reposicao de ferro oral crénica, sem interven-
¢ao adicional.

(E) Indicar troca valvar aértica, visto que a corre¢édo da
estenose reduz os episddios hemorragicos.

Mulher, 67 anos, previamente higida, apresenta dor to-
racica intensa iniciada apés constatar morte traumatica
de irmao mais novo. No pronto-socorro, foi realizado o
eletrocardiograma ilustrado a seguir:
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

* Troponina ultrassensivel elevada.

A paciente foi encaminhada para a hemodinamica, e
realizado cateterismo cardiaco que evidenciou artérias
coronarias sem lesdes obstrutivas significativas. Foi rea-
lizado ecocardiograma que evidenciou: acinesia apical e
hipercinesia basal, com fracao de ejecao reduzida (35%).

Com base nesse quadro, qual é o diagndstico mais pro-
vavel?

Infarto agudo do miocardio com supra de ST (IAM-
-ST) secundario a trombose coronaria recanalizada.

Miocardite viral aguda.
Pericardite aguda.
Sindrome de Takotsubo.

Dissecgao espontanea de artéria coronaria.

Confidencial até o momento da aplicagdo.



08.

09.

Homem, 41 anos, comparece ao consultério com histoéria
de hipertensao arterial ha 5 anos, em uso de losartana
100 mg/dia + anlodipina 10 mg/dia + hidroclorotiazida
25 mg/dia, sem controle pressorico adequado (PA: média
165/100 mmHg). Refere episddios de cefaleia, palpita-
¢oes e sudorese intensa paroxistica, acompanhados
de elevagdes subitas da presséao arterial.

Exames laboratoriais: potassio sérico normal, fungao
renal preservada.

Ao exame fisico: PA: elevada em ambos os bragos —
160 x 105 mmHgh, sem sopros abdominais ou carotideos.

Qual é a principal hipétese diagndstica e o proximo passo
na investigagao?

Hipertensao renovascular; solicitar Doppler de arté-
rias renais.

Hiperaldosteronismo primario; dosar atividade de
renina plasmatica e aldosterona.

Feocromocitoma; solicitar metanefrinas ou catecola-
minas em plasma/urina de 24h.

Hipertireoidismo; dosar TSH e T4 livre.

Apneia obstrutiva do sono; realizar polissonografia.

Homem, 58 anos, tabagista, diabético, com histérico de
aterosclerose periférica, apresenta hipertensao arterial
resistente (em uso de 4 drogas anti-hipertensivas em
doses plenas, incluindo diurético). Nos ultimos 6 meses,
houve queda progressiva da fungao renal (taxa de filtra-
¢ao glomerular: 62 — 38 mL/min/1,73 m?). Relata trés
internagbes por episddios de edema agudo de pulmao
de repeticao, sem disfungado ventricular esquerda impor-
tante ao eco. Ao exame fisico: sopro sistolico em regido
periumbilical. Doppler de artérias renais: estenose = 80%
em artéria renal direita; artéria renal esquerda com fluxo
preservado.

A conduta mais adequada nesse caso é:

(A) manter tratamento clinico com intensificagédo do regi-
me anti-hipertensivo.

(B) indicar angioplastia com stent em artéria renal direi-
ta, dada a presenca de hipertensao resistente, dete-
rioracdo da fungao renal e edema agudo de pulmao

recorrente.

indicar cirurgia aberta de revascularizagéo da artéria
renal, por apresentar estenose > 70%.

suspender imediatamente IECA/BRA para evitar pio-
ra da funcao renal, sem necessidade de intervencao
adicional.

realizar nefrectomia do rim direito, ja que ha este-
nose grave unilateral.

Confidencial até o momento da aplicagdo.

10. Homem, 35 anos, procura atendimento por hipertensao

1.

arterial de dificil controle. Exames laboratoriais mostram
hipocalemia persistente e sédio normal, na auséncia de
uso de diuréticos ou laxantes. O eletrocardiograma de re-
pouso apresenta ondas U difusas. Nao ha histéria fami-
liar de doenga renal ou endocrinopatia.

Pensando na principal hipotese diagnostica nesse ce-
nario, o exame inicial recomendado para a investigagao
diagnostica é:

(A) tomografia computadorizada de abdome.
(B) dosagem de metanefrinas plasmaticas livres.

(C) relagao aldosterona plasmatica/atividade de renina
plasmatica.

(D) polissonografia.

(E) teste de supresséo com fludrocortisona.

Homem, 56 anos, com diagndstico de hipertensao arte-
rial ha 8 anos, em uso irregular de bloqueador do canal
de calcio. Comparece para avaliagdo com PA média de
172/104 mmHg em consultério.

Exames complementares:

* Creatinina sérica: 1,8 mg/dL (TFG estimada 48 mL/
min/1,73 m?);

+ Urina: microalbuminudria 350 mg/g creatinina;

» Ecodopplercardiograma: hipertrofia ventricular esquer-
da concéntrica, FEVE preservada;

» Sem diabetes mellitus ou DCV clinica estabelecida.

Assinale a alternativa que apresenta a conduta mais
apropriada nesse caso.

(A) Intensificar tratamento anti-hipertensivo com alvo
pressorico < 140/90 mmHg.

Iniciar terapia anti-hipertensiva tripla com alvo pres-
sorico < 120/80 mmHg.

(B)

(C) Manter tratamento clinico conservador apenas com
mudangas no estilo de vida, ja que nado apresenta

sintomas.

Considerar o uso de diurético tiazidico isolado.

(D)

(E) Associar inibidor da ECA ou bloqueador do receptor
de angiotensina como base do tratamento, com alvo
pressorico < 130/80 mmHg.
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Homem, 62 anos, portador de hipertenséo arterial,
infarto prévio e diabetes mellitus tipo 2, apresenta
dispneia aos pequenos esforgos. Realizou ecocardio-
grama que evidenciou fragao de ejegdo do ventriculo
esquerdo (FEVE = 35%) e hipocinesia difusa com pre-
dominio anteroapical. Pressao arterial em consultorio:
122/76 mmHg; fungéo renal preservada (TFG 65 mL/
min/1,73m?); potassio sérico: 4,5 mEqg/L. Os exames
funcionais nao mostram isquemia. Encontra-se em uso
regular de carvedilol 25 mg 2x/dia e enalapril 20 mg
2x/dia.

De acordo com as diretrizes atuais, assinale a alterna-
tiva que apresenta o proximo passo mais adequado no
tratamento.

(A) Manter IECA, betabloqueador e associar digitalico
oral.

(B) Substituir IECA por sacubitril/valsartana, associar an-
tagonista de mineralocorticoide e inibidor de SGLT2.

(C) Acrescentar diurético de alga, para reduzir progres-
sdo da doenca.

(D) Suspender o IECA e manter betabloqueador, ja que
a pressao arterial esta normal-baixa.

(E) Encaminhar para equipe de transplante cardiaco,
pela FEVE reduzida.

Homem, 65 anos, com IC com frag&o de ejecao reduzida
(FEVE 28%), NYHA I, sem congestao ao exame clinico,
esta com terapia farmacoldgica plena e otimizada. Exa-
me fisico: PA: 118/72 mmHg, FC: 68 bpm (ritmo sinusal);
ECG: aparenta morfologia de bloqueio do ramo esquer-
do com duracdo de QRS 138 ms. Laboratério: ferritina:
45 ng/L, saturagéo da transferrina: 17%, Hb: 13,2 g/dL,
TFG: 60 mL/min/1,73 m?, K: 4,7 mEq/L. Ecocardiograma:
VE dilatado; insuficiéncia mitral discreta; VD normal, sem
sinais de hipertenséo pulmonar.

Qual é o préximo passo que mais provavelmente me-
Ihora sintomas e reduz hospitalizagdes por IC nesse
momento?

Iniciar ferro intravenoso e reavaliar funcionalmente
apos a reposicao.

Encaminhar imediatamente para implante de marca-
passo para ressincronizagao cardiaca.

Acrescentar ivabradina.
Iniciar diurético de alga de manutengao.

Encaminhar para implante de cardioversor desfibri-
lador (CDI).

HSLI2502/006-PréReq-Cardiologia

14.

Homem, 35 anos, com histérico de displasia arritmogéni-
ca do ventriculo direito e desfibrilador implantavel (CDI)
para prevengao primaria, procura avaliagdo apods rece-
ber um choque. Ele nao faz uso de nenhuma medica-
¢ao atualmente. PA: 130/60 mmHg, FC: 72 bpm. Exame
fisico sem alteragdes. A analise do dispositivo mostrou
que o choque foi por taquicardia supraventricular (TSV) a
160 bpm.

Seu eletrocardiograma (ECG) da visita prévia esta dispo-
nivel a seguir:
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15.

(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagéo)

Qual a medicagao mais apropriada no manejo desse
paciente?

(A) Bloqueador de canal de calcio.

B) Amiodarona.

D

)
)

C) Flecainida.
) Betabloqueador.
)

(
(
(
(E) Procainamida.

Uma mulher de 56 anos procura atendimento médico
com histéria de dispneia progressiva aos esforgos ha
1 més. Histéria médica prévia: diabetes mellitus tipo 2,
hipertensao arterial, dislipidemia, asma grave, depres-
s&o e hipotireoidismo. Medicag¢des: metformina 500 mg
2x/dia, olmesartana 20 mg/dia, atorvastatina 20 mg/dia,
sertralina 50 mg/dia, levotiroxina 88 mcg/dia, fluticaso-
na/salmeterol 250/50 mcg inalatério 2x/dia e inalador
de salbutamol de resgate cerca de 2x/dia.

Exame fisico: PA: 90/60 mmHg, FC: 68 bpm. Restante do
exame fisico normal.

BNP elevado: 300 pg/mL. Outros exames laboratoriais,
incluindo fungdo tireoidiana e painel metabdlico, s&o
normais.

Ecocardiograma: disfungao sistélica grave de ventriculo
esquerdo.

Qual é o préximo passo mais apropriado na avaliagao

dessa paciente?
(A) Ressonancia magnética cardiaca.
(B) Angiografia coronaria.

(C) Cintilografia com tecnécio-99m pirofosfato.
(D) PET com fluorodesoxiglicose (18F-FDG).
(E)

E) Cintilografia de perfusdo miocardica com adenosina.

Confidencial até o momento da aplicagdo.



16. Homem, 78 anos, com doenga arterial coronariana, fibri-

lagéo atrial permanente, diabetes mellitus, hipertensao e
cardiomiopatia isquémica é admitido no hospital por in-
suficiéncia cardiaca descompensada. Nas ultimas sema-
nas, notou ganho de peso, edema e dispneia progressiva
aos minimos esforgos.

Medicagdes domiciliares: apixabana 5 mg 2x/dia, ator-
vastatina 40 mg/dia, sacubitril/valsartana 97/103 mg
2x/dia, metoprolol succinato 100 mg/dia, furosemida
20 mg 2x/dia.

Exame fisico: FC: 90 bpm, PA: 122/68 mmHg, SpO,:
95% em O,: 4 L. Presséo venosa jugular: 14 cm H,0,
estertores bilaterais até metade dos campos pulmonares.
Ritmo irregular. Sopro sistolico holossistolico 2+/6 no
apice com B3 presente. Edema até joelhos.

Laboratorio de admisséo: leucdcitos: 5.600/uL, Hb: 9 g/dL,
plaquetas: 180.000/uL, sodio: 132 mEg/L, potassio:
3,8 mEq/L, ureia: 52 mg/dL, creatinina: 1,8 mg/dL.

Ecocardiograma: VE moderadamente dilatado, fracao de
ejecdo 32%, VD normal, PSAP 56 mmHg, insuficiéncia
mitral moderada. Sem grandes mudancas em relagao ao
eco de 2 anos atras.

Qual dos seguintes parametros apresenta o pior signifi-
cado prognostico para risco de mortalidade intra-hospita-
lar nesse paciente?

(A) Presséo arterial sistdlica.
(B) Hemoglobina.

(C) Sddio sérico.

(D) Fibrilagao atrial.

(E) Ureia sérica.

Confidencial até o momento da aplicagdo.

17.

18.

Homem, 45 anos, procura o pronto-socorro com inicio su-
bito de dispneia enquanto levantava peso na academia.
Relata sopro cardiaco de longa data, mas era saudavel e
nao usava medicagoes.

Exame fisico:

Em insuficiéncia respiratéria aguda; PA: 92/74 mmHg em
ambos os bragos; FC: 122 bpm, regular; SpO,: 84% em
ar ambiente.

Exame cardiaco: precérdio hiperdinamico, presenga de
B3, sopro sistélico em decrescendo 1+/6 no apice. Pul-
moes: estertores difusos. Extremidades frias.

ECG: taquicardia sinusal, sem outras alteragoes.

Ecocardiograma transtoracico (TTE): janelas ruins; ca-
maras normais, FEVE 78%, regurgitagao mitral/tricispide
leve, VCI normal, integral velocidade-tempo no trato de
saida do ventriculo esquerdo (VTI-TSVE) apenas 10 cm
(sugere baixo débito).

Qual é o préximo passo mais apropriado na avaliagao
desse paciente?

(A) Angiotomografia pulmonar.
(B)
(©)
(D)
(E)

Ecocardiograma transesofagico.
Estudo com soro fisioldgico agitado.
Cateterismo cardiaco direito e esquerdo.

E) Ressonancia magnética da aorta toracica.

Homem de 68 anos, com historico de hipertensao
arterial e tabagismo, apresenta-se com dispneia subita
intensa que o acordou do sono. Relata dispneia aos
esforgos nas ultimas semanas, mas nunca tdo grave.
Na chegada do servigco de emergéncia: FC: 110 bpm;
PA: 190/115 mmHg; FR: 35 irpm; SpO,: 78% em ar
ambiente. Apds inicio de ventilagdo nao invasiva em
modo BIPAP, saturagédo melhora para 94% em O, 100%.
Exame fisico:

Trabalho respiratorio aumentado, diaforético;

Press&o venosa jugular: 12 cm H,0;

Estertores pulmonares crepitantes difusos;

Exame cardiaco: B1, B2 e B3 presentes, sopro sistolico
apical suave;

Abdome distendido, edema maleolar 1+.

Qual é o exame diagndstico mais urgente?

(A) Angiotomografia de torax para TEP.
(B) Dosagem de BNP sérico.
(C) Ecocardiograma.

(D) Radiografia de torax.
(E)

E) Eletrocardiograma.
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19. Homem de 65 anos apresenta-se com dispneia progressiva ha 3 anos. Inicialmente, recebeu diagnéstico de asma induzi-
da por exercicio, mas nao melhorou com tratamento.

Ecocardiograma: hipertrofia ventricular esquerda; disfuncao diastdlica grave; pressao sistélica do VD: 41 mmHg.

As imagens a seguir (ECG + Speckle Tracking) mostram espessamento biventricular; aumento biatrial; sem lesdes valva-
res correspondentes.
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(Arquivo pessoal; imagens usadas com autorizagéo)
Qual dos seguintes exames tem maior probabilidade de confirmar o diagndstico correto?
(A) Cintilografia com tecnécio-99m pirofosfato.
(B) Painel genético para cardiomiopatia hipertréfica.
(C) Tomografia computadorizada de alta resolug&o do térax.
(D) Angiografia coronaria.

(E) Ecocardiograma de estresse com exercicio.

HSLI2502/006-PréReq-Cardiologia 8 Confidencial até o momento da aplicagdo.



20. Homem, 79 anos, com hipertensdo de longa data, pro-

21.

cura avaliagao por dispneia aos esforgos e ortopneia ha
3 meses. Medicagdes: anlodipina e olmesartana. Exame
fisico: FC: 86 bpm; PA: 148/84 mmHg; SpO,: 96% em ar
ambiente; IMC: 38 kg/mz; PVC: 10 cm H2O; ritmo regular,
B3 presente, sem sopro; pulmdes limpos; edema discreto
(1+) em MMII.

Exames complementares relevantes:

» Ecocardiograma: hipertrofia concéntrica moderada de
VE; cavidade normal; FEVE: 65%; disfungéo diastdlica
grau 2; E/e’ médio: 15; indice de volume de atrio es-
querdo: 39 mL/m? (normal < 34);

+ BNP: 78 pg/mL (VR < 100);
+ Cateterismo direito: PCP: 25 mmHg.

Qual caracteristica do paciente mais provavelmente
explica o BNP normal?

A) Idade: 79 anos.

B) Sexo masculino.

(
(B)

(C) indice de volume do AE = 39 mL/m?.
(D) IMC = 38 kg/m?.
(E)

E) E/e’ médio = 15.

Homem de 75 anos chega ao pronto-socorro com palpita-
¢des associadas a tontura. Tem doenca arterial coronaria
e foi submetido a cirurgia de revascularizagdo miocardica
de 3 vasos ha 5 anos. No ecocardiograma de 3 meses
atras: FEVE 40%, hipocinesia global e acinesia de pare-
de anterior. No exame, esta em leve desconforto, porém
orientado. PA: 110/55 mmHg. Foi realizado ECG que esta
ilustrado a seguir:
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)
Qual é o mecanismo mais provavel da arritmia?
(A) Pos-despolarizagao tardia.
(B) Pdés-despolarizagao precoce.
(C) Circuito de reentrada.
(D)
(E)

D) Automaticidade anormal.

E) Aberrancia no contexto de taquicardia supraven-

tricular.
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Homem de 67 anos, com histérico de doenga arterial co-
ronariana, hipertensao, fibrilagdo atrial (FA) e apneia do
sono, vem para avaliagao de rotina. Ha 2 anos, teve o pri-
meiro episddio de FA, tendo sido cardiovertido e iniciados
metoprolol e apixabana. Duas semanas atras, notou pal-
pitagdes e realizou um ECG, reproduzido a seguir. Desde
entdo, relata palpitagbes continuas, com ritmo irregular
confirmado pelo relégio/monitor pessoal.
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)

A arritmia atual desse paciente deve ser caracterizada
como

A) fibrilagao atrial persistente de longa duracgéo.

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)

flutter atrial.
fibrilagdo atrial persistente.

D) fibrilagao atrial paroxistica.

E) fibrilagdo atrial permanente.

Homem, 34 anos, chega a emergéncia na quarta-feira,
apos final de semana de consumo excessivo de alcool.
Refere palpitagdes iniciadas no sabado pela manha e
persistentes desde entdo. Avaliagao: ritmo irregular, si-
nais vitais normais. Sem histérico de hipertenséao, dia-
betes, AVC ou doencga vascular. Esta anticoagulado com
enoxaparina. Submetido a ecocardiograma transesofagi-
co: sem trombo em apéndice atrial esquerdo, atrio tama-
nho normal, sem contraste espontaneo; FEVE normal,
apenas regurgitacdo mitral discreta. Realizada cardiover-
sao elétrica, com sucesso.

Qual é a duragdo mais apropriada da anticoagulagao
apos a alta?

A) 4 semanas.

(A)
(B) 1 semana.

(C) Terapia vitalicia.
(D) Néo ha necessidade de anticoagulagéo.
(E)

E) 12 semanas.
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Homem de 52 anos, com histérico de fibrilagao atrial pa-
roxistica, procura o pronto-socorro apos episédio de sin-
cope enquanto cozinhava. Referiu tontura antes de cair;
episddio testemunhado pela esposa, durou, aproximada-
mente, 10 segundos, e acordou bem. Na chegada, esta
bem, FC: 80 bpm, PA: 140/76 mmHg.

Medicacgbes domiciliares: propafenona: 150 mg 2x/dia e
metoprolol: 50 mg 2x/dia.

O ECG atual (Figura 1) foi comparado ao ECG do ano
passado (Figura 2).
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(Arquivo pessoal; imagens usadas com autorizagao)

Qual a explicagdo mais provavel para os achados do
ECG atual e a sincope?

A) Excesso de betabloqueador.

(A)
(B) Isquemia.

(C) Aumento do ténus vagal.
(D) Sindrome de Brugada.
(E)

E) Torsades de pointes.
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25. Homem de 75 anos procura o consultério apés dois epi-

26.

sodios de quase-sincope nos ultimos 2 meses. Os sinto-
mas ocorreram em repouso: enquanto assistia TV e en-
quanto dirigia. Histéria médica: hipertensao arterial.

Medicacéo: anlodipina.

Nega dor toracica, dispneia ou palpitagdes.

Exame fisico:

* PA: 145/80 mmHg;

* FC: 49 bpm;

» Sem B3 ou B4, auséncia de turgéncia jugular, pulmdes
limpos, sem edema;

« ECG: bradicardia sinusal + BAV de 12 grau, sem altera-
¢bes de STou T,

 Ecocardiograma: VE de tamanho normal, FE normal.

Qual é o proximo exame mais adequado para esse
paciente?

(A
B

Monitoriza¢ao de eventos por 30 dias.

)
(B) Cateterismo cardiaco.

(C) Teste de inclinagéo (tilt-table).
(D)

D) Cintilografia de perfusdo miocardica com vasodilata-

dor (SPECT).

(E) Ressonancia magnética cardiaca.

Mulher de 37 anos, previamente higida, chega ao pron-
to-socorro com dor toracica em pontada, posicional ha
3 dias, pior ao deitar e geralmente em repouso. Nega
febre, calafrios, irradiagcdo da dor, palpitagdes, dispneia
ou piora de tolerancia ao exercicio.

Exame fisico: PA: 108/68 mmHg, FC: 76 bpm, T: 37 °C.
Sem turgéncia jugular, pulmdes limpos. Ausculta car-
diaca com ritmo regular e ruido “chiado/ranhura” me-
Ihor audivel com o diafragma. Sem edema periférico.
ECG de repouso esta ilustrado a seguir. Os exames
laboratoriais foram enviados.
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(Arquivo pessoal; imagem usada com autorizagdo)

No ecocardiograma transtoracico, qual achado é o mais
provavel?

(A) Veia cava inferior dilatada.
(B) Annulus reversus.

(C) Derrame pericardico pequeno.
(D) Colapso diastélico do VD.
(E)

E) Colapso sistdlico do atrio direito.
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28.

Mulher, 32 anos, chega ao pronto-socorro com dor toraci-
ca em pontada ha 1 semana, pior ao deitar. Temperatura:
38,8 °C. Sintomas iniciaram apos quadro de diarreia ad-
quirido do filho. Sem outras comorbidades, em uso ape-
nas de anticoncepcional oral.

Exame fisico: peso: 65 kg, FC: 105 bpm, PA: 110/75 mmHg,
saturagdo: 99% em ar ambiente. Auséncia de pulso para-
doxal. Bulhas normais, ausculta cardiaca com atrito peri-
cardico, pulmdes limpos, sem edema de MMII.

Qual opgéo deve ser incluida no tratamento?

A) Prednisona 30 mg/dia em desmame por 1 més.

(A)
(B) Acido acetilsalicilico 500 mg/dia por 4 meses.
(C) Metotrexato 15 mg/semana por 2 meses.

(D)
(E)

D) Colchicina 0,5 mg 2x/dia por 3 meses.

E) Ibuprofeno 400 mg/dia por 2 meses em desmame.

Homem de 62 anos, com histérico de HAS, diabetes
mellitus tipo 2, tabagismo e cancer de prostata, é avalia-
do para risco cardiaco pré-operatério antes de prostatec-
tomia. Capacidade funcional: consegue andar em terreno
plano sem limitacdo e subir 2 lances de escada sem an-
gina (boa capacidade funcional > 4 METs). Exame fisico:
FC: 80 bpm, PA: 145/90 mmHg, SpO,,: 95%. Ritmo regular
com sopro sistélico em crescendo-decrescendo, de pico
tardio, 2+/6 em foco adrtico, com A2 diminuida. Pulmdes
com murmurio diminuido difusamente, sem estertores.
Abdome normal. MMII sem edema, pulsos tibiais 1+/4+.

ECG: ritmo sinusal + hipertrofia de VE.

TC de torax: calcificagdo coronaria moderada e calcifica-
¢ao valvar aortica.

Além da cessacao do tabagismo, qual o préximo passo
mais apropriado?

(A) Prosseguir para a cirurgia.

(B) Cintilografia do miocardio com estresse farmacolo-
gico.

(C) Coronariografia invasiva.
(D) Ecocardiograma transtoracico.

(E) Angiotomografia coronaria.
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29.

30.

Duas pessoas estdo caminhando na rua quando encon-
tram um homem de meia-idade caido no chao. Ele esta
inconsciente e sem pulso. Um dos individuos imediata-
mente inicia compressoes toracicas.

Qual deve ser o proximo passo?

A) Iniciar ventilagdo de resgate.

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)

Elevar as pernas do paciente.
Acionar os servicos médicos de emergéncia.

D) Procurar carteira ou pulseira de identificagdo médica.

E) Aplicar presséo cricoide.

Homem de 68 anos, com miocardiopatia dilatada nao
isquémica, apresenta fadiga persistente. Refere que ge-
ralmente segue dieta hipossddica, mas recentemente au-
mentou o consumo de sal, com discreto ganho de peso e
edema de MMII.

Medicacdes:

« Sacubitril/valsartana: 97/103 mg 2x/dia;

» Furosemida: 40 mg/dia;

» Metoprolol: succinato 100 mg/dia;

 Espironolactona: 25 mg/dia.

Exame atual: PA: 100/65 mmHg, FC: 52 bpm.
Ecocardiograma recente: FEVE 35%, insuficiéncia mitral
leve-moderada.

A esposa refere padrao respiratério anormal noturno, sem
roncos. Estudo do sono revelou apneia central do sono.

Qual intervencéo é recomendada para melhorar desfe-
chos cardiovasculares?

A) Oxigenoterapia noturna suplementar.

(A)
(B) Ventilagao nédo invasiva em dois niveis (BiPAP).
(C) Acetazolamida.

(D) Ventilagao servoadaptativa (ASV).
(E)

E) Presséao positiva continua em vias aéreas (CPAP).
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