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QUESTAO 1 — Gabarito B

Indique a conduta prioritaria para a confirmacgéo diagnéstica do paciente:

A. Solicitar teste tuberculinico (PPD) e aguardar o resultado em 72 horas para definir a conduta.

B. Coletar duas amostras de escarro para baciloscopia e teste rapido molecular (TRM-TB). O
C. Realizar broncoscopia com lavado broncoalveolare cultura em meio de Lowenstein-Jensen.

D. Iniciar imediatamente o esquema terapéutico padréo e observar a resposta clinica do paciente.

COMENTARIO OSCELABS

O caso descreve o sintomatico respiratorio classico: tosse produtiva ha quatro semanas com febre vespertina,
sudorese noturna, perda ponderal e contato com colega de trabalho doente — tuberculose pulmonar até prova
em contréario. A conduta prioritaria € a confirmacéo bacteriol6gica em escarro, e o Ministério da Saude coloca o
teste rapido molecular (TRM-TB) como exame inicial de escolha, por detectar o DNA do M. tuberculosis em
poucas horas e ainda informar resisténcia a rifampicina, complementado pela baciloscopia, que serve ao
diagnéstico e sobretudo ao controle mensal do tratamento. Coletar o material € o passo que define tudo o que
vem depois, inclusive o esquema. O teste tuberculinico (A) mede apenas infecco/exposicdo: é positivo na
infeccdo latente e pode ser negativo na doenca ativa com anergia, de modo que ndo confirma nem exclui
tuberculose pulmonar. A broncoscopia com lavado (C) é invasiva e cara, reservada a quem nao consegue
expectorar ou a casos com bacteriologia negativa e alta suspei¢cdo — ndo é primeira linha em paciente que
tosse com secrecdo. Iniciar o esquema padrao as cegas e observar a resposta (D) é tratamento de prova,
admitido s6 em situagdes excepcionais, e joga fora a chance de documentar o bacilo e a sensibilidade as
drogas. Resposta B

QUESTAO 2 — Gabarito B

Indique o esquema de tratamento de primeira linha recomendado pelo Ministério da Salde para esse
paciente:

A. Rifampicina, isoniazida e pirazinamida por 6 meses, associado a etambutol nos 2 primeiros meses.
B. Rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (RIPE) por 2 meses, seguido por rifampicina e
isoniazida (RI) por 4 meses. [

C. Rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (RIPE) por 4 meses, seguido por rifampicina e isoniazida
(RI) por 2 meses.

D. Isoniazida, pirazinamida e etambutol por 4 meses, seguido por isoniazida e rifampicina por 2 meses.

COMENTARIO OSCELABS

A pergunta cobra o esquema basico para tuberculose pulmonar em adulto virgem de tratamento, sem
contraindica¢cdes. O Ministério da Saude padroniza o esquema em duas fases: fase intensiva com rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol (RIPE) por 2 meses, para reduzir rapidamente a populagéo bacilar e evitar
selecado de resistentes, seguida de fase de manutencdo com rifampicina e isoniazida (RI) por 4 meses, que
elimina os bacilos persistentes e previne recidiva — total de 6 meses, hoje disponivel em comprimido de dose
fixa combinada ajustado por faixa de peso. A alternativa A inverte a légica ao manter pirazinamida pelos 6
meses e restringir o etambutol aos 2 primeiros: a pirazinamida sé tem papel na fase intensiva e prolongéa-la
aumenta hepatotoxicidade e hiperuricemia sem ganho. A alternativa C troca a duragéo das fases, deixando
quatro drogas por 4 meses e apenas 2 meses de manutencao, o que expde o0 paciente a toxicidade prolongada
e encurta a fase que protege contra recidiva. A alternativa D retira a rifampicina da fase intensiva, erro grave, ja
que a rifampicina é a droga esterilizante que sustenta o regime de seis meses. Resposta B
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QUESTAO 3 — Gabarito D

Identifique o principal critério para definir a cura do paciente ao término do tratamento, segundo as normas do
Ministério da Saude:

A. Resolucao completa das alteracdes na radiografia de torax de controle ao final do sexto més.

B. Auséncia de sintomas respiratorios e resolugéo da cavitacdo ao final do sexto més.

C. Negativacéo do teste tuberculinico (PPD) apés a concluséo do esquema terapéutico.

D. Apresentacgao de duas baciloscopias de escarro negativas no quinto e sexto meses de tratamento.
QUESTOES OBJETIVAS DE MULTIPLA ESCOLHA m Questdes de 1 a 45 Instrugdes m Para responder
as questodes, identifique apenas uma Unica alternativa correta e marque a letra correspondente na
Folha de Respostas. Homem, 35 anos de idade, trabalhador da construgdao civil, procura a UBS com
gueixa de tosse produtiva ha quatro semanas, associada a febre vespertina (nédo aferida), sudorese
noturna e perda de 5 kg no periodo. Nega comorbidades, tabagismo ou uso de drogas ilicitas. Relata
que um colega de trabalho foi recentemente diagnosticado e tratado para tuberculose. Ao exame
fisico, encontra-se emagrecido, hipocorado (+/4+), com murmurio vesicular diminuido e estertores
crepitantes em apice pulmonar direito. A radiografia de térax, solicitada na Unidade, mostra um
infiltrado com cavitacdo em lobo superior direito. O paciente reside com sua esposa e dois filhos, um
de 4 anos e outro de 8 anos. ABAEM - PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA
2026 - ACESSO DIRETO 2 J

COMENTARIO OSCELABS

A questdo cobra o critério de encerramento por cura na tuberculose pulmonar bacilifera, que no Brasil é
bacteriol6gico, ndo clinico nem radiolégico. Segundo o Ministério da Saude, considera-se curado o paciente que
completa o tratamento e apresenta duas baciloscopias de escarro negativas, uma na fase de acompanhamento
(a do quinto més tem peso especial, pois baciloscopia positiva nesse ponto define faléncia) e outra ao final do
esquema, no sexto més. E por isso que o controle mensal de escarro faz parte do seguimento e n&o é opcional
no caso pulmonar com confirmacao bacteriolégica. A radiografia de térax (A) costuma manter sequelas
fibroticas, retracoes e mesmo cavidades residuais estéreis por meses ou anos, de modo que exigir
normalizacao radiolégica condenaria o paciente a tratamento eterno. A auséncia de sintomas com resolucdo da
cavitacdo (B) € insuficiente: a melhora clinica ocorre ja nas primeiras semanas, inclusive em quem vai falhar ou
recair, e a imagem ndo acompanha a resposta bacterioldgica. A negativagao do PPD (C) simplesmente ndo
acontece — o teste traduz memaria imunoldgica e permanece reagente apos a cura, ndo servindo como
controle de tratamento. Resposta D

QUESTAO 4 — Gabarito A

Diante dos dados clinicos apresentados, identifique a causa primaria mais provavel para o quadro atual da
paciente:

A. Glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF). O

B. Nefropatia por IgA (Doenca de Berger).

C. Glomerulonefrite membranoproliferativa (GNMP).

D. Doenca de lesdes minimas (DLM).
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COMENTARIO OSCELABS

O quadro é de sindrome nefrética no adulto: edema generalizado e periorbital, ascite, proteindria maciga acima
de 3,5 g em 24 horas, albumina de 1,8 g/dL e hiperlipidemia. O que orienta a etiologia sdo os achados
acompanhantes — hipertensao arterial, creatinina ja alterada em 1,6 mg/dL e obesidade com IMC 32 —
combinacéo tipica da glomeruloesclerose segmentar e focal, que € a principal causa de sindrome nefrética
primaria no adulto e ainda pode surgir de forma secundéria a obesidade, por hiperfiltracéo e sobrecarga do
néfron. A GESF caracteristicamente cursa com nefrética impura, ou seja, com hipertensao e perda de funcao
renal desde a apresentacdo, exatamente como aqui. A nefropatia por IgA (B) manifesta-se predominantemente
como sindrome nefritica, com hematuria macroscopica sinfaringitica ou hematuria microscoépica persistente, e
raramente abre o quadro como nefrose pura. A glomerulonefrite membranoproliferativa (C) costuma ter
apresentagdo mista nefritica-nefrética com consumo de complemento e associagdo a hepatite C,
crioglobulinemia ou infec¢des cronicas, contexto ausente na vinheta. A doenca de lesdes minimas (D) € a causa
dominante na crianc¢a e, quando ocorre no adulto, tende a dar nefrética pura, com pressao arterial e funcao
renal normais, o oposto do que se vé nesta paciente. Resposta A

QUESTAO 5 — Gabarito C

Indique a fisiopatologia envolvida na hiperlipidemia apresentada pela paciente:

A. Reducéo da atividade da lipase lipoproteica, diminuindo a depuracao de triglicerideos.

B. Absorcao intestinal aumentada de colesterol devido a perda de proteinas reguladoras.

C. Aumento da sintese hepatica de lipoproteinas, estimulada pela baixa presséo oncética. [
D. Diminuicao da excrecao de colesterol pela bile por disfungéo hepatocelular secundaria.

COMENTARIO OSCELABS

A hiperlipidemia da sindrome nefrética néo € erro alimentar nem dislipidemia primaria: € consequéncia direta da
hipoalbuminemia. Com a perda urinaria macica de albumina, cai a pressao oncoética plasmatica, e essa queda
funciona como estimulo inespecifico a sintese hepatica de proteinas, incluindo apolipoproteina B e as
lipoproteinas ricas em colesterol, elevando VLDL e LDL — é o que explica colesterol total de 450 mg/dL com
triglicerideos de 380 mg/dL nesta paciente com albumina de 1,8 g/dL. Some-se a isso a perda urinaria de
fatores reguladores do metabolismo lipidico, que reduz o catabolismo das particulas. A alternativa A descreve
um mecanismo que existe como coadjuvante, pois a perda urinaria de reguladores realmente prejudica a
depuracéo de triglicerideos, mas néo € a via central da hipercolesterolemia nefrética, que é de superproducao
hepatica. A alternativa B inverte a fisiologia: ndo ha aumento da absorcao intestinal de colesterol mediado por
perda proteica. A alternativa D pressupde disfungdo hepatocelular, que ndo existe aqui — o figado esta
hiperfuncionante, nao insuficiente, e a excrecao biliar de colesterol néo € o eixo do problema. Resposta C

QUESTAO 6 — Gabarito D

Identifique as complicacdes mais provavelmente associadas ao quadro clinico dessa paciente:

A. Acidose metabdlica com anion gap elevado, hipertensdo maligna, encefalopatia hipertensiva.

B. Hipocalcemia sintomatica, anemia hemolitica microangiopatica e insuficiéncia cardiaca.

C. Glomerulonefrite rapidamente progressiva, sindrome urémica e hipercalemia grave.

D. Trombose de veia renal, infeccdes por germes encapsulados e hiperlipidemia refrataria. Mulher, 32
anos de idade, com histéria de obesidade (IMC 32 kg/m2), é admitida na enfermaria de clinica médica
para investigacao de edema generalizado de inicio hd 3 semanas, progressivo, associado a ganho de
peso de 8 kg. Ao exame, apresenta-se hipertensa (PA 150/95 mmHg), com edema ++/4+ em membros
inferiores, edema periorbital e ascite. Exames laboratoriais revelam: creatinina 1,6 mg/dL, albumina
sérica 1,8 g/dL, colesterol total 450 mg/dL, triglicerideos 380 mg/dL. A proteinuria de 24 horas foi de
8,5 gramas. O sedimento urinario mostrou lipiddria e hematiria microscépica, sem leucocitlria
significativa. As sorologias para hepatites B, C e HIV foram negativas, e o FAN foi ndo reagente.
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Situacdo-Problema: Questdes de 4 a 6 ABAEM - PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA
MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 3 O

COMENTARIO OSCELABS

A pergunta cobra as complicag8es proprias da sindrome nefrética, que decorrem da perda urinaria
indiscriminada de proteinas de baixo peso molecular. A perda de antitrombina Ill, proteinas Ce S e
plasminogénio, somada a hemoconcentracdo e ao aumento de fibrinogénio, cria estado de hipercoagulabilidade
cujo evento mais emblematico é a trombose de veia renal, classicamente descrita com dor lombar, hematuria e
piora abrupta da funcao renal. A perda de imunoglobulinas e do fator B do complemento compromete a
opsonizacao e explica a suscetibilidade a germes encapsulados, com peritonite bacteriana espontanea
pneumocécica como exemplo tipico. E a hiperlipidemia por sintese hepatica aumentada tende a ser persistente
e pouco responsiva a dieta enquanto a proteinaria ndo for controlada. A alternativa A descreve emergéncia
hipertensiva e acidose com anion gap alto, préprias de outros cenarios, nao da nefrose. A alternativa B mistura
anemia hemolitica microangiopatica, que aponta para microangiopatia trombaética ou sindrome
hemolitico-urémica; a hipocalcemia da nefrose costuma ser apenas laboratorial, por queda do calcio ligado a
albumina, e raramente é sintomatica. A alternativa C descreve o espectro nefritico grave, com glomerulonefrite

rapidamente progressiva e uremia, que néo é a evolucao esperada de uma nefrética com creatinina de 1,6
mg/dL. Resposta D

QUESTAO 7 — Gabarito A

Identifique a fisiopatologia central envolvida no quadro atual do paciente:

A. Vaso-oclusdo pulmonar por falcizacéo de eritrocitos, infeccao bacteriana e embolia gordurosa
medular. O

B. Tromboembolismo pulmonar recorrente por estado de hipercoagulabilidade cronica da anemia falciforme.

C. Lesao pulmonar aguda mediada por citocinas inflamatorias liberadas durante a hemdlise intravascular.

D. Hipertensao pulmonar aguda por aumento subito da resisténcia vascular pulmonar durante crise vaso-
oclusiva.

COMENTARIO OSCELABS

Paciente falciforme com dor toracica pleuritica, febre, tosse, dispneia, hipoxemia e infiltrado com estertores em
base direita preenche a definicdo de sindrome toracica aguda, principal causa de morte no adulto com anemia
falciforme. A fisiopatologia é reconhecidamente multifatorial e a alternativa correta retne justamente os trés
mecanismos que se sobrepdem e se retroalimentam: a vaso-ocluséo pulmonar por falcizagéo dos eritrocitos na
microcirculagdo, favorecida pela hipoxemia local, a infeccao respiratéria, com peso importante de germes
atipicos como Mycoplasma e Chlamydia além do pneumococo, e a embolia gordurosa proveniente da necrose
da medula éssea durante a crise vaso-oclusiva. Cada um desses fatores gera hipdxia e inflamagéo, que
aumentam a falcizacao e fecham o ciclo. A alternativa B atribui o quadro a tromboembolismo pulmonar de
repeticao: o falcémico é de fato hipercoagulavel, mas o TEP ndo é o mecanismo central da sindrome torécica
aguda. A alternativa C isola a hemdlise intravascular como gatilho de lesédo pulmonar mediada por citocinas,
explicacdo parcial que ignora a oclusdo microvascular e a infec¢do. A alternativa D descreve hipertensao

pulmonar aguda, que pode ser consequéncia do quadro grave, mas é desfecho hemodinamico e nédo a origem
do processo. Resposta A

QUESTAO 8 — Gabarito B

Indique a conduta terapéutica inicial mais adequada para esse quadro:

A. Hidratacdo volémica vigorosa, iniciar ceftriaxone e realizar exsanguineotransfuséo total.
B. Hidratacdo cautelosa, ceftriaxone e azitromicina, oxigénio suplementar. 0

C. Administrar corticoide sistémico, iniciar levofloxacino e oxigénio suplementar.
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D. Hidratacao cautelosa, iniciar heparina néo fracionada para anticoagulacao plena.

COMENTARIO OSCELABS

Firmado o diagnéstico de sindrome toracica aguda, o tratamento inicial € de suporte e antimicrobiano, com
atencéo especial ao balanc¢o hidrico. A hidratagéo deve ser cautelosa, tipicamente proxima da manutencéo,
porque a hiper-hidratacéo precipita edema pulmonar e piora a troca gasosa hum pulmao ja lesado — mas
também néo se pode desidratar, sob risco de aumentar a viscosidade e a falcizacdo. A antibioticoterapia precisa
cobrir pneumococo e germes atipicos, dai a associagdo de cefalosporina de terceira geragdo com macrolideo,
exatamente ceftriaxona mais azitromicina. E o oxigénio suplementar € mandatério com SpO2 de 88 % em ar
ambiente, pois corrigir a hipoxemia € o que interrompe o ciclo de falcizacdo. A alternativa A erra na hidratacéo
vigorosa e ao indicar exsanguineotransfuséao total de largada: a transfuséo simples é o primeiro passo
transfusional e a troca eritrocitéria fica reservada aos casos graves ou refratarios, com hipoxemia progressiva. A
alternativa C usa corticoide sistémico, que ndo é rotina e associa-se a rebote doloroso e reinternacao, e cobre
com levofloxacino isolado, esquema nao padronizado nesse cenario. A alternativa D prop6e anticoagulacédo
plena sem TEP documentado, expondo a sangramento sem tratar o mecanismo dominante. Resposta B

QUESTAO 9 — Gabarito A

Identifique as medidas mais indicadas para prevenir novos episodios, semelhantes ao atual, apds a alta

hospitalar:

A. Uso regular da hidroxiureia, profilaxia com penicilina benzatina e vacinagdo contra germes
encapsulados. O

B. Esplenectomia por cirurgia eletiva, profilaxia com amoxacilina oral e vacinagéo contra germes encapsulados.

(@)

. Anticoagulacao com varfarina, transfusdes para manter Hb acima de 10 g/dL e profilaxia com amoxacilina.

D. Transfusdes mensais para Hb acima de 10 g/dL, esplenectomia eletiva e profilaxia com penicilina benzatina.
Homem, 28 anos de idade, com diagnoéstico de anemia falciforme, em acompanhamento irregular, da entrada
no Pronto-Socorro com dor toracica pleuritica, de inicio subito ha 1 dia, associada a febre de 38,7 °C, tosse
produtiva e dispneia progressiva. Uso irregular de hidroxiureia e acido félico. Ao exame: FR 28 irpm, FC 115
bpm, temperatura 38,5 °C, SpO2 88 % em ar ambiente; estertores crepitantes em base pulmonar direita e
murmurio vesicular diminuido; palidez acentuada e ictericia leve. Radiografia: novo infiltrado em lobo inferior
direito. Hemograma: Hb 7,2 g/dL, Ht 21 %, leucécitos 18.500/mm3, plaquetas 320.000/mm3.
Situacao-Problema: Questbes de 7 a 9

COMENTARIO OSCELABS

A prevencao secundaria na anemia falciforme, depois de um episddio de sindrome toracica aguda, se apoia em
reduzir a frequéncia de crises vaso-oclusivas e proteger contra infec¢éo. A hidroxiureia é a medida de maior
impacto: aumenta a hemoglobina fetal, reduz a falcizacéo, e tem redugéo comprovada de crises algicas, de
episadios de sindrome toracica aguda, de necessidade transfusional e de mortalidade — o paciente da vinheta
usava a droga de forma irregular, o que torna a adesao o alvo prioritario. A ela se somam a profilaxia
antimicrobiana com penicilina e a imunizacdo ampliada contra germes encapsulados (pneumococo,
meningococo e Haemophilus influenzae tipo b), justificada pela asplenia funcional precoce desses pacientes. A
alternativa B prop6e esplenectomia eletiva, que ndo previne o quadro e é indicada apenas em situacdes
especificas como sequestro esplénico de repeticdo, além de trocar a penicilina por amoxicilina. A alternativa C
ancora tudo em anticoagulacéo com varfarina, sem indicacao, e em regime transfusional crénico, reservado
principalmente a profilaxia de AVC com Doppler transcraniano alterado. A alternativa D repete o erro da
esplenectomia e o do hipertransfundir de rotina, com risco de sobrecarga de ferro e aloimunizacéo. Vale
registrar que a profilaxia com penicilina é classicamente indicada na infancia, até cerca dos cinco anos, e seu
uso no adulto é ponto discutivel — ainda assim, é a Unica alternativa que traz a hidroxiureia e a vacinacao, que
sdo as medidas de fato estruturantes. Resposta A
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QUESTAO 10 — Gabarito C

Indique o principal hormdnio que promove a hiperglicemia durante a fase aguda do trauma:
A. Insulina.

B. Cortisol.

C. Glucagon.

D. Aldosterona. Situacao-Problema: Questdes de 10 a 12

COMENTARIO OSCELABS

O caso €é de choque hemorragico por trauma, e a glicemia de 178 mg/dL num jovem sem diabetes ilustra a
hiperglicemia de estresse, achado esperado na fase aguda da resposta metabdlica ao trauma. Essa
hiperglicemia resulta da ativacdo neuroenddcrina, com predominio dos horménios contrarreguladores sobre a
insulina. Entre eles, o glucagon é o hormdnio hiperglicemiante por exceléncia: age diretamente no hepatocito
promovendo glicogendlise e, sobretudo, gliconeogénese a partir de aminoacidos, lactato e glicerol, sustentando
a oferta de glicose para tecidos glicose-dependentes como o sistema nervoso central e as células de reparo. A
insulina (A) é o horménio anabdlico do eixo e esta funcionalmente suprimida e antagonizada na fase aguda,
com resisténcia periférica associada, portanto ndo pode causar hiperglicemia. O cortisol (B) participa da
resposta favorecendo a gliconeogénese, a protedlise e a resisténcia insulinica, mas seu efeito € mais lento e
permissivo do que o do glucagon. A aldosterona (D) € mineralocorticoide e atua sobre sédio, agua e potassio,
sem papel direto no metabolismo glicidico. Vale a ressalva de que vérias referéncias ddo peso equivalente ou
maior as catecolaminas e ao cortisol nessa hiperglicemia, o que torna o ponto discutivel, mas dentro das
opcoes oferecidas o glucagon é o horménio hiperglicemiante direto. Resposta C

QUESTAO 11 — Gabarito A

Indique a alternativa que descreve corretamente as modificag8es da fase de catabolismo agudo do trauma:
A. Mobilizagdo de substratos energéticos e balango nitrogenado negativo. [

B. Predominio de sintese proteica e armazenamento de energia.

C. Aumento da secrecgéo de insulina e diminuicdo do consumo de oxigénio.

D. Retencao de glicose e formacao de corpos cetbnicos.

COMENTARIO OSCELABS

A questéo cobra a fase catabolica da resposta metabdlica ao trauma, a chamada fase de fluxo descrita por
Cuthbertson, que sucede a fase de ebbe e domina os primeiros dias ap0ds a lesdo. Sob comando das
catecolaminas, do cortisol e do glucagon, com resisténcia periférica a insulina, 0 organismo mobiliza substratos
energéticos: glicogendlise e gliconeogénese hepaticas, lipdlise com liberacao de acidos graxos livres e
protedlise muscular para fornecer aminoacidos gliconeogénicos. Como a degradacao proteica supera a sintese
e as perdas nitrogenadas urinarias aumentam, instala-se balango nitrogenado negativo, marcador classico
dessa fase, acompanhado de aumento do gasto energético e do consumo de oxigénio. A alternativa B descreve
a fase anabdlica de recuperacgédo, que so se estabelece dias depois, com reconstrucao de massa magra e
reposicdo de estoques. A alternativa C erra duplamente: a secre¢do de insulina esté relativamente suprimida e
sua ac¢ao, bloqueada, e o consumo de oxigénio aumenta na fase de fluxo, em vez de cair. A alternativa D fala
em retencédo de glicose e cetogénese proeminente, padrdo do jejum simples e prolongado, no qual a cetose
poupa proteina — justamente o que nédo ocorre no trauma, em que a resposta hormonal mantém a
hiperglicemia e o consumo de proteina muscular. Resposta A
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QUESTAO 12 — Gabarito D

Indique o horménio que tem como principal efeito aumentar a reabsorgéo de sédio e agua nos rins,
contribuindo para a manutencéo do volume intravascular durante o trauma:

A. Hormonio anti-diurético (ADH).

B. Cortisol.

C. Renina.

D. Aldosterona. Paciente, sexo masculino, 22 anos de idade, vitima de espancamento, é levado ao
Pronto- Socorro cerca de 2 horas apds o evento. Encontra- se palido, sudorético, taquicardico, FC 128
bpm, e com PA 90/58 mmHg, apresentando multiplos hematomas em torax e abdome, além de dor
difusa. Esta confuso, com tempo de enchimento capilar prolongado (4 segundos) e extremidades
frias. Gasometria inicial revela pH 7,28, lactato 4,8 mmol/L, glicemia 178 mg/dL e potassio sérico de
3,2 mEqg/L. Apresenta ainda temperatura de 35,6 °C e débito urinario reduzido (12 mL/h). ApGs
reposicdo volémica inicial com cristaloides e controle hemostatico das lesdes superficiais, o paciente
evolui com melhora parcial dos sinais vitais: PA 110/70 mmHg, FC 104 bpm, extremidades mais
aquecidas e diurese crescente para 0,7 mL/kg/h ao final de 4 horas. O lactato cai para 2,6 mmol/L e a
temperatura se normaliza. Paciente, sexo masculino, 68 anos de idade, portador de hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e DPOC leve, é avaliado ambulatorialmente para colectomia
direita eletiva por adenocarcinoma de célon. Nega dor toracica, mas refere dispneia aos grandes
esforgos (classe funcional Il). Faz uso de losartana, metformina e tiotrépio. Ndo ha histéria de doenca
coronariana prévia. ECG de repouso mostra extrassistoles supraventriculares isoladas. Com base no
caso clinico e nos principios de avaliagdo pré-operatoéria, Situagao-Problema: Questdes de 13 a 15 [

COMENTARIO OSCELABS

A pergunta isola o hormonio responsavel pela retengdo de sddio e agua na resposta ao trauma. A hipovolemia
reduz a perfuséo renal e ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona; a angiotensina Il estimula a
suprarrenal a liberar aldosterona, que atua no tabulo contorcido distal e no ducto coletor aumentando a
reabsorcdo de s6dio, com agua acompanhando de forma isosmética, e promovendo excrecdo de potassio e
hidrogénio. Esse mecanismo explica bem o paciente da vinheta, oligirico com 12 mL/h e hipocalémico com
potassio de 3,2 mEg/L apesar da acidose — a caliurese induzida pela aldosterona é a assinatura laboratorial do
quadro. O ADH (A) também € liberado e contribui para a manutencao do volume, mas seu efeito principal € a
reabsorcdo de gua livre nos ductos coletores via aquaporinas, sem reter sédio; por isso tende a gerar
hiponatremia dilucional, e ndo retencao conjunta de sédio e agua. A renina (C) nao é hormdnio efetor renal: é
uma enzima liberada pelo aparelho justaglomerular que apenas dispara a cascata ao clivar o angiotensinogénio.
O cortisol (B) € glicocorticoide com atividade mineralocorticoide fraca e efeito metabdlico predominante sobre
glicose e proteinas, ndo sendo o responsavel principal pela reabsorcao tubular de sédio. Resposta D

QUESTAO 13 — Gabarito A

Indique a conduta mais adequada em relacéo a avaliagdo cardiovascular pré-operatéria para esse paciente:

A. Realizar teste néo invasivo (teste ergométrico ou cintilografia) se o resultado alterar a conduta
cirlrgica e a capacidade funcional for <4 METs. [J

B. Solicitar ecocardiograma transtoracico e teste ergométrico como recomendado para pacientes com mais de
65 anos.

C. Iniciar betabloqueador 10 dias antes da cirurgia para controle da hipertenséo e da frequéncia cardiaca.
D. Cancelar o procedimento até avaliagdo cardiologica, independentemente da gravidade.
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COMENTARIO OSCELABS

O caso cobra a aplicacdo do algoritmo de avaliacdo cardiovascular pré-operatéria, em que exame
complementar so6 se justifica quando o resultado muda a conduta. Afastada a urgéncia e estimado o risco do
procedimento por indices como o RCRI, 0 passo seguinte é a capacidade funcional: quem atinge 4 METS ou
mais (subir um lance de escada, caminhar rapido em plano) segue para a cirurgia sem teste adicional. Quando
a capacidade funcional é ruim ou indeterminada, abaixo de 4 METS, e o risco é elevado, o teste ndo invasivo
(ergométrico, cintilografia miocardica ou eco de estresse) esta indicado apenas se puder modificar o manejo,
seja antecipando revascularizacdo, mudando a técnica anestésica ou adiando o procedimento. E exatamente o
que enuncia a alternativa A. A alternativa B transforma idade em indicagéo, e ndo existe recomendacéo de
ecocardiograma ou ergometria de rotina para maiores de 65 anos assintomaticos. A alternativa C inverte a
I6gica do betablogueador perioperatério, que ndo é medida de controle pressorico agudo: inicia-lo as vésperas
da cirurgia aumentou acidente vascular encefélico e mortalidade no estudo POISE, e a droga se mantém em
quem ja a usa cronicamente ou tem indicacao clinica prépria, com titulagdo bem anterior. A alternativa D prop&e
cancelamento indiscriminado, contrario ao principio de que a avaliacdo estratifica risco e otimiza o paciente, ndo
veta cirurgia por regra. Resposta A

QUESTAO 14 — Gabarito D

Indique a conduta mais adequada para o controle glicémico no perioperatorio:

A. Suspender metformina 24 horas antes da cirurgia e reiniciar imediatamente apés o término do procedimento.
B. Manter metformina até o dia da cirurgia e ajustar a dose de insulina conforme necessidade intraoperatdria.
C. Suspender metformina uma semana antes da cirurgia devido ao risco de hipoglicemia.

D. Suspender metformina no dia anterior a cirurgia e utilizar esquema de insulina regular em bomba ou
em correcdo conforme glicemia capilar. O

COMENTARIO OSCELABS

A questédo trata do manejo perioperatorio do diabético em uso de antidiabético oral. A metformina nédo é
hipoglicemiante de risco isolado, mas depende de funcéo renal e perfusédo preservadas: no jejum prolongado,
com hipovolemia, eventual uso de contraste e possivel instabilidade hemodinamica intraoperatoria, o acimulo
da droga favorece acidose latica. Por isso a orientagéo padréo é suspendé-la na véspera do procedimento e
cobrir o intraoperatdério com insulina regular, em bomba de infusdo continua ou em esquema de correcao guiado
por glicemia capilar seriada, mantendo alvos em torno de 140 a 180 mg/dL, que é o descrito na alternativa D. A
alternativa A acerta a suspensao, mas erra ao reintroduzir a metformina imediatamente ap6s o término da
cirurgia: o retorno s6 é seguro com dieta oral reiniciada, funcdo renal estavel e auséncia de instabilidade
hemodinamica. A alternativa B mantém o oral até o dia da cirurgia, expondo o paciente exatamente ao risco
descrito. A alternativa C exagera na antecedéncia, sem qualquer respaldo, e ainda justifica a suspenséo pelo

risco de hipoglicemia, efeito que a metformina em monoterapia praticamente ndo produz, por ndo estimular a
secrec¢ao de insulina. Resposta D

QUESTAO 15 — Gabarito B

Indique a melhor conduta em relagdo a avaliagao pulmonar pré-operatéria para este paciente:

A. Adiar a cirurgia e iniciar corticoide sistémico profilatico se o paciente for portador de DPOC.

B. Solicitar espirometria apenas se o resultado influenciar o planejamento anestésico ou cirtrgico. [
C. Suspender o broncodilatador tiotropio uma semana antes da cirurgia para evitar interagdo medicamentosa.

D. Realizar radiografia de torax e espirometria de rotina, pois o paciente tem mais de 60 anos. ABAEM -
PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 4
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COMENTARIO OSCELABS

O tema é avaliagdo pulmonar pré-operatéria, e a regra € a mesma do restante da propedéutica perioperatoria:
exame s6 quando o resultado muda a conduta. O risco de complicagdo pulmonar pds-operatoria é estimado
clinicamente, por idade, tabagismo, doenga obstrutiva conhecida, classificacdo ASA, duracdo da anestesia e,
sobretudo, sitio cirdrgico, pois quanto mais proximo do diafragma maior o risco. A espirometria tem papel
restrito: planejamento de ressecc¢édo pulmonar, divida diagnostica ou doenga obstrutiva de gravidade indefinida
cujo resultado altere o planejamento anestésico ou cirargico, exatamente como afirma a alternativa B. A
alternativa A adia a cirurgia e prescreve corticoide sistémico profilatico apenas pelo rétulo de DPOC, quando o
corticoide sistémico se reserva a exacerbacéo e otimizagéo clinica ndo € sindbnimo de cancelamento
automatico. A alternativa C manda suspender o tiotrépio, sendo que a conduta correta € manter os
broncodilatadores inalatérios até o dia da cirurgia, inclusive na manha do procedimento. A alternativa D repete o
erro de usar a idade como indicacdo: nem radiografia de térax nem espirometria de rotina em maiores de 60
anos demonstraram alterar desfecho. Resposta B

QUESTAO 16 — Gabarito B

Com base no caso, identifique a alternativa correta em relagédo a epidemiologia e fatores de risco para o
cancer gastrico:

A. O tipo difuso de Lauren esta mais relacionado a infeccdo por Helicobacter pylori do que o tipo intestinal.

B. A gastrectomia prévia e a gastrite atrofica autoimune aumentam o risco de adenocarcinoma gastrico.
O

C. O consumo de frutas e vegetais frescos é fator predisponente para cancer gastrico distal.

D. O céancer gastrico proximal tem maior associacao com dieta rica em sal e nitratos do que o distal.

COMENTARIO OSCELABS

A questéo cobra epidemiologia e fatores de risco do adenocarcinoma gastrico. O estdmago operado é fator
classico: o coto gastrico, exposto ao refluxo biliopancreatico crénico e a hipocloridria, tem risco aumentado de
neoplasia 15 a 20 anos apos a gastrectomia, o que justifica vigilancia endoscépica tardia. A gastrite atréfica
autoimune, associada a anemia perniciosa, segue a mesma légica, com destruicdo das células parietais,
acloridria, hipergastrinemia e metaplasia intestinal, degraus da cascata de Correa. A alternativa B reline as duas
condicgdes e esta correta. A alternativa A inverte a classificacdo de Lauren: é o tipo intestinal que se associa
mais fortemente ao Helicobacter pylori e a sequéncia gastrite cronica, atrofia, metaplasia e displasia, enquanto
o tipo difuso, com células em anel de sinete, tem maior peso genético, como a mutagéo de CDH1 da
E-caderina, acomete pacientes mais jovens e nao segue essa sequéncia. A alternativa C afirma o oposto do
estabelecido, ja que frutas e vegetais frescos, ricos em antioxidantes, sdo fatores protetores. A alternativa D
troca as topografias: sal, defumados e nitratos, junto ao H. pylori, associam-se ao cancer distal, ao passo que o
tumor proximal e de cardia guarda relagdo com doenca do refluxo, obesidade e esdfago de Barrett. Resposta B

QUESTAO 17 — Gabarito D

Indique a conduta mais correta para o tratamento cirirgico do cancer gastrico distal localizado:
A. Gastrectomia subtotal com margem distal de 3 cm, independentemente do tipo histolégico.
B. Gastrectomia subtotal com linfadenectomia D2, sem necessidade de ressec¢do do omento.

C. Gastrectomia total com linfadenectomia D3 e esofagojejunostomia em Y de Roux para todos os tumores
antrais.

D. Gastrectomia subtotal com margem proximal >=5 cm e linfadenectomia D2, preservando o baco se
n&o houver invasao. O
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COMENTARIO OSCELABS

A pergunta é sobre a cirurgia oncoldgica padrdo do adenocarcinoma gastrico distal localizado. Em tumor de
antro, a gastrectomia subtotal € oncologicamente equivalente a total, com menor morbidade e melhor qualidade
de vida, desde que se obtenha margem proximal livre, cuja referéncia classica € de 5 cm no tipo intestinal e
cerca de 8 cm no tipo difuso, pela infiltragdo submucosa mais extensa. A linfadenectomia recomendada € a D2,
preservando baco e pancreas, na chamada D2 modificada, ja que a esplenopancreatectomia de rotina apenas
elevou a morbimortalidade sem ganho de sobrevida. E o que descreve a alternativa D. A alternativa A fixa
margem distal de 3 cm e ignora o tipo histologico, quando a margem critica no tumor antral € a proximal e sua
extensao depende da classificacdo de Lauren. A alternativa B dispensa a omentectomia, que integra a
ressecgdo oncolodgica padrao junto ao bloco linfonodal. A alternativa C generaliza gastrectomia total com
linfadenectomia D3 para todo tumor antral: a dissec¢ao para-adrtica ampliada néo trouxe beneficio de sobrevida
no JCOG9501, e a gastrectomia total se justifica quando a margem proximal ndo pode ser obtida ou pela
extensdo da lesdo, ndo como regra. Resposta D

QUESTAO 18 — Gabarito C

Indique a alternativa correta em relacdo a avaliagdo pré-operatéria e ao estadiamento desse paciente:

A. A endoscopia digestiva alta com bidpsia € suficiente para definir o estadiamento clinico inicial.

B. O PET-CT substitui a tomografia de abdome no estadiamento inicial de rotina.

C. A ultrassonografia endoscOpica € util para determinar profundidade da invasao (T) e linfonodos
regionais (N). O

D. O estadiamento laparoscopico ndo tem papel na avaliagao pré-operatéria de tumores gastricos Paciente,
sexo masculino, 63 anos de idade, procura o ambulatorio com queixa de empachamento pos-prandial, perda
ponderal de 10,0 kg nos ultimos 4 meses e vOmitos ocasionais. Nega comorbidades prévias. Ao exame
fisico, regular estado geral, descorado +2/+4, emagrecido; auscultas respiratéria e cardiaca sem alteragdes;
abdome plano, flacido, dor leve a palpacéo profunda do epigastrio, sem sinais de irritacdo peritoneal, massas
nao palpaveis. Foi realizado endoscopia digestiva alta que mostrou lesao ulcerada no antro gastrico, medindo
4,0 cm; feito biépsia que confirmou adenocarcinoma gastrico intestinal de Lauren. Realizado tomografia
computadorizada de abdome e pelve que evidenciou espessamento parietal antral, linfonodos perigastricos
aumentados e auséncia de metastases a distancia. Situacéo-Problema: Questdes de 16 a 18 ABAEM -
PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 5

COMENTARIO OSCELABS

O item discute estadiamento do cancer gastrico, que € multimodal e escalonado. A ecoendoscopia é o método
que melhor discrimina as camadas da parede gastrica, permitindo estimar a profundidade da invasdo, o T, e
avaliar linfonodos perigéstricos e regionais, o N, com possibilidade de puncao aspirativa dirigida. Essa
informacéo é decisiva para separar lesées precoces candidatas a ressec¢do endoscopica de tumores que
exigem gastrectomia com linfadenectomia D2 ou quimioterapia perioperatoria, o que valida a alternativa C. A
alternativa A confunde diagnostico com estadiamento: a endoscopia com bidpsia confirma a histologia, mas ndo
define T, N nem M. A alternativa B superestima o PET-CT, que néo substitui a tomografia de térax, abdome e
pelve no estadiamento inicial de rotina e € particularmente falho no tipo difuso e nos tumores mucinosos, de
baixa captacdo de FDG, além de nédo detectar carcinomatose peritoneal de pequeno volume. A alternativa D
nega o papel da laparoscopia de estadiamento, indicada em tumores localmente avancados, T3 ou T4 e N
positivo, justamente para flagrar implantes peritoneais e citologia positiva, achados que mudam a estratégia
terapéutica. Resposta C

QUESTAO 19 — Gabarito A

Indique a conduta inicial mais adequada para essa paciente:
A. Histeroscopia diagnéstica com biépsia dirigida. [
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B. Curetagem uterina diagnostica.
C. Progestagénio oral empirico.
D. Apenas acompanhamento clinico.

COMENTARIO OSCELABS

Mulher de 46 anos com sangramento uterino anormal, ciclos mais frequentes e fluxo intenso, obesa e
hipertensa: acima dos 45 anos, ou antes disso na presenca de fatores de risco para exposi¢ao estrogénica sem
oposicao, a avaliacdo histolégica do endométrio é obrigatéria antes de qualquer tratamento. A histeroscopia
com bidpsia dirigida é o padrédo-ouro porque oferece visao direta da cavidade, identifica lesbes focais como
poélipo, mioma submucoso ou area suspeita, e colhe material no ponto certo, respondendo ao mesmo tempo
sobre causa estrutural, o grupo PALM da classificagdo FIGO, e sobre hiperplasia ou carcinoma. A alternativa B,
curetagem as cegas, € inferior: amostra menos da metade da cavidade e escapa justamente das lesfes focais,
tendo sido substituida pela histeroscopia ou pela biépsia ambulatorial dirigida. A alternativa C inicia
progestagénio empirico, que reduz o sangramento e pode mascarar ou retardar o diagnostico de neoplasia;
tratar antes de amostrar o endométrio nessa faixa etaria é erro conceitual. A alternativa D prop8e observagao
em paciente com anemia sintomatica, com palidez, fadiga progressiva, palpitagbes e dois episodios de lipotimia,
0 que € inaceitavel. Resposta A

QUESTAO 20 — Gabarito C

Com base no caso apresentado e no conhecimento sobre fatores de risco para hiperplasia/carcinoma
endometrial, identifique o principal fator de risco:

A. Histéria familiar de cancer de mama.

B. Uso de losartana.

C. Obesidade. O

D. Menarca tardia.

COMENTARIO OSCELABS

O item cobra o fator de risco dominante para hiperplasia e carcinoma endometrial do tipo I. O mecanismo é o
estimulo estrogénico crénico sem oposicao da progesterona, e na paciente descrita a obesidade, com IMC de
32 kg/m2, é a fonte desse estimulo: o tecido adiposo converte androgénios em estrona pela aromatase
periférica, reduz a SHBG e eleva a fragéo livre de estradiol, somando-se anovulagio e resisténcia insulinica. E
o fator de risco modificavel de maior peso nesse contexto, o que torna a alternativa C correta. A alternativa A
troca o alvo, pois histéria familiar de cancer de mama néo é determinante principal de neoplasia endometrial; o
antecedente familiar que realmente importa aqui € a sindrome de Lynch, com cancer colorretal e endometrial
em idade precoce. A alternativa B nao tem plausibilidade biol6gica: losartana e demais anti-hipertensivos ndo
interferem no eixo estrogénico, e a hipertenséo entra na cena como comorbidade acompanhante da obesidade,
nao como causa. A alternativa D inverte o sentido do dado, ja que menarca tardia encurta a vida reprodutiva e é
protetora, enquanto menarca precoce e menopausa tardia € que aumentam o risco. Resposta C

QUESTAO 21 — Gabarito D

Indique a medida terapéutica adjuvante que pode ser iniciada concomitantemente a investigagao diagndstica
desse caso:

A. Insercéo de DIU medicado com levonorgestrel.

B. Administracdo empirica de GnRH agonista por 6 meses.

C. Terapia estrogénica isolada continua.

D. Suplementacao de ferro. Mulher, 46 anos de idade, G3P3 (trés partos vaginais), procura ambulatorio
por sangramento uterino anormal ha 12 meses. Tinha ciclos menstruais regulares anteriormente, mas
vem com periodos menstruais mais frequentes este ano, com fluxo intenso nos ultimos 6 ciclos
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(codgulos e troca de absorvente acada 1 - 2 horas nos piores dias). Relata fadiga progressiva,
palpitacfes e dois episddios de lipotimia nas Gltimas 2 semanas. Nega uso de ACO. Antecedentes:
HAS controlada (losartana), IMC 32 Kg/m2. Exame fisico: pélida (++/4), PA 130/85 mmHg, FC 88 bpm;
tireoide sem alteracdes. Abdome flacido, indolor, Exame ginecoldgico: colo sem lesdes, Utero
discretamente aumentado a palpacéo bimanual, sem dor anexial. Laboratério: Hb 9,8 g/dL, Ht 30%,
VCM 74 fL, ferritina 8 ng/mL, TSH 2,1 mUI/L, beta-hCG negativo. USG transvaginal (fase proliferativa
tardia): endométrio difusamente espessado (14 mm); miométrio heterogéneo discreto; anexos sem
alteragcdes. Paciente refere desejo de manter Utero e evitar internacfes. Situacdo-Problema: Questdes
del9az210

COMENTARIO OSCELABS

A pergunta separa o tratamento da consequéncia do tratamento da causa. Enquanto a investigacdo endometrial
corre, a paciente ja apresenta anemia ferropriva sintomatica por sangramento cronico e volumoso, com palidez,
fadiga progressiva, palpitagfes e dois episddios de lipotimia. A reposicao de ferro € a medida adjuvante que
pode e deve comecar de imediato, porque corrige o dano hematol6gico sem modificar o endométrio nem
comprometer o resultado da bidpsia; em anemia grave ou intolerancia ao ferro oral, considera-se a via
endovenosa. Dai a alternativa D. A alternativa A, DIU de levonorgestrel, é excelente tratamento do sangramento
uterino anormal e mesmo da hiperplasia sem atipia, mas néo antes de excluir malignidade, pois altera o
endomeétrio e pode postergar o diagndstico. A alternativa B, agonista de GnRH empirico por seis meses, ndo
tem indicacéo diagnéstica, induz hipoestrogenismo com perda de massa dssea e apenas mascara o quadro. A
alternativa C € a pior escolha: estrogénio isolado e continuo em mulher com Gtero estimula ainda mais o
endométrio, reproduzindo exatamente o mecanismo da hiperplasia que se quer afastar. Resposta D

QUESTAO 22 — Gabarito B

Diante do quadro clinico, identifique o diagnéstico mais provavel:
A. Insuficiéncia lutea.

B. Sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF). O

C. Malformacao uterina.

D. Infeccdo cronica uterina.

COMENTARIO OSCELABS

Trata-se de perda gestacional recorrente com investigacdo ampla negativa e um Unico dado laboratorial
positivo. A paciente teve trés perdas consecutivas antes de 12 semanas, todas com embrido e batimentos
cardiacos previamente documentados, e a propedéutica afastou causa anatdmica, com histerossalpingografia,
histeroscopia e ultrassom tridimensional normais, causa genética, com caridtipo parental normal, causa
enddcrina, com TSH e prolactina normais, e trombofilias hereditarias. Restou a anticardiolipina IgG elevada em
duas coletas, 0 que preenche o critério laboratorial da sindrome do anticorpo antifosfolipide quando as amostras
distam pelo menos 12 semanas e o titulo € médio ou alto. Associado ao critério clinico obstétrico, que inclui trés
ou mais perdas consecutivas antes da décima semana, fecham-se os critérios de Sydney. A alternativa A,
insuficiéncia lutea, é entidade de defini¢éo fragil, sem teste confirmatério aceito, e ndo explica o achado
sorolégico. A alternativa C foi diretamente excluida pelos exames de imagem da cavidade uterina. A alternativa
D ndo se sustenta, pois infec¢@o cronica uterina ndo é causa estabelecida de abortamento de repeticéo e a
paciente nega intercorréncias infecciosas. Resposta B

QUESTAO 23 — Gabarito A

Indique a conduta recomendada na proxima gestacdo, segundo protocolos nacionais e internacionais:
A. AAS em baixa dose e heparina de baixo peso molecular profilatica. O
B. Apenas AAS.
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C. Prednisona e AAS.
D. Progesterona vaginal isolada.

COMENTARIO OSCELABS

A conduta na sindrome do anticorpo antifosfolipide obstétrica é profilaxia combinada, iniciada precocemente:
acido acetilsalicilico em baixa dose, habitualmente 100 mg ao dia, comecando antes da concepc¢ao ou logo a
confirmacao da gravidez, associado a heparina de baixo peso molecular em dose profilatica, mantida durante
toda a gestacéo e estendida ao puerpério pelo risco trombdético persistente. Em paciente sem trombose prévia,
como a do caso, a dose é profilatica e ndo plena, reservada a quem ja teve evento trombotico. Foi a associacao,
€ nao a monoterapia, que aumentou a taxa de nascidos vivos nesse cenario, o que torna a alternativa B
insuficiente. A alternativa C, prednisona com AAS, foi testada e abandonada: ndo melhorou o desfecho
gestacional e elevou prematuridade, diabetes gestacional, hipertensédo e infecgéo, ficando o corticoide restrito a
situagOes especificas, como SAAF catastréfica ou lipus em atividade. A alternativa D, progesterona vaginal
isolada, tem papel em colo curto e em perdas de causa néo esclarecida, mas nao atua sobre o mecanismo
trombético e inflamatdrio placentario da sindrome, deixando a paciente desprotegida. Resposta A

QUESTAO 24 — Gabarito C

Indique outra complicacéo obstétrica associada ao diagndéstico do caso, além de abortos recorrentes:

A. Acretismo placentario.

B. Diabetes gestacional.

C. Pré-eclampsia grave e/ou parto prematuro < 34 semanas. [J

D. Gestagao ectopica. Mulher, 32 anos de idade, G3P0OA3. Trés perdas gestacionais consecutivas com <12
semanas: 8, 9 e 10 semanas (todas com embrido e BCF prévio, seguidas de sangramento). Nega infec¢des
nas gestagdes; nega consumo de alcool ou tabagismo. Sem antecedente de trombose, IMC 24 kg/m2. Dados
da investigacao ja feita: histerossalpingografia e histeroscopia diagnéstica normais; ultrassom 3D sem
malformacdes. Cariétipo parental: 46, XX/46, XY. TSH 1,5 mUI/L; prolactina normal; trombofilias hereditarias
ausentes. Anticorpos antifosfolipides: anticardiolipina IgG elevada em duas coletas com 14 semanas de
intervalo; anticoagulante lGpico negativo; anti-beta2GP1 limitrofe. Situagdo-Problema: Questdes de 22 a 24
ABAEM - PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 6

COMENTARIO OSCELABS

A sindrome do anticorpo antifosfolipide n&o se restringe ao abortamento de repeticdo: seus critérios clinicos
obstétricos incluem também o 6bito fetal a partir da décima semana e o parto prematuro antes de 34 semanas
decorrente de pré-eclampsia grave, eclampsia ou insuficiéncia placentaria. O mecanismo é trombose e
inflamacé&o na interface materno-fetal, com placentacéo deficiente, o que se traduz clinicamente em
pré-eclampsia precoce e grave, restricdo de crescimento fetal, oligopamnio, descolamento prematuro de placenta
e prematuridade, muitas vezes iatrogénica pela necessidade de interrupcéo. A alternativa C reproduz esse
critério e esta correta. A alternativa A, acretismo placentario, decorre de leséo prévia do endométrio e da cicatriz
uterina, ligando-se a cesareas anteriores, curetagens e placenta prévia, sem relacdo com a sindrome. A
alternativa B, diabetes gestacional, associa-se a obesidade, idade materna e histéria familiar e, no contexto
reumatoldgico, ao uso de corticoide, ndo a doenca em si. A alternativa D, gestacao ectopica, tem como fatores
de risco doencga tubaria, doenca inflamatéria pélvica e ectopica prévia, sem vinculo causal com anticorpos
antifosfolipides. Resposta C

QUESTAO 25 — Gabarito B

Segundo as Diretrizes Nacionais da FEBRASGO, os dados clinicos e laboratoriais apresentados por essa
paciente sdo compativeis com:

A. Gestagéo normal.
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B. Diabetes mellitus gestacional. [
C. Pré-diabetes.
D. Diabetes prévio (diabetes melittus tipo 2).

COMENTARIO OSCELABS

A questéo cobra o diagnéstico de hiperglicemia na gestagdo a partir do teste oral de tolerancia a glicose com 75
g realizado na janela classica de 24 a 28 semanas. Pelo critério adotado pela FEBRASGO (mesmo do
IADPSG), basta UM valor alterado para fechar diabetes mellitus gestacional: jejum maior ou igual a 92 mg/dL, 1
hora maior ou igual a 180 mg/dL ou 2 horas maior ou igual a 153 mg/dL. A paciente ultrapassa os trés pontos de
corte (94, 185 e 161 mg/dL), num contexto que reforca o diagndéstico: pai com diabetes tipo 2, sedentarismo e
dieta rica em carboidratos simples. Vale fixar que o diagndstico é bioquimico — ultrassonografia com
crescimento fetal em p60, liquido amnidtico e doppler normais ndo afastam nada, apenas indicam que ainda
nao ha repercussao fetal.

A gestacdo normal exigiria todos os valores abaixo dos cortes acima, 0 que ndo ocorre. Pré-diabetes é
categoria diagnostica de mulheres fora do ciclo gravidico e ndo se aplica a interpretacdo do TOTG na gestacao,
em que os cortes sdo mais rigorosos justamente pela fisiologia de resisténcia insulinica do segundo trimestre.
Diabetes prévio (overt diabetes) exigiria jejum maior ou igual a 126 mg/dL, 2 horas no TOTG maior ou igual a
200 mg/dL, glicemia casual maior ou igual a 200 mg/dL com sintomas ou HbA1c maior ou igual a 6,5% —
nenhum desses parametros esta presente, e a paciente ndo tinha comorbidade prévia conhecida. Resposta B

QUESTAO 26 — Gabarito C

Indique a primeira medida terapéutica recomendada para essa gestante:
A. Iniciar insulina NPH a noite.

B. Iniciar metformina oral

C. Modificar a dieta e indicar atividade fisica. O

D. Prescrever glibenclamida oral.

COMENTARIO OSCELABS

O caso pede a primeira linha terapéutica do diabetes mellitus gestacional recém-diagnosticado, e a resposta € a
mesma em todas as diretrizes nacionais: terapia nutricional individualizada associada a exercicio fisico regular,
mantida por uma a duas semanas com automonitorizagéo glicémica antes de qualquer decisédo farmacolégica.
Essa escolha é ainda mais evidente nesta paciente, cuja anamnese entrega os dois alvos modificaveis —
alimentacgao rica em carboidratos simples e sedentarismo por trabalho administrativo —, com hiperglicemia
apenas discretamente acima dos cortes, sem cetonudria e com crescimento fetal adequado. Cerca de 70% a
85% das gestantes com DMG atingem as metas s6 com dieta e atividade fisica.

Iniciar insulina NPH a noite é a conduta correta apenas quando as metas glicémicas ndo sao alcancadas apés o
periodo de terapia ndo farmacolégica, ou de imediato diante de hiperglicemia franca e repercussao fetal
(circunferéncia abdominal acima do p75, polidramnio) — nada disso esta descrito. A metformina atravessa a
placenta e, embora aceita em situacdes selecionadas, ndo é a medida inicial nem substitui a mudanca de estilo
de vida. A glibenclamida € a pior opgao da lista: caiu em desuso na gestacao por maior risco de macrossomia e
hipoglicemia neonatal quando comparada a insulina. Resposta C

QUESTAO 27 — Gabarito B

Indique os niveis glicémicos desejaveis como metas, no acompanhamento dessa paciente:
A. Glicemias de Jejum < 110 mg/dL

B. Glicemias de Jejum entre 65 - 95 mg/dL O

C. Glicemias Pos-prandiais (2h) < 160 mg/dL
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D. Glicemias de Jejum < 100 mg/dL e Pds-prandiais (2h) < 180 mg/dL Mulher, 28 anos de idade, G2P1, 26
semanas de gestacdo, sem comorbidades prévias. Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 (pai). Ganho
ponderal de 10 kg até o momento. Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) 75 g: jejum 94 mg/ dL; 1 h: 185
mg/dL; 2 h: 161 mg/dL. Relata alimentacao rica em carboidratos simples e rotina sedentéria por trabalho
administrativo. Ultrassonografia obstétrica as 26 semanas: feto Unico, crescimento adequado (p60), liquido
amniotico normal, doppler normal. Sem cetonuria. Nado usa medicamentos. Solicita plano alimentar
estruturado. Situacao-Problema: Questdes de 25 a 27 Situagéo-Problema: Questdes de 28 a 30 Menino, 12
anos de idade, vai a consulta pediatrica acompanhado dos pais e apresenta a seguinte queixa: “Meus amigos
ja cresceram e eu ndo”. A histéria mostra uma crianca saudavel, sem antecedentes de doencas cronicas. O
pai refere ter sido o0 menor da turma e que “cresceu s6 no Ultimo ano do colégio”. Exame fisico: altura no
percentil 3, velocidade de crescimento de 4 cm/ano, Tanner |. Idade éssea atrasada em 2 anos. Sem
dismorfismos.

COMENTARIO OSCELABS

A pergunta é sobre as metas do controle glicémico no diabetes gestacional em automonitorizacéo capilar. As
diretrizes nacionais estabelecem jejum abaixo de 95 mg/dL, 1 hora pds-prandial abaixo de 140 mg/dL e 2 horas
pos-prandial abaixo de 120 mg/dL — alvos deliberadamente mais estreitos que os do diabetes fora da
gestacao, porque € a hiperglicemia materna que dirige a hiperinsulinemia fetal, a macrossomia e as
complicagfes neonatais. Ao mesmo tempo, o controle ndo pode ser feito a custa de hipoglicemia materna, o
que justifica um piso de seguranca em torno de 65 a 70 mg/dL. A alternativa que reproduz esse par de limites —
teto de 95 mg/dL no jejum com piso que evita hipoglicemia — é a faixa de 65 a 95 mg/dL.

Jejum abaixo de 110 mg/dL € um alvo frouxo, incompativel com a meta gestacional e mais préximo do que se
tolera fora da gravidez. P6s-prandial de 2 horas abaixo de 160 mg/dL também é excessivamente permissivo,
pois o0 alvo de 2 horas € 120 mg/dL. A Ultima opcao combina dois alvos igualmente inadequados (jejum abaixo
de 100 e pos-prandial abaixo de 180 mg/dL), tipicos do manejo do diabetes tipo 2 no adulto ndo gestante, e
deixaria a gestante exposta a hiperglicemia sustentada. Resposta B

QUESTAO 28 — Gabarito D

Indique a hipoétese diagndstica a ser considerada, prioritariamente, para esse caso:
A. Sindrome genética.

B. Deficiéncia de GH.

C. Baixa estatura familiar.

D. Atraso constitucional do crescimento e da puberdade. O

COMENTARIO OSCELABS

A questédo cobra o diagndstico diferencial das baixas estaturas na infancia e adolescéncia, em que dois quadros
benignos respondem pela maioria dos casos: a baixa estatura familiar e o atraso constitucional do crescimento
e da puberdade. O que caracteriza o atraso constitucional é o conjunto de estatura abaixo do esperado para a
idade cronoldgica com velocidade de crescimento preservada, idade 6ssea atrasada em relagao a idade
cronolégica e compativel com a idade-estatura, inicio puberal postergado e, muito frequentemente, historia
familiar de maturacgéo tardia (mé&e com menarca tardia, pai que cresceu depois dos colegas). Sdo os chamados
maturadores lentos: crescem menos na idade em que os pares fazem o estirdo, mas mantém potencial de
estatura final dentro do alvo genético.

Sindrome genética entraria na lista se houvesse dismorfismos, desproporgdo corporal ou estigmas sugestivos
(Turner, Noonan), o que nao é o eixo do caso. Deficiéncia de GH cursa com queda progressiva de canal de
crescimento e velocidade de crescimento francamente reduzida, adiposidade troncular e facies caracteristica,
com progndstico ruim sem tratamento. Baixa estatura familiar se distingue justamente pela idade 6ssea
compativel com a cronoldgica e pela puberdade em idade normal, com estatura final baixa, porém dentro do
alvo parental. Resposta D
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QUESTAO 29 — Gabarito A

Analise a evolugdo natural dessa condigéo e identifique a alternativa correta:
A. O crescimento acelera tardiamente, com estatura final normal. 0

B. O crescimento geralmente permanece comprometido na vida adulta.

C. A estatura final € sempre menor que o percentil 3.

D. Harisco elevado de obesidade e dislipidemia.

COMENTARIO OSCELABS

A pergunta é sobre a historia natural do atraso constitucional do crescimento e da puberdade, e o ponto central
€ que se trata de uma variante do normal, ndo de doenca. A crianga cresce em um canal abaixo do esperado,
entra na puberdade mais tarde que os pares e, por isSso mesmo, mantém por mais tempo as cartilagens de
crescimento abertas — a idade 6ssea atrasada é o marcador desse potencial preservado. O resultado é um
estirdo puberal tardio, com crescimento que se prolonga além da idade habitual e estatura final normal, dentro
do alvo genético familiar. E essa previsdo de bom prognéstico que sustenta a conduta expectante, com
acompanhamento da velocidade de crescimento e apoio ao impacto psicossocial do atraso.

Dizer que o crescimento permanece comprometido na vida adulta descreve as baixas estaturas patologicas ndo
tratadas, ndo o atraso constitucional. Afirmar que a estatura final € sempre menor que o percentil 3 contradiz a
definicdo do quadro, além de que o advérbio absoluto j& denuncia o distrator. O risco elevado de obesidade e
dislipidemia néo faz parte da evolugéo natural dessa condicdo — esses adolescentes costumam ser magros; o
que se descreve na literatura séo repercussoes psicossociais e, eventualmente, menor densidade mineral
Ossea. Resposta A

QUESTAO 30 — Gabarito C

Sobre as causas de baixa estatura em criancas, é correto afirmar:

A. A baixa estatura idiopatica € uma condi¢&o rara no desenvolvimento infantil.

B. A maioria dos casos de baixa estatura apresentara uma causa genética identificavel.

C. Cerca de 5% das criancas com baixa estatura tém uma condic&o patoldgica definida. O

D. A deficiéncia de GH esta presente entre 20 e 30% das criancas com baixa estatura. ABAEM - PROCESSO
SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 7

COMENTARIO OSCELABS

A questéo cobra a epidemiologia da baixa estatura, definida como estatura abaixo do percentil 3 ou de dois
desvios-padréo para idade e sexo. O dado que precisa estar memorizado é que a grande maioria das criancas
com baixa estatura tem variante da normalidade — baixa estatura familiar ou atraso constitucional do
crescimento e da puberdade, que juntas compdem a chamada baixa estatura idiopatica — e que apenas uma
minoria, da ordem de 5%, tem uma condicdo patoldgica definida por tras (doenca celiaca, hipotireoidismo,
doenca renal crénica, sindromes genéticas, deficiéncia de GH, desnutrigdo). Dai a logica da investigacao:
historia, velocidade de crescimento, alvo genético e idade dssea filtram os poucos que merecem propedéutica
ampliada.

Dizer que a baixa estatura idiopética € rara inverte exatamente esse dado — ela é a apresentagdo mais comum.
Afirmar que a maioria tera causa genética identificavel também esta errado: mesmo com painéis genéticos
modernos, a propor¢do com diagnéstico molecular é pequena. E a deficiéncia de GH esta longe de 20 a 30%:
sua prevaléncia é estimada em torno de 1 caso para cada 3.500 a 10.000 criangas, respondendo por uma
fracdo minima dos encaminhamentos por baixa estatura. Resposta C
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QUESTAO 31 — Gabarito A

Com base nos dados clinicos, indique o mecanismo fisiopatoldgico predominante, responsavel pelo quadro
descrito:

A. Liberacao de histamina mediada por IgE ap0s ativagao de mastécitos. [
B. Liberacdo de bradicinina em resposta a estimulo farmacolégico.

C. Formacéao de imunocomplexos e ativagdo do complemento.

D. Reacdo tardia mediada por linfécitos T CD8+.

COMENTARIO OSCELABS

O caso descreve urticaria aguda: papulas eritematosas e edematosas em tronco e membros, com prurido
intenso, iniciadas 30 minutos apos a ingestdo de ovo e camardo. Essa cronologia curta, o alimento como gatilho
e a morfologia da lesdo apontam para hipersensibilidade do tipo | de Gell e Coombs — o alérgeno se liga a IgE
especifica previamente fixada na superficie de mastécitos e basofilos cutaneos, promove ligagdo cruzada dos
receptores FcepsilonRI e desencadeia degranulagdo imediata, com liberagéo de histamina e outros mediadores
pré-formados. A histamina, agindo em receptores H1, produz vasodilatacéo, aumento da permeabilidade capilar
(a papula edematosa) e estimulacéo de terminacées nervosas (o prurido).

A liberacéo de bradicinina em resposta a estimulo farmacol6gico é o mecanismo do angioedema por inibidores
da ECA e do angioedema hereditario por deficiéncia de C1-inibidor — quadros sem urticaria e sem prurido, o
oposto do descrito. Formagéo de imunocomplexos com ativagao do complemento é hipersensibilidade tipo IlI
(doenga do soro, vasculites), que tem laténcia de dias e lesdes que duram mais de 24 horas, muitas vezes com
purpura residual. Reacéo tardia mediada por linfocitos T € tipo IV, o modelo da dermatite de contato e das
farmacodermias tardias, com pico entre 24 e 72 horas — incompativel com um quadro instalado em meia hora.
Resposta A

QUESTAO 32 — Gabarito B

Indique a conduta inicial mais apropriada para esse caso:

A. Evitar o alimento suspeito por 24 horas e observar a evolugéo.

B. Iniciar de imediato o uso de anti-histaminico de segunda geracéo. [I

C. Administrar corticosteroide sistémico.

D. Fazer uso de antibiético profilatico. Menina, 3 anos de idade, é levada ao Pronto Atendimento com histéria de
manchas avermelhadas e pruriginosas pelo corpo, iniciadas 30 minutos apds o almoco. A mée relata que a
crianga comeu ovo mexido e camarao pela primeira vez. Ao exame fisico, observam-se papulas eritematosas

e edematosas em tronco e membros, prurido intenso, sem sinais respiratorios ou hipotenséo.
Situagdo-Problema: Questdes de 31 a 33
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COMENTARIO OSCELABS

Trata-se de urticaria aguda alimentar em pré-escolar, e o primeiro passo do raciocinio é estratificar gravidade: a
crianga tem acometimento exclusivamente cutaneo, sem estridor, dispneia, broncoespasmo, vomitos,
hipotenséo ou alteracéo do nivel de consciéncia. Ndo ha, portanto, critério de anafilaxia, e ndo esta indicada
adrenalina intramuscular. Nesse cenario, a conduta inicial recomendada é o anti-histaminico H1 de segunda
geracao (cetirizina, loratadina, desloratadina), que bloqueia o receptor H1 responsavel pelo prurido e pela
papula, com a vantagem de ndo ser sedativo nem anticolinérgico como os de primeira geracdo — o que
preserva a avaliagdo neuroldgica da criangca sob observacgao.

Apenas evitar o alimento suspeito por 24 horas e observar néo trata o quadro ja instalado nem alivia o prurido
intenso; a exclusao do alérgeno é medida complementar e de longo prazo, com investigacéo alergologica
posterior. O corticosteroide sistémico nédo € a droga de primeira linha na urticaria aguda — fica reservado a
casos extensos, refratarios ao anti-histaminico ou com angioedema importante, e sempre em curso curto. O
antibidtico profilatico ndo tem qualquer papel: ndo ha infeccéo, e 0 mecanismo do quadro é alérgico. Resposta
B

QUESTAO 33 — Gabarito D

Sobre a epidemiologia dessa condic¢éo na infancia, é correto afirmar:

A. E mais comum em adolescentes e raramente relacionada a alimentos.

B. Tem curso superior a seis semanas, sendo frequentemente autoimune.

C. Afeta igualmente meninos e meninas e é sempre idiopatica.

D. E uma manifestacdio comum de reacdes alérgicas alimentares e virais. 0

COMENTARIO OSCELABS

A questdo cobra a epidemiologia da urticaria aguda na infancia. Ela é definida por lesdes urticariformes com
duracao inferior a seis semanas e é extremamente frequente em lactentes, pré-escolares e escolares, sendo
um dos motivos mais comuns de atendimento dermatolégico em pronto-socorro pediatrico. Os dois grandes
grupos de desencadeantes nessa faixa etéria séo as infeccdes — sobretudo virais, e € comum a urticaria surgir
no curso de um quadro respiratorio banal — e os alimentos, com destaque para leite de vaca, ovo, amendoim,
castanhas, peixe e frutos do mar, exatamente o cenario desta crianca. Medicamentos, picadas de inseto e latex
completam a lista.

Dizer que é mais comum em adolescentes e raramente relacionada a alimentos inverte o perfil etario e o peso
dos gatilhos alimentares na pediatria. Curso superior a seis semanas define urticaria cronica, entidade distinta,
mais frequente em adultos e mulheres, essa sim com parcela autoimune relevante — nao é o quadro agudo
aqui descrito. E afirmar que é sempre idiopatica € incorreto: na urticaria aguda pediatrica, ao contrario da
cronica, na maioria das vezes se identifica um gatilho, como neste caso a introducéo de dois alimentos
alergénicos. Resposta D

QuU ESTAO 34 — Gabarito C

Diante dos dados clinicos, indique a classificagdo nutricional mais adequada para essa lactente, segundo a
OMS:

A. Baixo peso, mas estatura adequada.

B. Peso adequado para a idade, mas baixa estatura.

C. Baixo peso para a idade e baixa estatura para a idade. O

D. Eutréfica com desenvolvimento neuropsicomotor adequado para a idade.
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COMENTARIO OSCELABS

A questdo pede a classificagdo nutricional pelos indices antropométricos da OMS, e a chave é avaliar os dois
eixos separadamente. Trata-se de menina de 9 meses com peso atual de 6.100 g e comprimento de 65 cm.
Para o sexo feminino nessa idade, a mediana de peso esta em torno de 8,9 kg e o escore z -2 fica proximo de
6,5 kg; a mediana de comprimento gira em torno de 70 cm, com escore z -2 proximo de 65,3 cm. Ou seja, tanto
0 peso para idade quanto o comprimento para idade estao abaixo de -2 escores z, configurando
simultaneamente baixo peso para a idade e baixa estatura para a idade. O historico refor¢a: nasceu com 3.200
g e 52 cm, dentro da normalidade, e ndo chegou a dobrar o peso aos 9 meses, quando o esperado é dobrar por
volta dos 4 a 6 meses e triplicar aos 12 — evidéncia de agravo instalado e ja cronificado, coerente com a queixa
de baixa ingesta.

Baixo peso com estatura adequada estaria certo se apenas o eixo ponderal tivesse caido, o que nédo ocorre.
Peso adequado com baixa estatura descreve o inverso do encontrado. E eutrofia com desenvolvimento
neuropsicomotor adequado é incompativel tanto com a antropometria quanto com os marcos relatados, ja que a
crianga ndo senta sem apoio nem balbucia silabas aos 9 meses. Resposta C

QUESTAO 35 — Gabarito D

Indique a mais provéavel raz&o para os dados descritos nos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor

dessa crianga:

A. Falta de estimulo ambiental adequado.

B. Condicao neurolégica priméria, como paralisia cerebral.

C. Uma variagdo da normalidade do ritmo de desenvolvimento.

D. Desnutrigdo energético-proteica e anemia. ABAEM - PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE
RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 8 Uma Equipe Multidisciplinar de Sadde Indigena atua
em uma aldeia de um povo originério localizada no semiarido nordestino. A comunidade mantém
organizagao sociopolitica propria, com liderancas tradicionais reconhecidas e praticas de cuidado
compartilhadas entre Agentes de Salde Indigenas, parteiras e rezadores. Com o inicio da estagao
seca, 0 acesso a agua potavel torna-se mais dificil e a logistica de deslocamento até o polo-base é
limitada. A equipe identifica aumento de casos de infec¢des respiratorias, interrupgfes vacinais e a
necessidade de cuidado pré-natal mais proximo. As liderancas da aldeia solicitam que o
planejamento seja construido respeitando os rituais, o calendario cultural e as praticas tradicionais
de cura, sem imposicédo externa. Situagcdo-Problema: Questdes de 37 a 39 O

COMENTARIO OSCELABS

O caso descreve atraso em multiplos dominios do desenvolvimento neuropsicomotor de uma lactente de 9
meses: nao senta sem apoio, marco esperado entre 6 e 7 meses, ndo balbucia silabas como mama ou papa e
mostra-se pouco ativa. O ponto da questéo € ler esse atraso dentro do contexto nutricional, e ndo isoladamente.
A crianca tem déficit ponderoestatural importante e histdria de ingesta insuficiente desde a introducéo alimentar,
0 que caracteriza desnutricdo energético-proteica; nessa faixa etaria, isso se acompanha quase sempre de
caréncias de micronutrientes, com destaque para a anemia ferropriva, cuja repercussdo sobre a mielinizagéo, a
atividade dopaminérgica e a interagao da crianga com o meio traduz-se em apatia, hipoatividade e atraso motor
e de linguagem. A desnutrigdo é, portanto, a explicacdo unificadora dos achados.

Falta de estimulo ambiental é hipétese plausivel em atraso isolado de linguagem e social, mas nao justifica o
déficit antropométrico associado, que exige causa organica ou de ingesta. Paralisia cerebral cursaria com
alteragGes de tonus, postura, reflexos ou assimetrias ao exame, e 0 atraso costuma vir com sinais neurolégicos
claros, ausentes na descri¢cdo. E variacdo da normalidade ndo se sustenta diante do atraso simultdneo em dois
dominios somado ao comprometimento de peso e estatura. Resposta D

Prova comentada - oscelabs.com.br pag. 19



o
[2+]
(2-) Oscelabs SUS-BA — Residéncia Médica 2026 (R1)

QUESTAO 36 — Gabarito C

Indique, entre as deficiéncias nutricionais citadas, a mais frequente e compativel com a combinacéo de apatia
e cabelos quebradicos observada nesta crianca:

. Deficiéncia de vitamina A.

. Deficiéncia de vitamina C .

. Deficiéncia de rerro e zinco. [

o0 o >

. Deficiéncia de vitamina D. Situagédo-Problema: Questdes de 34 a 36 Menina, 9 meses de idade, é levada a
consulta de puericultura na UBS. A mée, primigesta, relata que a crianca esta em aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses, quando iniciou a introducao alimentar, mas “come muito pouco”, inclusive o leite
materno. Informa que a criancga ainda ndo senta sem apoio, nao balbucia “mama” ou “papa”’ e mostra-se
pouco ativa. A caderneta da crianga informa que o peso ao nascer foi de 3 200 g e o comprimento de 52 cm.
O peso atual é de 6 100 g e o comprimento de 65 cm. Ao exame fisico, a lactente esta apatica, hipocorada
(++/4+), com cabelos finos e quebradicos, e apresenta palidez palmar. O tecido subcutaneo é escasso e a
musculatura é hipotréfica.

COMENTARIO OSCELABS

A questéo testa a correlacéo entre sinal clinico e caréncia especifica em uma lactente desnutrida do semiarido.
A dupla apatia e cabelos quebradicos, somada a anorexia e ao déficit de crescimento, aponta para as duas
deficiéncias de micronutrientes mais prevalentes na infancia brasileira e que costumam coexistir na desnutricdo
energético-proteica: ferro e zinco. A caréncia de ferro é a mais comum do mundo e produz anemia, palidez,
irritabilidade, apatia e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, por interferir na mielinizagcéo e na
neurotransmiss@o dopaminérgica. A de zinco explica a anorexia com hipogeusia, a fragilidade e queda de
cabelo, as alterag6es cuténeas periorificiais e o déficit de crescimento — sendo a reposi¢éo de zinco, inclusive,
parte do protocolo da OMS no manejo da desnutricdo e da diarreia persistente.

A deficiéncia de vitamina A se manifesta como cegueira noturna, xerose conjuntival, manchas de Bitot e
hiperceratose folicular, com risco de ceratomalacia — quadro ocular, ndo o descrito. A de vitamina C causa
escorbuto, com gengivorragia, dor 6ssea por hemorragia subperiosteal, petéquias e pelos em saca-rolha, hoje
raro e de apresentacao bem distinta. A de vitamina D leva ao raquitismo, com alargamento de metafises, rosario
raquitico, craniotabes e deformidades de membros, sem relacdo com apatia ou alteracdo de cabelo. Resposta
@

QUESTAO 37 — Gabarito B
A estrutura de Atencdo a Saude Indigena no Brasil fundamenta-se na articulagéo entre equipes locais e
servicos de referéncia do SUS. Identifique o elemento central para essa organizacao territorial:

A. Nucleo de Apoio a Saude da Familia da regido urbana mais préxima.

B. Distrito Sanitario Especial Indigena, com gestao articulada e base territorial definida. O

C. Coordenacéo direta pelas Secretarias Municipais de Salde, com supervisdo estadual.

D. Organizacéo assistencial centrada em hospitais gerais de referéncia regionais.
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COMENTARIO OSCELABS

A questdo cobra a arquitetura do Subsistema de Atencdo a Salde Indigena (SasiSUS), criado pela Lei Arouca
(Lei 9.836/1999) como parte do SUS e gerido pela Secretaria Especial de Salde Indigena do Ministério da
Saude. O elemento organizador desse subsistema € o Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), unidade
gestora descentralizada com base territorial e etnocultural definida — o recorte ndo segue a divisdo
politico-administrativa de municipios e estados, e sim a distribuicdo das populacdes, a ocupacao do territorio e o
acesso aos servicos. Dentro do DSEI operam as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena nas aldeias, os
polos-base como retaguarda intermediaria e as Casas de Salde Indigena (CASAI) para apoio a referéncia, com
articulagéo formal com a rede do SUS para média e alta complexidade. O NASF é dispositivo de apoio matricial
da atencao basica urbana e nunca foi a base organizativa da salde indigena. A gestao nao € atribuigcdo direta
das Secretarias Municipais com supervisédo estadual: a responsabilidade é federal, via SESAI/DSEI, com
pactuagdo complementar. Centrar a organizacdo em hospitais gerais regionais inverte a légica do modelo, que
é de atencdo primaria diferenciada no territério, tendo o hospital apenas como referéncia. Resposta B

QUESTAO 38 — Gabarito A

Na construcéo do cuidado compartilhado com pajés e parteiras tradicionais é recomendado que os
profissionais de saude privilegiem a:

A. Integracédo dialogada das préticas tradicionais que ndo apresentem risco identificado com as praticas
cientificamente comprovadas. [

B. Educacéo para a saude com substituicdo progressiva das praticas tradicionais por condutas biomédicas.
C. Neutralidade frente as praticas culturais da comunidade, mantendo conduta técnica de forma independente.
D. Restricdo das praticas tradicionais aos espagos cerimoniais, sem utilizacdo dos cenarios de atengéo clinica.

COMENTARIO OSCELABS

O tema é atencdo diferenciada e interculturalidade, eixo estruturante da Politica Nacional de Atencado a Saude
dos Povos Indigenas. A recomendacao é reconhecer os sistemas tradicionais de cura — pajés, rezadores,
parteiras — como legitimos e articula-los ao cuidado biomédico por meio do dialogo, respeitando as praticas
que nao tragam risco identificado ao paciente e negociando apenas aquelas com dano potencial demonstravel.
E 0 modelo do cuidado compartilhado: o profissional ndo valida acriticamente tudo, mas também n&o
desqualifica; ele pactua. Educar para substituir progressivamente a pratica tradicional por conduta biomédica é
postura etnocéntrica e produz afastamento da comunidade dos servigos, exatamente o oposto do vinculo que
sustenta a cobertura assistencial. Manter neutralidade e conduzir a técnica de forma independente também
falha, porque a atencao diferenciada exige incorporacao ativa do repertorio cultural ao plano de cuidado, e ndo
indiferenca a ele. Restringir as praticas tradicionais ao espaco cerimonial, excluindo-as do cenario clinico, é
segregar dois saberes que a politica determina que se articulem, além de ignorar o papel concreto de parteiras
e pajés na assisténcia cotidiana da aldeia. Resposta A

QUESTAO 39 — Gabarito C

Indique a estratégia mais efetiva para melhorar a cobertura vacinal, considerando barreiras geogréficas,
calendario cultural proprio e limitag6es de deslocamento ao polo-base:

A. Realizar campanhas anuais conduzidas por equipes externas.

B. Priorizar atendimento apenas na demanda espontanea no polo-base.

C. Planejar microterritorializagdo com participacdo da comunidade e de Agentes Indigenas de Saude. [

D. Padronizar o calendario vacinal e o cronograma de visitas com base no fluxo administrativo municipal.
ABAEM - PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 9
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COMENTARIO OSCELABS

O enunciado descreve o cendrio classico de baixa cobertura vacinal em territério indigena: disperséo
geografica, dificuldade de deslocamento até o polo-base e um calendario cultural proprio, com periodos de
mobilidade, roga, caca ou rituais. A resposta € organizar a agdo a partir do territério, e nao da unidade:
microterritorializacdo, ou seja, mapear aldeias, familias e criangas suscetiveis com participagdo da comunidade
e dos Agentes Indigenas de Saude, que séo o elo linguistico e de confianca da equipe e viabilizam a busca
ativa e a vacinagdo extramuros no momento em que a comunidade esta disponivel. Campanhas anuais com
equipes externas produzem picos isolados, sem vinculo e sem seguimento de esquemas com mdltiplas doses.
Atender apenas por demanda espontanea no polo-base transfere ao usuario justamente a barreira que o
enunciado apontou — vacinagdo é acdo de oferta organizada e busca ativa, ndo de espera. Padronizar
calendario e cronograma pelo fluxo administrativo municipal ignora tanto o calendario cultural quanto a
sazonalidade de acesso, e é o erro que costuma explicar a queda de cobertura nesses territérios. Resposta C

QUESTAO 40 — Gabarito D

Indique a conduta central da Atencao Primaria a Saude (APS) para organizar e garantir a continuidade do

cuidado dessa crianca:

A. Encaminhar para a neuropediatria na Policlinica Especializada e aguardar orientag8es especializadas.

B. Programar consultas de acompanhamento com agenda prévia e garantia de convocagéo pelo Agente
Comunitario de Saude (ACS), em caso de ndo comparecimento.

C. Priorizar acompanhamento com cardiologista devido ao histérico de cardiopatia congénita corrigida.

D. Construir um Projeto Terapéutico Singular, envolvendo familia, equipe Multiprofissional de Atencéo
Primaria a Saude (APS) e reabilitagdo. [

COMENTARIO OSCELABS

A vinheta traz crianca de 2 anos com sindrome de Down, cardiopatia congénita ja corrigida, alta das
especialidades, comparecimento irregular a USF, atraso motor, pouca interagado e dificuldade de acesso a
fonoaudiologia e reabilitacdo. E um caso de multiplas necessidades simultaneas com vinculo fragil, e a
ferramenta que a APS tem para organizar isso é o Projeto Terapéutico Singular: um plano construido em
equipe, com a familia, definindo metas, responsaveis, periodicidade e articulagdo com a equipe multiprofissional
e 0s servicos de reabilitacdo — é o instrumento que garante coordenacao do cuidado e integralidade, que sédo
atributos da APS. Encaminhar a neuropediatria e aguardar orientagdes € abdicar da coordenacao e repetir o
ciclo de alta e abandono ja descrito. Programar consultas com convocagao pelo ACS em caso de falta é uma
acao correta e necessaria, mas isolada: resolve o comparecimento, ndo organiza o conjunto das necessidades
da crianca. Priorizar o cardiologista ndo se sustenta, porque a cardiopatia ja foi corrigida e néo € o problema
atual — as demandas ativas séo desenvolvimento, socializagéo e reabilitacdo. Resposta D

QUESTAO 41 — Gabarito A

Indique a abordagem mais adequada, a ser adotada na Atencdo Primaria a Saude, para o acompanhamento

do desenvolvimento neuropsicomotor dessa crianca:

A. Utilizar instrumentos estruturados e orientar estimulagao continua em domicilio e em espacos
coletivos da comunidade. O

B. Considerar os atrasos nos marcos de desenvolvimento como esperados e aguardar melhora gradual,
trabalhando a familia para aceitagéo.

C. Solicitar avaliagao neuropediatrica e neuropsicopedagdgica anual como estratégia principal de
monitoramento.

D. Realizar consultas programadas em intervalos curtos, definidos pela equipe, para acompanhamento dos
marcos de desenvolvimento. Crianca, 2 anos de idade, com diagnéstico neonatal de Sindrome de Down e
histéria de cardiopatia congénita corrigida cirurgicamente aos 8 meses de idade, acompanhada, inicialmente,
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em servico de referéncia. Apos a alta da equipe das especialidades, a familia passou a comparecer de forma
irregular a Unidade de Saude da Familia (USF). A mée relata preocupagéo com atraso motor, pouca
interacdo com outras criancas e dificuldades de acesso regular a fonoaudiologia e a fisioterapia. A crianca
nao frequenta creche, passa a maior parte do tempo em casa sob o cuidado da avo e apresenta poucas
oportunidades de estimulagdo. Os pais demonstram inseguranga quanto as metas de desenvolvimento e
pedem orientacdes claras. Situagéo-Problema: Questdes de 40 a 42

COMENTARIO OSCELABS

A questéo trata da vigilancia do desenvolvimento neuropsicomotor na APS de uma crianga com sindrome de
Down, em que o atraso é esperado em ritmo, mas nunca dispensa monitoramento e intervencdo. A conduta
adequada é usar instrumentos estruturados — a Caderneta da Crianca com os marcos por faixa etaria e
escalas de triagem do desenvolvimento — que padronizam a observacéo, permitem comparar consultas
sucessivas e detectar precocemente o desvio que exige encaminhamento, associados a orientacéo de
estimulacao continua no domicilio e em espagos coletivos, ja que a interagdo com outras criangas € justamente
uma das queixas maternas e a estimulacéo precoce tem impacto documentado no desfecho funcional.
Considerar o atraso como esperado e apenas trabalhar a aceitacao da familia é erro grave: naturaliza a perda
de janela de estimulacdo. Reservar a avaliagdo neuropediatrica e neuropsicopedagdgica anual como estratégia
principal terceiriza 0 acompanhamento e tem periodicidade incompativel com a velocidade das aquisigoes
nessa idade. Realizar consultas programadas em intervalos curtos definidos pela equipe é parte do seguimento,
mas sem instrumento padronizado e sem estimulacao estruturada a consulta frequente ndo qualifica a
vigilancia. Resposta A

QUESTAO 42 — Gabarito D

Considerando as recomendacfes para acompanhamento sistematico de criancas com Sindrome de Down,
indigue os exames complementares a serem, prioritariamente, realizados pela Atengdo Primaria & Saude:
A. Glicemia de jejum trimestral para rastreio de diabetes.

B. Hemograma mensal para rastreio de leucemia.

C. Teste ergométrico anual para avaliacdo cardiorrespiratéria.

D. TSH periédico e triagem auditiva. ABAEM - PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA
MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 10 O

COMENTARIO OSCELABS

O item cobra o rastreamento sistematico recomendado para criangas com sindrome de Down na APS, que se
orienta pelas comorbidades de alta prevaléncia e de tratamento disponivel. Disfuncdo tireoidiana é a mais
frequente delas, com hipotireoidismo muitas vezes oligossintomatico e confundido com a proépria trissomia, o
que justifica dosagem periddica de TSH desde a triagem neonatal e ao longo do seguimento; e a perda auditiva,
muito comum por estenose de conduto e otite média serosa recorrente, exige triagem auditiva repetida, com
impacto direto sobre linguagem e desenvolvimento — que é exatamente a preocupacéao trazida no caso.
Glicemia de jejum trimestral ndo é recomendada: ha maior risco de diabetes autoimune, mas o rastreio ndo tem
essa periodicidade e se guia por sinais clinicos. Hemograma mensal para rastrear leucemia também nédo se
sustenta: o risco de leucemia € maior, porém o monitoramento € clinico, e hemograma mensal geraria falsos
positivos e ansiedade sem ganho de desfecho. Teste ergométrico anual nao faz parte de protocolo pediatrico
nesse contexto; a avaliacao cardiaca se da por ecocardiograma e seguimento clinico, e a crianga ja teve a
cardiopatia corrigida. Resposta D

QUESTAO 43 — Gabarito B

Diante do caso, indique a conduta inicial a ser enfatizada na UBS:
A. Imobilizac&o parcial prolongada do segmento afetado.
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B. Avaliacdo funcional e medidas de controle de dor com orientagao ativa. [
C. Solicitacdo de ressonancia magnética e eletroneuromiografia.
D. Encaminhamento prioritario ao ortopedista e ao médico do trabalho.

COMENTARIO OSCELABS

O caso € de trabalhador de call center ha cinco anos, com jornada prolongada, posto fixo e metas de
produtividade, apresentando cervicalgia, dor em ombros, peso em antebragos e parestesias nas maos apos
picos de demanda — quadro tipico de LER/DORT, cujo diagndstico €é clinico-ocupacional e cuja abordagem
inicial na atencédo basica é funcional. A conduta correta é avaliar a repercussao sobre a funcéo (o que ele
consegue ou ndo fazer, no trabalho e fora dele) e instituir controle da dor com orientacao ativa: manutengéo do
movimento, exercicios, pausas, ajuste postural e educacéo sobre o quadro, estratégia que reduz cronificagao e
comportamento de medo-evitacdo. Imobilizacéo parcial prolongada € justamente o que se deve evitar, pois leva
a rigidez, descondicionamento e perpetuacgdo do sintoma. Ressonancia magnética e eletroneuromiografia nao
pertencem a etapa inicial: o diagndstico ndo depende delas, e 0 achado incidental de imagem tende a
medicalizar e afastar o foco da causa ocupacional. Encaminhar de imediato ao ortopedista e ao médico do
trabalho, antes de qualquer avaliacdo e manejo, rompe a coordenacédo do cuidado pela APS e retarda a
intervencao que ja poderia comegar na propria UBS. Resposta B

QUESTAO 44 — Gabarito A

Identifique como o médico avaliara o nexo causal das queixas do paciente com o trabalho:

A. Considera a histéria ocupacional do paciente, a ergonomia e o impacto na fung¢ao. O

B. Utiliza como elemento Unico o laudo do médico perito.

C. Define o0 nexo com base na queixa subjetiva e na percepg¢éo do paciente.

D. Prioriza os aspectos do exame fisico musculoesquelético. Trabalhador, 32 anos de idade, comparece a UBS
da zona urbana relatando que atua ha 5 anos em uma central de atendimento telefénico (call center),
cumprindo jornadas prolongadas em estacao de trabalho fixa, com metas diarias de produtividade. Relata dor
continua nas regides cervical e dos ombros, sensacgéo de peso nos antebracgos e episddios de parestesias
nas maos, apos periodos de maior demanda. Ja realizou atendimentos esporadicos em servi¢os de urgéncia,
guando recebeu analgésicos, mas sem orientacdes estruturadas. O paciente refere aumento da tensdo
emocional relacionada a cobranga por metas, sono irregular e afastamentos intermitentes de curta duracao,
seguidos de retorno com piora progressiva dos sintomas. Apresenta receio de perder o emprego.
Situacéo-Problema: Questdes de 43 a 45

COMENTARIO OSCELABS

A questdo pede como se constroi 0 nexo entre a queixa e o trabalho, e a resposta esta na triade da abordagem
em saude do trabalhador: anamnese ocupacional detalhada (o que faz, ha quanto tempo, ritmo, jornada, metas,
pausas, historico de outros postos), andlise da situacao de trabalho e da ergonomia do posto (estagéo fixa, uso
de headset, mobiliario, cadéncia imposta pela meta) e avaliacdo do impacto sobre a funcéo e sobre a relagédo
temporal dos sintomas com os periodos de maior demanda — elemento explicitamente descrito na vinheta. E
esse conjunto que sustenta o nexo técnico e permite ao médico assistente notificar e emitir a CAT. Usar o laudo
do perito como elemento Unico é incorreto: a pericia tem finalidade previdenciaria e ndo substitui a avaliagao
clinico-ocupacional feita pelo médico assistente, a quem cabe o reconhecimento do agravo relacionado ao
trabalho. Definir nexo apenas pela queixa subjetiva e pela percep¢éo do paciente fragiliza tecnicamente a
conclusédo e nado caracteriza a exposi¢ao. Priorizar o exame fisico musculoesquelético € insuficiente e
frequentemente inespecifico nas LER/DORT, em que o exame pode ser pobre e o determinante esta na
organizacao do trabalho. Resposta A
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QUESTAO 45 — Gabarito C

Indique a estratégia mais efetiva a ser adotada com relagéo ao trabalho do paciente, nesse caso:
A. Afastamento prolongado até a remissao dos sintomas.

B. Suspensao das atividades laborais de atendimento telefénico.

C. Retorno gradativo, com adaptagdes laborais e suporte em saude mental. O

D. Realizacgéo de fisioterapia intensiva, com retorno em 3 meses para verificacdo de resposta. ABAEM -
PROCESSO SELETIVO UNIFICADO DE RESIDENCIA MEDICA 2026 - ACESSO DIRETO 11

COMENTARIO OSCELABS

O ponto aqui é a conduta em relagdo ao trabalho num quadro de LER/DORT, e a evidéncia atual é contraria
tanto ao afastamento prolongado quanto ao retorno sem mudanc¢a nas condi¢cdes que geraram o agravo. A
estratégia mais efetiva é o retorno gradativo com adaptacdes laborais — ajuste ergondémico do posto, revisdo
de jornada, pausas, reducéo ou reorganizagdo das metas, rodizio de tarefas — somado a suporte em saude
mental, ja que a pressao por produtividade descrita no caso é fator de risco reconhecido tanto para dor
persistente quanto para sofrimento psiquico, e os dois se retroalimentam. Afastamento prolongado até a
remissao dos sintomas favorece descondicionamento, perda do papel social e cronificacdo, com pior taxa de
reinsercéo quanto mais longo o periodo. Suspender as atividades de atendimento telefénico sem adaptacao
apenas transfere o problema e costuma ser inviavel para o vinculo do trabalhador, além de néo corrigir a
organizagao do trabalho. Fisioterapia intensiva com reavaliacdo apenas em trés meses trata o sintoma e deixa
intacta a exposicao, de modo que a recidiva ao retorno é a regra. Resposta C
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