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ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EDITAL NORMATIVO N 21 — RM/SES-DF/2017, DE 17 DE OUTUBRO DE 2016.
PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA

DESENVOLVIDOS EM HOSPITAIS, ATENCAO PRIMARIA E DEMAIS CENARIOS DE PRATICA DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
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Transplante Renal (626)

Data e horario da prova: Domingo, 27/11/2016, as 14h

INSTRUCOES

Vocé recebera do fiscal:

0 um caderno da prova objetiva contendo 120 (cento e vinte) itens; e,

0 um cartdo de respostas 6tico personalizado.

Verifique se a numeracao dos itens, a paginacéo do caderno da prova objetiva €,a codificacao do cartdo de respostas 6tico estao
Verifique se o programa selecionado por vocé esta explicitamente indicade nesta capa.

Quando autorizado pelo fiscal do IADES, no momento da idéntificacdo, esereva no espaco apropriado do cartdo de resy
com a sua caligrafia usual, a seguinte frase:

Amigos distantes, abrace-os.

Vocé dispbe de 3 (trés) horas e 30 (trinta) minutos para fazer a prova objetiva, devendo controlar o tempo, pois nao t
prorrogacdo desse prazo. Esse tempo inclui a marcagdo do cartdo de respostas 6tico.

Somente apds decorrida 1 (uma) hora do inicio da prova, vocé podera entregar seu cartdo de respostas 6tico e o caderno de
retirar-se da sala.

Somente serd permitido levar o caderno de questfes da prova objetiva apos 3 (trés) horas do inicio da prova.

Deixe sobre a carteira apenas o dacumento.de identidade e a caneta esferogréafica de tinta preta, fabricada de material transpa
Nao é permitida a utilizac&o de qualquer aparelho eletrdnico de comunicagao.

N&o é permitida a consulta aglivros, dicionarios, apontamentos e apostilas.

Vocé somente podera sair e retornar. a sala de aplicacdo de provas na companhia de um fiscal do IADES.

N&o sera permitida a utilizacaoyde lapis em nenhuma etapa da prova.

INSTRUCOES PARA A PROVA OBJETIVA

Verifiqgue se 0s seus.dados estao corretos no cartdo de respostas da prova objetiva. Caso haja algum dado incorreto, escrev
no(s) campo(s)a ser(em) corrigido(s), conforme instrugdes no cartdo de respostas.

Leia atentamente cada item e assinale, no cartdo de respostas 6tico.

O cartao de respostas 6tico ndo pode ser dobrado, amassado, rasurado ou manchado e nem pode conter nenhum registrc
locais destinados as respostas.

O candidato devera transcrever, com caneta esferogréfica de tinta preta, as respostas da prova objetiva para o cartdo de re
para a respectiva folha de resposta.

A maneira correta de assinalar a alternativa no cartdo de respostas é cobrir, fortemente, com caneta esferografica de tinta
espaco a ela correspondente.

Marque as respostas assin‘
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NEFROLOGIA
ltensde 1 a 120

Determinada paciente de 20 anos de idade é admitida
pronto-atendimento com quadro de tosse secretiva e febre
dois dias. Ha 24 horas vem apresentando dor abdoming
taquidispneia; é portadora de diabetelitus tipo 1, mas, como
0 apetite estava reduzido, ha um dia nao faz uso de insul
Apresenta—se com PA de 90 mmHg x 60 mmHg, FC = 96 bp
desidratada (+2/+4) e FR = 26 imp. Exames de entrada mostrj
glicemia capilar de 400 mg/dL, hemoglobina = 11,8 g/dl
leucécitos = 13.500/mirtom 7% de bastdes. Gasometria arteri
apresenta 0s seguintes valores: pH = 7,25,p@&, pQ = 92,
bicarbonato 12, com Sat,& 92% em ar ambiente, Na 142
mEg/L e Cl =101 mEg/L.

Com base no caso clinico apresentado, julgue os itens a seguir.

1. O distarbio do equilibrio acido-basico da paciente

misto ndo compensado. Acidemia com acidog
metabolica primaria, alcalose respiratéria primaria.

O distarbio do equilibrio &acido-basico da paciente

misto ndo compensado. Acidemia com acidog
metabdlica primaria, alcalose respiratdria secundaria.

O distarbio do equilibrio &acido-basico da paciente

simples ndo compensado. Acidose metabdlica primar
alcalose respiratéria secundaria.

Sao causas de acidose metabdlica: acidose lati
diarreia, uso de acetazolamida, intoxicacdo por metarn
e sindrome de Bartter.

E correto afirmar que o distarbio acido-basico do cas
clinico cursa com anion gap (AG) aumentado.

E correto afirmar que as possiveis etiologias,.dq

distarbios acido-basico, no caso em questao; sejam

atribuidas & cetoacidose diabética e ao distlrb
respiratério de causa infecciosa.

Ha indicacao do uso de bicarbonatol\..como forma g
correcao da acidose metabdlica, no caso emyquestao.

Paciente, sexo masculino, de 45ranos de idade, tabagista, 6
em uso de paroxetina, foi admitido nespronto-atendimento c(
gquadro de tosse seca e/emoptoicos ha 15 dias. Apresenta
sem sinais de hipervolemia, com Glasgow 15 e Na + = 127 mEg
Durante internacéo, _ficousem uso/de SG 5%, evoluindo no

subsequente conl nauseas, cefaleia, confusdo mental e que
Na + =117 mEg/L.

Com baseé no caso apresentado, julgue os itens a seguir.

8. Trata-se de um quadro de distarbio do sédio do tif
hiponatremia hipovolémica.

A maior» parte dos pacientes hiponatrémicos co
Na+ > 120 mEg/L sdo assintomaticos.

A principal causa do distirbio de sodio em questao eq
associada a secrecgéo
antidiurético — HAD (SIHAD) por uso de inibidor de
recaptacao de serotonina e (ou) carcinoma pulmonar.
Os sintomas de hiponatremia aguda sdo os seguint
nauseas, vomitos, convulsdo e aumento dos reflex
tendinosos profundos.

Os sinais e (ou) sintomas clinicos sdo decorrentes

desidratacdo das células neuronais.

9.

10.

11.

12.

13. A SIHAD

caracteristic
hiponatremia, hipotonicidade, urina inapropriadame
concentrada, sodio urinério elevado e hipouricemia.

tem as seguintes

eml4. A SIHAD e a sindrome cerebral perdedora de

ha (SCPS) cursam com aumento plasmatico de H

| e porém diferenciam-se pois, na SIHAD, o HAD
liberado mediante deplecdo de volume enquanto

na. SCPS o0 aumento do HAD é o evento primario.

m, 15. O tratamento em questdo deve ser feito de maneira

am: rapida, porém com cautela, para se evitar 0 risco

mielinolise pontina, com solucéo salina hipertdnica a
em 3-4 horas, ndo devendo ultrapassar 12 mEq / 24 ho

Uma paciente de 46 anos de idade, diabética, hipertensa,
positiva sem tratamento, faz uso_de insulina, metformi
enalapril e clortalidona e vemsapresentando quadro arra
de febre, cefaleia e vémites. com piora ha dois dias.

internacdo, foi realizado diagnéstico de neurocriptococ
Foi entdo iniciado anfotericina Bhintravenoso. Nos exa

realizados, apresentava, creatinina = 1,6 mg/dL, ureia =
mg/dL, Na+ = 135 mEqg/L, K+ = 2,5 mEg/L, ph = 7,50, Bic

Na+ = 27, pC@=40, Sat @= 92% em ar ambiente.

é
e
e
e

& Considerando o caso clinico apresentado, julgue os ite
a, seguir.

ca, 16.
ol

Cinco fatores do caso clinico podem justificar
hipocalemia da paciente.

Acidose metabdlica geralmente acarreta hipocalemi
Vémitos, diarreia, enalapril e diuréticos tiazidicos s
causas de hipocalemia.

SituacBes como uso de aminoglicosideos, anfoteri
B, hepatopatias crbnicas e leptospirose podem cu
com IRA hipocalémica.

Diuréticos tiazidicos podem ser provocar hipernatre
hipocalemia, hipercalcemia e hiperglicemia.

Nos casos de hipercalemia, os Unicos tratamentos
cursam com remocgdo de K+ corporal sdo hemodia
ou dialise peritoneal.

17.
50 18.

s 19.

io
20.

e
21.

D kg
m

va-deaciente de 40 anos de idade, sexo masculino,
y/L. acompanhamento no ambulatério de nefrologia ha trés
Hia por quadro de doencga renal cronica (DRC). E portado
la depertensdo arterial sistémica de dificil controle e quadr
litiase renal, com abuso prévio de anti-inflamatorios
esteroidais por osteoartrose em joelhos. Em consult
rotina, traz os seguintes exames: hemoglobina = 11 g
creatinina = 3,3 mg/dL, ureia = 78 mg/dL, fésforo = 5,6 mg/
(VR 2,5-45 mg/dL), PTH intacto 360 pg/m
(VR 150-300 pg/mL) e Ca sérico de 9,2 mg/
(VR 8,5-10,2 mg/dL).

o =

m

sta Com base na hipdtese clinica e considerando o distu

inapropriada de horménio mineral e 6sseo na doenga renal cronica, julgue os ite

seguir.

es:22. O hiperparatireoidismo tercidrio é uma complicag
0s frequente em pacientes com DRC.
23. Os niveis séricos de PTHi, calcio e fésforo devem

de analisados em todos os pacientes com DRC.
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24. Em relagdo a fisiopatologia calcificagdo vascular a um dia. Sua creatinina inicial era de 2,0 mg/dL. No dia|da
DMO-DRC, é correto afirmar que pode ocorrer de duas internacdo, houve piora da precordialgia, e a pacighte
formas: aterosclerose, que ocorre na camada médial danecessitou ser submetida a cateterismo stemb. No terceiro
artéria, e a arterioesclerose, que compromete a campdadia de internacdo, foi solicitada nova creatinina, due
intima da artéria, sendo esta o padrdo mais comum|naapresentava valor de 2,6 mg/dL.

DRC.

25. As alteracBes Osseas decorrentes do excesso de PTHCom base nas informacdes apresentadas e conhecimentps de
podem estar presentes ja no estagio 11l da DRC. medicina correlatos, julgue os itens a seguir.

26. O fator de crescimento de fibroblastico (FGF-23),
produzido pelos ostedcitos, estimula producdo de PTH
e promove aumento de fosfatdria. 39. No caso clinico em questdo, € correto consideral| o

27. O PTH atua em nivel renal, promovendo aumento ge diagnostico de lesdo renal aguda induzida por contrgste,
excrecdo de célcio e reabsorcao de fosforo. que é determinado pelo aumento do nivel de creatirjina

28. O FGF-23 atua na reducdo de producédo de vitamina|l D sérica> 0,5 mg acima da creatinina,basal dentro de(24
por inibir producdo dedlhidroxilase. a 72 horas apés o recebimento de\contraste, excluirjdo-

29. No caso clinico em questéo, ja seria indicado o inicio e se as demais causas de leséo renal aguda.
quelante de fésforo. 40. A nefropatia por contraste €é,um tipo geralmerjte

reversivel de lesdo renal aguda, sendo sua forma ifhais
comum a oligurica.

No ambulatério de nefrologia, o residente atendeu uma pacignte41. O risco de nefropatia por eentraste € muito pequeino

de 60 anos de idade, 52 Kg, que foi encaminhada pelo clifico ~ entre os pacientes com,fun¢ao renal normal, mesmo

em razdo de uma alteragdo do Ca++ = 13,6 mg/dL|e entre pacientes diabgticos. _

creatinina = 1,5 mg/dL. A paciente queixava-se de constipa¢io42. Entre osfatores de risco para desenvolvimento |de

intestinal, cefaleia, fadiga; apresenta historico de nefrolitiase e

faz uso de uma vitamina para tratamento de osteoporose.

nefropatia por centraste, incluem-se: doenca repal
cronica, \insuficiéncia cardiaca avancada e mielojna
multiple.

Com base no caso clinico apresentado e conhecimentos de#3. Nefropatia por contraste € muito provavelmente dev|fo
medicina correlatos, julgue os itens a seguir. a necrose), tubular aguda (NTA) relacionada ||a
vasodilatacdo e aos efeitos citotoxicos de contralfte,
30. A distribuicdo do calcio corporal estd presentg possivelmente com contribuicdes de fatores pre-repal
principalmente no osso, perfazendo uma porcentaggm ou obstrucao intratubular.
superior a 99%. 44. Entre as alteracBes classicas presentes no examjp de
31. A reabsorcdo do calcio filtrado ocorre de forfamativa urina do paciente com nefropatia por contrasie,
(transcelular) no tubulo contorcido proximal,ie dé encontram-se: cilindros granulares, células epiteliaif} e
forma passiva (paracelular) no tabulo contorcido distal leucécitos.
e no tubulo coletor. 45. No caso da referida paciente, para reducéo do risc¢| de
32. O uso de diurético tiazidico (como @shidroclorotiazidd) nefropatia por contraste, deveriam ter sido utilizadosjos
aumenta a excrecdo de calcio, enquafite. o uso |de seguintes recursos: suspensdo do diurético, escolh de
diurético de alca aumenta a reabsorcdo.de calcio. contraste de baixa osmolaridade, ndo idnico, utiliza¢@o
33. A|guma5 das etio'ogias que podem prOVOCEI’ de b|Carb0nato |SOt6n|C0 3 mL/kg uma hOI‘a antes 0o
hipercalcemia s&o: hiperparatireoidismo  primarid, procedimento e 1 mi/kg/hora durante seis horas apds o
mieloma  mudltiplo, doencas,, ‘granulomatosas [ procedimento.
intoxicag&o por vitamina G 46. O uso de N-Acetilcisteina é bem consolidado coiho
34. Se o diagndstico/da paciente for de intoxicacdo ppr element(_) (_je nefroprotecdo contra contraste iodado e (Jleve
vitamina D, haverd .os seguintes achados laboratorigis: ser administrado na dose de 600 mg VO 12/12 horag| no
PTH baixo efésforo alto. dia anterior e no dia do procedimento.
35. Mais de«£90% ,das causas de hipercalcemia estao
associadas, a0 hiperparatireoidismo primario e |a
hipercaleemia hipocalcidrica familiar. Paciente, sexo masculino, 32 anos de idade, peso de 5(] Kg,
36. Adipercalcemiaique pode ocorrer no cancer de mama e encontra-se internado, apos acidente motociclistico, ¢om
pulméo’ decorre principalmente do aumento de fratura ndo exposta de tibia e ndo apresenta comorbidjides
produgéo da 1,250 Hyvit D3. prévias. Pela prescricdo da ortopedia, 0 paciente estavdl em
37. A hipercalcemia provocada por tumores ocorre em 80P6 uso de tenoxican e cefazolina. A creatinina de entrada erjp de
por atividade osteolitica local. 0,9 mg/dL. Ap6s 72 horas de internacdo, o pacie/ite
38. A paciente deve iniciar tratamento imediato corp apresentowash cutdneo, com diurese 24 horas de 1.200 njL,

reposicdo volémica com solucéo salina e bhisfosfonad
com preferéncia para o acido zoledrénico, e avaliag
de causa etiolégica.

Paciente de 69 anos de idade, portadora de diabete
hipertensdo ha 15 anos, faz uso regular de enalap
glibenclamida, metformina e furosemida. Foi admitida pa
internacdo hospitalar em razdo de quadro de precordialgia

0, hiveis pressoéricos normais e nova creatinina que evidencjava
5o valor de 1,9 mg/dL.
Com base no caso clinico apresentado, julgue os iterls a

seguir.
5 e . _ )
ril, 47. O uso de anti-inflamatdrio ndo esteroidal (AINE) po(le
a gerar lesdo renal aguda (LRA) de etiologia pré-reng| e
ha renal.
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48. De acordo com a classificagdo de AKIN, o paciente $e comorbidades, porém relatou ter tido dois episédios prévio{| de
enquadraria no estagio 1, ou seja, “de risco”. cistite confirmados com urocultura ainda este ano, m

49. A causa mais comum de LRA renal é a nefrite necessidade de uso de antibidtico. Ao exame a pacipgnte
intersticial aguda (NIA). apresentava bom nivel de consciéncia, hidratada, Tax = 37,}} °C,

50. Eosindfiltria (definida pela presenca de eosindfilos, qye punho percussdo dolorosa bilateralmente, FC = 88 bpip e
respondem >1% dos leucdcitos urinarios) é util pafa PA = 110 mmHg x 80 mmHg, FR = 15 imp, e boa perfusfo
distinguir NIA de outras causas de LRA como a NTA. periférica.

51. Estdo presentes no sedimento urinario da NIA:
leucocitiria  estéril, hematuria microscépicaj Com base no caso clinico apresentado, julgue os itens a seguir.
eosinofildria, cilindros leucocitarios e granulosos nap
pigmentados. 63. E correto afirmar que o diagnostico provavel da refer|fa

52. Os anti-inflamatoérios ndo esteroidais ndo cursam cgm paciente € uma pielonefrite aguda ndo complicada.
proteindria nefrética. 64. No caso em questdo, a recomendacéo seria a interncao

53. Em caso de suspensdo do tenoxican e cefazolina, |no hospitalar, devido a necessidadetdo _uso de antibidjiico
caso clinico em questao, e ndo melhora da funcao repal intravenoso.
em torno de cinco dias, excluindo-se novos fatores fle 65. A cultura de urina deve ser solicitada em todo céfso
injuria, estaria indicada a biépsia renal. suspeito de infeccdo de trato urinario em mulheres.

54. O uso de antibiéticos € a causa mais comum de NIA. 66. Se, no caso clinico em questao,, a ‘paciente for fazer
tratamento ambulatorial yempirico, a Unica classe
recomendada seria,a das fluerquinolonas.

Paciente, 42 anos de idade, sexo mascu"no’ sém 67. Apés o término do tratamento com antibiétiCO,

comorbidades prévias, encontra-se na unidade de terdpia  referida paciente {\deve “ser orientada quanto || a

intensiva ap6s sofrer queda de andaime de seis metrog de  necessidade de repefir a urocultura e realizar examep de

altura, com diagnéstico de politrauma ha seis horgs. imagem,’ como & ultrassonografia de rins e vias

Apresenta-se desidratado e com membro inferior direito urinariass . o .

bastante edemaceado. Dezoito horas apés a interna¢&o88. Em caso deynecessidade de profilaxia, esta teria durgcéo

comecou a apresentar urina avermelhada, diurese 12 horas de  de trésimeses, e o antibiético mais indicado seriil a

230 mL, CPK 16.000 U/L, exame de urina conp ciprofloxacina na dose de 125 mg/dia.

pH urindrio = 6,4 e hemoglobina presente, creatinina = 4,5

mg/dL, ureia = 140 mg/dL, K+ = 7,0 mEqg/L e ECG

demonstrando apiculacdo de onda T. Paciente,” 40 anos de idade, sexo masculino, vailfao

consultério com queixa de desconforto abdominal, mhis

Com base na situacéo apresentada, julgue os itens{a'segu(r. pronunciado em flanco esquerdo ha cerca de um més e

hematulria macroscépica que iniciou ha uma semana, (fom

55. Trata-se de uma LRA por rabdomidlise por possivel duragdo de dois dias. Refere estar em tratamento|| de
sindrome compartimental aguda. hipertensédo arterial sistémica ha dois anos com losartanall Em

56. Os mecanismos envolvidos naw,patogénese” fla exames de rotina realizados ha trés meses, apresejntou
rabdomidlise — como o trauma, por,exemplo — estdo creatinina = 2,5 mg/dL, ureia = 75 mg/dL, USG de rins e vjas
associados a reducdo de célcio intracelular, manterjdo urindrias com aumento de volume renal e seis cisfos
assim uma das complicagdes da doenga: hipercalcemja. bilaterais, sendo encaminhado ao nefrologista.

57. A obstrucdo dos tubules pela\ mioglobina ocorrg
principalmente nos _tubuloswdistais, enquanto [a Com base no caso clinico e conhecimentos de mediffina
citotoxicidade direta”ao tlbulo ocerre principalmente correlatos, julgue os itens a seguir.
nos tubulos proximais.

58. Mioglobiniria ocorre apenas no contexto d¢ 69. E correto afirmar que se trata de uma doenca renal
rabdomidlises policistica autossémica dominante (DRPAD)

59. Niveis mais altos de CPK (geralmente > 4.000 U/L) provavel mutagdo PKD 1P¢lycystic Kidney Disease
estdo associados a maior risco de LRA. 1).

60. Os principais disturbios hidreletroliticos decorrentes da 70. A DRPAD caracteriza-se pela mutagdo genética em [um
rabdomidlise “sdo: hipercalemia, hiperfosfatemia, dos dois genes: PKD1, que ocorre em cerca de 85%|dos
hiperuricemia e hipermagnesemia. casos, evoluindo com menor gravidade e em idade njais

61. A urina alcalina aumenta a precipitacdo da proteina fe avancada; e PKD 2, que acomete cerca de 15% [dos
Tamm-Horsfall com mioglobina, promovendo maio casos, com evolugcédo mais precoce e grave.
obstrucao tubular. 71. O volume renal e o tamanho dos cistos sao, atualmehte,

62. Deve ser instituido como tratamento para o referido os preditores mais apropriados de reducdo da funtao
paciente: reposicao de solucao de NaCl 0,9%, podendo renal em pacientes com DRPAD.
ser alternada com 100 mmol de bicarbonatp, 72. Configura-se fator de exclusdo para a doenca: pacieites
monitorizagao do calcio plasmatico e hemodialise. com 40 anos ou mais, sob risco para DRPAD, com U[5G

de rins e vias urinarias com menos de dois cistos [em
cada rim.

Determinada paciente, de 45 anos de idade, ciclos menstriiais’3- Na DRPAD a nefrolitiase geralmente € decorrente do

regulares, psicoléga, chega ao pronto-socorro com quadro|de ~ aumento do tamanho renal, bem como da reducad| de

lombalgia e mal-estar ha dois dias. Vem apresentando episglios  Citrato e do aumento de magnésio.

de febre de 38,5 °C associados a disuria e a polacidria. Negou
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74. Em caso de pacientes sob risco para DRPAD com idg
inferior a 30 anos, que ndo apresentem evidencias
cistos em exames de imagem poderdo ser potenc
doadores renais.

Pacientes sob risco para DRPAD com idade inferior
30 anos e que ndo apresentem evidencias de cistos
exames de imagem poderdo ser potenciais doadd
renais.

75.

Paciente de 25 anos de idade, sexo masculino, s
comorbidades prévias, apenas com relato de febricula c
coriza e faringoalgia ha cerca de 60 dias, foi admitido €
enfermaria de nefrologia com quadro de sindrome nefrétig
com proteindria de 24 horas = 20 g iniciada ha 45 dias. H
biopsia renal, evidenciou-se glomeruloesclerose segmentd
focal colapsante (GESF).

Com base no caso clinico apresentado, julgue os itens
seguir.

76. A GESF é a glomerulopatia primaria mais frequente e
adultos no Brasil e nos Estados Unidos.

alS

m88.
pm

Ir ePaciente, de 60 anos de idade, que chegafao ambulatorio

5 aalguns

de 85.
de

Entre as causas de GNRP, encontra-se a doencaj por
anticorpo antimembrana basal glomerular (anti-MB(j),
cuja imunofluorescéncia se apresenta com depdsitof} de
imunocomplexos (granulares) na membrana bapsal
glomerular.

Entre as possibilidades etioldgicas para o caso [em
questao, é correto considerar: nefrite llpica, nefropiftia
por IgA, glomerulonefrite pés-estreptococica (GNPE)
Nefrite lUpica, nefropatia por IgA, GNPE, crioglobulinem|f
sdo doencas que cursam com hipocomplentenemia.

Fatores de pior prognéstico na glomerulonefrife
crescéntica sdo: presenca de mais de 50% de cresceintes,
oligaria, crecentes celulares e anticorpo antimembrilna
basal glomerular.

a
enBe6.
res

87.

m
a,
m

com
me
om

m
m

guadro de astenia, parestesia.em MMSS, aumento de vo
abdominal, dispneia aos mederados esfor¢os, ortopneia,
episddios de  sincope. /| Encontra-se
PA = 100 mmHg x 60dmmHg (sem uso de hipotensores).
exames apresentava proteinuria 24h 4,5
M creatinina 3,0._mg/dL <& bibpsia renal com expans
mesangial comddeposicao de fibrilas.

QN

77. Entre as variantes histol6gicas da GESF, a mais comum
€ a variante celular. o ; Com base no quadro /apresentado e nos conhecimentas de
78. Na GESF a principal alteracdo histolégica € P medicina correlatos, julgue os itens a seguir.
espessamento da membrana basal glomerular.
79. E bem conhecida a correlagdo de GESF colapsahte g9{) O diagnéstice mais provavel é de nefropatia membranaja.
associada ao HIV. Assim sendo, € correto afirmar aie_gg “Q,diagngstico mais provavel é de amiloidose.
essa variante de GESF esta mais associada a etiolggieg1,, Amiloidose primaria é a causa mais comum (le
secundaria. ) amiloidose sistémica.
80. Entre as variantes da GESF, a forma colapsante € a Quég2. A amiloidose priméaria pode estar associada a mielgma
cursa com pior prognostico renal, caracterizando=se pelo mdltiplo.
aparecimento de sindrome nefrética macica (geraimente 93 A amiloidose secundaria esté relacionada a gamopéltias
maior que 10 g/L) e pela baixa resposta ao tratamento. monoclonais, bem como doengas inflamatorigs,
81. Nefrppatla crdnica do enxerto, ateroembolismo e 'uso fe infecciosas (artrite reumatoide, tuberculose, doelfca
pamidronato podem ser causas de GESF colapsante. inflamatoria intestinal).
82. A GESF colapsante é mais comum'no sexo.femining e g4. A amiloidose é uma patologia que ndo recorre em ciso
naraca negra. de 6rgéo transplantado.
Paciente, 14 anos de idade, sexe, masculino, internado parab . . .
; o ; hA e inin ) ma paciente de 54 anos de idade, DM e HAS ha 10 anos| em
investigacao do seguinte guadro; ha Sete dias iniciou edema deuso dg losartana, hidroclorotiazida, metformina e glibenclamiof, &
MMII, com evolugdo para anasarca associado a oliglrja, . ' : ' ~ " 2
astenia, hiporexia, _urina averme_lhada e erspumt]ria com alterg géfgﬁ;n;'rr;h:g:miz 22‘:1()'Ol?ésigspgiéémgsserxarrg;er:ggzg r?ieof éla(‘joa
dos niveis pressoricos. Nega histdria de infecgdes de pele oy dé+1/+4 PA = 160 qH 30 H AP q Ep
vias respiratorias prévias. “Estava em bom estado geral’(mostra)r"n' Hb_— 10 g‘/rgl_ gl SXT - :rlrgg} gléesrﬁtri];ae _eg]g' mg;(/a es
PA de 150 mmHg X 80,mmHg, FC = 86 bpm, hipocorado T - ’ - o7 . '
L . creatinina 2.5 mg/dL (sendo a creatinina de trés meses atrils de
(+1/+4), edema (+3/+4).em MMII e penprbnal. Exames$ 2.3 mg/dL) deargance(de creatining = 22 mLmin/1.73 2
demonstravam\Hemaoglobina = 11 g/dL, creatinina = 2,8 mg/dL, P’THi —g250,pg/mL P = 5,5 mg/dL e Ca_++ _85 mg/dL’ incr(: »
ureia =,180_mg/dL, albumina = 2,8 mg/dL. Exame de urina e I . T R |
mostravalpfoteinas > 30 mg/dL, nitrito negativo, leucécitos fle gideiu{”; 200 mg/dL, hemoglobina glicada = 10% e proteinijria
55.000 e hemécias = 383.000. Cultura de urina; negativa. FAN e =400
sorologias virais negativas, com anti DNA negativo g _ . : .
complemento reduzido. USG de rins: normal. Zgggi(r) em vista o caso clinico apresentado, julgue os itefis a
Tendo em vista a hipotese clinica e o tema em questéo, julgug 0%5 E correto afirmar que se trata de doenca renal créilica
itens a seguir. ' P
9 (DRC) estagio llib.
83. Trata-se provavelmente de um diagndstico de 96. ﬁ\‘eﬁr'm'?a' )9“0'09'61 de DRC no Brasil é o diabetes
glomerulonefrite rapidamente progressiva (GNRP). itus (DM). ) .
84. Em pacientes com idade superior a 80 anos, |a 97 A retinopatia ,dllabétlca necessariamente precgd a
glomerulonefrite crescéntica ¢ uma das formas mdis nefropatia diabética, tanto no DM tipo 1 quanto no tipo2.
comuns de glomerulopatias. 98. No caso da paciente em questdo, a meta a ser alcargada

da PA sera < 130 mmHg x 80 mmHg.
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99. As metas glicémicas a serem alcancadas pela pacig
seriam: hemoglobina glicada de 7%, glicemia de jeju

até de 130 mg/dL e glicemia pds-prandial at

nteureia = 210,0 mg/dL, creatinina = 11,1 mg/dL, K+ = 6,0 mEq|L,

m Hb =11 g/dL, pH =7,29, HCO3 = 15,2 mEg/L. ECG normal.
£

180 mg/dL. Para tanto, deveria ser associada insuling e Com base nesse caso clinico, julgue os itens a seguir.

aos hipoglicemiantes orais.

100. A paciente em questéo teria indicacdo de reposicao
ferro oral, e ndo seria necesséria ainda a indicacao
guelante de fosforo.

101. A meta de hemoglobina a ser alcancada para a DF
seria de 12-13 g/dL, pois, abaixo desses valores, pod
aumentar o risco de acidente vascular encefalico.

RC
erdl11.No caso de intoxicacdo por carambola, o princifjal

de 109. Trata-se de uma urgéncia dialitica decorrente |de
de provavel intoxicacdo por carambola.
110. A creatinina elevada e a acidose metabdlica do casgjem

guestédo sao fatores que indicam urgéncia dialitica.

tratamento é a dialise, podendo ser tanto a hemodigllise
guanto a didlise peritoneal.

112. A acdo da neurotoxina presente na carambola ndp é

Paciente, de 48 anos de idade, sexo masculino, portadof de ~ capaz de provocar leséo renal aguda em pacientesjque

artrite gotosa, hipertenséo arterial sistémica, abuso prévio|de tenham funcéo renal normal.

AINE, j& se encontra em acompanhamento no ambulatério|de 113. O principal mecanismo de agressao, reénal da caramijola

nefrologia. Apresenta DRC estagio I8lefrence de creatinina é _dado pelo acido citrico”porymeio. da formacao e

= 17 ml/min/1,73 rf). Comparece com novos exames: ureia = cristais.

150 mg/dL, creatinina = 4,0 mg/dL, K+ = 51 mEg/L 114.A melhor forma de tratamento /de intoxicacdo ppr

gasometria venosa: pH = 7,30, BIC = 20, Hb = 9,0 g/, carambola para pacientes eom¢DRC é a hemodiglise

IST = 22% e ferritina = 300 pg/L e proteindria 24h: 400 mg. diaria. _

Esta em uso de candesartana, atenolol, anlodipino e furosenjidal15. Os pacientes que véo'a Obito geralmente sdo aqueles

PA = 150 mmHg x 80 mmHg. Queixa-se de fadiga ocasional. para os guais nao'foi oferecido nenhum tratame|ito
dialitico jou que esse\ymesmo tratamento foi iniciaflo

Tendo em vista o caso apresentado e considerando 0 manejp e a  tardiamente.

conducéo da doenga renal crbnica, julgue os itens a seguir.

102.0 paciente deve ser orientado a realizar fistu
arteriovenosa caso opte pela hemodialise como métd
de terapia renal substitutiva.

O paciente deve ser orientado a iniciar reposicao
ferro intravenoso antes do inicio de eritropoietina pa
melhor controle da anemia.

Com a progressdo da DRC, é possivel encontrar
seguintes  alteracbes: anemia, hiperfosfatemi
hipocalcemia, deficiéncia de vitamina D e dislipidemia
Niveis séricos de interleucina-6 (IL=6) em pacientg
com DRC sdo mais baixos do que em pagientes c(
funcdo renal normal, sendo assim um‘fator de ris
cardiovascular.

Entre os fatores de riscapndo tradicionais para doer
cardiovascular (DCV)_ naDRC,
calcificacdo vasculaf, sobrecarga de volume, disfung
endotelial e tabagismo.

A albumindria moderada (30-300 mg) € um fator d
risco independente ‘de.mortalidade cardiovascular e
progresséo de doenga renal cronica em diabéticos e
diabéticos.

103.

104.

105.

106.

107.

ressaltam-sd:

a Paciente, 20 anos)de idade, sexo feminino refere vir apresenjando

docefaleia ha um»més. No dltimo episédio, ha 15 dias, foi pala a
emergéncia‘com piora da dor, evoluindo com nucalgia importiinte

de edmiveis pressoricos de 200 mmHg x 120 mmHg, sendo realijjada

ravmedicacao intravenosa. Nega comorbidades prévias. Nega
gestacdes prévias. Estd em uso de propranolol e anlodijjino.

as.Nega alteracdes urinarias, edema, artralgia ou les6es cutgpeas.

a, Traz um exame de doppler renal evidenciando estenose >|/5%
em artéria renal esquerda, USG de rins: com RE = 8,0 ¢in e

s RD 9,0 cm, proteindria 24h 168 mg

m creatinina = 1,2 mg/dL.

Ho)

Considerando o caso apresentado, julgue 0s itens a seguir.
ca
116. Trata-se de um quadro clinico de hipertensho
secundaria. Assim sendo, a presenca de estenos|t da
artéria renal é sinbnimo de hipertenséo renovascular
A estenose renal pode ser de causa ateroscleréticii ou
por displasia fibromuscular (DFM): a ateroscleroti(la
geralmente envolve o segmento ostial ou proximal (las
artérias, enquanto a DFM envolve o segmento médigjou

RO

e 117.
de
hao

108. Nadosh&nnecessidade de reposicdo de bicarbonato

para o pacientepuma vez que esté igual a 20 mEg/L.

Determinada paciente, 52 anos de idade, em acompanha
ambulatorial por DRC estagio llla, com hipertensao arterial
litiase renal prévia, foi admitida no pronto-socorro com quadro
solugos importantes e vomitos 12 horas apds ingesta de cer
300 mL de suco de carambola (com seis frutas). Inicialmente
tratada com antieméticos e encaminhada para domicilio. U
hora apds, retorna ao hospital com confusdo mental seguid
crise convulsiva tonico-clénica e rebaixamento do nivel

consciéncia, sendo levada para a unidade de terapia intensiv
intubada, mantendo PA = 160 mmHg x 90 mmHg sem dro
vasoativa. Os exames mostravam: glicemia 90,0 mg/

ral distal.

118. Na estenose unilateral, ocorre hipertensdo mediadaljpor
renina enquanto, na estenose bilateral, a hipertersédo
decorre de hipervolemia.

ntd19. A displasia fibromuscular € uma desordem inflamatdjfia
e ndo aterosclerdtica que pode acometer tanto artlpria
e renal, quanto artérias cerebrovasculares extracranigjnas
de (carétidas e vertebrais).

foi 120.No caso clinico em questdo, o principal tratamei|to
a medicamentoso seria o inicio de um inibidor da enzijna
de conversora da angiotensina (ECA) ou bloqueador |[do
€ receptor da angiotensina (BRA). Porém, mesmo corlfi o

.gm uso de BRA ou IECA, a paciente teria indicacéo |le

L angioplastia transluminal percutanea sbant.
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