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INSTRUCOES:
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3) N&o escreva na area assinalada como IDENTIFICACAO no esquema acima.
4) As respostas devem ser marcadas na area da questao correspondente com caneta esferogréfica azul
ou preta (ponta grossa).
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Marcacdo correta: | Marcacdo incorreta: | X | —_— |I|
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5) O caderno de questBes possui 50 (cinquenta) questbes agrupadas segundo dois tipos: S (simples) e
M (escolha maultipla), cada qual precedido de instrucdes detalhadas. Leia as orientacdes sobre cada
tipo de questédo antes de respondé-las. Todas admitem apenas uma opc¢éo correta (A, B, C, D ou E).
6) Assinale no cartdo apenas uma opgao para cada resposta. Questfes com mais de uma resposta
assinalada, marcadas incorretamente ou com rasuras, ndo serdo consideradas.
7) N&ao dobre, amasse ou rasgue seu cartdo de respostas.
8) O candidato podera usar o caderno de questdes como rascunho podendo leva-lo consigo ao final da
prova, apos a devolucdo do cartdo de respostas.
9) Somente serdo permitidas perguntas referentes a possiveis erros graficos e essas duvidas deverao

ser dirigidas aos supervisores da prova. Evite perguntas sobre o contetdo das questdes.

10) A prova tera duracdo de duas horas.
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AS QUESTOES DE NUMERO 01 A 35 SAO DO TIPO S
QUESTOES TIPO S APRESENTAM QUATRO OU CINCO OPCOES E SOMENTE UMA E A
CORRETA

PONTO 19 — BLOQUEIOS PERIFERICOS
1) Ramo do nervo femoral que pode ser bloqueado no tornozelo:

A) nervo tibial

B) nervo sural

C) nervo safeno

D) nervo fibular profundo
E) nervo fibular superficial

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
Os nervos: tibial, sural, fibular profundo e fibular superficial sdo ramos do nervo ciatico enquanto o nervo
safeno é ramo do nervo femoral.

REFERENCIA:

Hamaji A, Kuriki W, Tanaka EY, Cunha Jr WC — Bloqueios dos nervos periféricos dos membros inferiores,
in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Edi-
tora Atheneu, 2006;1323-1340.

Mulroy MF — Peripheral nerve blockade, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;718-745.

Wedel DJ, Horlocker TT — Peripheral nerve blocks, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM
— Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1025-1052.

QUESTAO ANULADA
PONTO 19 — BLOQUEIOS PERIFERICOS
2) Técnica de bloqueio do plexo braquial, particularmente limitada para pacientes externos:

A) interescalénica

B) supraclavicular

C) axilar

D) supra-escapular

E) regional intravenosa

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Embora seja raro em mao experiente, penumotérax € a complicacdo mais séria da técnica de bloqueio
supraclavicular. Isto pode limitar o uso desta técnica, particularmente em paciente externos, em que a in-
sercao de umdreno de térax exigiria hospitalizacao.

REFERENCIA:

Vieira JL — Bloqueio do plexo braquial, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Editora Atheneu, 2006;1255-1273.

Mulroy MF — Peripheral nerve blockade, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;718-745.
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Wedel DJ, Horlocker TT — Peripheral nerve blocks, in: Longnecker DE, Brown DL , Newman MF, Zapol WM
— Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1025-1052.

PONTO 19 — BLOQUEIOS PERIFERICOS
3) Leséo do nervo ulnar pode causar:

A) mao simiesca

B) falta de oposicdo ao polegar

C) méo em garra

D) méo pendular ou em gota

E) inabilidade de flexdo e pronacdo do antebraco

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

As lesdes do nervo mediano sdo diagnosticadas pela inabilidade de flexdo e pronacdo do antebraco, falta
de oposicdo do polegar e atrofia da musculatura ténar da palma da méo originando a mao simiesca. Le-
sdes do nervo radial sdo evidenciadas pela queda da mdo em flexdo chamada de médo pendular ou em
gota. Nas lesbes do nervo ulnar ocorre atrofia dos musculos interésseos do dorso da méo originando a
deformagé&o conhecida como méo em garra.

REFERENCIA:

Vieira JL — Bloqueio do plexo braquial, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Editora Atheneu, 2006;1255-1273.

Mulroy MF — Peripheral nerve blockade, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;718-745.

Wedel DJ, Horlocker TT — Peripheral nerve blocks, in: Longnecker DE, Brown DL , Newman MF, Zapol WM
— Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1025-1052.

PONTO 20 — RECUPERAGAO POS-ANESTESICA

4) Ao avaliar um paciente, na sala de recuperagdo pos-anestésica, pelo escore de Aldret e Kroulik
modificado encontramos: movimentacdo dos quatro membros, respiracdo profunda, desperto ao
ser chamado, presséao arterial com variacdo de 15% no nivel pré-anestésico e SpO, de 93% em ar
ambiente. Conduta indicada para este paciente:

A) encaminhamento a unidade de terapia intensiva

B) aguardar melhora dos critérios para alta da sala de recuperacéo pds-anestésica
C) alta imediata da sala de recuperacao pés-anestésica

D) alta da sala de recuperacédo pds-anestésica em 90 minutos

E) alta hospitalar imediata

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A tabela de Aldrete-Kroulik modificada um paciente: movimentando os quatro membros atribui-se 2 pontos;
apresentando respiracdo profunda, 2 pontos; desperto ao ser chamado, 1 ponto; com pressdo arterial com
variagdo de até 20% do nivel pré-anestésico, 2 pontos e; SpO, = 92%, 2 pontos, totalizando 9 pontos, o
gue confere seguran¢a na alta do paciente da sala de recuperacao pés-anestésica.

REFERENCIA:

Porto A — Estagios de recuperacdo da anestesia — aspectos clinicos e critérios de alta, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Editora Atheneu,
2006;1343-1349.
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Grecu L, Bittner EA, George E — Recovery of the healthy patient, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman
MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1688-1699.

PONTO 20 — RECUPERA(;AO POS-ANESTESICA
5) Fatores relacionados a nduseas e vomitos pés-operatdrios (NVPO):

A) género feminino, ndo fumante, histéria prévia de NVPO
B) género feminino, 70 anos, cirurgia ortopédica

C) ¢énero masculino, cinetose, prostatectomia trans-vesical
D) género masculino, fumante, histéria prévia de NVPO

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:
Sao caracteristicas dos pacientes com alto risco de NVPO: género feminino, ndo fumante, com histdria
prévia de nduseas e vomitos pds-operatdrios ou por movimentagao e cirurgia intracavitarias.

REFERENCIA:

Abreu MP — Controle de nduseas e vomitos — antieméticos, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, No-
gueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Editora Atheneu, 2006;1361-1372.

Grecu L, Bittner EA, George E — Recovery of the healthy patient, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman
MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1688-1699.

Mecca RS — Postoperative recovery, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5" Ed,
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1379-1404.

PONTO 21 — MONITORIZAGAO

6) Circunstancia clinica em que a oximetria de pulso indica saturagdo da hemoglobina por O, maior
que o real:

A) Arritmias cardiacas

B) Doenca arterial periférica

C) Presenca de carboxihemoglobina
D) Presencga de hemoglobina reduzida
E) Presenca de hemoglobina fetal

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Algumas circunstancias, como hipoperfuséo tecidual, hipotermia, doenca arterial periférica, arritmias cardi-
acas, movimentagdo do paciente e uso de esmaltes nas unhas prejudicam a leitura da saturacao periférica
de oxigénio pela oximetria de pulso. No entanto, a presenca de metahemoglobina pode fazer com que o
aparelho indique valor constante préximo de 85%, podendo ser superior ou inferior ao real e a presenca de
carboxihemoglobina faz com que o aparelho indique valor incorreto de SpO2, superior ao real.

REFERENCIA:

Malbouisson LMS, Machado LB, Carmona MJC — Monitorizagdo da fungéo respiratéria, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Editora Atheneu,
2006;749-759.

Murphy GS, Vender JS — Monitoring the anesthetized patient, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;668-687.

Hess DR, Kacmarek RM — Monitoring respiratory function, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF,
Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;579-597.
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PONTO 21 — MONITORIZACAO
7) Situacao clinica em que a capnometria apresenta aumento da PgrCO;:

A) embolia pulmonar

B) posicdo sentada

C) baixo debito cardiaco

D) hipertermia

E) diminuicdo da presséo arterial

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Qualquer situacao de diminuicdo de perfusao pulmonar (embolia, posicao sentada, diminuicdo do débito
cardiaco ou da presséo arterial) aumenta o espaco morto alveolar e diminui o valor da PerCO,. O aumento
da PgrCO; pode ser devido ao aumento do metabolismo como na sepse e na hipertermia.

REFERENCIAS:

Monn R E, Camporesi EM — Respiratory Monitoring, in: Miller RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia,
Elsevier, 2005;1458-1461.

Murphy GS, Vender JS — Monitoring the anesthetized Patient, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins; 2006;668-687.

Malbouisson LMS, Machado LB, Carmona MJC — Monitoracéo da fungéo respiratdria in: Cangiani LM, Pos-
so IP, Potério GMB, Tratado de Anestesiologia et al, 6% Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;752-754.

PONTO 21 — MONITORIZACAO
8) Respostas de potenciais evocados mais resistentes aos efeitos da anestesia:

A) motoras

B) somatossensitivas
C) visuais

D) auditivas

E) gustativas

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:
Diversamente de outros potenciais evocados, as respostas evocadas auditivas sdo relativamente resis-
tentes aos efeitos da anestesia, favorecendo a memaria auditiva de eventos no intra-operatorio.

REFERENCIAS:

Murphy GS, Vender JS — Monitoring the anesthetized Patient, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins; 2006;668-687.

Keifer JC, Borel CO — Intraoperative neurologic monitoring in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF,
Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;598-618.

PONTO 21 — MONITORIZACAO
9) A onda ascendente mais proeminente da presséo venosa central resulta da:

A) Contrac¢éo atrial

B) Contragéo isovolumétrica do ventriculo direito

C) Relaxamento atrial

D) Retorno venoso com a valva tricUspide ainda fechada

E) Reducéo da pressao atrial e abertura da valva tricispide

Sociedade Brasileira de Anestesiologia 4
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RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A curva da pressao venosa central normal consiste de trés ondas ascendentes (a, ¢, v) e duas descenden-
tes (x, y). A onda a resulta da contracdo atrial, a onda c resulta da contrac&o isovolumétrica do ventriculo
direito, a onda v é determinada pelo aumento do retorno venoso pelas cavas com a valva triclspide ainda
fechada, a onda x representa o colapso sistolico da presséo atrial e a onda y resulta do colapso diastélico
na pressao atrial.

REFERENCIA:

Carmona MJC, ferreira FS, Malbouisson LMS, — Monitoriza¢do da fungdo cardiovascular, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Editora Atheneu,
2006;589-599.

Murphy GS, Vender JS — Monitoring the anesthetized patient, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 668-687.

Bar-Yosef S, Schroeder RA, Mark JB — Hemodynamic monitoring, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman
MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;519-551.

PONTO 22 — PARADA CARDIACA E REANIMAGCAO

10) Apd6s deteccdo de auséncia de consciéncia em paciente com provavel parada cardiaca, a pri-
meira conduta a assumir é:

A) posicionar a vitima sobre superficie rigida

B) procurar por corpo estranho nas vias aéreas

C) posicionar-se ao lado dos ombros da vitima

D) iniciar sequéncia de 30 compressfes para duas ventilagdes
E) chamar por ajuda

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

No algoritmo inicial de uma vitima com provavel parada cardiaca, a sequéncia de procedimentos a ser se-
guida é: avaliar a consciéncia, chamar ajuda, posicionar a vitima sobre superficie rigida, se posicionar ao
lado dos seus ombros. Posteriormente, ABCD primario inclui: verificar as vias aéreas, observar e sentir a
ventilagdo, ventilar duas vezes, pesquisar pulso, iniciar as compressdes toracicas e desfibrilar.

REFERENCIAS:

Ferez D — Reanimagéo cardiopulmonar, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Tratado de Anestesiolo-
gia et al, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006;1923-1938.

Otto CW — Cardiopulmonary resuscitation, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia,
5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins; 2006;1499-1520.

Otto CW — Cardiopulmonary resuscitation, in: Longnecker DE, Brown DL , Newman MF, Zapol WM — Anes-
thesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1873-1890.

PONTO 22 — PARADA CARDIACA E REANIMACAO
11) Dose recomendada, de adrenalina, durante reanimacédo cardiopulmonar (RCP) em adultos:

A) 0,1 mg.kg™ a cada minuto

B) 0,2 mg.kg'a cada 3 a 5 minutos
C) 0,5 mg a cada minuto

D) 1,0 mg a cada 3 a 5 minutos

E) 3,0 mg a cada 3 a 5 minutos
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RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A adrenalina é o farmaco mais importante no processo de reanimacao cardiopulmonar (RCP). Esta indica-
da em todos os modos de parada cardiorrespiratoria (PCR) na dose de 1,0 mg a cada 3 a 5 minutos no
adulto.

REFERENCIA:

Ferez D — Reanimagdo Cardiopulmonar, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado
de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1913-1938.

Otto CW. Cardiopulmonary resuscitation, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1499-1520.

Otto CW. Cardiopulmonary resuscitation, in:: Longnecker DE, Brown DL , Newman MF, Zapol WM — Anes-
thesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1873-1890.

QUESTAO ANULADA
PONTO 23 — SISTEMA URINARIO
12) O manitol exerce sua agéo diurética no:

A) tubulo proximal

B) segmento descendente da al¢a de Henle
C) segmento ascendente da alga de Henle
D) tubulo distal

E) ducto coletor

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Classificagéo dos diuréticos segundo o local de acao:

1 — Tubulo proximal: osmoticos e inibidores da anidrase carbbnica (manitol e acetazolamida).

2 — Alga de Henle: diuréticos de alca (furosemida, acido etacrinico, bumetanida)

3 — Tubulo distal: Tiazidicos (hidroclorotiazida, clortalidona).

4 — Ducto coletor: antagonista da aldosterona, bloqueadores do canal de Na* (espironolactona, amiloride e
triantereno).

REFERENCIAS:

Hirata ES, Alves GF — Diuréticos: Farmacologia e usos clinicos, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMBP,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;817-826.

Stafford-Smith M, Lappas G, Shaw AD — Evalution of the patient with renal disease, in: Longnecker DE,
Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;194-215.

PONTO 23 — SISTEMA URINARIO
13) Diuréticos que atuam no ducto coletor podem causar:

A) alcalose metabdlica
B) acidose metabdlica
C) hipopotassemia
D) hipernatremia

E) hiperglicemia

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

Sociedade Brasileira de Anestesiologia 6
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COMENTARIO:

Os diuréticos que atuam no tdbulo coletor sao inibidores da aldosterona que exercem seus efeitos impedin-
do o contratransporte de sédio com potassio e hidrogénio com possivel hiperpotassemia e acidose meta-
bdlica. A hipocalemia é efeito colateral dos diuréticos que atuam nas partes iniciais do néfron e a hipergli-
cemia pode ocorrer em usuarios de diuréticos tiazidicos.

REFERENCIAS:

Hirata ES, Alves GF — Diuréticos: Farmacologia e usos clinicos, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMBP,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;817-826.

Stafford-Smith M, Lappas G, Shaw AD — Evaluation of the patient with renal disease, in: Longnecker DE,
Brown DL , Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;194-215.

PONTO 23 — SISTEMA URINARIO
14) Local do néfron em que ocorre maior reabsorc¢éo do filtrado glomerular:

A) tdbulo contornado proximal

B) porcéo descendente da algca de Henle
C) porcdo ascendente da alca de Henle
D) tubulo contornado distal

E) tdbulos coletores

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Os glomérulos filtram 180 litros por dia de sangue, dos quais 99% sédo reabsorvidos. No tibulo contornado
proximal ocorre reabsorcdo de 60 a 80% da carga filtrada, na alca de Henle ocorre reabsor¢cdo de 15 a
25%, no tdbulo contornado distal ocorre absorcao aproximada de 10% e nos tdbulos coletores ocorre re-
absorcédo de 2% da carga filtrada.

REFERENCIAS:

Bello CN — anatomia e fisiologia renal, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMBP, Nogueira CS — Tratado
de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;805-816.

Stafford-Smith M, Lappas G, Shaw AD — Evalution of the patient with renal disease, in: Longnecker DE,
Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;194-215.

PONTO 24 — SISTEMA DIGESTIVO
15) Reduz o tdnus do esfincter esofagiano inferior:

A) metoclopramida
B) suxametonio
C) neostigmina
D) metoprolol

E) propofol

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Reduzem o ténus do esfincter esofagiano inferior: anestésicos inalados, opidides, anticolinérgicos, tiopen-
tal, propofol, agonistas beta-adrenérgicos, bloqueadores ganglionares, antidepressivos triciclicos, secreti-
na, glucagon, pressao cricoide, obesidade, hérnia hiatal e gravidez. Elevam o tonus do esfincter esofagia-
no inferior: anticolinesterasicos, colinérgicos, acetilcolina, succinilcolina, agonistas alfa-adrenérgicos, anti-
acidos, metoclopramida, gastrina, serotonina, histamina, polipeptideo pancreético e metoprolol. Nao alte-
ram o tbnus do esfincter esofagiano inferior: antagonistas dos receptores H2, atracurio, vecur6nio e pro-
pranolol.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia 7
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REFERENCIAS:

Pires OC, Constantino E — Complicacdes respiratdrias, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMBP, Noguei-
ra CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1989-2003.

Ogunnaike BO, Whitten CW — Anesthesia and obesity, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1040-1052.

PONTO 24 — SISTEMA DIGESTIVO
16) Efeitos adversos possiveis da cimetidina:

A) aumenta o metabolismo da fenitoina
B) ac&o agonista androgénica

C) acéo antagonista estrogénica

D) hipotenséo arterial e choque

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A cimetidina € um antagonista dos receptores H, da histamina que apresenta como efeitos adversos: gine-
comastia, impoténcia sexual (compete pelos receptores androgénicos e reduz o catabolismo de estradiol),
pode causar hipotensdo arterial e choque (acdo nos receptores H, no coracao) Inibicdo de isoformas do
citocromo P-450 (reduz o metabolismo de farmacos como os anticoagulantes orais, antidepressivos trici-
clicos, fenitoina, carbamazepina, nifedipina e teofilina.

REFERENCIAS:

Ortenzi AV — Avaliacdo pré-anestésica, in: Cangiani LM,Posso IP, Potério GMBP, Nogueira CS — Tratado
de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 1015-1033.

Hata TM, Moyers JR — Preoperative evaluation and management, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1040-1052.

Slodzinski M, Merritt WT — Anesthesia for gastrointestinal surgery, in: Longnecker DE, Brown DL , Newman
MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;1314-1337.

PONTO 25 — SISTEMA ENDOCRINO

17) Farmaco utilizado para tratamento de diabete melito que apresenta como efeito adverso grave
a acidose lactica:

A) clorpropamida
B) glipizida

C) dglibenclamida
D) glimepirida

E) metformina

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
A metformina, uma biguanida utilizada para tratamento do diabete melito, pode causar acidose lactica gra-
ve.

REFERENCIA:

Tonelli D, Canga JC, Toldo A — Endocrinopatias e Anestesia, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, No-
gueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006;877-904.

Schwartz JJ, Rosenbaum SH — Anesthesia and the endocrine system, in: Barash PG,Cullen BF, Stoelting
RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1129-1151.
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John AD, Sieber FE — Evalution of the patient with endocrine disease or diabetes mellitus, in: Longnecker
DE, Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;173-193.

PONTO 25 — SISTEMA ENDOCRINO

18) Complicacdo potencialmente grave da utilizacdo de antagonista beta adrenérgico previamente
a introducao de antagonista alfa adrenérgico, em portadores de feocromocitoma:

A) hipotenséo arterial

B) hipertenséo arterial

C) bradicardia

D) taquicardia

E) bloqueio atrio-ventricular

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Bloqueadores alfa-adrenérgicos, como prazozin e doxazozin, sdo utilizados no preparo pré-anestésico de
portadores de feocromocitoma. Os beta-bloqueadores, como o atenolol e labetalol, sdo utilizados para con-
trole dos efeitos beta-adrenérgicos causado pelo excesso de catecolaminas. Entretanto a introducdo de
beta-bloqueadores ndo deve preceder a do alfa-bloqueador pelo risco de crise hipertensiva.

REFERENCIA:

Tonelli D, Canga JC, Toldo A — Endocrinopatias e Anestesia, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, No-
gueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006;877-904.

Schwartz JJ, Rosenbaum SH — Anesthesia and the endocrine system, in: Barash PG,Cullen BF, Stoelting
RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1129-1151.

John AD, Sieber FE — Evalution of the patient with endocrine disease or diabetes mellitus, in: Longnecker
DE, Brown DL , Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;173-
193.

PONTO 25 — SISTEMA ENDOCRINO

19) A contratura muscular apdés insuflagdo de manguito em membro superior (sinal de Trousseau)
esta presente em:

A) hipocalemia
B) hiponatremia
C) hipocalcemia
D) hipocloremia
E) hipomagnesemia

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O quadro clinico de hipocalcemia pode variar desde parestesias de extremidade, contracbes de grupos
musculares isolados e espasmos musculares. A hipocalcemia latente pode ser diagnosticada pela percus-
sdo sobre o nervo facial para evocar o sinal de Chvostek ou pela insuflagdo de um esfigmomandmetro no
braco a 20mmHg acima da presséo sistolica, produzindo isquemia dos nervos radial e ulnar, causando es-
pasmo carpico conhecido como sinal de Trousseau.

REFERENCIA:

Tonelli D, Canga JC, Toldo A — Endocrinopatias e Anestesia, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, No-
gueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006;877-904.

Stafford-Smith M, Lappas G, Shaw AD — Evalution of the patient with renal disease, in: Longnecker DE,
Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;194-215.
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PONTO 25 — SISTEMA ENDOCRINO
20) Horménio(s) produzido(s) pela zona fasciculada do cértex adrenal:

A) prednisona
B) adrenalina

C) andrégenos
D) cortisol

E) noradrenalina

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

As adrenais dividem-se em duas regides: cOrtex e medula, sendo que o coértex é subdividido em zona glo-
merular, abaixo da capsula, que secreta mineralocorticéides principalmente a aldosterona; zona fascicula-
da, na regido média, que secreta os glicocorticéides principalmente o cortisol; zona reticular, que se limita
com a medula e secreta androgenos e estrégenos. A medula secreta adrenalina e noradrenalina. A predni-
sona é um glicocorticéide sintético.

REFERENCIA:

Tonelli D, Canga JC, Toldo A — Endocrinopatias e Anestesia, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, No-
gueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006;877-904.

Schwartz JJ, Rosenbaum SH — Anesthesia and the endocrine system, in: Barash PG,Cullen BF, Stoelting
RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1129-1151.

John AD, Sieber FE — Evalution of the patient with endocrine disease or diabetes mellitus, in: Longnecker
DE, Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;173-193.

PONTO 25 — SISTEMA ENDOCRINO
21) No paciente portador de hipotireoidismo manifesto:

A) hé predisposi¢éo a crise hipertensiva

B) as doses dos farmacos devem ser aumentadas no perioperatorio
C) areposicdo deve ser suspensa uma semana antes da cirurgia
D) corticoide deve ser administrado durante a cirurgia

E) arecuperacao da anestesia geral é precoce

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

No hipotireoidismo manifesto deve-se manter a terapia de reposicdo hormonal. Como é comum a insufici-
éncia adrenal, corticoide deve ser administrado durante a cirurgia, Os farmacos anestésicos devem ser
utilizados em menores doses, pois estes pacientes sdo mais suscetiveis a hipotensao arterial. A recupera-
¢ao da anestesia geral pode ser prolongada devido ao metabolismo mais lento.

REFERENCIA:

Tonelli D, Canga JC, Toldo A — Endocrinopatias e Anestesia, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, No-
gueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006;877-904.

Schwartz JJ, Rosenbaum SH — Anesthesia and the endocrine system, in: Barash PG,Cullen BF, Stoelting
RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1129-1151.

John AD, Sieber FE — Evalution of the patient with endocrine disease or diabetes mellitus, in: Longnecker
DE, Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — New York, Mc Graw Hill Medical, 2008;173-193.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia 10



PROVA PARA ME2 / 2009 CET

PONTO 26 — AUTACOIDES E DERIVADOS LIPIDICOS

22) Os inibidores das ciclooxigenases tipo 2 predispdem a complicacdes cardiovasculares por es-
timular:

A) producéo de prostaglandinas
B) producéo de tromboxano A2
C) sintese de leucotrienos

D) producéo de catecolaminas

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Os inibidores seletivos da ciclooxigenases tipo 2 sdo relacionados a eventos cardiovasculares com efeito
negativo em portadores de doenca aterosclerédtica devido a acéo irrestrita da ciclooxigenase tipo 1 com
producédo subseqiente de tromboxano A2 e um estado de hiperagregacédo plaquetaria.

REFERENCIA:
Schimidt AP — Eucosandides e fator de ativagdo das plaquetas, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;497-501.

PONTO 27 — METABOLISMO
23) Necessidade liquida para repor o jejum de paciente de 7 anos, 25 Kg apés jejum de oito horas:

A) 400 mL
B) 440 mL
C) 480 mL
D) 500 mL
E) 520 mL

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A necessidade de liquidos para repor perdas pelo jejum é de 4mL.kg™*.h™* para os primeiros 10 kg, 2mL.kg
! h?' para 11 a 20 kg e 1mL.kg".h™* para 21 a 70 kg. Assim, o paciente devera receber 40 mL.h* para os
primeiros 10 kg, somado com 20 mL.h™* para 11 a 20 kg e com 5 mL.h™ para 21 a 25 kg, perfazendo 65
mL.h™* de jejum que multiplicado por 8 horas totalizara 520 mL.

REFERENCIA:

Prough DS, Wolf SW, Funston JS, et al. — Acid-base, fluids, and electrolytes, in: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Wiliams & Wilkins, 2006;175-207.
Potério GMB, Braga AA, Vane LA, Potério F°J — Reposicao volémica, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério
GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;967-983.

PONTO 27 — METABOLISMO

24) Para preparar 240 mL de NaCl a 7,5% em agua, deve-se acrescentar NaCl a 20% em volume de
(mL):

A) 60 mL
B) 70 mL
C) 80 mL
D) 90 mL
E) 100 mL
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RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:
Em 240 mL de solugéo a 7,5% encontramos 18g de NaCl. A apresentacao disponivel € de 20g em 100 mL,
assim necessitariamos de 90 mL de NaCl a 20%, em agua na quantidade suficiente para 180 mL.

REFERENCIA:

Prough DS, Wolf SW, Funston JS, et al. — Acid-base, fluids, and electrolytes, in: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Wiliams & Wilkins, 2006;175-207.
Potério GMB, Braga AA, Vane LA, Potério F° J — Reposi¢do volémica, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério
GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;967-983.

PONTO 27 — METABOLISMO
25) Causa de acidose metabdlica:

A) terapia com diuréticos de alca
B) voOmitos ou drenagem gastrica
C) hiperaldosteronismo primario
D) hipocalemia

E) diarréia

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A alcalose metabdlica pode ser associada a deple¢des de volume, principalmente em: vomitos ou drena-
gem gastrica, terapia com diuréticos de alga e tiazidicos, hiperaldosteronismo primario (absorcdo de Na* e
secrecdo tubular de H e K"), hipocalemia, pela falta de competicdo entre o K* e H' pela secreco tubular
de H'. Entre as causas de acidose metabdlica temos: producédo aumentada de &cidos ndo volateis, excre-
¢do renal diminuida de acidos e perda de alcalis, como a que ocorre na diarréia.

REFERENCIA:

Prough DS, Wolf SW, Funston JS, et al. — Acid-base, fluids, and electrolytes, in: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Wiliams & Wilkins, 2006;175-207.
Ramos MS — Equilibrio 4cido-base, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006;921-931.

PONTO 28 — REPOSICAO VOLEMICA E TRANSFUSAO
26) Indicacéo de plasma fresco:

A) reversédo urgente do efeito cumarinico

B) reversao urgente do efeito da heparina

C) reposicgdo de perda volémica superior a 20%

D) suporte nutricional em pacientes hipoalbuminémicos
E) expanséo volémica

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
As indicacdes para o uso de plasma fresco sao: correcao de déficit de fatores da coagulacéo, reversao
urgente do efeito cumarinico e coagulopatia dilucional.

REFERENCIA:
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Drumond JC, Petrovitch CT — Hemotherapy and hemostasis, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clini-
cal Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;208-244.

Vane LA, Potério GMB, Braz LG — Sangue e solu¢des carreadoras de oxigénio, in: Cangiani LM,

Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;951-
966.

PONTO 28 — REPOSIGAO VOLEMICA E TRANSFUSAO
27) Doencga com maior possibilidade de transmissdo ap6s hemotransfusao:

A) hepatite B
B) hepatite C
C) Hivi
D) HIV2
E) HTLV

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Estimativas de freqiiéncia para transmissdo de doencgas infecciosas apés transfusdo sanguinea: Hepatite
B (HBV) — 1/350.000; Hepatite C (HCV) - 1/2.000.000; Virus da imunodeficiéncia humana (HIV) -
1/2.000.000; Virus linfotrépico Humano (HTLV) - 1/2.900.000

REFERENCIA:

Drumond JC, Petrovitch CT — Hemotherapy and hemostasis, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clini-
cal Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;208-244.

Vane LA, Potério GMB, Braz LG — Sangue e solucdes carreadoras de oxigénio, in: Cangiani LM, Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;951-966.

PONTO 29 — METODOLOGIA CIENTIFICA

28) Em um estudo envolvendo 150 residentes, a média das medidas da pressao arterial sistolica foi
de 128 mmHg. Esta amostra apresenta uma distribuicdo gaussiana, com variancia de 16 mmHg. O
intervalo de pressao arterial sistolica presente em 95% dos residentes sera, em mmHg, de:

A) 104 a 152
B) 116 a 140
C) 120a 136
D) 124 a132
E) 126a130

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

Em uma amostra com distribuicdo gaussiana (normal), 1 desvio padrdo (DP) abrange 68% da superficie
total da curva, 2 DP abrange 95% e 3 DP abrange 99,7%. A variancia é definida como o quadrado do des-
vio padréo, portanto a variancia de 16 mmHg implica em desvio padrdo de 4 mmHg. Os valores de pressdo
arterial que estdo presentes em 95% da area da curva gaussiana serdo de 128 (média) + 2 desvios
padrdo, ou seja, 128 + 8 = 120 a 136 mmHg.

REFERENCIA:
Oliva F° AL — Elementos de estatistica, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado
de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;113-125.
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PONTO 29 — METODOLOGIA CIENTIFICA
29) Estudo retrospectivo:

A) dispensa aprovacgédo pela comisséo de ética da instituicdo
B) envolve como objeto de investigacédo, o que ja foi feito

C) apresenta método de amostragem nao intencional

D) é a mais comum e a mais importante forma de pesquisa

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Nos estudos retrospectivos o método de amostragem é intencional. E uma forma de estudo relativamente
simples, no entanto as informac6es podem ser inadequadas como, por exemplo, a auséncia do registro de
uma variavel. Todo protocolo de pesquisa deve necessariamente ser submetido a aprovacdo e acompa-
nhamento pela comisséo de ética da institui¢éo.

REFERENCIA:

Cangiani LM — Metodologia cientifica, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;79-99.

Pace NL — Experimental design and statistics, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia,
5 Ed, Philadelphia, Lippincott Wiliams & Wilkins, 2006;63-75.

PONTO 30 — ANESTESIA PARA CIRURGIA ABDOMINAL
30) O pneumoperitdnio nas cirurgias videolaparoscépicas induz:

A) reducédo da presséo arterial

B) aumento do debito cardiaco

C) reducao da resisténcia vascular pulmonar

D) redugéo das pressdes de enchimento ventricular
E) elevagéo da resisténcia vascular sistémica

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

O aumento da pressao intraabdominal forga o sangue para fora dos 6rgaos abdominais e veia cava inferior
e para o interior do reservatério venoso central. Ao mesmo tempo, aumenta o acumulo do sangue periféri-
co e diminui o volume sanguineo central. Estas alteracdes associadas a liberagdo de catecolaminas, de
hormdnio antidiurético e de cortisol resultam em; aumento da presséo arterial, da resisténcia vascular sis-
témica, da resisténcia vascular pulmonar, da &rea sistodlica final e das pressfes de enchimento ventricular
durante todo o tempo de insuflagdo. Ocasiona também redugéo do débito cardiaco e da fracdo de ejecao
do ventriculo esquerdo.

REFERENCIA:

Cunnigham AJ, Dowd N — Anesthesia for minimally invasive procedures, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting
RK — Clinical Anesthesia. 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2005;1061- 1071.

Posso IP, Lopes Jr C, Miranda MM et al — Anestesia para cirurgia videolaparoscépica, em: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;1579-
1594.

PONTO 34 — ANESTESIA EM OBSTETRICIA

31) Alteracao ventilatéria que ocorre durante a gestacao:
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A) aumento do volume de reserva expiratoria
B) aumento do volume residual

C) reducao do volume corrente

D) reducéo da PaCO,

E) reducéo da PaO;

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
Durante a gestacdo ocorre aumento do volume minuto, da ventilacdo alveolar, do consumo de O, da ten-
sdo arterial de O,, reducéo da capacidade residual funcional e da tenséo arterial de CO,.

REFERENCIA:

Santos CA, Bravenian RF, Finster M — Obstetric anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clini-
cal Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 1152-1180.

Cavalcanti FS — Consideracdes fisiolégicas sobre a gestante e implicacdes na anestesia, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1759-
1781.

Birnbach DJ, Browne IM — Anesthesia for obstetrics, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed,
Philadelphia, Elsevier, 2005; 2308-2344.

PONTO 34 — ANESTESIA EM OBSTETRICIA
32) Na pré-eclampsia grave ocorre:

A) reducédo da agregacao plaquetaria
B) reducéo volume sangiineo total
C) aumento do metabolismo hepético
D) redugéo da presséo intracraniana
E) aumento do débito urinario

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Sao caracteristicas da pré-eclampsia grave: pressao arterial sistdlica superior a 160 mmHg ou diastdlica
superior a 110 mmHg em duas ocasifes com pelo menos seis horas de diferenca; reducdo do volume san-
gliineo total; proteindria superior & 5 g.24h™; oligdrria com débito urinario inferior & 400 mL.24h™*; alteracdes
neurolégicas com cefaléia, visdo turva e alteracdes de consciéncia; epigastralgia ou dor no quadrante ab-
dominal superior direito; alteragbes da funcao hepatica; trombocitopenia, HELLP sindrome e evidéncia de
sofrimento fetal

REFERENCIA:

Santos CA, Bravenian RF, Finster M — Obstetric anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clini-
cal Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1152-1180.

Oliveira AS, Cortéz CAF — Anestesia para gestante com pré-eclampsia e ecllampsia, in: Cangiani LM, Pos-
so IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 6% Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1759-
1781

Birnbach DJ, Browne IM — Anesthesia for obstetrics, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed,
Philadelphia, Elsevier, 2005;2308-2344.

PONTO 35 — ANESTESIA EM URGENCIAS E NO TRAUMA
33) Na resposta enddcrina ao trauma, ha inibicdo da liberacéo de:

A) insulina
B) catecolaminas
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C) cortisol
D) glucagon
E) aldosterona

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

As alteracdes das fung8es enddcrino-metabdlicas sao fundamentais para a sobrevivéncia, estabilizando as
fungdes hemodinamicas e corrigindo alguns distdrbios hidreletroliticos por certo periodo de tempo. Ha au-
mento da liberacdo de hormdnios catabdlicos (catecolaminas, cortisol e glucagon), aumento da producéo
de aldosterona, com retengdo de agua e sédio e inibicdo de hormdnios anabélicos como a insulina.

REFERENCIA:

Caruy CAA, Teixeira AB — Anestesia na urgéncia, em: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, Nogueira CS —
Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006; 1683-1689.

Dutton RP, McCunn M — Anesthesia for trauma, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia,
Elsevier, 2005; 2451-2495.

Stene J K, Grande C M — Anesthesia for trauma patients, in: Longnecker D E, Brown DL, Newman MF,
Zapol W M, Anesthesiology — Mc Graw Hill Medical, 2008; 1660-1673.

PONTO 35 — ANESTESIA EM URGENCIAS E NO TRAUMA
34) Sintomas encontrados no usudrio agudo de metilenodioximetanfetamina (ecstasy):

A) bradicardia

B) hipertermia

C) miose

D) hipotenséo arterial
E) broncoespasmo

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O metilenodioximetanfetamina (ecstasy) € uma anfetamina com acao mista que estimula a liberacao de
neurotransmissor e atua diretamente nos receptores adrenérgicos. Seus efeitos sdo: taquicardia, hiperten-
sdo arterial, midriase, visdo turva, sensacgéo de vigor fisico, xerostomia, elevacao da temperatura corporal
com valores superiores a 40 °C e sede intensa.

REFERENCIA:

Caruy CAA, Teixeira AB — Anestesia na urgéncia, em: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, Nogueira CS —
Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006; 1683-1689.

Pagel PS, May JA, Warltier DC — Evaluation of the patient with alcohol or drug addiction, in: Longnecker D
E, Brown DL, Newman MF, Zapol W M, Anesthesiology — Mc Graw Hill Medical, 2008; 396-422.

PONTO 28 — REPOSICAO VOLEMICA E TRANSFUSAO
35) A heparina ndo fracionada liga-se aos fatores:

A) lla, Vlla e Xlla
B) llla, Vlla e IXa
C) llla, Vlla e Xa
D) Vila, IXa e Xa
E) lla, Xa e IXa

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL
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COMENTARIO:

A heparina é um mucopolissacarideo poliibnico extraido tanto do pulmao bovino quanto da mucosa intesti-
nal porcina, cujo efeito anticoagulante deve-se a sua ligagdo a antitrombina Il (AT 1ll), uma glicoproteina
plasmatica que contém residuos de lisina e que atua como inibidor da trombina. A ligagdo da heparina au-
menta a poténcia inibitéria da AT Ill cerca de 1000 vezes. Por este mecanismo, a heparina previne a for-
macédo de coagulos de fibrina. A heparina também se liga aos fatores IXa, Xa, Xla, Xlla, a calicreina e a
plasmina e ao fator lla. O fator Il por via diferente da trombina, também inibe a trombina.

REFERENCIAS:

Skubas N, Lichtman AD, Sharma A, Thomas SJ — Anesthesia for cardiac surgery, in: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins 2006; 886-932
Slaughter TF — Coagulation: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 7" Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone EI-
sevier, 2010;1767-1779.

AS QUESTOES DE NUMERO 36 A 50 SAO DO TIPO M
QUESTOES DO TIPOM

MARQUE

LETRA A, SE SOMENTE 1, 2 E 3 SAO CORRETAS
LETRA B, SE SOMENTE 1 E 3 SAO CORRETAS
LETRA C, SE SOMENTE 2 E 4 SAO CORRETAS
LETRA D, SE SOMENTE 4 E CORRETA

LETRA E, SE TODAS SAO CORRETAS

PONTO 19 — BLOQUEIOS PERIFERICOS
36) Complicacdo(6es) possivel(is) durante o bloqueio do ganglio estrelado:

1 — bloqueio do nervo laringeo recorrente
2 — Injecao intravascular

3 — pneumotoérax

4 — pradicardia

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Entre as diversas complicag6es potenciais do blogueio do ganglio estrelado estdo: bloqueio do nervo larin-
geo recorrente, puncao pleural, pungdo da artéria vertebral, bloqueio das fibras aceleradoras cardiacas,
anestesia subaracndidea, anestesia peridural e sindrome de Horner.

REFERENCIA:

Vieira JL, Silva LA, Abreu LP — Bloqueios dos nervos periféricos sensitivos da cabeca e pescoco, in: Can-
giani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sao Paulo, Editora
Atheneu, 2006;1333-1353.

Mulroy MF — Peripheral nerve blockade, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 718-745.

Pino CA, Rathmell JP — interventional management of chronic pain, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman
MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;2072-2105.

PONTO 21 — MONITORIZAGAO

37) A Presséo arterial média:

Sociedade Brasileira de Anestesiologia 17



PROVA PARA ME2 / 2009 CET

1 — corresponde ao volume diastdlico final do ventriculo esquerdo

2 — é produto do débito cardiaco pela resisténcia vascular sistémica

3 — é produto da presséo venosa central pelo débito cardiaco

4 — corresponde a soma da pressao diastélica com 1/3 da presséo de pulso

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A pressédo arterial média é produto do débito cardiaco pela resisténcia vascular sistémica, podendo tam-
bém ser obtida através da presséo arterial diastélica mais um terco da diferenca entre a pressao sistolica
e diastélica.

REFERENCIAS:

Lake CL — Cardiovascular anatomy and physiology, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anes-
thesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins; 2006;856-885.

Auler Jr JOC, Messias ERR, Galas FRBG — Fisiologia do istema cardiovascular, in: Cangiani LM, Posso
IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia et al, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;575-
588.

PONTO 21 - MONITORIZAGAO

38) Durante a recuperacdo do bloqueio neuromuscular por agente adespolarizante a monitorizagao
com a sequéncia de quatro estimulos:

1 — ndo necessita de valores pré-bloqueio

2 —relacao T4/T1 > 0,7 confere protecao contra aspiracao gastrica

3 —relacdo T4/T1 > 0,8 indica capacidade de fluxo inspiratorio préprio
4 —relacdo T4/T1 > 0,9 indica dificuldade de degluticdo

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A seqliéncia de quatro estimulos apresenta como vantagem nao necessitar de valores de referéncia pré-
bloqueio. Durante a recuperagéo, valor de T4/T1 > 0,7 sugere que o paciente ndo desenvolvera dificuldade
respiratria importante, porém ndo suficiente para prevenir aspiracdo do conteldo gastrico ou obstrucéo
de vias aéreas. Relagdo T4/T1 maior ou igual 0,8 representa a existéncia de capacidade de gerar fluxo
inspiratorio préprio e quando a relagdo T4/T1 for maior ou igual a 0,9 a dificuldade de degluticdo desapare-
ce.

REFERENCIA:

Rodrigues RC — Monitorizacdo da transmissdo e do bloqueio neuromuscular, in: Cangiani LM,Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS— Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;559-571.

Pino RM, Ali HH — Monitoring and managing neuromuscular blockade, in: Longnecker DE, Brown DL, New-
man MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;619-638.

PONTO 21 — MONITORIZACAO

39) O ecocardiograma transesofagico:

1 — estima a fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo
2 — determina o débito cardiaco pelo modo Doppler

3 — quantifica a funcéo global do coracéo

4 — quantifica a fungéo regional do coragéo

RESPOSTA: E
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GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A ecocardiografia transesofagica (ETE) é considerada padrdo ouro na avaliagdo das estruturas anatdmi-
cas do coracao. Quantifica a funcao global e regional do coragéo, determina o débito cardiaco pelo modo
Doppler. Estima-se a pré-carga, medindo-se a area diastélica final e também a fracdo de ejecdo e encur-
tamento. Entretanto, ndo pode determinar o fluxo sangliineo coronariano.

REFERENCIAS:

Carmona MJC, Ferreira FS, Malbouisson LMS — Monitoriza¢do da fun¢do cardiovascular, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia et al, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu,
2006;589-599.

Murphy GS, Vender JS — Monitoring the anesthetized patient, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins; 2006; 668-687.

PONTO 22 — PARADA CARDIACA E REANIMAGCAO

40) O emprego de bicarbonato de sédio durante reanimacéo cardiopulmonar deve ser considerado
em:

1 — hiperpotassemia

2 — acidose lactica de origem hipoxica

3 — intoxicacgdo por antidepressivos triciclicos
4 — acidose respiratoria

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O uso rotineiro de bicarbonato de sédio em reanimagéo cardiopulmonar ndo esta indicado. Seu emprego
pode ser considerado nas situa¢c8es de hiperpotassemia, intoxicagdo por antidepressivos triciclicos, para-
da cardiorrespiratoria (PCR) associada a acidose ndo lactica, PCR prolongada. O débito cardiaco débil
dificulta sua eliminagéo e favorece o desenvolvimento de acidose respiratoria.

REFERENCIA:

Ferez D — Reanimagéo cardiopulmonar, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado
de Anestesiologia et al, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006;1913-1938.

Otto CW — Cardiopulmonary resuscitation, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM — Anes-
thesiology — McGraw Hill Medical, 2008;1873-1890.

PONTO 24 — SISTEMA DIGESTIVO
41) Na biotransformacéao hepatica das drogas, as reacfes da fase Il consistem em:

1 — transformac¢&o em produtos mais reativos

2 — conjugagcdo com compostos enddgenos

3 —reacdes de oxidagao, reducéo e hidrolise

4 — transformacédo em produtos menos lipossollveis

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A biotransformacao realizada pelo figado envolve dois tipos de reagdes bioquimicas conhecidas como
reacdes de fase | e de fase Il. As reacfes de fase | consistem em oxidagéo, reducédo e hidrélise e geral-
mente originam produtos mais reativos que o original para favorecer as reacfes de fase Il. As rea¢des de
fase Il consistem em conjugacdo com compostos enddgenos, transformando o conjugado em inativo e me-
nos lipossolavel para que seja eliminado na bile ou pelos rins.
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REFERENCIA:

Cagnolati DC, Tsuha GF, Cagnolati CA — Anatomia e fisiologia hepéatica, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério
GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia et al, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;845-856.

Wiklund RA — Evaluation of patients with hepatic disease, in: Longnecker DE, Brown DL , Newman MF,
Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;216-238.

PONTO 25 — SISTEMA ENDOCRINO
42) Cuidado(s) na anestesia em portador de hipotireoidismo:

1 — evitar corticosterdides

2 — aumentar dose de blogueadores da juncdo neuromuscular
3 — evitar atropina na reversao do blogueio neuromuscular

4 — prevenir broncoaspiracao

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Insuficiéncia adrenal € comum em pacientes com hipotiroidismo, sendo recomendavel a administragao cor-
ticosterdide durante a cirurgia. Sao pacientes que apresentam retardo no esvaziamento gastrico e medidas
devem ser tomadas para evitar a regurgitacdo e aspiracao. Doses de opidides e de bloqueadores da jun-
¢do neuromuscular devem ser reduzidas. Atropina deve ser utilizada previamente ao anticolinesterasico na
reversdo do bloqueio neuromuscular.

REFERENCIA:

Tonelli D, Canga JC, Toldo A — Endocrinopatias e Anestesia, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006; 877-904.

Schwartz JJ, Rosenbaum SH — Anesthesia and the endocrine system, in: Barash PG,Cullen BF, Stoelting
RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1129-51.

PONTO 26 — AUTACOIDES DERIVADOS DOS LIPIDIOS

43) Substancia(s) sintetizada(s) a partir do acido araquidénico em reacéo catalisada pelas lipoxige-
nases:

1 — tromboxano

2 — prostaciclina

3 — prostaglandina H2
4 — leucotrieno

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A sintese dos leucotrienos se faz a partir do acido araquidénico apds reacado catalizada por enzimas do
complexo lipoxigenases. O tromboxano, a prostaciclina e a prostaglandina H2 sao sintetizadas a partir do
acido araquidénico, ap0Os reacao catalizada pelo complexo de enzimas microssomais, chamadas cicloxige-
nases (COX).

REFERENCIA:

Levy JH — The Allergic Response, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5™
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;1298-1312.

Schmidt AP — Eicosanéides e fator de ativagdo das plaquetas, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio
GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006; 497-501.
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PONTO 27 — METABOLISMO
44) Causas de acidose respiratoria:

1 — doencas neuromusculares

2 — depressao respiratoria induzida por opidides
3 — aumento do espac¢o morto mecéanico

4 — esgotamento do absorvedor de CO,

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A hipercapnia ocorre sempre gque a eliminagdo de CO, for insuficiente. Isto pode ocorrer por aumento do
espaco morto; esgotamento de absorvedor de CO,; depresséo respiratéria induzida por opidides, agentes
inalatérios ou bloqueadores da jungdo neuromuscular e por aumento excessivo da producdo de CO, como
ocorre na hipertermia maligna.

REFERENCIA:

Prough DS, Wolf SW, Funston JS, et al — Acid-base, fluids and electrolytes, in: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5" Ed , Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;175-207.
Ramos MS — Equilibrio 4cido-base, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Ateneu, 2006;921-931.

PONTO 28 — REPOSICAO VOLEMICA E TRANSFUSAO
45) Indicacao(0es) para crioprecipitado:

1 — deficiéncia do fator de Von Willebrand
2 — deficiéncia do fator XllI

3 — hipofibrinogenemia

4 — trombocitopenia

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:
O crioprecipitado é a fracdo do plasma insollvel em frio obtida a partir do plasma fresco congelado. E uma
fonte concentrada de fator VIII, fator Xlll, Fator Von Willebrand e fibrinogénio.

REFERENCIA:

Drummond JC, Petrovitch CT — Hemotherapy and hemostasis, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed , Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;208-244.

Ramos MS — Equilibrio 4cido-base, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Ateneu, 2006;921-931.

PONTO 29 — METODOLOGIA CIENTIFICA

46) Sdo medidas de tendéncia central:

1 - média
2 — erro padrdo
3 — mediana

4 — desvio padrédo

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO
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COMENTARIO:

Medidas de tendéncia central sdo aquelas capazes de detectar o valor correspondente ao ponto central da
distribuicdo de um parametro, a partir de uma amostra e sao exemplos a média, moda e mediana. O desvio
e o0 erro padrdo da média estimam a dispersao da amostra.

REFERENCIA:

Oliva ALF — Elementos estatisticos: exemplos préaticos, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira
CS - Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;113-125.

Rosembaum SH — Statistical Methods in Anesthesia, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadel-
phia, Elsevier, 2005; 887-888.

PONTO 32 — ANESTESIA EM ORTOPEDIA
47) A sindrome da implantagcdo do cimento, durante a artroplastia do quadril, se manifesta por:

1 — hipotenséo arterial sistémica

2 — aumento da PegrCO;

3 — hipertens&o pulmonar

4 — reducéo da presséo diastdlica do ventriculo direito

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A sindrome de implantagdo do cimento se manifesta por um quadro de hipotensdo arterial sistémica pro-
nunciada, hipertensdo pulmonar, redu¢cdo da PgrCO; e hipoxemia no momento da implantacdo do cimento
ortopédico. O aumento da resisténcia vascular pulmonar causa reducao da fragdo de ejecéo e elevacgéo da
presséao diastolica do ventriculo direito.

REFERENCIAS:

Horlocker TT, Wedel DJ — Anesthesia for orthopaedic surgery, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Wiliams & Wilkins, 2006; 1112-1127.

Romanek RM, Hamaji A, Kuriki W - Anestesia para procedimentos ortopédicos, em: Cangiani LM, Posso
IP,Poterio GMB et al — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1643-1655.

PONTO 21 — MONITORIZA(;AO
48) A hipotermia intra-operatoria:

1 — protege contra isquemia da medula espinhal

2 — reduz a fungéo plaquetaria

3 — acentua os efeitos do atracurio

4 — aumenta a incidéncia de infec¢gBes no pds-operatorio

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A hipotermia no intra-operatorio confere protecao contra isquemia cerebral e medular, reduz a mortalidade
de pacientes com sindrome da angustia respiratoria aguda, reduz o metabolismo e a CAM dos halogena-
dos, acentua os efeitos dos bloqueadores neuromusculares atracirio e vecurénio, aumenta a afinidade da
hemoglobina pelo oxigénio, promove redugdo da reabsorcao tubular de sédio, reduz a eficiéncia do sistema
imunolégico com aumento da incidéncia de infecg6es no pds-operatério, reduz a fungdo plaquetéaria e dimi-
nui a ativacdo da cascata da coagulacdo. Aumenta a incidéncia de taquicardia ventricular e de outras dis-
ritmias.

REFERENCIAS:
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Murphy GS, Vender JS — Monitoring the anesthetized patient, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 668-687.

Braz JRC, Vanni SMD, Braz LG — Perdas de calor: monitorizacdo econtrole, in: Cangiani LM, Posso
IP,Poterio GMB et al — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;995-1003.

Muldoon S, Sambuughin N, Voelkel M, et al. — Malignant hyperthermia, thermoregulation and perioperative
hypothermia, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medi-
cal, 2008;1964-1998.

PONTO 34 — ANESTESIA EM OBSTETRICIA
49) Fatores que colocam a parturiente em alto risco para regurgitacédo e aspiracdo pulmonar:

1 — niveis aumentados de progesterona

2 — deslocamento do estdmago pelo Gtero gravidico
3 — secrecao placentéaria de gastrina

4 — elevacdo do pH gastrico

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A parturiente apresenta risco elevado de regurgitacdo e aspiracdo pulmonar por apresentar deslocamento
ascendente e anterior do estdémago pelo Utero gravidico acarretando incompeténcia do esfincter gastroe-
sofagico, reducdo do esvaziamento gastrico e aumento da presséo intragastrica. Niveis aumentados de
progesterona diminuem a motilidade gastrica e o ténus do esfincter esofagiano inferior, enquanto a secre-
¢do placentaria de gastrina incrementa a secre¢do acida gastrica.

REFERENCIAS:

Santos AC, Braveman FR, Fisnter M — Obstetric anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clini-
cal Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 1152-1180.

Cardoso MMSC, Hirahara JT — Anestesia para operacdo cesariana, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio
GMB et al — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006;1791-805.

PONTO 35 — ANESTESIA EM URGENCIAS E NO TRAUMA
50) Na anestesia para enxertos cutaneos de paciente ap0s queimaduras extensas:

1 — a succinilcolina deve ser evitada até dois anos apds a queimadura
2 — ocorre proliferacdo de receptores nicotinicos extrajuncionais

3 — o rocurbnio apresenta laténcia prolongada

4 — é necessario menores doses dos agentes adespolarizantes

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A succinilcolina pode causar hiperpotassemia e € contra-indicada até dois anos apds a queimadura, embo-
ra possa ser utilizada nas primeiras 24 horas. A imobilidade favorece a proliferacdo de receptores juncio-
nais e extrajuncionais para acetilcolina e maior necessidade de blogueadores da juncdo neuromuscular. O
rocurénio apresenta laténcia prolongada.

REFERENCIAS:

Pino RM, Ali HH — Monitoring and managing neuromuscular blockade, in: Longnecker DE, Brown DL, New-
man MF, Zapol WM — Anesthesiology — McGraw Hill Medical, 2008;619-638.

Videira RLR, Auler Jr JOC — Anestesia no paciente queimado, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB et
al — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1691-700.
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