1 - O teste de Schilling é efectuado para estudar os síndromes de má absorção. Escolha a afirmação incorrecta.
1.
Na hiperproliferação bacteriana (síndrome de ansa cega) o teste de
Schilling pode estar alterado.
2.
Na pancreatite crónica o teste de Schilling é caracteristicamente normal.
3   Na anemia perniciosa a associação de factor intrínseco normaliza o teste
de Schilling.
. 4.  O teste de Schilling é normal na linfangiectasia intestinal.
5.  Na doença ileal a associação de antibióticos não permite normalizar o teste de Schilling.
2 - A biopsia do intestino delgado assume um papel essencial no estudo da diarreia crónica. Qual das seguintes patologias tem caracteristicamente uma infiltração da lâmina própria por macrófagos PAS +.
1.  Doença celíaca
2. Gastroenterite eosinofílica
3. Doença de Whipple
4. Doença de Crohn
5. Mastocitose
3 - Na doença celíaca existem alterações histológicas muito características, no entanto, aspectos similares podem ocorrer noutras patologias, à excepção de:
1 Abetalipoproteinémia
2. Gastrinoma com hipersecrecção ácida
3
Enterite eosinofílica
4. Hiperproliferação bateriana
5. Doença de Crohn
4 - O aumento das IgM é comum em que situação de doença hepática crónica?
1   Hepatite auto-imune
2. Colangite esclerosante
3. Cirrose biliar primária
4 Doença hepática crónica etanólica
5 Hemocromatose
5 - Em relação corn a utilização da terapêutica antiviral nas hepatites virais crónicas (B e C), escolha a afirmação incorrecta
1.  Na hepatite crónica B os doentes com ALT< 2 vezes o limite superior do normal não têm indicação para iniciar interferão (IFN).
2  Na  hepatite crónica C os doentes com ALT normal podem iniciar terapêutica antiviral numa decisão de base individual.
3 Na hepatite crónica B a existência de doença hepática crónica descompensada constitui indicação formal para IFN.
4. A obesidade é um factor de menor resposta à terapêutica antiviral na hepatite crónica C.
5 Nos doentes com vasculite cutânea e glomerulonefrite associadas à hepatite crónica C é recomendado efectuar terapêutica antiviral
6 - Qual das seguintes contra-indicações para o transplante hepático é apenas relativa?
1. Sepsis activa intratável
2. Colangiocarcinoma
3. Doença cardio-pulmonar avançada
4. Seropositividade HIV (SIDA não estabelecida)
5   Doença metastática hepática
7 - Qual dos seguintes sinais ou achados laboratoriais não constitui factor de risco que afecta adversamente a sobrevida na pancreatite aguda?
1.  Obesidade (IMC >29) 
2 Amilase > 2500 UI/dL
3.  pO2<60mmHg
4.  PCR> 150 mg/L
5.
PA sistólica < 90 mm Hg

8 - Assinalar a resposta errada. A hepatite auto-imune
1. pode acompanhar-se de glomerulonefrite e vasculite cutânea

2   com elevação marcada da fosfatase alcalina pressupõe associação com Cirrose Biliar Primária

3.  pode complicar-se de carcinoma hepato-celular
4. é tratada principalmente com corticóides
5  refractária è terapêutica corticóide é tratada com azatioprina isoladamente


9 - Assinalar a resposta errada: Na hepatite crónica C
1. a histologia hepática é um importante factor prognóstico
2   a infecção pelo vírus HIV agrava a doença
 3   a porfíria cutânea tardia é uma complicação extrahepática mediada por imunocomplexos 
4 o prognóstico a longo prazo è relativamente benigno para a maior parte dos doentes
5. é possível detectar-se anticorpos anti-LKM
10 - Assinalar a resposta errada. A diarreia aguda
1
causada por Yersinia pode acompanhar-se de glomerulonefrite
2 causada por Giardia é comum nos utilizadores de acampamentos
3 causada por E. coli enterohemorrégica é comum nos consumidores de hamburgers
4. ensanguentada da colite isquémica deve-se as lesões do recto

5. causada por medicamentos tem, em geral, uma relação temporal
11
- Assinalar a resposta errada. As manifestações sistémicas da Doença
Inflamatória Intestinal
1 a espondilite anquilosanle é mais frequente na doença de Crohn do que na colite ulcerosa
2 a artrite periférica é menos comum na colite ulcerosa
3 os corticóides induzem a remissão da actividade da espondilite anquilosante
4. a sacro-ileíte não está associada à actividade da doença Intestinal
5 a sacro-ileíte é simétrica e frequentemente assintomática
12
 Assinalar a resposta errada. As estenoses do esófago que ocorrem
1 na doença do refluxo gastro-esofáfico manifestam-se por disfagia persistente
2 na Doença de Crohn podem associar-se a fístulas

3 na síndroma de Steven Johnson acompanham-se de hiperbilirrubinémia
4 na epidermólise bulhosa tóxica melhoram com as dilatações
5 nas situações de rejeição de transplante associam-se a descamações
generalizadas
13 - Assinalar a resposta errada. Nas complicações da pancreatite aguda:

1
o abcesso pancreático é sinónimo de necrose pancreática infectada
2. as bactérias gram-negativas são frequentemente responsáveis pela infecção da pancreatite necrotizante
3. o abcesso pancreático pode ter origem num pseudoquisto
4. a maior parte dos pseudoquistos localizam-se no corpo ou cauda
5. a ascite pode ser consequência de rotura de pseudoquisto
14 - Em relação à icterícia indique a resposta certa.
1. A presença de icterícia das escleróticas implica níveis de bilirrubina sérica de pelo menos 51 umol/L (3 mg/ dL).
2. A anemia hemolítica microangiopática e a administração de rifampicina ou de ribaverina não constituem causas de hiperlibirulinemia indirecta
3. Os doentes com sindrome de Gilbert têm geralmente hiperlibirulinemia livre marcada com níveis séricos quase sempre superiores a 103 umol/L (6mg/dL).
4. De entre as doenças hepatocelulares causadoras de icterícia podemos considerar a doença de Wilson, afectando caracteristicamente os indivíduos com mais de 60 anos e a hepatite alcoólica, na qual os níveis de TGO excedem frequentemente 300U/L.
5. A sarcoidose e a hepatite por citomegalovírus são causas frequentes de colestase extrahepática.
15 - Em relação ao cancro do tracto gastrointestinal indique a resposta certa.
1 - Nos Estados Unidos verificou-se diminuição de incidência do carcinoma de células escamosas do esófago, na população branca e negra, nos últimos 25 anos, com aumento muito significativo do adenocarcinoma, particularmente nos homens de raça branca, podendo a disfagia progressiva associar-se a odinofagia.
2. A erradicação do Helicobacter pylori permite a regressão apenas de 20% dos linfomas MALT gástricos e portanto não deve ser considerada antes da cirurgia, radioterapia ou quimioterapia destes tumores.
3. O cancro colorectal originando-se em pólipos hiperplásicos geralmente pediculados e sintomáticos, constitui actualmente o 3º cancro com maior mortalidade nos Estados Unidos, verificando-se história familiar em apenas 10% dos casos

4. Os pólipos adenomatosos do cólon, cuja malignidade é independente do tipo histológico e das dimensões do pólipo, apenas em 1% dos casos se acompanham de lesões síncronas.
5. O cancro do cólon não polipóide hereditário (síndrome de Lynch), autossómico recessivo, raramente atinge o cólon proximal, manifesta-se geralmente depois dos 70 anos, devendo iniciar-se o “screening” colonoscópico familiar depois dos 45 anos.

16 – Em relação ao cancro do tubo gastrointestinal indique a resposta certa.

1. Em relação ao “screening” (indivíduos assintomáticos) do cancro colorectal em população de risco padrão (sem factores de risco) a American Cancer Society recomenda realizar Hemoccult fecal de 2 em 2 anos e sigmoidoscopia flexível cada 10 anos, a iniciar aos 40 anos.

2. Contrariamente à polipose cólica familiar, o cancro do cólon não polipóide hereditário (síndrome de Lynch) está associado a uma frequência elevada de cancro do cólon proximal.

3. O risco de cancro colorectal em doentes com doença inflamatória intestinal é particularmente elevado durante os 10 anos iniciais da doença.

4. Em programas de “screening” apenas 5% dos doentes com cancro colorectal têm um Hemoccult test negativo.

5. Os tumores do intestino delgado compreendem cerca de 10% das neoplasias gastrointestinais.

17 – Em relação à endoscopia gastrointestinal indique a resposta certa.

1. A sigmoidoscopia flexível é pouco útil no “screening” do cancro colorectal e na avaliação da diarreia e da hematoquézia.

2. Na endoscopia digestiva alta a existência de um vaso visível no fundo de uma cratera ulcerosa constitui factor de risco de recidiva hemorrágica em cerca de 3% a 5% dos casos.

3. O teste mais sensível para o diagnóstico de doença de refluxo gastro-esofágico é a endoscopia digestiva alta.

4 A colangiopancraatografia retrógrada endoscópica (CPRR) pode originar pancreatite em 5% dos casos, a qual pode atingir 25% dos casos quando existe disfunção do esfíncter de Oddi.
5. A angiografia tem uma acuidade diagnostica muito superior à colonoscopia nos casos de hemorragia digestiva baixa.
18 - Em relação às doenças do esófago indique a resposta certa.
1 Na doença de refluxo gastro-esofágico em cerca de 50% dos casos verifica-se pirose e/ou regurgitação diariamente.
2. Na esclerose sistémica progressiva verifica-se alteração nos 2/3 superiores do corpo do esófago, sem envolvimento do esfíncter esofágico inferior, apresentando os doentes raramente disfagia.

3. O esófago de Barret curto, sem relação com a esofagite de refluxo, ocorre em cerca de 0.5% da população.
4. A incidência de hérnia hiatal por deslizamento não aumenta com a idade e a prevalência deste tipo de hérnia na 6a década da vida é inferior a 20%.
5. Na acalásia, cujos sintomas principais são a disfagia, dor torácica e a regurgitação, verifica-se perturbação no relaxamento do esfíncter esofágico inferior com a deglutição e contracções não peristálticas no corpo do esófago.
19 - Em relação às desordens de absorção indique a resposta certa.
1. O diagnóstico de enteropatia com perda de proteínas é sugerido pela presença de edema periférico, níveis baixos de albumina mas não das globulinas, e doença hepática ou renal associadas.
2. O teste da xilose (pentose, absorvido exclusivamente no intestino delgado distal) destina-se a avaliar a má absorção dos hidratos de carbono e não tem relação primária com a presença de doença na mucosa duodeno-jejunal.
3.
A doença celíaca, caracterizada por hipertrofia das vilosidades, hipoplasia das criptas e escasso infiltrado inflamatório da lâmina própria, acompanha- se sempre de um quadro sintomatologia) típico.
4 A biópsia jejunal, meio de diagnóstico secundário no estudo de um síndrome de má absorção, pode revelar alterações histopatológicas não específicas como na doença de Whipple


5 O síndrome de proliferação bacteriana compreende um conjunto de desordens acompanhadas por diarreia, esteatorreia e anemia macrocítica cuja característica comum é a proliferação de bactérias tipo cólon no intestino delgado.
20 - Em relação às desordens de absorção indique a resposta certa.
1. O cálcio, o ferro e o ácido fólico são exclusivamente absorvidos no jejuno distal, não requerendo um processo de transporte activo.
2 Em situações de má absorção pode surgir esteatorreia, que consiste no aumento da excreção da gordura fecal superior a 6% da gordura ingerida.
3. A assimilação dos lipídeos da dieta requer apenas um processo intraluminal ou fase digestiva, a qual, por sua vez, compreende apenas a lipólise.
4. A lactose, dissacarideo presente no leite, é desdobrada pela lactase em glucose e frutose.
5. A proteólise ocorre apenas no intestino delgado e é mediada peta pepsina, produzida pelos enterócitos.
21 - Num indivíduo adulto cujo exame físico revela sopro cardíaco e tendo em mente a realização ou não de ecocardiograma, assinale a afirmação verdadeira
1 Não se justifica se não houver sintomas ou outras manifestações de doença associadas
2. Só se justifica se o sopro for diastólico ou contínuo
3. É justificada se o sopro for sistólico tardio independentemente da presença de sintomas ou de outros sinais de doença cardíaca
4. É obrigatória desde logo se o sopro for de grau II e mesosistólico
5. Mesmo na ausência de outras manifestações subjectivas ou objectivas de doença, incluindo a normalidade do ECG e da radiografia do tórax, está sempre indicada

22. A estimativa de capacidade funcional do doente cardíaco é um passo importante da sua avaliação e podemos fazê-lo na clínica relacionando sintomas com o grau de actividade física que os determina, como preconiza a classificação funcional da NYHA. Assim sendo, assinale a afirmação certa.
1. Na avaliação funcional do doente, o padrão de referência deve ser a capacidade funcional de um indivíduo adulto sem doença cardíaca, de 75 kg de peso, moderadamente activo.

2. Para avaliar a capacidade funcional do doente, a actividade física de referência deve ser aquela que ele executava regularmente sem queixas antes do aparecimento do sintoma que o traz ao médico.

3. A estimativa da capacidade funcional pode ser útil para a avaliação inicial da gravidade da doença, mas é destituída de interesse para seguir a respectiva evolução.

4. O conhecimento da terapêutica em curso não tem interesse para a valorização do resultado da avaliação da capacidade funcional do doente.

5. A classificação funcional da NYHA agrupa os doentes em 5 classes correspondendo a última à presença de sintomas em repouso.

23 – Num indivíduo com apenas um factor de risco de doença aterosclerótica coronária, deve ser considerado iniciar terapêutica farmacológica se o colesterol LDL for:

1 ≥100 mg/dl

2. ≥130 mg/dl

3. ≥ 160 mg/dl

4. ≥190 mg/dl

5. ≥200 mg/dl

24 – É verdade que:

1. a hipertensão essencial associada a baixa actividade de renina plasmática é menos frequente em doentes de raça africana, diabéticos e idosos do que noutro tipo de população hipertensa.

2. os indivíduos com hipertensão essencial ditos “nomodulators”, constituem 25 a 30% dos doentes hipertensos e caracterizam-se por uma resposta exagerada à modulação pelo sódio das respostas dos tecidos à angiotensina II

3. considerando a população geral, cerca da 14% dos doentes hipertensos têm aumento do ratio plasmático aldosterona/renina e hipocalcemia, podendo ter poliúria, polidipsia e astenia
4 a resistência à insulina (e consequente hiperinsulinemia) associa-se à hipertensão arterial porque pode aumentar a actividade do sistema simpático e a retenção de sódio e causar hipertrofia das células musculares lisas vasculares
5. a hipertensão monogénica designada por "hipertensão mediada por glucocorticóíde" tem melhor prognóstico não só porque aparece numa fase tardia da vida mas também porque se associa a uma menor incidência de acidente vascular cerebral
25 - Escolha a afirmação mais correcta:
1 - num doente com dor interescapular intensa, pulso radial esquerdo impalpável, pressão arterial 190/112mmHg e alargamento do mediastino (telerradiografia do tórax) está contra-indicada a associação de esmolol e nitroprussiato de sódio (ambos administrados por via endovenosa)
2 - num doente com hipertensão estádio 2, diabetes tipo 2, história de angina e insuficiência cardíaca classe II (NYHA) (sem crepitações na auscultação pulmonar e sem edemas) a associação ramipril, bisoprolol e amlodipina tem mais interesse terapêutico do que a associação enalapril, indapamida e amlodipina
3. - num doente hipertenso, com história de asma e com um clearance de creatinina de 25 mL/min a associação de hidroclorotiazida com irbesartan é mais eficaz do que a associação fosinopril e isradipina ou a associação metolazona e felodipina
4. - num doente de 68 anos hipertenso e com história de bronquite crónica a associação de verapamil com hidroclorotiazida é mais eficaz e melhor tolerada do que a associação de bisoprolol com o losartan
5. - a hipercalemia pode surgir na sequência do tratamento da hipertensão
arterial com eplerenona, lisinopril, valsartan e hidralazina
26 - Em relação à morte súbita cardíaca (MSC), assinale a afirmação errada:
1. Atinge, no grupo de adolescentes e adultos jovens, aproximadamente 1 em cada 1.000 000 de indivíduos por ano
 2 Nas culturas ocidentais, a doença coronária aterosclerótica é a alteração estrutural mais frequentemente associada à MSC nos adultos a partir da meia-idade
3 Há factores hereditários que contribuem para o risco de MSC
4. A prevenção secundária diz respeito a medidas tomadas no sentido de prevenir paragem cardíaca recorrente ou morte, em indivíduos que sobreviveram a paragem cardíaca prévia

5 Nas primeiras 48 horas da fase aguda do enfarte do miocárdio, o risco de paragem cardíaca pode ser de 15 a 20%.
27 - Qual das seguintes afirmações é incorrecta, em relação à miocardiopatia hipertrófica:
1 Cerca de metade dos doentes tem história familiar, sendo a mutação mais frequente a que ocorre na cadeia pesada de beta miosina
2 O aparecimento de sintomas é determinado pela gravidade do gradiente no tracto de saída do ventrículo esquerdo.
3 O ECG é geralmente anormal, demonstrando hipertrofia ventricular esquerda e ondas Q patológicas.
4. O meio complementar de diagnóstico mais sensível para o diagnóstico é o Ecocardiograrna
5. Os Beta-bloqueantes melhoram a sintomatologia mas não protegem contra a morte súbita.
28 - Um doente com taquicardia ventricular com instabilidade hemodinâmica, deve (assinale a errada):
1 - Ser imediatamente submetido a cardioversão
2- Ser submetido a análises para rastreio de alterações metabólicas
3- Ser avaliado quanto à presença de cardiopatia isquémica
4- Efectuar o diagnóstico diferencial com taquicardia supra-ventricular com aberração da condução intra-ventricular
5- Colocar de imediato um cardioversor desfibrilhador

29 - O bloqueio aurículo ventricular (BAV) pode estar associado a transmissão genética. De entre as seguintes causas de BAV qual é transmitida geneticamente?

1. Doença de Lev.

2. Lúpus eritematoso disseminado materno.

3. Doença de Lenegre.

4. Estenose mitral e/ou aórtica.

5. Síndrome de Holt-Oram.

30 - Em relação aos marcadores cardíacos no contexto da síndrome coronário agudo, qual das seguintes afirmações está incorrecta:
1. Há uma correlação muito forte entre a concentração máxima de enzimas e o tamanho do enfarte.

2. Verifica-se elevação da creatinofosfoquinase às 4-8 horas de enfarte, voltando ao normal às 48-72 horas.

3. Os níveis de troponina I e T podem permanecer elevados até 7 a 10 dias pós enfarte.

4. A mioglobina é o marcador mais precoce de necrose, voltando a valores normais às horas.

5. A recanalização coronária (espontânea ou provocada) condiciona uma elevação maior e mais precoce dos marcadores (cerca de 8 a 12 horas após reperfusão).
31 No diagnóstico diferencial da dor torácica uma das afirmações é incorrecta:

1. A dor na pericardite é em pontada, acutilante, pode durar horas ou dias, aliviando com a flexão anterior do tronco.
2
O espasmo esofágico acompanha-se de dor retroesternal que pode demorar até 30 minutos e não alivia com a terapêutica anti-anginosa.
3
Na dissecção aórtica a dor tem um começo abrupto, em “facada” ou rasgadura, podendo irradiar para o dorso.
4
A dor anginosa é retroesternal, maxilar ou escapular, em queimadura ou “pressão”, desencadeada pelo exercício e durando de 2 – 10 minutos, aliviando com nitratos sublinguais.
5
A dor musculo esquelética tem localização variável, em ardor e com duração variável, agravada pelo movimento.
32 - Todas as seguintes situações sáo indicação absoluta para Pacemaker permanente, excepto:
1 Bloqueio A - V avançado de 2o grau com bradicárdia sintomática 
2. Bloqueio A - V de 3o grau intermitente .

3 Bloqueio bifascicular crónico com bloqueio de ramo altemante
4. Bloqueio trifascicular com bloqueio A - V de 3o grau intermitente
5. Após enfarte agudo do miocárdio, bloqueio A - V de 2o grau persistente e sintomático
33- Em presença de Fibrilhação Auricular qual dos factores não se associa com alto risco de acidente vascular cerebral:
1. Diabetes Mellitus
2. Hipertensão
3. Insuficiência cardíaca congestiva
4. Idade < 65 anos
5. D. Cardíaca reumática
34 - Uma das seguintes cardiopatias congénitas é cianótica, indique-a:
1. Comunicação interauricular com estenose mitral
2. Comunicação interventricular com regurgitação aórtica
3
Comunicação interauricular tipo ostium primum
4. Atrésia da válvula tricúspide
5. Cor triatriatum
35 - Relativamente à Insuficiência Mitral uma das afirmações é incorrecta:
1. A causa mais frequente responsável por 1/3 dos casos, é a doença reumática do coração
2. A dispneia de esforço e ortopneia são os sintomas mais comuns
3. O choque de ponta do coração está frequentemente deslocado lateralmente
4.
Na curva de pressão da Aurícula esquerda a onda V está aplanada
5.
Na radiografia do tórax a aurícula esquerda e o ventrículo esquerdo são as câmaras dominantes
36 – Relativamente à regurgitação tricúspide, uma das afirmações é incorrecta:
1. A causa mais comum é a doença cardíaca reumática.

2. Frequentemente é funcional e devida a dilatação do anel tricúspide.

3. Pode ocorrer na sequência dum enfarte do ventrículo direito, envolvendo os músculos papilares.

4. Os sintomas clínicos são decorrentes da Insuficiência cardíaca direita.

5. No ecocardiograma visualiza-se o ventrículo direito dilatado.

37 – Nos doentes com Angina estável crónica todos os fármacos estão indicados em primeira linha, excepto:

1. Nitratos para alívio dos sintomas.

2. Beta-bloqueantes.

3. Aspirina.

4. Clopidogrel.

5. Hipolipemiantes.

38 – Na terapêutica da Angina estável crónica uma das afirmações é incorrecta:

1. Os nitratos podem ser utilizados preventivamente, cinco minutos antes do doente iniciar o esforço que supostamente desencadeará a dor.

2. Os nitratos de longa acção devem ser administrados com intervalo livre para evitar a tolerância.

3. Os Beta-bloqueantes são um importante componente do tratamento e preferivelmente devem usar-se os cardio selectivos (especificidade para os receptores B1) particularmente nos doentes com Asma ligeira ou claudicação intermitente.

4. Os antagonistas do cálcio classe verapamil e diltiazem são muito vantajosos e tão efectivos como os Beta-bloqueantes podendo a eles associar-se sem contra-indicação.

5. Os antagonistas do cálcio estão absolutamente indicados na angina de Prinzmetal.

39 – As manifestações clínicas do hipotiroidismo não incluem:

1. Diminuição da pressão arterial.

2. Cardiomegália.

3. Taquicardia sinusal.
4. Tons cardíacos diminuídos de intensidade
5. Derrame pericárdio
40 - No contexto de Angina Instável/Enfarte agudo do miocárdio sem supradesnivelamento de ST, a abordagem invasiva precoce está indicada em todas as situações excepto
1. Angor recorrente em repouso
2   Manifestações de Insuficiência cardíaca

3.  Elevação da troponina T ou I
4  TV não sustida
5   Antecedentes de cirurgia de revascularização miocárdica




41 - Indique a afirmação incorrecta em relação às doenças intersticiais do pulmão:
1 Apresentam um largo número causas não malignas e não infecciosas
2 Podem ser causadas por medicamentos e por radiações,
3. O estudo funcional respiratório revela na maioria dos casos restrioçâo pulmonar
4. A retenção de dióxido de carbono (CO2) apenas surge geralmente nas formas graves
5 A doença pulmonar intersticial associada à artrite reumatóide é mais comum na mulher.
42 - Relativamente à proteinose afveolar indique a afirmação incorrecta

1. A arquitectura básica do pulmão mantôm-se conservada
2 Deve-se à acumulação de material lipo-proteináceo nos espaços aéreos distais
3. A silicose aguda pode causar proteinose secundária
4 Tem predomínio no sexo feminino entre os 30 e os 50 anos de idade
5 Pode  manifestar-se por emagrecimento e febre baixa associados a dispneia de esforço.
43 - Indique a afirmação verdadeira relativa ao tromboembolismo pulmonar
1 A dor pleurítica é o sintoma mais frequente
2 O D-dímero doseado no plasma é superior a 500 ng/ml em apenas 30%
dos casos;
3  O D-Dímero tem um valor preditivo negativo elevado, útil na exclusão de tromboembolismo pulmonar
4. A tomografia computorizada com contraste intra-venoso não permite o diagnóstico eficaz de tromboembolismo pulmonar central
5. A heparina de baixo peso molecular induz trombocitopénia com a mesma frequência que a heparina não fraccionada.
44 - Indique a afirmação incorrecta relativa ao derrame pleural:
1.  Se a relação entre proteínas do líquido pleural e proteínas do soro é
superior a 0,5, trata-se de um exsudado


2 O derrame característico de insuficiência cardíaca esquerda é um  transudado;
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3. O derrame pleural ocorre em cerca de 20% dos doentes com cirrose e ascite
4. A pleurisia tuberculosa é tipicamente um exsudado com ADA (adenosina deaminase) elevado
5. O quilotórax apresenta níveis de triglicéridos superior a 110 mg/dl.
45 - A hipoventilação alveolar crónica pode ter as seguintes causas, excepto uma.
1.
Doença do neurónio motor
2 Obesidade e hipoventilação
3 Cifoescoliose;
4 Poliomielite bulbar;
* 5.
Pneumonite intersticial.
46 - Relativamente ao síndroma de apneia obstructiva do sono (SAOS) indique a afirmação incorrecta:
1. É devido à oclusão das vias aéreas superiores durante o sono;
2. A maioria dos ressonadores não tem SAOS;
3. O sintoma mais reconhecido é a sonolência diurna;
4. Cerca de 10% dos doentes com SAOS têm hipertensão arterial sistémica;
5. A polisonografia é o exame que conduz ao diagnóstico definitivo de SAOS
47 - O transplante pulmonar está indicado em casos seleccionados. Indique em qual dos seguintes casos não tem indicação:
1. DPOC com hipercápnia superior a 55mmHg;
2. Fibrose pulmonar idiopática progressiva;
3. Hipertensão pulmonar primária;
4. Fibrose quística;
5. DPOC com hábitos tabágicos activos.
48 - Em relação à insuficiência respiratória indique a afirmação incorrecta:
1. As formas graves requerem medidas urgentes de oxigenação e ventilação,
2 Nos doentes com hipoxémia grave a primeira prioridade é a ventilação mecânica para se obter uma oxigenação eficaz;
3. No doente ventilado pode obter-se melhoria da oxigenação com a adição de PEEP (positive end expiratory pressure);
4. Em alguns casos de obstrução das vias aéreas superiores é necessário recorrer à traqueostomia;
5. Nos doentes com hipercápnia e acidémia respiratória graves a resolução da falência respiratória requer ventilação mecânica.
49 - Relativamente ao síndroma de dificuldade respiratória aguda (ARDS) indique a afirmação incorrecta:
1. A pneumonia bacteriana é uma das principais causas de ARDS;
2. É caracterizado por 3 fases evolutivas - exsudativa, proliferativa e fibrótica;
3. Coloca-se o diagnóstico diferencial com edema pulmonar cardiogénico;
4. A compliance pulmonar pode estar muito reduzida;
5 O colapso alveolar geralmente está ausente nesta situação.
50 - Indique a frase verdadeira em relação à ventilação mecânica invasiva (VMI): 1   É mandatório iniciar VMI num doente com hipercápnia;
2. A VMI não tem qualquer papel na redução do trabalho respiratório em doentes com isquémia aguda do miocárdio;
3. O PEEP (positive end expiratory pressure) nâo ajuda a corrigir a hipoxémia no doente ventilado;
4. O PEEP até à pressão de 10 cm de H2O é geralmente seguro e eficaz;
5. O barotrauma ocorre preferencialmente com pressões ventilatórias baixas
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51.   Das
seguintes entidades clínicas indique a que não está associada ao
hipocratismo digital:
1
Abcesso do pulmão
2.
Fibrose quística
3.'
Pneumonia adquirida na comunidade
4. Doença inflamatória do intestino
5. Mesotelioma
52.   Em relação à utilidade da Tomografia Computorizada (TC) Torácica, assinale a resposta errada:
1. A TC é particularmente útil na avaliação de patologia hilar e mediastínica
2. A TC é um instrumento importante no estadiamento do cancro do pulmão
3. A TC oferece múltiplas vantagens em relação à Telerradiografia de Tórax
convencional.
4. A TC de alta resolução pode ser,  particularmente, útil em casos de
bronquiectasias, enfisema e doenças difusas do parenquima pulmonar.
5. A Tomografia angiográfica não é capaz de detectar êmbolos nas artérias segmentares pulmonares.
53
- Em relação à Asma Brônquica, assinale a resposta errada:
1. É uma doença que se caracteriza por um aumento da da reactividade da
árvore traqueobrônquica a uma multiplicidade de estímulos.
2. A hipóxia está presente em todas as exacerbações agudas, mas a
insuficiência respiratória grave é relativamente pouco frequente.
3. A tosse , a dispneia e pieira coexistem na sua forma mais típica.
4. Os glucocorticoides inalados estão indicados no tratamento de doentes
com sintomas persistentes.
5. O  Pneumotórax espontâneo e o pneumomediastino podem ocorrer
frequentemente.
54
- Indique qual das seguintes afirmações é errada:
1.  A Pneumonia Intersticial Descamativa é uma entidade clínica encontrada, exclusivamente, em fumadores de cigarros.
2. A  maioria  dos   doentes  com   Pneumonia  Intersticial   Não  Específica
apresenta um bom prognóstico.
3. As doenças do interstício pulmonar associadas às doenças do tecido conectivo são facilmente diagnosticadas.
4. Deve suspeitar-se de linfangioleiomiomatose perante um doente do sexo
feminino com enfisema, pneumotóraces recurrentes ou derrame pleural
quiloso.
5. No Síndroma de Goodpasture a hemorragia pulmonar está presente na
maioria dos casos.
55.   No diagnóstico diferencial do Tromboembolismo Pulmonar (TEP), devemos considerar todas as seguintes opções excepto:
1. Pericardite.
2. Osteocondrite.
3. Síndroma Coronário Agudo.
4.       Pneumonite de Hipersensibilidade 5.        Ansiedade.
56 - Em qual das seguintes situações não está indicado o transplante pulmonar: 1.  Enfisema   Pulmonar   com   FEV1    <25%   (do   valor   normal   ou   após
broncodiatador) e/ou PaCO2 >55mmHg
2. Fibrose    Quística    com    FEV1    >30%    (do   valor   normal    ou   após broncodiatador).
3. Bronquiectasias com PaCO2 >50mmHg
4. Fibrose Pulmonar Idiopática com DLCO < 50-60%
5. Hipertensão Pulmonar (classe funcional III ou IV apesar de terapêutica
farmacológica optimizada).
57. A presença de nódulo/massa solitária na Telerradiografia de Tórax PA pode indicar a existência de todas as seguintes situações excepto :
1. Nódulo Reumatoide.
2. Abcesso Pulmonar.
3.
Granulomatose de Wegener.
4. Pneumonia a Pneumicystis.
5.  Quisto Broncogénico.
8. Podem ser consideradas lesões do mediastino posterior todas as seguintes situações excepto:
1. Quistos gastroentéricos.
2. Tumores neurogénicos.
3. Diverticulos esofágicos.
4. Meningomielocélos.
 5. Timomas.
59.
Em relação ao Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) indique a
afirmação errada:
1. A manifestação clínica mais grave é a hipersonolência diurna.
2. O SAOS poderá precipitar a isquémia do miocárdio.
3. O diagnóstico definitivo de SAOS deverá ser efectuado recorrendo ao estudo
polissonográfico.
4. No SAOS grave verifica-se a existência de um número superior a 30 episódios
obstrutivos ou despertares /hora .
5.  O tratamento com o CPAP, nestes doentes, é geralmente mal tolerado e ineficaz.
60.
Podem ser considerados agentes bacterianos das exacerbações agudas da
DPOC os seguintes excepto :
1.
Staphylococcus aureus.
2. Mycoplasma pneumoniae.
3. Haemophilus influenza.
4. Moraxella catarrhalis.
5. Streptococcus pneumoniae.
61 - Em relação à insuficiência renal crónica qual das seguintes afirmação é verdadeira?
1. O balanço positivo do sódio e a expansão do volume extracelular protegem
da degradação progressiva da função renal.
2. A hiponatrémia é uma complicação frequente na fase pré-dialítica.
3. Os   bloqueadores   dos   receptores   da   angiotensina   ao   contrário  dos
inibidores da enzima de conversão não provocam hipercaliémia.
4. Os beta bloqueantes não provocam hipercaliémia.
5.  A hipercaliémia deprime a excreção urinária de amónia contribuindo para a acidose metabólica.
62
- Relativamente à doença cardiovascular isquémica na insuficiência renal
crónica qual das seguintes afirmações é falsa?
1.  É a principal causa de morbilidade e mortalidade.
2. O uso de folatos para evitar a hiperhomocisteinémia é uma das medidas na profilaxia.
3.
A dislipidémia, o hiperparatiroidismo e a hipertrofia ventricular esquerda
são importantes factores de risco.
• 4. As drogas hipolipemiantes estão contra-indicadas nestes doentes devido
ao risco de rabdomiólise.
5. A hipertensão arterial é um importante factor de risco e a sua causa principal nestes doentes é a sobrecarga hidrossalina.
63
- Relativamente ao tratamento hemodialítico qual das seguintes afirmação é
verdadeira?
1. As próteses vasculares são o acesso vascular de eleição devido à sua
maior durabilidade e menor risco de infecção em comparação com as
fístulas artério-venosas nativas.
2. A dose de diálise é definida pela depuração (clearance) de creatinina
obtida em cada sessão de diálise.
3. O volume corporal e a função renal residual influenciam a prescrição da dose de diálise necessária.
4. Está claramente demonstrado que quanto maior for a dose de diálise
menor é a morbilidade e mortalidade.
5. A introdução do acetato em vez do bicarbonato como opção do dialisante
reduziu a incidência da hipotensão no tratamento.
64
- Relativamente às glomerulonefrites pós-infecciosas uma das seguintes
afirmações é verdadeira, qual?
1. A   glomerulonefrite   pós-estreptócócica    apresenta-se    clinicamente   e
tipicamente como um síndrome nefrítico e a proteinúria nunca é nefrótica.
2. A glomerulonefrite pós-estreptócócica embora rara nos adultos tem melhor
prognóstico que nas crianças.
3. Na endocardite bacteriana subaguda pode surgir uma glomerulonefrite proliferativa difusa hipocomplementémica.
4. Na glomerulonefrite pós-estreptócócica há depressão dos níveis séricos de
C4 mantendo-se normais os de C3.
5. A lesão histológica mais frequente é uma glomerulonefrite proliferativa
focal.
65
- Relativamente ao síndroma de Goodpasture qual das seguintes afirmações é
verdadeira?
1.  Geralmente    apresenta-se    clinicamente    como    proteinúria   nefrótica,
hipertensão grave e insuficiência renal de curso rapidamente progressivo. 2. A hemorragia pulmonar geralmente precede o quadro renal em semanas ou meses.
3. Com terapêutica imunossupressora agressiva e plasmaferese mesmo os
doentes diálise-dependentes na apresentação clínica têm bom prognóstico
renal.
4. Os anticorpos anti membrana basal glomerular são detectados no soro em
menos de 50% dos doentes.
5. Quando surge antes dos 40 anos de idade é mais frequente no sexo
feminino.
66
- Relativamente à glomerulopatia membranosa qual das seguintes afirmação é
falsa?
1. É a causa mais frequente de síndrome nefrótico idiopático no adulto. 2.  É uma nefropatia paraneoplásica. 3.  Nunca surge associada a Diabetes Mellitus.
4. Pode surgir associada à utilização de drogas como o captopril e os anti
inflamatórios não esteróides.
5. Na maioria   dos doentes apresenta-se como um síndrome nefrótico e a
proteinúria não é selectiva.
67
- Em relação às doenças ou lesões da vasculização renal qual das seguintes
afirmações é falsa?
1. A trombose da veia renal agrava a proteinúria pré existente mas não é causa de síndrome nefrótico.
2. A glomerulonefrite membranosa com síndrome nefrótico é um importante
factor de risco de trombose da veia renal.
3. Os procedimentos angiográfricos são actualmente a causa mais frequente de embolização renal por cristais de colesterol.
4. A causa mais frequente de estenose da artéria renal depois dos 50 anos é
a fibrodisplasia muscular.
5. Os  inibidores da enzima de conversão reduzem o débito do filtrado
glomerular e podem agravar a função renal na estenose da artéria renal.
68
- Em relação à taxa de filtração glomerular (TFG), uma das seguintes
afirmações é falsa:
1. O doseamento da creatinina sérica é a análise mais frequentemente
utilizada para estimar a taxa de filtração glomerular (TFG).
2. A taxa de filtração glomerular é directamente proporcional à concentração
urinária da creatinina, e inversamente, à sua concentração sérica.
3. Em doentes com insuficiência renal crónica progressiva existe uma relação linear aproximada entre o inverso da creatinina (1/Pcr) e o tempo.
4. O cálculo da clearance da ureia subvaloriza a taxa de filtração glomerular.
- 5. A fórmula de Cockroft-Gault engloba variáveis como a idade, o peso e a creatinina urinária
69
- Nos exames complementares a realizar no diagnóstico diferencial de uma
insuficiência renal aguda, é verdade que:
1. Na obstrução pós-renal a dilatação do tracto urinário é sempre detectável
através da ultrassonografia.
2. A angiorresonância é o exame necessário para o diagnóstico definitivo de
uma obstrução vascular.
3. Hipercaliémia,    hipofosfatémia,    hipercalcémia,    e   elevação   de   CK
(isoenzima MB), são alterações sugestivas de rabdomiólise.
4. A biópsia renal é um exame a realizar só nos doentes em que a causa
pré-renal da insuficiência renal aguda foi excluída. 5. A eosinofilia sistémica pode ser um indicador de poliangeíte nodosa.
Em relação às complicações da insuficiência renal crónica, é verdade que:
1. O  controlo da  hipertensão  arterial tem  uma  influência  irrelevante na
progressão da doença renal crónica.
2. A  anemia  da   insuficiência  renal  crónica  é  devida  exclusivamente  à
insuficiente produção de eritropoietina pelos rins.
3. Não existe alteração da prova de tolerância à glicose porque os rins não
interferem no metabolismo da insulina.
.4.  Na mulher os estrogénios estão elevados, apesar da amenorreia e a
infertilidade serem comuns. 5.  A pericardite urémica é uma indicação absoluta para o início da diálise ou
para a sua intensificação.
71
- Em relação à nefrite lúpica, assinale a afirmação falsa:
1. O envolvimento renal é clinicamente evidente em cerca de 40 a 85% dos
doentes com LES.
2. A microangiopatia trombótica pode ser a principal causa da disfunção
renal nos doentes que apresentam síndrome do anticorpo anti-fosfolípido.
3. Embora não específicos para o LES, os anticorpos antinucleares são
detectados em 95 a 99% dos casos.
4. Existe uma boa correlação entre a clínica e a classe histológica da nefrite lúpica, pelo que a biópsia renal nem sempre é importante como guia terapêutico.
5. A incidência da remissão espontânea da glomerulonefrite membranosa lúpica pode aproximar-se dos 50%.
72
- No síndrome nefrótico por doença de lesões mínimas, é verdade que:
1. A maior parte dos doentes apresentam síndrome nefrótico com sedimento urinário benigno.
2. A imunofluorescência típica caracteriza-se por depósitos de C3 e IgM.
3. As doenças linfoproliferativas não estão associadas a esta forma de
síndrome nefrótico.
4. A remissão espontânea é rara na criança.
5. A ciclosporina não tem qualquer indicação no tratamento desta forma de
síndrome nefrótico.
73 - Em relação à infecção do tracto urinário, é falso que:
1.  Na maior parte dos casos, o crescimento de microrganismos >105/ml numa urina colhida apropriadamente (jacto médio) é indicador de infecção urinária. 2.  A predisposição para a infecção do tracto urinário na gravidez resulta,
entre outras, da diminuição da peristalse uretérica. 3. A bactéria E. Coli é a principal causa de infecção urinária em todos os
doentes. 4. A bactéria S.  saprophyticus contribui para cerca de 10 a 15% das
infecções urinárias agudas sintomáticas na mulher jovem. .- 5.  Clinicamente,   a   maior  parte  das  infecções   urinárias  associadas  a cateterismo vesical apresentam-se com sintomatologia mínima e sem febre.
74
- Em relação ao ião sódio assinale a afirmação incorrecta:
1. A variação do débito do filtrado glomerular é o principal mecanismo regulador da excreção renal de sódio.
2. A correcção rápida da hiponatrémia pode levar ao desenvolvimento de um
síndrome de desmielinização osmótica.
3. A principal causa de hipernatrémia é a perda renal de água.
4. No  síndroma  da  secreção  inapropriada  da  hormona  anti-diurética a
concentração urinária de sódio é habitualmente superior a 40 mmol/L.
5. Após restrição hídrica a administração de desmopressina aumenta, em
regra, a osmolalidade urinária na diabetes insípida central.
75
- No que respeita ao transplante renal qual das afirmações é correcta?
1. As rejeições hiperagudas  são mediadas por anticorpos que já estão presentes no receptor na altura do transplante.
2. A maioria dos transplantes perde-se por rejeição aguda.
3. A rejeição celular é iniciada por linfócitos B.
4. O tacrolimus não é uma alternativa à ciclosporina nos doentes cujas
rejeições são mal controladas por ela por ambos serem inibidores da
calcineurina.
5. Os episódios de rejeição aguda apresentam-se frequentemente com febre
e um enxerto tumefacto e doloroso.
76 - Em relação ao síndroma nefrótico todas as afirmações são verdadeiras excepto uma:
1. O aumento da susceptibilidade às infecções é devido aos baixos níveis de
IgG que resultam da perda urinária e aumento do catabolismo.
2. A hiperlipidémia que acompanha o síndroma pode acelerar a aterosclerose
e a progressão da doença renal.
3. A remoção demasiado rápida do edema pode precipitar a deplecção do
volume intravascular e a azotémia pré-renal.
Os anti-inflamatórios não esteróides ao reduzirem a proteinúria são parte integrante do tratamento desta entidade.
5. A hipercoagulabilidade observada nestes doentes pode ser relativamente resistente à heparina dada a perda urinária de anti-trombina III.
77 - Relativamente às vasculites de pequenos vasos associadas a anticorpos anti-citoplasma dos neutrófilos (ANCA) uma das afirmações é falsa:
1. Nestas entidades a glomerulonefrite rapidamente progressiva é uma
apresentação clínica mais comum do que o síndroma nefntico.
2. Na granulomatose de Wegener os ANCA citoplasmáticos são, na altura da
apresentação, detectados na maioria dos doentes com doença renal.
3. Após   completados   os   primeiros   seis   meses   de   terapêutica   com
ciclofosfamida o micofenolato de mofetil é uma alternativa para continuar o
tratamento.
4. A plasmaferese pode ser uma terapêutica adjuvante útil nos doentes com
envolvimento renal mas que não necessitem de diálise.
5. O seguimento dos doentes deve incluir a avaliação seriada dos níveis de ANCA pois o seu aumento pode predizer uma recidiva.
78 - Em relação à nefropatia diabética qual das seguintes afirmações é falsa: 1. A  microalbuminúria   não  tem  valor  preditivo  no  desenvolvimento  da
nefropatia diabética.
2. A progressão para doença renal crónica terminal na diabetes meilitus tipo 2
é mais frequente na raça negra do que na caucasiana.
3. Nos doentes que desenvolvem nefropatia diabética a retinopatia diabética
é mais frequentemente encontrada nos diabéticos tipo 1 que nos tipo 2.
4. O papel central do aumento da pressão intraglomerular na patogénese
desta entidade justifica o uso de inibidores da enzima de conversão da
angiotensina.
5. A transplantação renal não está formalmente contra-indicada nos doentes
diabéticos apesar de constituírem um grupo de elevado risco para eventos
cardiovasculares.
79 - Qual das seguintes afirmações é falsa relativamente às doenças tubulo-
intersticiais?
1.  Na   nefropatia   crónica   do   chumbo   cerca   de   metade   dos   doentes
desenvolvem artrite gotosa aguda.
O desenvolvimento de carcinoma de células de transição do tracto urinário pode ser uma complicação tardia do abuso de analgésicos.
3. O   tratamento   da   nefropatia   aguda   do   ácido   úrico   deve   incluir   a
alcalinização da urina para se aumentar a solubilidade do ácido.
4. A hipercaliémia é  uma  complicação  relativamente  comum  na  nefrite
intersticial crónica da ciclosporina
5. A inflamação parece ser o factor patogénico primordial da lesão tubulo-
intersticial observada na nefrite das radiações.
80 - Em relação à litíase renal qual das afirmações é falsa?
1.
A nefrocalcinose papilar é uma consequência comum das situações que
cursam com hipercalciúria severa.
2.
Os cristais de oxalato de cálcio tendem a precipitar na urina dando origem
a areias ou lamas.
no tratamento da
 A hipocitratúria favorece a formação de cálculos com cálcio e pode estar presente numa percentagem elevada de formadores de cálculos,
5. A base do tratamento dos doentes com cálculos de cistina é uma elevada ingestão hídrica.
81   -   Para   o   diagnóstico   diferencial   entre   os   vários   tipos   de   anemia hipoproliferativa,  são  importantes todos  os  seguintes  exames  excepto um;
assinale-o:
1.
.Determinação dos níveis séricos de ferro e da capacidade de fixação do
ferro
2. Avaliação da função rena
3. Determinação dos níveis séricos de vitamina B12 e de ácido fólico
Estudo da função tiroideia
5.  Avaliação dos depósitos de ferro pelo doseamento de ferritina sérica
82 - Em relação às hemoglobinopatias assinale a afirmação verdadeira:
1.  As síndromas talassémicas são doenças raras, herdadas de forma ligada
ao sexo
2. As hemoglobinopatias que afectam  a  cadeia a da  hemoglobina são
geralmente assintomáticas até aos 3 a 9 meses de idade, enquanto as que
afectam a cadeia p podem dar sintomas "in utero"
3. A electroforese  das  hemoglobinas  dispensa  os testes funcionais  de
falciformação no diagnóstico da drepanocitose
4. A presença de Corpos de Heinz intra-eritrocitários exclui o diagnóstico de
hemoglobina instável
Os doentes com metahemoglobinémia apresentam cianose e sintomas de
hipóxia  com  uma  pressão  arterial   de   02  suficiente  para  saturar  a
hemoglobina
83  -  No  teste  de  Schilling,   usado   no   diagnóstico   etiológico   da   anemia megaloblástica, é verdade que:
1.  Pode estar normal nos doentes com deficiência de absorção de vitamina B12 misturada com os alimentos
2. Na  deficiência  de  Vitamina   B12,   a   percentagem  de   radioactividade
excretada é geralmente alta
3. A administração de antibióticos corrige a deficiência de vitamina B12
causada por anemia perniciosa
4. A administração de Factor Intrínseco corrige a má absorção da vitamina
B12 devida a doença do íleon terminal
5. O teste não é útil em doentes já tratados com vitamina B12 parentérica
circulação? a afirmação falsa relativamente à hemólise devida a trauma na
1. Os casos severos podem necessitar de ferro oral
2. É característica a presença de esquizocitos
3. Nos casos graves há anemia com reticulocitose
E mais frequente nas próteses valvulares mitrais do que nas aórticas 5.  É rara nos doentes com próteses valvulares porcinas
85 - Assinale a afirmação falsa no que respeita à etiologia da anemia aplástica adquirida:
1. A anemia aplástica associada à gravidez não é habitualmente reversível com o seu términus
A hepatite seronegativa é a infecção que mais frequentemente precede a aplasia medular
3. As reacções idiossincrásicas a medicamentos são causas raras de aplasia
medular
4. A aplasia medular é um efeito precoce possível das radiações, enquanto os
síndromas mielodisplásicos e leucemias agudas são consequências tardias
5. A anemia aplástica pode surgir durante a evolução da hemoglobinúria
paroxística nocturna, principalmente em doentes jovens
86 - Qual a afirmação verdadeira relativamente às complicações trombóticas da hemoglobinúria paroxística nocturna?
1.  São mais comuns entre os asiáticos
2. As tromboses são geralmente arteriais
3. Os trombolíticos estão contra-indicados
4. Todos os doentes com um episódio major devem fazer anticoagulação
profilática 5.  0 território mais frequentemente atingido é o da cava superior
87 - Qual a afirmação falsa referente aos achados laboratoriais nas síndromas
mielodisplásicas?
1. É comum a macrocitose
2. As plaquetas são grandes e hipogranuladas
3
. A contagem de leucócitos é usualmente normal ou baixa 4. Os neutrófilos são hipergranulados e hipersegmentados
5.  Pode estar presente uma população clonal de células de hemoglobinúria paroxística nocturna
88 -A alteração laboratoriais características da leucemia mielóide crónica são
(assinale a afirmação verdadeira):
1. A presença de mais de 5% de blastos em circulação
2. A elevação da fosfatase alcalina leucocitária
A  presença   da  translocação  cromossómica  t(9;22)   demonstrada   por
citogenética convencional,  hibridação fluorescente in situ ou métodos moleculares
4. A demonstração de fibrose de colagénio na medula óssea
5. A existência de sarcomas mielóides na altura do diagnóstico
89 - Qual a afirmação falsa referente à terapêutica da mielofibrose idiopática
crónica?
4.  A hidroxiureia é útil no controlo das organomegalias 5. A esplenectomia diminui o risco de transformação blástica
1. A esplenectomia está indicada se ocorrer hiperesplenismo
2. A eritropoietina pode agravar a esplenomegália
3. Os glucocorticóides podem melhorar a anemia
90 - Sobre os linfomas não Hodgkin   (LNH) B difusos de grandes células, é verdade que:
1.  São formas raras de LNH
 Têm habitualmente um comportamento agressivo
3.
O  envolvimento de órgãos extra-linfáticos é  muito  raro  na altura  do
diagnóstico.
4. A transplantação de medula óssea não é uma opção terapêutica
5. Os  estudos   de   expressão  génica   não   permitem   obter  informações
prognosticas
91 - Nos linfomas não Hodgkin é verdade que:
1.  São factores incluídos no índice de Prognóstico Internacional (IPI) a idade,
a hemoglobina e o número de linfócitos circulantes
92
-   Qual   a   afirmação   falsa   com   respeito   à   terapêutica   da   leucemia
promielocítica?
1   A associação de tretinoína e de uma antraciclina é aparentemente a forma
mais segura e eficaz de tratamento
2.  A síndroma do ácido retinóico pode ser tratada com glucocorticóides 3. A tretinoína pode precipitar coagulação intravascular disseminada
4. O   thóxido   de   arsénico   produz   respostas   significativas   em   doentes
refractários a tretinoína
5. A terapêutica de manutenção é eficaz neste subtipo de leucemia
93
- Qual dos seguintes afirmações não é característica da leucemia/linfoma de
células T do adulto?
1. É uma manifestação da infecção por HTLV I
2. As células leucémicas são tipicamente CD4 positivas
3. Pode ocorrer hipercalcémia
4. A anemia e a trombocitopenia são geralmente muito marcadas 5.  Verdadeiras remissões completas são raras
94
- Em todas as doenças descritas abaixo podem ocorrer componentes M,
excepto numa; assinale-a
1.
Sarcoidose
2.
Doença de aglutininas frias
3.
Osteomielite
4. Pioderma gangrenoso
5. Miastenia gravis
95
- Qual a afirmação falsa respeitante à utilização de desmopressina na
terapêutica da doença de von Willebrand?
1.  Os doentes com doença tipo I são os melhores candidatos a esta terapêutica
2.
Pode ocorrer taquifilaxia se o tratamento for prosseguido por mais de 48h
3. É ineficaz nas formas severas (tipo III)
4. É geralmente eficaz nas formas adquiridas da doença
5. Os efeitos de elevação da pressão arterial são mínimos
96
- Um quadro clínico de diátese hemorrágica, pode dever-se à presença de
anticorpos anti-factores de coagulação em todas as seguintes situações, excepto
uma. Assinale-a:
1.  Lúpus eritematoso sistémico
2.
Uso de penicilina
3.
50% dos hemofílicos politratados
4.
Idosos saudáveis
5.
Após o parto
97 - A existênda de alterações esplénicas constitui um elemento semiológico relevante. Assinale a afirmação verdadeira:
Na doença de Hodgkin, a infiltração esplénica é geralmente nodular
O baço vai aumentando com a idade
3.
3. O  enfarte  esplénico  que  ocorre  nas  crianças  com  drepanocitose,  é geralmente indolor
4.
4. O bordo inferior do baço é geralmente palpável na inspiração profunda 5.  O limite superior do normal para o diâmetro cefalo-caudal do baço, medido por ecografia, são 13 cm
98 - As complicações infecciosas, constituem a principal causa de morbilidade e mortalidade durante o tratamento das leucemias agudas mieloblásticas. Assinale a afirmação verdadeira:
1. A profilaxia com aciclovir não previne a reactivação herpética
2. 
As infecções são documentadas em apenas 50% das neutropenias febris
Deve iniciar-se terapêutica empírica com vancomicina, numa neutropenia
febril mantida há mais de 7 dias
Após 3 dias de neutropenia febril persistente, deve iniciar-se terapêutica
empírica com antifúngico sistémico
Como abordagem inicial duma neutropenia febril, pode usar-se amicacina
em monoterapia
99 - Assinale a afirmação verdadeira em relação à terapêutica das tromboses
venosas profundas e da embolia pulmonar:
1.  Na trombose venosa profunda, a heparina de baixo peso molecular é melhor do que a heparina não fraccionada para restaurar a permeabilidade
vascular 2.  O tratamento da embolia pulmonar só deve ser iniciado após confirmação
do diagnóstico
3.
As tromboses secundárias a um factor de risco identificado exigem anticoagulação por um mínimo de 6 meses, mesmo que o factor tenha desaparecido
Uma hemorragia activa não contra-indica a terapêutica com heparina
Todos os doentes excessivamente anticoagulados com heparina devem
receber plasma fresco congelado
100 - A transfusão dos componentes sanguíneos pode acompanhar-se de reacções adversas; sobre estas, assinale a afirmação correcta:
As reacções hemolíticas causadas por anticorpos contra antigénios do
grupo Kidd são frequentemente tardias
A   reacções   hemolíticas   tardias   ocorrem  frequentemente   quando   se
detectam aloanticorpos antes da transfusão
3. As reacções febris não hemolíticas podem ser prevenidas pela lavagem
dos componentes sanguíneos
4.
As reacções urticariformes são devidas a anticorpos contra antigénios HLA
do dador
5.
A doença do enxerto contra o hospedeiro pós transfusional é sensível ao

tratamento com corticóides
