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Disturbios Hidroeletroliticos

Sua jornada Vocé vai r_nergulhar nos bastidores do _equill’brio acido-basico e
H eletrolitico com um nivel de profundidade que raramente é
comega aqm! visto. Aqui, a gasometria arterial deixa de ser um enigma e se
transforma em uma aliada. Sédio, potassio, calcio, fésforo e
magnésio serao dominados por vocé — nao com decoreba,
I mas com compreensao clinica de alto nivel. E o comego da
./ sua transformagdo em um verdadeiro especialista.

01 DE FEVEREIRO
15 DE MARCO

Doenca Renal Crénica

Nesta etapa, vocé aprende a cuidar de quem mais
precisa: o paciente com doenca renal cronica. Desde
o diagndstico precoce até o momento delicado de
indicar a terapia renal substitutiva. Anemia,
DMO-DRC, preparo para didlise e o universo da
dialise peritoneal ganham vida aqui. Vocé se
tornara o profissi que 1a e acolhe
em cada fase da jornada renal.

DE 01 DE MAIO
A 31 DE MAIO

el Glomerulopatias

Vocé vai atravessar o universo das glomerulopatias como
nunca antes: com clareza, didatismo e atualizagées de
ponta. Do basico absoluto ao manejo das formas mais

raras e graves, passando por atlas de patologias renais e
novos tratamentos, essa estagao € o coragao do raciocinio
clinico nefrolégico. Aqui nasce a confianga para

enfrentar qualquer biépsia renal.

Nefrologia Clinica

Chegou a hora de dominar o consultorio.
Hipertensdo primaria e secundaria, nefrolitiase,
doengas cisticas, intersticiais e infec¢des urinarias

serao enfrentadas com dominio técnico e
seguranca. E aqui que vocé se consolida como um . . .
nefrologista completo, que sabe atuar tanto na Nefrointensivismo

beira do leito quanto na rotina ambulatorial.

Bem-vindo a UTI. Aqui, vocé vai aprender a tomar decisées
mais rapidas, precisas e seguras diante das situacdes mais
criticas. Discutiremos todas as causas de lesdo renal aguda e
de terapia renal substitutiva. Ao final, vocé dominara por
completo a didlise continua. Essa estacdo é para quem quer
fazer a diferengca no ambiente de terapia intensiva.

\
Continue firme,

voceé esta no
caminho certo DE 01 DE AGOSTO
A 31 DE AGOSTO

Revisdo Reta Final

Chegou o momento de testar tudo o que vocé
aprendeu. Sdo trés grandes simulagdes de prova,
com plataforma idéntica a da prova de titulo,
para vocé treinar como se fosse pra valer.
Cada questdo é corrigida em detalhes, e vocé
revisa a nefrologia como um todo, integrando
raciocinio, estratégia e seguranga.

Aqui vocé deixa de estudar como aluno e

comeca a pensar como especialista.

Transplante Renal

Prepare-se para viver o que poucos vivem. O
transplante renal serd desvendado do zero ao
avancgado. Vocé vai entender, indicar, acompanhar e
tratar. Um curso inteiro sobre transplante, feito por
quem vive o transplante todos os dias. Aqui vocé
vira a chave da sua carreira.

ESTACAO 8

Lives de Revisao

Nefro no Transito E o sprint final. Em lives didrias e ao vivo, vamos direto ao
Treinamento diario de imagem em nefrologia ponto: os temas que mais caem, as pegadinhas, as

direto no seu WhatsApp. Para vocé aprender atualizagdes, os macetes.
mesmo no meio da correria do dia. Vocé vai se sentir acompanhado, reforgado, afiado.

E revisdo de verdade, feita por quem sabe o que cai.
Seu preparo, seu foco, seu momento.

Nefro Night

A noite, uma pergunta importante de revisao

cai no seu colo - ou melhor, no seu celular.
Um encontro didrio com o contetdo essencial.

Parabéns por chegar até
aqui. Va com confianga e
conquiste sua aprovacao!

& Aprenda Nefro-




QUESTOES

Prova de Titulo de Especialista Sociedade Brasileira de Nefrologia 2024
Tedrica

1) Um homem de 69 anos com histdrico de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e hipertensao arterial, é
admitido na unidade de terapia intensiva com sinais de descompensagao cardiaca aguda e injuria renal aguda
(IRA). Ele apresenta dispneia severa, edema generalizado, e oliguria (débito urinario < 200 mL/24h). Exames
laboratoriais revelam uma creatinina sérica de 4,0 mg/dL (aumento de 1,5 mg/dL em relagdo ao valor basal
de uma semana atras), ureia sérica de 128,4 mg/dL, e potassio sérico de 5,6 mEqg/L. A ecocardiografia mostra
uma fracao de ejegao reduzida (30%), hipertrofia ventricular esquerda, aumento da pressao venosa central
(PVC) e dilatagao ventricular direita. O paciente esta sendo tratado com diuréticos de al¢a intravenosos e
inotrépicos, com resposta limitada a terapia diurética. Qual dos seguintes mecanismos fisiopatologicos é o
principal contribuidor para a deterioragdo renal aguda nesse paciente com sindrome cardiorrenal tipo 1?

A. Aumento da pressao venosa central (PVC) e pressdo intra-abdominal, levando a congestao renal, aumento da
pressdo hidrostatica capilar renal e reducao da taxa de filtracdo glomerular (TFG).

B. Ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e do sistema nervoso simpatico, resultando em
vasoconstricdo renal intensa, reducdo do fluxo sanguineo renal, e aumento da reabsor¢do tubular de sddio e
agua.

C. Reducado significativa do débito cardiaco com consequente hipoperfusdo renal e isquemia, levando a necrose
tubular aguda.

D. Reducdo do Fator Natriurético atrial com aumento de reabsorcdo de sddio e agua levando ao aumento do
edema.

2) Durante uma sessdao de hemodialise, uma paciente diabética de 47 anos apresenta dor toracica subita e
dispneia. Qual das alternativas abaixo é a mais apropriada no manejo inicial para pacientes com dor toracica
aguda durante a hemodialise, enquanto um ECG esta sendo providenciado?

A. Reduzir a taxa de fluxo sanguineo para 250 mL/min e continuar a hemodialise enquanto monitora os sinto-
mas.

B. Administrar um analgésico oral, interromper a hemodialise, trocar o filtro e linhas e reavaliar o paciente em
30 minutos.

C. Reduzir a taxa de fluxo sanguineo para < 200 mL/min, interromper a ultrafiltracdo e administrar oxigénio.

D. Prescrever anti-agregante plaquetario, nitroglicerina sublingual e interromper a ultrafiltragao.

3) Uma mulher de 60 anos, com histdrico de hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 2, é avaliada no
ambulatério de Clinica Médica com creatinina sérica de 5,0 mg/dL e taxa de filtragdo glomerular estimada
(TFG) de 12 mL/min/1,73 m?2. A ultrassonografia renal mostra rins de tamanho reduzido com aumento da eco-
genicidade. Ela é encaminhada para a unidade de Nefrologia para avaliagao da necessidade de terapia renal
substitutiva (TRS). Considerando a Portaria n? 1.675, de 7 de junho de 2018, qual das seguintes agées deve ser
tomada, pelo componente da atengao especializada, para garantir que a paciente receba o cuidado adequado
de acordo com as diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS) para pacientes com doenga renal cronica (DRC)?

A. Realizar o atendimento por equipe multiprofissional especializada em DRC independente da intera¢ao ou nao
com as equipes da Atengao Basica.

B. Realizar a confecgdo da fistula arteriovenosa de acesso a hemodialise ou o implante de cateter para didlise
peritoneal.

C. Prestar os primeiros atendimentos ao paciente nos casos de intercorréncias quando mesmo antes da TRS ser
iniciada.

D. Manter o Sistema de Informagdo Ambulatorial - SIA/SUS — vigente atualizado e com registro qualificado das
informacgdes pelos profissionais.
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4) De acordo com as recomendagdes recentes da International Society of Nephrology (ISN) sobre a gestdao
conservadora da doenga renal e os cuidados de suporte renal, quais sdo os componentes essenciais desses
cuidados integrados para pessoas com doenga renal cronica?

A. A gestdo conservadora da doenga renal foca apenas no tratamento medicamentoso da doenga renal sem
incluir aspectos de cuidados de suporte.

B. Os cuidados de suporte renal sdo indicados principalmente para pacientes em estagios finais da doenca renal,
fornecendo apenas cuidados paliativos.

C. A gestdo conservadora da doenga renal e os cuidados de suporte renal sdo tratamentos ativos que incluem
tomada de decisdao compartilhada, manejo de sintomas e cuidados espirituais.

D. Os cuidados de suporte renal sdo considerados uma alternativa a didlise e ao transplante renal, ndo sendo
recomendados em conjunto com essas terapias.

5) Observando as imagens abaixo (coloragao de Hematoxilina-Eosina - 400x).

Imagem 1 Imagem 2

Imagem 3 Imagem 4

Qual a sequéncia diagndstica que mais corresponde aos diagndsticos histologicos?

A. 1-Glomerulonefrite Crescéntica; 2-Amiloidose; 3- Glomerulonefrite por C3; 4-Deficiéncia de lecitina-coleste-
rol aciltransferase

B. 1-Microangiopatia Trombdtica; 2-Glomerulonefrite nodular; 3-Glomerulonefrite Membranosa; 4-Glomerulo-
nefrite por Lipoproteina

C. 1- Glomerulonefrite Fibrilar; 2- Nefropatia Diabética; 3-Sindrome de Goodpasture; 4-Doenca Renal relaciona-
da ao IgG4

D. 1- Microangiopatia Trombodtica; 2-Sindrome de Alport; 3-Glomeruloesclerose segmentar e focal; 4-Deficiéncia
de lecitina-colesterol aciltransferase
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6) Paciente do sexo feminino, 17 anos, é levada ao ambulatério por sua mae devido a episddios recorrentes
de caimbras musculares, fraqueza e fadiga. A paciente também tem histdrico de poliuria e polidipsia desde
a infancia e déficit de crescimento. Nega sintomas gastrointestinais significativos, mas frequentemente se
queixa de dores abdominais leves.

Exame fisico: PA de 100/60 mmHg, altura e peso abaixo do percentil 10 para sua idade e sinais de desidratagdo
leve.

Exame laboratoriais: Potassio sérico: 2,8 mEq/L (normal: 3,5-5,0 mEq/L), Cloreto sérico: 95 mEq/L (normal:
98-107 mEq/L), Sodio sérico: 140 mEq/L (normal: 135-145 mEq/L), Bicarbonato: 32 mEq/L (normal: 22-28
mEq/L), pH arterial: 7,47 (normal: 7,35-7,45), Aldosterona plasmatica: elevada, Renina plasmatica: elevada,
Excrec¢do urindria de calcio: elevada. A ultrassonografia abdominal nao mostra anormalidades significativas
nos rins ou nas vias urinarias.

O diagnéstico provavel é de

A. sindrome de Liddle.

B. sindrome de Gordon.
C. sindrome de Gitelman.
D. sindrome de Bartter.

7) Uma paciente de 65 anos com histérico de insuficiéncia cardiaca congestiva é admitida no hospital com
aumento subito da creatinina sérica de 1,2 para 2,1 mg/dL em 24 horas apds um episddio de hipotensio. O
débito urinario nas ultimas seis horas foi de 0,4 mL/kg/hora.

Baseando-se nos critérios KDIGO para IRA, como vocé classificaria o estagio da lesao renal aguda dessa
paciente?

A. Estagio 1, devido ao aumento da creatinina em mais de 0,3 mg/dL em 48 horas e reducdo do débito urinario
para menos de 0,5 mL/kg/hora por 6-12 horas.

B. Estagio 2, pela elevagao da creatinina para mais de duas vezes a linha de base e pela redugao continua do
débito urinario.

C. Estagio 3, devido ao aumento triplo da creatinina em relagdo a linha de base e a reducdo drastica e prolongada
do débito urinario.

D. Nao classifica como IRA, pois a elevagao da creatinina e a reducdo do débito urinario ndo sdo suficientes para
atender aos critérios de diagndstico de IRA.

8) Paciente do sexo feminino, de 55 anos com historico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial esta em
acompanhamento por doenca renal cronica estagio 4 (TFG estimada de 25 mL/min/1,73m?). Recentemente,
queixou-se de dor dssea difusa e fraqueza muscular. Os exames laboratoriais mostram fosforo sérico de 5,8
mg/dL (VR 2,5-4,5), calcio sérico de 8,4 mg/dL (VR 8.8-10,4), PTH intacto de 450 pg/mL (VR 10-65), vitamina D
25-hidroxilada de 18 ng/mL (VR 30-60), e FGF23 elevado. A densitometria 6ssea revelou uma diminui¢do na
densidade mineral dssea.

Com base na fisiopatologia da doenga mineral 6ssea (DMO) na doenga renal cronica (DRC), qual das seguintes
abordagens é a mais adequada para o manejo inicial dessa paciente?

A. Suplementacdo de calcio e vitamina D, com monitoramento trimestral dos niveis de PTH, calcio e fosforo.

B. Iniciar tratamento com bisfosfonatos para aumentar a densidade mineral dssea e prevenir fraturas.

C. Administracdo de cinacalcete para reduzir os niveis de PTH, melhorando assim o equilibrio de calcio e fosforo.
D. Uso de quelantes de fosforo para reduzir os niveis de fosforo sérico e controle rigoroso da ingestao dietética
de fosforo.
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9) Paciente, de 14 anos de idade apresenta hipertensao persistente, hipocalemia e alcalose metabdlica. O
historico familiar inclui casos similares de hipertensao precoce. Suspeita-se de sindrome de Liddle com base
no quadro clinico de mialgia, fraqueza muscular e palpita¢6es ocasionais.

Quais achados laboratoriais sdao esperados nesse paciente, e qual é a abordagem terapéutica recomendada?

A. Elevagdo dos niveis plasmaticos e urinarios de aldosterona, tratamento com espironolactona.

B. Reducdo da atividade plasmatica de renina e aldosterona, tratamento com amilorida ou triantereno.

C. Niveis normais de aldosterona e renina elevada, uso de inibidores da ECA para controle da hipertensao.
D. Hiperaldosteronismo secundario com renina suprimida, administragdo de espironolactona.

10) Um paciente de 60 anos com carcinoma de pulmdo avangado esta sendo tratado com cisplatina, um
agente conhecido por sua nefrotoxicidade. Apds o segundo ciclo de tratamento, observou-se um aumento
significativo nos niveis séricos de creatinina e uma diminui¢do na taxa de filtracdao glomerular.

Considerando os mecanismos de toxicidade renal associados a cisplatina e as estratégias para mitigar seus
efeitos, qual das seguintes abordagens é mais adequada para prevenir a progressao da injuria renal nesse
paciente?

A. Reduzir a dose de cisplatina e continuar com a monitorizagao padrao dos niveis de creatinina.

B. Implementar hidratacdo agressiva e monitoramento frequente dos eletrdlitos, especialmente magnésio e
potdssio, para prevenir danos adicionais ao rim.

C. Substituir cisplatina por carboplatina, que tem um perfil de menor risco de nefrotoxicidade, e ajustar a dose
com base na taxa de filtragcdo glomerular estimada.

D. Continuar com o mesmo regime de cisplatina sem altera¢Ges adicionais, pois a nefrotoxicidade é geralmente
reversivel.

11) Um homem de 62 anos diagnosticado com mieloma multiplo apresenta-se com aumento dos niveis séricos
de creatinina e proteinuria de 4,8 g/24h. A eletroforese de proteinas urinarias, conforme figura abaixo, revelou
a presencga de pico monoclonal.

Assinale a op¢ao que melhor explica a etiologia do comprometimento renal desse paciente.

A. Deposicao intratubular de cadeias leves associada a nefropatia por cilindros.
B. Glomeruloesclerose segmentar e focal secundaria ao mieloma.

C. Amiloidose renal com depdsitos de cadeias leves.

D. Nefrite intersticial aguda por medica¢des usadas no tratamento do mieloma.
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12) Paciente de 63 anos com diabetes tipo 2 e doenc¢a renal diabética, apresentou uma injuria renal aguda
(IRA) durante uma hospitalizagdo recente. Apds a alta, foi iniciado tratamento com um inibidor de iSGLT2.

Em relagdo ao uso de iSGLT2 pos-IRA, qual das seguintes afirmagoes é verdadeira em relagdo ao impacto do
uso precoce de iSGLT2 apds IRA?

A. A introducdo de iSGLT2 apds a IRA esta indicada quando a funcdo renal voltar ao valor basal para que haja
reducdo do risco de mortalidade nos pacientes.

B. A introducdo de iSGLT2 logo apds IRA ndo tem impacto significativo na recuperacao renal.

C. O uso de iSGLT2 apés IRA, antes ou apds a recuperacdo observada, estd associado a uma reducdo na
mortalidade geral.

D. O uso de iSGLT2 deve ser evitado apds IRA, pois esta associado a um risco aumentado do prolongamento da
injuria renal aguda.

13) Um paciente de 58 anos com doenga renal do diabetes e doenca renal cronica estagio 3bA2 apresenta
hipercalemia persistente e acidose metabdlica hiperclorémica leve, sem sinais evidentes de injuria renal aguda.
Nao utiliza diuréticos poupadores de potassio ou bloqueadores do sistema renina angiotensina aldosterona.

Tendo em vista o diagndstico mais provavel, vocé

A. inicia imediatamente tratamento com diuréticos tiazidicos para aumentar a excre¢do de potassio e corrigir a
hipercalemia.

B. avalia niveis séricos de cortisol para excluir insuficiéncia adrenal primaria e, se confirmada, inicia reposi¢do
mineralocorticoide e glicocorticoide.

C. realiza um exame de imagem adrenal para excluir adenoma produtor de aldosterona e, se presente, proceder
com adrenalectomia laparoscépica.

D. solicita atividade plasmatica de renina e niveis de aldosterona sérica, especialmente apds administracdo de
um diurético de alga, seguido por tratamento com fludrocortisona para corrigir a hipercalemia.

14) Uma gestante de 29 anos, na 282 semana de gravidez, é diagnosticada com hipertensao gestacional apds
repetidas medidas mostrarem pressao arterial sistélica de 150 mmHg e diastdlica de 100 mmHg. Ela ndo
apresenta proteinuria ou outros sinais de pré-eclampsia.

Considerando as recomendagdes atuais e a fisiopatologia da hipertensao gestacional, qual das seguintes
opgcoes representa a melhor abordagem para o manejo dessa paciente?

A. Iniciar tratamento com nifedipina de liberacdo prolongada para controlar a pressao arterial e monitorar a
paciente para qualquer sinal de progressao para pré-eclampsia.

B. Observacdo e reavaliacdo apds duas semanas sem intervencao farmacolégica, dado o risco de impactos
teratogénicos dos medicamentos anti-hipertensivos.

C. Administracao imediata de sulfato de magnésio como profilaxia para eclampsia, considerando o diagndstico
de hipertensao gestacional.

D. Tratamento com diuréticos tiazidicos para reduzir a pressao arterial, comum em casos de hipertensao cronica
nao relacionada a gravidez.
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15) Paciente do sexo masculino, de 78 anos, com quadro de desnutricao é admitido com uma hiponatremia
grave (sodio sérico de 110 mEq/L). O tratamento inicial inclui a correcdo lenta do sédio sérico. Apos 24 horas,
o sodio sérico é corrigido para 120 mEq/L. No terceiro dia de internagdo, o paciente apresenta alteragdes
neuroldgicas, incluindo dificuldade para falar e deglutir. Uma ressonancia magnética do encéfalo é realizada
e mostra sinais de mielindlise pontina central.

Qual dos seguintes fatores é mais provavel que tenha contribuido para o desenvolvimento dessa complicagdo?

A. O principal fator de risco para mielindlise pontinha central é sddio sérico > 110 mEqg/L e < 115 mEqg/L, durante
a corregao da hiponatremia.

B. A reposicao de sédio deveria ter sido feita de forma mais rdpida e concomitante a reposicdo de potdssio.

C. O paciente tinha fator de risco preexistente que aumenta a susceptibilidade a mielindlise pontina central,
durante a reposi¢ao prescrita.

D. A administragao de solugdo salina hiperténica foi iniciada muito tarde no curso do tratamento.

16) Paciente de 55 anos, com diagndstico de nefropatia diabética, é avaliado para possivel inclusao em um
estudo clinico envolvendo o uso de iSGLT-2 (inibidor do cotransportador de sédio-glicose2). O paciente foi
previamente tratado com inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Durante a avaliacdo, foi
observada uma redugao superior a 10% na TFGe em comparagao ao valor basal apés iniciar o iSGLT-2. Bidpsia
renal mostrou hipertrofia glomerular sem lesées histopatoldgicas cronicas, tais como esclerose glomerular
global ou atrofia tubular/intersticial.

Considerando os efeitos renoprotetores do iSGLT-2 e as caracteristicas do paciente, qual das seguintes
afirmagoes melhor explica o provavel mecanismo fisiopatolégico da reducdo inicial na TFGe?

A. A reducdo na TFGe é provavelmente um indicador de dano renal agudo devido a toxicidade direta do iSGLT-2
nos tubulos renais.

B. A reducao inicial no TFGe pode ser atribuida ao aumento da pressao intraglomerular resultante da hipertrofia
glomerular e hiperglicemia persistente.

C. Adiminuicao da TFGe inicial € uma consequéncia esperada da modulac¢do do feedback tubuloglomerular pelo
iSGLT-2, resultando em reducdo da pressao intraglomerular.

D. O iSGLT-2 provoca uma reducao acentuada na taxa de filtracdo glomerular como resultado da deple¢ao de
volume causada por diurese osmética.

17) Uma mulher de 64 anos, com histdrico de hipertensao e diabetes mellitus tipo 2, é admitida no hospital
com infec¢ao urinaria complicada. Ela é tratada com gentamicina intravenosa. Apos cinco dias de tratamento,
a paciente comega a apresentar oliguria, fraqueza muscular e niveis elevados de creatinina sérica, passando
de 1,2 mg/dL para 3,0 mg/dL. O exame de urina revelou presenca de cilindros granulosos, sem hematuria,
sem leucocitlria e proteina tragos. A proteinuria/creatinintria de 900 mg/g. A ultrassonografia renal nao
mostra obstru¢dao ou outras anormalidades estruturais significativas.

Qual dos seguintes mecanismos fisiopatoldgicos explica mais adequadamente o mais comum dano renal
observado nessa paciente devido ao uso de aminoglicosideos?

A. Lesdo causada pela alta concentragao da droga nas células do tubulo proximal.
B. Disfuncao distal tubular levando a poliuria e a hipomagnesemia.

C. Lesdao mitocondrial e apoptose celular no tubulo distal.

D. Disfungao tubular proximal levando a acidose tubular renal.

Siga nosso Instagram

@aprendanefro




18) Paciente do sexo masculino, de 65 anos com doenga renal crénica (DRC) estagio 3b e anemia esta sendo
considerado para tratamento com um inibidor de SGLT2.

De acordo com o impacto dos inibidores de SGLT2 na corre¢do da anemia em pacientes com DRC, qual dos
seguintes resultados é mais provavel apos o inicio do tratamento com um inibidor de SGLT2?

A. O paciente apresentara a diminuicdo habitual dos niveis de hemoglobina e hematdcrito devido a evolugao
da DRC.

B. O paciente ndo mostrara alteragdo significativa nos niveis de hemoglobina e hematdcrito, mas terd menor
necessidade de suplementacdo de ferro.

C. E possivel que o tratamento aumente o risco de eventos cardiovasculares graves devido ao efeito pro-
inflamatdrio dos inibidores de SGLT2.

D. O paciente experimentara aumento nos niveis de hemoglobina e hematdcrito, reduzindo a necessidade de
suplementacdo de ferro ou uso de agentes estimuladores da eritropoiese.

19) Uma mulher de 45 anos apresenta-se com dor no flanco, febre e mal-estar prolongado. Ela tem um histoérico
de infecgbes recorrentes do trato urindrio e calculos renais. Uma tomografia computadorizada mostra uma
massa renal com caracteristicas de “pata de urso”. Exames de urina revelam pitria e bacteriuria.

Qual é a explicagdo mais provavel para a patogénese dessa condicao nesse contexto, e qual é a abordagem
terapéutica recomendada?

A. A condicao é causada por infecgdes bacterianas recorrentes que resultam em formacgao crénica de abscessos,
sendo tratados com longos cursos de antibiéticos.

B. A doenca surge de uma resposta imunoldgica aberrante a bactérias encapsuladas no célculo renal, sendo a
melhor intervencdo a nefrectomia total, apds controle inicial da infecgao.

C. O problema resulta diretamente da obstrucdo urindria causada pelos calculos renais, sendo a litotripsia a
melhor abordagem terapéutica para remover os calculos e aliviar a obstrugao.

D. A condicao desenvolve-se em pacientes com doencga renal multicistica levando secundariamente a formacgao
de cdlculos e infecgdes de repeti¢cdo sendo indicada a nefrectomia.
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20) No que diz respeito a terapia de substituicao renal em pacientes em tratamento cronico e que utilizam a
técnica de HDF (hemodiafiltracao) online intermitente, é correto afirmar que

A. a forma de reposicao de liquido de substituicao, utilizando a técnica de pds-diluicdo, oferece ao paciente um
maior Kt/V, quando comparada a de pré-diluicdo.

B. na forma de reposicdo de pré-diluicao, o tempo de didlise e o fluxo sanguineo devem ser aumentados, para
melhora da adequagdo, comparada a técnica de pds-diluicao.

C. o volume total de conveccao é associado a variacdo da pressdo transmembrana, em particular, na técnica de
pré-diluicdo em virtude de hemoconcentracao.

D. o Kt/V alvo de 1.4 a 1.6 (ou 20% acima do alvo comparado a técnica de HD convencional) deve ser oferecido
por sessao como alvo de adequacao.

21)Homem, 67 anos, racanegra. Obesidade desde ajuventude. Diabético, hipertenso e comhipercolesterolemia
diagnosticados ha 15 anos. Laser ocular ha dois anos, quando soube ter doenca renal cronica (DRC) estagio
3bA2, além de hiperuricemia. Tabagista ha 40 anos, sedentdrio e em uso cronico de anti-inflamatdérios nao
hormonais. Mae falecida de infarto e pai de AVC. Irmdo em dialise ha dois anos (ndao sabe a causa).

Em relagdo a histdria acima e ao diabetes mellitus, assinale alternativa correta.

A. O paciente apresenta vdrios fatores de risco ndo modificdveis como género, diabetes, obesidade e idade
avancgada.

B. A doenga renal cronica esta presente em 60% dos pacientes com diabetes mellitus e na maioria dos casos o
diagndstico é precoce.

C. A nefropatia diabética leva a espessamento da membrana basal glomerular, expansao mesangial e a presenca
de ndédulos, com perda de poddcitos.

D. O tratamento da hiperuricemia, independentemente do valor, retarda a progressao da DRC.

22) Mulher, 55 anos, com antecedentes de infecg6es urindrias recorrentes, é diagnosticada com um calculo de
estruvita, ocupando grande parte do sistema coletor renal. A andlise prévia de calculo eliminado confirmou a
presenca de fosfato de amonio e magnésio (estruvita) e carbonato de calcio.

Considerando o potencial de crescimento rapido desses cdlculos e a associagdo com infecgbes do trato urindrio
por organismos urease-positivos, qual é o plano de manejo mais apropriado para evitar a progressao da
doenca renal e recorréncia dos calculos?

A. Manutencdo de terapia antimicrobiana de longo prazo e monitoramento periddico da fungao renal e do
tamanho do cdlculo para avaliar a intervencao cirurgica.

B. Inicio de antibioticoterapia especifica de acordo com a urocultura e indicacdo de nefrolitotomia percutanea
para remocgao completa do calculo.

C. Uso de litotripsia extracorpdrea por ondas de choque como monoterapia para fragmentar o calculo, com
colocagao de cateter duplo J.

D. Administracdo de antibiéticos e um inibidor de urease, para reduzir a producdo de amoénia e prevenir o
crescimento futuro do cdlculo, evitando cirurgia.
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23) Paciente do sexo masculino, de 62 anos, em didlise ha 10 anos, apresenta-se com hiperparatireoidismo
refratdrio. Apesar do manejo médico otimizado, incluindo o uso de cinacalcete, seus niveis de PTH permanecem
consistentemente acima de 1000 pg/mL. Ele relata dor dssea significativa e episddios de prurido intenso.
Exames recentes mostram hiperfosfatemia e niveis elevados de célcio sérico.

Qual das seguintes opgdes melhor representa a indicagdo para paratireoidectomia nesse paciente e qual a
provavel consequéncia dessa intervencao?

A. Continuar o manejo médico com ajustes na dosagem de cinacalcete, pois a paratireoidectomia apresenta
riscos significativos de morbidade pds-operatéria.

B. Realizar paratireoidectomia dada a refratariedade ao tratamento e a presencga de sintomas significativos,
esperando melhora na dor dssea e redugao do prurido.

C. Iniciar tratamento com etelcalcetida antes de considerar a paratireoidectomia, para tentar controlar o PTH
sem cirurgia.

D. Encaminhar para avaliagdao de transplante renal antes de optar por paratireoidectomia, pois a fungao renal
melhorada pode reduzir a necessidade de cirurgia.

24) Um paciente de 58 anos com doenga renal cronica em estagio 5 esta sendo avaliado para iniciar uma terapia
de substituicao renal. Ele tem histdrico de diabetes mellitus tipo 2, hipertensao e doenga cardiovascular.

Considerando a escolha entre hemodiafiltragdao intermitente (HDF) e hemodialise de alto fluxo (HDAF), qual
das seguintes afirmagdes é correta?

A. HDF e HDAF sdo igualmente eficazes na reducdo da mortalidade geral independente da presenca de diabetes
mellitus.

B. HDF mostrou reduzir significativamente a mortalidade cardiovascular na popula¢cdo diabética e com
antecedentes de doenga cardiovascular

C. HDAF parece ser superior a HDF na reducao da mortalidade geral na populagdo diabética.

D.HDF parece ser superior a HDAF na reducdo da mortalidade geral na populagdo nao diabética.

25) Um paciente de 60 anos com antecedentes de diabetes mellitus e hipertensao arterial é admitido apés um
episodio grave de hipotensao durante uma intervengao cirurgica abdominal prolongada. No pds-operatorio,
observa-se um aumento progressivo nos niveis de creatinina sérica e redugdo do volume urinario. O exame de
urina revela a presenca de cilindros granulosos e a fragao de excreg¢ao de sodio é superior a 1%.

Considerando o contexto clinico e as alteragdes laboratoriais, qual mecanismo patogénico é mais provavel de
estar contribuindo para o quadro clinico nesse paciente?

A. Obstrucdo intratubular por debris celulares e cilindros proteicos, agravando o dano aos tubulos renais.

B. Rabdomidlise extensa com subsequente deposicdao de mioglobina nos tubulos, levando a toxicidade direta e
obstrucdo intratubular por cilindros de mioglobina.

C. Sobrecarga de fluidos levando a edema intersticial e aumento de resisténcia de vasculatura renal.

D. Reagoes alérgicas a medicamentos administrados durante a cirurgia, causando nefrite intersticial aguda.

26) Um nefrologista esta avaliando o momento apropriado para a criagdo de um acesso vascular em uma
paciente de 74 anos com doenga renal cronica em estagio avancado. A paciente tem uma taxa de filtragao
glomerular estimada (TFGe) de 18 mL/min/1.73 m? e apresenta sinais de progressdo constante da doenca
renal. Além da TFGe, o médico considera incorporar o escore preditivo KFRE (Kidney Failure Risk Equation)
que avalia o risco de faléncia renal nos préximos dois anos. Quais considerag6es devem ser levadas em conta
ao escolher o momento para a criagdo do acesso vascular, e como um escore de risco de faléncia renal pode
influenciar essa decisao?
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A. A criacdo de um acesso vascular pode ser baseada na TFGe, independente de outros escores preditivos.

B. O escore KFRE pode ajudar a determinar o tempo ideal para a criagdo do acesso vascular, evitando
procedimentos prematuros em pacientes com menor risco de progressao .

C. O escore de risco de faléncia renal pode ser utilizado para postergar a criacdo do acesso vascular em pacientes
com TFGe entre 15 e 20 mL/min/1,73 m?2.

D. A decisdo deve ignorar a TFGe e focar exclusivamente em fatores sintomaticos, como hipertensao e anemia,
para determinar a urgéncia da criacdo do acesso vascular.

27) Paciente de 32 anos com diagndstico genético de hiperoxaltria primaria tipo 1 (PH1) estd sendo considerada
para tratamento com lumasirana sédica, droga aprovada em 2021 pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria), cujo efeito é a diminuigao nos niveis de glicolato oxidase, reduzindo a produgdo hepatica de oxalato.
A paciente apresenta histdria recorrente de calculos renais e nefrocalcinose. A fung¢ao renal esta preservada
com TFGe de 88 mL/min/1.73m?2.

Em relagdo a essa proposta terapéutica, atualmente, sabe-se que

A. aindicacdo é para os pacientes com TGF > 60 ml/min/1,72m?2.

B. o0 uso ainda ndo esta validado em populagdo pediatrica.

C. areducdo do oxalato plasmatico ndo é evidenciada em hemodialisados.
D. mantém estdvel a TFGe e reduz a formacgdo de novos célculos renais.

28) Um paciente de 45 anos com pré-hipertensdo e hipertensdo estagio 1 esta sendo aconselhado sobre
intervengoes dietéticas para melhorar sua saude renal. Ele foi instruido a seguir a dieta DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) e, adicionalmente, reduzir sua ingestdo de sddio.

Considerando os possiveis impactos dessa intervencao dietética na taxa de filtragdo glomerular estimada
(TFGe), qual das seguintes afirmagdes é verdadeira?

A. A dieta DASH por si sé melhorou significativamente o TFGe, mostrando um efeito benéfico direto sobre a
fungao renal.

B. A combinagdo da dieta DASH com baixo teor de sddio ndo teve impacto significativo no TFGe, sugerindo que
as mudangas na dieta nao influenciam diretamente a fungao renal.

C. Enquanto a dieta DASH sozinha nado afetou o TFGe, a combinag¢ao da dieta DASH com restri¢cao de sédio levou
a uma reducao significativa no TFGe.

D. A dieta DASH combinada com alta ingestdo de sédio melhorou o TFGe com mais eficacia do que a dieta DASH
com baixa ingestdo de sddio.

29) Um homem de 58 anos, com histdrico de cirrose hepatica devido a hepatite C e abuso de dlcool, é admitido
no hospital com ascite volumosa, encefalopatia hepatica e sinais de injuria renal aguda (IRA). Ele apresenta
oliguria, com um débito urinario de 200 mL/24h, e a creatinina sérica aumentou de 1,2 mg/dL para 3,5 mg/dL
em uma semana. Sua pressao arterial é de 90/60 mmHg, e a analise de urina mostra um sedimento normal,
sem hematuria ou proteinuria significativa. A avaliagao ultrassonografica nao revela obstrucao renal ou outras
anormalidades estruturais significativas.

Com base nesse caso, qual das seguintes afirmacgoes sobre a fisiopatologia da sindrome hepatorrenal (SHR) é
correta?
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A. A SHR é mediada por um aumento na produgao de vasoconstritores renais, como a angiotensina ll, que causa
vasoconstricao predominante nas arteriolas aferentes glomerulares.

B. A principal caracteristica fisiopatoldgica da SHR é a vasodilatacdo intensa no sistema renal, mediada por
vasodilatadores sistémicos, como o éxido nitrico, que reduzem a resisténcia vascular sistémica e a filtracao
glomerular.

C. A SHR resulta da vasodilatagao esplancnica associada a hipertensao portal, levando a ativacao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e do sistema nervoso simpdtico, resultando em vasoconstricao renal
intensa.

D. A SHR é decorrente de um desbalango entre sistemas vasodilatadores envolvendo prostaglandinas e
vasoconstritores envolvendo tromboxane e angiotensina, com reducao da perfusao renal.

30) Paciente do sexo masculino, de 58 anos com histérico de hipertensao mal controlada apresenta-se ao
pronto-socorro com cefaleia severa, confusdo mental e vomitos. A pressdo arterial é de 222/134 mmHg.
Um exame de fundo de olho revela hemorragias retinianas e exsudatos algodonosos com papiledema. Apds
excluir outras causas de disfun¢ao do sistema nervoso central, um diagndstico de hipertensao arterial maligna
com encefalopatia hipertensiva é considerado. Qual é o mecanismo fisiopatoldgico principal que contribui
para os sintomas neuroldégicos observados nesse paciente, e qual é a abordagem inicial mais apropriada para
o tratamento?

A. Os sintomas sdo devidos a um aumento da resisténcia vascular cerebral que reduz a perfusao e causa isquemia,
sendo que o tratamento inicial deve focar na reducdo agressiva da pressdo arterial (PA é < 140/90 mmHg) com
nitroprussiato de sédio e captopril SL, ja que o paciente esta vomitando.

B. A encefalopatia é causada pela quebra na autorregulacao cerebral e subsequente edema cerebral devido
ao aumento abrupto da pressao arterial, sendo que a reducdo controlada da pressdo arterial usando agentes
parenterais como nitroprussiato de sédio, metoprolol ou enalapril é recomendada.

C. Os sintomas neurolégicos resultam de microangiopatia trombodtica cerebral e a terapia imediata deve incluir
anticoagulantes para prevenir a progressao datrombose, redugdo agressiva da pressdo arterial com nitroprussiato
de sédio (PA é < 140/90 mmHg) e captopril sublingual, ja que o paciente esta vomitando.

D. A condicdo é provocada por hemorragias subaracndides secundarias a ruptura de aneurismas induzidos
pela hipertensdo, sendo a confirmacdo diagndstica realizada com tomografia ou ressonancia e intervencao
neurocirurgica é necessaria de maneira imediata, apds controle agressivo da pressdo arterial (PA é < 140/90
mmHg).

31) Homem de 75 anos com DRC estagio 3a, antecedente de hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca. Em
uso de enalapril, furosemida, mononitrato de isossorbida e omeprazol. Foi internado com forte dor de cabega,
vOmitos e letargia. Tomografia computadorizada (TC) revelou uma grande massa no lobo frontotemporal com
edema cerebral e desvio da linha média. O paciente recebeu manitol intravenoso durante trés dias para
tratamento do edema cerebral. Cinco dias depois, os exames revelaram um aumento de creatinina sérica (linha
basal 1,5 mg/dL a 3,1 mg/dL) e o sedimento urinario com células epiteliais tubulares renais edemaciadas, com
vacuolos citoplasmaticos e cilindros hialinos. Com base nos dados clinicos e achados laboratoriais qual é a
causa mais provavel da alteracdo renal nesse paciente?

A. Injdria renal aguda devido ao enalapril.

B. Nefropatia osmatica induzida por manitol.
C. Causa pré-renal por furosemida e vomitos.
D. Nefrite intersticial aguda pelo omeprazol.
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32) Um homem de 45 anos, com histérico de tuberculose (TB) pulmonar tratada ha cinco anos, apresenta-
se com dor lombar unilateral persistente e episddios recorrentes de hematuria macroscdpica. A tomografia
computadorizada revela calcificagdes e estreitamento ureteral no lado afetado. Uma amostra de urina é
positiva para bacilos acido-alcool resistentes. Considerando o cenario clinico e os achados radiolégicos, qual
é 0 mecanismo fisiopatologico mais provavel para os sintomas apresentados e qual a abordagem terapéutica
recomendada?

A. A dor e hematuria sdo devidas a cistite intersticial granulomatosa; o tratamento recomendado é a terapia
com analgésicos, anti-inflamatdérios e tuberculostaticos.

B. A dor lombar e a hematuria sdo resultantes de necrose de papila renal; tratamento com antibiético, anti-
inflamatorios e tuberculostaticos.

C. Os sintomas sao devidos a formagao de granulomas com subsequente fibrose e estreitamento ureteral; iniciar
terapia antituberculose e indicar dilatagdao do ureter.

D. Os sintomas sao causados por obstrucdo por calculos formados por granulomas secundario a TB; iniciar
terapia para tuberculose e realizar litotripsia extracorpérea.

33) Alteragdes dos niveis de potassio sérico (K) sao frequentes na pratica clinica.
Assinale a alternativa correta em relagao as alteragoes do potassio.

A. Nivel sérico de K+ entre 5,5 a 6,0 mEq/L é considerado hipercalemia grave, apresentando alteracGes
eletrocardiograficas.

B. A secregdo distal de K+ pelo rim é inibida quando ha maior aporte de sédio (Na+) e aumento do fluxo de fluido
intratubular.

C. Elevacdo do K+ no sangue cursa com acidemia e alcalose intracelular resultando em vasodilatagao arteriolar.
D. O uso de betabloqueadores e a pratica de exercicios fisicos intensos sdo causas frequentes de hipocalemia.

34) Paciente do sexo masculino, de 60 anos, com histdrico de hipertensao e tabagismo, apresenta dor lombar
progressiva e hematuria macroscépica intermitente ha duas semanas. Ele relata uma diminui¢dao no volume
urindrio e episédios de disuria. Na avaliagdo inicial, sua creatinina sérica era de 2,8 mg/dL, comparada a
1,2 mg/dL em exames realizados ha seis meses. O exame fisico revela sensibilidade a palpag¢do no flanco
direito. A ultrassonografia renal mostra hidronefrose moderada a severa no lado direito, sem evidéncia de
calculos. A tomografia computadorizada (TC) sem contraste confirma a hidronefrose e revela uma massa
retroperitoneal que parece estar comprimindo o ureter direito. A bidpsia da massa confirma carcinoma de
células transicionais.

Qual das seguintes intervengdes é a mais adequada para o manejo inicial desse paciente, considerando a
fisiopatologia da nefropatia obstrutiva?

A. Inicio de corticosteroides para reduzir o edema ao redor do ureter e aliviar a obstrucao.
B. Administracao de diuréticos para aumentar a diurese e reduzir a pressao intratubular.
C. Nefrectomia radical para remocao do tumor e resolucao definitiva da obstrucao.

D. Insercao imediata de stent ureteral para aliviar a obstrucdo e preservar a fungao renal.
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35) Mulher, 34 anos, procura Unidade de Emergéncia com histdria de dois dias de febre, mal-estar, cefaleia
frontal, nduseas e vomitos. Antecedentes: transplante renal doador falecido ha trés anos, em uso regular de
sirolimo 2mg/dia, tacrolimo 5 mg/dia e corticoide 5 mg/dia, com fungio renal adequada (creatinina 1,0mg/
dL), auséncia de proteintria. Exames laboratoriais: creatinina 2,3mg/dL; hematdcrito 45%, plaquetas 52.000/
mm3, leucdcitos 2.400/mm3. Exame de urina: hemacias 10/campo, leucdcitos 5/campo, proteina ++/4,
relagdo proteina/creatinina urinaria 1,1; pesquisa NS1 positiva.

A conduta imediata é

A. interromper o uso de sirolimo pelo componente hematoldgico (plaquetopenia e leucopenia) da dengue,
manter corticoide e tacrolimo.

B. reduzir a dose de tacrolimo, para permitir resposta imune contra o virus da dengue, manter corticoide e
sirolimo.

C. aumentar as doses de tacrolimo e corticoide e associar antiproteinurico, pela hipétese de glomerulonefrite
secunddria a dengue.

D. realizar biopsia do enxerto e indicar pulso de corticoide, pela hipdtese de rejeicdo aguda associada ao quadro
de dengue.

36) Paciente do sexo masculino, de 60 anos, hipertenso desde os 40 anos, procura o nefrologista, pois
apresenta-se com uma pressao arterial persistentemente elevada, por volta de 160/100 mmHg, apesar do
uso de clortalidona 25 mg/dia, losartana 50 mg 12/12h e anlodipina 10 mg/dia. Seus exames da rotina para
hipertensao estdao normais. Trouxe inclusive gasometria que também estava normal. O ECG tinha ritmo
sinusal, FC = 88 bpm e sinais de hipertrofia ventricular esquerda.

Vocé vai acompanha-lo e considerara, no manejo desse paciente, apds afastar pseudorresisténcia

A. solicitar realizacdo de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial e investigar causas de hipertensao
secundaria. Deve-se introduzir espironolactona para controle pressérico.

B. ndo ha necessidade de investigar hiperaldosteronismo primario, pois ele ndo apresenta hipopotassemia ou
alcalose metabdlica. Deve-se introduzir clonidina para controle pressoérico.

C. na hipdtese de hipertensao renovascular, o exame de rastreio é a dosagem da atividade plasmdtica de renina,
apos suspensdo da losartana, e sua substituicdo por metoprolol.

D. substituir clortalidona por eplerenone e, se houver controle pressérico, ndo ha necessidade de investigar
hipertensao arterial de origem secundaria.

37) Imunossupressores estdo associados a diversos eventos adversos. Para um receptor de transplante renal,
> 65 anos, com baixo risco imunoldégico (PRA = zero), com antecedente de intolerancia a lactose e dificuldade
de manejo glicémico.

O protocolo imunossupressor mais indicado, de acordo com o PCDT de imunossupressao em transplantes, é
A. corticoide, micofenolato e ciclosporina.

B. corticoide, azatioprina e ciclosporina.

C. corticoide, azatioprina e tacrolimo.
D. corticoide, micofenolato e sirolimo.
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38) Paciente de 55 anos é diagnosticado, por biopsia renal, com doenga de depdsito de cadeia leve (DCL)
associada a gamopatia monoclonal de significado renal (MGRS), manifestando proteintria significativa e
declinio progressivo da fungao renal.

Considerando as opgoes terapéuticas disponiveis para essa doenga, qual é a abordagem recomendada para o
manejo desse paciente?

A. Iniciar tratamento com agentes imunossupressores padrao para mieloma multiplo, dada a natureza da
producdo de proteina monoclonal.

B. Administrar tratamento sintomatico apenas, como controle de pressao arterial e reducao de proteina na
dieta, devido ao risco de toxicidade dos tratamentos mais agressivos.

C. Considerar o uso de rituximabe combinado com quimioterapia alquilante, visando a destruicdo do clone de
células B ou plasmaticas produtoras da proteina monoclonal.

D. Realizar transplante renal, o mais breve possivel, sem tratamento do clone subjacente, para resolver a
disfuncado renal.

39) Em relagdo as novas diretrizes para tratamento e prevengio da peritonite publicadas pela Internacional
Society of Peritoneal Dialysis, no ano de 2022, é correto afirmar que

A. a peritonite refratdria é definida como a persisténcia de efluente turvo e contagem de leucdcitos acima de
100 /uL apés cinco dias de antibioticoterapia adequada.

B. a taxa recomendada de peritonite (episddios por paciente ano) deve ser avaliada anualmente e ndo deve
ultrapassar 0,3 episédios/paciente/ano.

C. a peritonite recorrente é definida como um novo episddio ocorrendo dentro de 4 semanas apds um episddio
inicial com a identificacdo de um germe diferente.

D. o uso profilatico de antibidtico é recomendado no caso de contaminacdo “seca” do sistema durante o
procedimento de troca das bolsas.

40) Um homem de 30 anos apresenta-se com dor neuropatica cronica, opacidades corneanas e hipoidrose.
Ele relata que sua mae e um tio materno tém histdrico de doenga renal crénica em estagio de faléncia renal
e problemas cardiacos nao especificados. Durante a consulta, ele também menciona episédios recorrentes
de febre sem causa aparente e intolerancia ao calor. O exame fisico revelou angioqueratomas em dareas
especificas do corpo. Uma avaliagdo diagnéstica, incluindo bidpsia renal e cardiaca, revelou alteragdes
patolégicas caracteristicas de uma doen¢a metabdlica hereditaria. Os exames laboratoriais mostraram niveis
reduzidos de atividade da enzima alfa-galactosidase A no plasma.

Com base nos achados clinicos e laboratoriais, qual é o padrdao de heredograma esperado para a doenga
diagnosticada nesse paciente?

A. Transmissao autossdOmica dominante com heranca de pais afetados para filhos afetados em cada geracao.

B. Transmissdao autossdmica recessiva com pais portadores nao afetados e filhos afetados, quando ambos os
pais sdo portadores.

C. Transmissao ligada ao X com prevaléncia em 100% homens e 50% das mulheres portadoras ndo afetadas
transmitindo o gene mutado.

D. Transmissao ligada ao X com mulheres afetadas podendo transmitir a doenca para 50% dos filhos e 50% das
filhas.
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41) O exame de urina é um dos mais antigos e basicos testes para a avaliagao de altera¢gdes no nosso organismo,
revelando doencas dos rins e das vias urindrias e o acometimento renal em doencgas sistémicas. Em relagdo a
analise desse exame, assinale a alternativa correta.

A.Adeteccao de hemoglobina positiva na urina, em fitas reagentes, associada a hematuria naanalise microscdépica
é diagndstico de mioglobinduria.

B. Cilindros sdo formados pela precipitacgdo da uromodulina ou proteina de Tamm Horsfall, produzida
principalmente na alca de Henle.

C. A presenca de outras proteinas que ndo a albumina é identificada na maioria das fitas reagentes, sendo
necessarios novos exames para identifica-las.

D. Cristais de fosfato de cdlcio sdo os principais fatores para a formacao de calculos renais e precipitam em pH
urindrio acido.

42) No que diz respeito as diretrizes do KDOQI CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR VASCULAR ACCESS, de
2019, no capitulo dirigido ao tratamento das infecgdes da corrente sanguinea relacionadas aos cateteres
(ICSRC) de hemodialise, é correto afirmar que

A. a persisténcia de febre nas primeiras 48h a 72h apds inicio de antibioticoterapia ndo constitui necessariamente
uma indicacao de remocao imediata do catéter.

B. o diagndstico laboratorial se da pela evidéncia de crescimento bacteriano em pelo menos duas hemoculturas
(colhidas de veia periférica) que coincida com o germe isolado na ponta do catéter.

C.alCSRC causada por estafilococo coagulase negativo deve tratada com antibidtico por no minimo trés semanas,
podendo ser estendido por até quatro semanas.

D. as diretrizes recomendam o uso de antibidtico selante nos pacientes com multiplas e comprovadas ICSRC ou
em unidades de hemodialise com taxas de infec¢do > 3.5/1000 dias.

43) Vocé esta tratando um paciente de 58 anos em hemodialise devido a doenga renal cronica em estagio 5.
Recentemente, exames mostraram hiperfosfatemia persistente (P = 6,8 mg/dL), niveis elevados de PTH (PTH
= 540 pg/mL)) e célcio sérico normal (Ca = 10,0 mg/dL). Considerando o manejo do hiperparatireoidismo
secundario em pacientes dialiticos, qual é a melhor estratégia de tratamento para esse paciente?

A. Iniciar tratamento com calcitriol para aumentar a absor¢ao intestinal de calcio e suprimir a producdo de PTH.
B. Utilizar um quelante de fosfato ndo-calcémico para controlar a hiperfosfatemia e adicionar um calcimimético
para reduzir os niveis de PTH.

C. Administrar altas doses de suplementos de célcio para corrigir o calcio sérico e esperar que isso resulte em
supressao do PTH.

D. Indicar paratireoidectomia imediata, considerando os niveis persistentemente altos de PTH e falha em
responder a outras medidas.

44) De acordo com a RDC 11, Ministério da Saude vigente, de 13 de margco de 2014, que dispGe sobre os
requisitos de boas praticas de funcionamento para os servigos de dialise, é correto afirmar que

A. o servico de didlise deve constituir um Nucleo de Seguranca do paciente, responsavel por elaborar e implantar
um Plano de seguranca do paciente, conforme normativa vigente.

B. o servico de hemodialise intra-hospitalar deve ter consultdrios e sala de utilidades exclusivos para a Unidade
de Hemodidlise e dimensionados para a demanda do servigo.

C. oservigo de didlise peritoneal pode funcionar de forma independente ou compartilhar ambientes comuns com
o servico de hemodialise, podendo realizar o despejo de residuos liquidos junto a Unidade de reprocessamento
de capilares.

D. o profissional do servigo de hemodialise deve apresentar o dialisador ao responsavel técnico, devidamente
identificado com o registro da data do primeiro uso, antes de iniciar a hemodidlise.
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45) Gravida de 24 anos, 20 semanas de gestagao, traz para a sua consulta pré-natal uma cultura de urina com
100.000 col/ml com crescimento de E. coli. Nega queixas urinarias e alteragdes nas caracteristicas da urina.
Qual é a abordagem mais apropriada para o manejo dessa paciente?

A. Monitorar a paciente sem iniciar tratamento antibiético, dado o risco potencial de efeitos adversos dos
antibidticos durante a gravidez.

B. Iniciar tratamento com antibidticos especificos baseados no padrao de susceptibilidade da bactéria isolada,
visando melhorar os desfechos da gravidez.

C. Realizar modificacoes dietéticas, prescrever cranberry e aumentar a ingestao de liquidos para tentar eliminar
a bacteriuria de forma natural.

D. Encaminhar para uma avaliacdo uroldgica detalhada, considerando possiveis anomalias anatémicas do trato
urinario e repercussdes durante a gestagdo.

46) Um nefrologista esta considerando iniciar o tratamento com tolvaptan em um paciente de 45 anos com
doenga renal policistica autossomica dominante e progressao rapida da doenga. A osmolalidade urinaria
(OsmU) inicial do paciente é de 270 mOsm/kg (VR 300 a 1300mOsm/kg). O médico planeja usar a OsmU como
um biomarcador para ajustar a dose de tolvaptan.

Iniciando com a dose mais baixa de tolvaptan e considerando a OsmU, qual é a estratégia mais adequada para
ajustar a dose de tolvaptan nesse paciente?

A. Aumentar gradualmente até que a OsmU se mantenha inferior a 200 mOsm/kg.

B. Ajustar gradualmente até alcangar uma OsmU que varie de acordo com o valor de referéncia

C. Aumentar rapidamente para atingir a OsmU>300mOsm/kg para maximizar a redugdo do volume renal

D. Manter a dose até alcangar a OsmU maxima de 270 mOsm/kg para maximizar a redugdo do volume renal.

47) Mulher, 52 anos, com histérico de obesidade (IMC de 41 kg/m?), DRC estagio 5 por diabetes mellitus tipo
2 e hipertensao arterial é candidata a transplante renal. A equipe de transplante renal recomenda que ela se
submeta a uma cirurgia bariatrica para redugao de peso e posterior inclusao em lista de transplante renal.
Seis meses apods a cirurgia, com IMC de 35 kg/m?, foi incluida na lista de espera. Um ano apds a cirurgia,
atingiu IMC de 32 kg/m?. No entanto, a paciente também relatou episddios frequentes de tontura e fraqueza,
especialmente ao se levantar rapidamente. Os exames laboratoriais revelam hipofosfatemia e niveis de
vitamina D reduzidos.

Considerando os aspectos fisiopatoldgicos da obesidade em pacientes com DRC avangada, qual das seguintes
opcoes melhor descreve uma complicagdo renal potencial e os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos?

A. A obesidade leva a reducdo da producdo de adiponectina, o que resulta na menor resisténcia a insulina e na
diminuicdo do risco de hiperfiltracao glomerular e glomerulosclerose.

B. A obesidade induz um estado inflamatdrio crénico através da secrecao de adipocinas como a leptina e a
interleucina-6, que promovem a hipertensdao e a hiperfiltracdo glomerular, culminando em glomerulopatia
segmentar e focal (FSGS) e glomerulosclerose.

C. A obesidade resulta na ativacdo da via do receptor de glucagon-like peptide-1 (GLP-1), que aumenta a
reabsorcdo de sdédio nos tubulos renais, levando a aumento de volume e subsequente redugdo da pressdo
arterial e da albuminuria.

D. A obesidade estd associada a diminuicdo da atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
reduzindo a reabsor¢cdo de sddio nos tubulos renais e protegendo contra a hipertensdo e a hiperfiltragdo
glomerular.
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48) Paciente do sexo masculino, de 55 anos é diagnosticado com feocromocitoma apdés uma avaliagdo
para hipertensdao resistente. Ele apresenta episddios de cefaleia, palpitacdes e sudorese. A tomografia
computadorizada abdominal revela uma massa adrenal. Qual é a abordagem recomendada para o manejo
desse paciente, considerando os riscos associados a cirurgia e a fisiopatologia da doen¢a?

A. Iniciar bloqueio alfa 1-adrenérgico seletivo por pelo menos uma semana antes da cirurgia para controlar a
hipertensdo e prevenir crises hipertensivas intraoperatdrias.

B. Indicar adrenalectomia laparoscépica sem prepara¢dao farmacolégica especifica, uma vez que a cirurgia
minimamente invasiva reduz o risco de complicagdes.

C. Administrar terapia com bloqueadores beta-adrenérgicos cardiosseletivos para estabilizar a frequéncia
cardiaca e a pressao arterial antes da cirurgia.

D. Tratar com agentes que bloqueiam os canais de calcio sem usar bloqueadores adrenérgicos, pois eles tém
perfil de seguranca superior.

49) Paciente do sexo masculino de 60 anos com histdrico de hipertensao e diabetes mellitus tipo 2, esta em
acompanhamentoregularnoambulatério de cardiologia. Ele fazuso delosartana 100 mg/dia e hidroclorotiazida
25 mg/dia. Durante as ultimas consultas, suas medidas de pressao arterial (PA) no consultério tém variado
entre 140-155/85-95 mmHg. Para melhor avaliar seu controle pressoérico, o nefrologista solicita a Monitoragdo
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA). O exame de MAPA revela os seguintes dados:

PA média de 24 horas: 140/90 mmHg

PA média durante o periodo de vigilia: 145/95 mmHg
PA média durante o periodo de sono: 140/90 mmHg
Carga pressorica de 24 horas: 65%

Carga pressorica diurna: 70%

Carga pressodrica noturna: 55%

Com base nas Diretrizes Brasileiras de 2023 para Medidas da Pressao Arterial Dentro e Fora do Consultodrio,
assinale a alternativa correta.

A. O paciente apresenta descenso noturno (padrdo dipper), pois a pressdao noturna é menor do que a diurna, o
gue indica que ndo é preciso utilizar cronoterapia (uma dose de medicamento a noite).

B. A carga pressorica de 24 horas indica que a maior parte do tempo (70%) o paciente mantém a pressdo arterial
dentro dos limites normais, ndo sendo necessaria uma intervenc¢ao adicional.

C. O paciente apresenta atenuagdo do descenso noturno, mas ndao compativel com o padrdao non-dipper, o que
esta associado a um maior risco cardiovascular e requer ajustes na terapéutica anti-hipertensiva.

D. A PA média durante o periodo de vigilia e sono sugere que o paciente apresenta hipertensdo do avental
branco, indicando que a hipertensdo no consultdrio estd superestimada.

50) Um paciente de 72 anos, com histérico de doenga renal cronica estagio 3a, com uma taxa de filtragao
glomerular de 55 ml/min/1,73 m?, apresenta-se com aumento dos niveis séricos de creatinina apds uma
recente hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca descompensada. Durante a hospitalizagao, ele recebeu
tratamento com diuréticos de alga. Os resultados laboratoriais mostraram uma fragao de excregdo de ureia
(FEUreia) de 30% e uma fragdo de excre¢do de sodio (FENa) de 1,5%. Considerando esses achados, qual é o
diagndstico mais provavel, e qual aspecto do tratamento do paciente deve ser imediatamente revisado para
melhorar sua fungao renal?

A. Lesdo renal aguda intrinseca; suspender os diuréticos e observar a evolucdo renal.
B. Lesdo renal pré-renal; otimizar o manejo do volume e rever a terapia diurética.

C. Lesdo renal aguda intrinseca; otimizar o manejo do volume.

D. Nefrite intersticial aguda; iniciar corticosteroides e suspender diurético.
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51) Homem de 28 anos foi internado com choque, hemoperitonio, laceragées hepaticas, injuria renal aguda
anurica (IRA), hipercalemia e acidose metabdlica apds queda, alcoolizado, de andaime. Foi iniciado terapia de
substitui¢cao renal continua com anticoagulagao regional com citrato. Apds 50 h de dialise continua, ocorreu o
controle da hipercalemia, mas o paciente piorou hemodinamicamente, cursando com acidose com anion gap
aumentado. Qual dos seguintes padroes reflete melhor o estado clinico atual desse paciente?

A. Célcio total aumentando; célcio ionizado diminuindo.
B. Calcio total aumentando; célcio ionizado aumentando.
C. Calcio total diminuindo; calcio ionizado diminuindo.

D. Calcio total diminuindo; aumento de calcio ionizado.

52) Mulher de 39 anos iniciou quimioterapia para leucemia mieloide aguda recém-diagnosticada. Na
terceira semana de seu tratamento, foi internada com pneumonia por aspiragao, recebendo vancomicina
para Staphylococcus aureus e anfotericina B lipossomal para possivel candidiase invasiva. Os resultados
laboratoriais 14 dias apos a admissdo apresentaram sédio 144 mEq/L (VR 135-145); potassio, 4,9 mEq/L (VR
3,5-5,5); ureia 62 mg/dL; acido urico, 6,0 mg/dL (VR 2,4-6,0); creatinina, 1,2 mg/dL; calcio, 9,3 mg/dL (VR 8,8-
10,4); fosforo, 9,7 mg/dL (VR 2,5-4,5); e albuminemia, 2,3 g/dL (VR 3.5-5,2).

Qual é a causa mais provavel da hiperfosfatemia dessa paciente?

A. Hipoparatireoidismo induzido por quimioterapia.
B. Restricdao prolongada no leito.

C. Sindrome de lise tumoral.

D. Uso de anfotericina B lipossomal.

53) Vocé é um nefrologista avaliando um paciente de 58 anos com risco de injuria renal aguda (IRA) apés
cirurgia cardiaca. Além dos marcadores tradicionais, como a creatinina sérica, vocé esta considerando a
inclusao de biomarcadores investigativos mais recentes para uma detecc¢ao precoce de necrose tubular aguda
(NTA). Qual dos seguintes biomarcadores vocé consideraria o mais promissor para identificar a IRA nessa
situagao?

A. Neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL), devido a sua rapida resposta e elevagao significativa apds
dano renal isquémico.

B. Cistatina C, tradicionalmente utilizada para avaliar a fungao glomerular, mas com utilidade limitada na
distincdo entre diferentes causas de IRA.

C. Interleucina-18 (IL-18), que mostrou alta especificidade para IRA, mas com variabilidade significativa entre
diferentes contextos clinicos.

D. Proteina ligadora de acidos graxos do tipo hepatico (L-FABP), que reflete o estresse das células tubulares
proximais e correlaciona-se com a gravidade da lesao tubular isquémica.

54) Considerando as informagdes recentes sobre glomeruloesclerose segmentar e focal colapsante (GSFC),
qual dos seguintes fatores é identificado como um possivel mecanismo pelo qual as variantes de alto risco do
gene APOL1 contribuem para o desenvolvimento da GSFC?

A. Estimulacao excessiva do sistema renina-angiotensina-aldosterona, levando a hipertrofia glomerular.
B. Inibicao da angiogénese renal, resultando em redugdo do numero de capilares glomerulares.

C. Ruptura das membranas lisossdmicas ou plasmaticas nos poddcitos, levando a danos celulares.

D. Aumento da reabsorc¢do de sdédio nos tubulos proximais, exacerbando a hipertensao.
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55) Com base nos mecanismos fisiopatolégicos do envelhecimento renal, qual das seguintes alternativas
melhor descreve os processos patolégicos associados a doenca renal crénica em idosos?

A. O envelhecimento renal estd associado ao aumento da glomeruloesclerose e a reducdo da capacidade
regenerativa dos poddcitos, levando a progressao da doenca renal cronica.

B. A hipertrofia compensatdria dos néfrons remanescentes em resposta a perda de massa renal funcional resulta
em aumento da taxa de filtracdo glomerular (TFG) com o envelhecimento.

C. A ativagdo excessiva do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e a inflamacgdo crénica reduzem a
taxa de transdiferenciacdo epitélio mesenquimal na progressdo da doenca renal em idosos.

D. O fator natriurético atrial protege a fibrose intersticial e a atrofia tubular em rins senescentes devido a menor
resisténcia ao estresse oxidativo e ao dano isquémico.

56) Mulher de 18 anos foi encaminhada para investigar hipocalemia e alcalose metabdlica associada a célicas
e mialgias apds aumentar a carga horaria de exercicios (aerébico, pilates e musculagdo) para 3—4 horas/dia
na academia. Faz uso rotineiro de 3-4 L de liquidos (agua com eletrélitos) durante e apds os treinos. Negou
vOomito, uso de diuréticos, laxantes, alcaguz ou suplementos. Ao exame fisico, apresentava-se magra, mas
musculosa, IMC 23,5 kg/m?, PA 92/60 mm Hg e FC 58 bpm. Exames laboratoriais: sangue: S6dio 135 mEq/L
(135 a 145 mEq/L), Potassio 2,7mEq/L (3,5 a 5,0 mEq/L), cloreto 83 mEq/L (95 a 105 mEq/L), bicarbonato 37
mEq/L (22 a 26 mEq/L), pH 7,47, creatinina sérica 0,6 mg/dL, volume urinario de 24h medido em 2 L.

Qual seria o préximo passo para sua abordagem diagndstica?

A. Avaliar presenca de diuréticos na urina.

B. Avaliagdo genética para sindromes hipocalémicas.
C. Avaliar concentragao de cloreto na urina.

D. Pesquisar renina e aldosterona séricas.

57) Homem, 34 anos, renal crénico por sindrome de Alport, foi submetido a transplante renal com doador
falecido ha seis meses. Ha cerca de 30 dias iniciou quadro de urina espumosa e descontrole de pressao arterial.
Em uso regular de ciclosporina 3 mg/kg/dia, micofenolato sédico 1440 mg/dia e prednisona 10mg/dia, além
de carvedilol 12,5 mg/dia. Exames laboratoriais: creatinina 1,6 mg/dL (anterior 1,2 mg/dL), relagdo proteina/
creatinina em urina 3,2 (anterior 1,2), nivel sanguineo de ciclosporina (2h) 845 ng/dL. Pesquisa de anticorpo
antidoador (DSA): 20% classe |, 45% classe Il, (antiDR12 12. 452MFI).

Foi realizada bidpsia renal: 12 glomérulos, duas artérias. Espessamento difuso de membrana basal glomerular
(cglb), auséncia de proliferagdo celular (g0, mmO0). Atrofia tubular discreta (t0, ct1), inflamagdo leve (i1), com
areas de fibrose (cil). Vasos sem alteracoes (ah0, v0, cv0), discreto aumento de celularidade em capilares
peritubulares (ptcl). Pesquisa de C4d +/4+, focal. Imunofluorescéncia com IgG, IGM e IgA em padrdo linear
fraco.

A hipétese diagndstica provavel é

A. recidiva de Alport no enxerto.

B. rejeicdo aguda mediada por anticorpos.

C. rejeicdo crénica mediada por anticorpos.
D. glomerulonefrite membranosa de novo.
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58) Paciente de 40 anos com diagnodstico de glomerulopatia lupica membranosa (GLM) apresenta
proteinuria persistente acima de 3,5 g/dia, apesar do uso de terapia ndo imunossupressora. Considerando as
recomendagdes atuais para o tratamento da GLM, qual das seguintes opg¢oes terapéuticas é mais apropriada
para esse paciente?

A. Continuar com a terapia ndao imunossupressora € monitorar a funcdao renal sem introduzir agentes
imunossupressores.

B. Iniciar uma terapia imunossupressora com micofenolato mofetila (MMF) e corticosteroides, com base na
evidéncia em reduzir a proteinuria e estabilizar a fun¢ao renal.

C. Utilizar terapia bioldgica com belimumabe, dada a sua aprovagao para GLM e potencial para melhorar os
sintomas renais e extra renais.

D. Adotar uma abordagem agressiva com ciclofosfamida intravenosa devido ao alto risco de progressao para
doenga renal cronica.

59) Um homem de 45 anos, sem comorbidades prévias conhecidas, se apresenta ao nefrologista encaminhado
por apresentar quadro de sindrome nefrética ha dois meses. Na investigagao laboratorial: creatinina sérica
de 1,0 mg/dL; taxa de filtragdo glomerular estimada (TFG) de 95 mL/min/1,73 m?; albuminemia 1,9 g/dL;
proteintria de 24h de 6,7 g sem hematturia ou leucocituria. Normocomplementémico. A investigagao etiolégica
foi negativa exceto pela presenga de anticorpo sérico anti-receptor de fosfolipase A2.

Qual das seguintes caracteristicas histolégicas é mais representativa da doen¢a glomerular desse paciente?

A. Capilares glomerulares com paredes finas, imunofluorescéncia negativa, microscopia eletronica com fusao de
pedicelos, sem depdsitos.

B. Espessamento difuso da membrana basal glomerular, imunofluorescéncia positiva para IgG e C3 em padrao
granular, microscopia eletrénica com depdsitos sub epiteliais.

C. Expansdo mesangial difusa e nodular, imunofluorescéncia negativa, microscopia eletronica com destaque
podocitario.

D. Aumento de celularidade endocapilar difusa com afluxo de polimorfonucleares, imunofluorescéncia positiva
para IgG e C3, microscopia eletronica com humps.

60) Um paciente de 58 anos, por DRC (doenga renal cronica) devido a doenga renal do diabetes, vem
apresentando episodios frequentes de hipotensdo arterial, durante as sessées de HD (hemodialise) que
acontecem nas primeiras duas horas de tratamento. Ele esta em HD ha oito semanas, trés vezes por semana,
com duragdo de quatro horas/sessdo e tem aderido ao tratamento prescrito. Durante a HD, o nefrologista
percebe a presencga de distensao jugular, assim como de pulso paradoxal, porém sem evidéncia de atrito
pericardico, com abafamento das bulhas a ausculta cardiaca. No ECG ndao houve alteragdes significativas no
segmento ST. A ecocardiografia transtoracica confirmou a presenga de derrame pericardico (ao redor de 500
ml).

Qual é a melhor abordagem inicial para o manejo desse paciente?

A. Aumentar a frequéncia da hemodialise (cinco a sete sessdes por semana) para manejo intensivo, com reducdo
da dose de heparina.

B. Aumentar a frequéncia da hemodidlise (cinco a sete sessdes por semana) para manejo intensivo, com
suspensao da heparina e tratamento imediato com corticoide.

C. Realizar pericardiocentese de urgéncia devido ao risco de tamponamento cardiaco.

D. Conduta é expectante, com aumento do tempo de hemodialise (dialise estendida), uso de heparina de baixo
peso molecular mais ecocardiografia seriada (semanal).
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TEORICO-DISCURSIVA

CASO CLIiNICO 1

1) Paulo, 33 anos, masculino, branco com histéria de nefrolitiase recorrente ha 10 anos, com eliminagdo de
varios calculos, traz o resultado de um estudo metabdlico que revelou hipercalciuria renal, sendo medicado
inicialmente com indapamida 1,5 mg/dia e recentemente 2,5 mg/dia. Procurou vocé para obter a sua opinido
sobre os resultados e eventual mudang¢a da medicacdao, em uso, apds ter lido o artigo Hydrochlorothiazide
and Prevention of Kidney-Stone Recurrence, publicado no N Engl J Med 388;9, em 2 de margo de 2023
apresentando esse grafico.

Vocé consultou, mais uma vez, o trabalho publicado e considerou para as questdes trazidas pelo paciente os
dados abaixo os mais relevantes para a sua interpretagao.

“A nefrolitiase é uma das doengas mais comuns que afetam os rins e é caracterizada por um alto risco de
recorréncia. Os agentes diuréticos tiazidicos sdo amplamente utilizados para a prevengao da recorréncia
de calculos renais, mas os dados relativos a eficacia de tais agentes em comparagao com o placebo sao
limitados. Além disso, os dados dose-resposta também sao limitados. Neste estudo duplo-cego, distribuimos
aleatoriamente pacientes com calculos renais recorrentes contendo calcio para receber hidroclorotiazida na
dose de 12,5 mg, 25 mg ou 50 mg uma vez ao dia ou placebo uma vez ao dia. O objetivo principal foi investigar
o efeito dose-resposta para o desfecho primario, um composto de recorréncia sintomatica ou radiolégica de
calculos renais. A recorréncia radioldgica foi definida como o aparecimento de novos calculos nos exames de
imagem ou o aumento dos mesmos também foi avaliado.

CONCLUSOES: Entre os pacientes com calculos renais recorrentes, a incidéncia de recorréncia ndo pareceu
diferir substancialmente entre os pacientes que receberam hidroclorotiazida uma vez ao dia na dose de 12,5
mg, 25 mg ou 50 mg ou placebo uma vez ao dia.”

A medicagdo que o paciente esta usando nao foi citada nesse artigo. Em sua opinido, a indapamida deve ser
suspensa ou deve ser continuada? Justifique sua resposta.

2) Cite os mecanismos de a¢ao para a redugdo da calciuria com uso da indapamida e da hidroclorotiazida.

3) Analisando os resultados do estudo publicado com o uso de hidroclorotiazida, mesmo em diferentes
dosagens, a droga ndo deve mais ser prescrita?
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4) Sendo que o estudo teve uma duragdo de trés anos, conforme o grafico apresentado, e a avaliagao ou
intervencao dietética nao foram relatadas, vocé considera que as conclusdes estao validadas para a analise
da dindamica da calculose renal para calculos de cdlcio? Por qué?

CASO CLIiNICO 2

1) Na figura abaixo estdo identificadas alteragdes do capilar glomerular (no desenho e na microscopia
eletronica — coluna 1. 2 e 3, respectivamente.) que estdo associadas a glomerulopatias.

Identifique na coluna 1 os componentes (de acordo com a cor) da alga capilar normal.

2) Identifique na coluna 2 a alteragao observada estruturalmente e associe com o achado laboratorial no
exame de urina.

3) Identifique na coluna 3 o achado de microscopia eletronica e qual o diagndstico histolégico que seria
laudado.

CASO CLIiNICO 3

1) Mulher de 19 anos, admitida na emergéncia apds ser encontrada desacordada no chao da sua residéncia,
impossibilitada de se mover. Quadro de fraqueza progressiva ha 36h, sem quadro de incontinéncia fecal ou
urindria e sem perda da consciéncia nesse periodo. Nao faz uso de medicamentos e sua colega de quarto
refere que estava “um pouco louca” recentemente. Ao exame fisico, estava afebril, PA 110/ 60 mmHg, FC de
95 bpm. Coloracao eritematosa ao redor dos labios e regidao nasal; eritema da mucosa oral e da orofaringe.
Conjuntivas hiperemiadas e congestas. Fraqueza 2/6 em extremidades superiores e inferiores, hiporreflexia
generalizada.
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Pardmetros sanguineos resultado Valor de referéncia
Na“~ mEg/L 136 135 -145 mEg/L
K" mEg/L 1,5 3.5-5.0
Cloreto (mEq/L) 105 98-106 mEqg/L
Bicarbonato (mEg/L) 10 22-26 mEqg/L
Albumina (g/dL) 4,2 3,5-5,5g/dL
Creatinina (mg/dL) 1,2 0,7-1.3 mgfdL
Ureia (mg/dL) 38 20-50 mg/dL
Glicose (mg/dL) 132 70-99 mg/dL
pH 7.1 7,35-7.45
paCoO. 35 35-45 mmHg
paQ, 110 (ar ambiente) 80-100 mmHg

A paciente foi diagnosticada com um disturbio acidobasico triplo.

Identifique inicialmente o tipo de acidose metabdlica que a paciente apresenta (calculo do anion gap).

2) Identifique qual o outro disturbio metabdlico associado.

3) Determinar o componente respiratdrio associado.

4) O gap osmolar urinario de 420 mOsmol/Kg (10-100 mOsmol/Kg). Qual a provavel causa dessa variagdo do
gap urindrio?

5) O anion gap urinario calculado foi de 30 mEq/I (VR 20-50 mEq/L), existe componente renal nessa acidose?

CASO CLIiNICO 4

1) Paciente masculino de 35 anos, agricultor desde os 25 anos, em uma area rural de Pernambuco, com cultura
de canavial, apresenta-se para uma consulta com o nefrologista com queixa de fadiga e perda de apetite.
Trouxe um exame de creatinina sérica de trés anos atras e era de 1,4 mg/dL. Creatinina atual 1,8 mg/dL). Ndo
ha historia de hipertensdo arterial, diabetes mellitus ou uso de medicamentos nefrotdxicos. Ao exame fisico,
nada digno de nota, pressdo arterial PA 120/80 mmHg, superficie corporal de 1,72 m2. A ultrassonografia
abdominal revela rins de 10 cm de eixo longitudinal, sem evidéncias de hidronefrose ou massas renais. A
analise de urina de 24 horas mostra proteinuria ndo nefrética (200 mg/g de creatinina). O paciente relata uso
frequente de agua de pogo sem tratamento para consumo e participagdao em atividades agricolas, incluindo a
aplicacdo de pesticidas sem o uso de equipamento de protegdo individual.

Cite trés diagndsticos que devem ser considerados.

2) Qual é o mais provavel diagndstico e cite dois fatores fisiopatogénicos envolvidos.

3) Pensando em doenga cronica associada ao ambiente laboral, cite trés mecanismos que podem estar
envolvidos.
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4) Caso vocé indicasse biopsia renal, quais os achados que vocé esperaria encontrar?

5) Cite trés estratégias de abordagem para evitar a progressao da doencga.

CASO CLINICO 5

1) Homem, 45 anos, pardo, antecedente de trombose venosa profunda (TVP) em membro inferior direito
(MID) em 2020, prescrito Xarelto, iniciou investiga¢ao na Oncologia em 2021, devido ao aparecimento de
ganglios em regido inguinal bilateral e dor abdominal difusa. TC em 11/21 com massa sélida de provavel
natureza ganglionar envolvendo vasos iliacos e ureteres. Foi realizado biopsia de massa linfonodal a direita
em 11/21 que revelou extensas areas de fibrose e hiperplasia linfoide reacional, sem evidéncia de neoplasia.
A nova bidpsia em regido inguinal esquerda em 03/22 revelou tecido conjuntivo e adiposo com fibrose e
infiltrado cronico leve, além de auséncia de malignidade. O paciente perdeu o seguimento ambulatorial e
retornou em margo de 2023 com queixas de dor lombar difusa, inicio ha um més, que vem se acentuando,
disuria e ha sete dias com diminuicao progressiva da diurese. Admitido com intensa dor lombar, exame de
urina com leucocituria e hematuria, creatinina de 8,9 mg/dl e hipercalemia. Passado sonda vesical com baixa
diurese, submetido a duas sessdes de hemodialise e optado pela passagem de duplo J bilateral, com retorno da
diurese. Paciente evoluiu com boa diurese apds duplo J, com estabiliza¢gdo da creatinina em torno de 2,0 mg/
dl. TC de Abdomen, conforme imagem abaixo, foi realizada com contraste, 30 dias antes da internac¢ao. Laudo
TC: O rim direito é hidronefrético e o rim esquerdo é pequeno. Além disso, ha revestimento circunferencial
da aorta e da veia cava por tecido (pontas de seta), com nimeros de atenua¢ao semelhantes aos do musculo
psoas adjacente.

Qual a hipétese diagndstica em relagao a lesao renal?

2) Cite trés causas secunddrias que podem levar a essas alteragées.

3) Vocé indicaria biopsia de retroperitonio?

4) O que vocé esperaria encontrar na biopsia de retroperitonio?

5) No caso do diagndstico de fibrose retroperitoneal associada a I1gG 4, cite dois medicamentos indicados para
o tratamento dessa patologia.
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CASO CLIiNICO 6

1) Homem, 29 anos, procurou atendimento relatando ha trés dias, urina avermelhada, sem disuria ou dor
lombar. Referiu que percebeu essa alteragdao quando ficou gripado. Ha cerca de quatro anos, apresentou
quadro semelhante que reverteu espontaneamente. Refere que nao procurou atendimento médico nesse
periodo. Sem histéria familiar. Negou uso de medicacdo. PA 140/94 mmHg. Sem outras altera¢des. Exame
de urina: Proteina ++ hemacias > 100/campo (VR até 5/cp), leucécitos = 6/campo (VR 5/cpo), dismorfismo
eritrocitario presente; reatinina = 1,4 mg/dL (TFGe = 70 ml/min/1,73m2). Albuminemia 3,2 g/dL (VR 3,5a 5,0
mg/dL). Normocomplementémico e investiga¢ao etioldgica negativa. Foi indicada bidpsia renal, cujo laudo de
microscopia 6ptica (MO) foi o seguinte:

Total de glomérulos na amostra: 12
Diagndstico: M2, E1, SO, TO, C2

Profiferagdo mesangial difusa (M2), hipercelularidade endocapilar (E1), esclerose segmentar (S0), atrofia
tubular (T0), crescente celular em 4/12 glomérulos (C2).

Qual o achado e o padrao esperado na imunofluorescéncia desse material?

2) Qual achado na MO apresenta maior risco de evolugao para DRC?

3) Dentre os possiveis biomarcadores séricos, qual o mais estudado nessa doenga?

4) Dentre as propostas terapéuticas para essa doenga, cite dois mecanismos que podem ser abordados.

CASO CLIiNICO 7

1) Mulher, 68 anos, parda. De acordo com o encaminhamento, diabetes mellitus diagnosticado aos 48 anos,
em acompanhamento na Unidade Basica de Saude, com hipertensao arterial controlada, hipotireoidismo e
retinopatia proliferativa. Em uso hidroclorotiazida 25 mg ao dia; enalapril 10 mg de 12 em 12 horas; metformina
500 mg 2 x ao dia; dapaglifozina 10 mg pela manha3; sinvastatina 40 mg ao deitar-se; levotiroxina 88 mcg em
jejum. Segundo o relatério, a PA vinha se mantendo controlada. Albumindria mantida < 0,7 g/g ha quatro
anos. Com queixa de quadro gripal ha duas semanas, tendo sido medicada com paracetamol. Ha 10 dias, teve
sensacao de febre (ndo medida), indisposicao, falta de apetite, dores difusas nas articulagées. Dois dias apds
esse quadro, observou reducdo da diurese, urina com espuma e avermelhada. Notou inchago nos tornozelos
e ao redor dos olhos ao acordar que vem aumentando, cefaleia e dor na nuca continua. Vem notando cansaco
aos esforgos, tosse seca e falta de ar, quando se deita.

Exame fisico na admissdo: PA 180/100 mmHg. FC = FP = 100 bpm, Peso 72 kg (aumento de 9 kg no periodo)
confusa, descorada (1+/4+), edemaciada ++, sem déficit motor; turgéncia de jugulares a 452; orofaringe
hiperemiada sem pontos purulentos; ritmo cardiaco regular, taquicardica, sopro sistélico + em foco mitral;
murmurio vesicular diminuido nas bases pulmonares, com estertores difusos em terco médio bilateralmente;
figado a 3 cm do rebordo costal direito, doloroso, presenga de ascite; edema de MMII até raiz de coxas; pulsos
palpaveis com amplitude diminuida em pés.

Exames na admissdo: Creatinina 4,5 mg/dL (Cr = 1,5 mg/dl dois meses antes); Exame de urina: proteina ++,
glicose++; hematuria > 100/cpo, leucdcitos 60/cpo, presenca de cilindros hematicos, cilindros granulares e
hialinos. Proteinuria/creatininuria = 1,8 g/g. Exame de sangue: Hb 12 g/dl Ht 35%; Na 133 1 mEq/L e K 5,7
mEq/L; glicemia 160 mg/dL e hemoglobina glicada de 7,6% ; proteinas totais / albumina (5,5/ 3.5 g/dL) ;
hepatite B, hepatite C, HIV, Anti DNA, ANCA p e c negativos ; FAN 1/80; C3 = 10 mg/dL (70 a 180) e C4 = 18
mg/dL (12-36).
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Qual a sua hipétese diagndstica clinico laboratorial do quadro atual da paciente?

2) Cite pelo menos dois critérios para essa hipotese diagndstica.

3) Vocé indicaria biopsia renal?

4) De acordo com a sua resposta do item anterior, justifique-a.

5) O laudo da bidpsia foi: Microscopia dtica: amostra com 14 glomérulos dos quais dois com esclerose
global. Os restantes (12/14) com proliferagdo endocapilar difusa com a presenga intracapilar de numerosos
neutrdfilos. Presenca de uma crescente celular. Aimunofluorescéncia foi positiva com predominio de IgG e C3.
Na microscopia eletronica, foi observado espessamento difuso da membrana basal glomerular e a presenca
de depositos granulares grosseiros subepiteliais. Qual a hipétese diagndstica?

CASO CLINICO 8

1) Homem, 30 anos, 89 kg, diagndstico de doenga renal crénica (DRC), por provavel glomerulonefrite cronica
(GNC). Comorbidades associadas: hipertensdo arterial e hiperparatiroidismo secundario. Iniciou didlise
peritoneal automatizada (DPA) em abril de 2023, com infusao de 2000 ml, cinco ciclos e permanéncia de
1 hora e 30 minutos, sem intercorréncias durante o acompanhamento. Manteve diurese residual de 300 a
400 ml em 24 horas. Em janeiro de 2024 foi submetido a transplante renal, (creatinina = 8,7mg/dL) doador
falecido, mulher 52 anos, hipertensa ha quatro anos. Causa da morte: traumatismo cranio encefalico (TCE), com
hematoma subdural. Creatinina da doadora de 0,8 mg/dL e na retirada de 0,6 mg/dL; HLA com 1 identidade
em A e 1 identidade em DR. Durante o transplante, ndo houve intercorréncias. Paciente apresentava-se bem
em enfermaria, com diurese aumentando progressivamente nos primeiros quatro dias, variando de 1.300
a 2.700 ml em 24 horas. Apresentou queda da creatinina nos trés primeiros dias, estabilizagao no 42 dia
pos-operatoério (7,8 ; 6,2 ; 4,9 e 4,9 mg/dL, respectivamente). Foi induzido com basiliximabe e mantido com
prednisona 30mg/dia; micofenolato de s6dio 1440 mg/dia e tacrolimo 14 mg/dia. Dosagem de tacrolimo sérico
de 16,2 ng/mL. No 52 dia pds-operatodrio, apresentou nduseas, vomitos, desconforto em ferida operatoria,
além de redugdo de volume urinario para 300 ml/24 horas.

Cite trés hipoteses diagndsticas provaveis para o caso.

2) Cite pelo menos dois exames de imagem para auxiliar o diagndstico.

3) Homem, 30 anos, 89 kg, diagnodstico de doenga renal crénica (DRC), por provavel glomerulonefrite cronica
(GNC). Comorbidades associadas: hipertensao arterial e hiperparatiroidismo secundario. Iniciou didlise
peritoneal automatizada (DPA) em abril de 2023, com infusdo de 2000 ml, cinco ciclos e permanéncia de
1 hora e 30 minutos, sem intercorréncias durante o acompanhamento. Manteve diurese residual de 300 a
400 ml em 24 horas. Em janeiro de 2024 foi submetido a transplante renal, (creatinina = 8,7mg/dL) doador
falecido, mulher 52 anos, hipertensa ha quatro anos. Causa da morte: traumatismo cranio encefalico (TCE), com
hematoma subdural. Creatinina da doadora de 0,8 mg/dL e na retirada de 0,6 mg/dL; HLA com 1 identidade
em A e 1 identidade em DR. Durante o transplante, ndo houve intercorréncias. Paciente apresentava-se bem
em enfermaria, com diurese aumentando progressivamente nos primeiros quatro dias, variando de 1.300
a 2.700 ml em 24 horas. Apresentou queda da creatinina nos trés primeiros dias, estabilizacao no 42 dia
pés-operatorio (7,8 ; 6,2 ; 4,9 e 4,9 mg/dL, respectivamente). Foi induzido com basiliximabe e mantido com
prednisona 30mg/dia; micofenolato de sédio 1440 mg/dia e tacrolimo 14 mg/dia. Dosagem de tacrolimo sérico
de 16,2 ng/mL. No 52 dia pdés-operatdrio, apresentou nauseas, vomitos, desconforto em ferida operatoria,
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além de redugdo de volume urinario para 300 ml/24 horas.O paciente foi submetido aos exames de imagem
nas figuras abaixo

1- Ultrassonografia de enxerto renal com Doppler;

2 - Imagens sequenciais, a cada dois segundos em camera de cintilagdo computadorizadas imediatamente
apos a injegdao venosa de DTPA- Tc99m, na projecao anterior do abdomen, adquiridas por até 30 minutos.

3- Angioressonancia magnética de abdome superior e pelve.

Qual seu diagndstico apds observar as imagens acima?
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