
CASO 1 

A) Hormônio D (0,1) = Progesterona (0,1) 

B) Fase lútea média (ou luteínica) ou fase progestogênica (0,1)  

Aceitar 0,05 se descrever apenas fase 2. 

C) Hormônio C (0,1) = LH (ou pico de LH) (0,1) 

D) Estrogênio (0,1) = Hormônio B (0,1) 

E) Célula 1 = Célula Teca (0,1) 

Componente A = Colesterol (0,1) 

Componente B = Testosterona (0,1) 

 

CASO 2 

A) Estadiamento: T2 N1a M0 → Estágio I (idade <55 anos) (0,05 para TNM e 0,05 Estágio 

clínico) 

Risco de recorrência: Baixo risco de recorrência (0,1) 

B) Não (0,2) 

C) Não (0,2) 

D) Sim (0,2) 

E) TSH/Função Tireoidiana e US cervical (0,1 para cada). 

 

CASO 3 

A) Obesidade Grave 0,2 (0,1 – apenas obesidade) 

B) Deficiência/Mutação de leptina ou mutação/resistência receptor de leptina 0,2 (0,15+ 0,15) 

C) Ação da leptina no sistema imune (obrigatório). Descrição de alterações no sistema imune 

apenas não serão aceitas (diminuição de ativação e proliferação de linfócitos T, resposta Th1, 

atividade de macrófagos, fagocitose e produção de citocinas pró-inflamatórias, função de 

neutrófilos...). 0,2 

D) Metreleptina/leptina recombinante e setmelanotide. 0,2 (0,15+ 0,15) 

  



CASO 4 

CASO 4.1 

A) Não. Paciente de baixo risco tem meta hoje de 115 mg/dL. (0,2) 

B) Sim. Paciente de baixo risco tem meta de Colesterol Não HDL menor que 145 mg/dL. (0,15) 

CASO 4.2 

A) Não. Paciente de risco extremo tem meta hoje de 40 mg/dL. (0,2) 

B) Não. Paciente de extremo risco tem meta de Colesterol Não HDL menor que 70 mg/dL. 

(0,15) 

CASO 4.3 

A) Sim. Paciente de alto risco tem meta hoje de 70 mg/dL. (0,15) 

B) Sim. Paciente de baixo risco tem meta de Colesterol Não HDL menor que 100 mg/dL. (0,15) 

 

CASO 5 

 

A) Direita (0,1) 

B) Não (0,1) 

As medicações utilizadas pela paciente aumentam a renina ou reduzem a aldosterona; 

Ou as medicações acima causam falso-negativo (0,1) 

C) Verapamil, hidralazina ou doxazosina (0,05 para cada – máximo 0,1) 

D) Não (0,1) 

E) Não (0,1) 

Jovens (<35 anos) com: hipocalemia espontânea (0,05), excesso importante de aldosterona 

(0,05), lesão adrenal unilateral típica na TC > 1cm (0,05) e adrenal contralateral normal podem 

ir direto para cirurgia sem AVS (0,05). 

F) Hipercortisolismo autônomo ou MACS ou co-secreção de cortisol (0,1) 

G) Teste de Supressão com 1 mg de Dexa (0,1) 

 

  



CASO 6 

 

A) Sim (0,1).  

Falha terapêutica por nova fratura por fragilidade (0,1)  

perda de densidade mineral óssea (DMO) maior que a mínima mudança significativa (MMS) — 

geralmente > 4 a 5% na coluna lombar (0,1) 

 

B) Trocar o Denosumabe para Romosozumabe (0,1) 

Adicionar a Teriparatida ao Denosumabe (0,1) 

 

C) 0,3 para prescrição correta 

  

• Opção 1: Romosozumabe 90 mg/mL - aplicação de 2 seringas (105 mg cada) no mesmo dia, 

por via subcutânea, uma vez ao mês por 12 meses. 

• Opção 2 (Teriparatida): Teriparatida 20 mcg, por via subcutânea, uma vez ao dia por 24 meses 

+ Denosumabe 60 mg por via subcutânea 6/6 meses  

 

Não serão aceitos: manter apenas o denosumabe, troca/adição de bisfosfonato ou apenas a 

prescrição da teriparatida 

 

D) O acompanhamento deverá incluir (0,1 para cada uma) 

1. Dosagem de marcadores de remodelação óssea (CTX e P1NP) a cada 3 a 6 meses. 

2. Densitometria óssea a cada 12 a 24 meses. 

3. Radiografias de coluna torácica e lombar ao final do tratamento anabólico ou a qualquer 

momento em caso de surgimento de dor lombar/torácica nova. 

 

 

 

CASO 7 

 

A) Insulinoma (0,1), uso de secretagogos (0,1), nesidioblastose ou hiperinsulismo endógeno 

não-insulinoma (0,1) 

 

B) Uso exógeno de insulina (0,2) 

 

C) Hipoglicemia auto-imune ou Doença de Hirata (0,1) 

 

D) Hipoglicemia mediada por IGF-2, IGF-2 livre, ou aumento da relação IGF-2/IGF-1, ou 

hipoglicemia paraneoplásica (0,1) 

 

E) 0,1 para cada (máximo 0,3) 

Diazóxido, Análogos da somatostatina, Bloqueador de canal de cálcio, Acarbose ou Fenitoína 

 

  



CASO 08 

 

A) Para excluir interferências analíticas/imunoensaio falso e confirmar elevação verdadeira do 

T4 livre como a hipertiroxinemia disalbuminêmica familiar e a interferência com anticorpos anti 

T4 no ensaio. Aceito excluir interferência no ensaio ou erro laboratorial. (0,2) 

 

B) Resistência ao hormônio tireoidiano receptor β (RTHβ). (0,2)  

Aceito parcial resistência ao hormônio tireoidiano porque há outras formas de resistência como 

receptor alfa, MCT8 que apresentam fenótipo diferente. (0,1) 

 

C) Adenoma hipofisário produtor de TSH (TSHoma) (0,2) 

 

D) Sequenciamento do gene THRB. (0,2)  

Aceito: teste de supressão com T3 que pode ser realizado em casos onde o teste genético é 

negativo, apesar da sequência correta ser pedir o teste genético e só após pedir outros testes caso 

negativo. 

 

E) Observação, sem tratamento específico porque a paciente é pouco sintomática. (0,2)  

Aceito: uso de Triac e beta bloqueadores para controle da taquicardia. A descrição em 1 caso do 

uso do L-T3 

 

CASO 9 

A) 308 mOsm/kg (0,2)  

2xNa + Ureia/6 + glicemia/18   288 + 10 + 10 = 308 mOsm/kg 

 

B) 0,1 para cada (0,2 total) 

. Perda de 3% ou mais do peso corporal associado a sinais e sintomas de desidratação ou sede 

intolerável 

. Osmolaridade urinária > 700 mOsm/Kg 

. Sódio sérico > 145 mEq/l 

 
C) Deficiência completa de vasopressina / Diabetes insípidus central (0,1), aumento de 50% na 

osmolalidade urinária após Desmopressina (0,1) 

 

D)  Copeptina (0,2) 

 

E) 0,2 para a prescrição correta 

Acetato de desmopressina nasal 0,1 mg/ml 

10 mcg ou 0,100 mcg por puff  

1 puff em 1 narina 1x ou 2x ao dia 

ou 

Acetato de desmopressina comprimido 0,1 mg ou 0,2 mg 

1 comprimido de 8/8 horas  

ou 

Solução canulada nasal 0,1 mg/ml 

5 a 10 mg intranasal de 12/12 horas 

 

 

  



CASO 10 

 

A) Peptídeo C < 0,6 mg/mL (0,2) 

 

B) 36 (ou 1 para 36) (0,1) 

Aceito 40 

 

C) 8 (ou 1 para 8) (0,1) 

 

D) Anti-Znt8 e Anti anti-ilhota de Langerhans (ICA) ou Anti-IA2 (0,2) 

 

E) Estágio 1 (0,1) 

 

F) Teplizumabe (0,1) 

 

G) Insulina Glargina 30 UI 1 x ao dia (0,2) 

 

 

 

 


