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sua opg¢ao no ato da inscrico.

> Se encontrar alguma informag&do em desacordo, incompleta ou com algum defeito gréafico que Ihe cause davidas,
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de metais). Caso, nesse momento, seja detectada qualquer irregularidade ou porte de qualquer tipo de
equipamento eletrdnico, serdo tomadas providéncias de acordo com o estabelecido no Edital do Concurso.

> Ao terminar sua Prova e preenchido o Cartao-Resposta, desde que no horario estabelecido para deixar o recinto

de Prova, entregue o Cartao-Resposta ao Fiscal e deixe a sala em siléncio.
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01. Em relagéo ao pé plano valgo adquirido do adulto, assinale a alternativa CORRETA.

A) A principal etiologia do pé plano valgo adquirido do adulto é a artrite da articulagdo subtalar associada & instabilidade
ligamentar.

B) A osteotomia de Dwyer constitui um dos procedimentos cirdrgicos mais utilizados para corre¢do do pé plano valgo adquirido
do adulto.

C) De acordo com a classificagdo de Johnson e Strom, no estagio 111 a deformidade é flexivel e passivel de corre¢do manual.

D) De acordo com a classificacdo de Johnson e Strom modificada por Myerson, o estagio IV caracteriza-se pelo acometimento
da articulacéo do tornozelo.

E) O sinal dos muitos dedos (too many toes sign") é observado exclusivamente nos estagios Il e 1V da classificacdo de Johnson
e Strom.

02. Em relagdo ao halux valgo do adulto, assinale a alternativa CORRETA.

A) As anormalidades anatdmicas e estruturais tém papel secundario na etiologia do halux valgo, sendo a deformidade causada
predominantemente por fatores traumaticos agudos.

B) O pé plano pronado, a obliquidade aumentada da articulagdo entre o primeiro metatarso e o cuneiforme medial, o primeiro
raio anormalmente longo e superficies articulares incongruentes da primeira metatarsofalangica podem contribuir
isoladamente ou em combinacéo para o desenvolvimento da deformidade.

C) Ainclinacdo em valgo excessiva da superficie articular da cabeca do primeiro metatarsal e da falange proximal protege contra
a progressao do halux valgo.

D) As alteragOes anatdmicas associadas ao halux valgo influenciam apenas a gravidade da deformidade, sem impacto na escolha
do tratamento cirdrgico.

E) A insercdo andbmala do tendao tibial posterior esta relacionada exclusivamente ao halux rigido, ndo possuindo associa¢do com
o0 halux valgo.

03. Em relagéo ao halux valgo do adulto, assinale a alternativa CORRETA.

A) A osteotomia proximal do primeiro metatarsal esta indicada principalmente nos casos com artrose degenerativa significativa
da primeira metatarsofalangica, independentemente dos angulos de deformidade.

B) Deformidades com angulo intermetatarsal de até 13° e angulo de halux valgo de até 30° exigem obrigatoriamente osteotomia
proximal do primeiro metatarsal associada a procedimento distal de partes moles.

C) Quando o varo do primeiro metatarsal contribui para a deformidade, a correcdo deve ser realizada exclusivamente por
procedimentos de partes moles na primeira metatarsofalangica.

D) Pequenos desvios angulares obtidos na base do primeiro metatarsal produzem pouco efeito na extremidade distal do 0sso,
ndo influenciando significativamente a largura do antepé.

E) Em pacientes sem artrose degenerativa significativa da primeira metatarsofalangica, com angulo de halux valgo maior que
35° e &ngulo intermetatarsal maior que 10°, a osteotomia proximal do primeiro metatarsal associada a procedimento distal
de partes moles pode ser benéfica.

04. Em relagdo a classificacdo de Brodsky para a artropatia de Charcot do pé e tornozelo, assinale a alternativa
CORRETA.

A) O tipo 1 é o menos frequente, acometendo, principalmente, a articulagdo talocrural e sendo caracterizado por instabilidade
grave que geralmente requer tratamento cirdrgico.

B) O tipo 2 acomete, predominantemente, as articula¢es tarsometatarseanas e naviculocuneiformes, representando cerca de
60% dos casos.

C) O tipo 3A corresponde a fratura por avulsdo da tuberosidade do calcaneo e raramente necessita de tratamento cirdrgico.

D) O tipo 2 é a segunda forma mais comum, acomete principalmente o retropé, envolvendo as articula¢des subtalar, talonavicular
e calcaneocuboidea, podendo evoluir com deformidade em "rocker-bottom" e desalinhamento importante em varo ou valgo
do retropé.

E) O acometimento primario do retropé e da articulagdo talocrural é geralmente bem tolerado, apresentando altas taxas de sucesso
com tratamento conservador.
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05. Em relagdo a classificagdo de Pinzur e Schiff para a artropatia de Charcot do mediopé, assinale a alternativa
CORRETA.

A) A deformidade em valgo caracteriza-se por retropé em varo e antepé aduzido, com preservagao da articulagdo talocalcaneana.

B) A deformidade em varo caracteriza-se por retropé em valgo e antepé abduzido, independentemente da integridade da
articulacéo talocalcaneana.

C) A classificacdo baseia-se, exclusivamente, no grau de colapso do arco longitudinal medial, sem considerar a relagéo entre
antepé e retropé.

D) A deformidade em luxagdo é definida pela perda da integridade da articulacéo talocalcaneana, associada a retropé em valgo
e antepé abduzido.

E) A classificacdo utiliza apenas achados clinicos, ndo sendo necessaria avaliacdo por radiografias com carga.

06. Em relagéo ao tunel do tarso posterior, assinale a alternativa CORRETA.

A) O tanel do tarso posterior ¢ um canal fibrodsseo localizado na face anterolateral do tornozelo, por onde passam o nervo fibular
profundo e a artéria tibial anterior.

B) O retiniculo dos musculos extensores constitui o teto do tanel do tarso posterior, estendendo-se do maléolo medial a
tuberosidade do navicular.

C) O nervo tibial, a artéria tibial posterior e suas veias satélites passam pelo tinel do tarso posterior entre os tendes dos musculos
tibial posterior e flexor longo do halux.

D) O assoalho do tanel do tarso posterior é formado pelo maléolo lateral, calcaneo e cuboide.

E) O nervo tibial, a artéria tibial posterior e suas veias satélites passam pelo tlnel do tarso posterior entre os tenddes dos musculos
flexor longo dos dedos e flexor longo do h&lux em seu trajeto para a regido plantar do pé.

07. Em relagéo a classificacdo de Stephens e Sanders para as sequelas de fraturas do calcaneo, assinale a alternativa
CORRETA.

A) O tipo | caracteriza-se por exostose da parede lateral associada a artrose subtalar e deformidade em varo do calcaneo.

B) O tipo Il caracteriza-se por exostose da parede lateral sem artrose subtalar, sendo a forma mais leve da classificacao.

C) O tipo Il caracteriza-se por exostose da parede lateral, artrose subtalar e consolidacao viciosa do calcaneo em varo.

D) O tipo Il caracteriza-se exclusivamente por deformidade em varo do calcaneo, sem exostose da parede lateral ou artrose
subtalar.

E) O tipo | caracteriza-se por artrose subtalar isolada, sem exostose da parede lateral.

08. Em relacdo ao tratamento das fraturas do colo do talus segundo a classificacdo de Hawkins, assinale a alternativa
CORRETA.

A) As fraturas do colo do talus do tipo | devem ser tratadas rotineiramente com reducdo aberta e fixagdo interna, mesmo na
auséncia de desvio.

B) As fraturas dos tipos Il, 1l e IV podem ser reduzidas anatomicamente por métodos fechados na maioria dos casos, motivo
pelo qual o tratamento cirGrgico raramente é necessario.

C) As fraturas do tipo | sdo, por definicdo, ndo desviadas; entretanto, a tomografia computadorizada deve ser realizada para
identificar desvios sutis ndo evidenciados nas radiografias convencionais.

D) As fraturas dos tipos Il e IV ndo constituem urgéncia ortopédica, podendo o tratamento ser postergado sem riscos adicionais
as partes moles ou a vascularizacdo do talus.

E) A literatura atual contraindica os acessos anteriores duplos para reducdo e fixacdo das fraturas desviadas do colo do talus.

09. Em relagéo as luxaces subtalares, assinale a alternativa CORRETA.

A) As luxacOes subtalares laterais sdo quase sempre redutiveis por métodos fechados, sendo excepcional a necessidade de
reducéo aberta.

B) Nas luxagdes subtalares laterais, o tenddo do musculo tibial posterior e as fraturas osteocondrais do talus podem impedir a
reducdo fechada.

C) Na luxacéo subtalar, apenas a articulagéo talocalcaneana perde a congruéncia, permanecendo preservadas as relagfes entre o
talus e 0s 0ssos do mediopé.

D) As luxacgdes subtalares mediais sdo menos frequentes que as laterais.

E) Nas luxacGes subtalares mediais, a interposicdo do tenddo do masculo tibial posterior é a principal causa de falha da reducédo
fechada.
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10. Em relagéo a classificacdo de Nunley e Vertullo para as lesdes sutis da articulacao de Lisfranc, assinale a alternativa
CORRETA.

A) As lesdes do estagio | apresentam diastase entre o primeiro e o segundo metatarsos de 2 a 5 mm associada a perda da altura
do arco longitudinal medial.

B) As lesdes do estagio IV caracterizam-se por colapso do arco plantar.

C) As lesdes do estagio 111 apresentam colapso do arco plantar.

D) As lesBes do estagio | apresentam deslocamento evidente nas radiografias com carga.

E) As lesBes dos estagios Il e 111 sdo classicamente tratadas de forma conservadora com imobilizacdo e restri¢do de carga.

11. Em relacdo a lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), assinale a alternativa CORRETA.

A) O teste de Lachman apresenta baixa sensibilidade para o diagndstico da lesdo do LCA, sendo inferior ao teste da gaveta
anterior.

B) O feixe posterolateral do LCA encontra-se mais tenso na flexdo do joelho, enquanto o feixe anteromedial apresenta maior
tensdo na extenséo.

C) A fratura de Segond, caracterizada por uma avulsdo da capsula lateral, é considerada patognomdnica de ruptura do ligamento
cruzado anterior.

D) O LCA é responsavel por menos de 50% da resisténcia ao deslocamento anterior da tibia no teste da gaveta anterior realizado
com o joelho a 90° de flex&o.

E) A tensdo no LCA é maxima entre 30° e 40° de flexdo do joelho, posicdo em que o ligamento oferece sua maior resisténcia
biomecénica.

12. Em relagdo a ressonancia magnética no diagnoéstico das lesfes do ligamento cruzado anterior (LCA), assinale a
alternativa CORRETA.

A) O ligamento cruzado anterior € habitualmente visualizado em toda a sua extensdo em uma Unica imagem obtida no plano
sagital verdadeiro, ndo havendo necessidade de modifica¢Bes no posicionamento do joelho.

B) O conceito do plano néo ortogonal introduzido por Vellet consiste na rotacéo interna do joelho em aproximadamente 20°,
facilitando a visualizacdo do LCA em uma Unica imagem.

C) A ressonancia magnética apresenta baixa utilidade na avaliacdo do LCA em razdo da orientacdo obliqua do ligamento no
interior da articulacdo.

D) O conceito do plano ndo ortogonal introduzido por Vellet é obtido por meio da rotacdo externa do joelho em aproximadamente
15°, permitindo frequentemente a visualiza¢do de todo o LCA em uma Unica imagem.

E) A orientacdo do LCA é paralela ao plano sagital verdadeiro, motivo pelo qual sua avaliagdo por ressonéncia magnética ndo
apresenta limitagdes técnicas.

13. Em relacdo ao tratamento da instabilidade posterolateral cronica do joelho, assinale a alternativa CORRETA.

A) Em pacientes com alinhamento em varo e abertura lateral ( lateral thrust ou varus thrust )durante a marcha, a reconstrucéo
isolada das estruturas posterolaterais apresenta bons resultados em longo prazo, dispensando corre¢do do eixo do membro.

B) A osteotomia tibial proximal em valgo pode ser realizada antes ou simultaneamente a reconstrucdo das estruturas
posterolaterais para corrigir o alinhamento do membro e proteger a reconstrugo.

C) A osteotomia de abertura medial reduz a inclinagdo posterior do planalto tibial, sendo particularmente benéfica em joelhos
com deficiéncia do ligamento cruzado anterior.

D) A osteotomia de fechamento lateral aumenta a inclinagdo posterior do planalto tibial, favorecendo joelhos com deficiéncia
do ligamento cruzado posterior.

E) A osteotomia corretiva nunca € suficiente para aliviar os sintomas da instabilidade posterolateral, sendo obrigatéria a
reconstrucdo ligamentar em todos 0s casos.

14. Em relacdo ao tratamento ndo operatorio das lesdes do ligamento cruzado posterior (LCP), assinale a alternativa
CORRETA.

A) As rupturas completas do LCP séo definidas por aumento da frouxidao anteroposterior inferior a 5 mm nas radiografias sob
estresse.

B) A presenca de gaveta posterior inferior a 10 mm (grau I1), com a tibia em rotacéo neutra, auséncia de frouxiddo significativa
em varo-valgo e frouxid&o rotacional inferior a 5° constitui um dos critérios classicos para tratamento nao operatério.

C) LesGes parciais ou intersticiais do LCP néo apresentam potencial de cicatrizacdo, sendo indicada a reconstrucdo cirargica
precoce em todos 0s Casos.
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D) O retorno ao esporte apos tratamento conservador depende principalmente do grau de instabilidade posterior mensurado
objetivamente, independentemente da fungdo do quadriceps.
E) LesOes isoladas grau | e Il do LCP ndo costumam apresentar bons resultados com tratamento conservador.

15. Em relagdo as lesdes traumaticas dos meniscos, marque a alternativa CORRETA.

A) O menisco lateral ¢ menos mével que o menisco medial, motivo pelo qual apresenta maior predisposigdo as lesGes em alca
de balde.

B) As lesfes traumaticas dos meniscos ocorrem mais frequentemente por mecanismos de hiperextensdo pura, sendo as rupturas
radiais as mais comuns.

C) A lesdo traumatica mais frequente do menisco medial localiza-se no corno anterior e apresenta padrdo predominantemente
horizontal.

D) A ruptura em alca de balde do menisco medial ocorre quando uma lesdo longitudinal estende-se anteriormente ao longo do
corpo meniscal além da regido coberta pelo ligamento colateral medial.

E) O menisco lateral apresenta maior incidéncia de lesdes em alga de balde devido a sua menor mobilidade e a sua intima
aderéncia ao ligamento colateral lateral.

16. Em relacdo a osteotomia tibial proximal para o tratamento da dor no joelho relacionada a osteoartrose, assinale a
alternativa CORRETA.

A) A presenca de subluxacao lateral da tibia superior a 1 cm constitui contraindicacao a realizagdo da osteotomia tibial proximal.
B) Contratura em flex&o de até 20° é considerada aceitavel para indicacdo da osteotomia tibial proximal.

C) Flexdo do joelho inferior a 80° é a amplitude minima aceitavel para indicacdo da osteotomia tibial proximal.

D) A necessidade de corregdo angular superior a 15° constitui contraindicagdo a osteotomia tibial proximal.

E) A perda éssea do compartimento medial da tibia somente contraindica a osteotomia quando excede 10 mm.

17. Em relac&o ao posicionamento rotacional do componente femoral na artroplastia total do joelho, assinale a alternativa
CORRETA.

A) O componente femoral deve ser implantado, em média, com 3° de rotacdo interna em relagdo ao eixo posterior dos condilos
femorais (linha que tangencia os condilos femorais posteriormente), quando integros, para obtencao de um espaco de flexdo
retangular.

B) A avaliacao do alinhamento rotacional dos componentes da artroplastia total do joelho é facilmente realizada por radiografias
convencionais no pos-operatério.

C) Em joelhos com desgaste significativo do cdndilo femoral posterior ou hipoplasia do céndilo femoral lateral, o eixo
transepicondilar ou o eixo anteroposterior, descrito por Whiteside, podem ser utilizados como referéncias para a rotacdo do
componente femoral.

D) O posicionamento rotacional do componente femoral influencia apenas o balanceamento do espaco de flexdo, ndo interferindo
na excursdo patelofemoral (patelofemoral tracking)

E) A rotacéo do componente femoral deve reproduzir exatamente a anatomia distal do fémur, independentemente do corte tibial
realizado.

18. Em relagéo as prateses totais do joelho com estabilizacdo posterior (posterior-stabilized — PS), assinale a alternativa
CORRETA.

A) O mecanismo de came e poste central da protese estabilizada posteriormente passa a atuar em torno de 70° de flexdo,
promovendo o femoral rollback e permitindo maior flex&o do joelho.

B) A prdtese total condilar original apresentava ampla capacidade de promover femoral rollback, proporcionando, em média,
flex&o superior a 130°.

C) A auséncia de funcionamento do ligamento cruzado posterior na protese total condilar original ndo interferia na amplitude de
flexdo nem favorecia a subluxagéo posterior em flexao.

D) O mecanismo de came e poste central foi desenvolvido, principalmente, para aumentar a estabilidade no plano coronal, sem
influéncia sobre a cinematica sagital do joelho.

E) O contato entre o came femoral e o poste tibial ocorre apenas ap6s 110° de flexdo, promovendo o femoral rollback somente
na flexdo profunda.
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19. Em relagéo a historia natural da osteonecrose da cabega femoral antes do colapso subcondral, assinale a alternativa
CORRETA.

A) LesOes assintomaticas que acometem menos de 30% da area da cabeca femoral permanecem assintomaticas em
aproximadamente 95% dos pacientes por mais de cinco anos.

B) A evolucdo da osteonecrose antes do colapso subcondral é completamente conhecida, com baixa taxa de progresséo,
independentemente da presenca de sintomas.

C) Lesdes que acometem mais de 50% da area da cabec¢a femoral permanecem assintomaticas na maioria dos pacientes durante
0 seguimento.

D) O tamanho da lesdo ndo influencia a probabilidade de evolugdo para dor na osteonecrose da cabeca femoral.

E) Pacientes sintométicos apresentam o mesmo risco de progressdo da osteonecrose do que pacientes assintomaticos.

20. Em relacédo ao ressalto interno do quadril (internal snapping hip), assinale a alternativa CORRETA.

A) O ressalto interno do quadril resulta do deslizamento do tenddo do musculo iliopsoas sobre a eminéncia iliopectinea ou sobre
a capsula anterior do quadril.

B) O ressalto interno do quadril ndo ocorre em pacientes com lesdes intra-articulares e ndo é observado em individuos
assintomaticos.

C) A artro-ressonancia magnética é o exame de escolha para demonstrar dinamicamente o ressalto do tenddo do musculo
iliopsoas.

D) O ressalto interno do quadril é reproduzido ao mover o quadril da posicéo de extensao, adugao e rotacédo interna para a posicdo
de flexdo, abducdo e rotacdo externa.

E) A bursografia dindmica da bursa do musculo iliopsoas sob fluoroscopia pode demonstrar o ressalto, porém foi completamente
substituida pela artro-ressonancia magnética para essa finalidade.

21. Em relacdo ao ressalto externo do quadril (external snapping hip ou coxa saltans externa), assinale a alternativa
CORRETA.

A) O ressalto externo do quadril é causado pelo deslizamento do tenddo do musculo gliteo médio sobre o trocanter maior durante
a flexdo e extensdo do quadril.

B) O ressalto externo do quadril decorre do ressalto da borda posterior espessada do trato iliotibial ou da borda anterior do
musculo glateo maximo sobre o trocanter maior durante a flexao e extensao do quadril.

C) O ressalto externo do quadril ocorre predominantemente em idosos sedentarios e raramente estd relacionado a pratica
esportiva.

D) O exame fisico deve ser realizado com o paciente em decubito dorsal, promovendo movimentos passivos de rotacdo interna
e externa do quadril para reproduzir o ressalto.

E) O ressalto externo do quadril é mais bem evidenciado ao exame fisico com o paciente em decubito dorsal, realizando
passivamente movimentos de flex&o e extensdo do quadril.

22. Em relagdo ao impacto femoroacetabular, assinale a alternativa CORRETA.

A) O impacto do tipo CAM ocorre por sobrecobertura acetabular, geralmente associada a protrusdo acetabular ou retroversao
acetabular, com lesdo predominante do labrum e relativa preservacéo da cartilagem articular.

B) O impacto do tipo PINCER ¢é mais comum em homens jovens atletas e caracteriza-se por proeminéncia da juncdo cabega-
colo femoral, com delaminacg&o precoce da cartilagem acetabular.

C) No impacto do tipo CAM, a lesdo predominante ocorre no labrum acetabular, enquanto a cartilagem articular adjacente
permanece relativamente preservada.

D) O impacto do tipo PINCER decorre do impacto do colo femoral contra o rebordo acetabular durante os extremos de
movimento, produzindo maior dano ao labrum do que a cartilagem articular adjacente, que costuma estar relativamente
preservada.

E) A morfologia do tipo PINCER apresenta associa¢éo mais forte com o desenvolvimento de osteoartrose do quadril do que a
morfologia do tipo CAM.
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23. Uma forma mais homogénea e discriminativa é manter todas as alternativas baseadas na regra pratica da relagéo
entre altura e comprimento do coto, alterando apenas os valores.
Em relagéo @ amputacao transtibial em adultos, assinale a alternativa CORRETA.

A) Como regra pratica, recomenda-se preservar aproximadamente 2,5 cm de comprimento dsseo para cada 30 cm de altura do
paciente.

B) Como regra pratica, recomenda-se preservar aproximadamente 5 cm de comprimento ésseo para cada 30 cm de altura do
paciente.

C) Como regra pratica, recomenda-se preservar aproximadamente 2,5 cm de comprimento dsseo para cada 20 cm de altura do
paciente.

D) Como regra pratica, recomenda-se preservar aproximadamente 3,5 cm de comprimento 6sseo para cada 30 cm de altura do
paciente.

E) Como regra pratica, recomenda-se preservar aproximadamente 2,5 cm de comprimento ésseo para cada 40 cm de altura do
paciente.

24. Em relagdo a amputacdo transfemoral em adultos, assinale a alternativa CORRETA.

A) Os joelhos protéticos convencionais de fricgdo constante exigem, em geral, cerca de 9 a 10 cm de espaco distal ao encaixe
protético, motivo pelo qual a sec¢do Ossea deve ser realizada aproximadamente a essa distancia proximal ao joelho.

B) Os joelhos protéticos convencionais de fricgdo constante exigem, em geral, cerca de 15 a 20 cm de espago distal ao encaixe
protético, motivo pelo qual a seccdo dssea deve ser realizada aproximadamente essa distancia proximal ao joelho.

C) Cotos transfemorais cuja seccdo dssea é realizada a menos de 5 cm distal ao trocanter menor devem ser protetizados como
uma amputacdo transfemoral curta.

D) Cotos transfemorais cuja seccdo 0ssea é realizada a menos de 15 cm distal ao trocanter menor funcionam e devem ser
protetizados como uma desarticulagéo do quadril.

E) Cotos transfemorais cuja seccdo dssea é realizada a menos de 10 cm distal ao trocanter menor funcionam e devem ser
protetizados como uma desarticulagdo do quadril.

25. Em relagéo a espondilolistese displésica, assinale a alternativa CORRETA.

A) A espondilolistese displasica ocorre exclusivamente no nivel L5-S1 e decorre de displasia congénita das articulacdes
zigapofisarias desse segmento.

B) A espondilolistese displasica acomete mais frequentemente os niveis L4-L5 e L5-S1, sendo secundéria a fratura por estresse
da pars interarticularis.

C) A presenca de espondilolise da pars interarticularis é condigdo obrigatdria para o desenvolvimento da espondilolistese
displasica.

D) A espondilolistese displasica é mais frequente no sexo masculino e ndo apresenta predisposigao genética.

E) Na auséncia de espondildlise ou alongamento da pars interarticularis, o escorregamento vertebral superior a 50% raramente
produz déficit neurologico.

26. Em relagédo a classificacdo de Wiltse da espondilolistese, assinale a alternativa CORRETA.

A) A espondilolistese do tipo Il (istmica ou espondilolitica) decorre de fratura por estresse ou alongamento da pars
interarticularis, com escorregamento anterior através da fratura, permanecendo os elementos posteriores in situ.

B) A espondilolistese do tipo | (displasica) resulta de instabilidade segmentar degenerativa do disco intervertebral e das
articulagdes zigapofisérias, manifestando-se tipicamente na idade adulta.

C) A espondilolistese do tipo Ill (degenerativa) é causada por fratura aguda dos elementos posteriores, exceto da pars
interarticularis.

D) A espondilolistese do tipo IV (pds-traumaética) decorre de atenuacao da pars interarticularis por doencas ésseas generalizadas
ou localizadas, como osteogénese imperfeita e osteopetrose.

E) A espondilolistese do tipo V (patoldgica) caracteriza-se por predisposicdo congénita ao escorregamento decorrente de
displasia da articulacdo L5-S1.

27. Em relagdo a paralisia neonatal do plexo braquial, assinale a alternativa CORRETA.

A) Entre os fatores de risco reconhecidos para a paralisia neonatal do plexo braquial, estdo o elevado peso ao hascimento, a
distocia de ombro, a apresentacdo pélvica e o prolongamento do segundo periodo do trabalho de parto.

B) A maioria dos recém-nascidos com paralisia neonatal do plexo braquial apresenta um ou mais fatores de risco claramente
identificaveis antes do parto.
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C) O parto cesareo e as gestacdes gemelares estdo associados a maior incidéncia de paralisia neonatal do plexo braquial.

D) Na apresentacdo cefalica, o estiramento do plexo braquial acomete, preferencialmente, o plexo inferior, enquanto na
apresentacdo pélvica o acometimento predomina no plexo superior.

E) O mecanismo da leséo decorre principalmente da compresséo direta do plexo braquial durante a passagem pelo canal de parto,
sendo o estiramento um mecanismo incomum.

28. Em relagdo aos compartimentos anatdmicos da coxa e ao seu contedldo muscular e nervoso, assinale a alternativa
CORRETA.

A) O compartimento medial contém os musculos grécil, adutor longo, adutor curto, adutor magno e obturador externo, sendo
inervado predominantemente pelo nervo obturatorio.

B) O compartimento anterior contém os musculos quadriceps femoral, sartério, iliopsoas, pectineo, obturador externo e adutor
longo, sendo inervado pelo nervo femoral.

C) O compartimento posterior contém os musculos biceps femoral, semitendineo, semimembranaceo, grécil e adutor magno,
sendo inervado predominantemente pelo nervo ciatico.

D) O compartimento medial contém os musculos gracil, adutor longo, adutor curto, adutor magno, pectineo e iliopsoas, sendo
inervado predominantemente pelo nervo obturatorio.

E) O compartimento anterior contém os musculos quadriceps femoral, sartdrio, iliopsoas e pectineo, além dos musculos
semitendineo e semimembranéaceo, sendo inervado pelo nervo femoral.

29. Em relacéo a classificacdo de Narakas para a paralisia neonatal do plexo braquial, assinale a alternativa CORRETA.

A) O grupo | corresponde as lesdes de C5 e C6, caracterizadas por fraqueza dos abdutores e rotadores externos do ombro, flexores
do cotovelo e extensores do punho.

B) O grupo Il corresponde as lesdes de C5 a C7, sendo caracterizado, exclusivamente, por comprometimento dos musculos
intrinsecos da mao.

C) O grupo Il corresponde as lesdes de C5 e C6, associadas ao sinal de Horner.

D) O grupo IV corresponde as lesdes de C5 a C7, sem comprometimento de todo o plexo braquial.

E) O grupo | caracteriza-se por leséo de todo o plexo braquial associada ao sinal de Horner.

30. Em relacdo a historia natural da instabilidade na displasia do desenvolvimento do quadril no recém-nascido, assinale
a alternativa CORRETA.

A) Segundo os estudos de Barlow, aproximadamente 60% dos quadris instaveis normalizam-se espontaneamente na primeira
semana de vida, e cerca de 88% encontram-se corrigidos em até dois meses, sem tratamento.

B) A definicdo de quadril instavel é universalmente aceita e baseia-se exclusivamente nos achados ultrassonogréaficos,
independentemente do exame clinico.

C) O estudo de Coleman demonstrou que todos os quadris com teste de Ortolani positivo evoluem espontaneamente para
normalidade, sem necessidade de tratamento.

D) No estudo de Yamamuro, nenhum quadril com teste de Ortolani positivo apresentou resolucéo espontanea quando néo tratado.

E) A inclusdo de quadris clinicamente estaveis, porém com alterac6es ultrassonograficas, tornou mais simples e uniforme a
classifica¢do da instabilidade do desenvolvimento do quadril.

31. Em relagéo ao exame fisico na displasia do desenvolvimento do quadril, assinale a alternativa CORRETA.

A) O teste de Barlow tem como objetivo reduzir um quadril luxado por meio da abducéo do quadril e elevacdo do trocanter
maior.

B) No teste de Ortolani, a reducéo da cabega femoral ao acetabulo é percebida por um "clunk" delicado, palpavel, porém néo
audivel, durante a abdugdo do quadril associada a elevagdo do trocanter maior.

C) A assimetria das pregas da coxa € um sinal patognoménico de luxagdo unilateral do quadril, sendo suficiente para o
diagnéstico.

D) O sinal de Galeazzi é pesquisado com os quadris em extensdo completa, comparando-se o comprimento aparente dos membros
inferiores.

E) Na luxacdo bilateral do quadril, a limitacdo da abducdo é geralmente assimétrica, facilitando o diagnéstico clinico.
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32. Em relagdo ao uso do suspensorio de Pavlik no tratamento da displasia do desenvolvimento do quadril, assinale a
alternativa CORRETA.

A) O suspensdrio de Pavlik deve manter os quadris em aproximadamente 120° de flexdo, permitindo que a abdugéo ocorra
passivamente pela gravidade, sem ser forcada pelas tiras posteriores.

B) As tiras posteriores devem ser ajustadas firmemente para manter os quadris em abdugdo maxima, reduzindo o risco de falha
da reducéo.

C) A flexéo dos quadris deve ser mantida abaixo de 90°, pois flexdes maiores aumentam o risco de falha da reduc&o.

D) A hiperflexdo dos quadris esta associada principalmente a lesdo do nervo isquiatico, decorrente da compressao contra a parede
abdominal.

E) A hiperflexdo dos quadris dificulta a luxagdo inferior da cabeca femoral, sendo recomendada quando ha instabilidade
persistente.

33. Em relagdo aos fatores prognoésticos da doenca de Legg-Calvé-Perthes, assinale a alternativa CORRETA.

A) A idade ao inicio da doenca é um dos fatores progndsticos mais importantes, sendo que criangas com inicio ap6s 0s 12 anos
de idade apresentam o pior prognostico.

B) Criangas com inicio da doenga antes dos 6 anos de idade apresentam, invariavelmente, evolucdo favoravel,
independentemente da extensdo do acometimento da cabeca femoral.

C) A duracdo da doenga nao influencia o resultado final, sendo o progndstico determinado exclusivamente pela idade ao inicio
dos sintomas.

D) Na classificagdo da coluna lateral (lateral pillar), os quadris do grupo C apresentam os melhores resultados funcionais e o
menor tempo para consolidacdo da doenga.

E) A extensdo do acometimento radiografico da cabeca femoral ndo apresenta correlagdo com o progndstico da doenca.

34. Em relagéo ao diagnéstico diferencial da doenca de Legg-Calvé-Perthes (LCPD), assinale a alternativa CORRETA.

A) Na doenca de Legg-Calvé-Perthes com acometimento bilateral, ambos os quadris s&o acometidos simultaneamente,
diferentemente das displasias epifisarias.

B) A displasia epifisaria multipla, a displasia espondiloepifisaria e a doenca de Morquio caracterizam-se por achatamento,
fragmentacdo e esclerose discreta e uniforme da cabeca femoral, sem alteragGes metafisarias.

C) Na doenca de Legg-Calvé-Perthes, o0 acometimento da cabeca femoral é habitualmente simétrico e associado a auséncia de
alteracfes metafisarias.

D) Criangas com displasia epifisaria multipla apresentam alteracfes em outras epifises, particularmente na epifise distal do
fémur, porém o acometimento dos quadris costuma ocorrer de forma sequencial, semelhante ao observado na doenca de
Legg-Calvé-Perthes.

E) O acometimento bilateral simultaneo favorece o diagnéstico de doenca de Legg-Calvé-Perthes em vez de displasia epifisaria.

35. Em relagéo ao tratamento da doenga de Legg-Calvé-Perthes, assinale a alternativa CORRETA.

A) Em criangas com inicio da doenga apds os 8 anos e classificacéo do pilar lateral tipos B ou B/C, esta indicado tratamento
cirargico de contengéo.

B) Criancas com inicio da doenca antes dos 6 anos devem ser tratadas cirurgicamente, independentemente da gravidade ou da
perda de contencdo da cabeca femoral.

C) Em criangas com classificagdo do pilar lateral tipo C, rigidez do quadril e perda da contengdo, o tratamento de escolha € a
osteotomia femoral em varo na fase inicial, independentemente da recuperacdo da mobilidade.

D) Mudltiplas perfuragdes na epifise ou a descompressdo do nicleo femoral estdo indicadas para criangas com inicio da doenca
antes dos 8 anos, desde que nédo haja colapso da cabeca femoral.

E) A osteotomia femoral em valgo € o procedimento de escolha para promover contencdo da cabeca femoral nas fases iniciais
da doenca.

36. Em relacdo a classificacdo da epifisidlise proximal do fémur (SCFE) segundo Southwick, assinale a alternativa
CORRETA.

A) Segundo a classificagdo de Southwick, o escorregamento é considerado leve quando a diferenca do angulo cabega-diafise em
relacdo ao quadril contralateral normal é inferior a 30°.

B) Nos casos em que o quadril contralateral também esta acometido, utilizam-se como valores normais 125° na incidéncia
anteroposterior e 30° posteriores na incidéncia em pata de ra.
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C) O angulo cabeca-diafise medido na incidéncia em posi¢do de ra é considerado o método mais preciso e reprodutivel para
avaliacdo da gravidade do escorregamento.

D) A tomografia computadorizada nao apresenta vantagem em relacdo as radiografias na mensuracdo do angulo cabecga-colo,
motivo pelo qual ndo é recomendada.

E) Na classificacdo de Southwick, o escorregamento é considerado grave quando a diferenca do angulo cabeca-diafise é superior
a 45° em relacdo ao quadril contralateral.

37. Em relagéo ao tratamento da epifisidlise proximal do fémur (SCFE) estavel, assinale a alternativa CORRETA.

A) O tratamento de escolha € a fixagdo in situ com um Unico parafuso canulado, que proporciona estabilidade adequada na
maioria dos casos e esta associado a menor incidéncia de complicacdes.

B) O objetivo principal da fixa¢do é promover o fechamento precoce da fise, sendo a estabilidade do escorregamento um objetivo
secundario.

C) Estudos biomecéanicos demonstram que o parafuso deve cruzar a fise com, no maximo, duas roscas, para reduzir o risco de
necrose avascular.

D) Recomenda-se posicionar a cabeca do parafuso medialmente a linha intertrocantérica para aumentar a estabilidade da fixacéo.

E) A fluoroscopia permite avaliar com maior precisdo do que a tomografia computadorizada a distancia entre a ponta do parafuso
e 0 0sso subcondral.

38. Em relacdo as osteotomias proximais do fémur para correcdo da deformidade residual ap6s a estabilizacdo da
epifisidlise proximal do fémur (SCFE), assinale a alternativa CORRETA.

A) Quanto mais proximal for a osteotomia em relagdo a epifise femoral, maior tende a ser o risco de necrose avascular da cabeca
femoral.

B) As osteotomias intertrocantéricas apresentam maior risco de necrose avascular do que as osteotomias realizadas ao nivel do
colo femoral.

C) Quanto mais distante do apice da deformidade for realizada a osteotomia corretiva, menor seré a deformidade compensatoria
secunddria e mais simples serd uma futura artroplastia total do quadril.

D) O procedimento de Dunn consiste em uma osteotomia intertrocantérica realizada ap6s consolidagdo completa da epifisidlise.

E) Ha consenso na literatura de que osteotomias intracapsulares devem ser realizadas em todos os pacientes com deformidade
superior a 20° do angulo cabeca-diafise.

39. Em relagdo a necrose avascular (NAV) da cabeca femoral na epifisidlise proximal do fémur (SCFE), assinale a
alternativa CORRETA.

A) Nos pacientes na faixa etdria em que ocorre a epifisidlise proximal do fémur, a irrigacdo da epifise femoral é
predominantemente proveniente do sistema arterial epifisario lateral, cujos vasos penetram na epifise por sua margem
posterior externa.

B) A necrose avascular na epifisiolise proximal do fémur ocorre por episodios repetidos de isquemia e reperfusdo, mecanismo
fisiopatolégico semelhante ao observado na doenca de Legg-Calvé-Perthes.

C) A drenagem imediata do derrame articular traumatico reduz comprovadamente a incidéncia de necrose avascular da cabega
femoral.

D) Nas epifisiolises instaveis, a tentativa de redugdo forcada protege o periosteo posterior e reduz o risco de necrose avascular.

E) A utilizacdo de multiplos pinos no quadrante pdstero-superior da cabeca femoral elimina o risco de comprometimento da
vascularizacgdo intraepifisaria.

40. Em relagdo as caracteristicas clinicas do metatarso aduto, assinale a alternativa CORRETA.

A) O metatarso aduto caracteriza-se por desvio lateral espontaneo do antepé, arco plantar rebaixado e borda medial convexa do
pé.

B) A deformidade é definida pela presenca obrigat6ria de equinismo do retropé associado a abdugdo fixa do antepé.

C) Entre as caracteristicas do metatarso aduto estdo o arco plantar rebaixado, aproximacao entre o primeiro e o segundo dedos e
borda lateral céncava do pé.

D) O metatarso aduto caracteriza-se por borda medial concava do pé, separacdo entre o primeiro e o segundo dedos, aducdo fixa
do antepé com o retropé mantido em posicdo neutra e planta do pé em formato de feijdo ("bean-shaped").

E) A deformidade caracteriza-se por antepé rigido em abducdo, retropé em valgo e auséncia de deformidade da borda medial do

pé.
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41. Em relagdo aos critérios de angulacdo dorsal e encurtamento nas fraturas dos metacarpos, no adulto, assinale a
alternativa CORRETA.

A) Consideram-se aceitaveis angulagdo dorsal de até 20° no segundo metacarpo, 30° no terceiro, 40° no quarto e 50° no quinto,
sendo indicada cirurgia apenas quando o encurtamento excede 10 mm.

B) Consideram-se aceitaveis angulacao dorsal de até 10° no segundo metacarpo, 20° no terceiro, 30° no quarto e 40° no quinto,
sendo indicada cirurgia quando o encurtamento ultrapassa 8 mm.

C) Consideram-se aceitaveis angulacdo dorsal de até 10° no segundo metacarpo, 10° no terceiro, 25° no quarto e 45° no quinto,
sendo o encurtamento superior a 5-6 mm uma indicacgdo de tratamento cirdrgico.

D) Consideram-se aceitaveis angulacdo dorsal de até 15° no segundo metacarpo, 15° no terceiro, 30° no quarto e 45° no quinto,
sendo indicada cirurgia apenas quando o encurtamento ultrapassa 8-10 mm.

E) A angulacdo dorsal aceitavel é de até 10° para todos os metacarpos, sendo o encurtamento superior a 5-6 mm a Unica indicacao
cirtrgica relacionada ao alinhamento da fratura.

42. Em relacéo a lesdo de Stener e a avaliacdo da lesdo do ligamento colateral ulnar do polegar, assinale a alternativa
CORRETA.

A) A lesdo de Stener ocorre quando o ligamento colateral rompe parcialmente e permanece profundo & aponeurose do adutor do
polegar, ndo permitindo cicatrizacdo espontanea com imobilizacéo.

B) O teste de estresse do ligamento colateral deve ser realizado preferencialmente com a articulacdo metacarpofalangica do
polegar em extensao completa, posicdo em que o ligamento colateral préprio apresenta maior tensdo.

C) Considera-se sugestiva de ruptura completa do ligamento colateral uma frouxiddo superior a 15° em comparagdo com 0
polegar contralateral, sem ponto final (endpoint) ao teste de estresse.

D) A presenca de uma lesdo de Stener pode ser confirmada com seguranca apenas pelo exame fisico, ndo havendo necessidade
de exames de imagem.

E) A ultrassonografia e a ressonancia magnética sdo indicadas apenas quando ha suspeita de ruptura parcial do ligamento
colateral, pois as rupturas completas raramente necessitam de tratamento cirdrgico.

43. Em relacéo ao tratamento da fratura de Galeazzi e a estabilidade da articulagéo radioulnar distal (ARUD/DRUJ),
assinale a alternativa CORRETA.

A) A persisténcia da instabilidade da articulacdo radioulnar distal apds redugdo anatémica da diafise do radio é esperada na
maioria dos casos, sendo indicada a fixacéao rotineira da DRUJ com fios de Kirschner.

B) Quando a reduc¢do anatdmica da diéfise do radio é obtida, a articulacdo radioulnar distal geralmente reduz-se espontaneamente.
Caso permaneca estavel ao exame ap6s a osteossintese do radio, o tratamento consiste em imobilizacdo por 3 a 6 semanas.

C) A presenca de instabilidade da articulagdo radioulnar distal apds a osteossintese da diafise do radio contraindica a utilizagdo
de fios de Kirschner, sendo obrigatdria a reconstrucéo aberta do complexo da fibrocartilagem triangular (TFCC).

D) Quando a articulagdo radioulnar distal permanece reduzida apds a osteossintese do radio, deve-se iniciar imediatamente a
pronacdo e a supinagdo do antebraco, independentemente da estabilidade clinica da articulagdo.

E) A impossibilidade de redugdo da articulagdo radioulnar distal ap6s reducdo anatdmica da didfise do radio indica,
obrigatoriamente, falha da osteossintese radial, ndo havendo outras causas possiveis.

44. Em relagdo aos parametros utilizados na classificagdo Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
(TLICYS), assinale a alternativa CORRETA.

A) O escore TLICS é calculado a partir da morfologia da fratura, da integridade do complexo ligamentar posterior (PLC) e do
estado neuroloégico do paciente.

B) O escore TLICS é baseado na morfologia da fratura, no mecanismo do trauma e na idade do paciente.

C) O escore TLICS utiliza como parametros a classificacdo AO da fratura, o estado neurolégico e a densidade mineral dssea.

D) O escore TLICS é composto pela morfologia da fratura, pelo grau de cifose e pela presenca de lesdes associadas.

E) O escore TLICS considera a morfologia da fratura, o estado neuroldgico, a idade do paciente e o nivel vertebral acometido.

45. Em relacdo a classificacdo AO Spine das fraturas toracolombares, assinale a alternativa CORRETA.

A) As fraturas do tipo A correspondem as lesdes por compressdo ou carga axial e incluem desde lesdes clinicamente
insignificantes (A0) até fraturas explosdo completas (A4).

B) As fraturas do tipo B resultam de compressdo axial do corpo vertebral, com comprometimento predominante da coluna
anterior, sem falha das bandas de tensé&o.
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C) As fraturas do tipo C compreendem exclusivamente as fraturas por explosdo completas, envolvendo ambas as placas terminais
e a cortical posterior do corpo vertebral.

D) As fraturas A3 correspondem as fraturas em cunha, envolvendo apenas uma placa terminal, sem comprometimento da cortical
posterior do corpo vertebral.

E) As fraturas B1 correspondem as lesdes por hiperextensdo da banda de tensdo anterior, tipicas de pacientes com coluna
anquilosada.

46. Em relagdo as fraturas do acetabulo, assinale a alternativa CORRETA.

A) As medidas do angulo (roof arc) de Matta correspondem aos angulos formados entre uma linha vertical que passa pelo centro
da cabega femoral e uma linha que liga esse centro ao limite da fratura.

B) Nas fraturas que comprometem o domo acetabular, desvios articulares de até 5 mm sdo considerados aceitaveis para
tratamento conservador, desde que nao haja lesdo neuroldgica associada.

C) O domo acetabular corresponde a porg¢do inferomedial do acetdbulo, adjacente a placa quadrilatera, sendo a principal regido
responsavel pela transmissdo de carga durante a marcha.

D) As medidas do angulo de Matta sdo realizadas exclusivamente na radiografia em incidéncia anteroposterior da pelve.

E) O tratamento conservador esté indicado para todas as fraturas minimamente desviadas do acetabulo, independentemente do
comprometimento do domo acetabular, da estabilidade articular ou da congruéncia da reducéo.

47. Em relacdo a direcdo da for¢a e ao padréo de lesdo nas luxagBes traumaticas do quadril, assinale a alternativa
CORRETA.

A) A associacao entre flexdo, aducéo e rotagdo interna do quadril esta classicamente relacionada a luxagao posterior pura.

B) A combinacdo de flexdo, abdugdo e rotacdo externa do quadril esta associada a luxacéo posterior com fratura.

C) A posicdo de hiperabducdo, extensdo e rotacéo interna favorece a ocorréncia de luxacao anterior do quadril.

D) A luxacdo posterior com fratura ocorre tipicamente quando o quadril se encontra em extenséo, aducéo e rotacdo interna.

E) A luxacdo anterior do quadril esta relacionada ao mecanismo de flex&o, aducdo e rotacdo interna, enquanto a luxacdo posterior
ocorre em hiperabducdo, extensao e rotacao externa.

48. Em relacéo a classificacdo de Russell-Taylor para as fraturas subtrocantéricas do fémur, assinale a alternativa
CORRETA.

A) As fraturas do tipo | caracterizam-se pela preservacao da fossa piriforme. No subtipo 1A, a fratura estende-se distalmente ao
pequeno trocanter, enquanto no subtipo 1B ha envolvimento do pequeno trocanter.

B) As fraturas tipo 2 caracterizam-se pela auséncia de comprometimento da fossa piriforme e subdividem-se conforme o
acometimento do grande trocanter.

C) As fraturas 2A apresentam suporte medial instavel, enquanto as 2B apresentam suporte medial estavel.

D) As fraturas 1A envolvem a fossa piriforme, porém preservam o pequeno trocanter.

E) O principal critério para diferenciar os tipos 1 e 2 € a presenga ou auséncia de comprometimento da cortical lateral do fémur
proximal.

49. Em relagdo a classificacdo de Winquist e Hansen para as fraturas diafisarias do fémur, assinale a alternativa
CORRETA.

A) A classificagdo de Winquist e Hansen é baseada no grau de cominuigao da fratura. Historicamente, antes do uso rotineiro das
hastes intramedulares bloqueadas, era importante porque fraturas grau 11l e IV, com pouca ou nenhuma oposicéo cortical,
apresentavam menor estabilidade axial e rotacional, frequentemente necessitando de bloqueio estéatico.

B) A classificacdo de Winquist e Hansen é baseada no grau de cominuicdo da fratura. Além dos graus | a IV, descreve as fraturas
grau V, subdivididas em V-A e V-B, de acordo com a presenca ou auséncia de perda segmentar 0ssea, sendo essas as
principais indica¢Oes de bloqueio estatico.

C) A classificagdo de Winquist e Hansen é baseada no grau de cominuigdo da fratura. Sua versdo atual inclui também as fraturas
grau VI, subdivididas em VI-A e VI-B, conforme o comprometimento da cortical medial, classificacdo que passou a ser
amplamente utilizada apés o advento das hastes bloqueadas.

D) A classificagao de Winquist e Hansen € baseada no grau de cominuicao da fratura. Posteriormente, foi ampliada para incluir
as fraturas grau V, classificadas em V-A (com contato cortical residual) e V-B (sem contato cortical), melhorando a
reprodutibilidade da classificacdo original.

E) A classificacdo de Winquist e Hansen é baseada no grau de cominuic&o da fratura. Atualmente, além dos graus | a IV, admite
um grau V para fraturas segmentares complexas e um grau V1 para fraturas com perda dssea extensa, ambos incorporados as
versBes mais recentes da classificagéo.
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50. Em relacéo as propriedades biomecanicas das hastes intramedulares, assinale a alternativa CORRETA.

A) A rigidez torsional depende do contato entre a haste e o canal medular, bem como do desenho do implante.

B) A rigidez a flexao depende principalmente do comprimento da haste, sendo pouco influenciada pelo seu diametro.

C) A resisténcia as cargas axiais depende, principalmente, do diametro da haste, sendo o didmetro dos parafusos de bloqueio e
0 contato 6sseo no foco da fratura fatores secundarios.

D) Em hastes sélidas, a rigidez torsional é proporcional ao cubo do raio, enquanto a rigidez a flexdo é proporcional a quarta
poténcia do raio.

E) Orificios para parafusos de bloqueio com diametro superior a 50% do didmetro da haste aumentam sua resisténcia mecanica.
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