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Prefácio


Esta obra é uma fonte de estudo e um auxílio para revisão. Destina-se ao uso em conjunto com o Manual de Neurocirurgia, Oitava Edição, de Mark S. Greenberg. Permite ao usuário, após a leitura de uma página, seção ou capítulo do Greenberg, testar a retenção dos detalhes desta parte. Cada pergunta está diretamente relacionada ao texto do Greenberg, no qual as informações de fundo e o contexto estão prontamente disponíveis. Envidaram-se esforços para destacar fatos importantes na prática neurocirúrgica pela proposição de perguntas ao leitor que forcem o envolvimento ativo nos processos de aprendizagem e revisão.


O objetivo deste livro é conscientizar os clínicos sobre a expectativa do que irão conhecer com o uso de um formato de livro de revisão rápida. Ele ajudará os leitores a identificar o que já sabem, assim como o que não sabem, e fornecerá um método para que cada um possa verificar o que de fato aprendeu. O leitor também poderá estar confiante de que tudo o que foi posto em destaque como valioso foi identificado como tal por colegas e por um editor que está envolvido na educação neurocirúrgica como coordenador do Chicago Review Course in Neurological Surgery, desde 1974. Muitas perguntas foram contribuições de participantes do Chicago Review Course in Neurological Surgery e de jovens neurocirurgiões e neurologistas. Em suma, indivíduos de todos os níveis de sofisticação neurocirúrgica e neurológica colaboraram com este livro.


A expectativa é de que o leitor reviseo material diversas vezes até ter sucesso em responder às perguntas. Os formatos das perguntas aproveitam as ideias estabelecidas em teoria da aprendizagem:


• temas complexos foram decompostos em pequenas porções


• exercícios para preencher lacunas com sentença e palavras


• retirada progressiva de dicas para forçar o usuário a recordar mais e mais detalhes


• mnemônicos ou sugestões (parte do material foi arranjado em “gráficos de estudo” para ajudar a memorizar as técnicas de ensino)


• humor


• arranjos alternativos do material (os mesmos fatos apresentados em diferentes formatos)


• repetição


Além disso, este guia de estudo é planejado de tal forma que as respostas apareçam diretamente após as perguntas (recomendamos que os usuários tampem as respostas na margem externa da página) para não se perder tempo procurando as respostas corretas na parte posterior do livro. Este formato também deve facilitar uma revisão rápida.


Observe que as referências de literatura e o índice estão presentes no volume de origem, o Manual de Neurocirurgia, Oitava Edição.


O conhecimento deste material, demonstrado por respostas corretas às perguntas, pode dar ao leitor a confiança de que dominou grande parte da base científica atual da especialidade de neurocirurgia. A confiança de contar com uma base de conhecimento forte e atualizada será útil ao residente, ao instrutor, ao neurocirurgião e àqueles que estão planejando fazer exames escritos, orais ou de recertificação.


Nota ao Leitor


Chame nossa atenção, por favor, para quaisquer erros identificados. Faça sugestões de quaisquer dispositivos mnemônicos adicionais que possam ajudar outras pessoas no campo da neurocirurgia. Esteja ciente de que o conhecimento médico está sempre mudando e que alguns itens e opiniões transmitidos nestas páginas são controversos.


Leonard I. Kranzler
Jonathan G. Hobbs


Contato com os autores:
KranzlerMD@gmail.com
jonathanhobbs@gmail.com
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Anatomias Macroscópica, Craniana e Medular
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	1. Caracterize a superfície cortical lateral.


	 


	1.1.1







	a. O sulco pré-central não é _____.


	contínuo


	 







	b. O giro frontal médio conecta-se com o giro _____ via um fino _____.


	pré-central, istmo


	 







	c. O sulco central é separado do sulco lateral (fissura Silviana) _____% das vezes.


	98%


	 







	d. O tecido que os separa é chamado de _____ _____.


	giro subcentral


	 







	e. Os lóbulos parietais inferior e superior são separados pelo sulco _____.


	intraparietal


	 







	f. O lóbulo parietal inferior é composto


	 


	 







	i. pelo _____ _____


	giro supramarginal (SMG)


	 







	ii. e pelo _____ _____.


	giro angular


	 







	g. O sulco lateral (fissura Silviana)


	 


	 







	i. termina no _____,


	SMG


	 







	ii. que é a área # _____ de Brodmann.


	40


	 







	h. O giro temporal superior


	 


	 







	i. termina no _____,


	AG


	 







	ii. que é área # _____ de Brodmann.


	39


	 







	2. Complete as seguintes afirmações referentes à anatomia de superfície.


	 


	1.1.1







	a. O giro frontal médio geralmente se conecta com o _____ _____.


	giro pré-central


	 







	b. O sulco central une-se ao sulco lateral (fissura Silviana) em apenas _____%.


	2


	 







	c. O sulco subcentral está presente em _____% dos pacientes.


	98%


	 







	d. O sulco lateral (fissura Silviana) termina no _____ _____.


	giro supramarginal


	 







	e. O sulco temporal superior é coberto pelo _____ _____.


	giro angular


	 


























	3. Associação. Associe as seguintes áreas corticais de Brodmann e seu significado funcional.
Significado funcional:
① córtex motor primário; ② área de Broca (fala motora); ③ área de Wernicke no hemisfério dominante; ④ área auditiva primária; ⑤ campos oculares frontais; ⑥ área somatossensorial primária; ⑦ área pré-motora; ⑧ córtex visual primário Área: (a-h) abaixo


	 


	1.1.2







	a. Área 3, 1, 2


	⑥


	 







	b. Área 41, 42


	④


	 







	c. Área 4


	①


	 







	d. Área 6


	⑦


	 







	e. Área 44


	②


	 







	f. Área 17


	⑧


	 







	g. Área 40, 39


	③


	 







	h. Área 8


	⑤


	 







	4. Complete as seguintes afirmações referente à pars marginal:


	 


	1.1.3







	a. É a parte terminal do sulco _____ _____.


	do cíngulo


	 







	b. É visível em vista axial em _____% das CTs e _____% das MRIs.


	95%, 97%


	 







	c. É o _____ _____ dos sulcos da face medial que atingem a linha média.


	mais proeminente


	 







	d. Estende-se para dentro dos hemisférios. Na CT axial está localizado exatamente posterior ao _____ _____ mais amplo.


	diâmetro biparietal


	 







	e. Curva-se _____ em fatias inferiores.


	posteriormente


	 







	f. Curva-se _____ em fatias superiores.


	anteriormente
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	5. Complete as seguintes afirmações referentes ao sulco central.


	 


	1.2







	a. É visível em quase _____%.


	95%


	 







	b. Ele alcança a linha média?


	não


	 







	c. Termina no _____ _____.


	lóbulo paracentral
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	6. Verdadeiro ou Falso. O ptério é uma região onde cada um dos seguintes ossos se une:


	 


	1.3.1







	a. frontal


	verdadeiro


	 







	b. esfenoide (asa maior)


	verdadeiro


	 







	c. parietal


	verdadeiro


	 







	d. temporal


	verdadeiro


	 







	e. esfenoide (asa menor)


	falso


	 


























	7. Associação. Associe os ossos/suturas que formam os pontos craniométricos listados.
Osso/sutura:
① sutura lambdóidea; ② sutura occipitomastóidea; ③ sutura parietomastóidea; ④ frontal; ⑤ parietal; ⑥ temporal; ⑦ asa maior do esfenoide. Ponto craniométrico:


	 


	1.3.1







	a. astério


	①, ②, ③


	 







	b. ptério


	④, ⑤, ⑥, ⑦


	 







	8. Verdadeiro ou Falso. O nome da junção das suturas lambdóidea, occipitomastóidea e parietomastóidea é


	 


	1.3.1







	a. ptério


	falso


	 







	b. astério


	verdadeiro (Astério é a junção das suturas lambdóidea, occipitomastóidea e parietomastóidea.)


	 







	c. lambda


	falso


	 







	d. estefânia


	falso


	 







	e. glabela


	falso


	 







	f. opístio


	falso


	 







	9. A junção astério é sobrejacente ao


	 


	1.3.1







	a. seio _____ e ao


	transversal


	 







	b. seio _____.


	sigmoide


	 







	10. Descreva o ponto de referência visível das linhas de Taylor-Haughton.
Osso/sutura:
① plano de Frankfurt (ou: linha basal); ② linha auditiva posterior; ③ linha condilar


	 


	1.3.2







	a. perpendicular à linha basal através do processo mastoide


	②


	 







	b. perpendicular à linha basal através do côndilo mandibular


	③


	 







	c. margem inferior da órbita → margem superior do meato auditivo externo


	①


	 







	11. O ponto de referência externo para o sulco lateral (fissura Silviana) é uma linha do canto lateral até um ponto a três quartos do caminho posterior ao longo de um arco que corre sobre a convexidade na linha média desde o _____ até o _____.


	násio; ínio


	1.3.2


























	12. Verdadeiro ou Falso. Em relação aos pontos de referência externos, o giro angular está


	 


	1.3.2







	a. à largura de um dedo acima do arco zigomático.


	falso


	 







	b. logo acima do pavilhão auricular.


	verdadeiro (O giro angular está logo acima do pavilhão auricular e importante como parte da área de Wernicke no hemisfério dominante.)


	 







	c. à largura de um dedo atrás do processo do osso zigomático.


	falso


	 







	d. na junção das suturas lambdoide e sagital.


	falso


	 







	13. Verdadeiro ou Falso. A faixa motora do córtex motor situa-se


	 


	1.3.2







	a. no nível da sutura coronal.


	falso


	 







	b. dentro de 2 cm da sutura coronal.


	falso


	 







	c. 3 a 4 cm posteriores à sutura coronal.


	falso


	 







	d. 4 a 5,4 cm posteriores à sutura coronal.


	verdadeiro


	 







	e. 2 cm posteriores à posição média do arco násio-ínio.


	verdadeiro


	 







	f. 5 cm diretamente para cima do meato auditivo externo.


	verdadeiro


	 







	14. Verdadeiro ou Falso. No adulto não hidrocefálico, os ventrículos laterais situam-se


	 


	1.3.3







	a. 2 a 3 cm abaixo da superfície externa do crânio.


	falso


	 







	b. 3 a 4 cm abaixo da superfície externa do crânio.


	falso


	 







	c. 4 a 5 cm abaixo da superfície externa do crânio.


	verdadeiro


	 







	d. 5 a 6 cm abaixo da superfície externa do crânio.


	falso


	 







	15. Verdadeiro ou Falso. No adulto não hidrocefálico, os cornos anteriores estendem-se


	 


	1.3.3







	a. 1 a 2 cm anteriores ao forame interventricular (de Monro).


	falso


	 







	b. 2,5 cm anteriores ao forame interventricular (de Monro).


	verdadeiro


	 







	c. 3 a 4 cm anteriores ao forame interventricular (de Monro).


	falso


	 







	16. Verdadeiro ou Falso. O fastígio está localizado em


	 


	1.3.3







	a. ponto médio da linha de Twining.


	falso


	 







	b. assoalho do quarto ventrículo.


	falso


	 







	c. ápice do quarto ventrículo dentro do cerebelo.


	verdadeiro (O fastígio é o ápice do quarto ventrículo no cerebelo.)


	 







	d. 1 a 2 cm anteriores à sutura coronal.


	falso


	 


























	17. Liste os pontos de referência dos seguintes níveis cervicais:


	 


	Tabela 1.4







	a. C3-4 _____ _____


	osso hioide


	 







	b. C4-5 _____ _____


	cartilagem tireóidea


	 







	c. C5-6 _____ _____


	membrana cricotireóidea


	 







	d. C6-7 _____ _____


	cartilagem cricóidea


	 







	18. Associação. Associe os seguintes pontos de referência e níveis cervicais.
Ponto de referência superficial:
① Nível da cartilagem tireóidea; ② cartilagem cricóidea; ③ ângulo de mandíbula; ④ membrana cricotireóidea; ⑤ tubérculo carotídeo; ⑥ 1 cm acima da cartilagem tireóidea (osso hioide) Nível cervical; (a-f) abaixo


	 


	1.3.3







	a. C1-2


	③


	 







	b. C3-4


	⑥


	 







	c. C4-5


	①


	 







	d. C5-6


	④


	 







	e. C6


	⑤


	 







	f. C6-7


	②
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	19. Associação. Associe o forame com os conteúdos (as escolhas podem ser usadas mais de uma vez).
Conteúdos:
① Nada; ② artéria meníngea média; ③ facial VII; ④ V2; ⑤ V3; ⑥ V1; ⑦ IX, X, XI Forame: (a-h) abaixo


	 


	1.5.1







	a. fissura orbital superior


	⑥


	 







	b. fissura orbital inferior


	④


	 







	c. forame lacerado


	①


	 







	d. forame redondo


	④


	 







	e. forame oval


	⑤


	 







	f. forame espinhoso


	②


	 







	g. forame estilomastóideo


	③


	 







	h. forame jugular


	⑦


	 







	20. Liste os nervos cranianos e os três ramos de um deles encontrado dentro da fissura orbital superior (SOF).


	 


	1.5.1







	a. o_____


	III nervo craniano (Cr. N. III) oculomotor


	 







	b. t_____


	IV, troclear


	 







	c. n_____


	nervo nasociliar


	 







	d. f_____


	nervo oftálmico frontal divisão: todos os três ramos


	 







	e. l_____


	nervo lacrimal


	 







	f. a_____


	VI, nervo abducente


	 


























	21. Liste os outros conteúdos da fissura orbital superior (SOF).


	 


	1.5.1







	a. v_____ o_____ s_____.


	veia oftálmica superior


	 







	b. a_____ m_____ r_____.


	artéria meníngea recorrente


	 







	c. que surge da artéria l_____.


	lacrimal


	 







	d. r_____ o_____ da a_____ m_____m_____.


	ramo orbital da artéria meníngea média


	 







	e. p_____ s_____ da_____.


	plexo simpático da artéria carótida interna (ICA)


	 







	22. Outro nome para crista transversa é _____ _____.


	crista falciforme


	1.5.2







	23. Outro nome para a crista vertical é _____ _____.


	barra de Bill


	1.5.2







	24. Desenhe e coloque os dísticos dos nervos no poro acústico direito.


	 


	1.5.2







	
[image: image]


Fig. 1.1



	a. Barra de Bill
b. Crista falciforme, crista transversa
c. Cr. N. VII
d. SV – vestibular superior
e. Cr. N. VIII
f. IV – vestibular inferior


	 







	25. Coloque os dísticos do diagrama do canal auditivo interno direito.


	 


	1.5.2







	
[image: image]


Fig. 1.2



	a. Crista transversa
b. Porção acústica do Cr. N. VIII
c. Cr. N. VII no canal facial
d. Nervo vestibular superior
e. Nervo vestibular inferior
f. Barra de Bill – crista vertical


	 


























	26. Associação. Associe os nervos do IAC com as áreas que eles servem.
Nervos:
① n. facial; ② nervo intermediário; ③ porção acústica do VIII nervo; ④ ramo superior do n. vestibular; ⑤ ramo inferior do n. vestibular Áreas servidas: (a-h) abaixo


	 


	1.5.2







	a. músculos faciais


	①


	 







	b. folículos capilares


	②


	 







	c. papilas gustativas


	②


	 







	d. audição


	③


	 







	e. utrículo


	④


	 







	f. canal semicircular superior


	④


	 







	g. canal semicircular lateral


	④


	 







	h. sáculo


	⑤


	 











[image: image] Cápsula Interna


















	27. Lesões da cápsula mais interna são causadas por _____ ou _____.


	trombose ou hemorragia


	1.6.1







	28. Nomeie o suprimento vascular para os seguintes componentes da cápsula interna:


	 


	1.6.2







	a. membro anterior


	ramos estriados laterais da artéria cerebral média (MCA)


	 







	b. membro posterior


	ramos estriados laterais da MCA


	 







	c. membro posterior ventral


	corioide anterior


	 







	d. genu


	ramos diretos da ICA


	 







	e. radiações ópticas


	corioide anterior


	 







	29. Nomeie quatro pedúnculos talâmicos e onde vão suas radiações.


	 


	1.6.2







	a. l_____ f_____ a_____


	lobo frontal anterior


	 







	b. g_____ p_____ s_____


	giro pós-central superior


	 







	c. a_____ o_____ & p_____ p_____


	áreas occipital & parietal posteriores


	 







	d. a_____ a_____ i_____


	área auditiva inferior


	 


























	30. Desenhe a cápsula interna e nomeie os vasos sanguíneos que servem as respectivas áreas.
Dica: MIMA


	 


	1.6.2







	
[image: image]


Fig. 1.3



	 


	 







	31. Associação. Associe a área na cápsula interna à sua função.


	 


	1.6.2







	
[image: image]


Fig. 1.4



	 


	 







	Função (a-d) abaixo


	 


	 







	a. Movimento do rosto


	C genu


	 







	b. Movimento do pé


	D membro posterior


	 







	c. Visão


	F geniculado lateral


	 







	d. Audição


	G geniculado medial


	 











[image: image] Anatomia do Complexo Occipitoatlantoaxial


















	32. Associação. Associe os ligamentos do complexo occipitoatlantoaxial com as afirmações abaixo.
Ligamentos:
① apical; ② alar; ③ cruzado; ④ porção ascendente; ⑤ porção descendente; ⑥ porção transversa; ⑦ longitudinal posterior; ⑧ tectorial; ⑨ longitudinal anterior; ⑩ atlanto-occipital anterior Afirmações (a-k) abaixo:


	 


	1.8







	a. Une o odontoide (dente do áxis) ao forame magno.


	①


	 







	b. Une o odontoide ao côndilo occipital.


	②


	 







	c. Une o odontoide à massa lateral da C1.


	②


	 







	d. Une a C1 ao clivo e ao C2.


	③


	 







	e. Une o odontoide ao clivo.


	④


	 







	f. Une a C1 à C2.


	⑤


	 







	g. Imobiliza o odontoide contra o atlas.


	⑥


	 







	h. Estende-se na direção cefálica para se tornar tectorial.


	⑦


	 







	i. É a extensão cefálica do ligamento longitudinal posterior (PLL).


	⑧


	 







	j. Estende-se na direção cefálica para se tornar atlanto-occipital anterior.


	⑨


	 







	k. A extensão do ligamento longitudinal anterior em direção cefálica.


	⑩


	 







	33. Os ligamentos espinais mais importantes para a manutenção da estabilidade atlanto-occipital são


	 


	1.8







	a. membrana _____ e os


	tectorial


	 







	b. ligamentos _____.


	alares


	 











[image: image] Anatomia da Medula Espinal


















	34. O ligamento denteado


	 


	1.9.1







	a. separa as raízes _____


	dorsais


	 







	b. das raízes _____ nos nervos espinais.


	ventrais


	 







	35. Que nervo craniano situa-se dorsalmente ao ligamento denteado?


	Cr. N. XI acessório espinal


	1.9.1







	36. Como é organizado, somatotopicamente, o trato espinotalâmico lateral (LST)?


	 


	Fig. 1.13







	a. O cervical é _____.


	medial


	 







	b. O sacral é _____.


	lateral


	 







	37. Qual trato motor descendente facilita


	 


	Tabela 1.7







	a. o tônus extensor?


	trato vestibuloespinal


	 







	b. o tônus flexor?


	trato rubrospinal


	 


























	38. O maior trato ascendente mais próximo ao ligamento denteado é o _____ _____ _____.


	trato espinotalâmico lateral (LST) (para dor e temperatura do lado oposto do corpo)


	Tabela 1.9







	39. Associação. Associe função e anatomia sensorial.
Função sensorial:
① dor e temperatura: corpo; ② toque fino, pressão profunda e propriocepção: corpo; ③ toque leve: corpo Anatomia: (a-i) abaixo


	 


	1.9.2







	a. Receptores


	 


	 







	i. Terminação nervosa livre


	①


	 







	ii. Corpúsculos lamelares (de Pacini) e táteis (de Meissner)


	②-③


	 







	b. Neurônios de primeira ordem


	 


	 







	i. Pequenos


	①


	 







	ii. Fortemente mielinizados


	②-③


	 







	iii. Finamente mielinizados


	①


	 







	iv. Grandes


	②


	 







	c. Corpo celular no gânglio da raiz dorsal


	①-②-③


	 







	d. Entra na medula em


	 


	 







	i. zona de Lissauer


	①


	 







	ii. colunas posteriores ipsolaterais


	②-③


	 







	e. Sinapse em


	 


	 







	i. lâmina de Rexed (camada) II


	①


	 







	ii. lâminas de Rexed (camadas) II e III


	②


	 







	iii. lâminas de Rexed (camadas) III e IV


	③


	 







	f. Neurônios de segunda ordem


	 


	 







	i. cruzam obliquamente na comissura anterior branca


	①-③


	 







	ii. formam as fibras arqueadas internas


	②


	 







	g. E entram no


	 


	 







	i. trato espinotalâmico lateral


	①


	 







	ii. lemnisco medial


	②


	 







	iii. trato espinotalâmico anterior


	③


	 







	h. Neurônios de segunda ordem fazem sinapse no núcleo lateral posterior ventral do tálamo.


	①-②-③


	 







	i. Neurônios de terceira ordem passam através do colículo inferior (IC) para o giro pós-central.


	①-②-③


	 







	40. Liste a área corporal com a raiz apropriada.


	 


	Fig. 1.14







	a. Mamilo, raiz: _____


	T4


	 







	b. Umbigo, raiz: _____


	T10


	 







	c. Dobra inguinal, raiz: _____


	T12


	 







	d. Coxa anterior, raiz: _____


	L2-L3


	 







	e. Coxa posterior, raiz: _____


	S1


	 







	f. Panturrilha lateral, raiz: _____


	L5


	 







	g. Panturrilha medial, raiz: _____


	L4


	 







	h. Panturrilha posterior, raiz: _____


	S1


	 







	i. Hálux, raiz: _____


	L5


	 







	j. Dedo mínimo, raiz: _____


	S1


	 


























	k. Sola do pé, raiz: _____


	S1


	 







	l. Ombro lateral, raiz: _____


	C5


	 







	m. Antebraço lateral, raiz: _____


	C6


	 







	n. Polegar, raiz: _____


	C6


	 







	o. Dedo médio, raiz: _____


	C7


	 







	p. Dedo mínimo, raiz: _____


	C8


	 







	q. Antebraço medial, raiz: _____


	T1


	 







	41. Complete as seguintes afirmações no que se refere aos dermátomos das extremidades superiores versus do tronco. O nível sensorial do tronco é relatado na T3 em um paciente de trauma.


	 


	Fig. 1.14







	a. Este é um pouco _____ da clavícula.


	abaixo


	 







	b. Você deve checar os dermátomos do _____.


	braço


	 







	c. Dermátomos da _____ a _____ não estão representados no tronco.


	C5 a T2
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Anatomia Vascular



[image: image] Territórios Vasculares Cerebrais


















	1. Territórios vasculares cerebrais.


	 


	Fig. 2.1







	a. Artéria cerebral anterior: lobo frontal e _____.


	caudado


	 







	b. Artéria cerebral posterior: lobo occipital e _____.


	tálamo


	 







	c. Artéria corioide anterior: cápsula interna, medial globo pálido e _____ _____.


	trato óptico


	 







	d. A artéria _____ _____ supre o resto.


	cerebral média


	 











[image: image] Anatomia Arterial Cerebral


















	2. Círculo de Willis.


	 


	2.2.2







	a. Intacto em _____%.


	18%


	 







	b. Hipoplasia de pelo menos uma das artérias comunicantes posteriores ocorre em _____-_____%.


	22-32%


	 







	c. Ausência ou hipoplasia A1 ocorre em _____%.


	25%


	 







	3. Segmentos da artéria carótida interna (ICA).


	 


	2.2.3







	a. Nomeie os 7 segmentos da ICA. (Dica: Frase em inglês: can Peter laugh can Charlie only clap (Pedro pode rir, Charlie só pode bater palmas)


	 


	 







	i. c ________


	cervical


	 







	ii. p________


	petroso


	 







	iii. l_________


	lácero


	 







	iv. c_________


	cavernoso


	 







	v. c_________


	clinoide


	 







	vi. o________


	oftálmico


	 







	vii. c_________


	comunicante


	 


























	b. Agora nomeie também os principais ramos de cada segmento.


	 


	2.2.4







	i. C1 c_____, nenhum _____


	cervical, ramo


	 







	ii. C2 p_____


	petroso


	 







	iii. C3 I_____


	lácero


	 







	iv. C4 c_____ t_____ m_____ a_____ m_____ a_____


	cavernoso tronco meningo-hipofisário artéria meníngea anterior


	 







	v. C5 c_____


	clinoidal


	 







	vi. C6 o_____ a_____ o_____ a_____ h_____ s_____ a_____ c_____ p_____ a_____ c_____ a_____


	oftálmico artéria oftálmica artéria hipofisária superior artéria comunicante posterior artéria coroide anterior


	 







	vii. C7 a_____ c_____ divide-se em A_____ M_____


	artéria comunicante ACA MCA


	 







	4. Nomeie os ramos do tronco meningo-hipofisário.
(Dica: dit)


	 


	2.2.4







	a. _____ d_____


	meníngea dorsal


	 







	b. _____ i_____


	hipofisária inferior


	 







	c. _____ t_____


	artéria tentorial (artéria de Bernasconi e Cassinari)


	 







	5. Complete as seguintes afirmações:


	 


	2.2.4







	a. Oclusão da artéria h_____ i_____ resulta em necrose _____.


	hipofisária inferior; de Sheehan


	 







	b. Esta artéria supre o _____.


	lobo posterior da hipófise


	 







	c. É um ramo da artéria _____.


	meningo-hipofisária


	 







	d. A oclusão ocorre, geralmente, em pacientes _____.


	pós-parto


	 







	6. Complete as seguintes afirmações sobre a artéria oftálmica.


	 


	2.2.4







	a. Surge do _____ segmento da ICA.


	6°


	 







	b. _____% distalmente ao segmento cavernoso.


	89%


	 







	c. _____% dentro do segmento cavernoso.


	8%


	 







	d. O formato no angiograma lateral é em _____.


	dobra tipo baioneta


	 


























	7. Complete as seguintes afirmações sobre a artéria corioide anterior.


	 


	2.2.4







	a. Nomeie as 7 estruturas que ela supre


	 


	 







	i. g_____ p_____


	globo pálido


	 







	ii. t_____ o_____


	trato óptico


	 







	iii. g_____ da c_____ i_____.


	genu; cápsula interna


	 







	iv. r_____ o_____


	radiações ópticas


	 







	v. u_____


	unco


	 







	vi. m_____ p_____ da c_____ i _____


	membro posterior; cápsula interna


	 







	vii. c_____ g_____ l_____


	corpo geniculado lateral


	 







	b. A oclusão pode produzir (Dica: 3 Hs) _____, _____ e _____.


	hemiplegia, hemi-hipestesia; hemianopsia homônima


	 







	8. Artéria comunicante posterior.


	 


	2.2.4







	a. O segmento _____ entra no recesso supracornual do _____ _____ para suprir o _____ _____.


	plexal; corno temporal; plexo corioide


	 







	b. A origem é proximal à artéria _____ _____.


	corioide anterior


	 







	c. Maior do que a artéria _____ _____.


	corioide anterior


	 







	d. A artéria corioide anterior tem uma protuberância ou _____ _____, quando passa através da _____ _____ para entrar no _____.


	ponto plexal; fissura corioide; ventrículo


	 







	e. Desloca-se entre os nervos cranianos _____ e _____.


	II; III


	 







	9. Sifão carotídeo.


	 


	2.2.4







	a. Começa na curvatura posterior da ICA _____ e termina na _____ da ICA.


	cavernosa; bifurcação


	 







	b. Inclui 3 segmentos: c_____, o_____ e c_____.


	cavernoso, oftálmico; comunicante


	 







	10. Artéria carótida externa.


	 


	2.2.4







	a. Situa-se _____ e _____ à ICA.


	anterior; lateral


	 







	b. Nomeie seus ramos de proximal a distal.


	 


	 







	i. t_____ _____


	tireóideo superior


	 







	ii. f_____ _____


	faríngeo ascendente


	 







	iii. l_____


	lingual


	 







	iv. f_____


	facial


	 







	v. o_____


	occipital


	 







	vi. a_____ _____


	auricular posterior


	 







	vii. t_____ _____


	temporal superficial


	 







	viii. m_____ i_____


	maxilar interno


	 


























	11. Artéria recorrente de Heubner.


	 


	2.2.4







	a. Tipicamente surge na área da junção _____.


	A1/2


	 







	b. Supre a c_____ do c_____, o p_____ e a c_____ i_____ a_____.


	cabeça; caudado; putâmen; cápsula interna anterior


	 







	12. Circulação posterior.


	 


	2.2.4







	a. _____% de pacientes têm uma circulação _____.


	15-35%; fetal


	 







	b. onde a PCA é suprida via _____ _____ em vez do sistema _____.


	comunicante posterior (p-comm); vertebrobasilar


	 







	13. Artéria vertebral.


	 


	2.2.4







	a. O primeiro segmento entra no _____ forame transverso.


	sexto


	 







	b. O segundo ascende _____ dentro dos forames transversos.


	verticalmente


	 







	c. O segundo vira _____ quando sai do áxis.


	lateralmente


	 







	d. O terceiro curva-se _____ e _____.


	posteriormente; medialmente


	 







	e. O quarto perfura a _____.


	dura


	 







	f. As artérias vertebrais direita e esquerda se unem no nível da p_____ i_____ para formar a artéria _____.


	ponte inferior; basilar


	 







	g. Nomeie seis ramos


	 


	 







	i. m_____ a_____.


	meníngeo anterior


	 







	ii. m_____ p_____.


	meníngeo posterior


	 







	iii. m_____.


	medular


	 







	iv. e_____ p_____.


	espinal posterior


	 







	v. P_____.


	PICA


	 







	vi. e_____ a_____.


	espinal anterior


	 







	14. PICA (artéria cerebelar posterior inferior).


	 


	2.2.4







	a. Surge _____ distal ao ponto onde a artéria vertebral se torna intradural.


	10 mm


	 







	b. Tem origem extradural em _____-_____%.


	5-8%


	 







	c. Nomeie os 5 segmentos.


	 


	 







	i. m_____ a_____


	medular anterior


	 







	ii. m_____ l_____


	medular lateral


	 







	iii. t_____, contém a alça _____


	tonsilomedular; caudal


	 







	iv. t_____, contém a alça _____


	telovelotonsilar; cranial


	 







	v. s_____ c_____


	segmentos corticais


	 







	d. Nomeie seus 3 ramos.


	 


	 







	i. c_____


	corioide


	 







	ii. t_____


	tonsilo-hemisférico


	 







	iii. v_____ i_____


	vermiana inferior


	 


























	e. O ponto corioide na angiografia é onde a artéria _____ entra no _____ _____ para suprir o _____ _____.


	corioide; 4° ventrículo; plexo corioide


	 







	g. O ponto copular na angiografia é onde a artéria _____ _____ curva-se _____.


	vermiana inferior; inferiormente


	 







	15. Artéria cerebral posterior:


	 


	2.2.4







	a. Nomeie os 3 segmentos.


	 


	 







	i. P1 p_____


	peduncular


	 







	ii. P2 a_____


	ambiente


	 







	iii. P3 q_____


	quadrigeminal


	 







	b. A artéria corioide posterior medial surge do segmento _____ ou _____.


	P1, P2


	 







	c. A artéria corioide posterior lateral surge do segmento _____.


	P2


	 







	d. A artéria de Percheron é uma _____ variante anatômica na qual um tronco _____ surge de _____ PCA para suprir os tálamos paramedianos _____ e o mesencéfalo rostral.


	rara; solitário; uma; bilaterais


	 







	16. Anastomoses fetais persistentes.


	 


	2.2.4







	a. Há _____ tipos.


	4


	 







	b. Elas resultam de uma falha de _____.


	involução


	 







	c. Elas incluem artérias t_____, o_____, h_____ e p_____.


	trigeminal, ótica, hipoglossa, pró-atlântica


	 







	d. O tipo mais comum é o _____.


	trigeminal


	 







	e. O primeiro tipo a involuir é o _____.


	ótico


	 











[image: image] Anatomia Venosa Cerebral


















	17. Anatomia venosa cerebral.


	 


	2.3.1







	a. Dominância:


	 


	 







	i. A veia jugular interna _____ geralmente é dominante.


	direita


	 







	ii. O seio transverso _____ geralmente é dominante.


	direito


	 







	iii. A artéria vertebral _____ geralmente é dominante.


	esquerda


	 







	iv. A veia cerebral superficial (de Labbé) _____ geralmente é dominante.


	esquerda


	 







	b. As principais tributárias da veia cerebral magna (de Galeno) são a c_____ p_____, veia de R_____ e veia c_____ _____.


	cerebelar pré-central; Rosenthal (basilar); cerebral interna


	 







	c. A união da veia septal e da veia talamoestriada com a veia cerebral interna forma um ponto de referência angiográfico chamado a_____ v_____ no forame _____.


	ângulo venoso; interventricular (de Monro)


	 


























	18. Anatomia do seio cavernoso.


	 


	2.3.1







	a. O seio cavernoso é um _____ de _____.


	plexo; veias


	 







	b. Desenhe a vista dos seios cavernosos esquerdo e direito. Coloque as seguintes legendas em seu desenho: 1. oculomotor (III); 2. troclear (IV); 3. triângulo de Parkinson; 4. oftálmico (V1); 5. maxilar (V2); 6. abducente (VI); 7. carótida.


	
[image: image]


Fig. 2.1








	c. Nomeie os 6 principais conteúdos do seio cavernoso.


	Cr. N. III, Cr. N. IV, Cr. N. V1, Cr. N. V2, Cr. N. VI, ICA


	 







	d. O nervo craniano _____ é o único nervo do seio cavernoso que não sai do crânio através da _____ _____ _____; ele sai através do _____ _____.


	V2; fissura orbital superior; forame redondo


	 







	e. O _____ nervo craniano é o único nervo não inserido na parede dural _____.


	VI; lateral


	 







	f. O triângulo de Parkinson limita-se superiormente com _____ e _____ e com _____ e _____ inferiormente.


	Cr. N. III e IV; Cr. N. V1 e V2


	 











[image: image] Vasculatura da Medula Espinal


















	19. Vasculatura da medula espinal.


	 


	2.4







	a. Suprimento da medula espinal cervical da artéria _____, p_____ c_____ e t_____ c_____.


	vertebral; profunda cervical; tronco costocervical


	 







	b. A artéria de _____ supre a medula espinal a partir da vértebra T8 até o cone.


	Adamkiewicz (artéria radicular anterior)


	 







	c. A artéria de _____ localiza-se à esquerda em _____% e surge entre as vértebras 9-L2 em _____%.


	Adamkiewicz (artéria radicular anterior); 80%; 85%


	 







	d. A região _____ é considerada uma zona _____ e, portanto, mais _____ a lesões vasculares.


	Mediotorácica; de linha divisória; suscetível
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Neurofisiologia e Síndromes Cerebrais Regionais



[image: image] Neurofisiologia


















	1. Responda as seguintes afirmações referentes à barreira hematoencefálica (BBB).


	 


	3.1.1







	a. Que substância química abre a BBB?


	Manitol


	 







	b. Que substância química fecha a BBB?


	Esteroides


	 







	c. Que locais não possuem BBB? (Dica: hprppta)


	Hipófise, pineal, recesso pré-óptico, plexo corioide, túber cinéreo, área postrema


	 







	d. Que patologia lesiona a BBB? (Dica: e h i a v e t t)


	Encefalopatia hepática, infecções, acidente vascular encefálico, trauma, tumor


	 







	2. Complete as seguintes afirmações sobre edema cerebral.


	 


	3.1.1







	a. Citotóxico


	 


	 







	i. ocorre na l_____ e_____


	lesão encefálica


	 







	ii. ocorre no h_____


	hematoma


	 







	iii. o formato é c_____


	circular


	 







	iv. ocorre no C_____


	CVA (acidente vascular cerebral)


	 







	v. BBB está _____


	fechada


	 







	b. Vasogênico


	 


	 







	i. o formato é _____


	em V (como dedos de edema de substância branca)


	 







	ii. ocorre com t_____


	tumores


	 







	iii. ocorre com m_____


	metástase


	 







	iv. trate com e_____


	esteroides


	 







	v. com contraste ele se _____ na _____ e _____


	intensifica na CT (tomografia computadorizada) e na MR (ressonância magnética)


	 







	vi. BBB está a_____


	aberta


	 







	3. Associação. Associe o tipo de edema às características.
Tipo de edema:
① citotóxico; ② vasogênico Dica: citotóxico – letras iniciais; vasogênico – letras finais do alfabeto. Características: (a-l) a seguir:


	 


	3.1.1







	a. BBB rompida


	②


	 







	b. BBB fechada


	①


	 







	c. Lesão cefálica


	①


	 


























	d. Tumor


	②


	 







	e. Intensifica-se


	②


	 







	f. Não se intensifica


	①


	 







	g. Uso de esteroides não é apropriado


	①


	 







	h. Uso de esteroides é apropriado


	②


	 







	i. Formato circular na MR


	①


	 







	j. Extensões tipo dedos em V na MR


	②


	 







	k. Ocorre no hematoma


	①


	 







	l. Ocorre no CVA


	①


	 







	4. Verdadeiro ou Falso. O edema citotóxico tem:


	 


	3.1.1







	a. BBB rompida


	falso


	 







	b. expansão do espaço extracelular


	falso


	 







	c. intensificação com contraste injetado


	falso


	 







	d. nenhum extravasamento de proteína


	verdadeiro


	 







	5. Folha de Estudo.


	 


	3.1.1







	a. Citotóxico:


	 


	 







	i. BBB fechada


	 


	 







	ii. Lesão cefálica


	 


	 







	iii. Hematoma


	 


	 







	iv. Esteroides


	 


	 







	v. CVA


	 


	 







	vi. As células incham e depois encolhem


	 


	 







	b. Vasogênico:


	 


	 







	i. BBB rompida


	 


	 







	ii. Tumores


	 


	 







	iii. Metástases


	 


	 







	iv. Esteroides


	 


	 







	v. Extravasa proteína


	 


	 







	vi. Intensifica-se na CT e MRI (imagem por ressonância magnética)


	 


	 







	vii. Espaço extracelular amplo


	 


	 







	viii. Células estáveis


	 


	 







	6. Preencha os espaços em branco para completar o reflexo de Babinski.
(Dica: p r r s n l f e)


	 


	3.1.2







	a. estimulação lateral _____


	plantar


	 







	b. origina-se como _____ _____


	reflexo cutâneo


	 







	c. e estimula os _____


	receptores


	 







	d. no dermátomo _____


	S1


	 







	e. que se deslocam via _____ _____


	nervo tibial


	 







	f. para os segmentos da medula espinal números _____ (membro _____)


	L4-S2; aferente


	 







	g. o membro eferente se desloca via nervo _____


	fibular


	 







	h. para os _____ do _____


	extensores; hálux


	 







	7. Resuma o sinal de Babinski.


	 


	3.1.2







	a. _____ receptor


	dermátomo S1


	 







	b. membro aferente _____


	nervo tibial


	 







	c. medula _____


	L4-S2


	 







	d. membro eferente _____


	nervo fibular


	 


























	8. Preencha os espaços em branco para completar os detalhes da indução do reflexo plantar.


	 


	3.1.2







	a. Estimula a superfície _____ _____


	plantar lateral


	 







	b. e o _____ _____


	arco transverso


	 







	c. em um movimento _____


	único


	 







	d. que dura de _____ a _____ segundos.


	5 a 6


	 







	e. A resposta consiste em _____ do _____.


	extensão; hálux


	 







	f. _____ _____ _____ dos pequenos artelhos


	extensão em leque


	 







	g. _____ é clinicamente importante.


	não


	 







	9. Verdadeiro ou Falso. A manobra de Chaddock é descrita como


	 


	3.1.2







	a. arranhar a lateral do pé


	verdadeiro


	 







	b. beliscar o tendão do calcâneo (de Aquiles)


	falso


	 







	c. deslizar os nós dos dedos pela parte frontal da perna


	falso


	 







	d. comprimir momentaneamente o gastrocnêmio inferior


	falso


	 







	10. Complete as seguintes afirmações referentes ao sinal de Hoffman:.


	 


	3.1.2







	a. H (de Hoffman) é a _____ letra do alfabeto.


	oitava


	 







	b. Se unilateralmente presente, o sinal de Hoffman indica uma lesão acima da _____.


	C8


	 







	11. Complete as seguintes afirmações sobre a fisiologia da bexiga.


	 


	3.1.3







	a. O centro primário de coordenação da função da bexiga está em


	 


	 







	i. n_____ do l_____ c_____


	núcleo do locus coeruleus


	 







	ii. da p_____.


	ponte


	 







	b. Este centro coordena


	 


	 







	i. c_____ da _____ (d_____) com


	contração da bexiga (detrusor)


	 







	ii. r_____ do e_____ (e_____ e_____).


	relaxamento do esfíncter (esfíncter externo)


	 







	12. O controle cortical voluntário


	 


	3.1.3







	a. inibe o c_____ p_____


	centro pontino – núcleo locus coeruleus


	 







	b. Ele se origina em


	 


	 







	i. l_____ f_____ a_____


	lobos frontais anteromediais


	 







	ii. e g_____ do c_____ c_____


	genu do corpo caloso


	 







	c. desloca-se pelo t_____ p_____


	trato piramidal


	 







	d. para inibir


	 


	 







	i. c_____ do


	contração


	 







	ii. d_____ e a contração


	detrusor


	 







	iii. do e_____ e_____.


	esfíncter externo


	 


























	13. Imaturidade, infarto ou lesões corticais causam


	 


	3.1.3







	a. incapacidade de _____


	suprimir


	 







	b. o r_____ de m_____


	reflexo de micção


	 







	c. e resulta em i_____.


	incontinência


	 







	14. Os eferentes para a bexiga


	 


	3.1.3







	a. deslocam-se na porção d_____


	dorsal


	 







	b. das c_____ l_____.


	colunas laterais


	 







	15. Controle parassimpático


	 


	3.1.3







	a. _____ o detrusor


	contrai


	 







	b. o esfíncter interno _____


	relaxa


	 







	c. desloca-se via nervos e_____ p_____


	esplâncnicos pélvicos


	 







	16. Nervo somático


	 


	3.1.3







	a. esfíncter externo _____


	contrai-se


	 







	b. mantém a c_____


	continência


	 







	c. desloca-se via nervo _____


	pudendo


	 







	17. Nervo simpático


	 


	3.1.3







	a. providencia o _____ do colo da bexiga e


	fechamento


	 







	b. desloca-se via plexo h_____ i_____.


	hipogástrico inferior


	 







	18. Verdadeiro ou Falso. O músculo detrusor da bexiga se contrai e o esfíncter interno relaxa sob


	 


	3.1.3







	a. estimulação do PNS


	verdadeiro (estimulação do sistema nervoso parassimpático)


	 







	b. estimulação do nervo somático


	falso


	 







	c. estimulação do sistema nervoso simpático


	falso


	 







	d. todas as anteriores


	falso


	 







	19. Verdadeiro ou Falso. O seguinte pode causar ao detrusor hiper-reflexia do detrusor:


	 


	3.1.3







	a. acidente vascular cerebral


	verdadeiro


	 







	b. lesão à medula espinal (mielopatia)


	verdadeiro


	 







	c. cateterização crônica da bexiga


	falso (A hiper-reflexia do detrusor pode resultar em interrupção dos eferentes em qualquer lugar do córtex à medula sacral.)


	 







	d. esclerose múltipla


	verdadeiro


	 







	e. doença de Parkinson


	verdadeiro


	 







	f. hidrocefalia


	verdadeiro


	 







	g. demência


	verdadeiro


	 







	h. tumor cerebral


	verdadeiro


	 







	20. Verdadeiro ou Falso. A interrupção dos eferentes resulta em


	 


	3.1.3







	a. bexiga atônica


	falso – lesão de raiz


	 







	b. incontinência por fluxo excessivo


	falso – lesão de raiz


	 







	c. eliminação urinária descontrolada


	verdadeiro


	 







	d. esvaziamento reflexo da bexiga


	verdadeiro


	 







	e. eliminação urinária desencadeada por um volume crítico


	verdadeiro


	 


























	f. produzida por mielopatia


	verdadeiro


	 







	g. produzida por lesão cefálica


	verdadeiro


	 







	h. produzida por certos medicamentos


	falso – arreflexia do detrusor


	 







	i. produzida por diabetes melito


	falso – neuropatia automática


	 







	21. A perda de inibição centralmente mediada do r_____ p_____ da m_____ é mediada por lesões supraespinais.


	reflexo pontino da micção


	3.1.3







	22. O c_____ de c_____ v_____ s_____ está localizado no c_____ m_____, e resulta de lesões acima da nível vertebral de _____, o que corresponde aos corpos vertebrais_____.


	centro de controle vesical sacral; cone medular; S1; T12/L1


	3.1.3







	23. Após lesões agudas na medula espinal suprassacral, pode haver c_____ m_____, e como resultado a_____ do d_____.


	choque medular; arreflexia do detrusor


	3.1.3







	24. Quando o choque medular cede, desenvolve-se a maior parte da_____ _____.


	hiper-reflexia do detrusor


	3.1.3







	25. Associe a lesão à etiologia.
Lesão:
① suprassacral; ② infrassacral (abaixo do nível S2 da medula espinal) Etiologias: (a-d) abaixo


	 


	3.1.3







	a. cauda equina


	②


	 







	b. lesão ao cone medular


	①, ②


	 







	c. mielite transversa


	①


	 







	d. lesões ao nervo periférico


	②


	 







	26. A interrupção do a_____ r_____ p_____ pode produzir a_____ do d_____.


	arco reflexo periférico; arreflexia do detrusor


	3.1.3







	27. Os sintomas urológicos da estenose do canal vertebral variam (hiperatividade ou subatividade do detrusor) e dependem do nível espinal envolvido e do tipo de envolvimento dependendo se há compressão dos t_____ r_____ i_____ ou m_____; envolvendo o f_____ p_____.


	tratos reticuloespinhais inibidores; mielopatia; funículo posterior


	3.1.3







	28. A síndrome da cauda equina geralmente produz r_____ u_____, embora possa ocorrer i_____ por e_____ de f_____.


	retenção urinária; incontinência por excesso de fluxo


	3.1.3







	29. N_____ p_____ provocam o comprometimento da atividade do detrusor.


	Neuropatias periféricas


	3.1.3


























	30. Os pacientes com d_____ n_____ têm esfíncter arrefléxico da bexiga.


	disrafismo neuroespinal


	3.1.3







	31. Verdadeiro ou Falso. Os pacientes com esclerose múltipla desenvolvem sintomas de eliminação urinária decorrentes de desmielinização que envolve, primariamente.


	 


	3.1.3







	a. colunas posterior e lateral da medula espinal lombar.


	falso


	 







	b. coluna lateral da espinha cervical.


	falso


	 







	c. coluna posterior da espinha lombar.


	falso


	 







	d. coluna lateral da espinha lombar.


	falso


	 







	e. colunas posterior e lateral da medula espinal cervical.


	verdadeiro (colunas posterior e lateral da medula espinal cervical)


	 







	32. Verdadeiro ou Falso. As causas da retenção urinária são


	 


	3.1.3







	a. estenose uretral


	verdadeiro


	 







	b. aumento prostático


	verdadeiro


	 







	c. arreflexia do detrusor


	verdadeiro


	 







	d. herpes-zóster


	verdadeiro


	 







	33. A avaliação da função da bexiga geralmente combina c_____ ou v_____ com m_____ do e_____.


	cistometrograma; videourodinâmica; mielografia do esfíncter


	3.1.3







	34. Os anticolinérgicos sintéticos bloqueiam as s_____ p_____ (a_____ m_____) sem bloquear os gânglios autônomos ou neuromusculares esqueléticos (j_____ n_____).


	sinapses pós-ganglionares (ação muscarínica); junções nicotínicas


	3.1.3







	35. O anticolinérgico prescrito mais amplamente para hiper-reflexia do detrusor é O_____, embora T_____ seja considerada menos eficaz.


	Oxibutinina; Tolterodina


	3.1.3







	36. B_____ é indicado para pós-operatório de retenção urinária não obstrutiva e para atonia neurogênica causada por lesão ou disfunção da medula espinal.


	Betanecol


	3.1.3







	37. Após descompressão de cauda equina aguda, os pacientes podem começar T_____ para aliviar os sintomas de retenção urinária.


	Tamsulosin


	3.1.3
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	38. Associação. Associe a região ao déficit.
Região:
① lobos pré-frontais; ② lobo frontal; ③ lobo parietal – dominante; ④ parietal – não dominante; ⑤ lobo occipital; ⑥ cerebelo; ⑦ encefálico; ⑧ pineal; ⑨ sulco olfatório Déficit: (a-l) abaixo


	 


	3.2.1







	a. abulia-apatia


	②


	 







	b. pensamentos desorganizados


	①


	 







	c. negligência contralateral


	③ ou ④


	 







	d. distúrbios da linguagem


	③


	 







	e. anosognosia


	④


	 







	f. apraxia do vestir


	④


	 







	g. hemianopsia homônima


	⑤


	 







	h. ataxia troncular


	⑥


	 







	i. ataxia ipsolateral


	⑥


	 







	j. paralisia do olhar para cima


	⑧


	 







	k. mau planejamento


	①


	 







	l. anosmia unilateral


	⑨


	 







	39. Os campos oculares frontais para olhar contralateral estão


	 


	3.2.1







	a. localizados no lobo frontal _____.


	posterior


	 







	b. na área de Brodmann _____.


	8


	 







	c. com uma lesão destrutiva, os olhos do paciente olham _____ da lesão.


	na direção (Dica: destrutiva = na direção)


	 







	d. com uma lesão irritativa, os olhos do paciente olham _____ da lesão.


	para longe (Dica: irrit ativa = afastados)


	 







	e. geralmente as lesões são _____.


	destrutivas


	 







	40. Verdadeiro ou Falso. A síndrome de Gerstmann inclui


	 


	3.2.1







	a. agrafia sem alexia


	verdadeiro


	 







	b. confusão esquerda-direita


	verdadeiro


	 







	c. agnosia dos dedos


	verdadeiro


	 







	d. agnosia tátil


	falso


	 







	e. acalculia


	verdadeiro


	 







	41. Verdadeiro ou Falso. Os pacientes com síndrome de Gerstmann podem ler.


	verdadeiro


	3.2.1







	42. Verdadeiro ou Falso. Os pacientes com síndrome de Gerstman podem escrever.


	falso


	3.2.1







	43. Verdadeiro ou Falso. A síndrome sensorial cortical inclui:


	 


	3.2.2







	a. perda da noção de posição


	verdadeiro


	 







	b. incapacidade de localizar estímulos táteis


	verdadeiro


	 







	c. astereognosia


	verdadeiro


	 







	d. perda de sensação de dor e temperatura


	falso (As sensações de dor e temperatura, assim como de vibração, estão preservadas.)


	 


























	44. Verdadeiro ou Falso. A afasia de Broca inclui:


	 


	3.2.2







	a. disartria


	verdadeiro


	 







	b. a lesão está na área 44


	verdadeiro


	 







	c. “apraxia” do sequenciamento motor


	verdadeiro


	 







	d. similar à afasia de condução


	falso (A afasia de Broca é motora – fala disártrica hesitante. Na afasia de condução a fala é fluente com parafasias.)


	 







	45. Verdadeiro ou Falso. A afasia de Wernicke inclui:


	 


	3.2.2







	a. afasia fluente


	verdadeiro


	 







	b. lesão nas áreas de Brodmann 41 e 42


	falso (a lesão está nas áreas 39 e 40)


	 







	c. a fala é desprovida de significado


	verdadeiro


	 







	d. entonação normal


	verdadeiro


	 







	46. Alexia sem agrafia


	 


	3.2.2







	a. Significa que o paciente pode _____


	escrever


	 







	b. mas não pode _____.


	ler


	 







	c. Surpreendentemente, tais pacientes em geral, podem fazer o que com números?


	ler e nomeá-los


	 







	d. A lesão está localizada no lobo _____


	parietoccipital


	 







	e. Em que lado?


	esquerdo, dominante


	 







	f. Serve para desconectar o _____ _____ e o


	giro angular


	 







	g. _____ _____


	lobo occipital


	 







	h. também conhecida como _____ _____ de _____.


	cegueira pura de palavras


	 







	i. Isto é contrastado com qual síndrome?


	de Gerstmann


	 







	j. na qual o paciente pode _____


	ler


	 







	k. mas não pode _____


	escrever


	 







	l. também conhecida como _____ _____ _____.


	agrafia sem alexia


	 







	47. Associação. Associe as síndromes numeradas com as frases dos tópicos com letras.
Síndrome:
① de Gerstmann; ② cegueira pura de palavras Fases: (a-d) abaixo


	 


	3.2.2







	a. alexia sem agrafia


	②


	 







	b. agrafia sem alexia


	①


	 







	c. na qual o paciente é capaz de ler


	②


	 







	d. na qual o paciente não é capaz de ler


	①


	 







	48. Verdadeiro ou Falso. A síndrome de Foster-Kennedy:


	 


	3.2.3







	a. geralmente causada por tumor no sulco olfatório ou terço medial da asa do esfenoide


	verdadeiro


	 







	b. anosmia contralateral


	falso (A anosmia ipsolateral, e não a contralateral, faz parte da tríade clássica.)


	 


























	c. escotoma central ipsolateral


	verdadeiro


	 







	d. papiledema contralateral


	verdadeiro


	 







	e. atrofia óptica contralateral


	falso (atrofia óptica ipsolateral)


	 







	f. geralmente decorrente de meningioma


	verdadeiro


	 







	49. Verdadeiro ou Falso. Referente à síndrome de Weber.


	 


	3.2.4







	a. A síndrome de Weber inclui paralisia do Cr. N. III com hemiparesia contralateral.


	verdadeiro


	 







	b. A síndrome de Weber inclui paralisia do Cr. N. VII com hemiparesia contralateral.


	falso


	 







	c. A síndrome de Weber inclui paralisia do Cr. N. III com hemiparesia ipsolateral.


	falso


	 







	d. A síndrome de Weber inclui paralisia dos Cr. N.s VI e VII com hemiparesia contralateral.


	falso


	 







	e. A síndrome de Weber inclui


	 


	 







	i. paralisia do Cr. N. III


	verdadeiro


	 







	ii. hemiparesia contralateral


	verdadeiro


	 







	iii. hipercinesia do braço


	falso


	 







	iv. ataxia


	falso


	 







	v. tremor de intenção


	falso


	 







	50. Verdadeiro ou Falso. A síndrome de Benedikt se deve à ruptura do


	 


	3.2.4







	a. pedículo cerebral


	verdadeiro


	 







	b. fibras emitidas pelo Cr. N. III


	verdadeiro


	 







	c. núcleo vermelho


	verdadeiro


	 







	51. Verdadeiro ou Falso. A síndrome de Millard-Gubler se deve à ruptura de


	 


	3.2.4







	a. núcleo do VII


	verdadeiro


	 







	b. núcleo do VI


	verdadeiro


	 







	c. trato corticoespinal


	verdadeiro


	 







	52. Verdadeiro ou Falso. Referente à síndrome de Parinaud.


	 


	3.2.5







	a. A síndrome de Parinaud inclui paralisia do olhar para baixo.


	falso


	 







	b. A síndrome de Parinaud inclui retração palpebral.


	verdadeiro


	 







	c. A síndrome de Parinaud inclui nistagmo retrátil.


	falso


	 







	d. Quando a síndrome de Parinaud é combinada com a paralisia do olhar para baixo é conhecida como síndrome do _____ do _____.


	aqueduto do mesencéfalo (de Sylvius)
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	53. Verdadeiro ou Falso. Referente às síndromes do forame jugular.


	 


	3.3.1







	a. seio transverso


	falso


	 







	b. Cr. N. IX, X e XI


	verdadeiro


	 







	c. Cr. N. X, XI e XII


	falso


	 







	d. seio sigmoide


	verdadeiro


	 







	e. seio petroso


	verdadeiro


	 







	f. ramos da artéria faríngea ascendente


	verdadeiro


	 







	g. ramos da artéria occipital


	verdadeiro


	 







	54. Associação. Associe as seguintes síndromes numeradas com as lesões em tópicos com letras. Também indicam os nervos envolvidos e os resultados da lesão.
Síndrome:
① Vernet; ② Collet-Sicard; ③ lesão de Villaret Lesão: (a-c) abaixo


	 


	3.3.2







	a. Qual síndrome do forame jugular mais provavelmente se deve a uma lesão intracraniana?


	① afeta os Cr. N. IX, X, XI do paladar, pregas vocais e SCM (músculo esternocleidomastóideo)


	 







	b. lesão extracraniana?


	② acima desta mais língua e Cr. N. XII


	 







	c. lesão retrofaríngea?


	③ acima desta mais Horner


	 







	55. Verdadeiro ou Falso. A síndrome do forame jugular que poupa o Cr. N. IX é


	 


	3.3.2







	a. de Vernet


	falso


	 







	b. de Collet-Sicard


	falso


	 







	c. de Villaret


	falso


	 







	d. Tapia (paralisia de)


	verdadeiro (pregas vocais e língua, Tapia Cr. N. X, XII)
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Neuroanestesia
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	1. Forneça informações gerais sobre neuroanestesia.


	 


	4.1







	a. Nomeie o vasodilatador cerebral mais potente


	CO2 (dióxido de carbono)


	 







	b. Efeito da hiperventilação


	 


	 







	i. PaCO2 (pressão parcial de dióxido de carbono)


	reduz-se


	 







	ii. CBV (volume sanguíneo cerebral)


	diminui


	 







	iii. CBF (fluxo sanguíneo cerebral)


	diminui


	 







	iv. O objetivo é um volume de CO2 expirado (ETCO2) de _____ mmHg.


	25-30 mmHg


	 







	v. Correlaciona-se com PaCO2 de _____ mmHg.


	30 a 35 mmHg


	 







	c. Para cada _____ grau Celsius de temperatura,


	1


	 







	d. há uma alteração na taxa metabólica cerebral de oxigênio de _____%.


	7%


	 







	e. A hiperglicemia pode _____ os déficits isquêmicos.


	agravar


	 







	f. A elevação da cabeceira do leito fará com que


	 


	 







	i. o fluxo sanguíneo arterial


	diminua


	 







	ii. a ICP (pressão intracraniana)


	reduza


	 







	iii. o fluxo de saída de sangue venoso


	diminua
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	2. Agentes inalados têm os seguintes efeitos sobre:


	 


	4.2.1







	a. metabolismo cerebral


	reduz-se


	 







	b. vasos cerebrais


	dilatam-se


	 







	c. volume sanguíneo cerebral


	aumenta


	 







	d. ICP


	aumenta


	 







	e. reatividade do CO2


	aumenta


	 







	3. Que fármaco anestésico pode não dar a solução e agravar a pneumocefalia?


	óxido nitroso


	4.2.1


























	4. Para reduzir o risco de pneumoencéfalo hipertensivo


	 


	4.2.1







	a. preencha qualquer espaço com _____


	fluido


	 







	b. e suspenda o _____


	agente


	 







	c. _____ minutos antes de fechar a dura.


	10


	 







	5. Complete referente a barbitúricos:


	 


	4.2.2







	a. Eles produzem _____ dose-dependente do EEG.


	supressão


	 







	b. Podem causar _____ de vaso periférico


	dilatação


	 







	c. que pode resultar em _____


	hipotensão


	 







	d. e _____ a CPP (pressão de perfusão cerebral).


	reduzir


	 







	6. Qual barbitúrico pode diminuir o limiar de convulsões?


	metoexital


	4.2.2







	7. Verdadeiro ou Falso. Etomidato


	 


	4.2.2







	a. tem propriedades analgésicas.


	falso


	 







	b. pode produzir atividade mioclônica.


	verdadeiro


	 







	c. pode comprometer a função renal.


	verdadeiro


	 







	d. pode produzir insuficiência suprarrenal.


	verdadeiro


	 







	8. Cetamina é um antagonista do receptor de_____.


	NMDA (N-metil-D-aspartato)


	4.2.2







	9. Verdadeiro ou Falso. Morfina


	 


	4.2.2







	a. cruza significativamente a barreira hematoencefálica (BBB).


	falso


	 







	b. libera histamina que


	verdadeiro


	 







	c. produz hipotensão


	verdadeiro


	 







	d. causa vasodilatação


	verdadeiro


	 







	e. aumenta a ICP


	verdadeiro


	 







	f. compromete a CPP


	verdadeiro


	 







	10. Caracterize os narcóticos sintéticos:


	 


	4.2.2







	a. Têm a vantagem de não causar l_____ de h_____.


	liberação de histamina


	 







	b. Um exemplo é f_____.


	fentanila


	 







	11. Benzodiazepínicos são agonitas de _____.


	GABA


	4.2.3







	12. Dexmedetomidina (Precedex) é um agonista do receptor_____.


	alfa-2-adrenérgico


	4.2.3







	13. Qual é o único agente paralítico despolarizante?


	succinilcolina


	4.2.4











[image: image] Necessidade de Anestésicos na Monitorização dos Potenciais Evocados Intraoperatórios


















	14. Responda as seguintes perguntas referentes à necessidade de anestésicos na monitorização de potenciais evocados.


	 


	4.3







	a. Qual é a técnica preferida?


	anestesia IV (intravenosa) total


	 







	b. A segunda melhor é _____.


	nitrosa/narcótica


	 







	c. Os relaxantes musculares são permitidos?


	sim


	 







	15. Como se deve infundir fentanil?


	continuamente, e não de maneira intermitente


	4.3











[image: image] Hipertermia Maligna


















	16. Referente à hipertermia maligna.


	 


	4.4.1







	a. Causada por bloqueio da reentrada de _____ dentro do retículo sarcoplasmático.


	cálcio


	4.4.2







	b. O sinal mais precoce possível é _____ de pressão de dióxido de carbono (pCO2) expirado.


	aumento


	 







	c. O tratamento com _____ IV geralmente é eficaz.


	dantrolene


	4.4.3







	d. Em pacientes em risco, _____ deve ser evitada.


	succinilcolina


	4.4.4
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Homeostase do Sódio e Osmolalidade



[image: image] Osmolalidade Sérica e Concentração de Sódio


















	1. A osmolalidade sérica_____ está associada a risco de insuficiência renal.


	> 320


	Tabela 5.1











[image: image] Hiponatremia


















	2. O diagnóstico será hiponatremia se o sódio sérico estiver abaixo de_____ mEq/L.


	135


	5.2.1







	3. Duas etiologias comuns de hiponatremia são


	 


	5.2.1







	a. S_____


	SIADH (síndrome secreção inapropriada de hormônio antidiurético)


	 







	b. C_____


	CSW (síndrome perdedora de sal cerebral)


	 







	4. O exame completo mínimo para hiponatremia deve incluir:


	 


	5.2.1







	a. soro _____


	[Na+]


	 







	b. sérica _____


	osmolalidade


	 







	c. urinária _____


	osmolalidade


	 







	d. avaliação do _____


	estado de volume


	 







	e. urina _____


	[Na+]


	 







	f. T_____


	TSH (hormônio estimulante da tireoide)


	 







	5. A síndrome é SIADH


	 


	5.2.1







	a. se a osmolalidade sérica for inferior a _____ mOsm/L


	275


	 







	b. e a osmolalidade urinária for superior a _____ mOsm/L.


	100


	 







	6. Pseudo-hiponatremia ocorre quando solutos_____ ativos extraem_____ das células e_____ a fração de água do plasma e produzem, artificialmente, valores de_____.


	osmoticamente; água; reduzem; sódio baixos


	5.2.1


























	7. Nomeie osmoticamente os solutos ativos que podem causar pseudo-hiponatremia.


	 


	5.2.1







	a. g_____


	glicose


	 







	b. m_____


	manitol


	 







	c. h_____


	hiperlipidemia


	 







	d. h_____


	hiperproteinemia


	 







	8. Complete a equação para calcular a osmolalidade sérica.


	 


	5.2.2







	Osmolalidade sérica efetiva = osmolalidade medida – [ureia sanguínea: [BUN](mg/dL)/_____.


	2,8


	 







	9. Associação. Associe os sintomas à gravidade da hiponatremia.
Hiponatremia:
① leve, < 130 mEq/L; ② grave < 125 mEq/L Sintomas: (a-i) abaixo


	 


	5.2.3







	a. cefaleia


	①


	 







	b. edema cerebral


	②


	 







	c. anorexia


	①


	 







	d. náusea com vômito


	②


	 







	e. fraqueza muscular


	①


	 







	f. espasmos musculares


	②


	 







	g. convulsões


	②


	 







	h. parada respiratória


	②


	 







	i. dificuldade em se concentrar


	①


	 







	10. SIADH é


	 


	5.2.5







	a. a liberação de _____


	ADH


	 







	b. sem estímulos _____


	osmóticos


	 







	c. resultando em


	 


	 







	i. _____ natremia


	hipo


	 







	ii. _____ volemia


	hiper


	 







	iii. com osmolalidade urinária inadequadamente _____.


	alta


	 







	11. Complete as seguintes afirmações referentes ao tratamento de hiponatremia.


	 


	5.2.5







	a. Evite correção _____.


	rápida


	 







	b. Evite a _____ correção.


	super


	 







	c. Não exceda _____ mEq/L por hora.


	1


	 







	d. Não exceda _____ mEq/L por 24 horas.


	8


	 







	e. Não exceda _____ mEq/L por 48 horas.


	18


	 


























	12. Associação. O diagnóstico de SIADH depende de três critérios diagnósticos. Associe o valor laboratorial ao teste apropriado.
Hiponatremia:
① Na sérico; ② K sérico; ③ osmolalidade sérica; ④ osmolalidade urinária; ⑤ Na urinário; ⑥ K urinário; ⑦ Nitrogênio ureico sanguíneo; (BUN) e creatinina


	 


	5.2.5







	a. baixa


	①, ③


	 







	b. alta


	④, ⑤


	 







	c. normal


	⑥, ⑦


	 







	13. Dê o resultado esperado para cada teste no diagnóstico de SIADH.


	 


	5.2.5







	a. Na sérico _____


	< 134 mEq/L


	 







	b. osmol sérica _____


	< 275 mOsm/L


	 







	c. Na urinário _____


	> 18 mEq/L


	 







	d. Na urinário pode ser tão alto quanto _____


	50-150 mEq/L


	 







	e. BUN sérico abaixo de _____


	10


	 







	f. creatinina sérica _____


	normal


	 







	14. Mielinólise pontina central (CPM) é


	 


	5.2.5







	a. ou síndrome de d_____ o_____


	desmielinização osmótica


	 







	b. causada por r_____ c_____ da hiponatremia


	rápida correção


	 







	c. um distúrbio da s_____ b_____ p_____.


	substância branca pontina


	 







	d. seus sintomas são


	 


	 







	i. q_____ f_____


	quadriplegia flácida


	 







	ii. alterações do e_____ m_____


	estado mental


	 







	iii. anormalidades do n_____ c_____


	nervo craniano


	 







	iv. aparência p__________


	pseudobulbar


	 







	15. As características comuns em pacientes que desenvolvem CPM são


	 


	5.2.5







	a. r_____ c_____


	rápida correção


	 







	b. s_____


	supercorreção


	 







	c. r_____ no d_____ de mais de _____ horas.


	retardo no diagnóstico; 48


	 







	d. aumento do Na de mais de _____ mEq/L dentro de _____ horas.


	25; 48


	 







	16. O tratamento da SIADH inclui:


	 


	5.2.5







	a. r_____ de _____


	restrição de fluido


	 







	b. s_____


	sal


	 







	17. A síndrome perdedora de sal cerebral (CSW) é


	 


	5.2.6







	a. perda r_____ de _____


	renal; Na


	 







	b. como resultado de doença _____


	intracraniana


	 







	c. produzindo _____ natremia e uma


	hipo


	 







	d. _____ do volume de fluido extracelular.


	diminuição


	 


























	18. Liste os resultados laboratoriais esperados para o paciente quando comparar SIADH com CSW.


	 


	Tabela 5.5







	a. Água: na SIADH: _____, na CSW: _____


	SIADH: hipervolêmico, CSW: hipovolêmico


	 







	b. Na (sérico): na SIADH: _____, na CSW: _____


	SIADH: baixo, CSW: baixo


	 







	c. osmol. (sérica): na SIADH: _____, na CSW: _____


	SIADH: baixa, CSW: alta


	 







	d. osmol (urina): na SIADH: _____, na CSW: _____


	SIADH: alta, CSW: alta


	 







	e. Na (urina): na SIADH: _____, na CSW: _____


	SIADH: alto, CSW: alto


	 







	f. Hct (hematócrito): na SIADH: _____, na CSW: _____


	SIADH: baixo, CSW: alto


	 







	19. Qual é o tratamento para CSW?


	 


	5.2.6







	a. Hidratar


	 


	 







	i. com solução _____ _____ a _____


	salina normal; 0,9%


	 







	ii. a _____ mL/h.


	100-125


	 







	b. Usa furosemida (sim ou não?)


	não


	 







	c. Evite a _____ correção


	rápida


	 











[image: image] Hipernatremia


















	20. Em pacientes neurocirúrgicos, a hipernatremia é vista em


	 


	5.3.1







	a. d_____ i_____.


	diabetes insípido


	 







	b. Defina hipernatremia


	Na > 150 mEq/L


	 







	21. Caracterize o diabetes insípido


	 


	5.3.2







	a. Em razão do baixo nível de _____.


	ADH


	 







	b. A eliminação urinária é < _____ mL/h.


	200


	 







	c. A densidade específica da urina é < _____.


	1,005


	 







	d. A osmolaridade sérica está normal ou _____.


	alta


	 







	e. O sódio sérico está _____.


	alto


	 







	22. No diabetes insípido, o seguinte está alto ou baixo?


	 


	5.3.2







	a. O ADH está _____.


	baixo


	 







	b. A densidade específica da urina está _____.


	baixa


	 







	c. A eliminação urinária está _____.


	alta


	 







	d. A osmolalidade sérica está _____.


	alta


	 







	e. O sódio sérico está _____.


	alto


	 







	23. A etiologia do diabetes insípido pode ser


	 


	5.3.2







	a. Neu_____


	neurogênica


	 







	b. Nef_____


	nefrogênica


	 


























	24. O diagnóstico de diabetes insípido ocorre quando


	 


	5.3.2







	a. a eliminação urinária está acima de _____.


	250 mL/h


	 







	b. a osmolalidade da urina está abaixo de _____.


	200 mOsm/L


	 







	c. a densidade específica está abaixo de _____.


	1.003


	 







	d. a função suprarrenal está _____.


	normal


	 







	25. O tratamento do diabetes insípido em um paciente ambulatorial consciente é instruir o paciente a b_____ somente quando_____.


	beber; sedento


	5.3.2







	26. O tratamento do diabetes insípido em paciente comatoso.


	 


	5.3.2







	a. O tratamento com fluido intravenoso (IV) com _____ a uma velocidade apropriada (75-100 mL/h).


	D5 1/2NS + 20 mEq/L


	 







	b. Reponha a _____ acima da base, à velocidade intravenosa (IV), mL por mL, com _____.


	eliminação urinária; 1/2 NS


	 







	c. Se for incapaz de suprir a perda de fluido, use


	 


	 







	i. v_____


	vasopressina


	 







	ii. d_____


	desmopressina
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Cuidados Neurocríticos Gerais



[image: image] Agentes Parenterais para Hipertensão


















	1. Verdadeiro ou Falso. Nicardipina


	 


	6.1







	a. é um bloqueador de canal de cálcio.


	verdadeiro


	 







	b. não eleva a pressão intracraniana (ICP).


	verdadeiro


	 







	c. diminui a frequência cardíaca.


	falso


	 







	2. Nitroglicerina pode_____ a ICP.


	elevar


	6.1







	a. É um vaso _____


	dilatador


	 







	b. age nas v_____ mais do que nas a _____


	veias, artérias


	 







	c. que _____ as pressões do ventrículo esquerdo (LV).


	diminui


	 







	3. O labetalol é um bloqueador_____ seletivo e não um_____ bloqueador.


	alfa-1; beta


	6.1







	4. Liste os efeitos do labetalol sobre o seguinte:


	 


	6.1







	a. ICP


	nenhuma alteração


	 







	b. pulso


	diminuição ou nenhuma alteração


	 







	c. débito cardíaco


	nenhuma alteração


	 







	d. isquemia coronária


	nenhuma alteração


	 







	e. insuficiência renal


	nenhuma alteração


	 











[image: image] Hipotensão (Choque)


















	5. Qual é o primeiro sinal de choque hipovolêmico?


	taquicardia


	6.2.1







	6. O choque séptico com mais frequência se deve à sepse Gram-_____.


	negativa


	6.2.1







	7. Dopamina é, primariamente, um vaso _____.


	constritor


	6.2.2







	8. Caracterize o efeito da dopamina nessas doses


	 


	Tabela 6.1







	a. 0,5-2,0 mcg/kg/min


	dopaminérgico


	 







	b. 2-10 mcg/kg/min


	beta-1


	 







	c. > 10 mcg/kg/min


	alfa, beta, dopaminérgico


	 


























	9. Verdadeiro ou Falso. Dobutamina


	 


	6.2.2







	a. é, primariamente, um vasodilatador beta-1.


	verdadeiro


	 







	b. aumenta o débito cardíaco por inotropismo.


	verdadeiro


	 







	c. pode exacerbar a isquemia miocárdica.


	verdadeiro


	 







	10. Fenilefrina_____ a pressão sanguínea por_____ a SVR (resistência vascular sistêmica), e causa_____ do, reflexo do tônus parassimpático, resultando em _____ do pulso.


	eleva; aumentar; aumento; diminuição


	6.2.2







	11. Para os vasopressores listados, complete as seguintes afirmações para descrever os cuidados necessários.


	 


	6.2.2







	a. Fenilefrina: evite em caso de l_____ à m_____ e_____


	lesão, medula espinal


	 







	b. Dopamina: pode causar h_____.


	hiperglicemia


	 







	c. Dobutamina: pode causar disfunção das p_____.


	plaquetas


	 











[image: image] Inibidores de Acidez


















	12. Verdadeiro ou Falso. Os fatores de risco extra para o sistema nervoso central (CNS) que aumentam as probabilidades de úlceras por estresse são os seguintes:


	 


	6.3.1







	a. queimaduras cobrindo mais de 25% da área de superfície corporal


	verdadeiro


	 







	b. hipotensão


	verdadeiro


	 







	c. insuficiência renal


	verdadeiro


	 







	d. coagulopatias


	verdadeiro


	 







	13. Quando é o tempo de pico para a produção de ácido e pepsina após lesão cefálica?


	3-5 dias após a lesão


	6.3.1







	14. O uso profilático de bloqueador H2 deve ocorrer quando são administrados esteroides?


	não – geralmente não são indicados


	6.3.2







	15. O pH gástrico > 4 pode_____ o risco de pneumonia por aspiração.


	aumentar


	6.3.3







	16. Omeprazol pode_____ a eficácia da prednisona e_____ o clearance da varfarina e fenitoína em razão da_____ das enzimas hepáticas P-450.


	diminuir; diminuir; inibição


	6.3.5







	17. O sucralfato pode_____ a incidência da pneumonia e a mortalidade mais do que os agentes que afetam o pH gástrico.


	diminuir


	6.3.6
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Sedativos, Paralíticos, Analgésicos



[image: image] Sedativos e Paralíticos


















	1. A Escala de Richmond (RASS) quantifica os níveis de_____ e_____.


	agitação e sedação


	7.1.1







	a. Números positivos para _____


	agitação


	 







	b. Números negativos para _____


	sedação


	 







	2. Verdadeiro ou Falso. Indique se as seguintes afirmações são verdadeiras ou falsas:


	 


	7.1.2, 7.1.3







	a. Metoexital (Brevital) é mais potente e sua ação é mais rápida que a do tiopental.


	verdadeiro


	 







	b. Remifentanil atravessa rapidamente a barreira hematoencefálica (BBB).


	verdadeiro


	 







	c. Fentanil causa depressão respiratória dose-dependente.


	verdadeiro


	 







	d. Propofol apresenta melhor neuroproteção do que os barbitúricos (durante cirurgia de aneurisma).


	falso (barbitúricos são melhores)


	 







	e. Precedex pode ser usado para reduzir tremores.


	verdadeiro


	 







	3. Verdadeiro ou Falso. Os seguintes sedativos podem induzir convulsões:


	 


	7.1.3







	a. Tiopental


	falso


	 







	b. Metoexital


	verdadeiro


	 







	c. Fentanil


	falso


	 







	d. Propofol


	falso


	 







	e. Precedex


	falso


	 







	4. T_____ pode causar necrose quando injetado por via intra-arterial.


	Tiopental


	7.1.3







	5. Complete as seguintes afirmações sobre a síndrome de infusão de propofol.


	 


	7.1.3







	a. Caracteriza-se por


	 


	 







	i. _____ calemia


	hipercalemia


	 







	ii. _____ megalia


	hepatomegalia


	 







	iii. a_____ m_____


	acidose metabólica


	 







	iv. r_____


	rabdomiólise


	 







	v. i_____ r_____


	insuficiência renal


	 







	vi. i_____ m_____


	insuficiência miocárdica


	 







	vii. h_____


	hipertrigliceridemia


	 


























	6. Complete as seguintes afirmações sobre Precedex.


	 


	7.1.3







	a. Mecanismo de ação


	agonista alfa-2-adrenorreceptor


	 







	b. Age em


	 


	 







	i. l_____ c_____ e


	lócus cerúleo


	 







	ii. g_____ da r_____ d_____.


	gânglios da raiz dorsal


	 







	c. Tem propriedades s_____ e a_____.


	sedativas e analgésicas


	 







	d. Efeitos colaterais: h_____, b_____


	hipotensão, bradicardia


	 







	7. Escolha a ordem correta de longa ação a curta ação para os seguintes agentes neuromusculares:


	 


	Tabela 7.2







	a. Pancurônio


	Pancurônio: 60 a 180 minutos


	 







	b. Succinilcolina


	Vecurônio: 40 a 60 minutos


	 







	c. Rocurônio


	Rocurônio: 40 a 60 minutos (porém, início mais rápido)


	 







	d. Vecurônio


	Succinilcolina: 20 minutos


	 











[image: image] Paralíticos (Agentes Bloqueadores Neuromusculares)


















	8. A s_____ é sempre necessária em um paciente consciente simultaneamente com o uso de um agente paralítico e quando é estabelecida a ventilação.


	sedação


	7.2.1







	9. Verdadeiro ou Falso.


	 


	Tabela 7.2







	a. Pancurônio tem longa ação.


	verdadeiro


	 







	b. Rocurônio tem curta ação.


	verdadeiro


	 







	c. Succinilcolina é um bloqueador competitivo e tem curta ação.


	falso (Succinilcolina é um bloqueador não competitivo e é considerado o único despolarizante ganglionar. Tem sido ligada à hipertermia maligna.)


	 







	d. A sedação é necessária para pacientes conscientes.


	verdadeiro


	 







	10. Qual é o único bloqueador ganglionar despolarizante entre os seguintes agentes paralíticos:


	a. Succinilcolina


	7.2.1







	a. Succinilcolina


	 


	 







	b. Rapacurônio


	 


	 







	c. Mivacurônio


	 


	 







	d. Rocurônio


	 


	 


























	11. Complete as seguintes afirmações referentes a possíveis efeitos colaterais da succinilcolina.


	 


	7.2.1







	a. Aumenta o potássio sérico em _____.


	0,5 mEq/mL


	 







	b. Causa hipercalemia grave em pacientes com patologia _____.


	neuronal ou neuromuscular


	 







	c. É contraindicada na fase aguda de quais lesões?


	Queimaduras de grande porte, traumas múltiplos


	 







	d. Pode causar disritmias, especialmente _____ _____.


	bradicardia sinusal


	 







	12. Qual dos seguintes agentes paralíticos é contraindicado na fase aguda da lesão em razão do risco de hipercalemia?


	a. Succinilcolina


	7.2.1







	a. Succinilcolina


	 


	 







	b. Metocurina


	 


	 







	c. Doxacúrio


	 


	 







	d. Pancurônio


	 


	 







	e. Vecurônio


	 


	 







	13. Qual desses é o bloqueador não despolarizante de ação mais curta?


	c. Vecurônio


	7.2.4







	a. Mivacúrio


	 


	 







	b. Rocurônio


	 


	 







	c. Vecurônio


	 


	 







	d. Metocurina


	 


	 







	e. Doxacúrio


	 


	 







	14. Qual agente paralítico não despolarizante não afeta a pressão intracraniana (ICP) ou pressão de perfusão cerebral (CPP)?


	a. Vecurônio


	7.2.4







	a. Vecurônio


	 


	 







	b. Pancurônio


	 


	 







	c. Succilnilcolina


	 


	 







	d. Rapacurônio


	 


	 







	e. Rocurônio


	 


	 







	15. Qual é a principal diferença entre cisatracúrio e seu isômero atracúrio?


	d. Cisatracúrio não libera histamina


	7.2.4







	a. Custo


	 


	 







	b. Início de ação


	 


	 







	c. Duração


	 


	 







	d. Cisatracúrio não libera histamina.


	 


	 







	e. Nenhum dos anteriores


	 


	 







	16. Diga se o pancurônio aumenta ou diminui o seguinte:


	 


	7.2.4







	a. débito cardíaco


	aumenta


	 







	b. velocidade de pulso


	aumenta


	 







	c. ICP


	aumenta


	 


























	17. Complete as seguintes afirmações sobre reversão do bloqueio muscular.


	 


	7.2.5







	a. A reversão não é tentada até o paciente ter pelo menos de _____ contração até uma série de _____ estímulos.


	1 contração até uma série de 4


	 







	b. Uma resposta de 1/4 indica _____% de bloqueio muscular.


	90


	 







	c. Que medicação é usada para reversão?


	neostigmina (2,5 a 5 mg IV)


	 







	d. Que medicações podem ser adicionadas para prevenir bradicardia?


	 


	 







	i. a_____


	atropina (0,5 mg para cada mg de neostigmina)


	 







	ii. g_____


	glicopirrolato (0,2 mg para cada mg de neostigmina)
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	18. A dor do câncer metastático pode ser dessensibilizada por qual desses analgésicos?


	a, b, c


	7.3.3







	a. esteroides


	 


	 







	b. aspirina


	 


	 







	c. drogas anti-inflamatórias não esteroides


	 


	 







	d. acetaminofeno


	 


	 







	19. Como agem as drogas anti-inflamatórias não esteroides (NSAIDs)?


	 


	7.3.4







	a. Elas inibem _____.


	ciclo-oxigenase


	 







	b. que interfere na síntese de p_____


	prostaglandinas


	 







	c. e t_____.


	tromboxanos


	 







	d. Isto inibe a função de _____


	plaquetas


	 







	e. e prolonga o _____ _____ _____.


	tempo de sangramento


	 







	f. Elas também podem causar _____.


	nefrotoxicidade


	 







	20. Complete as seguintes afirmativas referentes às NSAIDs e à função plaquetária.


	 


	7.3.4







	a. A NSAID que resulta em ligação irreversível é a _____.


	aspirina


	 







	b. Qual NSAID resulta em inibição da função plaquetária?


	a maioria das NSAIDs


	 







	c. A NSAID que não interfere na função plaquetária é _____.


	Relafen (nabumetona)


	 







	21. Liste as doses das seguintes substâncias:


	 


	Tabela 7.4







	a. NSAID a usar


	 


	 







	i. Dose de ataque de Naprosyn: _____ depois _____ a cada _____ a _____ horas.


	500 mg; depois 250 mg; 6 a 8


	 







	ii. Motrin sem dose de ataque: Inicie com a dose de _____ a _____ mg depois _____ vezes ao dia.


	400 a 800; depois 4 vezes ao dia


	 


























	b. Opioide a usar (dor moderada a intensa)


	 


	 







	i. Percodan sem dose de ataque: Inicie com a dose de _____ a _____ pílula(s) a cada _____ a ____ horas.


	1 a 2 pílulas; 3 a 4 horas


	 







	ii. Vicodin sem dose de ataque: Inicie com a dose de _____ pílula(s) a cada _____ horas. Limite a _____ pílulas a cada _____ horas ao dia.


	1 pílula; a cada 6 horas; 8 pílulas; a cada 24 horas


	 







	c. Uso de opioides (dor moderada a intensa)


	 


	 







	i. Dose de ataque de codeína? Inicie com a dose de _____ a _____ mg em _____ horas, até _____ mg em _____ a _____ horas


	sem dose de ataque; 30 a 60 mg em 3 horas; 60 mg em 3 a 5 horas


	 







	22. Em que medida Tylenol é seguro?


	 


	Tabela 7.3







	a. Vem em dosagens de _____ ou _____ mg.


	750* ou 1.000 mg


	 







	b. É seguro até _____ mg/dia.


	4.000 mg/dia


	 







	c. Tem um efeito de teto a _____ mg/dia.


	1.300 mg/dia


	 







	d. Apresenta toxicidade hepática acima de _____ mg/dia.


	10.000 mg/dia


	 







	23. Um efeito colateral sério do acetaminofeno é a_____.


	hepatotoxicidade


	Tabela 7.3







	24. Complete as seguintes afirmativas referentes ao cetorolaco (Toradol).


	 


	7.3.4







	a. Somente NSAID _____ é aprovado para uso nos Estados Unidos.


	parenteral


	 







	b. Um efeito _____ é mais potente do que seu efeito _____-_____.


	analgésico; anti-inflamatório


	 







	c. A meia-vida é de _____ horas.


	6


	 







	25. Verdadeiro ou Falso. Referente aos analgésicos opioides.


	 


	7.3.5







	a. Eles não têm efeito de teto.


	verdadeiro


	 







	b. Com o uso crônico, desenvolve-se tolerância.


	verdadeiro


	 







	c. A overdoseé possível com grave depressão respiratória.


	verdadeiro


	 







	d. O tratamento da overdose inclui administração de naloxona.


	verdadeiro


	 







	e. Flumazenil ajuda no tratamento da overdose.


	falso (Flumazenil é útil no tratamento da overdose de benzodiazepínicos.)


	 







	26. Verdadeiro ou Falso. Referente aos narcóticos.


	 


	7.3.5







	a. Alguns opioides podem causar convulsões.


	verdadeiro


	 







	b. As tolerâncias física e psicológica se desenvolvem com o uso crônico.


	verdadeiro


	 







	c. Há um efeito de teto com a dosagem crescente.


	verdadeiro


	 







	d. A overdose pode causar depressão respiratória.


	verdadeiro


	 










 


*Nota do RT: Dose no mercado brasileiro.


















	27. Complete o seguinte mnemônico sobre opioides.


	 


	7.3.5







	a. o_____


	overdoseé possível


	 







	b. p_____


	potencial para depressão respiratória


	 







	c. i_____


	incremento da dosagem = aumento do efeito – nenhum efeito de teto


	 







	d. o_____


	ocorrem pupilas pequenas – miose


	 







	e. i_____


	intoxicação – trate com Narcan


	 







	f. d_____


	desenvolve-se tolerância com o uso crônico


	 







	28. A qual subtipo de receptor opioide o tramadol (Ultram) se liga?


	receptor μ-opioide


	7.3.5







	29. Ultram tem ação central para inibir a recaptação de


	 


	7.3.5







	a. n_____ e


	norepinefrina


	 







	b. s_____


	serotonina


	 







	30. Verdadeiro ou Falso. Comprimidos de Contin nunca devem ser esmagados, divididos ou mastigados.


	verdadeiro


	Tabela 7.6







	31. Qual é a relação de potência intramuscular: via oral (IM:PO) da morfina?


	 


	Tabela 7.7







	a. dose única


	1:6


	 







	b. doses crônicas


	1:2 a 3


	 







	32. Indique as ações características das seguintes medicações adjuvantes:


	 


	7.3.6







	a. Tricíclicos


	bloqueia a captação de serotonina


	 







	b. Triptofano


	precursor da serotonina


	 







	c. Anti-histamínicos


	ansiolítico


	 







	d. Fenotiazina


	tranquilizante


	 







	33. Quais síndromes de dor craniofacial são responsivas à carbamazepina?


	 


	7.3.6







	a. n_____ t_____


	neuralgia do trigêmeo


	 







	b. n_____ g_____


	neuralgia glossofaríngea


	 







	c. n_____ p_____-_____


	neuralgia pós-herpética


	 







	34. O uso crônico de triptofano pode causar _____.


	depleção de Vitamina B6


	7.3.6
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Endocrinologia



[image: image] Corticosteroides


















	1. Cortisol é liberado pelas_____ _____ e é estimulado pelo hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) da_____, que, por sua vez, é estimulado pelo (CRH) do_____.


	glândulas suprarrenais; hipófise; hipotálamo


	8.1.1







	2. Verdadeiro ou Falso. Os seguintes têm de ser repostos na insuficiência suprarrenal.


	 


	8.1.2







	a. Mineralocorticoides


	verdadeiro


	 







	b. Glicocorticoides


	verdadeiro


	 







	3. Verdadeiro ou Falso. Os seguintes têm de ser repostos na insuficiência hipofisária.


	 


	8.1.2







	a. Mineralocorticoides


	falso


	 







	b. Glicocorticoides


	verdadeiro


	 







	4. Verdadeiro ou Falso. As seguintes medicações têm potência de mineralocorticoide.


	 


	Tabela 8.1







	a. Cortisona


	verdadeiro


	 







	b. Cortisol


	verdadeiro


	 







	c. Solu-Cortef


	verdadeiro


	 







	d. Prednisona


	verdadeiro


	 







	e. Metilprednisolona


	falso


	 







	f. Dexametasona


	falso


	 







	5. Pode ocorrer supressão hipotalâmico-hipofisário-suprarrenal (HPA), se uma dose


	 


	8.1.3







	a. de 40 mg de prednisona for administrada por _____ dias.


	> 7


	 







	b. for administrada por 7 a 14 dias durante _____.


	1-2 semanas


	 







	c. Após um mês de esteroides, o eixo HPA pode ficar deprimido por tanto tempo quanto _____.


	1 ano


	 


























	6. Quando se desenvolvem problemas de abstinência


	 


	8.1.3







	a. a diminuição gradual do esteroide conservador inclui pequenos decrementos equivalentes a _____ mg de prednisona


	2,5-5


	 







	b. a cada _____ dias.


	3-7


	 







	7. Liste os possíveis efeitos deletérios de esteroides em ordem alfabética.


	 


	8.1.4







	a. a


	alcalose, amenorreia, necrose avascular (quadril)


	 







	b. b (do inglês)


	perda óssea (bone, em inglês)


	 







	c. c


	características cushingoides cataratas, compressão fraturas, reativação de catapora


	 







	d. d


	perfuração diverticular, diabetes


	 







	e. e


	lipomatose epidural


	 







	f. f


	infecção fúngica, hipoplasia suprarrenal fetal


	 







	g. g (do inglês)


	supressão do crescimento (g rowth, em inglês) em crianças, sangramento gastrointestinal (GI), glaucoma


	 







	h. h


	hipertensão, hipocalemia, hipercoagulopatia, soluços (h iccups, em inglês), hirsutismo, hiperlipidemia


	 







	i. i


	imunossupressão


	 







	j. j


	 


	 







	k. k


	 


	 







	l. l


	lipomatose


	 







	m. m


	agitação mental, fraqueza muscular


	 







	n. n


	coma não cetótico, distúrbio do metabolismo do nitrogênio


	 







	o. o


	obesidade


	 







	p. p


	leucoencefalopatia multifocal progressiva (PML), pseudotumor encefálico, pancreatite


	 







	q. q


	 


	 







	r. r


	reativação de tuberculose (TB)


	 







	s. s (do inglês)


	retenção de sódio, psicose por esteroide (s teroid, em inglês)


	 







	t. t


	inibição do ativador do plasminogênio tecidual


	 







	u. u


	 


	 







	v. v


	 


	 







	w. w (do inglês)


	retenção de água (w ater, em inglês)


	 







	8. Qual é a melhor maneira de testar para hipocortisolismo?


	nível de cortisol às 8 horas da manhã


	8.1.5


























	9. Quais são os sintomas da crise Addisoniana?
(Dica: CLAW)


	 


	8.1.5







	a. C_____


	Confusão


	 







	b. L_____


	Letargia


	 







	c. A_____


	Agitação


	 







	d. W (do inglês) _____


	Fraqueza (Weakness, em inglês)


	 







	10. Quais são os sinais de uma crise Addisoniana?
Inicie suas respostas com hipo ou hiper


	 


	8.1.5







	a. pressão sanguínea


	hipotensão


	 







	b. glicose


	hipoglicemia


	 







	c. sódio


	hiponatremia


	 







	d. temperatura


	hipertermia


	 







	e. potássio


	hipercalemia


	 











[image: image] Hipotireoidismo


















	11. Levotiroxina é quase_____ pura e não contém T3 porque T3 é produzida_____ a partir de T4.


	T4; perifericamente


	8.2.3







	12. Os sinais de coma por mixedema incluem


	 


	8.2.3







	a. h_____


	hipotensão


	 







	b. h_____


	hiponatremia


	 







	c. h_____


	hipoglicemia


	 







	d. h_____


	hipoventilação


	 







	e. b_____


	bradicardia


	 







	f. c_____


	convulsões


	 











[image: image] Embriologia da Hipófise e Neuroendocrinologia


















	13. A hipófise posterior da evaginação inferior das_____ _____ _____ a partir do assoalho do_____ _____.


	células da crista neural; terceiro ventrículo


	8.3.1







	14. A hipófise anterior desenvolve-se a partir da evaginação do_____ _____, que também é chamado de_____ _____ _____.


	ectoderma epitelial, bolsa de Rathke


	8.3.1







	15. A hipófise é funcionalmente_____ à barreira hematoencefálica (BBB).


	externa


	8.3.1







	16. A hipófise libera_____ hormônios,_____ da hipófise anterior e_____ da posterior.


	8; 6; 2


	8.3.2


























	17. Associe o hormônio e a porção da hipófise onde ele é produzido.
① anterior ② posterior


	 


	Fig. 8.1







	a. Hormôpnio liberador de tireotrofina


	①


	 







	b. Hormônio liberador de corticotrofina


	①


	 







	c. Oxitocina


	②


	 







	d. Hormônio antidiurético


	②


	 







	e. Somatostatina


	①


	 







	f. Fator inibidor da liberação de prolactina


	①


	 







	g. Hormônio liberador de gonadotrofina


	①


	 







	18. A prolactina é o único hormônio hipofisário predominantemente sob controle_____ do hipotálamo.


	inibidor


	8.3.2







	19. Descreve os efeitos colaterais do hormônio antidiurético (ADH)


	 


	8.3.2







	a. _____ a permeabilidade dos túbulos distais.


	aumenta


	 







	b. _____ a reabsorção de água.


	aumenta


	 







	c. _____ o sangue circulante.


	dilui


	 







	d. Produz urina _____.


	concentrada


	 







	20. Qual é o mais poderoso estímulo fisiológico para liberação de ADH?


	osmolalidade sérica


	8.3.2
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Hematologia



[image: image] Terapia de Hemocomponentes


















	1. Para um adulto, 1 unidade de concentrado de hemácias (PRBCs) deve elevar o hematócrito em_____%.


	3-4%


	9.2.2







	2. Complete as seguintes afirmativas no que se refere a plaquetas:


	 


	9.2.3







	a. Contagem normal de plaqueta é de _____ a _____.


	150, 400 k/mm3


	 







	b. Referente à transfusão de plaquetas:


	 


	 







	i. Faça a transfusão se a cirurgia for _____ ou


	urgente


	 







	ii. se o paciente estiver sob _____ ou _____ e não puder esperar _____ a _____ dias.


	ácido acetilsalicílico (ASA) ou Plavix; 5 a 7


	 







	iii. A transfusão usual é de _____ plaquetas.


	um pacote de oito (= 6-10 U)


	 







	iv. Uma unidade eleva as plaquetas em _____.


	10 k


	 







	v. A contagem de plaquetas pode ser verificada em _____ horas.


	2


	 







	vi. A retransfusão será necessária em _____ dias.


	3-5


	 







	3. Complete as seguintes afirmativas referentes ao plasma fresco congelado (PFC).


	 


	9.2.4







	a. Uma bolsa equivale a _____ mL.


	200-250


	 







	b. Risco de síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) ou hepatite é o mesmo de _____.


	uma unidade de sangue


	 







	c. Use para reverter Coumadin:


	 


	 







	i. Tempo de protrombina maior que _____ _____.


	18 segundos


	 







	ii. Razão normalizada internacional (INR) maior que _____.


	1,6


	 







	iii. Doença de von Willebrand não responsiva a _____.


	DDAVP (desmopressina)


	 







	iv. Múltiplas disfunções da coagulação como em:


	 


	 







	d_____ h_____


	disfunção hepática


	 







	d_____ de _____ _____


	deficiência de vitamina K


	 







	D_____.


	DIC (coagulação intravascular disseminada)


	 


























	4. Verdadeiro ou Falso. Referente ao concentrado complexo de protrombina (PCC).


	 


	9.2.4







	a. Contém os fatores de coagulação II, VII, IX, X.


	verdadeiro


	 







	b. Contém proteína C & S.


	verdadeiro


	 







	c. A indicação primária é sua administração para reversão da varfarina.


	verdadeiro


	 







	d. Requer maior volume de plasma fresco congelado (FFP) para funcionar.


	falso (volume menor)


	 







	5. No que se refere ao uso de anticoagulação em um paciente que apresenta


	 


	9.2.5







	a. um aneurisma não roto com menos de 4 mm, a anticoagulação está _____.


	liberada


	 







	b. um stent cardíaco farmacológico – continue com _____.


	Plavix


	 







	c. no início de uma hemorragia subaracnóidea (SAH) por aneurisma, nós _____ a anticoagulação.


	reverteríamos


	 







	d. Anticoagulação pós-operatória pode começar de _____ a _____ dias após a cirurgia.


	3 a 5


	 







	6. No que se refere à anticoagulação e preparo pré-operatório. Se o paciente tiver:


	 


	9.2.5







	a. valva cardíaca mecânica


	 


	 







	i. pare a varfarina _____ dias antes da cirurgia


	3


	 







	ii. e inicie a _____.


	enoxaparina


	 







	b. fibrilação atrial crônica


	 


	 







	i. pare a varfarina _____ a _____ dias antes da cirurgia.


	4 a 5


	 







	7. Complete as seguintes afirmações referentes à anticoagulação.


	 


	9.2.5







	a. Pode retomar a anticoagulação _____ a _____ dias após a craniotomia.


	3 a 5


	 







	b. O risco anual de complicações enquanto não anticoagulado para um paciente com


	 


	 







	i. valva cardíaca mecânica é _____% ao ano.


	6%


	 







	ii. fibrilação atrial crônica é _____% ao ano.


	4-6%


	 







	8. Complete as seguintes afirmações no que se refere a procedimentos neurocirúrgicos.


	 


	9.2.5







	a. O PT deve estar abaixo de _____ segundos.


	13,5


	 







	b. O INR não deve estar acima de _____.


	1,4


	 







	c. Para emergências administre _____


	2 U de FFP


	 







	d. e _____.


	vitamina K


	 







	9. Tanto Plavix quanto ASA inibem função plaquetária por quanto tempo?


	permanentemente


	9.2.5







	10. Plavix é um fármaco mais perigoso que ASA porque permanece


	 


	9.2.5







	a. _____ por até


	ativo


	 







	b. _____ _____ após a última dose e


	vários dias


	 







	c. pode inibir até mesmo _____ _____ de tratamento administrado.


	plaquetas transfundidas


	 


























	11. Nomeie os produtos fitoterápicos geralmente usados que podem afetar a agregação plaquetária.


	 


	9.2.5







	a. a_____


	alho


	 







	b. g_____


	ginkgo


	 







	c. g_____


	ginseng


	 







	d. o_____ de _____


	óleo de peixe


	 







	12. Complete as seguintes afirmações referentes à varfarina (Coumadin).


	 


	9.2.5







	a. Não inicie Coumadin até que um _____ de _____ _____ _____ tenha sido alcançado com a heparina


	tempo de tromboplastina parcial (PTT) terapêutico


	 







	b. para reduzir o risco de _____ por _____.


	necrose por Coumadin


	 







	c. Durante os primeiros 3 dias da terapia com Coumadin são realmente _____;


	hipercoaguláveis


	 







	d. portanto, deve ser feita a _____ dos pacientes com _____ ou _____.


	“ponte”; enoxaparina ou heparina


	 







	13. Os possíveis efeitos colaterais da heparina incluem


	 


	9.2.5







	a. t_____


	trombose


	 







	b. t_____


	trombocitopenia


	 







	c. Esses efeitos colaterais se devem a


	 


	 







	i. _____ de heparina que induziu trombose ou


	consumo


	 







	ii. _____ formados contra a heparina plaquetária.


	anticorpos


	 







	14. Heparinas de baixo peso molecular devem


	 


	9.2.5







	a. ter menos complicações _____.


	hemorrágicas


	 







	b. ter níveis _____ mais previsíveis.


	plasmáticos


	 







	c. eliminar a necessidade de _____ a atividade biológica.


	monitorar


	 







	d. ter meia-_____ mais longa.


	vida


	 







	e. necessitar de _____ doses ao dia.


	menos


	 







	f. ter menor incidência de _____.


	trombocitopenia


	 







	g. ser mais efetivas na profilaxia de _____ do que a varfarina.


	DVT (trombose venosa profunda)


	 







	15. Um efeito colateral sério pode ser_____ _____ espinal.


	hematoma epidural


	9.2.5







	16. Referente à dabigatrana (Pradaxa).


	 


	9.2.5







	a. É um _____ _____ de _____.


	inibidor direto de trombina


	 







	b. Pode ser revertida com _____.


	Idarucizumab


	 







	17. Referente a fondaparineux (Arixtra)


	 


	9.2.5







	a. Ele _____ a inibição do fator Xa


	aumenta


	 







	b. sem afetar o fator _____.


	IIa (trombina)


	 







	c. Ao contrário da heparina, não causa t _____ i_____ por h_____.


	trombocitopenia induzida por heparina


	 


























	18. Complete as seguintes afirmações referentes à coagulopatia:


	 


	9.2.5







	a. Para reverter a anticoagulação por Coumadin que está no nível terapêutico adequado, use _____.


	2 a 3 unidades de FFP


	 







	b. Para coagulação gravemente prolongada, use _____.


	6 unidades de FFP


	 







	c. Para reverter o tempo de protrombina (PT) pelo uso de Coumadin


	 


	 







	i. _____ _____ _____.


	vitamina K AquaMephyton


	 







	ii. Administrada por qual via?


	IM (intramuscular)


	 







	iii. A administração pode ser fatal se administrada por via _____


	IV (intravenosa)


	 







	iv. Por quê?


	 


	 







	h_____


	hipotensão


	 







	a_____


	anafilaxia


	 







	19. Associação. Use os números dos termos listados para completar as seguintes afirmações.
① concentrado complexo de protrombina; ② sulfato de protamina; ③ vitamina K; ④ AquaMephyton


	 


	9.2.5







	a. Coumadin é revertido por


	 


	 







	i. _____ _____ _____


	①


	 







	ii. _____ _____


	③


	 







	b. A heparina é revertida por _____.


	④


	 







	20. Referente a sulfato de protamina.


	 


	9.2.5







	a. 1 mg de protamina reverte _____ de heparina.


	100 U


	 







	b. _____% de enoxaparina pode ser revertido com 1 mg de protamina para cada mg de enoxaparina dentro das últimas _____ horas.


	60%; 8


	 







	21. O PTT pré-operatório significativamente elevado em razão de


	 


	9.2.5







	a. d_____ de f_____


	deficiência de fator


	 







	b. a_____ l_____


	anticoagulante lúpico


	 







	22. Complete as seguintes afirmações referentes a tromboembolismo.


	 


	9.2.5







	a. O risco de embolia por trombose de veia profunda da panturrilha é de _____%.


	1%


	 







	b. Estende-se para as veias profundas proximais em _____ a _____%.


	30 a 50%


	 







	c. Embolia de veias da coxa é de _____ a _____%.


	40 a 50%


	 







	d. A mortalidade por DVT em pernas é de _____ a _____%.


	9 a 50%


	 







	e. DVT em pacientes neurocirúrgicos ocorre em _____ a _____%.


	19 a 50%


	 







	23. Condições que tornam os pacientes neurocirúrgicos propensos a DVTs são


	 


	9.2.5







	a. h_____ c_____


	hemoconcentração concomitante


	 







	b. i_____ p_____


	imobilidade prolongada


	 







	c. d_____/s_____ c_____


	desidratação/sala cirúrgica


	 







	d. l_____ de _____


	liberação de tromboplastina


	 


























	24. As melhores profilaxias para DVT são


	 


	9.2.5







	a. PCB, que é a abreviação de _____.


	botas de compressão pneumática


	 







	b. _____ de baixo _____.


	heparina de baixo peso molecular (5.000 unidades internacionais [IU] subcutâneas a cada 8 a 12 horas no primeiro dia de pós-operatório)


	 







	25. Associação. Pode-se diagnosticar DVT pelos seguintes testes. Associe o achado ao seu valor diagnóstico apropriado.
① padrão-ouro; ② associado à embolia pulmonar (PE) e DVT; ③ somente 50% de acurácia; ④ 99% de especificidade


	 


	9.2.5







	a. Panturrilha com inchaço sensível e quente com sinal de Homan positivo


	③


	 







	b. Venografia com contraste


	①


	 







	c. Ultrassonografia com Doppler


	④


	 







	d. Dímero D


	②


	 







	26. Qual é o tratamento de DVT?


	 


	9.2.5







	a. r_____ no l_____


	repouso no leito


	 







	b. e_____ da p_____ a_____


	elevação da perna afetada


	 







	c. h_____ ou e_____


	heparina; enoxaparina


	 







	d. C_____


	Coumadin


	 







	e. Considere f_____ de G_____


	filtro de Greenfield


	 







	f. d_____


	deambulação


	 







	g. após _____ a _____ dias


	7 a 10


	 







	h. uso de m_____ a_____


	meias antiembólicas


	 







	i. Por quanto tempo? _____


	indefinidamente


	 







	27. Referente à embolia pulmonar.


	 


	9.2.5







	a. Geralmente ocorre em _____ a _____ dias após a cirurgia.


	10 a 14


	 







	b. Os achados comuns incluem


	 


	 







	i. t_____


	taquipneia


	 







	ii. t_____


	taquicardia


	 







	iii. f_____


	febre


	 







	iv. h_____


	hipotensão


	 







	c. O achado clássico no eletrocardiograma (EKG) é _____ _____


	padrão S1Q3T3


	 







	d. O teste de escolha é a t_____ c_____ de t_____ com c_____


	tomografia computadorizada (CT) de tórax com contraste


	 











[image: image] Hematopoiese Extramedular


















	28. A hematopoiese extramedular pode resultar em


	 


	9.3.1







	a. radiografia anormal de crânio chamada de _____ _____ _____


	sinal do cabelo


	 







	b. compressão da medula espinal causada por _____ _____ _____ _____


	espessamento do corpo vertebral


	 







	29. A hematopoiese extramedular pode ser tratada com


	 


	9.3.3







	a. r_____ e/ou


	radioterapia


	 







	b. c_____


	cirurgia
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	1. Qual é a definição de demência?


	 


	10.1







	a. Perda das capacidades _____


	intelectuais


	 







	b. grave o suficiente para interferir no funcionamento _____ ou _____


	social; ocupacional


	 







	c. A característica fundamental é o d_____ de m_____.


	déficit de memória


	 







	d. Além de pelo menos um _____ adicional


	comprometimento


	 







	e. afeta ____ a ____% com mais de 65 anos.


	3 a 11%


	 







	2. Verdadeiro ou Falso. Os seguintes são fatores de riscos para demência:


	 


	10.1







	a. Idade avançada


	verdadeiro


	 







	b. História familiar


	verdadeiro


	 







	c. Apolipoproteína E2


	falso (apolipoproteína E4)


	 







	3. Verdadeiro ou Falso. Referente a demência vs. delírio:


	 


	10.1







	a. Pacientes com demência têm maior risco de desenvolver delírio.


	verdadeiro


	 







	b. Cinquenta por cento dos pacientes com delírio morrem em 2 anos.


	verdadeiro


	 







	c. Ao contrário da demência, o delírio tem início agudo.


	verdadeiro


	 











[image: image] Cefaleia


















	4. Referente à cefaleia unilateral. Se persistir


	 


	10.2.1







	a. por mais de 1 ano, uma _____ é recomendada


	MRI (imagem por ressonância magnética)


	 







	b. porque isto é _____ para enxaqueca


	atípico


	 







	c. e pode ser um indício de _____ _____ subjacente


	malformação arteriovenosa (AVM)


	 


























	5. Associação. Associe os sintomas à categoria de enxaqueca.
Sintomas:
① cefaleia (H/A) episódica; ② N/V (náusea e vômito); ③ fotofobia; ④ aura; ⑤ déficit neurológico focal; (a) que se resolve em 24 horas; (b) progressão lenta do déficit; (c) que se resolve em 30 dias; ⑥ sem cefaleia; ⑦ vistos, principalmente, em crianças; ⑧ hemiplegia; ⑨ vista principalmente em adolescentes; ⑩ vertigo, ataxia, disartria, H/A grave Categoria de enxaqueca: (a-f) abaixo


	 


	10.2.2







	a. Enxaqueca comum


	①-②-③


	 







	b. Enxaqueca clássica


	①-②-③-④-⑤-⑤a-⑤b


	 







	c. Enxaqueca complicada


	⑤-⑤c-⑥


	 







	d. Enxaqueca equivalente


	②-⑥-⑦


	 







	e. Enxaqueca hemiplégica


	①-⑧


	 







	f. Enxaqueca da artéria basilar


	⑨-⑩


	 







	6. Verdadeiro ou Falso. Déficits neurológicos vistos na enxaqueca clássica tipicamente se resolvem dentro de


	 


	10.2.2







	a. 1 hora


	falso


	 







	b. 1 dia


	verdadeiro


	 







	c. 1 semana


	falso


	 







	d. 1 mês


	falso


	 







	e. eles são permanentes


	falso


	 







	7. Verdadeiro ou Falso. Referente à cefaleia em salvas:


	 


	10.2.2







	a. Pode incluir a síndrome de Horner e sintomas autonômicas (ptose, miose, laceração), nariz entupido.


	verdadeiro


	 







	b. São mais comuns em mulheres.


	falso (5 homens para 1 mulher)


	 







	c. Ocorrem quase diariamente.


	verdadeiro


	 







	d. Dura de 30 a 90 minutos.


	verdadeiro


	 







	e. Continua por um período de 6 a 9 meses.


	falso (1 a 3 meses)


	 







	8. O tratamento das crises agudas de cefaleia em salvas inclui:


	 


	10.2.2







	a. o_____


	oxigênio a 100% por máscara facial


	 







	b. e_____


	ergotamina


	 







	c. s_____


	sumatriptano subcutâneo


	 







	d. e_____


	esteroides


	 







	9. Verdadeiro ou Falso. Enxaquecas da artéria basilar se restringem essencialmente a


	 


	10.2.2







	a. pacientes geriátricos


	falso


	 







	b. mulheres na pós-menopausa


	falso


	 







	c. adolescentes


	verdadeiro


	 







	d. homens


	falso


	 







	10. Verdadeiro ou Falso. Pacientes que sofrem de enxaqueca de artéria basilar geralmente têm história familiar de enxaqueca.


	verdadeiro (História familiar de enxaqueca está presente em 86%.)


	10.2.2











[image: image] Parkinsonismo


















	11. Associação. Associe os sintomas de parkinsonismo.
Sintomas:
① início gradual de bradicinesia; ② tremor assimétrico; ③ responde bem à levodopa; ④ rápida progressão dos sintomas; ⑤ resposta equívoca à levodopa; ⑥ sintomas precoces de linha média (i.e., ataxia, marcha, equilíbrio); ⑦ demência precoce; ⑧ hipotensão ortostática; ⑨ anormalidades do movimento extraocular. Tipos de parkinsonismo: (a-b) abaixo


	 


	10.3.2







	a. Paralisia agitante idiopática primária


	①-②-③


	 







	b. Parkinsonismo secundário


	④-⑤-⑥-⑦-⑧-⑨


	 







	12. No parkinsonismo, a degeneração das células da substância negra (parte compacta) resulta em


	 


	10.3.2







	a. _____ dos receptores D2 de dopamina que se projetam para o globo pálido interno (Gpi).


	diminuição


	 







	b. _____ dos receptores D1 que se projetam para o globo pálido externo (GPe) e núcleo subtalâmico (STN).


	aumento


	 







	13. Os efeitos notados na questão 12 resultam em maior atividade por


	 


	10.3.2







	a. causar _____


	GPi (globo pálido interno)


	 







	b. _____ do tálamo, que então suprime a atividade no


	inibição


	 







	c. _____ _____ _____.


	córtex motor suplementar


	 







	14. Os efeitos notados na questão 13 aumentam a atividade por


	 


	10.3.2







	a. degeneração dos neurônios _____


	dopaminérgicos


	 







	b. da parte compacta da _____ _____.


	substância negra


	 







	c. Isto reduz os níveis de _____ no


	dopamina


	 







	d. striatum; que é o:


	 


	 







	i. c _____


	caudado


	 







	ii. p _____


	putâmen


	 







	iii. g _____ p _____


	globo pálido


	 







	e. Isto reduz os receptores D2 dos inibidores para _____


	GPi


	 







	f. e causa a perda de receptores D1 dos inibidores para _____


	GPe (globo pálido externo)


	 







	g. e o n_____ s_____.


	núcleo subtalâmico


	 







	h. O resultado líquido é um _____ da atividade


	aumento


	 







	i. do _____.


	GPi


	 







	j. O GPi tem projeções inibidoras para o t_____.


	tálamo


	 







	k. A inibição do tálamo também suprime o c_____ m_____ s_____.


	córtex motor suplementar


	 


























	15. Uma característica da doença de Parkinson


	 


	10.3.2







	a. são _____ de _____,


	corpos de Lewy


	 







	b. que são


	 


	 







	i. i_____ i_____


	inclusões intraneuronais


	 







	ii. e_____ h_____


	eosinofílicas hialinas


	 







	16. Liste exemplos de parkinsonismo secundário


	 


	10.3.3







	a. a


	antieméticos fenotiazínicos


	 







	b. p


	paralisia supranuclear progressiva (PSP)


	 







	c. e


	envenenamento por monóxido de carbono (CO), manganês


	 







	d. c


	complexo demência-parkinsonismo de Guam


	 







	e. n


	degeneração nigroestriatal, síndrome de Shy-Drager


	 







	f. p


	parkinsonismo pós-encefálico


	 







	g. C


	Compazine


	 







	h. d


	degeneração olivopontocerebelar


	 







	i. n


	neoplasias próximas à substância negra


	 







	j. d


	demência pugilística


	 







	k. d


	drogas antipsicóticas


	 







	l. R


	Reglan, Reserpina


	 







	m. d


	doença de Huntington (jovens)


	 







	17. Atrofia multissistêmica (i.e., síndrome de Shy-Drager) é parkinsonismo somado à


	 


	10.3.3







	a. disfunção do _____ _____ _____


	sistema nervoso autônomo


	 







	b. mais hipotensão _____.


	ortostática


	 







	c. A maioria não responde à _____.


	farmacoterapia


	 







	18. Liste as características distintivas da tríade da paralisia supranuclear progressiva


	 


	10.3.3







	a. _____ (olhar vertical)


	oftalmoplegia


	 







	b. distonia _____


	axial


	 







	c. paralisia _____


	pseudobulbar


	 







	19. As características do estágio inicial da paralisia supranuclear progressiva (PSP) incluem:


	 


	10.3.3







	a. Queda em decorrência de paralisia do _____ _____ _____ (não consegue ver o chão).


	olhar para baixo


	 







	b. Dificuldade em se alimentar em razão de paralisia do olhar _____ _____e _____ (não consegue ver o prato).


	para baixo e vertical


	 









OEBPS/Images/fig1-3.jpg
Membro anterior
Ramos estriados
laterais da MCA

Genu
Ramos da carétida
interna

Ramos estriados.
laterais da MCA
posterior e artéria
coriode anterior

Retrolenticular
Artéria coriode
P





OEBPS/Images/fig2-1.jpg





OEBPS/Images/fig1-4.jpg





OEBPS/Images/logo.jpg
# Thieme Revinter





OEBPS/nav.xhtml






		Capa



		Título



		Copyright



		Sumário



		Prefácio



		Agradecimentos



		Agradecimento Especial



		Parte 1: Anatomia e Fisiologia



		1 Anatomias Macroscópica, Craniana e Medular



		2 Anatomia Vascular



		3 Neurofisiologia e Síndromes Cerebrais Regionais









		Parte 2: Geral e Neurologia



		4 Neuroanestesia



		5 Homeostase do Sódio e Osmolalidade



		6 Cuidados Neurocríticos Gerais



		7 Sedativos, Paralíticos, Analgésicos



		8 Endocrinologia



		9 Hematologia



		10 Neurologia para Neurocirurgiões



		11 Distúrbios Neurovasculares e Neurotoxicidade









		Parte 3: Exames de Imageme Diagnóstico



		12 Radiologia Simples e Meios de Contraste



		13 Imagens e Angiografia



		14 Eletrodiagnóstico









		Parte 4: Anomalias do Desenvolvimento



		15 Anomalias Intracranianas Primárias



		16 Anomalias Primárias da Coluna



		17 Anomalias Craniospinais Primárias









		Parte 5: Coma e Morte Cerebral



		18 Coma



		19 Morte Cerebral e Doação de Órgãos









		Parte 6: Infecção



		20 Infecções Bacterianas do Parênquima e das Meninges e Infecções Complexas



		21 Infecções do Crânio, da Coluna e Pós-Cirúrgicas



		22 Outras Infecções Não Bacterianas









		Parte 7: Hidrocefalia e Líquido Cerebrospinal (CSF)



		23 Líquido Cerebrospinal



		24 Hidrocefalia – Aspectos Gerais



		25 Tratamento da Hidrocefalia









		Parte 8: Convulsões



		26 Classificação das Crises Epilépticas e Farmacologia Anticonvulsivante



		27 Tipos Especiais de Crises









		Parte 9: Dor



		28 Dor









		Parte 10: Nervos Periféricos



		29 Nervos Periféricos



		30 Neuropatias por Encarceramento



		31 Neuropatias Periféricas sem Encarceramento









		Parte 11: Neuroftalmologia e Neurotologia



		32 Neuroftalmologia



		33 Neurotologia









		Parte 12: Tumores Primários dos Sistemas Nervoso e Relacionados



		34 Informações Gerais, Classificação e Marcadores Tumorais



		35 Síndromes Envolvendo Tumores



		36 Astrocitomas



		37 Outros Tumores Astrocíticos



		38 Tumores Oligodendrogliais e Tumores do Epêndima, Plexo Corioide e outros Tumores Neuroepiteliais



		39 Tumores Neuronais e Neurogliais Mistos



		40 Tumores da Região Pineal e Embrionários



		41 Tumores dos Nervos Cranianos, Espinais e Periféricos



		42 Meningiomas



		43 Outros Tumores Relacionados com as Meninges









		Parte 13: Tumores Envolvendo Tecidos de Origem Não Neural



		44 Linfomas e Neoplasias Hematopoiéticas



		45 Tumores Hipofisários – Informações Gerais e Classificação



		46 Adenomas Hipofisários – Avaliação e Tratamento Não Cirúrgico



		47 Adenomas Hipofisários – Tratamento Cirúrgico, Resultados e Tratamento de Recorrência



		48 Cistos e Lesões Pseudotumorais



		49 Pseudotumor Cerebral e Síndrome da Sela Vazia



		50 Tumores e Lesões que se Assemelham a Tumores no Crânio



		51 Tumores da Coluna Vertebral e Medula Espinal



		52 Metástase Cerebral



		53 Metástases Epidurais da Coluna









		Parte 14: Traumatismo Craniano



		54 Informações Gerais, Classificação, Tratamento Inicial



		55 Concussão, Edema Cerebral de Grande Altitude, Lesões Cerebrovasculares



		56 Neuromonitorização



		57 Fraturas do Crânio



		58 Condições Hemorrágicas Traumáticas



		59 Lesão no Cérebro por Ferimento por Arma de Fogo e sem Penetração de Projétil



		60 Lesão na Cabeça de Pacientes Pediátricos



		61 Lesões na Cabeça: Gerenciamento a Longo Prazo, Complicações, Resultados









		Parte 15: Traumatismo Medular



		62 Informações Gerais, Avaliação Neurológica, Lesões Relacionadas com o Esporte e com o Efeito Chicote, Lesões da Coluna Vertebral em Crianças



		63 Conduta na Lesão da Medula Espinal



		64 Lesões Occipitoatlantoaxiais (do Occipital ao C2)



		65 Lesões/Fraturas Subaxiais (C3 até C7)



		66 Fraturas das Colunas Torácica, Lombar e Sacra



		67 Lesões Penetrantes na Coluna Vertebral e Conduta/Complicações a Longo Prazo









		Parte 16: Coluna Vertebral e Medula Espinal



		68 Lombalgia e Radiculopatia



		69 Hérnia Discal Intervertebral/Radiculopatias Lombar e Torácica



		70 Hérnia de Disco Cervical



		71 Doença Degenerativa do Disco Cervical e Mielopatia Cervical



		72 Doença Degenerativa dos Discos Torácico e Lombar



		73 Deformidade da Coluna Vertebral e Escoliose Degenerativa em Adultos



		74 Condições Especiais que Afetam a Coluna Vertebral



		75 Outras Condições Não Medulares com Implicações na Coluna Vertebral



		76 Condições Especiais que Afetam a Medula Espinal









		Parte 17: SAH e Aneurismas



		77 Introdução e Informações Gerais, Graduação, Tratamento Médico, Condições Especiais



		78 Cuidados Críticos aos Pacientes com Aneurisma



		79 SAH por Ruptura de Aneurisma Cerebral



		80 Tipo de Aneurisma por Localização



		81 Aneurismas Especiais e SAH Não Aneurismática









		Parte 18: Malformações Vasculares



		82 Malformações Vasculares









		Parte 19: Acidente Vascular Cerebral e Doença Cerebrovascular Oclusiva



		83 Informações Gerais e Fisiologia do Acidente Vascular Encefálico



		84 Avaliação e Tratamento de Acidente Vascular Encefálico



		85 Condições Especiais



		86 Dissecções Arteriais Cerebrais









		Parte 20: Hemorragia Intracerebral



		87 Hemorragia Intracerebral









		Parte 21: Avaliação de Resultados



		88 Avaliação de Resultados









		Parte 22: Diagnóstico Diferencial



		89 Diagnóstico Diferencial por Localização ou Achados Radiográficos – Intracraniano



		90 Diagnóstico Diferencial por Localização ou Achados Radiográficos – Coluna Espinal



		91 Diagnóstico Diferencial (DDx) por Sinais e Sintomas – Primariamente Intracraniano



		92 Diagnóstico Diferencial (DDx) por Sinais e Sintomas – Primariamente Coluna Espinal e Outros









		Parte 23: Procedimentos, Intervenções, Cirurgias



		93 Procedimentos, Intervenções, Operações: Informações Gerais



		94 Craniotomias Específicas



		95 Coluna Espinal Cervical



		96 Colunas Vertebral, Torácica e Lombar



		97 Procedimentos Cirúrgicos Diversos



		98 Neurocirurgia Funcional



		99 Procedimentos para Dor



		100 Cirurgia de Epilepsia



		101 Radioterapia (XRT)



		102 Neurocirurgia Endovascular

















OEBPS/Images/fig1-1.jpg





OEBPS/Images/square.jpg





OEBPS/Images/cover.jpg
Greenberg

Revisdo Rapida

Complemento a Oitava Edi¢ao

Leonard I. Kranzler
Jonathan G. Hobbs

i
J

7

= @Thieme Revinter

i





OEBPS/Images/fig1-2.jpg





