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01. As características abaixo excluem o diagnóstico de 
taquicardia por reentrada ortodrômica atrioventricular, 
EXCETO: 

 
(A) bloqueio atrioventricular induzido durante a taqui-

cardia não interrompe a mesma. 

(B) alterações espontâneas nos intervalos PR e RP 
sem alterar o intervalo AA. 

(C) local de ativação atrial inicial distante do anel 
atrioventricular. 

(D) impossibilidade de alterar a ativação atrial com 
extraestimulação ventricular durante taquicardia 
em diferentes locais e vários acoplamentos dife-
rentes. 

(E) sequência de eletrograma A-V-A ao final de 
overdrive ventricular durante taquicardia. 

 

02. Paciente submetido à ablação para isolamento de veias 
pulmonares apresentava dois eletrogramas atriais no 
cateter lasso, localizado em óstio de veia pulmonar 
superior esquerda, quando em ritmo sinusal, após 
aplicações de radiofrequência. Para diferenciar se no 
eletrograma atrial mais tardio havia persistência de 
potencial de veia pulmonar ou presença de farfield, 
foram realizadas manobras de estimulação. Com estimu-
lação atrial pelo seio coronário distal, houve antecipação 
dos dois eletrogramas atriais. Com estimulação em 
apêndice atrial esquerdo, realizada pelo cateter de 
ablação, não foi mais observado, de forma nítida, 
o eletrograma que gerava a dúvida diagnóstica. Com 
essa descrição é possível concluir que 

 
(A) a linha de isolamento da veia pulmonar superior 

esquerda apresenta gap em região anterior. 

(B) a linha de isolamento da veia pulmonar superior 
esquerda apresenta gap em região posterior. 

(C) o eletrograma era potencial de veia, mas a presença 
de bloqueio de saída da veia pulmonar superior 
esquerda confirma o isolamento completo. 

(D) o eletrograma era farfield da veia pulmonar 
inferior esquerda, que não se encontra isolada. 

(E) o eletrograma era farfield do apêndice atrial, e o 
isolamento da veia pulmonar superior esquerda 
está completo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

03. Assinale a alternativa INCORRETA em relação aos 
focos desencadeantes de fibrilação atrial, originados 
fora das veias pulmonares. 

 
(A) Taquicardias por reentrada atrioventricular ou 

reentrada nodal atrioventricular estão presentes 
em 4% dos pacientes levados à ablação de FA e 
podem ser a causa da FA. 

(B) O foco em veia cava superior é o mais comum, 
especialmente em mulheres. 

(C) O foco em anel mitral é geralmente observado em 
pacientes com insuficiência cardíaca. 

(D) O foco em parede posterior de átrio esquerdo é 
mais observado em pacientes com aumento de 
átrio esquerdo. 

(E) O ligamento de Marshall pode ser a possível 
origem da FA em pacientes jovens com história 
de FA paroxística adrenérgica. 

 

04. Em relação à epidemiologia, mapeamento e ablação 
de focos epicárdicos de taquicardias ventriculares, é 
correto afirmar que 

 
(A) o percentual de origem epicárdica da taquicardia 

é maior em cardiopatia isquêmica do que em 
cardiomiopatia dilatada não isquêmica e em 
displasia arritmogênica de ventrículo direito. 

(B) são características eletrocardiográficas comuns em 
taquicardias ventriculares de origem epicárdica 
o padrão de bloqueio de ramo esquerdo, presença 
de pseudo-delta com duração de 10-20ms, e 
duração do QRS entre 150-200ms. 

(C) encarrilhamento e pace mapping são geralmente 
fáceis de fazer pelo epicárdio, usando estimulação 
bipolar devido ao baixo limiar de estimulação. 

(D) sendo a embolização um risco menor, as aplicações 
de radiofrequência com cateter de irrigação aberta 
no espaço pericárdico são realizadas com fluxo de 
soro menor do que o usado no endocárdio.  

(E) a ablação de focos originários na veia cardíaca 
magna pode ser realizada por via transvenosa pelo 
seio coronário, mas o sucesso, nesses casos, é de 
aproximadamente 25%. 
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05. Assinale a alternativa INCORRETA em relação aos 
novos anticoagulantes orais. 

 
(A) Pacientes em uso de um dos novos anticoagulantes 

e com função renal normal devem fazer dosagens 
anuais de hemoglobina e das funções renal e 
hepática. 

(B) A eritromicina reduz a eficácia dos novos anticoa-
gulantes e não pode ser usada em associação a 
esses. 

(C) A dabigatrana é a que apresenta maior taxa de 
dispepsia entre os novos anticoagulantes. 

(D) A rivaroxabana deve ser ingerida junto com 
alimentos. 

(E) A apixabana não apresenta diferença de efeito no 
subgrupo de pacientes de etnia asiática. 

 
 
 
 

06. Em relação à fibrilação atrial, qual das alternativas 
abaixo está INCORRETA? 

 
(A) A presença de extrassístoles atriais frequentes em 

Holter é um marcador importante de risco aumen-
tado de fibrilação atrial. 

(B) A obesidade está associada a um maior risco para 
desenvolver fibrilação atrial persistente. 

(C) A associação entre apneia do sono e fibrilação 
atrial depende de fatores como idade, índice de 
massa corporal e hipertensão arterial. 

(D) Ao se realizar ablação para isolamento de veias 
pulmonares, a presença de gaps tão pequenos 
quanto 1,5mm já podem causar reconexão elétrica 
veia-átrio. 

(E) Embolização cerebral assintomática, durante isola-
mento de veias pulmonares, pode ser reduzida ao 
se diminuir a energia aplicada para ablação. 

 

07. Paciente masculino, 50 anos, com miocardiopatia dilatada, FE: 28%, apresentou síncope por bloqueio atrioventricular 
completo. Implantou cardioversor-desfibrilador dupla-câmara e permaneceu dois meses assintomático, quando recebeu 
choque do CDI. Observado o aparelho, o traçado inicial está demonstrado abaixo.  

 

 
 

Qual é a causa mais provável do choque? 
 
(A) Fibrilação atrial com alta resposta ventricular. 
(B) Taquicardia ventricular. 

(C) Dupla contagem por oversensing de onda T. 

(D) Oversensing por interferência elétrica no eletrodo ventricular. 
(E) Taquicardia mediada pelo marcapasso. 
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08. Observe o traçado abaixo que foi obtido de paciente com marcapasso dupla-câmara. 
 

 
 

Qual o diagnóstico sugerido pelo traçado? 
 

(A) Marcapasso programado em modo VVI. 

(B) Falha de captura do eletrodo ventricular. 
(C) Inibição por miopotenciais. 

(D) Falha de sensibilidade do eletrodo ventricular. 
(E) Marcapasso programado em modo DDD com funcionamento normal. 

 

09. Paciente de 76 anos, masculino, com história de miocardiopatia dilatada idiopática, com tratamento médico otimizado, 
recebeu implante de cardioversor-desfibrilador com ressincronizador há alguns meses. Na revisão, revela não ter 
observado melhora funcional após o implante. Avaliado o aparelho, obteve-se o traçado abaixo.  

 

 
 

III: Derivação DIII; A: Átrio; RV: ventrículo direito; LV: ventrículo esquerdo 
 

Com base nos dados, qual o procedimento em relação à programação do ressincronizador? 
 

(A) Aumentar amplitude de estimulação ventricular direita. 
(B) Aumentar amplitude de estimulação ventricular esquerda. 

(C) Aumentar amplitude de estimulação de ambos eletrodos ventriculares. 
(D) Reduzir o intervalo AV. 

(E) Não há ajuste a ser feito, pois a programação está adequada. 
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10. Em um cardioversor-desfibrilador ventricular que apre-
sentou dificuldade de desfibrilação (4 choques sem 
sucesso em carga máxima; sucesso no 5º choque), 
qual das medidas abaixo pode ser feita na tentativa 
de melhorar o limiar de desfibrilação? 

 
(A) Aumentar sensibilidade para detecção da taqui-

cardia ventricular. 
(B) Desativar a mola de choque de ventrículo direito 

se a impedância de choque estiver acima de 
80 Ohms. 

(C) Prolongar o período de detecção e reconfirmação. 
(D) Alterar polaridade de estimulação ventricular. 

(E) Reverter a polaridade dos choques. 
 

11. Em relação ao fenômeno do Crosstalk ventricular, 
assinale a alternativa INCORRETA. 

 
(A) Pode gerar assistolia. 

(B) Pode gerar aumento da frequência de estimulação 
atrial em pacientes com condução AV preservada. 

(C) Não ocorre em marcapassos programados em 
modo VDD. 

(D) Encurtar o ventricular blanking period e prolongar 
o postventricular atrial refractory period são formas 
de prevenir o fenômeno. 

(E) Estimulação ventricular de segurança é uma 
alternativa usada para se evitar potenciais conse-
quências do Crosstalk. 

 

12. As ações e serviços públicos de saúde que integram o 
Sistema Único de Saúde (SUS) obedecem aos seguintes 
princípios, EXCETO:  

 
(A) universalidade de acesso aos serviços de saúde 

em todos os níveis de assistência. 

(B) preservação da autonomia das pessoas na defesa 
de sua integridade física e moral. 

(C) valorização da formação de recursos humanos e 
geração de conhecimento em pesquisa clínica, 
dentro dos princípios do Código de Ética Médica. 

(D) participação da comunidade. 

(E) integralidade de assistência, entendida como 
conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 
preventivos e curativos, individuais e coletivos, 
exigidos para cada caso em todos os níveis de 
complexidade do sistema. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13. Sobre o uso de drogas antiarrítmicas, qual a afirmativa 
correta? 

 
(A) Propafenona é a droga de escolha para cardiover-

são química de fibrilação atrial de início recente 
em pacientes com infarto do miocárdio. 

(B) O emprego de sotalol para tratamento da Síndrome 
de Wolff-Parkinson-White requer associação com 
drogas classe IA. 

(C) Em pacientes com fibrilação atrial crônica e insufi-
ciência cardíaca sistólica, a melhor associação para 
controle da resposta ventricular é digoxina + blo-
queadores de cálcio. 

(D) Adenosina pode ser utilizada em taquicardias com 
QRS largo. 

(E) O estudo OPTIC demonstrou que a associação de 
amiodarona com reposição de potássio foi a asso-
ciação mais eficaz para redução de choques pelo 
cardioversor-desfibrilador. 

 

14. Com relação à monitorização de parâmetros durante 
ablação por radiofrequência, pode-se afirmar que 

 
(A) a monitorização da impedância durante a aplicação 

permite a avaliação qualitativa do aquecimento 
tecidual, sem uma boa correlação com o tamanho 
da lesão tecidual. 

(B) a monitorização da impedância durante a aplicação 
permite a avaliação qualitativa do aquecimento 
tecidual, mas não é útil em cateteres com irrigação 
aberta. 

(C) a ausência de elevação da impedância garante 
que não há risco de formação de coágulo na 
interface do tecido e do eletrodo. 

(D) a variação da impedância não se correlaciona com 
o aquecimento tecidual ou o tamanho da lesão. 

(E) a monitorização da impedância é mais útil com 
cateter de 8mm do que com cateter de 4mm. 

 

15. Com relação à utilização de métodos não invasivos na 
investigação de pacientes com suspeita de arritmia 
cardíaca, qual das afirmativas abaixo está correta?  

 
(A) O teste de inclinação ortostática, com uso de 

nitrato sublingual, apresenta acurácia diagnóstica de 
30-40%. 

(B) O uso de nitrato sublingual durante a realização 
do teste de inclinação ortostática reduz a sensibi-
lidade e aumenta a especificidade do teste. 

(C) A monitorização com Holter de 24h é usada para 
avaliar efeito pró-arrítmico de drogas antiarrítmicas. 

(D) O diagnóstico de síndrome postural ortostática 
taquicardizante durante o teste de inclinação é 
definido pelo aumento sustentado de 20% na fre-
quência cardíaca após o uso de nitrato sublingual. 

(E) A presença de microalternância de onda T, avaliada 
por monitor de eventos implantável, apresenta 
sensibilidade de 90% para síncope de causa 
arrítmica. 
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16. A realização da estimulação programada é utilizada para 
diagnóstico diferencial de taquicardias supraventricu-
lares. Assinale a alternativa correta sobre essas 
manobras. 

 
(A) Quando o intervalo ventriculoatrial (VA) durante 

estimulação ventricular direita apical é maior que 
o intervalo VA durante estimulação ventricular 
direita basal, a presença de feixe acessório com 
condução retrógrada é excluída. 

(B) Quando a estimulação ventricular durante taqui-
cardia supraventricular falha em acelerar o átrio 
para o ciclo de estimulação, o diagnóstico é da 
presença de feixe acessório. 

(C) A mudança na sequência de ativação atrial durante 
estimulação ventricular em relação à sequência da 
taquicardia exclui o diagnóstico de taquicardia 
atrial. 

(D) Diferença entre o intervalo pós-estimulação ven-
tricular e o ciclo da taquicardia maior que 115ms 
sugere o diagnóstico de taquicardia supraventri-
cular por reentrada nodal atrioventricular. 

(E) A diferença entre o intervalo AH durante estimula-
ção atrial e durante a taquicardia maior que 40ms 
estabelece o diagnóstico de taquicardia atrial. 

 

17. Qual dos achados abaixo é considerado confirmatório 
de bloqueio bidirecional, na condução pelo istmo 
cavotricuspídeo, na ablação de flutter atrial?  

 
(A) Ativação crânio-caudal do septo atrial durante 

estimulação pelo seio coronário. 
(B) Interrupção do flutter. 
(C) Estimulação em átrio direito baixo com tempo de 

condução pelo istmo de 30ms. 
(D) Falha de captura atrial na estimulação do istmo 

com alta energia. 
(E) Presença de duplo potencial no istmo cavotricus-

pídeo com intervalo > 110ms. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18. Assinale a afirmação INCORRETA sobre os distúr-
bios da condução atrioventricular. 

 
(A) A presença de intervalo HV > 100ms está associada 

com alto risco de progressão para bloqueio atrio-
ventricular total. 

(B) A presença de dissociação atrioventricular permite 
o diagnóstico de bloqueio atrioventricular completo 
infra-Hisiano. 

(C) O bloqueio tipo Wenckebach no nó atrioventricular 
é caracterizado por aumento progressivo do 
intervalo AH até que uma deflexão atrial não seja 
seguida pela deflexão do His e do ventrículo. 

(D) A presença de extrassístole com origem Hisiana é 
capaz de bloquear o batimento sinusal seguinte, 
simulando bloqueio atrioventricular de segundo 
grau. 

(E) O intervalo HV não é influenciado de modo signi-
ficativo pelo tônus autonômico. 

 

19. Assinale a afirmação correta sobre canalopatias. 
 

(A) História familiar de Síndrome de Brugada está 
associada a maior risco de síncope e morte súbita. 

(B) Na Síndrome do QT longo tipo I, o teste com adre-
nalina está associado a maior risco de terapias 
pelo cardioversor-desfibrilador. 

(C) O fenômeno de reentrada é o principal mecanismo 
arritmogênico na taquicardia ventricular cateco-
laminérgica. 

(D) O teste ergométrico pode agravar as alterações 
eletrocardiográficas da Síndrome de Brugada e 
está associado a risco de indução de taquicardia 
ventricular polimórfica. 

(E) Sexo feminino é fator de risco para ocorrência de 
eventos arrítmicos graves em pacientes com 
Síndrome do QT longo adultos. 
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20. Qual das afirmativas abaixo sobre feixes acessórios 
atípicos está correta? 

 
(A) Intervalo HA durante taquicardia supraventricular 

maior ou igual que intervalo HA durante estimulação 
ventricular direita em ritmo sinusal exclui taqui-
cardia por reentrada nodal AV pré-excitada e é 
diagnóstico de taquicardia por reentrada AV 
antidrômica. 

(B) Presença de intervalo VH fixo durante encarrilha-
mento de taquicardia supraventricular com estimu-
lação atrial exclui o diagnóstico de taquicardia por 
reentrada nodal AV pré-excitada. 

(C) Nos feixes fascículo-ventriculares, o grau de 
pré-excitação é dependente do local de estimu-
lação atrial. 

(D) Adenosina não produz atraso de condução em 
feixes acessórios atípicos. 

(E) Devido à ausência de condução retrógrada pelos 
feixes acessórios atípicos, a estimulação ventricular 
programada é pouco útil para a indução de taqui-
cardia supraventricular. 

 

21. Assinale a afirmação correta em relação ao eletrocardio-
grama na taquicardia ventricular idiopática. 

 
(A) A taquicardia com origem em músculo papilar 

apresenta caracteristicamente padrão rSR’ em V1. 

(B) Na taquicardia de via de saída do ventrículo 
esquerdo, a ausência de onda S nas derivações 
V5 ou V6 sugere localização supravalvular. 

(C) A taquicardia com origem em via de saída do 
ventrículo direito apresenta transição do complexo 
QRS em V2. 

(D) A presença de padrão de bloqueio de ramo direito 
com hemibloqueio posterior esquerdo é caracterís-
tica da taquicardia fascicular posterior esquerda. 

(E) A taquicardia com origem acima da válvula 
pulmonar apresenta relação R/S em V2 menor do 
que a taquicardia com origem em via de saída do 
ventrículo direito. 

 

22. Entre os procedimentos abaixo, qual é considerado 
de risco maior de sangramento, indicando interrupção 
da terapia anticoagulante? 

 
(A) Extração de 3 dentes. 
(B) Cirurgia de catarata. 
(C) Cirurgia de glaucoma. 
(D) Punção lombar diagnóstica. 
(E) Endoscopia sem cirurgia. 

 

23. Paciente com fibrilação atrial paroxística e cardiopatia 
isquêmica iniciou tratamento na tentativa de manter 
o ritmo sinusal, sendo a primeira opção de tratamento 
o uso do fármaco 

 
(A) sotalol. 
(B) propafenona. 
(C) amiodarona. 
(D) digoxina. 
(E) a ablação deve ser a primeira alternativa. 

 

24. Assinale a alternativa INCORRETA em relação aos 
fenômenos que podem dar início à taquicardia mediada 
pelo marcapasso. 

 
(A) Extrassístole ventricular. 

(B) Undersensing atrial. 

(C) Perda de captura de batimento atrial. 
(D) Intervalo AV programado curto, com presença de 

fusão ventricular. 
(E) Intervalo AV programado longo, com presença de 

batimentos de eco. 
 

25. Assinale a afirmação correta em relação à Síndrome 
de Wolff-Parkinson-White. 

 
(A) São considerados fatores de risco para ocorrência 

de fibrilação ventricular a presença de taquicardia 
supraventricular sintomática, sexo feminino, feixe 
acessório de localização póstero-lateral e presença 
de múltiplos feixes acessórios. 

(B) Na taquicardia supraventricular antidrômica, as 
drogas bloqueadoras do nó AV são eficazes 
apenas quando a condução anterógrada se faz 
por um feixe acessório e a condução retrógrada 
por outro feixe acessório. 

(C) A indução de taquicardia supraventricular orto-
drômica com extraestímulo atrial requer bloqueio 
anterógrado da condução no nó atrioventricular, 
condução anterógrada pelo feixe acessório e lenti-
ficação da condução retrógrada pelo nó atrioven-
tricular. 

(D) A indução de taquicardia supraventricular orto-
drômica com extraestímulo ventricular requer 
bloqueio da condução retrógrada no nó atrioventri-
cular, condução retrógrada apenas pelo feixe 
acessório, atraso suficiente da condução ventrícu-
loatrial para permitir a recuperação da condução 
anterógrada do nó AV. 

(E) Os feixes epicárdicos correspondem a 20% dos 
feixes de localização lateral esquerda. 

 
 

Instrução: Responda à questão 26 no CADERNO DE RESPOSTAS, de forma dissertativa, atendo-se ao solicitado. 

 
26. Descreva um procedimento de mapeamento e ablação epicárdica de taquicardia ventricular em paciente com cardio-

patia estrutural. 
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