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Especialidade: Clínica Médica
Questão: 2 
Homem, 60 anos de idade, obeso (peso: 100 kg), com risco cardiovascular alto e em uso de
glimepirida, empagliflozina e metformina, apresenta hemoglobina acima da meta após 4
meses de terapia tripla. Nesse momento, segundo diretrizes brasileiras de diabetes, deve-se
considerar 

A.   aguardar 12 meses antes de mudança terapêutica.
B.   associar liraglutida.
C.   substituir a empagliflozina por pioglitazona.
D.   substituir a empagliflozina por liraglutida.
E.   suspender os três antidiabéticos orais e iniciar tratamento apenas com insulina.

Recurso:

Resumo da atividade: Anulação

À Banca Examinadora,

As recomendações brasileiras definem metas de controle e indicações de intensificação te‐
rapêutica exclusivamente com base em HbA1c, nunca em “hemoglobina” genérica. Dessa
forma, como o enunciado afirma apenas “hemoglobina acima da meta” sem especificar
que se trata de hemoglobina glicada (HbA1c), termo utilizado nas diretrizes para avaliação
de controle glicêmico. Dessa forma, a imprecisão compromete a validade e a interpretação
correta da questão. Diante do exposto, solicitamos a anulação da questão, em razão da es‐
crita incorreta e ambígua do termo “hemoglobina” sem especificação de HbA1c.

Referências:

[Sociedade Brasileira de Diabetes] — Manejo da terapia antidiabética em adultos com
DM2 sem doença renal ou IC, 2025

• 
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Especialidade: Clínica Médica
Questão: 4 
Homem, 65 anos de idade, 70 kg, portador de hipertensão arterial e diabetes mellitus, é ad‐
mitido com febre e tosse há 2 dias,  evoluindo com sonolência e dispneia. Na admissão,
apresenta pressão arterial de 75 x 45 mmHg, frequência cardíaca de 115 bpm, frequência
respiratória de 24 rpm e saturação de oxigênio de 87% em ar ambiente. É iniciada ceftriaxo‐
na + claritromicina, administrando 2.000 mL de ringer lactato nas três primeiras horas de
admissão, sendo também necessário iniciar noradrenalina, que, após 3 horas, está em 0,20
mcg/kg/min para manter pressão arterial média de 65 mmHg. De acordo com as recomen‐
dações da Surviving Sepsis Campaign, em qual momento está indicado iniciar a hidrocorti‐
sona para esse paciente? 

A.   Imediatamente.
B.   Se ainda estiver com noradrenalina 0,20 mcg/kg/min após 6 horas da admissão.
C.   Se necessidade de noradrenalina ≥ 0,25 mg/kg há pelo menos 4 horas.
D.   Se necessidade de noradrenalina ≥ 0,25 mg/kg e vasopressina 0,03 Ul/min, independen‐
temente do tempo.
E.   Se necessidade de noradrenalina ≥ 0,50 mg/kg e vasopressina 0,03 Ul/min há pelo me‐
nos 6 horas.

Recurso:

Resumo da atividade: Anulação

À Banca Examinadora,

Segundo o Surviving Sepsis Campaign, "we defined ongoing requirement as a dose of no‐
repinephrine or epinephrine ≥ 0.25 mcg/kg/min for at least 4 hours after initiation to main‐
tain the target MAP. The dose of hydrocortisone is typically 200mg/d". Dessa forma, as uni‐
dades da droga vasoativa estão em mcg/kg/min. Porém, nas alternativas da presente ques‐
tão, as unidades estão em dose de  mg/kg, enquanto os protocolos de referência expres‐
sam doses de noradrenalina em  mcg/kg/min,  gerando discrepância   na interpretação e
tornando os itens incorretos, visto que a indicação de corticoide nesse paciente seria após
noradrenalina  ≥ 0.25 mcg/kg/min por pelo menos 4 horas, o que não é possível de afirmar,
visto a escrita equivocada das alternativas. Diante do exposto, solicitamos a anulação desta
questão.
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Especialidade: Clínica Médica
Questão: 9 
Mulher, 55 anos de idade, portadora de cirrose hepática com ascite volumosa, sem dor à
palpação, faz uso de espironolactona 200 mg/dia e carvedilol 25 mg/dia. Em exames labora‐
toriais, apresenta creatinina de 2,1 mg/dL e ureia de 100 mg/dL. Níveis anteriores de creati‐
nina e ureia de 1,0 mg/dL e 40 mg/dL, respectivamente. Urina tipo I sem leucocitose. A con‐
duta apropriada nesse momento em relação à função renal é 

A.   expansão volêmica com soro fisiológico 0,9%.
B.   expansão volêmica com ringer lactato.
C.   albumina.
D.   terlipressina.
E.   furosemida intravenosa.

Recurso:

Resumo da atividade: Ampliação do gabarito para as alternativas A, B e C.

À Banca Examinadora,

No caso, temos paciente cirrótica com ascite volumosa apresenta piora aguda da função
renal sem sinais de hipovolemia definida. A avaliação inicial da  volemia arterial efetiva é
fundamental  para  diferenciar  lesão  renal  por  hipoperfusão  da  síndrome  hepatorrenal
(SHR). Segundo o guideline de lesão renal aguda em vigência de cirrose, tem-se as seguin‐
tes recomendações: expansão volêmica com cristaloide isotônico (soro fisiológico 0,9% ou
Ringer lactato) por 24–48 horas permite avaliar resposta da taxa de filtração glomerular an‐
tes de caracterizar SHR. A albumina endovenosa (20–40 g/dia) otimiza a volemia intravas‐
cular e atua como adjuvante na vasoconstrição renal reversível na SHR precoce. Além disso,
nos casos de volemia incerta ou de difícil avaliação, o guideline coloca duas estratégias
possíveis: expansão volêmica com 250 a 500 ml de cristaloides ou 1 a 1,5 g/kg de albumina.
Diante do exposto, solicitamos ampliação do gabarito para as alternativas A, B e C, conside‐
rando, pelas diretrizes mais recentes, que tanto a  reanimação volêmica como o uso de al‐
bumina podem ser usados na avaliação inicial da função renal em paciente com volemia
incerta.

Referências
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Nadim MK, Kellum JA, Forni L, Francoz C, Asrani SK, Ostermann M, Allegretti AS, Neyra JA,
Olson JC, Piano S, VanWagner LB, Verna EC, Akcan-Arikan A, Angeli P, Belcher JM, Biggins
SW, Deep A, Garcia-Tsao G, Genyk YS, Gines P, Kamath PS, Kane-Gill SL, Kaushik M, Lum‐
lertgul N, Macedo E, Maiwall R, Marciano S, Pichler RH, Ronco C, Tandon P, Velez JQ, Mehta
RL, Durand F. Acute kidney injury in patients with cirrhosis: Acute Disease Quality Initiative
(ADQI) and International Club of Ascites (ICA) joint multidisciplinary consensus meeting. J
Hepatol.  2024  Jul;81(1):163-183.  doi:  10.1016/j.jhep.2024.03.031.  Epub  2024  Mar  26.  PMID:
38527522; PMCID: PMC11193657.
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Especialidade: Cirurgia Geral
Questão: 23 
Um homem de 70 anos comparece ao ambulatório da cirurgia geral com queixa de perda
ponderal de 8 kg em 3 meses, associada a astenia e alteração recente do hábito intestinal,
apresentando episódios de diarreia alternados com períodos de constipação prolongada.
Refere ainda presença de sangue vivo nas fezes nas últimas semanas. Nega comorbidades
prévias. Ao exame físico, apresenta-se emagrecido e com dor à palpação profunda da regi‐
ão hipogástrica. Diante da suspeita clínica e considerando os dados sobre a incidência e a
mortalidade por neoplasias malignas, assinale a alternativa correta. 

A.   O câncer colorretal é a neoplasia de maior incidência entre os homens no mundo, su‐
perando o câncer de próstata, pulmão e fígado.
B.   A principal causa de morte por câncer entre os homens é o câncer de próstata, e sua
taxa de mortalidade é superior à de pulmão.
C.   Embora mais incidente, o câncer colorretal é muito menos letal do que o câncer de pul‐
mão em ambos os sexos.
D.   O câncer colorretal apresenta mortalidade mais elevada do que o câncer de pâncreas
em números relativos.
E.   A combinação de perda de peso e o sangramento nas fezes indicam, com alto grau de
especificidade, câncer gástrico em estágio avançado.

Recurso:

À Banca Examinadora,

Solicitamos, respeitosamente, a anulação da questão nº 23, por apresentar inconsistência
conceitual e imprecisão epidemiológica,  permitindo interpretações conflitantes a partir
de dados válidos da literatura, o que compromete a existência de uma única alternativa
correta.

A questão solicita que o candidato assinale a alternativa correta “considerando os dados
sobre incidência e mortalidade por neoplasias malignas”, porém as assertivas apresen‐
tadas misturam conceitos distintos (incidência, mortalidade absoluta e letalidade) sem a
devida padronização, levando a ambiguidades.
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Análise crítica das assertivas

Alternativa C afirma que, “embora mais incidente, o câncer colorretal é muito menos
letal do que o câncer de pulmão em ambos os sexos”.
Essa afirmação é  verdadeira segundo dados epidemiológicos consolidados,  uma
vez que o câncer de pulmão permanece como a principal causa de morte por câncer
no mundo, apresentando taxa de letalidade significativamente superior à do câncer
colorretal em homens e mulheres. Portanto, a alternativa C é cientificamente corre‐
ta.

Alternativa D afirma que “o câncer colorretal apresenta mortalidade mais elevada
do que o câncer de pâncreas em números relativos”.
Também se trata de uma  afirmação verdadeira quando analisada em termos de
mortalidade absoluta (número total de óbitos), já que o câncer colorretal gera mai‐
or número global de mortes do que o câncer de pâncreas, apesar deste último apre‐
sentar maior letalidade proporcional. Assim, a alternativa D também pode ser consi‐
derada correta, dependendo do critério adotado.

Inconsistência da questão

O cerne do problema reside no fato de que a questão não define claramente se está se
referindo a:

mortalidade absoluta (número de óbitos),

letalidade (proporção de mortes entre os casos),

ou taxa padronizada de mortalidade.

Dessa forma, mais de uma alternativa pode ser corretamente assinalada, contrariando o
princípio fundamental das questões de múltipla escolha, que exige apenas uma resposta
correta.

Conclusão

• 

• 

• 

• 

• 
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Diante da  ambiguidade conceitual,  da  ausência de critério epidemiológico explícito e
da possibilidade de mais de uma alternativa verdadeira, solicitamos a anulação da ques‐
tão nº 23, em respeito à isonomia e à segurança jurídica do processo seletivo.

Referência

World Health Organization. Global Cancer Observatory (GLOBOCAN). 2020.

Atenciosamente,

• 
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Especialidade: Cirurgia Geral
Questão: 27 
Um paciente de 38 anos com obesidade grau III foi submetido a bypass gástrico laparoscó‐
pico com reconstrução em Y de Roux há cerca de 2 anos. Hoje, deu entrada no pronto
atendimento devido a quadro de dor abdominal intensa localizada em mesogástrio associ‐
ada a vômitos biliosos em grande quantidade e de forma recorrente. Refere não evacuar há
3 dias. Ao exame, apresenta abdome globoso e distendido com timpanismo difuso à per‐
cussão, bem como ruídos hidroaéreos aumentados. Foi submetido à radiografia de abdo‐
me que demonstrou alças de delgado dilatadas com sinal de empilhamento de moedas na
região hipogástrica e presença de níveis hidroaéreos, bem como ausência de ar no cólon e
reto. Com base no caso clínico descrito, assinale a alternativa correta. 

A.   A principal causa é a presença de hérnia incisional, geralmente localizada na linha in‐
fraumbilical.
B.   O suporte clínico com reposição volêmica e drenagem nasogástrica é suficiente para
resolução do evento na maioria dos casos.
C.   Nesse tipo de operação, raramente, ocorre estrangulamento da alça acometida, sendo a
causa mais provável a presença de bridas intestinais.
D.   A abordagem cirúrgica nesse tipo de paciente deve ser precoce devido ao risco de rotu‐
ra da linha de grampeamento da alça biliopancreática causado pela distensão excessiva.
E.   O melhor método para diagnóstico desse tipo de complicação é a radiografia de abdo‐
me realizada em decúbito e posição ortostática.

Recurso:

À Banca Examinadora,

Venho respeitosamente solicitar a anulação da Questão 27, cujo gabarito oficial divulgado
foi a alternativa D, uma vez que nenhuma das alternativas apresentadas contempla de
forma correta e completa a fisiopatologia, o diagnóstico e a indicação cirúrgica das
complicações tardias após bypass gástrico em Y de Roux, conforme a literatura atual.

O quadro clínico descrito — paciente com cerca de 2 anos de pós-operatório de bypass
gástrico em Y de Roux, apresentando dor abdominal intensa, vômitos biliosos volumo‐
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sos, distensão abdominal e sinais radiológicos de obstrução intestinal alta — é  alta‐
mente sugestivo de obstrução intestinal no pós-operatório tardio.

Nesse contexto, os principais diagnósticos diferenciais são:

Hérnia interna, e

Bridas (aderências intestinais),

sendo a  hérnia interna a causa mais provável no cenário tardio.  Estudos demonstram
que, após o primeiro ano de pós-operatório, a hérnia interna supera as aderências como
principal causa de obstrução intestinal nesse grupo de pacientes.

A hérnia interna é uma complicação potencialmente fatal, podendo evoluir rapidamente
com  estrangulamento,  isquemia,  necrose e perfuração do intestino delgado,  motivo
pelo qual exige alto grau de suspeição clínica e intervenção precoce, independentemen‐
te dos achados iniciais de exames complementares.

A alternativa D afirma que a abordagem cirúrgica precoce se deve ao risco de ruptura da
linha de grampeamento da alça biliopancreática causada por distensão excessiva. En‐
tretanto, essa não é a principal nem a justificativa consagrada na literatura para a indi‐
cação cirúrgica nesse cenário. 

A indicação de cirurgia na suspeita de hérnia interna pós-bypass gástrico baseia-se fun‐
damentalmente no risco de:

obstrução do intestino delgado,

estrangulamento vascular,

isquemia,

necrose e perfuração intestinal,

e  não de forma primária ou exclusiva na prevenção de ruptura da linha de grampea‐
mento da alça biliopancreática.  Embora possível, a ruptura da linha de grampeamento

• 

• 

• 

• 

• 

• 
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por distensão excessiva da alça biliopancreática é considerada uma complicação excepcio‐
nalmente rara no contexto pós-bypass gástrico em Y de Roux, e não seria considerada o
motivo para indicação de cirurgia precoce.

Dessa forma, observa-se que:

a  alternativa  D,  embora  indique  abordagem  cirúrgica  precoce,  fundamenta  essa
conduta em um mecanismo inadequado e não prioritário;

as demais alternativas apresentam erros conceituais relevantes;

Alternativa A:  incorreta, pois hérnia incisional não representa a principal
causa de obstrução intestinal tardia após bypass laparoscópico.

Alternativa B: incorreta, uma vez que o suporte clínico isolado não é sufi‐
ciente na maioria dos casos suspeitos de hérnia interna.

Alternativa C: incorreta, pois o estrangulamento intestinal não é raro nes‐
se contexto, e a hérnia interna é mais frequente que as aderências no pós-
operatório tardio.

Alternativa E: incorreta, visto que a radiografia simples não é o melhor mé‐
todo diagnóstico; a  tomografia computadorizada é o exame de escolha,
embora com sensibilidade limitada.

consequentemente, a questão não possui alternativa plenamente correta.

Diante do exposto, solicita-se respeitosamente a anulação da Questão 27, por ausência de
resposta correta.

Atenciosamente,

Referências (ABNT)

• 

◦ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

• 
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Especialidade: Cirurgia Geral
Questão: 30 
Homem de 70 anos, antecedentes de hipertensão arterial e tabagismo de longa data (pa‐
rou há 15 anos). Antecedente de câncer de próstata tratado há 5 anos com cirurgia e radio‐
terapia. Procurou atendimento devido a alterações do hábito intestinal.  Refere que há 4
meses iniciou quadro de constipação alternado com evacuações líquidas em grande quan‐
tidade, de odor fétido. Refere ainda que são frequentes episódios de empachamento e dor
hipogástrica leve. Observa ainda sensação de urgência evacuatória, mas ao ir ao banheiro,
frequentemente não apresenta evacuação, mesmo após esforço. No período, observou per‐
da ponderal de 5 kg, mesmo sem alterações do apetite. Nega sangramento nas fezes, mas
refere astenia aos esforços e desânimo crescente. Ao exame: abdome doloroso à palpação
do hipogástrio, sem sinais de peritonite e toque retal sem presença de sangue ou fezes.
Qual o diagnóstico mais provável desse paciente? 

A.   Colite pseudomembranosa.
B.   Doença diverticular não complicada.
C.   Doença inflamatória intestinal (retocolite ulcerativa).
D.   Adenocarcinoma da transição retossigmoideana.
E.   Retopatia actínica.

Recurso:

À Banca Examinadora,

Solicita-se respeitosamente a ampliação do gabarito da Questão 30 para que sejam con‐
sideradas corretas as alternativas D (Adenocarcinoma da transição retossigmoideana) e
E (Retopatia/retite actínica), uma vez que  ambos os diagnósticos são plausíveis e sus‐
tentados pelo quadro clínico apresentado, não sendo possível distingui-los apenas com
base na clínica descrita.

O paciente é idoso, com antecedente de radioterapia pélvica há cinco anos para câncer
de próstata, apresentando alteração progressiva do hábito intestinal, constipação alter‐
nada com evacuações  líquidas,  empachamento,  dor  hipogástrica,  urgência  evacuatória,
perda ponderal e astenia. Esse conjunto de achados é compatível com retite actínica crô‐
nica,  uma complicação tardia da radioterapia, definida como sintomas persistentes após
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três meses do tratamento, incluindo dor, urgência, constipação, diarreia e estenose, confor‐
me diretrizes da American Society for Gastrointestinal Endoscopy.

Por outro lado, o mesmo quadro clínico também é altamente sugestivo de câncer color‐
retal, especialmente adenocarcinoma da transição retossigmoideana, considerando a ida‐
de avançada, história de tabagismo, perda ponderal, astenia e alteração do hábito intesti‐
nal, mesmo na ausência de sangramento. Diretrizes do American College of Gastroentero‐
logy reforçam que pacientes idosos com sintomas intestinais crônicos e perda de peso de‐
vem ser investigados para neoplasia colorretal, sendo a colonoscopia essencial para dife‐
renciação diagnóstica.

Dessa forma, tanto a retite actínica crônica quanto o adenocarcinoma colorretal confi‐
guram diagnósticos prováveis e justificáveis, não havendo elementos clínicos suficientes
para excluir um em detrimento do outro. Assim, a manutenção de apenas uma alternativa
como correta torna a questão excessivamente restritiva.

Diante do exposto, solicita-se a ampliação do gabarito para as alternativas D e E.

Atenciosamente,

Referências 

LEE, J. K. et al. ASGE guideline on the role of endoscopy for bleeding from chronic radiation
proctopathy.  Gastrointestinal  Endoscopy,  v.  90,  n.  2,  p.  171–182.e1,  2019.  DOI:  10.1016/j.gie.
2019.04.234.

CALDERWOOD, A. H.; SHAUKAT, A. Colorectal cancer screening and surveillance and other
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Especialidade: Pediatria
Questão: 43 
Primigesta, 23 anos de idade, iniciou acompanhamento pré-natal com 10 semanas de ges‐
tação. Na primeira consulta, realizou exames, apresentou IgM e IgG positivos para toxoplas‐
mose. Foram realizados IgA para toxoplasmose com resultado negativo e teste de avidez
de IgG de 70%. Não recebeu medicação e repetiu os exames no último trimestre de gesta‐
ção com resultados semelhantes. Ao nascimento, por parto normal, com 38 semanas de
gestação, o recém-nascido do sexo masculino, peso = 2.980 g, comprimento = 48 cm, apgar
9/10. De acordo com os dados apresentados, tem indicação de 

A.   receber os cuidados habituais ao recém-nascido.
B.    agendar consulta em ambulatório especializado para avaliação no primeiro mês de
vida.
C.   realizar sorologia para toxoplasmose, e se IgM negativo, complementar com fundo de
olho e ultrassonografia transfontanela, e referir todos os dados na alta hospitalar.
D.   realizar sorologia para toxoplasmose e fundo de olho, e iniciar tratamento com sulfadia‐
zina e pirimetamina e ácido folínico.
E.   realizar sorologia para toxoplasmose, teste de avidez de IgG, ultrassonografia transfonta‐
nela e análise de líquido cefalorraquidiano. Iniciar administração de ácido folínico.

Recurso:

Recurso – Revisão de Gabarito

Toxoplasmose congênita | Conduta no recém-nascido

Prezada banca examinadora,

Solicita-se a revisão do gabarito da questão que aborda a conduta frente ao recém-nascido
exposto à toxoplasmose materna, com base na análise criteriosa dos dados clínicos e soro‐
lógicos apresentados no enunciado, à luz do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas
(PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com Toxoplasmose, do Ministério da Saúde.
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A gestante iniciou o pré-natal com 10 semanas de gestação e, na primeira avaliação soroló‐
gica, apresentou IgM e IgG positivos para toxoplasmose, sendo posteriormente realizado
teste de avidez de IgG com resultado de 70% (alta avidez),  além de  IgA negativo.  Os
exames mantiveram-se estáveis ao longo da gestação, sem evidência de soroconversão.

De acordo com o Ministério da Saúde, IgG de alta avidez no primeiro trimestre da gesta‐
ção é compatível com infecção materna antiga, adquirida antes da gravidez, afastando
o diagnóstico de infecção aguda gestacional. O protocolo ainda reforça que IgM positivo
isoladamente não define infecção recente, e que a negatividade do IgA reforça a ausên‐
cia de infecção aguda. A estabilidade sorológica ao longo da gestação também afasta a
ocorrência de infecção adquirida durante a gravidez.

Diante desses critérios, o próprio PCDT orienta que não há indicação de tratamento ma‐
terno, nem de investigação fetal específica, sendo o acompanhamento classificado como
pré-natal de risco habitual. Consequentemente, na ausência de infecção materna aguda
durante a gestação, não há indicação de investigação extensiva ou tratamento específi‐
co no recém-nascido, desde que este nasça assintomático, como no caso descrito.

O recém-nascido nasceu a termo, em boas condições clínicas, sem sinais sugestivos de to‐
xoplasmose congênita. Assim, conforme as recomendações do Ministério da Saúde, a con‐
duta adequada é a realização apenas de  cuidados habituais ao recém-nascido, não ha‐
vendo indicação de sorologias adicionais imediatas, exames de imagem, punção lombar
ou início de tratamento com sulfadiazina, pirimetamina ou ácido folínico.

Dessa forma, a alternativa A encontra respaldo direto no protocolo oficial vigente do Minis‐
tério da Saúde. As demais alternativas propõem investigação ou tratamento  sem indica‐
ção clínica ou epidemiológica, extrapolando as recomendações do PCDT.

Solicita-se, portanto, a aceitação da alternativa A como resposta correta ou, alternativa‐
mente, a anulação da questão, caso a banca entenda não haver adequação do gabarito às
diretrizes oficiais vigentes.

Referência
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Brasil. Ministério da Saúde.
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) – Atenção Integral às Pes‐
soas com Toxoplasmose.
Secretaria de Atenção Especializada à Saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2023
(documento vigente).

Atenciosamente.
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Especialidade: Pediatria
Questão: 45 
Menino, 5 anos de idade, foi picado por escorpião no pé esquerdo há 1 hora. Tem muita dor
e o local da picada está hiperemiado e edemaciado, sem áreas de necrose. Mesmo após re‐
ceber analgesia, queixa de dor, vomitou 3 vezes, está sonolento com momentos de agita‐
ção, tem sudorese e salivação profusas, FC = 146 bpm, FR = 38 mrm. Qual a evolução espe‐
rada do quadro apresentado, sem receber soroterapia, e quais exames estão indicados para
acompanhamento? 

A.   Insuficiência renal; ureia, creatinina, gasometria, sódio e potássio.
B.   Insuficiência hepática; transaminases, bilirrubinas, albumina, amônia e coagulograma.
C.   Insuficiência respiratória; oximetria, gasometria arterial e radiografia de tórax.
D.   Insuficiência cardíaca; ECG e ecocardiograma.
E.   Insuficiência suprarrenal; glicemia, gasometria, sódio e potássio.

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Solicita-se revisão do gabarito da questão referente à evolução clínica esperada e aos exa‐
mes indicados em criança vítima de acidente escorpiônico moderado a grave, uma vez que
as alternativas C e D são igualmente compatíveis com a fisiopatologia e com as recomen‐
dações  de  acompanhamento,  tornando  a  questão  passível  de  dupla  resposta  corre‐
ta. Diante da fisiopatologia do escorpionismo grave, da apresentação clínica descrita e das
recomendações oficiais, as alternativas C e D são ambas corretas, pois descrevem evolu‐
ções esperadas e exames adequados de acompanhamento.

Solicita-se, portanto:

Aceitação das alternativas C e D, ou

Anulação da questão, por existência de mais de uma resposta correta.

Respeitosamente,

• 

• 
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Especialidade: Ginecologia e Obstetrícia
Questão: 77 
I.S.K., 28 anos, em PO3 de parto vaginal, sem intercorrências. Em amamentação exclusiva.
Prole constituída. Solicita, ainda antes da alta, um método anticoncepcional. Nega comor‐
bidades. Nega tabagismo. Assinale a alternativa que apresenta o método anticoncepcional
mais adequado, em relação ao período de puerpério e a história clínica dessa paciente. 

A.   Anticoncepcional combinado via oral.
B.   Anel vaginal.
C.   Implante com etonogestrel.
D.   DIU de levonorgestrel.
E.   Injetável trimestral.

Recurso:

Contexto: Expansão de Gabarito 

Prezada Banca Examinadora, 

No contexto da questão, que traz uma puérpera no 3º dia após parto vaginal, desejosa de
anticoncepção, de acordo com a atualização da OMS lançada em 2025 sobre Anticoncep‐
ção, sabe-se que ambos os progestágenos isolados apresentados pelas alternativas C (im‐
plante de etonogestrel) e E (injetável trimestral) são opções válidas e seguras nesse período
de puerpério. Ambas são consideradas categoria 2 para pacientes amamentando com me‐
nos de 6 semanas do parto. 
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Portanto, solicito revisão e expansão de gabarito. 

Grato!

Fonte:  Medical eligibility criteria for contraceptive use, sixth edition. Geneva: World Health
Organization; 2025. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 
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Especialidade: Medicina Preventiva e Social
Questão: 84 
Mulher grávida de 27 anos passa o dia com seu sobrinho de 12 anos em uma festa familiar.
No dia seguinte, o seu sobrinho desenvolve uma erupção vesicular generalizada, que é di‐
agnosticada como varicela. Ela entrou em contato com o médico obstetra no mesmo dia,
preocupada com os riscos da varicela, pois nunca havia tido essa doença e não lembra de
ter sido vacinada. A paciente está com 34 semanas de gravidez e tem apenas asma inter‐
mitente. Nesse cenário, constitui a próxima recomendação de escolha: 

A.   aplicar a vacina para o vírus varicela-zoster (VVZ).
B.   administrar imunoglobulina para o VVZ.
C.   coletar sorologias para o VVZ.
D.   iniciar profilaxia pós-exposição com valaciclovir.
E.   tranquilizá-la e seguimento observacional.

Recurso:

A questão apresenta uma gestante de 34 semanas que teve contato com um caso confir‐
mado de varicela, sem histórico claro de infecção prévia ou vacinação. O gabarito indicado
foi a opção de “coletar sorologias para o VVZ”. No entanto, essa conduta, embora útil, não
é a mais apropriada diante do contexto clínico e das recomendações vigentes.

Justificativa técnica:

Tempo de resposta e urgência:

A sorologia para varicela pode levar dias para resultar e, durante esse período, a
paciente pode estar em risco de desenvolver a doença, com consequências gra‐
ves para ela e para o feto.

Em gestantes,  a infecção pelo vírus varicela-zoster é particularmente preocu‐
pante devido ao risco de complicações, como pneumonia varicelosa, que pode
ser mais severa.

1. 

◦ 

◦ 
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Diretrizes clínicas:

As recomendações atuais indicam que, em casos de exposição em gestantes
suscetíveis, é preferível a administração de imunoglobulina anti-varicela-zoster
(VZIG),  preferencialmente nas primeiras 96 horas após a exposição. Isso reduz
significativamente o risco de desenvolver varicela e suas complicações.

A imunoglobulina é eficaz mesmo antes da confirmação sorológica, o que a tor‐
na uma medida de intervenção mais imediata e preventiva.

Sorologia vs. Imunoglobulina:

A coleta de sorologias é uma etapa diagnóstica que pode atrasar a intervenção
necessária. Enquanto aguardamos os resultados, a paciente pode evoluir para a
doença.

A imunoglobulina, por outro lado, é uma medida profilática que pode ser admi‐
nistrada sem demora, proporcionando proteção rápida e eficaz.

Conclusão:

A conduta mais adequada, conforme as diretrizes clínicas, é a administração de imuno‐
globulina anti-varicela-zoster (VZIG) em gestantes expostas, priorizando a prevenção das
complicações maternas e fetais. A coleta de sorologias, embora útil para confirmação diag‐
nóstica, não deve ser a primeira escolha quando há risco iminente de infecção.

Portanto, solicitamos a reconsideração do gabarito, levando em conta as melhores práticas
clínicas e a urgência da intervenção em gestantes suscetíveis.

2. 

◦ 

◦ 

3. 

◦ 

◦ 
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Especialidade: Medicina Preventiva e Social
Questão: 89 
Durante o acompanhamento clínico, é coletada uma classificação subjetiva da dor de dois
grupos não pareados de pacientes com dor crônica na articulação patelofemoral. Um dos
grupos de pacientes recebeu uma intervenção cirúrgica e o outro recebeu tratamento con‐
servador. O objetivo do estudo é comparar as classificações subjetivas da dor entre os dois
grupos. O teste estatístico apropriado a ser usado nesse estudo é 

A.   ANOVA de medidas repetidas.
B.   coeficiente de correlação de Spearman.
C.   qui-quadrado.
D.   regressão logística.
E.   teste t para amostras independentes.

Recurso:

O enunciado informa que, durante o acompanhamento clínico, foi coletada uma “classifi‐
cação subjetiva da dor” em dois grupos não pareados de pacientes,  com o objetivo de
comparar essa classificação entre os grupos. Entretanto, não é especificado o instrumen‐
to ou a natureza da variável utilizada para mensurar a dor, o que compromete a defini‐
ção inequívoca do teste estatístico mais apropriado.

O termo classificação subjetiva da dor é metodologicamente amplo e pode se referir tan‐
to a escalas numéricas ou contínuas (como a Escala Visual Analógica ou a Escala Numéri‐
ca de Dor), quanto a categorias ordinais ou qualitativas(por exemplo, dor leve, moderada
ou intensa). Cada uma dessas possibilidades implica pressupostos estatísticos distintos e,
consequentemente, testes estatísticos diferentes.

Caso a dor tenha sido mensurada por meio de uma escala numérica contínua, seria ade‐
quado o uso de testes paramétricos ou não paramétricos para comparação entre dois gru‐
pos independentes, como o teste t para amostras independentes. Contudo, se a dor tiver
sido registrada como uma variável categórica ou ordinal, o teste t não seria apropriado, sen‐
do mais indicados testes para variáveis qualitativas, como o teste do qui-quadrado, ou tes‐
tes não paramétricos específicos.
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Dessa forma, a ausência de especificação clara sobre a escala ou o tipo de variável da
“classificação subjetiva da dor” impede a determinação única do teste estatístico cor‐
reto, abrindo margem para mais de uma interpretação metodologicamente válida. Tal am‐
biguidade viola o princípio de univocidade do enunciado, fundamental para a elaboração
de questões de avaliação, uma vez que diferentes interpretações conduzem a respostas
distintas igualmente defensáveis do ponto de vista estatístico.

Assim, a questão apresenta imprecisão conceitual, não permitindo ao candidato identifi‐
car de forma inequívoca o teste estatístico mais apropriado com base apenas nas informa‐
ções fornecidas, o que justifica seu questionamento.
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Especialidade: Medicina Preventiva e Social
Questão: 92 
Um médico pesquisador é encarregado de desenvolver um plano estratégico multifaceta‐
do para combater a alta prevalência da síndrome de burnout (SB) entre os residentes de
medicina. O plano poderá incorporar intervenções com base em evidências que correspon‐
dam aos quatro níveis de prevenção (primária, secundária, terciária e quaternária). Nesse
sentido, constitui a atitude ou recomendação correta: 

A.   criar uma política de revisão por pares para a prescrição de psicofármacos a residentes,
exigindo uma avaliação aprofundada das causas organizacionais do estresse antes de inici‐
ar o tratamento medicamentoso, a fim de evitar a medicalização de problemas laborais e a
iatrogenia.
B.   conduzir um grupo focal anual com um grupo selecionado de residentes para discutir o
clima do programa e promover um melhor equilíbrio entre vida pessoal e profissional para
os residentes, considerando isso uma forma de prevenção secundária.
C.   estabelecer um programa de reabilitação e tratamento para residentes de risco para a
SB, incluindo acesso à terapia cognitivo-comportamental, coaching de carreira e planos de
trabalho equilibrado para minimizar incapacidades e prevenir complicações como depres‐
são.
D.   instituir a aplicação confidencial trimestral ou semestral de um instrumento de avalia‐
ção validado, como o Maslach Burnout Inventory, para os residentes do programa, com o
objetivo de diagnosticar indivíduos em fase sintomática de esgotamento.
E.   reduzir a carga de trabalho para os residentes do programa, dar um dia útil de folga na
semana a todos os residentes e implementar um sistema de "alerta de colega", no qual re‐
sidentes podem reportar anonimamente pares que parecem estar em sofrimento, pois são
medidas para uma intervenção precoce da diretoria.

Recurso:

A questão propõe que um médico pesquisador desenvolva um plano estratégico multifa‐
cetado para enfrentar a alta prevalência da síndrome de burnout entre residentes, poden‐
do incorporar intervenções baseadas em evidências correspondentes aos quatro níveis
de prevenção (primária, secundária, terciária e quaternária). Entretanto, ao solicitar a iden‐
tificação da “atitude ou recomendação correta”, o enunciado não explicita que a alternati‐
va escolhida deva se enquadrar exclusivamente em um único nível de prevenção, tam‐
pouco que essa característica constitua critério obrigatório de correção.
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O gabarito divulgado aponta a alternativa A como correta, aparentemente por ser a única
opção que descreve uma conduta claramente vinculada apenas à prevenção quaternária,
ao evitar  a medicalização de problemas organizacionais  e reduzir  o risco de iatrogenia.
Contudo, essa exigência não está expressa no enunciado, nem pode ser inferida de for‐
ma inequívoca a partir do texto da questão.

Ao contrário, o próprio enunciado utiliza a expressão “plano estratégico multifacetado”, o
que sugere intervenções combinadas e de maior impacto estrutural, não ações isoladas ou
restritas a um único nível de prevenção. Nesse contexto, não há fundamentação para privi‐
legiar  uma alternativa apenas por contemplar  exclusivamente a prevenção quaternária,
uma vez que tal critério não foi explicitado como condição para a resposta correta.

A alternativa E, por sua vez, propõe medidas organizacionais e institucionais — redução da
carga de trabalho, concessão de folga semanal e implementação de um sistema de alerta
entre colegas — que atuam diretamente sobre fatores estruturais e psicossociais associ‐
ados ao burnout. Essas ações se enquadram de maneira consistente tanto na prevenção
primária (redução de estressores ocupacionais) quanto na prevenção secundária (identifi‐
cação precoce de residentes em sofrimento), sendo amplamente reconhecidas como mais
efetivas para enfrentar a síndrome de burnout em populações de residentes, especial‐
mente em cenários de alta prevalência.

Assim, a escolha da alternativa A parece decorrer de um critério implícito e não declara‐
do — a exclusividade em um único nível de prevenção — que não foi apresentado aos can‐
didatos. Essa lacuna compromete a clareza do enunciado e permite múltiplas interpreta‐
ções tecnicamente válidas, ferindo o princípio da univocidade do gabarito.

Diante disso, solicita-se a revisão do gabarito, com a consideração da alternativa E como
resposta mais adequada ao problema proposto, ou, alternativamente, a anulação da ques‐
tão, em razão da ausência de critério explícito quanto ao nível de prevenção exigido.
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