RECURSO PARA

QUESTAO

Especialidade: Pediatria
Questao: 8

Enunciado da Questao

Menino de 10 anos chega na emergéncia com desconforto respiratdrio. Refere que esta com obra
em casa, € que, ha uns 3 dias comegou com a rinite atacada, estando entdao em uso de anti-histamini-
co. Evoluiu nas ultimas 24 horas com piora progressiva de tosse seca. A mae refere que o menor esta-
va dormindo, com bastante tosse, e acordou com dispneia e dor no peito. Ela fez a medicacao de res-
gate prescrita pela pediatra, sem melhora, e entdo verificou que a medicag¢ao estava vencida, levando
entdao o menino imediatamente para avaliacdao. Ela conta que o menino tinha muitas crises como
essa até os 7 anos, fazendo acompanhamento e tratamento. Conta ainda que atualmente o menino
estd sem medicacao profilatica. Nega internacdes prévias e outras comorbidades. Ao exame, REG, fa-
las entrecortadas, afebril, FR 32 irpm, FC=120 bpm, com tiragem subcostal, sat 91%. Ausculta: sibilos
difusos, PEF 70% em relacao ao previsto.

Sobre o melhor manejo desse paciente, é correto afirmar que

Alternativas

A. 0 paciente apresenta uma crise grave, devendo imediatamente ser transferido a UTI para adminis-
tracao de corticoide venoso e aminofilina.

B. Trata-se de uma crise moderada, devendo ser feito o resgate com B2 agonista de curta ao longo
da primeira hora, (associando ou nao com o ipratrépio e o corticoide oral) e oxigénio deve ser ofereci-
do.

C. deve-se oferecer oxigénio e solicitar Rx de tdrax e painel viral para afastar infec¢ao por covid-19 ou
influenza.

D. deve-se fazer uma dose com 6 jatos de B2 agonista de curta e uma prednisolona oral e liberar
para casa com ajuste da medicacao para cada 4 horas.

E. o paciente apresenta quadro agudo, devendo ser feita uma nebulizacao com corticoide inalatério
associado a 2 agonista de curta.

Fundamentacio do Recurso

A banca examinadora,

Assunto: solicitacdao de anulagao da questao.

Solicita-se a anulacao da questao, uma vez que nenhuma das alternativas apresenta integralmente
a classificacao e o manejo recomendados para o quadro clinico apresentado, segundo a GINA 2026 -
Global Strategy for Asthma Management and Prevention.

medway @medway.residenciamedica



RECURSO PARA

QUESTAO

O paciente, de 10 anos, apresenta exacerbacdo aguda de asma com fala entrecortada, frequéncia
respiratéria de 32 irpm, tiragem subcostal e SatO, de 91% em ar ambiente, além de PEF de 70%
do previsto. Segundo a GINA 2026, para criancas de 6-11 anos, a gravidade da exacerbacao deve ser
estabelecida pela pior caracteristica clinica, sendo considerados critérios de apresentacdo grave, en-
tre outros, frequéncia respiratéria >30/min e saturacio de oxigénio <92% em ar ambiente, confor-
me Box 9-6 na pagina 186. Portanto, o paciente deve ser classificado como portador de
exacerbacao grave, apesar de seu PEF estar em 70% do previsto.

A alternativa B, embora apresente medidas terapéuticas compativeis com o tratamento inicial da
exacerbacao — broncodilatador de curta acao repetido, possivel associacao com ipratropio, corticos-
teroide sistémico e oxigénio —, classifica o episédio como moderado, contrariando os critérios obje-
tivos da GINA 2026, uma vez que o paciente apresenta simultaneamente FR >30/min e SatO, <92%.

Por outro lado, a alternativa A também nao pode ser considerada integralmente correta. Embora re-
conheca a gravidade do quadro, a GINA nao recomenda aminofilina como tratamento rotineiro da
exacerbacao aguda. Além disso, a gravidade da exacerbacao nao implica, por si so, que todo paciente
deva ser imediatamente transferido para UTI; a necessidade de cuidados intensivos depende da
resposta ao tratamento inicial, deterioracao clinica e necessidade de suporte avancado. A GINA reco-
menda tratamento imediato em ambiente de cuidados agudos, com monitorizagao e avaliagcao da
resposta terapéutica.

As demais alternativas também nao resolvem a inconsisténcia: a C propde investigacao complemen-
tar que nao constitui rotina na exacerbacao de asma; a D recomenda alta imediata apesar dos sinais
de exacerbacao grave e da auséncia de resposta a medicacao de resgate; e a E propde corticosteroi-
de inalatdrio associado a SABA, sem contemplar o corticosteroide sistémico indicado diante de
exacerbacao grave.

Dessa forma, a alternativa B contém erro objetivo na classificacdo da gravidade, enquanto a al-
ternativa A contém erros relevantes quanto ao manejo, de modo que ndo ha opcao que represen-
te integralmente a conduta recomendada pela GINA 2026. Solicita-se, portanto, a anulagao da ques-
tao.

Bibliografia

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention.
2026 Update. Especialmente secao “Emergency department management of exacerbations -
adults, adolescents, children 6-11 years”, com os critérios de gravidade e manejo das exacerbacdes.

Link oficial da GINA:
GINA 2026 — Strategy Report oficial

Link direto para o PDF do relatério GINA 2026:
GINA 2026 Strategy Report - PDF
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RECURSO PARA

QUESTAO

Especialidade: Pediatria
Questao: 26

Enunciado da Questao

Menino, 7 anos, higido, residente em area endémica para dengue esta febril (acima de 39 °C) ha 4
dias, tendo cedido espontaneamente ha 8 horas. A crianca esta com dor abdominal intensa e conti-
Nua e apresentou dois episddios de vomitos nas ultimas 3 horas.

Exame fisico: consciente, discreta letargia, mucosas hipocoradas (+/4+), PA 90x60 mmHg, FC 118 bpm,
tempo de enchimento capilar 3 segundos, figado a 3 cm, do rebordo costal direito, doloroso. Exames
laboratoriais: plaguetas 68.000/mm?3, hematdcrito (48% (basal era 38%)), leucocitos 2.800/mm?2, aspar-
tato aminotransferase de 180 U/L. O NS1 antigeno ndo estrutural 1 do virus da dengue - é reagente.

De acordo com as evidéncias e as diretrizes do Ministério da Saude do Brasil, trata-se de dengue

Alternativas

A. sem sinais de alarme, indicando-se hidratagao oral e antiemético, sob supervisao, coleta de amos-
tra para sorologia IgM e apds cessado os vOmitos, alta e acompanhamento ambulatorial.

B. sem sinais de alarme, a febre cedeu espontaneamente, sendo, entao, indicada a hidratacao oral
domiciliar com orientacdes para retorno em 24 horas.

C. grave com choque, indicando-se imediatamente hidratacdo venosa agressiva com 20 mL/kg de
solucao coloide (albumina) e inicio de corticoterapia sistémica para reduzir extravasamento plasmati-
co.

D. com sinais de alarme, sendo indicada a internacgao para hidratagcao venosa com solug¢ao cristaloi-
de com 10mL/kg, monitoramento continuo, reavaliacdo clinica e laboratorial seriada.

E. grave, com plaquetopenia isolada é critério maior para gravidade, ndao dependendo de demais
achados, sendo indicada a expansao volémica rapida com solucdo de ringer lactato com 10mL/kg e
reavaliacao das plaquetas.

Fundamentag¢ao do Recurso

A Banca Examinadora,
Assunto: Solicitacdao de anulacdo da Questao 26

Solicita-se a anulagao da questao 26, diante da inexisténcia de alternativa que corresponda integral-
mente a classificacao clinica e a conduta terapéutica preconizadas pelo Ministério da Saude do Bra-
sil para o paciente apresentado.

O enunciado descreve uma crianga de 7 anos, com diagnostico confirmado de dengue, em fase criti-
ca da doenca, apresentando diversos sinais de alarme, entre eles dor abdominal intensa e conti-
nua, vomitos, letargia, hepatomegalia e aumento expressivo do hematocrito (48%, em compara-
¢cdo a valor basal de 38%). Além disso, apresenta tempo de enchimento capilar de 3 segundos, fre-
quéncia cardiaca de 118 bpm e taquipneia, achados que devem ser considerados na avaliagcao do es-
tado circulatorio.
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O Manual de Dengue - Diagnéstico e Manejo Clinico, 6° edicdo, Ministério da Saude, 2024, esta-
belece que pacientes com sinais de alarme, sem sinais de choque, pertencem ao Grupo C, cujo ma-
nejo inicial inclui internagcé&o, monitorizagao e reposi¢cdo volémica com cristaloide isoténico na dose
de 10 mL/kg na primeira hora, seguida de reavaliacdo clinica e laboratorial. Entretanto, o mesmo flu-
xograma contempla o enchimento capilar >2 segundos entre os sinais de comprometimento circu-
latério/choque, devendo sua interpretacdo ser realizada em conjunto com os demais parametros cli-
nicos.

Caso se considere o conjunto apresentado compativel com choque, o paciente devera ser classifica-
do como Grupo D, para o qual o Ministério da Saude recomenda expansao volémica rapida com
cristaloide isotdnico, na dose de 20 mL/kg em até 20 minutos, com reavaliacdo frequente e moni-
torizagao continua.

Entretanto, nenhuma das alternativas contempla corretamente essa situagao. A alternativa D, em-
bora apresente conduta compativel com pacientes com sinais de alarme, propde apenas hidratacao
com 10 mL/kg, correspondendo ao manejo do Grupo C. J& a alternativa C, que classifica o paciente
como portador de choque, indica 20 mL/kg de solugio coloide (albumina) como expansao inicial
e corticosteroide sistémico, condutas que ndo correspondem ao protocolo do Ministério da Saude.
Conforme o fluxograma ministerial, a expansao inicial no choque deve ser realizada com cristaloide
isotonico, ficando os coloides reservados para situacdes especificas de choque persistente apds rea-
valiacdo; além disso, corticosteroides ndao fazem parte do tratamento padrao do choque da den-
gue.

As demais alternativas também nao sdao compativeis com o quadro: as alternativas A e B classificam
0 paciente como sem sinais de alarme, apesar da preseng¢a de multiplos critérios objetivos de alerta,
enquanto a alternativa E incorretamente considera a plaguetopenia isolada como critério maior de
gravidade, desconsiderando os demais parametros clinicos.

Dessa forma, a questao apresenta incompatibilidade entre o quadro clinico descrito e as opgoes
de resposta, uma vez que a alternativa D corresponde ao manejo de Grupo C, enquanto a alternativa
C reconhece choque, porém propde tratamento divergente do recomendado pelo protocolo oficial.
Nao ha, portanto, alternativa integralmente correta, comprometendo a unicidade do gabarito.

Diante do exposto, solicita-se respeitosamente a ANULAGAO DA QUESTAO 26, em razio da auséncia
de alternativa que contemple simultaneamente a classificacao clinica e o manejo terapéutico preco-
nizados pelo Ministério da Saude.

Referéncia bibliografica principal:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Dengue: diagnéstico e manejo cli-
nico: adulto e crianca. 6. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2024.
Manual de Dengue — Ministério da Saude (PDF)

medway @medway.residenciamedica


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2024/marco/arquivos/manual_dengue.pdf?utm_source=chatgpt.com

RECURSO PARA

QUESTAO

Especialidade: Clinica Médica
Questao: 30

Enunciado da Questao

Um homem de 30 anos € admitido na UTI apods sofrer um TCE. Mesmo com estimulac¢ao dolorosa,
ele permanece de olhos fechados, sem emitir sons nem apresentar movimentos. E entubado e colo-
cado em respirador, mantendo-se a estabilidade hemodinamica.

Apos cinco dias, decide-se avaliar a possibilidade de morte encefalica.

Os seguintes parametros indicam a confirmagao desse diagnostico:

Alternativas

A. manutencao dos reflexos fotomotor e corneo-palpebral, associada a auséncia de drive respirato-
rio no teste de apneia.

B. auséncia dos reflexos oculocefalicos e vestibulo-oculares e teste de apneia positivo, com valor fi-
nal de PaCO, de 45 mmHg.

C. auséncia dos reflexos fotomotor, corneopalpebral, oculocefalico, vestibulo-ocular e de tosse asso-
ciada a teste de apneia positivo.

D. reflexos oculocefalico e de tosse preservados, associados a um tracado de eletroencefalograma
isoelétrico.

E. auséncia dos reflexos de tronco encefélico e teste de apneia negativo em paciente com tempera-
tura corporal estavel em 30°C.

Fundamentac¢ao do Recurso

1. Enunciado da questao

"Um homem de 30 anos € admitido na UTl apds sofrer um TCE. Mesmo com estimulagao dolo-
rosa, ele permanece de olhos fechados, sem emitir sons nem apresentar movimentos. E entu-
bado e colocado em respirador, mantendo-se a estabilidade hemodinamica. Apds cinco dias,
decide-se avaliar a possibilidade de morte encefalica.

Os seguintes parametros indicam a confirmacao desse diagnostico"

2. Gabarito oficial divulgado
Letra A: manutencao dos reflexos fotomotor e corneo-palpebral, associada a auséncia de drive
respiratério no teste de apneia.

3. Fundamentacgao teédrica

O diagnostico de morte encefalica exige a demonstracao da perda completa e irreversivel das
funcgdes encefalicas, incluindo as fungdes do tronco encefalico. No Brasil, os critérios para sua
determinacao sdo regulamentados pela Resolucdo CFM n° 2.173/2017, que estabelece de manei-
ra objetiva os achados necessarios ao exame clinico.

De acordo com o art. 3° da Resolucdo CFM n° 2.173/2017, o exame clinico deve demonstrar, de
forma inequivoca:
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“a) coma nao perceptivo;
b) auséncia de reatividade supraespinhal manifestada pela auséncia dos reflexos fotomotor, cor-
neo-palpebral, oculocefalico, vestibulo-caldrico e de tosse.”

Portanto, a auséncia dos reflexos fotomotor e cérneo-palpebral constitui requisito para o diag-
nostico de morte encefalica. Consequentemente, a presenca de qualquer um desses reflexos
demonstra atividade de tronco encefalico e é incompativel com o preenchimento dos critérios
clinicos para morte encefalica naguele momento.

4. Mérito do recurso

A alternativa A afirma que a presenca dos reflexos fotomotor e corneo-palpebral seria compati-
vel com o diagnostico de morte encefalica. Essa afirmacao contraria diretamente os critérios es-
tabelecidos pela Resolugdo CFM n° 2.173/2017.

A normativa nao deixa margem interpretativa sobre esse ponto: para a determinacao clinica da
morte encefalica, deve haver auséncia dos reflexos fotomotor, cérneo-palpebral, oculocefalico,
vestibulo-caldrico e de tosse. Portanto, a identificagao de reflexo fotomotor ou cérneo-palpebral
presente impede que o exame clinico seja considerado compativel com morte encefalica.

Em contrapartida, a alternativa C descreve adequadamente os critérios diagndsticos, em con-
formidade com a regulamentacgao oficial do Conselho Federal de Medicina. Dessa forma, existe
incompatibilidade inequivoca entre o gabarito que considera correta a alternativa A e a norma
vigente utilizada para determinacao de morte encefalica no Brasil.

Nao se trata, portanto, de divergéncia de interpretacao ou de diferenca entre referéncias biblio-
graficas, mas de um critério diagnostico expressamente determinado por resolucao do Conse-
Iho Federal de Medicina.

5. Pedido

Diante do exposto, requer-se a ALTERACAO DO GABARITO da questdo, da alternativa A para a
alternativa C (auséncia dos reflexos fotomotor, corneopalpebral, oculocefalico, vestibulo-ocular
e de tosse associada a teste de apneia positivo), uma vez que a alternativa A apresenta afirma-
¢ao objetivamente incompativel com os critérios legais e médicos vigentes para determinagao
de morte encefalica.

A Resolucdo CFM n° 2.173/2017 estabelece expressamente que o exame clinico compativel com
morte encefalica deve demonstrar auséncia dos reflexos fotomotor e cérneo-palpebral, entre
outros reflexos de tronco encefalico. Portanto, afirmar que a presenca desses reflexos € compa-
tivel com morte encefalica constitui erro conceitual.

Assim, considerando que a alternativa C apresenta corretamente os critérios diagnosticos, solici-
ta-se sua consideragao como resposta correta e a correspondente atribui¢cao da pontuagao aos
candidatos que a assinalaram.

6. Referéncia

BRASIL. CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolucao CFM n° 2173, de 23 de novembro de
2017. Define os critérios do diagnostico de morte encefalica. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, DF,
15 dez. 2017, Secao 1, p. 274-276. Art. 3°.
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Especialidade: Clinica Médica
Questao: 34

Enunciado da Questao

Um homem de 59 anos, residente em area rural do estado da Bahia com histérico frequente de ba-
Nnho de rio, procura o pronto-atendimento com queixa de fraqueza flacida em membros inferiores de
instalacao aguda (ha 24 horas), associada a retencao urinaria e anestesia em sela. O exame fisico reve-
la reflexo aquileu abolido bilateralmente.

Considerando o quadro clinico e os antecedentes do paciente, o diagndstico mais provavel e a condu-
ta inicial correta sao

Alternativas

infarto medular e anticoagulacao imediata.

mielorradiculopatia esquistossomotica e tratamento imediato com praziquantel e corticoide.
esclerose multipla e pulsoterapia com metilprednisolona em altas doses.

neuropatia diabética grave e controle glicEmico intensivo e reabilitacao.

sindrome da cauda equina e ressonancia magnética urgente e descompressao cirdrgica de emer-
géncia.

mooOw>»

Fundamentag¢ao do Recurso

1. Enunciado da questdo
Um homem de 59 anos, residente em area rural do estado da Bahia com histérico frequente de
banho de rio, procura o pronto-atendimento com queixa de fraqueza flacida em membros infe-
riores de instalagcao aguda (ha 24 horas), associada a retenc¢ao urinaria e anestesia em sela. O
exame fisico revela reflexo aquileu abolido bilateralmente.
Considerando o quadro clinico e os antecedentes do paciente, o diagnostico mais provavel e a
conduta inicial correta sao

2. Gabarito oficial divulgado:

Alternativa E - sindrome da cauda equina e ressonancia magnética urgente e descompressao ci-
rdrgica de emergéncia.

3. Fundamentacgao tedrica

A mielorradiculopatia esquistossomotica € uma das principais formas de acometimento neuroldgico
da esquistossomose e apresenta predilecao pelas regides toracolombar, cone medular e cauda equi-
na. Sua instalacao é tipicamente aguda ou subaguda, ocorrendo sobretudo em individuos jovens
provenientes de areas endémicas ou com exposicao epidemioldégica compativel.

Clinicamente, a neuroesquistossomose espinhal pode manifestar-se inicialmente com dor lombar,
seguida de sintomas decorrentes do comprometimento medular e radicular, incluindo fraqueza em
membros inferiores, alteracdes sensitivas, disfuncao vesical, alteracdes dos reflexos profundos, consti-
pacao e disfuncao sexual. A literatura reconhece diferentes apresentacdes clinicas, incluindo a forma
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medular, a forma mielorradicular e a sindrome do cone medular/cauda equina. A forma mielorradicu-
lar & descrita como a apresentagcao mais frequente e pode produzir quadro clinico compativel com
sindrome de cauda equina.

O tratamento recomendado da neuroesquistossomose espinhal associa terapia antiparasitaria com
praziquantel ao uso de corticosteroides, habitualmente com doses elevadas na fase inicial e reducao
progressiva posteriormente. O tratamento precoce esta associado a melhor recuperagao neuroldgi-
ca, enquanto o atraso terapéutico aumenta o risco de déficits residuais permanentes.

Dessa forma, diante de um paciente com sindrome de cauda equina de instalacao aguda ou suba-
guda, associado a antecedente epidemioldgico de residéncia ou exposi¢ao em area endémica para
esguistossomose, a heuroesquistossomose constitui hipétese diagnéstica plenamente plausivel
e reconhecida na literatura médica.

4. Mérito do recurso

A questao apresenta quadro clinico compativel com sindrome de cauda equina de instalagcao aguda,
associado a antecedentes epidemioldgicos relevantes para infeccao por Schistosoma mansoni, inclu-
indo procedéncia de area endémica e comportamento de risco para aquisicao da doenca. Tais ele-
mentos Nao sao acessorios ao enunciado. Ao contrario, o préprio comando da questao orienta que se-
jam considerados conjuntamente o quadro clinico e os antecedentes do paciente. Essa associagao
torna a hipdtese de neuroesquistossomose espinhal, particularmente em sua forma mielorradicular
ou de acometimento do cone-cauda equina, tecnicamente adequada.

A literatura demonstra que a mielorradiculopatia esquistossomodtica pode apresentar-se exatamente
com sintomas de comprometimento da cauda equina, incluindo déficit motor de membros inferio-
res, alteracdes sensitivas, comprometimento esfincteriano e alteracdes reflexas. Adicionalmente, o
tratamento da neuroesquistossomose medular ou mielorradicular com praziquantel associado a cor-
ticoterapia é respaldado pela literatura, sendo o inicio precoce do tratamento relevante para reducao
do risco de sequelas neuroldgicas. Portanto, a alternativa B apresenta simultaneamente uma hipote-
se diagnostica possivel diante do quadro clinico e epidemioldgico descrito e uma conduta terapéuti-
ca compativel com as recomendacgdes disponiveis para a doenca.

Havendo mais de uma alternativa tecnicamente correta, deixa de existir resposta Unica inequivoca,
requisito fundamental para uma questao objetiva de multipla escolha.

5. Pedido

Diante do exposto, requer-se a ANULAGCAO da questdo, uma vez que a alternativa B apresenta hipo-
tese diagnostica e abordagem terapéutica cientificamente corretas para o quadro apresentado.

O paciente descrito possui sindrome de cauda equina associada a antecedentes epidemioldgicos for-
temente sugestivos de exposicao a esquistossomose, e a literatura reconhece a neuroesquistossomo-
se espinhal, particularmente em sua forma mielorradicular ou de acometimento do cone-cauda
equina, como possivel causa dessa apresentacao clinica.

medway @medway.residenciamedica



RECURSO PARA

QUESTAO

Assim, considerando que a alternativa B também pode ser corretamente assinalada com base nos
dados fornecidos no préprio enunciado e em evidéncias cientificas consolidadas, ndo ha alternativa
Unica possivel, justificando-se a anulagcao da questao e a atribuicao da respectiva pontuacao a todos
os candidatos.

6. Referéncias

1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemioldgica e controle da mielorradiculopatia esquistos-
somoatica. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2006. 32 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
ISBN 85-334-1260-6.

2. FERRARI, T. C; MOREIRA, P. R. Neuroschistosomiasis: clinical symptoms and pathogenesis. *The
Lancet Neurology*. 2011. Disponivel em: PubMed PMID 21849166.

3. BUQUE, H.; ARROZ, N.; LORENZO, E. et al. Schistosoma infection as a cause of myeloradiculopa-
thy: case report from Mozambique and systematic review. *Frontiers in Medicine* 2025. Disponi-
vel em: PubMed PMID 41788725.

4. DASTOLL, P. A,; LEITE, A. L.; DA COSTA, M. D. S. et al. Medullary neuroschistosomiasis in adoles-
cence: case report and literature review. *Child's Nervous System* 2021. doi:10.1007/
s00381-021-05267-9.
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