RECURSO PARA

QUESTAO

Especialidade: Pediatria
Questao: 4

Enunciado da Questao

Menina de 4 anos € trazida para avaliacao, pois apresenta historia de infec¢cdes urinarias de repeticao

confirmadas por cultura. A menor teve desfralde aos 2 anos, pois somente assim a escolinha aceitava
a matricula. A mae refere que a menor fica na escola em periodo integral e que segura muito a uring,
ficando quase a manha inteira sem ir ao banheiro, apesar de uma boa ingesta de agua. As vezes, a
crianga acaba tendo escapes urinarios porque fica com preguica de urinar. Pelo menos uma vez por
semana, ela tem enurese noturna, apesar de ja nao usar fralda noturna ha mais de 1 ano. No exame fi-
sico, vocé observa residuo de urina na roupa e uma distensao gasosa com palpacao de massa fecal
no abdome. Ao indagar sobre os habitos evacuatoérios, refere que evacua uma a duas vezes por sema-
na, com evacuac¢ao dolorosa e fezes tipo 2 na escala de Bristol.

A investigacao diagnodstica correta é:

Alternativas

A. realizar apenas ultrassonografia de vias urinarias para investigar sem necessidade de outros exa-
mes.

B. tratar a constipacao e aumentar a ingesta de agua, o que sera suficiente para a resolucao das de-
mais queixas.

C. a provavel causa psicoldgica, por ficar o dia inteiro na escola e ter tido um desfralde precoce, é o
suficiente para nao ser indicada a realizacao de exames complementares

D. a ressonancia de coluna vertebral € um dos exames iniciais de avalia¢ao, para afastar disrafismo
oculto.

E. a uretrocistografia miccional e urodinamica é o exame padrao ouro na avaliagao de crianga com
infeccao urinaria recorrente e dilatagao de pelve..

Fundamentacio do Recurso

Solicita-se respeitosamente a anulacao da questao 4, uma vez que a alternativa E, indicada
como gabarito oficial, ndo esta de acordo com as recomendacdes atuais para investigacao de
criangas com infecgao urindria recorrente, e as demais alternativas potencialmente relaciona-
das ao quadro clinico, especialmente B e C, também apresentam afirmacdes que impedem que
sejam consideradas integralmente corretas.

A paciente apresenta quadro fortemente sugestivo de disfuncao vesical e intestinal (DVI), com adia-
mento voluntario da micgao, longos periodos sem urinar, escapes urinarios, enurese, infeccdes urina-
rias recorrentes e constipacao evidente, caracterizada por evacuacdes apenas uma a duas vezes por
semana, dolorosas, fezes Bristol 2 e massa fecal palpavel. A associagcao entre sintomas do trato urina-
rio inferior, constipacao e recorréncia de ITU é reconhecida pelas diretrizes atuais. A European Associ-
ation of Urology (EAU) recomenda que toda crianga com controle esfincteriano e ITU recorrente seja
avaliada quanto a presenca de DVI.
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A alternativa E nao pode ser considerada correta, pois afirma que “a uretrocistografia miccional e uro-
dinamica é o exame padrao-ouro na avaliacao de criangca com infeccao urinaria recorrente e dilata-
cao de pelve”. Essa afirmacao ndao encontra respaldo nas recomendacdes atuais. A ultrassonografia
renal e vesical faz parte da avaliacdao do trato urinario e, em criancas com controle esfincteriano,

pode ser realizada antes e apds a micgao para avaliacao do residuo poés-miccional. A uretrocistografia
miccional (UCM/VCUG) possui indicacdes selecionadas, podendo ser considerada, entre outras situa-
¢oes, diante de ITU febril recorrente ou alteracdes ultrassonograficas. Portanto, nem mesmo a UCM é
apresentada como exame universal ou isoladamente “padrao-ouro” para toda crianga com ITU recor-
rente.

Mais importante, a urodinamica invasiva nao constitui exame inicial nem padrao-ouro obrigatodrio
nesse cenario. Na avaliacao da disfun¢cao miccional, podem ser utilizados métodos nao invasivos,
como diario miccional, ultrassonografia com determinacao do residuo pds-miccional e urofluxome-
tria associada a medida do residuo pds-miccional. Estudos urodinamicos invasivos ou videourodina-
mica sao reservados principalmente para situag¢des selecionadas, como disfun¢gao miccional resisten-
te ao tratamento, suspeita de alteracdes neuroldégicas ou necessidade de investigacao adicional. Des-
sa forma, a associacao obrigatoéria entre “uretrocistografia miccional e urodinamica” como “exame pa-
drao-ouro”, conforme descrita na alternativa E, é tecnicamente inadequada.

A alternativa B também nao € integralmente correta. Embora o tratamento da constipacao seja fun-

damental na DVI e possa promover melhora dos sintomas urinarios e reducao da recorréncia de ITU,
nao é possivel afirmar que apenas “tratar a constipacao e aumentar a ingestao de agua” “sera sufici-

ente para a resolugao das demais queixas”. A uroterapia padrao compreende também orientacao so-
bre habitos miccionais, mic¢des programadas, adequacao da ingestao hidrica, educagao para esvazi-
amento vesical adequado e acompanhamento da resposta. No préprio caso, o adiamento voluntario
da miccao é um achado central e necessita ser abordado.

A alternativa C igualmente nao pode ser considerada correta, pois atribui o quadro a uma “provavel
causa psicolégica” apenas pelo fato de a crianca permanecer em periodo integral na escola e ter
apresentado desfralde precoce. Esses fatores podem contribuir para comportamentos de retencao
urinaria, mas nao permitem estabelecer etiologia psicoldgica. A paciente apresenta manifestacoes
objetivas de DVI e constipacao, além de ITUs recorrentes documentadas, condi¢cdes que exigem avali-
acao clinica estruturada e nao podem ser dispensadas de investigacao complementar simplesmente
pela hipdtese de componente comportamental. A propria EAU recomenda historia estruturada, avali-
acao da funcao intestinal, diario miccional e investigagao do trato urinario conforme os achados clini-
cos.

Portanto, a alternativa E, apontada como gabarito oficial, apresenta incorrecao técnica ao considerar
uretrocistografia miccional associada a urodinamica como “exame padrao-ouro” nesse cenario. Si-
multaneamente, B € excessivamente categodrica ao garantir resolucao das demais manifestacdes
apenas com tratamento da constipacao e hidratacao, e C atribui inadequadamente etiologia psicolo-
gica e dispensa investigacao complementar.

Diante da inexisténcia de alternativa integralmente compativel com as recomendacgdes atuais,
solicita-se a ANULACAO da questao 4.

Referéncias: European Association of Urology. EAU Guidelines on Paediatric Urology — 2026, secbes
“Urinary Tract Infections in Children” e “Daytime Lower Urinary Tract Conditions”; International Chil-
dren’s Continence Society (ICCS), documentos de padronizacao sobre DVI e uroterapia.
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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.
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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)
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Especialidade: Pediatria
Questao: 66

Enunciado da Questao

As dores abdominais na pediatria comumente nao estao relacionados a problemas organicos. Entre-
tanto, uma queixa de dor abdominal de inicio subito, intenso e sem relagcao com trauma, necessita
avaliagcao médica imediata por suspeita de abdome agudo.

Considerando as principais causas de abdome agudo na populacao pediatrica, assinale a afirmativa
incorreta

Alternativas

A. Dores abdominais associadas a cdlicas intermitentes, vomitos biliosos e eliminacao de sangue
nas fezes sao sintomas presentes nos quadros de intussuscepcao intestinal.

B. A auséncia dos sinais de Blumberg e/ou Rovsing afasta a suspeita de apendicite aguda em paci-
entes com febre, vimitos e dor periumbilical que irradia para quadrante inferior direito.

C. O diverticulo de Meckel € a anomalia congenita do trato gastrointestinal mais frequente, cuja en-
terorragia € uma manifestacao comum.

D. A hérnia inguinal tem maior incidéncia no sexo masculino em seu primeiro ano de vida e pode
cursar com encarceramento; sua corre¢cao € uma das cirurgias mais comuns no lactente.

E. No recém-nascido, a estenose hipertrofica do piloro pode levar a vomitos de leite nao ingeridos e
palpacao de tumoracao (oliva).

Fundamentag¢ao do Recurso

A Banca Examinadora,

Solicito a anulagao da questdo, uma vez que existem duas alternativas incorretas (B e E), contrari-
ando o principio de unicidade do gabarito.

A alternativa B afirma:

“A auséncia dos sinais de Blumberg e/ou Rovsing afasta a suspeita de apendicite aguda...”

Essa afirmacdo é incorreta. A auséncia dos sinais de Blumberg e Rovsing ndo exclui nem afasta, iso-
ladamente, o diagnéstico de apendicite aguda, especialmente em criangas. Esses sinais apresen-
tam sensibilidade limitada e devem ser interpretados em conjunto com a historia clinica, exame fisi-
co e demais achados. Portanto, um paciente com febre, vomitos e dor inicialmente periumbilical
com migracao para o quadrante inferior direito continua apresentando quadro sugestivo de apendi-
cite mesmo na auséncia desses sinais.

A alternativa E também apresenta problemas. Ela afirma:
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“No recém-nascido, a estenose hipertréfica do piloro pode levar a vomitos de leite nao in-
geridos e palpacdo de tumoracao (oliva).”

A expressdo “leite nao ingerido” apresenta erro semantico relevante, pois o conteudo eliminado por
vOmito necessariamente corresponde a conteudo que foi previamente ingerido. Dessa forma, a reda-
cdo utilizada torna a descricdo clinica incoerente e ambigua, impedindo a interpretacao inequivoca

da alternativa.

A apresentacao classica da estenose hipertréfica do piloro consiste em vomitos nao biliosos, fre-
quentemente em jato, apés as mamadas, podendo haver palpacdo da caracteristica “oliva” no epi-
gastrio ou hipocdndrio direito. Essa manifestacao ocorre tipicamente nas primeiras semanas de vida,
especialmente entre aproximadamente 2 e 6 semanas.

Portanto, caso a intengdo da alternativa fosse descrever “vomitos de leite nao digerido” ou “vémi-
tos de leite talhado/coagulado”, a redacdo apresentada ndo corresponde ao conceito clinico preten-
dido. “Nao ingerido” nao é sinbnimo de “nao digerido” e modifica substancialmente o significado da
frase.

Além disso, hd uma segunda imprecisdo potencial na expressao “no recém-nascido”: a estenose hi-
pertrofica do piloro é classicamente uma doenca do lactente jovem, com inicio habitual por volta de
2-6 semanas de vida, e ndao uma condigao tipica do periodo neonatal estrito.

Dessa forma, a alternativa E apresenta erro de redagdao que compromete sua interpretacao, associ-
ado a uma descricao etaria pouco precisa. Considerando que a questao solicita a identificagao da afir-
mativa incorreta, essa falha de formulacao pode interferir diretamente na escolha do candidato.

Diante disso, solicita-se a anulagdo da questao, garantindo igualdade de condicdes aos candidatos
e evitando que uma alternativa com redagao semanticamente inadequada seja utilizada como ele-
mento discriminatdrio na determinacao do gabarito.
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Especialidade: Pediatria
Questao: 72

Enunciado da Questao

Adolescente, 13 anos, sexo masculino, apresenta tosse persistente ha doze dias. Relata febre espora-
dica e pouca secrecao. Seu médico, apds examina-lo, prescreveu azitromicina por cinco dias e bron-
codilatador, em caso de tosse intensa. Nao houve melhora. Moram em &rea urbana, sem animais do-
meésticos, mas bem proximo a regiao com floresta, com contato intimo com passaros locais. O pai
procurou o pronto-atendimento, sendo realizada radiografia de toérax com pequeno nédulo (1 cm de
diametro), ndo calcificado, no hemitdrax direito. Ultrassonografia abdominal com figado e baco de ta-
manho normal, sem linfadenomeagalias. Prova tuberculinica - 4mm. Nega contato com pessoas com
tosse crénica.

A principal hipdtese diagndstica é

Alternativas

tuberculose pulmonar.
paracoccidiodomicose.
histoplasmose.
neuroblastoma.
esporotricose.

mooOw2>

Fundamentag¢ao do Recurso

1. Gabarito oficial divulgado

Alternativa C: Histoplasmose.

1. Fundamentacao tedrica

A diferenciacao entre histoplasmose e tuberculose pulmonar ndo pode ser estabelecida de forma
inequivoca apenas pelos elementos clinicos, epidemioldgicos e radiologicos apresentados na ques-
tao.

O adolescente apresenta tosse persistente, febre esporadica e nodulo pulmonar nao calcificado de
aproximadamente 1 cm. Embora seja informada prova tuberculinica de 4 mm, esse resultado nao é
suficiente para excluir tuberculose ativa.

A prova tuberculinica apresenta sensibilidade limitada e variavel nos casos de tuberculose-doenca,
sendo possivel a ocorréncia de resultados falso-negativos mesmo em pacientes com doenca microbi-
ologicamente confirmada. Da mesma forma, testes de liberacao de interferon-gama (IGRA) podem
apresentar resultados negativos em individuos com tuberculose ativa. Portanto, testes imunologicos
nao devem ser utilizados isoladamente para excluir esse diagnostico.
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A auséncia de calcificagao do nédulo pulmonar também nao permite afastar tuberculose. A calcifica-
¢ao nao esta obrigatoriamente presente nas lesdes tuberculosas, e tuberculomas podem se apresen-
tar como nédulos pulmonares isolados e nao calcificados. Ha descricao na literatura da identificagao

de Mycobacterium tuberculosis em ndédulos pulmonares isolados por meio de investigagcao molecu-

lar, demonstrando que essa apresentacao radioldgica integra o espectro possivel da tuberculose pul-
monar.

Por outro lado, o principal elemento epidemioldgico apresentado em favor da histoplasmose é o rela-
to de “contato intimo com passaros locais”. Entretanto, esse dado, isoladamente, nao apresenta espe-
cificidade suficiente para estabelecer o diagndstico.

A histoplasmose € adquirida pela inalagao de propagulos de Histoplasma capsulatum presentes no
ambiente, particularmente em solos enriquecidos por excretas de aves ou morcegos. Dessa forma, o
simples contato com passaros nao corresponde necessariamente a exposicao ambiental classica-
mente relacionada a histoplasmose, especialmente na auséncia de descricao de contato com solo
contaminado, galinheiros, cavernas ou ambientes com acumulo de excretas.

1. Mérito do recurso

A questdo ndo apresenta elementos suficientes para estabelecer a histoplasmose como principal hi-
potese diagnostica em detrimento da tuberculose pulmonar.

A prova tuberculinica de 4 mm nao exclui tuberculose ativa, assim como a auséncia de calcificacao
do nédulo pulmonar ndao constitui caracteristica capaz de afastar esse diagndstico. Portanto, os ele-
mentos apresentados nao permitem considerar a alternativa referente a tuberculose tecnicamente
incorreta.

Em contrapartida, embora o contato com ambientes contaminados por excretas de aves possa cons-
tituir fator epidemioldgico relevante para histoplasmose, a questao informa apenas “contato intimo
com passaros locais”, sem caracterizar exposi¢cao a solo contaminado ou a ambientes reconhecida-
mente associados a transmissdao de Histoplasma capsulatum. Esse antecedente, isoladamente, nao
apresenta especificidade suficiente para definir histoplasmose como diagndstico mais provavel.

Além disso, nao sao fornecidos resultados de investigagcao microbioldgica, molecular, sorolégica ou
histopatoldgica capazes de discriminar adequadamente as duas doengas granulomatosas.

Dessa forma, diante das informacgdes disponibilizadas, tanto a histoplasmose quanto a tuberculose
pulmonar permanecem hipdteses diagndsticas tecnicamente plausiveis. Assim, ha mais de uma al-
ternativa defensavel, sem elemento discriminatdrio suficiente para a definicao inequivoca de uma
Unica resposta correta.

1. Pedido

Diante do exposto, requer-se a ANULACAO DA QUESTAO 72, uma vez que os elementos clinicos, epi-
demioldgicos e radiologicos apresentados ndao permitem estabelecer, de maneira inequivoca, a histo-
plasmose como principal hipotese diagndstica em detrimento da tuberculose pulmonar.
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RECURSO PARA

QUESTAO

A prova tuberculinica de 4 mm nao permite excluir tuberculose ativa, e a auséncia de calcificagao do
ndédulo pulmonar também ndo afasta essa possibilidade diagndstica. Paralelamente, o antecedente
de contato com passaros, da maneira como foi descrito, nao constitui elemento epidemioldgico sufi-
cientemente especifico para determinar o diagnodstico de histoplasmose.

Assim, considerando a existéncia de mais de uma alternativa tecnicamente defensavel e a auséncia
de elemento clinico, epidemioldgico, radioldgico ou laboratorial capaz de discriminar adequadamen-
te as duas condicdes, solicita-se a anulacao da questao e a correspondente atribuicdao da pontuacao
a todos os candidatos.
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