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Em resposta ao recurso interposto em relacdo a publicacdo do Gabarito da Prova Objetiva,
informa-se abaixo o parecer da Banca Examinadora.

CLINICA MEDICA

QUESTAO 1
O recurso é improcedente, pois a questao pediu que o candidato assinalasse “a melhor opcao” e o
Topiramato, ainda que tendo sua contraindicagao como relativa, ndo € a melhor opgao para pacientes
com nefrolitiase.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.

QUESTAO 10

O recurso é improcedente, pois a alternativa “D” é a Unica resposta substancialmente correta e
aplicavel ao caso clinico.

A referéncia a “19 anos” constitui inadequacao redacional acessoéria, sem repercussao sobre o
raciocinio exigido, sem prejuizo a identificacdo do gabarito e sem produzir duplicidade ou auséncia
de resposta correta.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.
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CIRURGIA GERAL
QUESTAO 19

O recurso é improcedente, pois argumenta que a presenca de fuga aérea continua apés drenagem
toracica, associada a persisténcia de comprometimento respiratério, justificaria investigagdo imediata
de lesdo da arvore traqueobrénquica por broncoscopia.

De fato, a broncoscopia constitui 0 método de referéncia para o diagndstico de leses traqueais e
brébnquicas quando ha suspeita clinica estabelecida. Entretanto, os achados classicamente
associados a lesdo traqueobrdnquica significativa incluem fuga aérea volumosa e persistente
apesar de drenagem pleural comprovadamente adequada, pneumotérax persistente ou falha de
reexpansao pulmonar apos drenagem, além de outros achados possiveis, como pneumomediastino,
enfisema subcutaneo progressivo e hemoptise.

No caso apresentado, o dreno havia acabado de ser instalado e observou-se fuga aérea continua,
porém o enunciado ndo informa falha de reexpansado pulmonar, pneumotdrax residual ou outro
achado que permita estabelecer, naquele momento, lesdo traqueobrénquica como causa provavel
do vazamento. A literatura sobre manejo de drenos toracicos ressalta, inclusive, que a presencga de
borbulhamento é esperada inicialmente durante a evacuagao de um pneumotérax, e que, quando
persiste, sua origem deve ser determinada antes de se presumir uma fistula proveniente do paciente.
Adicionalmente, alteragcdes relacionadas ao proprio dreno e ao sistema de drenagem séo
consideravelmente mais frequentes na pratica clinica do que lesdes traumaticas da arvore
traqueobrénquica. O mau posicionamento é descrito como uma das complicacbes mais frequentes
— e, em diversas revisdes, como a complicagdo mais comum — da toracostomia, particularmente
quando realizada em situagdes de urgéncia. Dobra, obstrugcéo, deslocamento, exteriorizagdo parcial
das fenestracdes e falhas nas conexdes também podem comprometer a drenagem ou produzir
entrada de ar no circuito.

Em contraste, as lesdes traumaticas traqueobrbnquicas sao eventos raros, descritos em
aproximadamente 0,5% a 0,9% dos pacientes avaliados em centros de trauma, com incidéncias entre
aproximadamente 0,5% e 2% nos traumatismos toracicos fechados em diferentes séries. Assim,
diante de uma fuga aérea observada imediatamente apds a instalagdo de um dreno, a hipdtese de
lesao traqueobrbnquica deve ser considerada, mas nao deve preceder a exclusdo de causas muito
mais usuais relacionadas ao funcionamento do sistema de drenagem.

Importante destacar que borbulhamento continuo no selo d'agua nao comprova, por si sé, fuga
aérea proveniente do pulmao ou da arvore traqueobrénquica. Esse achado também pode ocorrer
quando alguma fenestragao do dreno se encontra fora da cavidade pleural, quando existe entrada de
ar pelo sitio de inser¢do ou quando ha falha de conexao no circuito. Por esse motivo, referéncias
especificas sobre manejo de drenos recomendam que as conexdes, o sitio de insergao, a posigao, a
permeabilidade e a integridade do sistema sejam verificadas diante de uma fuga aérea néo explicada.
A American Association for Thoracic Surgery orienta expressamente que, diante de uma fuga aérea
inexplicada, seja confirmado que o dreno ndo se encontra desconectado e que nao exista espago ao
redor do tubo permitindo entrada de ar atmosférico, além da avaliagdo da permeabilidade e de
possiveis obstrugbes mecanicas.

A saida imediata de ar no momento da toracostomia demonstra comunicagao inicial do dreno com o
espaco pleural, mas nao exclui mau posicionamento, exteriorizagao parcial de fenestragoes, dobra,
falha de conexao ou outra alteracdo mecanica capaz de produzir drenagem inadequada ou fuga
aérea aparente.
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Somente apés demonstrar que o sistema de drenagem esta adequadamente posicionado, integro e
funcionante e, ainda assim, persistirem fuga aérea significativa, pneumotdrax residual ou
incapacidade de reexpansao pulmonar, aumenta-se substancialmente a suspeita de lesdo da arvore
traqueobrénquica. Nessa circunstancia, a broncoscopia constitui, de fato, o exame diagnéstico de
referéncia.

Portanto, a alternativa “C” descreve uma etapa diagnostica pertinente caso permanegam sinais
sugestivos de lesao traqueobrdnquica apés confirmag¢ao da adequacao da drenagem pleural.
Entretanto, a questdo solicita a melhor conduta “neste momento”, imediatamente apds a
toracostomia, diante de resposta clinica incompleta e de fuga aérea cuja origem ainda n&o foi
estabelecida.

Dessa forma, permanece como melhor resposta a alternativa “D” (reavaliar o sistema de drenagem
e corrigir possivel falha), ndo havendo duas alternativas igualmente corretas que justifiquem a
anulacao da questéo.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.

QUESTAO 20

O recurso é improcedente, pois sustenta que a proposicao | seria verdadeira, sob o argumento de
que a antibioticoprofilaxia cirurgica deve ser administrada nos 30 a 60 minutos que antecedem a
incisdo. Entretanto, essa recomendagdo corresponde a regra geral para a maioria dos
antimicrobianos e nao se aplica indistintamente a todos os farmacos utilizados para profilaxia
cirargica.

A prépria proposicao | afirma que o momento de administracdo foi inadequado porque “todo
antimicrobiano utilizado para profilaxia cirurgica deve ser administrado nos 60 minutos que
antecedem a incisao’. Essa afirmacao é falsa, pois existem exce¢des expressamente reconhecidas,
entre elas a Vancomicina.

As diretrizes conjuntas da American Society of Health-System Pharmacists (ASHP), Infectious
Diseases Society of America (IDSA), Surgical Infection Society (SIS) e Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA) recomendam que a maioria dos antimicrobianos seja iniciada até
60 minutos antes da incisédo, porém estabelecem uma janela de até 120 minutos para Vancomicina
e fluoroquinolonas, em razao do maior tempo necessario para sua infusdo. Portanto, o inicio da
Vancomicina 90 minutos antes da incisdo, com concluséo antes do procedimento, encontra-se dentro
da janela recomendada.

Essa orientagdo nao se restringe a diretrizes internacionais. Documento brasileiro de prevengao de
infecgdo de sitio cirdrgico disponibilizado pela ANVISA em 2025 diferencia expressamente os
betalactdmicos, recomendados entre 30 e 60 minutos antes da incisdo, da Vancomicina e das
fluoroquinolonas, cuja infusao deve ser iniciada com antecedéncia de até 120 minutos,
justamente para permitir sua administragcdo adequada.

Dessa forma, ainda que a referéncia apresentada pelo recorrente mencione genericamente o
intervalo de 30 a 60 minutos para antibioticoprofilaxia, essa recomendagédo nao torna verdadeira a
proposigao |, pois 0 caso apresentado utiliza especificamente Vancomicina, que constitui excecao
reconhecida a regra geral.

A proposicéo Il permanece correta. Houve perda sanguinea estimada em 1.600 mL, ultrapassando
o valor de 1.500 mL utilizado em diretrizes como referéncia para perda sanguinea excessiva. Nessas
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circunstancias, a repeticao intraoperatodria do antimicrobiano pode ser considerada, exatamente
como afirma a proposi¢ao, devido a possibilidade de redugao das concentragdes séricas e teciduais
do agente profildtico. As diretrizes ASHP/IDSA/SIS/SHEA recomendam considerar nova
administracdo diante de perda sanguinea excessiva ou quando a duracdo do procedimento
ultrapassa o intervalo de redosagem do antimicrobiano.

A proposicao lll também esta correta. A presencga de dreno cirurgico, isoladamente, ndo constitui
justificativa para prolongar a antibioticoprofilaxia. A Organizacdo Mundial da Saude recomenda
expressamente que a profilaxia antimicrobiana ndo seja mantida apenas devido a permanéncia de
dreno, e as recomendacgdes para prevencéo de infecgdo de sitio cirurgico igualmente orientam que
antimicrobianos profilaticos ndo sejam prolongados apds o fechamento da incisdo simplesmente pela
presenca de drenos.

Consequentemente, as proposicoes verdadeiras sao ll e lll, permanecendo correta a alternativa “B”.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.

QUESTAO 22

O recurso é improcedente, pois argumenta que a alternativa “C” também poderia ser considerada
correta, pois pacientes com leséo esplénica grau lll apresentariam maior risco de falha do tratamento
nao operatdrio e poderiam ser submetidos a arteriografia com embolizagao profilatica, mesmo na
auséncia de extravasamento ativo de contraste.

Entretanto, a identificacdo de maior risco de falha do tratamento nao operatério nao implica
indicagao rotineira de angioembolizagao. O préprio artigo citado pelo recorrente, ao discutir os
trabalhos de Olthof et al., relaciona fatores associados a maior probabilidade de falha do tratamento
nao operatdrio, como maior grau da les&do, grande hemoperitbnio, extravasamento de contraste,
elevado Injury Severity Score, hipotensao, necessidade transfusional e traumatismo cranioencefalico.
A mesma revisao ressalta que é necessario identificar os pacientes que realmente se beneficiam da
arteriografia com embolizagao, evitando expor os demais aos riscos de um procedimento invasivo.

O paciente apresentado na questdao tem 24 anos, estabilidade hemodinamica, auséncia de
peritonite, pequena quantidade de liquido livre, auséncia de extravasamento ativo de contraste
e auséncia de outras lesdes intra-abdominais. Nao ha descricao de necessidade transfusional,
queda progressiva da hemoglobina, grande hemoperitdnio ou outro fator adicional indicativo de maior
risco de falha.

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT),
publicadas em 2026, estabelecem que pacientes hemodinamicamente estaveis com lesdes
esplénicas AAST graus | a lll constituem candidatos ao tratamento n&o operatério, desde que possam
ser submetidos a monitorizagéo clinica e laboratorial seriada.

As mesmas diretrizes indicam arteriografia principalmente nas seguintes situagdes: presenga de
sangramento ativo ou lesdo vascular a tomografia, como blush, pseudoaneurisma ou fistula
arteriovenosa; grande hemoperitdnio; lesdes esplénicas complexas graus IV e V, mesmo sem blush;
ou redugdo do hematdcrito durante o acompanhamento, apds exclusdao de outras fontes de
sangramento. Nenhuma dessas condi¢des esta presente no caso descrito.

Especificamente para lesées grau lll sem alteragées vasculares, a diretriz brasileira prevé
conduc¢ao por tratamento ndo operatério e acompanhamento, ndo recomendando angioembolizagéo
profilatica de rotina.
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O consenso da World Society of Emergency Surgery (WSES) de 2022 & concordante. Para lesbes
AAST grau Il sem extravasamento de contraste, recomenda-se apenas baixo limiar para
angioembolizagao quando existem fatores adicionais de risco para falha, como idade superior
a 55 anos, elevado Injury Severity Score, necessidade de transfusdo nas primeiras 24 horas, uso de
anticoagulantes, cirrose, HIV ou dependéncia de drogas. Tais fatores ndo estdo presentes no
enunciado.

Da mesma forma, a diretriz da Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) recomenda
considerar angiografia particularmente nas lesdes superiores ao grau lll, na presenca de blush,
hemoperitbnio moderado ou evidéncias de sangramento esplénico em curso. Para o paciente
hemodinamicamente estavel, sem peritonite e com lesdo esplénica isolada, recomenda-se tentativa
de tratamento n&o operatorio.

Portanto, embora a angioembolizacdo possa integrar o tratamento n&o operatério em pacientes
selecionados e existam discussdes na literatura sobre sua utilizagao profilatica em determinados
pacientes de maior risco, ela nao constitui a melhor conduta rotineira para um adulto jovem,
estavel, com lesao esplénica grau lll, pequeno hemoperiténio e auséncia de blush ou outros
fatores de risco.

Nesse cenario, a conduta mais adequada é o tratamento nao operatério com internagao em
ambiente monitorizado, avaliagdes clinicas seriadas e acompanhamento hematimétrico,
exatamente como descrito na alternativa “A”.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.

QUESTAO 28

O recurso ¢ improcedente, pois solicita a anulagédo da questao sob o argumento de que diferentes
sociedades internacionais utilizam critérios distintos para estratificacdo da probabilidade de
coledocolitiase, particularmente a American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) e a
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE).

A questdo apresenta um conjunto de proposi¢cdes construido de maneira coerente com os critérios
de estratificacdo de risco para coledocolitiase estabelecidos pela ASGE, diretriz internacional
amplamente utilizada para definicdo da estratégia diagnéstica e terapéutica nesses pacientes.

Segundo a diretriz da ASGE de 2019, sdo considerados critérios de alto risco para coledocolitiase,
com indicacao de prosseguir diretamente para CPRE:

1. caélculo no colédoco demonstrado por ultrassonografia ou outro exame de imagem;
2. colangite ascendente; ou
3. associagao de bilirrubina total superior a 4 mg/dL com dilatagao do colédoco.

A propria diretriz ressalta que, em sua revisdo de 2019, passou a exigir a presenca conjunta de
bilirrubina > 4 mg/dL e dilatagao da via biliar para aumentar a especificidade desse critério e reduzir
a realizacdao de CPRE meramente diagnoéstica. Dessa forma, a primeira proposi¢gao reproduz um
critério formalmente estabelecido pela ASGE e deve ser considerada verdadeira.

A analise das demais proposi¢oes demonstra, adicionalmente, a coeréncia interna do referencial
utilizado na questao.
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No caso concreto, a paciente apresenta alteragdes das provas hepaticas e dilatagdo do colédoco,
porém bilirrubina inicial de 2,7 mg/dL, auséncia de calculo demonstrado por imagem, auséncia de
colangite e reducao subsequente da bilirrubina. Pela estratificacdo da ASGE, alteracdes dos testes
bioquimicos hepaticos e/ou dilatacdo do colédoco, na auséncia dos critérios de alto risco,
caracterizam risco intermediario, tornando verdadeira a proposicéo Il.

Para pacientes classificados como de risco intermediario, a ASGE recomenda investigacao adicional
com ecoendoscopia, colangiorressonancia, colangiografia intraoperatéria ou ultrassonografia
intraoperatéria, em vez da realizacdo imediata de CPRE. Portanto, também é verdadeira a
proposicéao .

A proposigao IV é falsa. A ocorréncia de pancreatite aguda biliar, por si s, ndo caracteriza paciente
de alto risco para coledocolitiase persistente nem constitui indicacao rotineira de CPRE urgente. A
propria ASGE retirou a pancreatite biliar de seus critérios preditores de coledocolitiase e recomenda
contra CPRE urgente, em menos de 48 horas, nos pacientes com pancreatite biliar sem colangite ou
evidéncia de obstrucao biliar persistente.

A diretriz do American College of Gastroenterology de 2024 é concordante quanto a esse ultimo
aspecto, reservando a CPRE precoce principalmente aos casos de pancreatite aguda complicados
por colangite.

Reconhece-se que a ESGE utiliza algoritmo proprio de estratificagdo, no qual alteragdes dos testes
hepaticos e/ou dilatacdo do colédoco, sem calculo demonstrado ou colangite, sdo conduzidas
inicialmente por ecoendoscopia ou colangiorressonancia.

Entretanto, a existéncia de diferengas entre algoritmos de sociedades cientificas n&o torna incorreta
uma proposicdo que corresponde expressamente a uma recomendacao valida de outra diretriz
internacional reconhecida. A proposicdo | ndo apresenta informacéo cientificamente falsa: ela
descreve precisamente um dos critérios de alto risco estabelecidos pela ASGE para indicacao direta
de CPRE.

Ademais, o conjunto da questdo fornece elementos suficientes para identificar o sistema de
estratificagdo empregado. A combinagdo especifica “bilirrubina total superior a 4 mg/dL +
dilatacdo do colédoco”, a classificacao das alteragdes dos testes hepaticos e da dilatacao isolada
como risco intermediario, a utilizacdo de ecoendoscopia nesse grupo e a exclusdo da pancreatite
biliar isolada como indicacao de CPRE urgente correspondem, em conjunto, ao algoritmo revisado
da ASGE.

Nao se trata, portanto, da aplicagao arbitraria e nao identificavel de uma unica referéncia, mas da
avaliagao de conceitos pertencentes a um sistema de estratificagdo internacionalmente reconhecido
e internamente consistente ao longo de toda a questéo.

Assim, permanecem corretos os valores logicos: | — Verdadeiro, Il — Verdadeiro, lll — Verdadeiro,
IV - Falso, correspondendo a alternativa “A” (V/V /V | F).

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.
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QUESTAO 29

O recurso € improcedente, pois sustenta que a alternativa “B” também seria tecnicamente possivel,
uma vez que a videotoracoscopia pode ser utilizada na investigacédo e no tratamento de lesdes
diafragmaticas traumaticas.

Inicialmente, cabe destacar que a questdo nao solicita a identificacdo de uma conduta possivel,
mas expressamente da “melhor conduta” para o cenario clinico apresentado. Assim, a existéncia
de mais de uma modalidade tecnicamente exequivel ndao implica, por si s6, auséncia de resposta
unica, desde que seja possivel estabelecer preferéncia entre elas com base no contexto clinico e nas
recomendacdes disponiveis.

O caso descreve paciente hemodinamicamente estavel, sem peritonite, vitima de ferimento
penetrante localizado no oitavo espacgo intercostal esquerdo, portanto em regiao toracoabdominal,
com risco de lesdo diafragmatica oculta. A auséncia de lesio diafragmatica ou visceral demonstravel
pela tomografia ndo exclui essas lesdes.

A diretriz da Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) aborda especificamente
pacientes com ferimentos penetrantes toracoabdominais esquerdos, hemodinamicamente estaveis e
sem peritonite, cenario essencialmente correspondente ao apresentado na questdo. Para esses
pacientes, recomenda-se condicionalmente a laparoscopia como método de investigagcéo, dada sua
capacidade de identificar lesbes diafragmaticas que podem nao ser demonstradas pela tomografia.

Além disso, ao comparar as vias abdominal e toracica para abordagem de lesdes diafragmaticas
agudas em pacientes estaveis, a EAST recomenda condicionalmente a abordagem abdominal em
preferéncia a toracica, considerando, entre outros aspectos, a possibilidade de identificagdo de
lesdes associadas e de reducdo do risco de lesbes intra-abdominais ndo reconhecidas. Na revisao
que fundamentou essa recomendagao, mais de 90% dos pacientes com lesao diafragmatica aguda
foram abordados por via abdominal.

A propria EAST ressalta que, embora a toracoscopia possa ser utilizada como instrumento de
investigacao da lesado diafragmatica, quando uma lesao é identificada por essa via permanece
necessaria a exclusao de lesdes intra-abdominais associadas. Essa limitagao é particularmente
relevante no trauma penetrante agudo, no qual o trajeto da arma pode atravessar o diafragma e
alcancar estruturas abdominais.

As diretrizes WSES-AAST de 2025 igualmente reconhecem tanto a laparoscopia quanto a
toracoscopia como métodos seguros e acurados de avaliagdo do diafragma em pacientes estaveis.
Esse reconhecimento, entretanto, ndo estabelece equivaléncia obrigatéria entre as duas estratégias
em todos os cenarios. A prépria recomendacao determina que a escolha considere o mecanismo e
as caracteristicas do trauma.

No paciente apresentado, o ferimento é agudo, penetrante e toracoabdominal a esquerda. Nesse
contexto, a laparoscopia apresenta a vantagem de permitir simultaneamente:

e avaliagao direta de todo o hemidiafragma;

e identificagédo e tratamento de eventual lesao diafragmatica;

e inspecdo da cavidade abdominal em busca de lesbes associadas que possam nao ter sido
demonstradas na tomografia.

Portanto, embora a videotoracoscopia descrita na alternativa B constitua técnica possivel em
situagdes selecionadas, ela nao representa, entre as alternativas oferecidas, a estratégia preferencial
para o cenario agudo descrito.
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Ha ainda um elemento adicional favoravel a alternativa “C”. O paciente apresenta
hemopneumotérax ipsilateral e sera submetido a laparoscopia na presenca de possivel
comunicagao diafragmatica. A insuflacdo de pneumoperitdnio nesses pacientes pode provocar
passagem de gas para a cavidade pleural e até pneumotoérax hipertensivo. A diretriz WSES-AAST
chama expressamente atencéo para esse risco e reconhece que ele pode antecipar a necessidade
de drenagem toracica.

Esse risco ndo é apenas tedrico. A propria revisdo da EAST registra ocorréncia de pneumotorax
hipertensivo durante laparoscopia para avaliacdo de trauma penetrante, com necessidade de
desinsuflagdo abdominal e toracostomia.

Nesse contexto, a alternativa “C” — toracostomia com drenagem pleural em selo d’agua a
esquerda associada a laparoscopia — relne o tratamento da alteracao pleural ja demonstrada e a
estratégia preferencial para avaliacdo de possivel lesdo diafragmatica e de eventuais lesdes
abdominais associadas.

A alternativa “B”, embora descreva procedimento reconhecido e possivel em casos selecionados,
nao possui a mesma abrangéncia diagnéstica no cenario abdominal agudo e ndo é a abordagem
preferencial quando comparada a alternativa “C” no contexto especifico apresentado.

Portanto, a existéncia de uma estratégia alternativa possivel ndo descaracteriza a questéo, pois o
comando solicita a melhor conduta, e ndo todas as condutas admissiveis.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.
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PEDIATRIA

QUESTAO 44

O recurso é procedente, a questdao devera ser anulada e atribuido ponto a todos os candidatos
presentes a aplicacao da Prova Objetiva.

Portanto, a banca examinadora defere o recurso interposto para a questao 44, anulando-a.

QUESTAO 45

O recurso é improcedente, pois o Edital n°® 02/2026 — Retificado — Programa de Residéncia Médica
2026, que rege o presente certame, traz no seu item 12.16 o seguinte texto: "A legislacdo a ser
abordada no conteudo programatico sera aquela vigente até a data de publicagédo do presente Edital."
Portanto, considerando-se que a data de publicagédo do edital, 21 de julho de 2026, € considerada a
literatura mais atualizada até a data proposta. Ou seja, exclui o Documento Cientifico SBP n.° 56, de
28/07/2026.

O Calendario de Vacinagado SBIm Crianga 2026/2027, atualizado em 20/06/2026, inclui as criangas
menores de 24 meses com comorbidades na lista da SBIm para administracdo em qualquer época
do ano (https://sbim.org.br/images/livreto-Calend-SBIm-2026-27-260619a.pdf 2026-06-19.pdf).
Além disso, embora a versao originalmente publicada em 04/03/2026 da Nota Técnica Conjunta
SBIm/SBP/Febrasgo delimitava o uso independente da sazonalidade aos bebés de até 7 meses e 29
dias, em 24/04/2026 foi disponibilizado arquivo atualizado da mesma Nota Técnica. A redacio passou
a incluir expressamente, entre as recomendacdes SBP/SBIm independentes da sazonalidade,
criangas com idade inferior a 24 meses e comorbidades elegiveis (https://sbim.org.br/images/nt-
guiarapido-imunizacao-vsr-sbimsbpfebrasgo-260304-at260423b.pdf 2026-04-27.pdf). Também
se |é a mesma recomendacgao no documento cientifico da SBP n.° 44 de 14 de maio de 2026 com o
titulo “Uso de imunizantes contra o Virus Sincicial Respiratério (VSR): Vacinagdo em gestantes e uso
de anticorpos monoclonais em criangas”. Sendo assim, a questao esta corretamente formulada,
considerando a literatura mais atualizada no periodo de vigéncia determinado pelo edital.

https://sbim.org.br/images/nt-quiarapido-imunizacao-vsr-sbimsbpfebrasgo-260304-
at260423b.pdf 2026-04-27.pdf

https://sbim.org.br/images/livreto-Calend-SBIm-2026-27-260619a.pdf 2026-06-19.pdf

O documento cientifico da SBP n.° 44, de 14 de maio de 2026, com o titulo “Uso de imunizantes
contra o Virus Sincicial Respiratério (VSR) é claro em dizer: “Recomendagbdes SBP e SBIm para o
uso do nirsevimabe: A SBP e a SBIm recomendam a administragdo de nirsevimabe, em qualquer
época do ano e independentemente da sazonalidade, nas seguintes situagdes:

- Recém-nascidos de mées n&o vacinadas.

- Recém-nascidos de mées imunossuprimidas, mesmo vacinadas durante a gestagao.

- Parto ocorrido antes de 14 dias da vacinagdo materna.

- Bebés prematuros, com idade gestacional menor que 37 semanas, até 12 meses de idade.

- Criangas com menos de 24 meses de idade, até 1 ano, 11 meses e 29 dias, com comorbidades
elegiveis”.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.
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OBSTETRICIA E GINECOLOGIA

QUESTAO 46

O recurso é improcedente, pois sustenta que o enunciado teria associado o termo "pico de LH" ao
intervalo de aproximadamente 36 horas até a ruptura folicular, quando parte da literatura reservaria
essa cifra ao inicio do surto pré-ovulatério de LH, atribuindo ao apice sérico propriamente dito
intervalo menor. Concluem pela inexisténcia de alternativa integralmente correta.

A expressao "pico de LH" é consagrada na literatura médica, em Lingua Portuguesa, como
designacao do préprio surto pré-ovulatorio — a liberagao macica do hormdnio pela hipéfise —, e ndo
de um instante isolado da curva sérica.

O Manual MSD, versao para profissionais, nomeia expressamente de "pico de LH" essa liberagcao
macica e a descreve como evento de 36 a 48 horas de duracao, o que é incompativel com a leitura
estritamente pontual pretendida nos recursos. A literatura ginecolégica de referéncia traduzida ao
portugués também registra que o odcito é liberado da superficie ovariana aproximadamente 36 horas
apo6s o pico de LH. O enunciado, portanto, usou o termo no sentido mais comum na literatura, nao
em um sentido incomum ou particular de uma Unica obra.

Quanto a imprecisao numérica alegada, o enunciado € expresso ao utilizar o advérbio
"aproximadamente", afastando a exigéncia de marco cronomeétrico exato. Os préprios dados citados
nas razoes recursais confirmam a amplitude fisioldgica do fendmeno e enfraquecem, e nao reforgam,
o pedido: o estudo multicéntrico da OMS por eles citados registra mediana de 32,0 horas entre a
elevacao do LH e a ovulacdo, com intervalo de confianca de 23,6 a 38,2 horas — faixa que contém
as 36 horas, conforme o gabarito.

A metanalise de Erden et al. (Human Reproduction Update, 2022), também citada, aponta média de
33,91 horas, 1C95% 30,79-37,03. E o mesmo estudo da OMS atribui ao intervalo entre o pico e a
ovulagcdo mediana de 16,5 horas, e ndo as 10 a 12 horas apresentadas nos recursos como valor
unico e incontroverso. A preciséo reivindicada, portanto, ndo encontra respaldo uniforme sequer nas
fontes selecionadas pelos proprios recorrentes.

Alguns recursos fundamentam seu argumento em obras especificas, tratando como referéncia
bibliografica do processo seletivo. Porém o Edital n.° 02/2026 n&o elege bibliografia oficial: o Anexo |
traz apenas os conteludos programaticos, entre os quais figuram fisiologia menstrual e sexual,
endocrinologia do aparelho genital feminino, ciclo menstrual e ovulagdo — matérias as quais a
questdo se atém integralmente. Inexistindo obra vinculante, ndo é dado ao candidato impor a Banca
a nomenclatura de manual de sua preferéncia em detrimento do uso corrente do termo na literatura
médica.

Outros alegam o item 6.2 do Edital como fundamento da anulagao. O dispositivo, contudo, integra o
Capitulo VI — Das Provas, e estabelece caracteristicas de construgao do item: prova objetiva com
quatro alternativas e uma unica resposta correta, versando sobre o conteudo do Anexo |. Ndo se trata
de hipétese de anulagdo — que o Edital, alias, nao tipifica em nenhum dispositivo —, e o requisito
nele previsto esta plenamente atendido, pois a alternativa “A” é essa Unica resposta possivel, uma
vez que as trés lacunas sao preenchidas em conjunto. Os préprios recorrentes reconhecem o acerto
das duas primeiras na alternativa “A” — retroalimentagao positiva e LH. As alternativas “B”, “C” e “D”
contém erros conceituais autbnomos e indefensaveis: retroalimentacdo negativa (“B” e “D”) e
atribuicao do pico pré-ovulatério ao FSH (“B” e “C”). Nenhuma delas disputa a condigado de resposta.
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Importante destacar que o candidato que domina a fisiologia do ciclo menstrual, ainda que conheca
a distingédo entre inicio do surto e apice da curva, ndo encontraria alternativa concorrente, ja que a
unica alternativa com intervalo de 12 horas é a “B”, que vem associada a retroalimentacéo negativa
e FSH, incorrendo em erro fisiolégico elementar. A questdo conserva resposta uUnica e plena
capacidade discriminativa.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.
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MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL, MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, SAUDE
COLETIVA

QUESTAO 72

O recurso é improcedente, pois a questdo descreve uma coorte previamente constituida, com coleta
de informacgdes clinicas e amostras bioldgicas na linha de base e acompanhamento longitudinal para
identificacdo de casos incidentes de infarto agudo do miocardio.

Para a investigagao especifica da associacdo entre o biomarcador e o desfecho, a dosagem foi
realizada em todos os casos incidentes e em uma subamostra de participantes pertencentes a coorte
original. Dessa forma, a estratégia analitica utilizada ndo corresponde a analise integral de uma
coorte prospectiva, tampouco a uma coorte retrospectiva.

A alternativa que melhor caracteriza a estratégia apresentada é o estudo caso-coorte, delineamento
em que os casos incidentes sao comparados com uma subcoorte derivada da coorte de origem.

A alternativa referente ao estudo caso-controle nao descreve adequadamente a estratégia
apresentada, pois afirma que os participantes foram selecionados segundo a ocorréncia do infarto.
No enunciado, entretanto, a subamostra comparadora é apresentada como proveniente da coorte
previamente constituida, ndo como grupo selecionado a partir da condigdo de caso ou ndo caso.

Assim, considerando o conjunto das informacdes fornecidas e as alternativas disponiveis, permanece
como resposta mais adequada a alternativa “D”.

Referéncia:

PRENTICE, R. L. A case-cohort design for epidemiologic cohort studies and disease prevention trials.
Biometrika. 1986;73(1):1-11.

ROTHMAN, K. J.; GREENLAND, S.; LASH, T. L. Modern Epidemiology. 3. ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2008.

HULLEY, S. B. et al. Delineando a pesquisa clinica. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2015.

Portanto, a banca examinadora indefere o recurso interposto e mantém o gabarito oficial publicado.

Eo que tem a esclarecer.
Atenciosamente,

Instituto Mais de Gestdo e Desenvolvimento Social
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