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1. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Assinale a alternativa que descreve uma patologia que pode

ser tratada ou investigada através da histeroscopia.

A) Mioma subseroso

B) Hipertrofia miometrial
C) Adenomiose

D) Istmocele

E) Neoplasia intraepitelial cervical

COMENTARIOS:

Estrategista, a histeroscopia é o exame de escolha (padrdo-ouro) para avaliagdo da cavidade endometrial, devido a sua elevada acuracia
(sensibilidade >88% e especificidade de aproximadamente 100%).

E realizada através da introdugdo de uma fibra ética pelo colo do Utero para avaliagio da cavidade endometrial. Com isso, é possivel visibilizar
em tempo real os miomas submucosos ou outras lesdes cavitdrias como os pdlipos e as neoplasias de endométrio. Vamos analisar as
alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque o mioma subseroso ndo é passivel de ressec¢do histeroscdpica, e sim o mioma submucoso.
Incorreta a alternativa B, porque a hipertrofia miometrial ndo pode ser investigada ou tratada pela histeroscopia.

Incorreta a alternativa C, porque a adenomiose é caracterizada pela presenca de tecido endometrial infiltrado no miométrio, ndo sendo
passivel de investigacdo ou tratamento pela histeroscopia.

Correta a alternativa D: a istmocele é uma falha do miométrio na altura do segmento inferior do Utero que se forma devido a um defeito de
cicatrizagdo na incisdo da cesarea. Pode haver acimulo de sangue nesse defeito, causando o quadro de sangramento uterino anormal nesses
casos. O tratamento é cirurgico, podendo ser realizado pela via histeroscépica.

Incorreta a alternativa E, porque a neoplasia intraepitelial cervical ndo pode ser investigada ou tratada pela histeroscopia.

Gabarito: alternativa D
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2. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Considerando os fatores de risco e de prote¢do para o

desenvolvimento da miomatose uterina, assinale a alternativa INCORRETA.

A) Araca negra é um fator de risco para o desenvolvimento de miomatose.
B) A multiparidade é um fator de risco para a miomatose uterina.

C) O tabagismo é um fator de protecdo para a miomatose uterina.

D) O consumo de frutas citricas diminui o risco de miomatose.

E) O uso de anticoncepcional combinado esta relacionado com diminui¢do do risco de miomatose uterina.

COMENTARIOS:

Estrategista, os fatores de risco e prote¢ao da miomatose sdo:

Fatores de Risco — Miomatose Uterina

Idade entre 35 e 50 anos
Rac¢a Negra
Histdria Familiar
Menarca precoce
Obesidade
Nuliparidade
Alcool e carnes vermelhas
Hipertensao arterial

Exposicdo intrautero ao dietilestilbestrol

S3do fatores de protegdo para o desenvolvimento da miomatose uterina:
e Paridade: diminuicao de 15% do risco de desenvolver mioma a cada gestagao
e Uso de anticoncepcional oral combinado: redugdo de cerca de 15% no risco a cada cinco anos de uso

e Tabagismo: produz hipoestrogenismo devido a inibicdo da aromatase e redugdo de cerca de 15% no risco com o consumo de 10
cigarros por dia. Obviamente nao se deve sugerir para a paciente fumar para prevenir a miomatose

e Pratica de atividade fisica e perda de peso: reducdo da conversdo periférica (gordura) de androgénios em estrona através da acdo da
enzima aromatase

e Prevencdo da deficiéncia da vitamina D e consumo de vitamina A proveniente de fontes animais

e Consumo de vegetais verdes e frutas citricas diminui o risco da miomatose uterina
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Agora vamos analisar as alternativas:

Correta a alternativa A: a raca negra é um fator de risco para o desenvolvimento de miomatose.

Incorreta a alternativa B: a nuliparidade é um fator de risco para a miomatose uterina, e ndo a multiparidade.
Correta a alternativa C: o tabagismo é um fator de protecdo para a miomatose uterina.

Correta a alternativa D: o consumo de frutas citricas diminui o risco de miomatose uterina.

Correta a alternativa E: o uso de anticoncepcional combinado esta relacionado com diminuicao do risco de miomatose uterina.

Gabarito: alternativa B

3. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) E bastante comum a ocorréncia de miomas durante a

gravidez. Assinale a alternativa INCORRETA em relagdo a este tema.

A) A degeneragao mais frequente neste periodo é a necrobiose asséptica.

B) Geralmente é necessaria alguma abordagem invasiva terapéutica durante a gestacao
C) Os miomas sdo neoplasias benignas, mesmo durante a gravidez.

D) Os miomas apresentam receptores de estrégeno e progesterona.

E) Os miomas podem ser causa de abortamento.

COMENTARIOS:

Estrategista, o mioma uterino é um tumor benigno, formado por fibras musculares lisas e tecido conectivo. Na maioria dos casos sao multiplos
(2/3 dos casos).

A incidéncia dos miomas é de 50% a 80% das mulheres durante o periodo reprodutivo, sendo os tumores pélvicos mais comuns.

Os miomas sdao mais prevalentes na faixa etaria entre os 35 e 50 anos de idade e sdo a indicagdo mais frequente de histerectomias
(aproximadamente 2/3 dos casos).

O mioma é um tumor benigno monoclonal que tem origem em um Unico midcito, ou seja, nos casos de miomas multiplos observamos que
cada mioma teve uma origem independente.

Sdo tumores arredondados, de consisténcia fibroelastica e cor esbranquicada. Apresentam uma pseudocapsula fina, que produz um plano de

clivagem (separa¢do) com o miométrio, facilitando a sua exérese (Miomectomia).

Os miomas apresentam receptores de estrégeno e progesterona. Por isso os miomas se desenvolvem durante a vida reprodutiva da mulher
e costumam regredir apds a menopausa, devido ao hipoestrogenismo.

Os miomas sao capazes de criar por si s6 um ambiente estrogénico, que favorece o seu crescimento através de 3 mecanismos:
e Os miomas apresentam mais receptores de estrégeno que as células do miométrio.
e Os miomas apresentam niveis mais altos de aromatase, sendo capazes de converter andrégenos em estrégenos.

e Os miomas convertem menos estradiol em estrona (que é 13 vezes menos potente que o estradiol). Isso acontece porque os miomas
tém a enzima 17 beta-hidroxidesidrogenase do tipo 2 diminuida. Além disso, os miomas também s3o capazes de fazer o caminho
inverso e converter a estrona em estradiol porque apresentam a enzima 17 beta hidroxiprogesterona do tipo 1 aumentada.
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Em alguns casos, os miomas podem se transformar, ocorrendo a substituicao do seu tecido “normal” por outro tipo de tecido. Isso se chama

degeneracdo. Existem tipos diferentes de degenerac¢do e a sua denominacdo é feita de acordo com o tecido ou substancia que substitui o
tecido miomatoso:

e Hialina: é a degenerag¢do mais comum.

e (Calcificada: comum apds a menopausa devido ao hipoestrogenismo e falta de suprimento sanguineo do mioma.
e (Cistica: ocorre pela liquefagdo da degeneragdo hialina, formando cistos.

e Mixoide ou mucoide: apresenta cistos de material gelatinoso.

e Rubraouvermelha (necrobiose asséptica): é o infarto hemorragico do mioma. Ocorre mais frequentemente no ciclo gravidico puerperal
ou durante o uso de pilula anticoncepcional ou de analogos do GnRH.

e Gordurosa: substituicdo pelo tecido gorduroso. E menos frequente que as outras degeneracdes.

e Sarcomatosa: sera abordada mais detalhadamente em outra aula, especifica sobre tumores do corpo uterino. Felizmente é rara (0,1%
a 0,6%), porque apresenta mau progndstico. Por enquanto saiba que nesses casos ocorre crescimento rapido dos tumores e acontece
mais frequentemente nas pacientes pds-menopausa. A sua confirmacdo depende do estudo histopatolégico do tumor e nesses casos
observa-se aumento das mitoses e atipia celular.

Cerca de metade das mulheres com mioma sdo assintomadticas! A conduta nesses casos é expectante.

Os sintomas dos miomas estdo relacionados com a sua localizagdo e tamanho. De uma maneira geral, os miomas submucosos provocam
metrorragia (sangramento uterino irregular), os miomas intramurais provocam hipermenorragia (aumento do fluxo menstrual) e os miomas
subserosos, quando sintomaticos, provocam dor pélvica.

Os miomas submucosos provocam metrorragia porque estdo em contato com o endométrio, provocando uma “ferida” neste local que sangra
irregularmente. Os miomas intramurais provocam aumento do fluxo menstrual por prejudicarem a contratilidade do miométrio e provocar
estase venosa. Os miomas subserosos em geral sdo assintomaticos. Provocam dor pélvica quando sdo grandes, por comprimirem os érgdos
adjacentes. Por isso podem provocar sintomas urinarios, intestinais e lombossacralgia.

Durante o exame fisico geral, podemos encontrar o aumento do volume abdominal devido ao Utero aumentado, palpavel no hipogastrio, de
consisténcia fibroelastica, bocelado.

Ao exame ginecoldégico, no toque bimanual, podemos verificar um Utero aumentado, de consisténcia fibroeldstica, bocelado e mével. Deve-se
mobilizar o colo do Utero para tentar confirmar que o tumor palpavel esta localizado no Utero, e ndo nos anexos.

Agora vamos analisar as alternativas:
Correta a alternativa A: a degeneragdo miomatosa mais frequente durante a gravidez é a necrobiose asséptica.

Incorreta a alternativa B: geralmente ndo é necessaria nenhuma abordagem invasiva terapéutica durante a gestacdo. Na maioria dos casos,
os miomas sao achados “acidentais” ultrassonograficos e a paciente prossegue o pré-natal sem intercorréncias. Além disso, os miomas podem
regredir ou diminuir de volume depois do parto.

Correta a alternativa C: os miomas sao tumores benignos monoclonais.
Correta a alternativa D: Os miomas apresentam receptores de estrogeno e progesterona.

Correta a alternativa E: os miomas podem se manifestar como causa de abortamento de repeticao.

Gabarito: alternativa B
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4. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 36 anos de idade, nuligesta, comparece
ao servico de ginecologia se queixando de dispareunia e dor pélvica crénica. O exame fisico ginecoldgico nao apresentou alteracdes.

Assinale a alternativa que descreve a hipdtese diagndstica mais provdvel para este caso.

A) Miomatose uterina

B) Hiperplasia endometrial
C) Hipertrofia miometrial
D) Pdlipo cervical

E) Endometriose

COMENTARIOS:

Estrategista, essa paciente apresenta um quadro de dispareunia e dor pélvica cronica. Esses sintomas sdo bastante sugestivos de endometriose.

A endometriose é caracterizada pela presenga de endométrio fora da cavidade uterina. E uma doenga dependente do estrogénio. A teoria
mais aceita atualmente para a fisiopatologia da endometriose é a teoria de Sampson ou da menstruacdo retrégrada. Essa teoria diz que o
refluxo menstrual de células endometriais através das trompas é a causa da endometriose.

Os sintomas cldssicos da endometriose sdo a dismenorreia, a dispareunia, a infertilidade e a dor pélvica cronica. Sintomas ciclicos, relacionados
com o periodo menstrual, também sdo sugestivos da doenca e sintomas com disuria, hematuria, disquezia e tenesmo podem estar relacionados
com o acometimento do trato urinario e intestinal pela doenga.

O encontro no exame fisico de dor ao toque bimanual, nodulagdo dolorosa violacea no fundo de saco, Utero fixo e massa anexial (endometrioma)
também sdo sinais dessa doenca.

O método diagndstico padrdo-ouro para o diagnéstico da endometriose é a videolaparoscopia com bidpsia das lesGes endometridticas.
Outros exames indicados para a sua investigacdo diagndstica sdo o ultrassom transvaginal com preparo intestinal e a ressonancia magnética.

A endometriose é uma doenca estrogeno-dependente. Lembre-se de que o endométrio prolifera devido ao estimulo do estrégeno e, portanto,
o estrégeno produz a proliferagao dos implantes de endometriose. Por isso, o tratamento clinico da endometriose é realizado com o bloqueio
hormonal. As op¢Oes de medicamentos para realizar o bloqueio hormonal sdo os anticoncepcionais, o DIU de levonorgestrel, os Analogos do
GnRH e os inibidores da aromatase.

Agora vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque o principal sintoma da miomatose uterina é a menorragia; além disso, comumente, a miomatose cursa com
aumento do volume uterino.

Incorreta a alternativa B, porque a hiperplasia endometrial se manifesta clinicamente com sangramento uterino anormal.

Incorreta a alternativa C, porque a hipertrofia miometrial também é uma das causas de sangramento uterino anormal e ndo costuma se
manifestar com dispareunia.

Incorreta a alternativa D, porque a paciente ndo apresenta alteragao no exame fisico ginecoldgico especular e nem quadro de sangramento

uterino anormal.

Correta a alternativa E: a paciente apresenta quadro clinico sugestivo de endometriose.

Gabarito: alternativa E
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5. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 40 anos de idade procura o pronto
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atendimento com sangramento genital importante. Realizado hemograma, foi observado hemoglobina de 9,2 g/dL. Dentre as possiveis

causa de sangramento uterino anormal desta paciente, devem ser considerados, EXCETO

A) Leiomiomatose

B) Adenomiose

C) Endometriose

D) Hiperplasia endometrial

E) Disturbio ovulatdrio

COMENTARIOS:

Estrategista, esta € uma questdo sobre as causas de sangramento uterino anormal / sangramento genital. A FIGO classificou as causas de

sangramento uterino anormal em estruturais e ndo estruturais, de acordo com o mnemaonico PALM — COEIN:
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A maioria das questdes pergunta sobre as causas de Sangramento Uterino Anormal, que sao diferentes de acordo com a idade da paciente:

Menacme: as causas mais frequentes de sangramento uterino anormal durante o menacme sao a disfungdo ovulatdria, a miomatose uterina,

pélipos, adenomiose, infecgdo, SOP, tireoidopatia, coagulopatia e a medicamentosa (uso de ACO, por exemplo).

Nas mulheres entre 20 e 40 anos de idade, o eixo ja estda amadurecido e as menstruagGes costumam ser regulares. Nesta idade as causas mais

comuns de sangramento uterino anormal sdo as estruturais.

Apds a menopausa: as causas mais comuns de sangramento uterino “anormal” (ja que todo sangramento apés a menopausa é anormal) sdo

a atrofia endometrial, os pdlipos endometriais, a hiperplasia / cdncer de endométrio e o uso de terapia hormonal.
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Agora vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A, porque a leiomiomatose é uma das principais causas de SUA nessa faixa etdria.
Incorreta a alternativa B, porque a adenomiose também é uma das causas mais frequentes de SUA nessa faixa etaria.

Correta a alternativa C: a endometriose ndo é uma das causas de sangramento uterino anormal. A endometriose é caracterizada pela
presenca de tecido endometrial fora da cavidade uterina, geralmente na cavidade pélvica, e se manifesta com dismenorreia, dispareunia,
dor pélvica cronica e infertilidade.

Incorreta a alternativa D, porque a hiperplasia endometrial também é uma possivel causa de sangramento uterino anormal.

Incorreta a alternativa E, porque o disturbio ovulatério (anovulagdo cronica) também é uma causa frequente de sangramento uterino anormal.

Gabarito: alternativa C

6. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Menina de 13 anos de idade, comparece ao servigo de
ginecologia acompanhada da mae. Refere fluxo menstrual aumentado, durando 10 dias, desde a menarca ha 1 ano. Refere menstruar
a cada 30 dias. Também se queixa de cansaco. Nega atividade sexual. Ao exame fisico, apresenta PA de 110x70 mmHg e estd descorada
1+/4+. Exame fisico ginecoldgico (dos dérgdos genitais externos) ndo apresenta anormalidades. Considerando esse caso, assinale a

alternativa que descreve a hipdtese diagndstica mais provavel.

A) Adenomiose

B) Endometriose

C) Disturbio ovulatério

D) Imaturidade do eixo H-H-O

E) Coagulopatia

COMENTARIOS:

Estrategista, essa paciente apresenta um quadro de sangramento uterino anormal hd 1 ano, com aumento da duragdo e intensidade da
menstruagao.

A idade da mulher é uma boa orientagdo para as possiveis causas do sangramento uterino anormal.

Nos primeiros anos apds a menarca, é bastante frequente a irregularidade menstrual devido a imaturidade do eixo H-H-O e os ciclos
anovulatérios. A segunda causa mais frequente de SUA desde a menarca sdo as coagulopatias, principalmente a sindrome de Von Willebrand.

Essa paciente esta com 13 anos de idade e apresenta um quadro caracteristico de coagulopatia.

Agora vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque a adenomiose é mais frequente apés os 40 anos de idade e cursa com dismenorreia.
Incorreta a alternativa B, porque a endometriose ndo é uma das causas de sangramento uterino anormal.

Incorreta a alternativa C, porque a paciente apresenta menstruagdes regulares.

Incorreta a alternativa D, porque a paciente ndo apresenta irregularidade menstrual.

Correta a alternativa E, porque a paciente apresenta aumento do fluxo menstrual desde a menarca, com menstruacdes regulares.

Gabarito: alternativa E
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7. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Mulher, 29 anos de idade, comparece ao servico de urgéncia
com quadro de sangramento genital importante, que comecou ha 3 horas. Nega atraso menstrual. PA: 87 x 56 mmHg, FC= 106 bpm. Ao
exame especular ndo foram observadas lesdes na vagina ou no colo. Sangramento ativo se exteriorizando pelo orificio externo do colo.

Considerando esse caso, assinale a alternativa que descreve a conduta mais indicada.

A) Prescrever anti-inflamatorio e reavaliar o caso em 7 dias

B) Prescrever anticoncepcional hormonal combinado e reavaliar o caso em 7 dias

C) Internar a paciente, solicitar ultrassonografia e prescrever anticoncepcional oral combinado em altas doses

D) Internar a paciente, infundir volume, avaliar necessidade de transfusdo sanguinea e reavaliar estabilizacdo do caso para decidir entre
conduta clinica ou cirurgica

E) Internar apaciente, infundir volume, avaliar necessidade de transfusdo sanguinea e prescrever anticoncepcional oral combinado em altas
doses, independente da estabilizacdo hemodinamica.

Estrategista, esta é uma questdo sobre a conduta e tratamento de um caso de sangramento uterino anormal agudo (SUA agudo). Veja o

fluxograma abaixo:
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A tabela abaixo mostra as opgdes de tratamento medicamentoso para o SUA agudo:

Esquemas de tratamento medicamentoso para o sangramento uterino anormal agudo

Contraceptivo oral combinado  Um comprimido, trés vezes ao dia, até parar o sangramento (pelo menos dois dias). Apds,
(30 pg de EE) um comprimido/dia, durante trés a seis semanas

Um comprimido, a cada seis horas, até parar o sangramento

Contraceptivo oral combinado  Um comprimido, a cada oito horas, durante dois a sete dias

(30 pg de EE) Um comprimido, a cada 12 horas, durante dois a sete dias, seguido por um comprimido
ao dia
Progestagénio isolado: Medroxiprogesterona 60 a 120 mg/dia até parar o sangramento (pelo menos dois dias),
medroxiprogesterona seguido por 20 a 40 mg/dia, durante trés a seis semanas

Medroxiprogesterona 10 mg, a cada quatro horas (maximo de 80 mg), até parar o

Progestagénio isolado: sangramento. Apds, a cada seis horas, durante quatro dias. Apds, a cada oito horas,
medroxiprogesterona durante trés dias. Apds, a cada 12 horas, durante dois dias, por duas semanas, e, entao,
diariamente

Noretisterona 5 a 10 mg, cada quatro horas, até parar o sangramento
Progestagénio isolado: ApOs a cada seis horas, durante quatro dias.
noretisterona Apos a cada oito horas, durante trés dias

Apds a cada 12 horas, durante dois dias, seguida por um comprimido diariamente

Progestagénio isolado: 5 a 15 mg/dia até parar o sangramento (pelo menos 2 dias), seguidos por 5 a 10 mg/dia
noretisterona por 3 a 6 semanas
Progestagénio isolado: 80 a 160 mg/dia até parar o sangramento (pelo menos 2 dias), depois 40 a 80 mg/dia por
megestrol 3 a 6 semanas

Acido tranexamico oral (comprimidos de 250 mg), 15 a 25 mg/kg (dose usual de 500 mg,
o . de 8/8 h), por, no maximo, sete dias. Acido tranexdmico endovenoso (50 mg/mL), em
Acido tranexamico . N ] o

doses de 500 a 1.000 mg, de 8/8 h, por, no maximo, trés dias. Se mais de trés dias, passar

para o oral (total maximo de sete dias)

Acido épsilon-aminocaproico oral (comprimidos de 500 mg), dois a quatro comprimidos,

; de 8/8 h ou de 6/6 h, por até sete dias.
Acido épsilon-aminocaproico 5
Acido épsilon-aminocaproico endovenoso 1 g, de 8/8 h ou 6/6 h (dose maxima: 4 g/

dose).

Tabela: tratamento medicamentoso para o SUA agudo.

Fonte: Traduzido e adaptado de Munro MG; Southern California Permanente Medical Group’s Ab-normal Uterine Bleeding Working Group. Acute uterine bleeding
unrelated to pregnancy: a Southern California Permanente Medical Group practice guideline. Perm J. 2013;17(3):43-56.
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Agora vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque o anti-inflamatdrio ndo é uma opc¢ao de tratamento para o SUA agudo.

Incorreta a alternativa B, porque a paciente tem indicacdo de internac¢do e estabilizagdo hemodinamica.

Incorreta a alternativa C, porque devemos estabilizar a paciente hemodinamicamente antes de conseguir fazer a ultrassonografia.

Correta a alternativa D: devemos internar a paciente, infundir volume, avaliar necessidade de transfusdo sanguinea e reavaliar estabilizagdo do
caso para decidir entre conduta clinica ou cirdrgica. Caso a paciente se estabilize, podemos indicar o tratamento clinico com anticoncepcionais
hormonais em altas doses. Caso a paciente nao se estabilize, seria indicado o tratamento cirdrgico para interromper o sangramento e, neste
caso, a primeira escolha seria a realiza¢do de curetagem.

Incorreta a alternativa E, porque a decisdo entre o tratamento clinico ou cirurgico depende da estabilizacdo hemodinamica da paciente.

Gabarito: alternativa D

8. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Considerando a conduta ante a hiperplasia endometrial,
assinale a alternativa que descreve a conduta indicada para mulheres com hiperplasia com atipia, sem prole constituida, que desejam

preservar a fertilidade.

A) Seguimento ultrassonografico em 6 meses.

B) Inserir SIU de levonorgestrel e realizar bidpsia a cada 3 meses.

C) Inserir SIU de levonorgestrel e realizar bidpsia a cada 6 meses.

D) Prescrever anticoncepcional combinado e realizar bidpsia a cada 6 meses.

E) Indicar histerectomia.
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COMENTARIOS:

Estrategista, esta € uma questdo sobre a conduta ante os casos de hiperplasia endometrial. Veja o esquema abaixo:

(® )
'j MANEJO INICIAL DA HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL

HIPERPLASIA ATIPICA
(HA) NEOPLASIA INTRAPERIAL
ENDOMETRIAL (NIE)
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TERAPIA MEDICAMENTOSA, CIRURGIA TOTAL + /500 + COLETA

OBSERVAR CONTRAINDICADA LAVADO PERITONAL

BIOPSIA ENDOMETRIAL A CADA 6 MESES
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-
) m
m
@) o
= %
S m
o z
) o)
>

OVYSS3ID0dd

REAVALIAR TRATAMENTO

Observando o fluxograma acima podemos ver que a conduta nos casos de hiperplasia endometrial atipica nas mulheres que desejam

U

preservar a fertilidade é o uso de progestagenos. A tabela abaixo mostra quais sao as possiveis op¢des que podem ser usadas nesses casos:

Opgoes de tratamento medicamentoso para a hiperplasia endometrial

Sistema Intrauterino de levonorgestrel (12 escolha) 52 mg em 5 anos (20 mcg / dia)
Acetato de megestrol 40 a 200 mg/dia, via oral
Acetato de Medroxiprogesterona 10 a 20 mg/ dia, via oral
Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg, a cada 3 meses, via intramuscular
Progesterona micronizada 100 a 200 mg/dia, via vaginal (creme)
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Agora vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque a paciente tem indicacdo de tratamento medicamentoso com progestageno.
Correta a alternativa B: estd indicado inserir SIU de levonorgestrel e realizar bidpsia a cada 3 meses.

Incorreta a alternativa C, porque a paciente tem indicagdo de realizar bidpsia a cada 3 meses.

Incorreta a alternativa D, porque o anticoncepcional combinado n3do é indicado para o tratamento da hiperplasia endometrial por conter
estrogeno na sua composicao.

Incorreta a alternativa E, porque a paciente deseja preservar a fertilidade.

Gabarito: alternativa B

9. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 56 anos de idade apresenta saida de secre¢do
translucida espontanea uniductal na mama direita ha 4 meses. Assinale a alternativa que descreve a principal hipdtese diagndstica para

este caso?

A) Adenoma
B) Hamartoma
C) Papiloma
D) Carcinoma

E) Mastite

COMENTARIOS:

Estrategista, esta questdo trata das secre¢des mamarias ou descargas papilares. A grande maioria (cerca de 93%) das descargas papilares é
benigna. O principal objetivo da avaliacdo dos fluxos papilares é diferenciar as secrecdes benignas das secrecdes suspeitas de malignidade.
Vamos falar dos tipos de descarga papilar:

Galactorreia: A galactorreia geralmente se manifesta como secrecdo bilateral do mamilo, envolvendo multiplos ductos. A secrecao mamilar
é geralmente branca (lactea).

Uma das principais causas da galactorreia é a hiperprolactinemia. Mas algumas pacientes podem apresentar galactorreia sem aumento de
niveis de prolactina. Devemos dosar a prolactina dessas pacientes e tratar os casos de hiperprolactinemia.

Ectasia ductal: A ectasia dos ductos é uma outra causa patoldgica benigna comum de descarga papilar, observada em cerca de 1/4 dos casos.

A descarga papilar nesses casos geralmente é multiductal e as vezes bilateral. Ocorre pelo acimulo de liquido nos ductos ectasiados (dilatados).
Pode ser citrina, amarelada, azulada, esverdeada. Pode ser espontanea ou nao.

A conduta para esses casos é a observagdo e seguimento porque costumam se interromper, sem nenhuma interven¢do médica.

Descarga papilar suspeita: A descarga papilar suspeita, que pode se originar de um cancer, geralmente é unilateral e uniductal, e espontanea.
Pode ser serosa (dgua de rocha), sanguinolenta ou serossanguinea (misturada com sangue). Mas nem sempre esse tipo de secre¢do esta
associado ao cancer. A causa mais frequente desse tipo de descarga papilar é o papiloma intraductal (benigno). Nesses casos, sempre devemos
prosseguir com a investigacao diagndstica, realizando a exérese do ducto acometido e o estudo anatomopatoldgico.
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Agora vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque o adenoma é um tumor epitelial puro e se manifesta com nédulo mamario, e ndo com descarga papilar.

Incorreta a alternativa B, porque o hamartoma consiste em tecido mamario normal encapsulado dentro da mama. Ou seja, € uma “mama
, porqg p Ja,

dentro da mama”, sendo um achado de exame de imagem. N3o é palpavel e nem se manifesta com descarga papilar.

Correta a alternativa C: o papiloma intraductal é a principal hipdtese diagndstica para este caso.

Incorreta a alternativa D, porque o carcinoma pode ser a causa desse tipo de descarga papilar, mas é muito menos frequente que o papiloma

(felizmente!).

Incorreta a alternativa E, porque a mastite se manifesta com sinais flogisticos e o tipo de descarga papilar possivelmente associada seria

purulenta, e ndo translucida.

Gabarito: alternativa C
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10. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Considerando os exames de imagem da mama, assinale a

alternativa que descreve o melhor exame para avaliagcdo dos implantes mamarios de silicone.

A) Exame clinico

B) Ultrassonografia das mamas
C) Mamografia

D) Tomossintese

E) Ressonancia magnética

COMENTARIOS:

Estrategista, a ressonancia magnética é um exame baseado no magnetismo das moléculas de dgua do tecido. A ressonancia magnética da
mama envolve a analise de duas caracteristicas da lesdo: a sua morfologia (“formato”) e a sua cinética, ou seja, o comportamento da lesdo

apos a injecdo do contraste (gadolinio).

As lesdes malignas sdao muito vascularizadas e, por isso, apresentam um realce rdpido apds a injecao do contraste em comparagdo com as
lesGes benignas que sdo menos vascularizadas.

A Ressonancia Magnética é o exame com maior sensibilidade para o cancer de mama. Isso parece étimo, ndo é? Mas existe uma desvantagem.
A ressonancia magnética tem uma especificidade relativamente baixa. Por ser muito sensivel (cerca de 90%), mas pouco especifica (entre 50%
e 70%), a ressonancia magnética apresenta muitos resultados falso positivos, ou seja, 0 exame mostra uma suspeita de cancer, mas a paciente
nao tem cancer.

Aressonancia magnética é altamente sensivel para a detec¢do do carcinoma invasivo, mas deixa um pouco a desejar na deteccdo do carcinoma
ductal in situ, sendo este o seu “calcanhar de Aquiles”.

Lembre-se de que o exame de rastreamento para o cancer de mama é a mamografia! Uma grande desvantagem da ressonancia magnética é o
seu alto custo em comparagdo com a mamografia e a sua disponibilidade restrita, visto que nem todos os servicos de salide tém um aparelho

de ressonancia magnética.
A ressonancia magnética tem indicag¢des especificas:
e Pacientes de alto risco (risco acima de 20% calculado pelas ferramentas matematicas)
e Planejamento pré-cirurgico do cancer de mama
e Avaliar resposta a quimioterapia ou hormonioterapia neoadjuvante
e Avaliagdo dos implantes mamarios
e Pesquisa de cancer oculto

e Solucionar problemas da mamografia e do ultrassom

Como dissemos, a ressonancia magnética é indicada para o rastreamento das pacientes de alto risco para o desenvolvimento do cancer de
mama, em conjunto com a mamografia.

Hoje em dia, muitas pacientes tém implantes (préteses) de silicone mamario por motivos estéticos. Essas mulheres devem fazer o rastreamento
mamografico do cancer de mama com a mesma frequéncia que as mulheres sem implantes. Uma duvida comum é: a paciente com prétese
pode fazer mamografia? A mamografia ndo vai “estourar” a protese?
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A mamografia ndo vai provocar o rompimento da prétese. Como dissemos acima, essas mulheres devem fazer o rastreamento mamografico

de rotina, seguindo as mesmas indicag¢des e frequéncias das mulheres sem proétese e, mais ainda, precisam fazer incidéncias adicionais (“mais

chapas”), porque os implantes podem interferir na visualizagdo do tecido mamario. Chamamos essas incidéncias adicionais de manobra de

Eklund.

Lembre-se de que a mamografia de rastreamento “normal” inclui as incidéncias cranio-caudal e médio-lateral-obliqua. Nas mulheres com

protese, precisamos fazer mais duas incidéncias como estas, afastando a protese para tras, para possibilitar a mamografia apenas do tecido

mamario, excluindo a prétese da imagem. Essa é a manobra de Eklund. Costumo dizer que a paciente sem protese faz 2 “chapas de cada

mama” e a paciente com proétese faz 4 “chapas de cada mama”.

(@
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y

IMPLANTE
PA DE COMPRESSAO

~

.

Figura: Técnica da manobra de Eklund, afastando a prétese para tras e “mamografando” somente o tecido mamario (esquerda). Filmes mamograficos de uma paciente

submetida a manobra de Eklund “8 chapas” (direita).
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Existem muitos tipos de implantes mamarios. A maioria é um envelope preenchido com gel de silicone ou solugdo salina. Também existem
implantes de silicone e solucgdo salina de dupla cdmara (juntos).

Uma outra pergunta comum é: a presenca de implantes pode dificultar o diagndstico do cancer de mama?

A presenca de implantes dificulta um pouco a mamografia. O conteldo do implante é radiopaco e pode ocultar pequenas lesGes. Além disso,
a presenca do implante dificulta a avaliagdo de todas as partes da mama e dificulta a compressdo. A presenca de implante diminui um pouco
a sensibilidade da mamografia, mas aumenta um pouco a especificidade.

A localizacdo do implante também é importante para facilitar a obtencdo da imagem. Os implantes mamarios podem ser subglandulares
ou submusculares. Os implantes subglandulares ficam na frente do musculo peitoral maior e atrds da glandula mamaria. Os implantes
submusculares estdo atrds do musculo peitoral maior. Os implantes submusculares "dificultam menos" a realizagdo da mamografia.

(@& )

0,0

Y PROTESE SUBMUSCULAR E SUBGLANDULAR

SUBMUSCULAR

SUBGLANDULAR

'/

\. J

As mamografias também podem ajudar a identificar complicagcdes relacionadas com as proteses como a ruptura extracapsular, quando a

capsula do implante se rompe e o silicone extravasa para o tecido mamario adjacente. Mas o melhor exame para avaliar as préteses mamarias
é a ressonancia magnética. Ambos os tipos de ruptura geralmente requerem remogao cirurgica do implante.

Estrategista, lembre-se de que o exame de rastreamento do cancer de mama é a mamografia e que esse exame é indicado também para as
pacientes com préteses de silicone.

Por outro lado, se o objetivo ndo é o rastreamento do cancer de mama, e sim avaliar a integridade da prétese, devemos indicar a ressonancia
magnética.
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A ressonancia magnética é o melhor exame para avaliar as proteses.

O melhor exame para avaliar os implantes de silicone é a ressonancia magnética, porque pode detectar rupturas intracapsulares e
extracapsulares. O sinal mais confidvel de ruptura intracapsular na ressondncia magnética é a presenca de linhas curvilineas, que representam
a capsula do implante colapsada flutuando no interior do gel de silicone, conhecido como "sinal de linguine", porque se parece com “macarrao
boiando”. O estudo das proteses pela ressonancia magnética ndo precisa da injecdo de contraste.

SINAL DE LINGUINE )

Agora vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque o exame clinico ndo é o melhor exame (inclusive ndo é um exame de imagem!) para avaliar os implantes de
silicone.

Incorreta a alternativa B, porque a ultrassonografia das mamas ndo é um bom exame para avaliar as préteses mamarias.

Incorreta a alternativa C, porque a mamografia é o exame indicado para o rastreamento do cancer de mama, mas nao é o melhor exame
para avaliar os implantes de silicone.

Incorreta a alternativa D, porque a tomossintese (“mamografia 3D”) também ndo é capaz de diagnosticar roturas intracapsulares dos
implantes de silicone.

Correta a alternativa E: a ressonancia magnética é o melhor exame para avaliar as proteses de silicone, sendo capaz de diagnosticar roturas

extra e intracapsulares.

Gabarito: alternativa E

11. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Sobre o ciclo menstrual, assinale a alternativa correta:

A) Foliculos antrais pequenos sdo os responsdveis pela producdo do Hormonio antimulleriano, marcador de reserva ovariana. Niveis baixos

desse hormonio, independentemente da idade, indicam baixa probabilidade de gestacgdo clinica.
B) A fase folicular tem duragdo varidvel, sendo responsavel pela variagdo do nimero de dias do ciclo menstrual.
C) A progesterona produzida pelo corpo luteo tem a¢do de hipotermia no Sistema Nervoso Central.

D) O uso de anticoncepcionais com estrogénio esta associado a melhor preservacdo de reserva ovariana quando comparado ao uso de

progestagenos isolados, ja que o primeiro bloqueia o desenvolvimento folicular.

E) O endométrio da primeira fase do ciclo apresenta-se na ultrassonografia como espesso e hiperecogénico.
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COMENTARIOS:

Incorreta alternativa A. O AMH, seja produzido por foliculos antrais pequenos e reflita a reserva ovariana, ndo é preditor absoluto de sucesso
gestacional, especialmente em mulheres jovens com boa qualidade ovocitaria. Niveis baixos desse hormoénio estdao associados com baixas
taxas de resposta ao estimulo ovariano.

Correta alternativa B. A fase folicular (do inicio da menstruacdo até a ovulagdo) é a fase mais varidvel do ciclo menstrual e é a responsavel
pelas variacdes na duragdo total do ciclo.

Incorreta alternativa C. A progesterona atua no sistema nervoso central promovendo elevagao da temperatura corporal basal (ndo hipotermia),
caracteristica da fase lutea.

Incorreta alternativa D. Ambos os métodos hormonais reduzem a atividade ovariana enquanto usados, mas ndo preservam a fungdo ovariana,
pois o processo de apoptose folicular atua numa fase do ciclo menstrual que ocorre independente da a¢do das gonadotrofinas.

Incorreta alternativa E. Na fase proliferativa (folicular), o endométrio é geralmente fino a moderadamente espessado e trilaminar
(hipoecogénico com linha central ecogénica). O padrdo hiperecogénico é tipico da fase lutea.

Gabarito: alternativa B

12. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Paciente lactante na terceira semana pds-parto vaginal
solicita método contraceptivo. Nega alergias, uso de medicagdes ou comorbidades. Dentre as opg¢des abaixo, qual é a mais indicada para

0 caso?

A) DIU de cobre

B) DIU hormonal

C) Pilula de drospirenona isolada
D) Injetavel trimestral

E) Anelvaginal

COMENTARIOS:

Na contracepcado do pds-parto, temos que avaliar 2 fatores importantes para decidir o uso dos contraceptivos:
e Tempo de pds-parto
e Amamentagao
Na paciente que amamenta, 0os pontos mais importantes sao:

e Métodos combinados tém contraindicacdo absoluta até 6 semanas pds-parto (risco tromboembdlico) e relativa entre 6 semanas e 6
meses pds-parto.

e Métodos apenas de progesterona podem ser indicados a qualquer momento do pés-parto, sendo que o injetavel trimestral pode ser
indicado apds 6 semanas do parto.

Dito isso, vamos analisar as alternativas.
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Incorreta alternativa A. Apesar de ser um método ndo hormonal e sem interferéncia na lactagdo, s pode ser utilizado a partir da 42 semana.
Entre 48 horas e 4 semanas pds-parto, temos contraindicagao relativa devido ao risco de expuls3do.

Incorreta alternativa B. Apesar de ser um método sem interferéncia na lactacdo, s6 pode ser utilizado a partir da 42 semana. Entre 48 horas
e 4 semanas pos-parto, temos contraindicacgdo relativa devido ao risco de expulsdo.

Correta alternativa C, como vimos acima, com exce¢ao do injetavel trimestral, todos os outros métodos de progesterona podem ser utilizados

a qualquer momento do pds-parto.

Incorreta alternativa D. O uso antes da 62 semana pos-parto estd associado a supressdo da lactacdo e risco trombdtico aumentado, devido
ao efeito glicocorticoide desse método.

Incorreta alternativa E. Contém estrogénio, sendo contraindicado de forma absoluta em menos de 6 semanas em lactantes devido ao risco
trombodtico e a interferéncia na lactacdo.

Gabarito: alternativa C

13. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Dos achados colposcépicos abaixo, qual deles esta
incluido na categoria Miscelanea segundo a terminologia colposcépica Rio 2011 da Federagdo Internacional de Colposcopia e Patologia

Cervical (IFCPC)?

A) Epitélio metaplasico
B) Pdlipo

C) Deciduose

D) Vasos atipicos

E) Sinal da crista

COMENTARIOS:

Questdo conceitual que envolve a terminologia colposcdpica. A tabela abaixo traz a terminologia colposcdpica que deve ser utilizada, elaborada
em 2011 pela Federagdo Internacional de Patologia Cervical e Colposcopia (IFCPC).
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TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DO COLO UTERINO IFPC (2011)

Avaliacdo geral o

Achados colposcépicos ®
normais

Achados colposcdpicos
anormais

Suspeita de invasdo o
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Colposcopia satisfatéria ou insatisfatéria (colo ndo visualizado ou obscurecido por
inflamacdo, sangramento, cicatriz, etc.).

Visibilidade da juncdo escamocolunar: completamente visivel, parcialmente visivel, ndo
visivel.

Zona de transformacao tipo 1, 2 ou 3.
Epitélio escamoso original (maduro ou atrofico)
Epitélio colunar (ectopia)
Epitélio escamoso metapldsico
Cistos de Naboth
Orificios glandulares
Deciduose na gravidez
Principios gerais:
Localizagao da lesdo: localizar pela posigdao dos ponteiros de relégio
Tamanho da lesdo
Grau 1 (menor):
Epitélio acetobranco ténue/fino
Mosaico ténue/fino
Pontilhado ténue/fino
Grau 2 (maior):
Epitélio acetobranco denso
Mosaico grosseiro
Pontilhado grosseiro
Aparecimento rapido do acetobranqueamento
Orificios glandulares espessados
Sinal da borda interna (lesdo dentro da lesdo)
Sinal da crista
Nao especifico:
Leucoplasia (queratose, hiperqueratose), erosdo
Coloracgdo de lugol (teste de Schiller): corado/ndo corado
Vasos atipicos

Sinais adicionais: vasos frageis, superficie irregular, lesdo exofitica, necrose, ulceracao,
neoplasia/tumor aparente
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TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DO COLO UTERINO IFPC (2011)

e Zona de transformacgdo congénita

e Condiloma

e Pdlipo
Achados variados * Inflamagdo
(miscelanea) e Estenose

e Anomalia congénita
e Sequela pds-tratamento

e Endometriose

Vamos analisar as alternativas:

Incorreta alternativa A. E achado normal segundo a terminologia IFCPC, n3o classificado como "miscelanea".
Correta alternativa B. Pélipos sdo classificados como achados da categoria “Miscelanea” na terminologia de 2011.
Incorreta alternativa C. E um achado normal.

Incorreta alternativa D. S3o achados sugestivos de invasao.

Incorreta alternativa E. E um achado anormal maior.

Gabarito: alternativa B

14. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Gestante de 12 semanas tem diagndstico de carcinoma
espinocelular de colo uterino. O tumor tem 1 cm e a RNM (ressonancia nuclear magnética) ndo mostrou outros achados. Diante do

desejo de preservagao da gestagdo, qual é o melhor tratamento a ser proposto?

A) Conizagao

B) Traquelectomia com BLNS (bidpsia de linfonodo sentinela)
C) Quimioterapia neoadjuvante

D) Realizar tratamento pds-parto

E) N3o ha como preservar o Utero. Deve ser feita histerectomia total com Utero cheio

COMENTARIOS:

Um a trés por cento das mulheres diagnosticadas com cancer de colo uterino estdo gravidas ou no pds-parto no momento do diagnédstico. A
maioria das pacientes é diagnosticada em estagio inicial da doenga. O curso da doenga e o progndstico em pacientes gravidas é semelhante
a pacientes ndo grdvidas.
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O fluxograma abaixo resume a conduta ante o cancer de colo uterino em pacientes que desejam manter a gestag¢do:
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Conizacéo ou Quimioterapia
traquelectomia neoadjuvante
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Incorreta alternativa A. Pode ser curativa em lesdes microinvasoras (1A1), mas ndo é tratamento padrao isolado para tumores invasivos,
mesmo pequenos.

Correta alternativa B. Em tumores <2 cm e auséncia de invasdo parametrial, essa é a opcdo de preservacdo uterina mais segura com
estadiamento adequado. Pode ser feita na gestacdo (idealmente entre 14-20 semanas) ou programada apds o parto, dependendo da equipe
e caso.

Incorreta alternativa C. Seria uma opcdo se a paciente tivesse acima de 22 semanas.
Incorreta alternativa D. Seria uma opg¢do se a paciente tivesse acima de 22 semanas.

Incorreta alternativa E. A paciente tem desejo de preservar a gestagao.

Gabarito: alternativa B
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Q
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15. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Sobre a imunizagdo em mulheres de 20-59 anos, segundo

a Sociedade Nacional de Imunizacdes, esta correta:

O reforco de vacinagao para o tétano deve ser feito a cada cinco anos, com a vacina dTPa

A vacina contra herpes zéster estd indicada para todas as mulheres acima de 50 anos, no esquema de duas doses, com intervalo de 2

meses entre as doses
A vacina contra hepatite B deve ser dada no esquema de 3 doses, 0, 2 e 6 meses.
A vacina contra dengue pode ser usada em imunodeprimidos e lactantes

A vacinagdo contra HPV em mulheres previamente expostas ao virus deve ter uma dose de reforco seis meses apds o fim do esquema

vacinal.

COMENTARIOS:

Vamos analisar as alternativas:

Incorreta alternativa A. O reforco da dT/dTPa é recomendado a cada 10 anos, sendo uma dose de dTPa ao longo da vida adulta.

Correta alternativa B. A vacina recombinante contra herpes zdster é indicada a partir dos 50 anos, com esquema de 2 doses com intervalo

de 2 meses.

Incorreta alternativa C. O esquema correto é 0, 1 e 6 meses.

Incorreta alternativa D. A vacina contra dengue Dengvaxia é contraindicada em imunodeprimidos e a Qdenga ainda ndo é recomendada para

lactantes sem avaliagdo individual.

Incorreta alternativa E. Ndo hd recomendacado de refor¢o apds o esquema completo em mulheres previamente expostas.

Gabarito: alternativa B

16. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Adolescente de 15 anos é encaminhada para investiga¢do
de amenorreia primdria. Refere nunca ter menstruado. Ao exame fisico apresenta genitalia externa de aspecto feminino, mamas em
Tanner M1 e pelos pubianos em P2. Relata baixa estatura familiar, mas apresenta estatura adequada para a idade. Ultrassonografia revela
Utero pequeno e ovarios ndo visualizados. Os exames laboratoriais revelam: FSH = 85 mUI/mL, LH = 47 mUI/mL, estradiol indetectavel.

Cariotipo: 46,XX.

Qual é a hipdtese diagndstica mais compativel?

A)
B)
Q)
D)

E)
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COMENTARIOS:

Investigamos amenorreia primaria quando:
e Pacientes acima de 13/14 anos, na auséncia de caracteres sexuais secundarios.
e Pacientes acima de 15/16 anos, mesmo na presenca de caracteres sexuais secundarios.

Nossa paciente ndo tem desenvolvimento sexual secundario (Mamas M1-pré puberes). Nesse caso, nossa investigacdo deve conter investigacdo
para eixo hipotdlamo-hipdéfise-ovariano. Segue o roteiro diagnéstico:

foo Sindrome de
y ~o RO - — -
Turner
FSH . Disgenesia | Caricti Disgenesia
Ml ALTO —c gonadal T Ul ° gonadal pura

SEM
caracteres jl Dosagem
sexuais de FSH

secundarios
TeSte do oo_.
N GnRH +
imagem do
R {C ° Te%;t'e °o—o Hipotalamo
Amenorreia B itivo
priméria

Malformacdes
mullerianas

Sindrome de
Swyer

SEM Ultrassonografia

Utero/vagina pélvica + cariétipo
com .

caracteres
sexuais
secundarios

Sindrome de
Morris

cOoM Investigar como

Utero/vagina amenorreia
secundaria

TESTE DO GnRH
Administragcdo de 100mg de GnRH
Positivo: aumento nos niveis de FSH/LH em, no minimo,
200%;
g J

Niveis de FSH elevados falam a favor de disgenesias gonadais. Nesses casos, precisamos do caridtipo para diferencia-las. Caridtipo 46,XX nos
da o diagnéstico de disgenesia gonadal pura.
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Incorreta alternativa A. A paciente tem cariétipo 46,XX e estatura normal, o que torna o diagndstico de Sindrome de Turner improvavel.
Incorreta alternativa B. Teria caridtipo 46,XY, mamas desenvolvidas e auséncia de pelos pubianos, o que ndo é o caso.

Correta alternativa C. Quadro cldssico: amenorreia primaria, auséncia de mamas, hipergonadotrofismo, cariotipo 46,XX. Ovarios disfuncionais
(estruturalmente presentes, mas fibrosados).

Incorreta alternativa D. Essa doenca esta associada a pubarca precoce e ciclos irregulares, ndo a amenorreia com FSH elevado.

Incorreta alternativa E. Teria cariétipo 46,XX, mamas desenvolvidas, FSH normal e auséncia de Utero e vagina, mas com ovarios funcionantes.

Gabarito: alternativa C

17. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Mulher de 29 anos, previamente com ciclos menstruais
regulares, relata auséncia de menstruacao ha 8 meses. Nega sintomas vasomotores, uso de medicamentos ou estresse recente. Ao
exame fisico, sem alteracBes. Beta-hCG negativo. Exames laboratoriais mostram FSH 5 mUIl/mL, LH 4 mUIl/mL, TSH e prolactina normais.

Teste com progesterona isolada foi negativo. Ciclo estrogénio-progesterona também foi negativo.
Dentre as alternativas abaixo, qual seria uma hipdtese diagndstica?

A) Hipogonadismo hipogonadotréfico funcional
B) Sindrome de Asherman

C) Hiperprolactinemia

D) Insuficiéncia ovariana prematura

E) Anovulagdo crbnica por SOP

COMENTARIOS:

Investigamos amenorreia secunddria quando:

e Auséncia de menstruacdo por 3 ciclos (se ciclos regulares) ou 6 meses (se ciclos irregulares)

A principal causa de amenorreia secundaria é a gestacdo, por isso sempre temos que realizar o beta-hcg. Depois disso, temos também que
descartar hiperprolactinemias e disfungdes tireoidianas. Segue o roteiro diagndstico abaixo:
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Foi realizado o teste do estrogénio + progesterona. Esse teste serve para avaliar a paténcia do trato genital. As Unicas situa¢des que ele é

negativo sdo as patologias com defeito do trato de saida. Dito isso, vamos analisar as alternativas:

Incorreta alternativa A. Nessa patologia, FSH e LH estariam baixos, e geralmente ha algum fator estressor ou perda de peso. Nao é o caso
aqui.

Correta alternativa B, no caso de teste de estrogénio + progesterona negativo, temos um defeito anatémico, e na Sindrome de Asherman
formam-se aderéncias intrauterinas, geralmente secunddrias a curetagens uterinas sucessivas ou a processos infecciosos.

Incorreta alternativa C. A prolactina é normal.
Incorreta alternativa D. Teria FSH elevado (geralmente >25-30), o que nao ocorre aqui.

Incorreta alternativa E. O teste com estrogénio + progesterona seria positivo, pois ha endométrio responsivo.

Gabarito: alternativa B
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18. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Mulher de 23 anos procura atendimento emergencial em
hospital terciario, referindo ter sido vitima de estupro hd 72 horas por desconhecido. Relata penetracao vaginal sem uso de preservativo e
nega uso prévio de contracepg¢ao hormonal. Refere ultimo ciclo menstrual iniciado ha 10 dias. A paciente estd emocionalmente abalada,
mas llcida e orientada. Apresenta ferimentos leves nos membros superiores. Ao ser questionada sobre desejo de registrar boletim
de ocorréncia, expressa que ndo deseja fazé-lo no momento. O hospital dispde de equipe multiprofissional capacitada e de protocolo

especifico para atendimento de vitimas de violéncia sexual.
Assinale a alternativa que apresenta a conduta correta nesse caso:

A) A contracepcdo de emergéncia esta indicada, preferencialmente com levonorgestrel, devendo ser administrada em até 48 horas apods a

agressao.
B) A profilaxia para HIV ndo esta indicada, pois o prazo maximo para inicio é de 48 horas apds a exposicdo.
C) A notificacdo compulsdria é obrigatdria mesmo sem o consentimento da paciente, com identificacdo completa no sistema.
D) A coleta de material para pesquisa de DNA deve ser realizada preferencialmente antes do banho e até 72 horas apds a violéncia.

E) O tratamento profilatico para infecgdes sexualmente transmissiveis deve ser realizado apenas se houver sinais clinicos ou laboratoriais

de infeccao.

COMENTARIO:

Incorreta alternativa A. A contracepc¢do de emergéncia com levonorgestrel pode ser utilizada até 5 dias (120h) ap6s a relagdo de risco, com
maior eficdcia até 72h.

Alternativa B—Incorreta: A profilaxia para HIV estd indicada, preferencialmente iniciada até 72 horas apds a exposicdo. Esse é o limite maximo.

Alternativa C — Incorreta: A notificagdo é compulséria, mas preserva o anonimato da vitima, ndo sendo necessdrio (nem permitido) incluir
identificacdo se ela ndo desejar.

Alternativa D — Correta: A coleta de material biolégico deve ser feita antes do banho, preferencialmente em até 72h, para andlise forense e
pesquisa de DNA.

Alternativa E — Incorreta: A profilaxia para ISTs (ex.: gonorreia, clamidia, sifilis) deve ser feita de forma empirica, mesmo na auséncia de
sintomas ou exames alterados.

Gabarito: alternativa D
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19. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Uma adolescente de 15 anos, nulipara, comparece
sozinha a unidade de saude buscando orientacdo contraceptiva. Relata vida sexual ativa hd 6 meses, com parceiro fixo, e desejo de iniciar
um método de longa duragdo. Nega uso atual de qualquer método. Ao conversar com a equipe, demonstra bom entendimento sobre os
métodos e decide pelo uso de DIU de cobre. Refere que seus pais ndo sabem que ela é sexualmente ativa. A unidade de saude dispée

de profissionais capacitados para inser¢do de LARCs e todos os métodos disponiveis pelo SUS.

Considerando as recomendacgées atuais da OMS, CDC e sociedades ginecoldgicas internacionais, qual das seguintes condutas é mais

adequada?

A) A adolescente ndo pode receber nenhum LARC sem o consentimento formal de seus pais ou responsaveis legais.
B) O Implanon seria preferivel ao DIU de cobre por apresentar menor taxa de expulsdo em nuliparas adolescentes.
C) O uso de LARCs em adolescentes é contraindicado em nuliparas devido ao maior risco de perfuragdo uterina.

D) A prescri¢do e ainser¢do do DIU de cobre podem ser realizadas com o consentimento da prépria adolescente, desde que ela compreenda

0s riscos e beneficios.

E) A melhor abordagem seria prescrever método oral combinado e aguardar maior maturidade emocional para discutir LARCs futuramente

COMENTARIO:

Incorreta alternativa A. Tanto o Estatuto da Crianga e do Adolescente quanto principios bioéticos e normativas da OMS, FEBRASGO e Ministério
da Saude garantem que adolescentes tém direito ao sigilo e a autonomia reprodutiva, desde que apresentem capacidade de discernimento.
Portanto, ndo é necessario consentimento dos pais para uso de métodos contraceptivos, inclusive os LARCs.

Incorreta alternativa B. Embora o Implanon seja excelente opgao, o DIU de cobre é também seguro e eficaz em adolescentes nuliparas. As
taxas de expulsdo sao ligeiramente maiores em nuliparas, mas ndao contraindicam o uso. A preferéncia da paciente, apés aconselhamento,
deve ser respeitada.

Incorreta alternativa C. LARCs, incluindo DIU e implantes, sdo indicados como primeira linha para adolescentes, independentemente da
paridade. O risco de perfuragdo é muito baixo, mesmo em nuliparas.

Correta alternativa D. Essa é a conduta respaldada por diretrizes da OMS, ACOG, CDC e FEBRASGO. A adolescente tem autonomia para
consentir, desde que demonstre compreensao. E um direito reprodutivo que deve ser garantido com sigilo e apoio.

Incorreta alternativa E. As diretrizes atuais recomendam LARCs como primeira escolha justamente por apresentarem maior eficacia e adesao,
especialmente em adolescentes. Adiar a oferta de LARC pode resultar em gravidez ndo planejada.

Gabarito: alternativa D
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20. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Monalisa Carvalho) Mulher de 28 anos, previamente saudavel, procura
atendimento ambulatorial por recorréncia de corrimento vaginal acinzentado, fluido, com odor fétido. Relata quatro episédios nos
ultimos 10 meses, todos com melhora transitdria apds tratamento com metronidazol oral. Nega prurido e dor pélvica. Tem parceiro fixo,
com quem mantém relacdo sexual desprotegida. Ao exame especular, observa-se secre¢do homogénea aderida as paredes vaginais.

Teste de Whiff positivo. Microscopia revela clue cells em abundancia e auséncia de lactobacilos.

Diante da recorréncia da vaginose bacteriana, assinale a alternativa que representa a conduta mais atual e respaldada pela literatura

cientifica recente:

A) O uso de probidticos vaginais ou orais é suficiente para restaurar a flora vaginal e prevenir recorréncia.

B) Arealizagdo de duchas vaginais com acido acético apds o tratamento convencional reduz a recorréncia.

C) Asupressdao com metronidazol gel por 4 a 6 meses é indicada para reduzir recorréncias em mulheres com episddios frequentes.
D) N&o ha evidéncias cientificas que justifiquem o tratamento do parceiro sexual em casos de vaginose bacteriana.

E) Arecorrénciadavaginose bacteriana estd mais associada aimunossupressao ou diabetes descompensada que a fatores comportamentais.

COMENTARIO:

A vaginose bacteriana de repeticdo é definida como 23 episddios no ano. Os fatores de risco principais incluem:
e Relacdes desprotegidas e frequentes com o mesmo parceiro sexual.
e Nova parceria recente.
e Habitos de higiene intima inadequados.

Nos casos de recorréncia, além do tratamento da crise, é necessario o uso de terapia supressiva, em geral com metronidazol gel (2x/semana
por 4—6 meses).

Vamos analisar as alternativas:
Incorreta alternativa A. Ainda ndo ha evidéncias de que a suplementacdo de probidticos contribua para melhora da flora vaginal.
Incorreta alternativa B. Duchas vaginais ndo sdo recomendadas e podem piorar a disbiose.

Incorreta alternativa C. O estudo publicado no New England Journal of Medicine (NEJM, margo/2025) demonstrou que o tratamento
simultdneo do parceiro sexual com metronidazol oral por 7 dias + clindamicina tépica 2x/dia por 7 dias reduziu significativamente a taxa de
recorréncia da vaginose bacteriana. Isso contradiz evidéncias anteriores e pode mudar futuras diretrizes, embora ainda nao incorporado
oficialmente em consensos globais.

Correta alternativa D, esta de acordo com o que vimos acima.

Incorreta alternativa E, diabetes e imunossupressao sao fatores de risco para candidiase.

Gabarito: alternativa D
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21. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Carlos Eduardo) A imuniza¢do das mulheres adultas é um desafio que segue
até os dias atuais. Ha pouca divulgacao do calenddrio vacinal das mulheres adultas, além da falta de orientacdo e prescricdo por parte

dos médicos assistentes, entre eles os ginecologistas e obstetras. Em relagao a esse tema, assinale a alternativa correta.

A) Avacina contra o HPV fora do sistema publico pode ser realizada em mulheres até os 30 anos de idade.
B) Deve ser realizado refor¢o da vacina da febre amarela a cada 10 anos.
C) Avacina contra a dengue deve ser realizada em 2 doses.

D) Caso a paciente tenha realizado esquema incompleto da vacina contra difteria e tétano na infancia e adolescéncia, ela deve receber

sempre 3 doses.

E) A vacina contra herpes zéster é indicada para adultos a partir dos 40 anos de idade.

COMENTARIOS:

Esta questdo se baseou nas recomendagdes do protocolo da FEBRASGO sobre vacinagao na mulher adulta e idosa. Como cada alternativa
versa sobre uma vacina diferente, vamos analisar individualmente.

“uqn
da

Alternativa incorreta, pois a vacina contra o HPV é recomendada dos 9 aos 45 anos de idade.

Alternativa “b” incorreta, pois atualmente a vacina contra febre amarela deve ser aplicada em dose Unica.

“un

Alternativa “c”correta, pois a vacina contra a dengue deve ser realizada em duas doses com intervalo entre 0 e 3 meses.

Alternativa “d” incorreta, pois vacina tomada nao é perdida. Caso a paciente tenha tomado uma dose, ela deve tomar apenas 2, e caso tenha
tomado 2 doses, ela deve tomar apenas uma para completar o esquema.

Alternativa “e” incorreta, pois a vacina contra herpes zéster é recomendada a partir dos 50 anos de idade.

Gabarito: alternativa C

22. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Carlos Eduardo) Mulher de 65 anos realizou densitometria dssea com os

seguintes valores:
T score — coluna lombar: - 2,2
T score — colo do fémur: - 1,5
T score fémur total: - 2,0
Quais as recomendacdes que devem ser dadas para essa paciente, a partir dos dados do exame?

A) Iniciar o uso de alendronato uma vez por semana e suplementar vitamina D e calcio.

B) Na&o é possivel definir a conduta sem a avalia¢cdo do Z score.

C) Deve ser orientada a pratica de atividade fisica, com suplementacdo de vitamina D e calcio, sem necessidade de terapia farmacoldgica.
D) A densitometria dssea encontra-se normal para a idade e deve ser repetida em 2 anos.

E) Deve seriniciado denosumabe a cada 6 meses por se tratar de uma medicacdo com menos efeitos colaterais.
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COMENTARIOS:

Fala, Estrategista! Tudo bem? Temos uma questdo sobre osteoporose. Sobre esse tema tdo prevalente é muito importante dominar: indicacdes
de rastreamento, diagndstico e tratamento.

Aqui somos exigidos a respeito do conhecimento sobre o diagndstico. A osteoporose é uma doenga éssea progressiva caracterizada pela
perda de massa dssea e deterioracdo da microarquitetura dos ossos, tornando-os frageis e suscetiveis a fraturas. Afeta principalmente
mulheres apds a menopausa, mas também pode ocorrer em homens e em pessoas mais jovens devido a certas condigdes médicas ou uso de
medicamentos especificos.

A causa mais comum da osteoporose é a diminuicdo dos niveis de estrogénio em mulheres na menopausa, o que leva a uma aceleragdo
da perda dssea. Outros fatores de risco incluem idade avancada, histéria familiar da doenca, baixa ingestao de calcio e vitamina D, falta de
atividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de alcool e certas condicdes médicas, como doencas enddcrinas e disturbios alimentares.

Para diagndstico de osteoporose temos os critérios:
No caso da paciente em questdo, ela apresenta uma osteopenia.

A abordagem ndo medicamentosa do paciente com osteoporose consiste justamente em tentar neutralizar, ou ao menos amenizar, os fatores
passiveis de modificacdo. Podemos elencar as seguintes providéncias nesse sentido:

e Prevencgdo de quedas;
e Abandono do tabagismo e do abuso alcodlico; e
e Consumo dietético adequado de calcio e vitamina D.

A abordagem farmacoldgica deve ser empregada apenas nos casos com diagndstico de osteoporose pela densitometria ou se houver alto
risco de fratura pelo indice FRAX.

Alternativa “a” incorreta, pois ndo ha indicacdao de bifosfonatos nesse caso.
Alternativa “b” incorreta, pois em mulheres pés-menopausa é o T-score que faz o diagndstico.

Alternativa “c” correta, pois, por se tratar de osteopenia, devemos realizar apenas medidas nao farmacoldgicas. O consumo ideal de calcio
permanece indefinido. A NOF sugere que mulheres pds-menopausa consumam 1.200 mg de célcio/dia. A ingestdo diaria recomendada de
vitamina D é de 600 a 800Ui e deve ser mantido um nivel sérico acima de 30ng/mL.

Alternativa “d” incorreta, pois a densitometria evidencia osteopenia.

Alternativa “e” incorreta, pois ndo ha indicacdo de tratamento farmacolégico e, mesmo que houvesse, a primeira linha é com uso de
bifosfonatos.

Gabarito: alternativa C
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23. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Carlos Eduardo) Adolescente de 14 anos comparece & UBS buscando
orientacGes sobre contracepc¢ao. Ela refere que estd namorando atualmente e que iniciou relagdes sexuais com seu parceiro que tem a
mesma idade dela. Ela diz que seus pais ndo sabem sobre o namoro e ela ndo deseja que eles sejam comunicados. Diante dessa situacao,

qual é a conduta mais adequada?

A) Por se tratar de uma menor de idade com risco de gravidez e IST, a paciente deve ser orientada a contar para os pais e, caso ndo faga, o

sigilo médico pode ser quebrado.
B) Caso o médico julgue que a paciente tem capacidade de compreender a sua situacao, ele pode prescrever método contraceptivo.
C) Se essa paciente engravidar, ainda assim ndo ha respaldo para a quebra de sigilo médico.
D) Por se tratar de adolescente, os métodos hormonais sdo contraindicados nesse caso.

E) Deve ser agendada uma consulta com os responsaveis para a orientagao sobre contracepgao.

COMENTARIOS:

Referéncias bibliograficas:

1. Cédigo de Etica Médica, 2019. Disponivel em: https://portal.cfm.org.br/images/PDF/cem2019.pdf.

2. Conselho Federal de Medicina. Parecer n° 55/2015: Menoridade e vida sexual relacionadas a autonomia da menor e sigilo

médico. Disponivel em: https://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/pareceres/BR/2015/55 2015.pdf.

3. Sociedade Brasileira de Pediatria. Consulta do adolescente: abordagem clinica, orientagées éticas e legais como
instrumentos ao pediatra. Manual de Orienta¢do. Departamento Cientifico de Adolescéncia. Disponivel em: https://

www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/21512¢-MO - ConsultaAdolescente - abordClinica orientEticas.pdf.

Estrategista,

O primeiro ponto fundamental é sabermos que criancas e adolescentes tém direito ao sigilo médico, como descrito no artigo 74 do Cédigo
de Etica Médica. Observe que ndo ha um limite de idade para a quebra de sigilo. O que determina se o sigilo deve ser quebrado (ou ndo) é

o discernimento do paciente:
"F vedado ao médico:

Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente crianga ou adolescente, desde que estes tenham capacidade de discernimento,
inclusive a seus pais ou representantes legais, salvo

quando a ndo revelag¢do possa acarretar dano ao paciente”.

O segundo ponto fundamental é entendermos que, mesmo que o adolescente tenha discernimento, algumas situa¢des exigirdo a quebra
de sigilo mesmo assim. Uma delas é a consulta de paciente com idade inferior a 14 anos cujo tema seja a sua vida sexual. Por exemplo,
no Brasil, as relagdes sexuais com menores de 14 anos sao consideradas "estupro de vulneravel" pelo Cddigo Penal. E isso vale inclusive se a
parceria sexual do paciente também apresentar idade inferior a 14 anos (neste caso, serd estupro de vulneravel bilateral):

“Estupro de vulnerdvel
Art. 217-A. Ter conjung¢éo carnal ou praticar outro ato libidinoso com menor de 14 (catorze) anos:

Pena - reclusdo, de 8 (oito) a 15 (quinze) anos".
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Por isso, o Conselho Federal de Medicina, no parecer 55/2015, informa que:

"A relacdo sexual com menores de 14 anos é crime de estupro, conforme estabelecido no Codigo Penal Brasileiro. No entanto, o médico,
ao consultar menores nesta faixa etdria com vida sexual ativa, tem a obrigagdo ética de acolhé-los e orientd-los, estando dentro de sua
autonomia profissional a decisdo de prescrever anticoncepcional, devendo obrigatoriamente comunicar o fato aos pais ou representantes
legais".

Logo, veja que o médico ndo comete infracdo ética ao acolher e atender paciente menor de 14 anos que iniciou vida sexualmente ativa,
mas precisa comunicar o fato aos responsaveis (*veja nota ao final do comentario).

O CFM nao traz em seu parecer outros casos que exigem a quebra do sigilo médico, mas a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), sim,
e foi justamente o documento desta sociedade que o INEP utilizou como referéncia desta questao. Segundo o documento "Consulta do
adolescente: abordagem clinica, orientagoes éticas e legais como instrumentos ao pediatra”, essas sao as situacdes em que o sigilo devera

ser quebrado:

1. Presenca de qualquer tipo de violéncia: emocional, maus-tratos, sexual, bullying, interpessoal no namoro etc.
2. Uso escalonado (cada vez maior) de alcool e outras drogas; sinais de dependéncia quimica.

3. Autoagressao, ideagdes suicidas ou de fuga de casa; tendéncia homicida.

4. Gravidez; abortamento.

5. Sorologia positiva de HIV (comunicar aos familiares e a parceria sexual).

6. Nao adesdo a tratamentos, deixando o adolescente ou terceiros em risco.

7. Diagndstico de doengas graves, quadros depressivos e outros transtornos do campo mental.

J4 as situagoes em que o sigilo médico podera ser mantido, segundo a SBP, s3o as seguintes:

1. Ficar, namoro; iniciagdo sexual (excluida violéncia por seducdo ou imposicdo explicita);
2. Experimentac¢do de psicoativos (sem sinais de dependéncia);

3. Orientagdo sexual, conflitos com identidade de género;

4. Prescri¢do de contraceptivos (para adolescente com maturidade para ades3o);

5. Infec¢Oes Sexualmente Transmissiveis (afastada violéncia sexual e desde que adolescente tenha maturidade para adesdo

ao tratamento).

Voltando para a questdo, veja que temos justamente uma consulta em que o tema é a vida sexual da adolescente, mas, como ela tem 16
anos, nao se trata de estupro de vulneravel. Por isso, em principio, o sigilo médico podera ser mantido para as demandas iniciais dela, que sdo
a realizacdo de teste de gravidez e a prescricdo de contraceptivo.

No entanto, observe o item 4 da lista de situa¢ées em que o sigilo médico poderd ser quebrado. Veja que gravidez na adolescéncia, bem
como aborto, s@o situagoes que exigem a comunicagéo do fato para o responsdvel legal. Por isso, caso o exame de gravidez da paciente
venha positivo, o correto é comunicar aos pais.

Porém, é fundamental aqui avisarmos a paciente sobre essa necessidade. Inclusive, é possivel combinar que ela mesma conte para os
responsaveis, evitando assim a quebra do sigilo em um primeiro momento.

Alternativa “a” incorreta, pois a prescrigdao de contracepgao em uma adolescente maior de 14 anos nao autoriza a quebra de sigilo.
Alternativa “b” correta, pois caso a paciente tenha discernimento da situacdo, ela pode receber a prescricdo de método contraceptivo.
Alternativa “c” incorreta, pois a gravidez em menores de idade é uma condicdo que autoriza a quebra de sigilo médico.

Alternativa “d” incorreta, pois ndo hda contraindica¢cdo aos métodos hormonais pela idade da paciente.
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Alternativa “e” incorreta, pois o sigilo médico ndo deve ser quebrado.

Gabarito: alternativa B

24. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Carlos Eduardo) Mulher, 21 anos, procura atendimento médico por dor
durante o ato sexual, na tentativa de penetragao vaginal. Refere que a primeira atividade sexual foi aos 18 anos e que esta nao foi uma
boa experiéncia. Apesar de ter desejo de ter a penetracdo, ela ndo consegue. Sente desejo sexual e prazer com outras praticas sexuais
gue ndo sejam penetracdo. Deseja ajuda, pois essa situacdo esta lhe causando sofrimento. Qual é a alternativa correta sobre o caso

acima?

A) O tratamento deve ser realizado com gabapentina por se tratar de uma vulvodinea.

B) Deve serindicada fisioterapia do assoalho pélvico por se tratar de provdvel sindrome miofascial.
C) Adessensibilizacdo comportamental é a primeira linha de tratamento para o caso.

D) O uso de estrogénio topico pode melhorar a sintomatologia da paciente.

E) O quadro da paciente estd associado a um disturbio completamente psiquico, sem manifestacdes organicas.

COMENTARIOS:

O vaginismo consiste no espasmo involuntario, recorrente ou persistente da musculatura do terco inferior da vagina que causa dificuldade
persistente e recorrente em permitir a penetragdo do pénis, dedo ou objeto na vagina, apesar de a mulher expressar desejo em fazé-lo. A
musculatura mais envolvida com esse processo sao os levantadores do anus, sobretudo o musculo pubococcigeo, que fica ao redor do canal
vaginal.

O tratamento do vaginismo baseia-se no relaxamento da musculatura do assoalho pélvico. As técnicas de dessensibilizacdo comportamental
com o uso dos exercicios e dos dilatadores de Kegel costumam ser a primeira opgao de tratamento. A terapia envolve aspectos fisicos e
psiquicos. Em alguns casos, pode ser utilizada toxina botulinica como um adjuvante do tratamento, pois promove relaxamento muscular
tempordrio.

“un
]

Alternativa incorreta, pois a vulvodinea consiste na dor vulvar sem causa explicada.

Alternativa “b” incorreta, pois o quadro é tipico de vaginismo.

Alternativa “c” correta, pois a dessensibilizagdo comportamental é a primeira linha de tratamento para o vaginismo.
Alternativa “d” incorreta, pois ndo se trata de um caso de atrofia urogenital.

Alternativa “e” incorreta, pois hd manifestagao organica no vaginismo com a contratura da musculatura vaginal.

Gabarito: alternativa C
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25. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Carlos Eduardo) Mulher de 30 anos vem ao pronto-socorro com dor pélvica
ha 3 dias. Refere corrimento amarelado por via vaginal e sangramento apds relagao sexual. Ela é usudria de DIU de cobre ha 3 anos. Ao
exame encontra-se estdvel hemodinamicamente; abdome flacido e doloroso a palpagao de fossa iliaca direita; especular com contetddo
purulento; toque vaginal com dor a mobilizagdo do colo uterino e a palpagdo de anexos. Qual é a alternativa correta sobre o tratamento

dessa paciente?

A) A paciente deverd ser internada para antibioticoterapia endovenosa.

B) O tratamento deve incluir ceftriaxone, azitromicina e metronidazol.

C) O tratamento deve ser instituido e o DIU ndo deve ser removido.

D) Deve ser realizada uma tomografia computadorizada para descartar diagnésticos diferenciais.

E) A ultrassonografia é dispensavel, uma vez que o diagndstico é clinico.

COMENTARIOS:

O diagnéstico de DIP pode ser dificil devido a ampla variedade de sinais e sintomas. Esse fato faz com que o diagndstico seja feito de forma
tardia, podendo aumentar as chances de complica¢gdes agudas e tardias. Nem mesmo a histdria clinica, o exame fisico e os testes laboratoriais
sdo sensiveis ou especificos o suficiente para chegarmos ao diagnéstico.

A laparoscopia pode ser empregada como ferramenta diagndstica, tendo um papel importante nos casos em que o

acometimento ja alcangou as tubas uterinas, apresentando um valor preditivo positivo entre 65% e 90%. Porém, a videolaparoscopia ndo tem
papel no diagndstico quando a infeccdo ainda esta restrita ao endométrio.

O diagnéstico da DIP é considerado clinico, apresentando sensibilidade de 87%, e especificidade de 50%. Devido a heterogeneidade de
sintomas e a fim de evitar que haja perda de diagndsticos foram desenvolvidos critérios diagndsticos bem definidos para a doenca inflamatoéria
pélvica que se encontram no quadro abaixo:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIP

Temperatura axilar maior que 38,32 C.

Conteudo cervical ou vaginal anormal. Evidéncia histopatoldgica de
Dor abdominal y endometrite.
Massa pélvica.

ou infraumbilical. Presenca de abscesso tubo-

. N Leucocitose em sangue periférico. }
Dor a palpacao ovariano ou de fundo de

Proteina C reativa ou velocidade de hemossedimentacao

anexial. saco de Douglas em estudo
Dor 3 aumentadas. de imagem (USG pélvica ou
mobilizacio do Mais de cinco leucécitos por campo de imersdao em secrecao de ressonancia magnética).

endocérvice.

colo uterino. Videolaparoscopia com

Comprovacao laboratorial de infec¢do por Clamidia, Gonococo ou evidéncias de DIP.
Micoplasma.

DIAGNOSTICO: TRES CRITERIOS MAIORES + UM CRITERIO MENOR OU UM CRITERIO ELABORADO ISOLADAMENTE
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O tratamento para DIP segundo o Ministério da Saude esta resumido na tabela abaixo:

y Estratégia

MED

Tratamento da DIP

(Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengao Integral as Pessoas com Infecgdes Sexualmente Transmissiveis

- Ministério da Saude, 2022)

Tratamento Primeira opg¢ao Segunda op¢ao Terceira opg¢ao

Ceftriaxona 500 mg,

Cefotaxima 500 mg, IM, dose

IM, dose Unica Unica
MAIS MAIS
) Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12h, por 14 Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12h,
Ambulatorial ) ]
dias por 14 dias
MAIS MAIS
Metronidazol 500 mg 12/12 h, por 14 Metronidazol 500 mg, 12/12 h,
dias por 14 dias
Ceftriaxona 1g IV 1x/dia, por 14 dias 14 cjindamicina 900 mg, IV, 8/8h, Ampicilina/
dias por 14 dias sulbactam 3g, IV,
MAIS MAIS 6/6h, por 14 dias
Hospitalar Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 h, por 14 Gentamicina (IV ou IM): dose MAIS
dias de ataque 2 mg/kg; dose de Doxiciclina 100 mg,
MAIS manutencdo: 3-5 mg/kg/dia, por VO, 12/12h, por 14

Metronidazol 400 mg IV 12/12h 14 dias dias

Alternativa “a” incorreta, pois a paciente ndo apresenta critérios para interna¢do hospitalar.
Alternativa “b” incorreta, pois a azitromicina ndo é empregada no tratamento da DIP.
Alternativa “c” correta, pois ndo ha indicacdo de remocao do DIU.

Alternativa “d” incorreta, pois o diagndstico de DIP estd firmado.

Alternativa “e” incorreta, pois o ultrassom é importante para afastar complicagdes como um abscesso tubo-ovariano.

Gabarito: alternativa C
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26. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Qual das opcdes abaixo n3o corresponde a um sinal de

probabilidade de gravidez?

A) Abaulamento do férnice vaginal posterior

B) Sinal de Hegar

C) Batimentos cardiacos fetais audiveis

D) Amolecimento do colo uterino

E) Sinal de Osiander

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagnéstico de gestagao.

Para esta questdo, vamos relembrar pela tabela abaixo os sinais de presuncao, probabilidade e certeza de gestacdo. Aqueles conceitos tedricos

que ja foram cobrados na prova de R+ e que podem estar novamente na sua prova.

SINAIS DE PRESUNGAO SINAIS DE PROBABILIDADE SINAIS DE CERTEZA

Atraso menstrual até 14 dias

Nauseas e vomitos

Congestao mamaria
Rede de Haller
Sinal de Hunter
Tubérculos de Montgomery
Polaciuria
Cloasma gravidico
Linha nigra

Sinal de Halban

Atraso menstrual maior que 14
dias

Aumento do volume uterino

Amolecimento do colo uterino
Alterag6es do muco cervical
Sinal de Piskacek
Sinal de Hegar
Sinal de Nobile-Budin
Sinal de Jacquemier-Chadwick
Sinal de Kluge

Sinal de Osiander

Estratégia MED | Caderno de Respostas | 22 Simulado R+ GO

Sinal de Puzos

Palpacdo e percepcao de movimentos fetais ou
de partes fetais

Ausculta de batimentos cardiacos fetais




p Estratégia

MED

Agora vamos para as alternativas.

Incorreta a alternativa A: porque representa o chamado sinal de Nobile-Budin, um sinal de probabilidade da gestacdo, identificado pelo
toque vaginal com abaulamento do fundo de saco pela presenca do Utero gravidico.

Incorreta a alternativa B: porque se trata de um sinal de probabilidade caracterizado como amolecimento do istmo uterino.

Correta a alternativa C: Porque esse é um sinal de certeza de gravidez. A ausculta dos batimentos cardiacos do feto, seja por sonar Doppler
ou estetoscopio de Pinard, confirma sem duvidas a presenga de vida intrauterina e ndo se encaixa na categoria de sinal de probabilidade.

Incorreta a alternativa D: porque esse também é considerado um sinal de probabilidade, ja que assimetria estd relacionada ao local onde o
embrido se implanta.

g SINAL DE PISKACEK A

-
A€

J

Incorreta a alternativa E: porque é outro sinal de probabilidade caracterizado pela percepc¢do dos pulsos das artérias vaginais nos férnices
laterais associados a vasodilatagdo dos vasos nesse territorio.

Gabarito: alternativa C
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27. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Gestante de 27 anos, G1P0, com 16 semanas de gestacdo,
procura atendimento com quadro de disuria, polaciuria e urgéncia urindria ha dois dias. Nega febre, dor lombar ou secrecao vaginal.

Exame fisico sem alteragGes. Qual é a conduta mais adequada neste caso?

A) Solicitar urocultura e aguardar o resultado antes de prescrever antibiético.
B) Iniciar ciprofloxacino 500 mg 2x/dia por 7 dias.

C) Prescrever nitrofurantoina por 7 dias e solicitar urocultura.

D) Encaminhar ao pronto-socorro para internacdo e antibioticoterapia venosa.

E) Iniciar tratamento com tetraciclina e prescrever fenazopiridina.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o tratamento da infec¢do do trato urinario.

As infecgOes do trato urinario (ITUs) sdo as infec¢Oes bacterianas mais comuns na gestagdo. Elas se apresentam em trés formas clinicas
principais:

1. Bacteriuria assintomatica — Sem sintomas urindrios. Deve ser sempre tratada na gestante.
2. Cistite — Infeccdo sintomatica baixa (disuria, polaciuria, urgéncia, sem febre).
3. Pielonefrite — Infec¢do alta com febre, dor lombar, vomitos, comprometimento sistémico.

A bacteriuria assintomatica na gestagéo ¢ definida como a presenca de 2100.000 UFC/mL de um mesmo agente em urocultura, sem sintomas
urindrios. Apesar de assintomatica, deve sempre ser tratada na gestac¢ao, devido ao risco aumentado de evolucdo para pielonefrite, trabalho
de parto prematuro e baixo peso fetal.

Dentre os antimicrobianos mais utilizados seguros na gestacdo, destacam-se:
e Cefalosporinas de primeira geracao (cefalexina),
e Nitrofurantoina (evitar no final da gestac¢ao),
e Fosfomicina,
e Penicilinas (amoxicilina).

Antibidticos como quinolonas (ex.: ciprofloxacino, norfloxacino) e aminoglicosideos (gentamicina, amicacina) sdo contraindicados na
gestagdo pelos riscos fetais.

Incorreta a alternativa A: Porque, em gestantes com sintomas de cistite, o tratamento deve ser iniciado empiricamente com antibiodtico
seguro e eficaz, sem aguardar a urocultura. O atraso pode aumentar o risco de complicagdes como a pielonefrite.

Incorreta a alternativa B: Porque fluoroquinolonas como o ciprofloxacino sdo contraindicadas na gestacao, devido ao potencial efeito téxico
em cartilagens e articulagGes fetais. Apesar de eficaz contra E. coli, ndo deve ser usada em gestantes.

Correta a alternativa C: Porque a cistite na gesta¢ao deve ser tratada empiricamente com antibidtico oral seguro, como a nitrofurantoina
(exceto no final da gestagao), associada a solicitacdo de urocultura para controle e avaliacdo do antibiograma. O tratamento precoce evita
evolugdo para pielonefrite.
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Incorreta a alternativa D: porque essa conduta é indicada em casos de pielonefrite gestacional com febre, dor lombar, vémitos ou sinais
sistémicos. Neste caso, os sintomas sdo leves e compativeis com cistite ndo complicada, que pode ser tratada ambulatorialmente.

Incorreta a alternativa E: porque as tetraciclinas sdo contraindicadas na gestagao, especialmente apds o primeiro trimestre, devido a efeitos
sobre ossificacdo e coloracdo dentdria fetal. Além disso, ndo tratam a infeccdo, apenas mascaram sintomas.

Gabarito: alternativa C

28. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Gestante de 29 anos, G2P1, tipo sanguineo O Rh negativo e
Coombs indireto positivo, em pré-natal de rotina com 28 semanas. O pai da crianca é Rh positivo. A paciente estd assintomdtica e nao

apresenta sangramentos ou intercorréncias obstétricas. Qual é a conduta neste momento?

A) Administrar imunoglobulina anti-D apenas apds o parto, se o recém-nascido for Rh positivo.

B) Administrar imunoglobulina anti-D agora, com 28 semanas, como profilaxia.

C) Administrar imunoglobulina anti-D somente se houver sangramento vaginal.

D) N&o administrar imunoglobulina, pois o exame de Coombs indireto esta negativo, e encaminhar ao pré-natal de alto risco.

E) Solicitar genotipagem do feto e aguardar resultado para decidir.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a profilaxia da isoimunizacdo materna.

O Coombs indireto é o exame realizado para a detec¢ao do anticorpo anti-D no sangue materno. Uma vez que a gestante foi aloimunizada
com anticorpo anti-D (Coombs indireto positivo para anticorpo anti-D), a imunoglobulina anti-D NAO é mais efetiva para evitar ou reduzir a
severidade da doeng¢a hemolitica perinatal.

Gestantes com aloimunizacdo Rh devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco e o Coombs indireto deve ser solicitado periodicamente
para avaliar a titulagdo de anticorpos anti-D.

Os fetos devem ser avaliados pela presenca de anemia fetal quando a titulacdo for a partir de 1/16.

A avaliacdo indireta da anemia fetal é feita por meio da ultrassonografia com Doppler a partir da medida do pico de velocidade sistdlica da
artéria cerebral média fetal (PVS-ACM).

Se o PVS-ACM for >1,5 MOMs para a idade gestacional, suspeita-se de anemia fetal grave e deve-se indicar a cordocentese para avaliar
a hemoglobina fetal e a necessidade de transfusdo fetal intradtero. A transfusdo intrauterina é indicada entre 18 e 35 semanas. Apds 35
semanas, os riscos da transfusao superam os riscos da prematuridade e a melhor conduta é a resolucdo da gestacao.

Assim, esta indicada a imunoglobulina anti-D para as gestantes RhD-negativo, nas seguintes ocasides, quando o parceiro for RhD-positivo:
e com 28 semanas de gestacdo, em gestantes ndo sensibilizadas;
® no poés-parto de recém-nascido RhD-positivo ou D-fraco, preferencialmente até 72 horas apds o parto.

e Abortamento (algumas referéncias de 2025 indicam que pds-abortamento ndo ha necessidade de imunoglobulina pelo baixo risco de
formacdo de anticorpos, porém precisamos observar outras atualizacGes para modificar a conduta), gravidez molar, gestacdo ectépica.

e Obito intrauterino;
e Apds procedimento invasivo;
e Sangramentos durante a gestacdo (placenta prévia e sangramento de repeti¢do), neste caso repetir a cada 12 semanas até o parto;

e Diante de trauma abdominal.
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Incorreta a alternativa A: porque a profilaxia intraparto ndo substitui a dose profilatica de 28 semanas. Ambas sdo necessarias para prevenir
isoimunizacdo materna. A administragdo com 28 semanas é padrao, mesmo sem sangramentos.

Correta a alternativa B: Porque a paciente é Rh negativo, o pai é Rh positivo, e ela ainda ndo esta sensibilizada. A profilaxia com 300 mcg de
imunoglobulina anti-D IM é indicada com 28 semanas, para prevenir isoimunizagdao em caso de hemorragia feto-materna silenciosa.

Incorreta a alternativa C: porque, embora sangramentos possam indicar nova dose de imunoglobulina, a profilaxia com 28 semanas deve ser
feita independentemente da presenca de sintomas ou intercorréncias, se houver risco de incompatibilidade Rh.

Incorreta a alternativa D: Porque o Coombs indireto negativo é o que permite a administracdo profilatica da imunoglobulina anti-D. Se
estivesse positivo, ja haveria sensibilizacdo, e a imunoglobulina nao teria mais efeito protetor.

Incorreta a alternativa E: ndo ha indicacdo de genotipagem do feto para a indicacdo da imunoglobulina anti-D.

Gabarito: alternativa B

29. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Paciente de 26 anos, G5P1A3, com histdrico de trés perdas
gestacionais entre 16 e 20 semanas, todas caracterizadas por ruptura das membranas e expulsdo fetal sem dor prévia. Qual das causas

abaixo deve ser considerada como a mais provavel neste caso?

A) Sindrome do ovdrio policistico
B) Utero didelfo

C) Incompeténcia istmocervical
D) Diabetes mellitus tipo 1

E) Hipotireoidismo subclinico

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as causas de abortamento habitual ou de repeticao.

A principal causa identificidvel de abortamento recorrente é a de origem genética, responsavel por 20% a 40% dos casos e cursa com
abortamentos precoces. Em seguida, temos as causas uterinas/anatémicas, que representam 15% a 30% dos casos e incluem os abortamentos
tardios recorrentes.

TABELA 1: CAUSAS DE ABORTAMENTO DE REPETICAO

Genética Rearranjos cromossOmicos: translocagoes, inversdes e mosaicos
Uterinas/anatdémicas Anomalias mullerianas, leiomiomas, sinéquias e insuficiéncia istmocervical

. Deficiéncia de fase lutea, tireoidopatias, diabetes descompensada e sindrome dos ovarios
Endocrinoldgicas

policisticos
Imunolégicas Sindrome dos anticorpos antifosfolipides
Hematoldgicas Hematoldgicas Trombofilias hereditdrias
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O diagndstico de Incompeténcia istmocervical (IIC) é geralmente realizado por meio de uma histéria clinica detalhada pregressa. E comum o
relato de perdas gestacionais de repeticdo no segundo trimestre da gesta¢do. Porém, em casos de histéria inconclusiva e fora do periodo de
gestacdo, podemos avaliar a paciente através da passagem da vela de Hegar nimero 8 pelo orificio do colo uterino (a largura do colo é maior
do que 8 mm) ou através da histerossalpingografia (avaliacdo da abertura do colo uterino por meio da visualiza¢cdo por contraste).

Otratamento da lIC é realizado principalmente por meio da cerclagem uterina eletiva entre 12 e 16 semanas de gestacdo. O uso da progesterona
vaginal micronizada entre 16 e 34 semanas também é uma alternativa. Ja o pessario vaginal tem sido estudado para o tratamento de IIC ou de
colo curto (<20 ou 25 mm), mas os estudos ainda ndo demonstraram vantagens em relagdao ao uso da progesterona vaginal para o colo curto

ou em relacdo a cerclagem uterina.
Vamos avaliar as alternativas?

Incorreta a alternativa A: porque estda mais relacionada a infertilidade e abortos precoces, principalmente por disfungdes hormonais e
anovulagdo cronica. Ndo costuma causar perdas tardias e indolores, como descrito no caso.

Incorreta a alternativa B: porque o Utero didelfo pode, sim, estar relacionado a perdas gestacionais, mas ndo esta associado a expulsdo fetal
sem dor caracteristico da incompeténcia istmocervical.

Correta a alternativa C: porque o quadro clinico é compativel com perdas gestacionais de repeticdo no 22 trimestre, sem dor prévia, com
expulsdo fetal apés dilatacdo cervical. E uma das principais causas anatémicas de perdas tardias recorrentes e deve ser investigada com
ultrassonografia e considerada para cerclagem.

Incorreta a alternativa D: Embora possa causar complicacGes fetais, geralmente esta associada a malformagdes congénitas, restricdo de
crescimento ou macrossomia, mas ndo é causa comum de abortamentos recorrentes do 22 trimestre com esse padrao clinico.

Incorreta a alternativa E: porque o hipotireoidismo subclinico pode contribuir para abortamentos precoces se ndo tratado, mas nao é
associado a perdas tardias repetidas sem outros sinais sistémicos.

Gabarito: alternativa C

30. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Gestante G2P1, 42 anos, com 28 semanas de gestac3o,
realizou teste oral de tolerdncia a glicose com 75 g (TOTG), apresentando os seguintes valores: jejum = 126 mg/dL, 1h = 185 mg/dL, 2h =

160 mg/dL. Refere n3o ter feito exames laboratoriais no inicio da gestacdo. Qual é o diagndstico mais apropriado?

A) Diabetes compensada
B) Overt diabetes

C) Normoglicemia

D) Diabetes mellitus

E) Diabetes gestacional

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o rastreamento do diabetes mellitus na gestacao.

O diagnéstico de alteragdes glicémicas na gestacdo exige atencdo ao momento do rastreio e aos valores de referéncia do TOTG com 75g,
recomendado entre 24 e 28 semanas para rastreio de diabetes gestacional.

Os critérios diagndsticos sdo da IADPSG/OMS/Ministério da Saude.
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Critérios diagndsticos para diabetes gestacional com TOTG (75g):
e Jejum 292 mg/dL
e 1h 2180 mg/dL
e 2h 2153 mg/dL
e Apresenca de 1 valor alterado ja é suficiente para o diagndstico.

e Ja o diagndstico de diabetes mellitus prévio a gestagao (ou detectado precocemente) ocorre quando, no 12 trimestre, a gestante
apresenta:

e Glicemia de jejum 2126 mg/dL
e HbAlc>6,5%

e  Glicemia casual 2200 mg/dL com sintomas classicos

Nesses casos, o diabetes ja existia antes da gestacdo, mesmo que ndo diagnosticado previamente.

Incorreta a alternativa A: porque o termo “compensada” se refere ao controle metabdlico apds diagndstico e ndo ao momento do diagndstico
em si. O caso descreve valores alterados e diagnodstico inicial, e ndo acompanhamento de paciente diabética compensada.

Correta a alternativa B: porque a paciente apresenta glicemia de jejum >126 mg/dL, valor que por si s6 fecha o diagndstico de diabetes tipo
2 prévio a gestacdo, mesmo que nao tenha sido diagnosticado anteriormente. Isso muda a abordagem clinica, pois ha maior risco fetal e
necessidade de seguimento mais rigoroso com inicio imediato da insulina.

Incorreta a alternativa C: porque todos os valores da curva estdo acima dos limites normais, com pelo menos trés critérios alterados,
descartando normoglicemia.

Incorreta a alternativa D: porque a hipdtese de diabetes monogénico tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) pode ser
considerada diante de hiperglicemia leve persistente desde o inicio da gestagdo, especialmente se a histéria familiar for sugestiva. Além
disso, apresenta a seguinte caracteristica:

e Costuma surgir antes dos 25 anos;
e Apresenta carater familiar forte (autossémico dominante);
e N3o é autoimune;

Incorreta a alternativa E: porque o diabetes gestacional é diagnosticado com valores alterados do TOTG em gestantes sem diabetes prévio,
e quando os valores estdo entre os limites préprios para gestacdo. Uma glicemia de jejum =126 mg/dL ultrapassa o limite do diagndstico de
diabetes gestacional e caracteriza diabetes prévio a gestacdo ou overt diabetes.

Gabarito: alternativa B
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31. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) No trabalho de parto prematuro, o uso concomitante de

bloqueador de canal de célcio deve ser evitado com o:

A)
B)
Q)
D)

E)

Penicilina Cristalina
Clindamicina
Betametasona
Dexametasona

Sulfato de magnésio

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o uso de sulfato de magnésio na prematuridade.

Querido aluno, vamos relembrar rapidamente as condutas na prematuridade? Lembrando que diante de uma gestacao <34 semanas e com

bolsa integra, podemos memorizar 4 pilares:

1.

2
3.
4

TOCOLISE

CORTICOTERAPIA

PROFILAXIA PARA ESTREPTOCOCOS DO GRUPO B
NEUROPROTEGAO FETAL

Sendo assim, os principais tocoliticos sdo: bloqueadores do canal de calcio (nifedipina), antagonista dos receptores da ocitocina (atosiban),

agonista dos receptores beta-adrenérgicos (terbutalina) e os inibidores da sintese de prostaglandinas (indometacina).

O atosiban e a nifedipina sdo os tocoliticos mais utilizados na atualidade, por terem menos efeitos colaterais e serem mais efetivos na tocdlise.

Vamos relembrar as principais caracteristicas do tocoliticos agonistas dos receptores beta-adrenérgicos?

Os agonistas dos receptores beta-adrenérgicos determinam o relaxamento das fibras musculares, porém também agem em diversos érgdos

e no sistema cardiovascular, podendo apresentar efeitos colaterais maternos perigosos (taquicardia, hipotensdo, tremor, palpitacGes,

desconforto toracico, edema pulmonar, hipocalcemia e hiperglicemia) e também atravessar a barreira placentaria e causar efeitos colaterais

para o feto (taquicardia, hiperinsulinismo, hipoglicemia, hipocalemia e hipotensao).

Os beta-adrenérgicos mais efetivos para inibir as contra¢des sado a terbutalina, o salbutamol e a ritodrina. Essas drogas sao utilizadas por via

endovenosa e necessitam de monitorizacdo materna e fetal. Por terem diversos e importantes efeitos colaterais, essas medica¢des estdo

sendo cada vez menos utilizadas.

O sulfato de magnésio ja foi indicado para inibicdo do trabalho de parto, entretanto, por seu efeito tocolitico fraco, seu uso com esse intuito

vem sendo desestimulado, uma vez que os estudos ndo mostraram reducdo da prematuridade.
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TABELA 2 : CONTRAINDICAGOES E EFEITOS COLATERAIS DOS TOCOLITICOS

TOCOLITICOS CONTRAINDICACAO EFEITOS COLATERAIS

Hipotensao, elevacdo das

y transaminases e supressao da
Blogueadores do canal de célcio

(nifedipina) Hipertensao e doencgas cardiovasculares. pressdo ventricular esquerda com
nifedipina .
0 uso concomitante com sulfato de
magnésio.
Antagonista dos receptores da . o ) . Nauseas, hipoglicemia, dor de cabega,
o ) Hipersensibilidade conhecida ao atosiban. . .
ocitocina (atosiban) tontura e hipotensao.
. . Disturbios plaquetarios, doengas Fechamento precoce do ducto
Inibidores da sintese de o ) ] i ] o ]
] ) ) hemorragicas, Ulcera gastrintestinal, arterioso, oligopamnio e enterocolite
prostaglandinas (indometacina) ) . . .
disfuncao hepatica ou renal e asma. necrotizante.

Taquicardia materna e fetal,

. Taquicardias maternas, doencas cardiacas  hipotensao, tremor, palpitacao,
Agonista do receptor beta-

o . maternas, hipertireoidismo ou diabetes desconforto toracico, edema
adrenérgico (terbutalina)

descontrolado. pulmonar, hipocalcemia e
hiperglicemia.

O sulfato de magnésio deve ser usado para neuroprotegdo fetal na iminéncia de parto prematuro com ou sem rotura de membranas, por
diminuir a severidade e os riscos de paralisia cerebral ocasionados pela prematuridade. O uso do sulfato de magnésio deve ser feito entre 24
a 32 semanas para gestantes em trabalho de parto prematuro estabelecido ou parto prematuro eletivo nas proximas 24 horas.

Os principais efeitos colaterais sdo nduseas, vomitos e cefaleia. E importante lembrar que a intoxicagdo por magnésio leva a depressdo
respiratdria, por isso, deve-se monitorar sua administracdo a fim de evitar intoxicacao.

Seu uso é contraindicado em gestantes com miastenia gravis, cardiopatias, comprometimento da funcdo renal e em concomitancia com
betamiméticos e bloqueadores do canal de célcio, por aumentar o risco de hipocalcemia, hipotensdo e parada respiratéria.

Incorreta a alternativa A: a penicilina é usada principalmente para profilaxia de estreptococo do grupo B no trabalho de parto. Ndo ha
interacdo significativa com bloqueadores de canal de célcio, e o uso concomitante é seguro.

Incorreta a alternativa B: a clindamicina pode ser usada em casos de infecgdo intrauterina ou como alternativa a penicilina. Também nao
apresenta interacdo com nifedipina ou outros bloqueadores de canais de célcio, sendo seu uso seguro quando indicado.

Incorreta a alternativa C: a betametasona é indicada para maturacdo pulmonar fetal entre 24 e 34 semanas. Embora o uso conjunto
de nifedipina e corticoides possa aumentar o risco de retengdo hidrica, ndo é contraindicado. A associa¢do exige apenas monitorizagao
hemodinamica rigorosa.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | 22 Simulado R+ GO m




p Estratégia

Incorreta a alternativa D: assim como a betametasona, a dexametasona também é utilizada para maturacdo fetal, especialmente em
ambientes onde betametasona ndo esta disponivel. Ndo ha contraindicacdo formal ao seu uso com nifedipina, mas deve-se monitorar a
paciente por possivel sobrecarga de volume.

Correta a alternativa E: a associacdo com bloqueadores dos canais de calcio, como nifedipina, deve ser evitada devido ao risco de efeitos
aditivos cardiovasculares, incluindo hipotensdo grave, depressdao miocardica e edema agudo de pulmdo. Se ambos forem necessarios (ex.:
magnésio para neuroprotecao e nifedipina como tocolitico), deve haver intervalo seguro e vigilancia clinica intensiva.

Gabarito: alternativa E

32. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Puérpera de 32 anos, G3P3, deu a luz ha 4 dias por parto
vaginal, sem intercorréncias. Retorna ao hospital com febre de 38,6 °C, calafrios e dor hipogastrica. Ao exame, Utero aumentado e
doloroso a palpagdo, loquiagdo fétida. Pressdo arterial e frequéncia cardiaca normais. Nao ha sintomas mamadrios ou urindrios. Qual é o

diagndstico mais provavel?

A) Infec¢do do trato urinario
B) Mastite puerperal

C) Morbidade febril puerperal
D) Trombose venosa profunda

E) Infeccdo da ferida operatdria

COMENTARIOS:

O QUE O EXAMINADOR QUER SABER: sobre a morbidade febril puerperal.

A morbidade febril puerperal é definida como temperatura 238,0 2C em pelo menos 2 ocasides nos primeiros 10 dias apds o parto,
excetuando as primeiras 24 horas. A principal causa é a endometrite puerperal, geralmente associada a:

e Parto vaginal ou cesdrea recente
¢ Contaminagdo ascendente da cavidade uterina
e Retencdo de restos placentdrios
e Ruptura prolongada de membranas ou multiplos exames vaginais
e O quadro clinico inclui:
e Febre
e Dor hipogastrica
e Loquiagao fétida
e Utero doloroso ao exame
O tratamento é empirico com antibioticoterapia de amplo espectro, com cobertura para anaerdbios, Gram-negativos e estreptococos.

Incorreta a alternativa A: porque embora a infeccdo do trato urindrio possa ocorrer no puerpério, normalmente cursa com disuria, urgéncia
e dor lombar. A auséncia de sintomas urindrios e o utero doloroso com loquiagdo fétida indicam foco uterino, e ndo urinario.
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Incorreta a alternativa B: porque geralmente aparece apds 7 a 10 dias do parto, com dor e endurecimento localizado nas mamas, além de
febre. A paciente ndo apresenta alteragbes mamarias, tornando essa hipdtese improvavel.

Correta a alternativa C: porque a paciente apresenta febre, dor pélvica, loquiagdo fétida e Utero aumentado/doloroso, tipico da infecgdo
endometrial no puerpério. E a principal causa de morbidade febril puerperal, especialmente apds partos vaginais com manipulagio ou
multiplos toques.

Incorreta a alternativa D: a trombose venosa profunda (TVP) pode causar febre em casos graves, mas a apresentacdo principal é dor e edema
em membro inferior, além de sinais flogisticos locais. Ndo ha mencdo de alteragdes em membros ou risco aumentado no caso descrito.

Incorreta a alternativa E: porque a paciente nao foi submetida a cesdrea nem ha sinais de infeccdo em regido perineal ou cicatriz. O parto foi
vaginal e o exame clinico direciona para infecgdo uterina, e ndo de ferida operatdria.

Gabarito: alternativa C

33. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Gestante de 33 semanas, G3P2, com histérico de duas cesareas
anteriores, procura o pronto atendimento com sangramento vaginal vermelho vivo, indolor e em grande quantidade. Nega contracdes e

dor abdominal. Ao exame clinico, apresenta boa vitalidade fetal e tdnus uterino normal. Qual é a principal hipdtese diagndstica?

A) Placenta prévia

B) Trabalho de parto prematuro com ruptura de bolsa
C) Descolamento prematuro de placenta

D) Ruptura uterina iminente

E) Polidramnio com prolapso de cordao

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o quadro clinico de placenta prévia.

A placenta prévia ocorre quando a placenta esta implantada total ou parcialmente sobre o orificio interno do colo do utero. E uma causa
importante de sangramento do segundo e terceiro trimestres.

O quadro clinico classico é:
e Sangramento vaginal vermelho vivo, subito e indolor
e Sem dor abdominal ou hipertonia uterina
e Auséncia de sofrimento fetal inicial

O diagndstico é confirmado por ultrassonografia transvaginal, e o toque vaginal é contraindicado se houver suspeita, devido ao risco de
sangramento abundante.

Fatores de risco incluem:
e Cesdreas anteriores
e (Cirurgias uterinas
e Gestacdo multipla
¢ |dade materna avangada

e Tabagismo
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Correta a alternativa A: porque a paciente apresenta o quadro clinico tipico: sangramento vermelho vivo, subito, volumoso e indolor, com
utero de tonus normal. Essa descricdo é altamente sugestiva de placenta prévia, especialmente com fator de risco importante (cesdreas
anteriores).

Incorreta a alternativa B: a paciente ndo apresenta contragées, dilatagdo cervical ou perda de liquido amniético. O sangramento é o sintoma
predominante, sem sinais de trabalho de parto ativo.

Incorreta a alternativa C: porque esse quadro costuma cursar com dor abdominal intensa, hipertonia uterina (Gtero “lenhoso”) e sofrimento
fetal agudo. O sangramento pode ser escasso ou ausente. A paciente do caso tem Utero flacido e sem dor — o oposto do quadro classico de
DPP.

Incorreta a alternativa D: porque esse diagndstico cursa com dor abdominal intensa, perda da apresentagao fetal, sofrimento fetal,
contragdes cessando subitamente e sinais de choque. A paciente esta estavel e sem dor, o que afasta essa hipdtese.

Incorreta a alternativa E: porque a polidramnia com prolapso de corddo cursa com ruptura de membranas, saida de grande volume de
liquido e prolapso do cordao detectado ao toque vaginal ou a USG, podendo levar a sofrimento fetal agudo. Nao é compativel com o quadro
de sangramento indolor, sem perda de liquido e auséncia de sofrimento fetal.

Gabarito: alternativa A

34. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Qual dos seguintes achados clinicos é mais caracteristico de

mola hidatiforme?

A) Crescimento uterino menor que a idade gestacional

B) Hiperémese gravidica e sangramento vaginal no primeiro trimestre
C) Sintomas de hipotireoidismo

D) Atrofia ovariana

E) Hipotensdo arterial

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o quadro clinico da mola hidatiforme.

E importante vocé ficar atento as caracteristicas clinicas das gestantes com suspeitas de gestacdo molar, j4 que sdo alvos frequentes de
questdes de prova. O quadro clinico depende da idade gestacional ao diagnédstico e estdo listados a seguir:

1) clinica de sangramento de primeira metade da gestacdo (sinal mais encontrado). Geralmente de colora¢do escura, em pequena
quantidade.

2) Eliminagdo espontanea de vesiculas é um sinal patognoménico, mas é raro.
3) Altura uterina maior do que a esperada para a idade gestacional.
4) Hiperémese: as nduseas e vOmitos sdo comuns em molas volumosas devido a altos niveis de hCG.

5) Sintomas de HIPERTIREOIDISMO: taquicardia, tremores de extremidades, pele Umida e com extremidades quentes. Esses sintomas
ocorrem devido as altas concentragdes de hCG (cadeia alfa do hCG) e estimulagdo cruzada de receptores do hormonio estimulante da
tiredide (TSH).
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6) Aumento dos niveis pressoricos antes de 20 semanas de gestacdo (DHEG antes da 20 sem).
7) Cistos tecaluteinicos em ambos os ovarios devido a hiperestimulagdo ovariana e altas concentrages de hCG.
8) Nivel de hCG acima de 200.000 Ul/mL.

9) Imagem ultrassonografica de material heterogéneo intrauterino, com aspecto em "flocos de neve" com multiplas areas anecoicas
entremeadas por ecos amorfos.

Incorreta a alternativa A: porque, ao contrdrio, a mola hidatiforme geralmente cursa com Utero aumentado em relagdo a idade gestacional,

devido a hiperplasia trofoblastica e ao acimulo de liquido nas vilosidades coridnicas.

Correta a alternativa B: Hiperémese gravidica e sangramento vaginal no primeiro trimestre. Esse é o quadro clinico mais caracteristico da

mola hidatiforme. O excesso de beta-hCG leva a hiperémese, e o sangramento é um dos sinais mais precoces e comuns. Essa combinacdo

deve sempre levantar a suspeita diagndstica.

Incorreta a alternativa C: o excesso de beta-hCG pode mimetizar TSH, levando a sintomas de hipertireoidismo (como taquicardia, sudorese,

intolerancia ao calor). Portanto, o hipotireoidismo ndo é uma manifestagdo associada a mola.

Incorreta a alternativa D: a mola pode causar o oposto: aumento dos ovarios com formacdo de cistos teca-luteinicos bilaterais, induzidos

pelo alto beta-hCG. A atrofia ovariana ndo esta associada ao quadro clinico.

Incorreta a alternativa E: pelo contrario, a mola hidatiforme cursa com o aumento pressérico antes de 20 semanas podendo levar a

quadros de pré-eclampsia, se o diagndstico for tardio.
Gabarito: alternativa B

35. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Marina Ayabe) Paciente primigesta, 24 anos, 12 semanas pela data da Gltima

menstruacdo, procura atendimento por sangramento vaginal escuro em pequena quantidade, sem dor a palpacdo de anexos. Ao exame,

apresenta PA 120x70 mmHg, FC materna: 80 bpm, e colo uterino fechado ao toque. BCF: 142 bpm. Qual é a hipdtese diagndstica mais

provavel?

A)
B)
Q
D)

E)

Abortamento inevitavel
Abortamento completo
Gravidez ectépica rota
Ameaca de abortamento

Mola hidatiforme completa

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagnéstico de ameaca de abortamento.

A ameaca de abortamento é caracterizada por:
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Sangramento vaginal no primeiro trimestre, geralmente escuro e em pequena quantidade;

Colo uterino fechado ao toque vaginal;

Presenca de batimentos cardiacos fetais (BCF) ao ultrassom, o que confirma a viabilidade da gestagdo;
Dor ausente ou apenas célicas leves;

Exame fisico materno estavel, sem sinais de instabilidade ou infeccao.
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E a forma mais comum de sangramento no primeiro trimestre e n3o significa necessariamente que o aborto ocorrera. A conduta inclui
vigilancia clinica, repouso relativo, USG de controle e avaliagdo da tipagem sanguinea (com profilaxia anti-D se Rh negativo).

Incorreta a alternativa A: porque a principal caracteristica do aborto inevitavel é o colo aberto ou pérvio. Nesse caso, o colo esta fechado e
a gestacdo ainda estd viavel (BCF presente), afastando esse diagndstico.

Incorreta a alternativa B: porque esse diagndstico exige a eliminagao completa do concepto, geralmente com auséncia de BCF e endométrio
fino e homogéneo ao USG. A presenca de BCF de 142 bpm exclui aborto completo.

Incorreta a alternativa C: porque o caso descreve uma gestagao intrauterina confirmada com BCF presente, e a paciente estd
hemodinamicamente estavel, sem dor abdominal ou sinais de irritagdo peritoneal. Isso exclui gravidez ectdpica, especialmente a forma rota.

Correta a alternativa D: porque a paciente apresenta sangramento discreto no primeiro trimestre, colo fechado ao toque, sem dor anexial,
sinais vitais normais e, principalmente, BCF presente, que confirma a viabilidade da gestagdo. E o quadro clinico classico da ameaca de aborto.

Incorreta a alternativa E: porque o quadro clinico ndo é caracteristico de mola hidatiforme com hiperémese gravidica, Gtero aumentado
acima da idade gestacional calculada, beta-hCG excessivamente elevado, nem o aspecto tipico de "flocos de neve" a USG. Além disso, a
presenga de BCF também exclui a mola completa, onde ndo ha embrido vidvel.

Gabarito: alternativa D

36. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) O peso fetal estimado ou a circunferéncia abdominal abaixo
do percentil 3 fecha o diagndstico de restricdo de crescimento fetal. Em uma gestante de 33 semanas, quando o peso estimado fetal esta

no percentil 8, considera-se restricdo de crescimento fetal:

A) Precoce, se artéria uterina acima do percentil 95.

B) Precoce, se artéria umbilical abaixo do percentil 5.

C) Tardia, se relagdo cérebro-placentdria acima do percentil 5.
D) Tardia, se artéria umbilical acima do percentil 95.

E) Tardia, se artéria uterina abaixo do percentil 5

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagnéstico de restricdo de crescimento fetal.

A restricdo de crescimento é classificada em precoce ou tardia a depender da idade gestacional em que ela surge. Se a RCF aparecer antes de
32 semanas, considera-se RCF precoce; se surgir apos 32 semanas, considera-se RCF tardia.

A classificacdo da RCF em precoce ou tardia é muitissimo importante, pois esses dois tipos de RCF se diferenciam quanto a gravidade, as
altera¢oes Dopplervelocimétricas, as complica¢des e a conduta.

A RCF precoce é mais grave, estd mais associada a alteracdo da artéria umbilical (AUM) e a pré-eclampsia. Esses casos tendem a seguir
uma sequéncia mais previsivel de mudancas no Doppler da artéria umbilical e do ducto venoso (DV). As principais causas de restricdo de
crescimento fetal precoce sdo anomalias cromossémicas e infeccGes congénitas.

A RCF tardia, por sua vez, € mais comum e apresenta quadro mais leve e menos relacionado com pré-eclampsia e com altera¢ao do Doppler da
artéria umbilical. Por isso, ha maior dificuldade para que se facga o diagndstico e acompanhamento dos casos de RCF tardia, sendo necessario
utilizar o Doppler da artéria cerebral média (ACM) e a relagdo cerebroplacentaria (C/P) para ajudar na diferenciacdo de PIG constitucional.
A causa mais comum de RCF tardia é a insuficiéncia placentaria.
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Tanto no RCF precoce quanto na RCF tardia, o peso fetal estimado ou a circunferéncia abdominal abaixo do percentil 3 fecham o diagnéstico.
Quando o peso estimado ou a circunferéncia abdominal estdo abaixo do percentil 10, mas acima do percentil 3, sdo necessdrios critérios
adicionais para o diagndstico de RCF, conforme a tabela a seguir.

RCF precoce (<32 semanas) RCF tardia (232 semanas)

Peso ou CA <P3 ou Aumb diastole reversa Peso ou CA <P3

Dois dos trés seguintes critérios:

Peso ou CA <P10 associado com: e pesoou CA<P10
e AutIP>P950U e peso ou CA com queda de 2 quartis no percentil de
e Aumb IP >P95 crescimento

e RCP <P5 ou Aumb IP >p95

Incorreta a alternativa A: considera-se restricdo de crescimento fetal precoce quando o diagndstico é realizado antes de 32 semanas de
gestacao.

Incorreta a alternativa B: considera-se restricdo de crescimento fetal precoce quando o diagndstico é realizado antes de 32 semanas de
gestacao.

Incorreta a alternativa C: quando o diagndstico de restricao de crescimento fetal ocorre apds 32 semanas, chama-se restricdo de crescimento
fetal tardia. Para o diagndstico de restricdo de crescimento fetal tardia, quando o peso fetal estd entre o percentil 3 e 10, deve haver mais
algum critério para fechar esse diagndstico. A relacdo cérebro-placentdria é um critério diagndstico quando estd abaixo do percentil 5 e ndo
acima do percentil 5, como consta nessa alternativa.

Correta a alternativa D: quando a restricdo de crescimento é diagnosticada apds 32 semanas, considera-se restricdo de crescimento fetal
tardia. O diagndstico de restricdo de crescimento fetal tardio é feito quando o peso estimado fetal ou a circunferéncia fetal estiverem abaixo
do percentil 3 ou ainda quando o peso estimado fetal ou circunferéncia abdominal estiverem entre o percentil 3 e 10 associado a uma das
seguintes alteracGes: peso ou CA com queda de 2 quartis no percentil de crescimento ou relacdo cérebro-placentdaria <P5 ou artéria umbilical
com IP >p95.

Incorreta a alternativa E: considera-se o doppler da artéria uterina alterado quando o IP esta acima do percentil 95.

Gabarito: alternativa D
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37. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, 32 semanas e 3 dias, sem comorbidades,
apresenta na Ultima consulta de pré-natal altura uterina abaixo do esperado para a idade gestacional. Realiza ultrassonografia obstétrica
indicando peso fetal abaixo do percentil 3 e Dopplervelocimetria obstétrica com artéria umbilical com didstole reversa, ducto venoso IP

0,9. Assinale a alternativa que indica a conduta adequada:

A) Internacdo e vitalidade fetal didria até 34 semanas
B) Internacdo e avaliacdo do Ducto venoso diariamente
C) Corticoterapia e resolucdo da gestacdo

D) Sulfato de magnésio e resoluc¢do da gestacdo

E) Realizar cardiotocografia, e se normal, manter vitalidade didria até 37 semanas.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na restrigao de crescimento fetal.

A conduta na restri¢do de crescimento fetal (RCF) por insuficiéncia placentdria tem como objetivo identificar os fetos que apresentam maior
risco de morte perinatal e que podem se beneficiar com a antecipagao do parto, uma vez que ndo ha tratamento efetivo para essa patologia
na gestagao.

O intervalo de acompanhamento dos fetos com restri¢cdo de crescimento varia de acordo com a situagao da Dopplervelocimetria obstétrica. O
momento ideal do parto depende da combinacdo de diversos fatores, como a idade gestacional, a Dopplervelocimetria da artéria umbilical e
do ducto venoso e o perfil biofisico fetal. Existem diversos protocolos de conduta para fetos com RCF. O protocolo a seguir segue o preconizado
pelo Ministério da Saude, 2022, que é semelhante ao de Gratacds, com algumas modificagdes:

Risco de obito

Estagio Descri¢ao Controle de vitalidade
fetal

- Parto até 40 sem

Feto S5 B G ot - Vitalidade (com Doppler) a
S Ry e s ~
PIG cada 15 dias Via obstétrica (inducdo
do parto)
 PFE < P3 com Doppler - Vitalidade (com Doppler)
quinzenalmente até 34 - Parto entre 37 (PFE < 1)
normal
Estagio semanas - e 38 semanas
ou Baixo
1 - Vitalidade (com Doppler) - Via obstétrica (evitar
- P3>PFE < P10 com IP médio . .
semanal a partir de 34 prostaglandinas)
Art uterinas > p95
semanas
RCF com: Doppler -Abaixo de 34 sem:
Vitalidade (com Doppler) 2 a - Parto com 37 sem
o Amb > P95,
Estagio ; 3 x/semana - Via obstétrica com
ACM < P5 ou Baixo . . ) . i .
2 -Acima de 34 sem considerar  induc¢do cuidadosa (evitar
Centralizagdo de fluxo fetal internacdo: Vitalidade (com prostaglandinas)
(RCP < 1)

Doppler) diaria
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Risco de 6bito

Estagio Descrigao Controle de vitalidade
fetal

- Internagao e vitalidade

diaria -
Estagio RCF com Doppler de AUmb Doppler com avaliag¢3o do - Parto com 34 sem
severa
3 com diastole zero DV, - Cesarea eletiva
Cardiotocografia
computadorizada e PBF.
- Internagao
- Vitalidade fetal diaria - Parto com 26 semanas.
- 3 . ) -Avaliar corticoterapia - se - Cesérea eletiva
Estagio Art Umb com didstole reversa Deterioracao for aguardar corticoterapia A ocol
uns protocolos
4 ou IP DV > p95 fetal avancada para o parto, realizar . guns p '
. i orientam parto a partir de
Doppler, cardiotocografia
) 30 semanas.
computadorizada e PBF
diarios.
Parto na viabilidade
. DV onda a zero ou reversa ou Acidose fetal N . .
Estagio _ Internac3o, corticoterapia e (a depender da UTI
STV na CTG comput < 3ms ou e alto risco de
5 N S parto neonatal)
desaceleragdo da FCF Obito

-Cesarea eletiva

Quando o peso fetal estimado (PFE) estd entre o percentil 3 e 10 e a Dopplervelocimetria esta normal (PIG constitucional), o feto pode ser
acompanhado a cada 1-2 semanas e o parto pode ser adiado até 40 semanas.

Por sua vez, fetos no estagio | de RCF, isto é, com restrigao de crescimento abaixo do percentil 3 com Doppler normal ou entre o percentil 3
e 10 com alteracdo da artéria uterina (IP <p95), devem ser acompanhados quinzenalmente até 34 semanas e semanalmente a partir dessa
idade gestacional, e a resolucao da gestacao deve ocorrer entre 37 e 38 semanas com indugao do parto.

Diante de feto no estagio Il, isto &, com restricdo de crescimento fetal e alteracGes do Doppler das artérias umbilicais (> percentil 95), da
artéria cerebral média (< percentil 5) ou relacdo cerebroplacentdria < 1, deve-se fazer vitalidade 2-3x por semana até 34 semanas e, apos,
realizar vitalidade fetal didria com internagao hospitalar. Parto com 37 semanas, por indugao, evitando o uso de prostaglandinas pelo maior
risco de sofrimento fetal intraparto.

Para feto no estagio Ill, com diastole ausente da artéria umbilical, deve-se realizar internacdo com acompanhamento didrio da vitalidade
fetal com Doppler, perfil biofisico fetal e cardiotocografia computadorizada. A resolugao da gestagao deve ocorrer a partir de 34 semanas por
cesariana eletiva.

Quando a diastole da artéria umbilical esta reversa ou o IP do ducto venoso > 95 ou > 1, o feto estd no estagio IV de RCF e o acompanhamento
davitalidade fetal com Doppler, PBF e cardiotocografia computadorizada deve ser feito diariamente, com resolugao da gestagao por cesariana
eletiva a partir da viabilidade da UTI neonatal (26 semanas ou peso estimado > 500 g). Alguns protocolos indicam a resolucdo a partir de 30
semanas, a depender das condig¢Bes do servico de neonatologia existentes.
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Fetos com ducto venoso reverso ou > 1,5 e cardiotocografia computadorizada com STV < 3 ms ou desaceleragoes da FCF sao classificados
no estagio V e tém indicagdo de resolucdo da gestacdo no momento do diagndstico, a partir da viabilidade da UTI neonatal.

Deve-se prescrever corticoterapia para maturagcao pulmonar e sulfato de magnésio para neuroprotecao em fetos prematuros, seguindo o
protocolo de prematuridade (veja no livro Prematuridade e trabalho de parto prematuro). A resolugao imediata da gestacdo de fetos restritos
e prematuros, sem a realizacdo de corticoterapia, deve ser feita apenas nos casos de ducto venoso com IP > 1,5; cardiotocografia categoria lll;
e PBF < 4/10 ou risco de morte materna.

N3o aguardar corticoterapia se:
e ducto venoso com IP >1,5;
e cardiotocografia categoria lll;
e PBF<4/10;

e risco de morte materna.

Diante da necessidade de resolu¢do da gesta¢do, quando ha didstole da artéria umbilical, com PFB e CTG normais, € indicada a indugao do
parto, mesmo que o colo ndo seja favoravel. Deve-se evitar o uso de prostaglandinas e dar preferéncia para métodos mecanicos de preparo
do colo uterino, como o cateter-baldo de Foley.

Incorreta a alternativa A: como ha didstole reversa da artéria umbilical, estd indicada a resolugao da gestagdo a partir de 26 semanas, com
realizacdo de corticoterapia para maturagao pulmonar.

Incorreta a alternativa B: como had didstole reversa da artéria umbilical, estd indicada a resolucdo da gestacao a partir de 26 semanas, com
realizacdo de corticoterapia para maturacao pulmonar. A conduta diante de ducto venoso alterado também indica a resolucdo da gestacdo a
partir de 26 semanas.

Correta a alternativa C: temos uma gestante de 32 semanas com restricdo de crescimento fetal (peso fetal estimado abaixo do percentil
3), associado a diadstole reversa da artéria umbilical. A ocorréncia de didstole reversa da artéria umbilical indica a resolu¢do da gestacdo a
partir de 26 semanas (alguns protocolos a partir de 30 semanas), apds corticoterapia para maturagdo pulmonar. Durante a administracdo da
corticoterapia deve-se fazer um controle rigoroso da vitalidade fetal.

Incorreta a alternativa D: como a paciente estd com mais de 32 semanas, ndo estd indicado o uso do sulfato de magnésio para neuroprotecao
fetal.

Incorreta a alternativa E: hd indicacdo de resolugdo apds a corticoterapia independente da cardiotocografia.

Gabarito: alternativa C
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38. (Estratégia MED 2025 —Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, 18 anos, 40 semanas e 4 dias, sem comorbidades,
encaminhada a maternidade para avaliacdo. Realizada cardiotocografia com feto reativo e ultrassonografia com maior bolsao vertical de
1,5 cm. Ao exame fisico, o colo uterino apresenta-se grosso, posterior e impérvio. Assinale a alternativa que indica a conduta preconizada

para essa gestante:

A) Reavaliacdo em 2 dias
B) Cesariana urgéncia

C) Baldo Foley

D) Ocitocina

E) Realizar medida do ILA para confirmar o diagndstico

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta diante de gestagao prolongada.
As principais condutas diante de uma gestacao pds-termo sao: avaliagao da vitalidade fetal e indugdo do parto.

A vigilancia da vitalidade fetal deve ser iniciada a partir de 40 semanas, embora alguns servicos indiquem o acompanhamento do bem-estar
fetal a partir de 41 semanas. A avaliagdo da vitalidade fetal na gestacdo prolongada deve ser feita com cardiotocografia anteparto e perfil
biofisico fetal, a cada 2-3 dias até o parto. O uso da Dopplervelocimetria em gesta¢cdes prolongadas ndo tem mostrado beneficio na avaliagao
fetal, por isso ndo é recomendada nessas situacdes. A amnioscopia também ndo é recomendada, pois as evidéncias cientificas ndo mostram
beneficios desse procedimento na melhora dos resultados neonatais.

Considera-se a indugdo do trabalho de parto entre 41 0/7 semanas e 42 0/7 semanas. Os estudos mostram que a indu¢do com 41 semanas, e
nao com 42 semanas, diminui as chances de cesarea, por isso muitos servigos orientam a indugdo a partir dessa idade gestacional. A partir de
42 semanas deve-se sempre induzir o trabalho de parto, pois a mortalidade fetal e neonatal aumenta consideravelmente a partir dessa idade

@ )

0,0

y Gestacao prolongada

Avaliagdo de vitalidade fetal [ Indugéo do parto ]

. fi ] :
4[ Cardiotocografia anteparto Induzir com 41 semanas

Cesarea se contraindicagdo
a indugao do parto

Perfil biofisico fetal

A partir de 40 semanas
A cada 2-3 dias

\. J
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gestacional, ndo havendo mais beneficios em manter a gestacdo. O fluxograma a seguir resume a conduta diante da gestac¢do prolongada.

Indica-se resolucdo da gestacdo com oligodmnio a partir de 37 semanas. Se houver oligodmnio severo, a resolucdo da gestacdo € indicada a
partir de 34 semanas. Ndo hd contraindica¢do para inducao do parto na presenca de oligoamnio, mas durante o trabalho de parto deve-se
realizar monitorizacdo eletrénica continua pelo risco aumentado de compressao funicular.

Incorreta a alternativa A: como ha oligoamnio, esta indicada a resolugdo da gestagao.
Incorreta a alternativa B: a ocorréncia de oligodmnio ndo indica a necessidade de cesariana.

Correta a alternativa C: temos uma primigesta de 41 semanas que realiza cardiotocografia normal, porém ultrassonografia indica oligoamnio
(maior bolsao vertical menor que 2 cm). A presenga de oligodmnio indica a resolu¢do da gestacdo nessa idade gestacional, sendo possivel
realizar a inducdo do parto. Como o colo uterino estd desfavordvel, deve-se primeiro proceder com a maturacdo cervical, que pode ser
mecanica (baldo de foley) ou farmacoldgica (prostaglandinas).

Incorreta a alternativa D: como o colo uterino esta desfavoravel, ndo se deve comecar a indugdo com ocitocina, mas sim com a maturacao
cervical. Somente apds o colo uterino ficar favoravel que se deve iniciar a indu¢do com ocitocina.

Incorreta a alternativa E: a medida de maior bolsdo estd associada a menor quantidade de falsos positivos e ndo ha indicacdo de reavaliar.

Gabarito: alternativa C

39. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Parturiente, primigesta, 20 anos, 40 semanas de gestacio,
interna com 6 cm de dilatacdo para acompanhamento do trabalho de parto. Realizada analgesia farmacoldgica com 8 cm a pedido da
paciente. Apds 2 horas apresenta dilatagdo total com cabeca fetal em occipto pubica no plano +3 de De Lee, bolsa rota espontaneamente
com liquido meconial 2+/4. Dindmica uterina de 4 contrag¢des de 40 segundos em 10 min. Paciente ndo apresenta puxos espontaneos.

Durante a ausculta dos batimentos cardiacos fetais identificado bradicardia fetal persistente. A conduta a ser realizada nesse momento:

A) Forcipe de rotacao

B) Forcipe de alivio

C) Puxos dirigidos

D) Cesariana de urgéncia

E) Manobras de ressuscitacdo intrattero

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o uso do forcipe.

O parto vaginal operatério é classificado de acordo com o plano da apresentacdo e o grau de rotacdo do polo cefalico em: fércipe ou vacuo-
extracdo de alivio, fércipe ou vacuo-extragao baixos, fércipe ou vacuo-extracdo médios e foércipe ou vacuo-extracdo altos.

O fércipe ou a vacuo-extracdo € considerado(a) de alivio quando o polo cefiélico ja atingiu o assoalho pélvico (passou o plano + 2 de De Lee),
o couro cabeludo é visivel no introito vaginal, a cabeca do feto ja esta no perineo, a sutura sagital esta no diametro anteroposterior ou nos
obliquos e a rotagdo ndo excede 45 graus.

Ja em fércipe ou vacuo-extracdo baixos, o apice da cabeca fetal estd no plano +2 de De Lee ou abaixo, mas a cabeca ainda ndo atingiu o
assoalho pélvico. Nesse caso, pode haver necessidade de rotacdo maior que 45 graus.

Em fércipe ou vacuo-extragdo médios, por sua vez, o polo cefdlico ainda ndo atingiu o plano +2 de De Lee, porém a apresentagdo ja esta
insinuada (no plano 0 de De Lee).
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Por fim, em fércipe ou vacuo-extracdo altos, o polo cefdlico ainda ndo se insinuou, encontrando-se entre os planos -1 e 0 de De Lee. Esse tipo
de foércipe ou vacuo-extragdo ndo é mais utilizado, pois aumenta muito as chances de tocotraumatismos, casos em que se deve optar pela
cesdrea.

O fércipe e o vacuo-extrator devem ser aplicados somente se todas as condi¢des de aplicabilidade estiverem presentes. Logo, o colo uterino
deve estar completamente dilatado, as membranas fetais precisam estar rotas, ndo deve haver suspeita de desproporgao cefalopélvica (cabega
fetal com volume normal e pelve compativel), o concepto deve estar vivo, com a cabeca insinuada e com a variedade de posicdo identificada.
A tabela a seguir reldne todas as condi¢des de aplicabilidade do fércipe e do vacuo-extrator.

CONDIGOES DE APLICABILIDADE

Colo completamente dilatado
Rotura das membranas fetais
Estreitos médio e inferior compativeis com a cabeca fetal
Concepto vivo
Cabeca insinuada (extremidade do cranio fetal na altura ou abaixo das espinhas isquiaticas — plano zero de De Lee)
Volume cefalico normal

Identificagdo da variedade de posicao

Incorreta a alternativa A: como a cabeca fetal ja rodou e estd na variedade de posi¢do occipitopubica, ndo ha necessidade do uso do fércipe
de rotacdo.

Correta a alternativa B: temos uma parturiente no periodo expulsivo do trabalho de parto, com a cabega fetal em occipitopubica e no plano
+3 de De Lee, com bradicardia fetal persistente. A conduta nesse caso deve ser a resolu¢do imediata da gestagao pela via mais rapida. Como
a dilatacdo é total, a bolsa rota, a cabeca fetal no plano +3 e ja rodada na variedade de posi¢do occipitopubica, esta indicada a aplicagdo do
fércipe de alivio para a ultimac¢do do parto.

Incorreta a alternativa C: a realizagdo de puxos dirigidos pioram ainda mais a vitalidade fetal e ndo estd indicada.

Incorreta a alternativa D: como a cabeca fetal estd baixa, a ultimagao do parto pelo forcipe é mais rdpida e mais benéfica para o bindémio
materno-fetal.

Incorreta a alternativa E: hd indicagdo de abreviagao do periodo expulsivo por sofrimento fetal agudo.

Gabarito: alternativa B
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40. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, 39 semanas, em trabalho de parto ha 10
horas, bolsa rota ha 4 horas, no periodo expulsivo ha 2 horas, com contracdes adequadas e descida da cabeca fetal até o plano +2 De
Lee, em variedade de posi¢do occipitossacra. Observada desaceleracdo dos batimentos cardiacos fetais na ausculta intermitente. A
cardiotocografiaindica linha de base de 130 bpm, variabilidade moderada, presenca de desaceleragdes precoces, auséncia de aceleragGes

transitdrias. Assinale a alternativa com a conduta adequada:

A) Acompanhamento do trabalho de parto
B) Aplicacdo do Forcipe de Simpson

C) Episiotomia e puxos dirigidos

D) Cesariana de urgéncia

E) Aplicacdo do forcipe de Kieland

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre cardiotocografia.

A cardiotocografia € um dos exames mais utilizados para avaliar a vitalidade fetal. Por meio do registro grafico simultdneo do comportamento
da frequéncia cardiaca fetal (FCF), das contra¢des uterinas e dos movimentos fetais por pelo menos 20 minutos, é possivel identificar, de
forma indireta, a presenca de hipoxemia no sistema nervoso central.

Os parametros avaliados pela cardiotocografia sdo:
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PARAMETROS DA CARDIOTOCOGRAFIA

Linha de Base - Média da frequéncia cardiaca fetal em um segmento de 10 min.

Normal: 110-160bpm
Bradicardia: < 110bpm
Taquicardia: > 160bpm

Variabilidade - Oscilagdo da frequéncia cardiaca fetal na linha de base.

Ausente: sem variabilidade.
Minima: < S5bpm
Moderada: 6-25bpm - normal
Aumentada :> 25bpm

Padrao Sinusoidal: ondas fixas e regulares em forma de sino - anemia fetal grave

Aceleragoes Transitorias

Aumento abrupto da frequéncia cardiaca fetal, acima de 15bpm durando de 15s a 2min.

Desaceleragoes - queda da frequéncia cardiaca fetal > 15 bpm durante > 15 seg.

Precoces: desaceleragdo é coincidente com a contragdo uterina, com queda gradual e simétrica, e duragdao maior que 30
segundos. Resultantes da compressdo do polo cefélico durante a contragdo.

Tardias: a desaceleragdo é gradual, simétrica, recorrente e inicia-se apds a decalagem da contragdo. Indica hipoxemia
fetal, resultante da redugdo do fluxo sanguineo placentdrio em feto com baixa reserva de oxigénio.

Varidveis: ndao apresentam relagdao temporal com as contragdes, a desaceleragao é abrupta (menos de 30 segundos),
podendo ser precedida ou seguida de pequenas aceleracdes. Resultantes da compressao transitéria do corddao umbilical.

A cardiotocografia intraparto pode ser interpretada em trés categorias.
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CATEGORIA 1

e N
Todos os critérios abaixo:

e linha de base entre 110-160bpm;

e variabilidade moderada;

e auséncia de desaceleracdes tardias
ou variaveis;

e aceleracdes podem ou nao estar
presentes;

e desaceleracdes precoces podem
ou n3o estar presentes.

Normal

A

Seguimento normal

3 P
y Estratégia
MED
g Cardiotocografia intraparto
CATEGORIA 2 CATEGORIA 3

Todas as que ndo se
enquadram nas categorias = bradicardia OU

1e3

¢ Variabilidade ausente ou minima E:

= desaceleracdes tardias recorrentes OU

l

Indeterminado

= desaceleracoes variaveis recorrentes.

e Padrao sinusoidal.

Y

Anormal, sugestivo de
hipéxia fetal

Medidas de ressuscitacao
intrauterina

Medidas de ressuscitacao
intrauterina ou resolucdo da gestacdo

Diante de uma cardiotocografia alterada, isto é, categoria 2/3 durante o trabalho de parto, sdo necessarias medidas para melhorar o padrdo

da frequéncia cardiaca fetal e com isso evitar um desfecho neonatal adverso.

Existem situacOes reversiveis que levam a alteracdo dos padrées cardiotocograficos, e a correcdo dessas situagdes pode restabelecer a

oxigenacao fetal, normalizando o tragado da FCF, sem a necessidade de resolver a gestacao.

MEDIDAS DE RESSUSCITAGAO INTRAUTERINA

Melhorar a oxigenagao fetal

Reducgdo da atividade uterina
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Decubito lateral
Suspender uterotdnicos
Suspender puxos dirigidos
Hidratacao endovenosa
Mdscara de 02
Suspender uterotdnicos
Hidratagdao endovenosa

Administrar uterolitico (terbutalina)
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MEDIDAS DE RESSUSCITACAO INTRAUTERINA

Aliviar compressao umbilical

Corrigir hipotensdo materna o

Mudanca de posicdao materna
Suspender puxos dirigidos
Amnioinfusao

Elevacdo do polo cefélico
Mudanca de posicdao materna
Hidratagdo endovenosa

Administracdo de efedrina

Correta a alternativa A: temos uma parturiente, no periodo expulsivo do trabalho de parto ha duas horas, com contracdes adequadas e cabeca

fetal no plano +2 de De Lee e variedade de posi¢do occipitossacra. A cardiotocografia mostrou linha de base normal, variabilidade normal e

desaceleragBes precoces, que sdo fisioldgicas, em decorréncia da compressao no polo cefélico no periodo expulsivo, sendo classificada como

categoria 1. Sendo assim, esta indicado manter o acompanhamento do trabalho de parto na préxima hora, com avaliacdo da progressao da

cabeca fetal.

Incorreta a alternativa B: como ndo ha altera¢do da vitalidade fetal, ndo esta indicada a resolu¢do da gestagao, podendo aguardar a evolugdo

do trabalho de parto.

Incorreta a alternativa C: episiotomia e puxos dirigidos ndo devem ser feitos de rotina.

Incorreta a alternativa D: como nao ha alteragdo da vitalidade fetal, ndo esta indicada a resolucdo da gestacdo, podendo aguardar a evolugdo

do trabalho de parto.

Incorreta a alternativa E: apesar do forcipe de Kieland ser aplicavel para rotagdo, nesse caso ndo ha indicacdo de uso.

Gabarito: alternativa A
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41. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Secundigesta, 12 semanas, sem comorbidades, IMC 25 kg/
m2, PA 100 x 60 mmHg, vem a consulta de pré-natal com resultado da ultrassonografia morfolégica do primeiro trimestre com calculo
de risco para pré-eclampsia antes de 37 semanas de 1/150. Assinale a alternativa que indica o parametro ultrassonografico utilizado

para esse cdlculo:

A) Doppler da artéria umbilical com indice de pulsatilidade acima do percentil 95.

B) Doppler do ducto venoso com onda A reversa.

C) Doppler da artéria uterina com indice de pulsatilidade acima do percentil 95.

D) Doppler da artéria cerebral média com indice de pulsatilidade abaixo do percentil 5.

E) Doppler da tricispide com presenca de regurgitamento.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: a predi¢do de pré-eclampsia.

Predizer quais sdo as gestantes que desenvolverao pré-eclampsia é de extrema importancia, uma vez que existem medidas de prevencao dessa
doenca para mulheres que apresentam um risco maior. Duas estratégias de rastreamento tém sido recomendadas atualmente: rastreamento
baseado exclusivamente em fatores de risco e rastreamento combinado (em associagdo com marcador biofisico e marcadores bioquimicos).

A principal forma de identificar as gestantes com risco de desenvolver pré-eclampsia é por meio da avaliagao dos fatores de risco, pois ndo
envolve a necessidade de exames nem de estrutura complexa. Considera-se gestagao de alto risco para desenvolver pré-eclampsia quando
ha um unico fator de risco alto ou dois fatores de risco moderados.

RISCO ALTO* RISCO MODERADO

Histdria pregressa de pré-eclampsia Condigdo socioecondmica desfavoravel
Obesidade (IMC > 30) Histéria familiar de pré-eclampsia (mae e irma)
Hipertensao arterial cronica Nuliparidade
Diabetes tipo 1 e tipo 2 Idade materna = 35 anos
Doenca renal crénica Intervalo interpartal > 10 anos
Doengas autoimunes (lUpus, SAAF) Raga/cor: preta ou parda

Gravidez prévia com desfecho adverso relacionado a

Tratamento de reprodugdo assistida . . , . o
disfuncao placentdria: DPP, RCF, TPP, 6bito fetal.

Gestacdao multipla

*Adaptada da ISSHP, FIGO, ACOG e MS
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Recentemente, marcadores biofisicos (Dopplervelocimetria das artérias uterinas) e bioquimicos (sFlt-1, s-Eng, PIGF, VEGF e PAPP-A) tém sido
utilizados para o rastreamento e a predi¢ao da pré-eclampsia em associacdo com os fatores de risco maternos e a medida da pressao arterial.
Sabe-se que quanto menor for a concentra¢do de PIGF e de PAPP-A (proteina plasmatica associada a gravidez) e maior for o indice de
pulsatilidade da artéria uterina, maior o risco de desenvolver pré-eclampsia, principalmente pré-eclampsia precoce (<34 semanas). Porém,
até o momento, nenhum desses marcadores foi considerado realmente efetivo para predizer a doenga de maneira isolada.

A Dopplervelocimetria da artéria uterina é considerada alterada quando o indice de pulsatilidade esta acima do percentil 95 para a idade
gestacional ou ha incisura protodiastoélica. Em gestantes de baixo risco para desenvolver pré-eclampsia, a avaliagdo Dopplervelocimétrica das
artérias uterinas no segundo trimestre ndo se mostrou efetiva para predizer pré-eclampsia.

A artéria oftalmica materna também tem sido estudada com o objetivo de ajudar na predicdo de pré-eclampsia precoce, mas essa medida

ainda é pouco utilizada na pratica clinica.

As imagens ultrassonograficas abaixo mostram a Dopplervelocimetria das artérias uterinas normal e alterada:

. Ut-PS
Ut-ED
Ut-PI

. Ut-RI
Ut-TAmax
Ut-FC

ol ARTERIA UTERINA ALTERADA

protodiastolica

'1'11 K

i
’n-' i

:t:mr *mw w *mm’* ooy

Tl
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A combinagdo de concentragao baixa de PIGF, do indice de pulsatilidade da artéria uterina aumentado, dos fatores de risco e dos parametros
maternos consegue identificar 93% das pacientes que desenvolverdo pré-eclampsia e precisardo adiantar o parto antes de 34 semanas,
porém a quantidade de falso positivo para essa predicao é muito grande, em torno de 79%.

Considerando isso, o rastreamento combinado associa os fatores de risco com a medida da pressao arterial média, a Dopplervelocimetria das
artérias uterinas no primeiro trimestre e a dosagem do PLGF entre 11 e 12 semanas de gestacao. Esses dados sdo inseridos em uma plataforma
digital que fornece o risco estimado para pré-eclampsia. Os protocolos brasileiros definem como risco aumentado para desenvolver pré-
eclampsia quando o resultado apresentado for maior ou igual a 1/200, diferentemente dos protocolos internacionais que consideram risco
aumentado quando o resultado for maior ou igual a 1/100. O rastreamento combinado aumenta a sensibilidade para identificar gestantes que
irdo desenvolver pré-eclampsia precoce (< 34 semanas).

( h

BT de alto risco ou Auséncia de fatores de risco e
BEEe de risco moderado realizacao de rastreamento combinado

AAS + CALCIO

Investigacao
& encerrada

v

J

Incorreta a alternativa A: o doppler da artéria umbilical ndo é um parametro ultrassonografico utilizado no calculo de risco de pré-eclampsia.
A artéria umbilical, quando alterada, indica insuficiéncia placentdria.

Incorreta a alternativa B: o doppler do ducto venoso ndo é um parametro ultrassonografico utilizado no célculo de risco de pré-eclampsia. O
ducto venoso, quando alterado no primeiro trimestre, ¢ um marcador de cromossomopatias ou cardiopatias.

Correta a alternativa C: temos uma secundigesta, 12 semanas que a ultrassonografia morfolégica do primeiro trimestre indicou um célculo
de risco de 1/150, isto €, apresenta um risco aumentado para desenvolver pré-eclampsia antes de 37 semanas. O calculo de risco de pré-
eclampsia é feito pelos fatores de risco maternos, Dopplervelocimetria das artérias uterinas e marcadores bioquimicos (PAAP-A e PLGF). A
Dopplervelocimetria das artérias uterinas estd alterada quando o indice de pulsatilidade estd acima do percentil 95.

Incorreta a alternativa D: o doppler da artéria cerebral média ndo é um parametro ultrassonografico utilizado no cdlculo de risco de pré-
eclampsia. A artéria cerebral média é utilizada para avaliar o territdrio arterial fetal em fetos com restri¢cdo de crescimento.

Incorreta a alternativa E: a avaliagdo da tricuspide é empregada no calculo do risco de cromossomopatias.

Gabarito: alternativa C
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42. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, 37 semanas, vem trazida desacordada ao
pronto-socorro pelo SAMU. A carteirinha de pré-natal ndo indica comorbidades ou intercorréncias até o momento. Familiares negam
qualquer sintoma referido pela paciente ou observado antes do desmaio. Ao exame: Regular estado geral, Glasgow 8, descorada 1+/4,
PA 170 x 120 mmHg, edema 2+/4, FC 80 bpm, altura uterina 34 cm, BCF 150 bpm, ténus uterino normal, toque vaginal com colo grosso,

posterior e impérvio. Diante do caso apresentado, assinale a alternativa que indica o diagndstico e a conduta:

A) Eclampsia, sulfato de magnésio e hidralazina

B) Sineclampsia, sulfato de magnésio e nifedipina

C) Sindrome HELLP, sulfato de magnésio e inducdo do parto

D) Descolamento prematuro de placenta, cesariana de urgéncia

E) Pré-eclampsia com sinais de gravidade; hidralazina e cesariana de urgéncia.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagndstico de pré-eclampsia e suas formas clinicas.

O diagndstico de pré-eclampsia é feito quando ha hipertensdo arterial apés 20 semanas de gesta¢do, ou no pés-parto (até 12 semanas
de puerpério), associada a proteintria. Na auséncia de proteinuria, considera-se pré-eclampsia quando ha hipertensao arterial apés 20
semanas e disfungao de érgao-alvo materno (hematoldgica, hepdtica, renal, pulmonar ou neuroldgica) ou disfun¢ao uteroplacentaria.

Sendo assim, quaisquer das seguintes disfuncées de drgdo-alvo materno associadas a aumento dos niveis pressoricos apds 20 semanas ja faz
o diagndstico de pré-eclampsia, mesmo sem proteindria:

Comprometimento hematoldgico: trombocitopenia (plaquetas <150.000/mm3), hemdlise (DHL >600 UI/L, bilirrubina >1,2,
haptoglobina <25 mg/dL ou Hb <8 g/L), coagulac¢do intravascular disseminada.
e Comprometimento renal: creatinina sérica 21,0 mg/dL.
e Comprometimento hepatico: aumento das transaminases 2 vezes o normal ou 240 UI/L, ou dor severa persistente em
hipocondrio direito ou epigastrio, sem outros diagndsticos.
e Edema pulmonar.
e Comprometimento neurolégico: eclampsia, rebaixamento do nivel de consciéncia (sine eclampsia), cegueira, acidente

vascular cerebral, clénus, cefaleia intensa ou escotomas visuais.

Além disso, gestantes com sinais de disfun¢do uteroplacentaria, associados ao aumento dos niveis presséricos apds 20 semanas, também
recebem o diagndstico de pré-eclampsia, independentemente de apresentarem proteinuria ou outras lesdes de érgaos-alvo. Os sinais de
disfungdo placentarias sdo:

e Restricao de crescimento fetal: peso fetal <percentil 10.

e Alteracao do Doppler da artéria umbilical: IP >95, didstole ausente ou reversa.
e Descolamento prematuro de placenta.

e Morte fetal.

e Desequilibrio angiogénico.
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Os critérios diagndsticos de pré-eclampsia estdo resumidos no organograma a seguir:

Hipertensdo arterial apds 20 semanas
2140 x 90 mmHg

Relacdo proteina/creatinina
urindria 2 0,3 Disfuncgdo de
orgdos-alvo RCE

Comprometimento

Proteindria 24h 2300mg Proteinuria Placentério

Proteina em fita 242
Alteracdo de Doppler
Morte fetal
DPP
Desequilibrio
Comprometimento angiogénico
Hematoldgico Comprometimento Comprometimento
Plaguetas £150.000mm3 Hepdtico Renal Neuroldgico e —
e TGO ou TGP 2 40 UL Creatinina 2 1,0mg/ml ; Eclhmpsia;
Hemélise ( DHL> 600, Epigastralgia sineclampsia, cegueira,
haptoglobina <25mg/dI, Dor em hipocndrio AVC, clénus, cefaleia
Hb<8g/d|, direito intensa ou escotomas
bilirrubina>1,2) visuais

Comprometimento

J

Atualmente, orienta-se ndo usar mais o termo pré-eclampsia leve ou grave, pois essa classificacdo pode induzir ao erro, uma vez que todas

as pacientes com pré-eclampsia podem evoluir com desfechos desfavoraveis de maneira subita e inesperada. Recomenda-se que a paciente
com pré-eclampsia seja avaliada quanto a presenca ou ndo de sinais ou sintomas de comprometimento clinico ou laboratorial. Sendo assim,
atualmente, o correto é utilizar os termos: pré-eclampsia com ou sem sinais/sintomas de deterioracgo clinica.

CLASSIFICAGCAO DA PRE-ECLAMPSIA

e Crise hipertensiva (PA 2160 x 110 mmHg com ou sem sintomas).

¢ Sinais de iminéncia de eclampsia, eclampsia (crise convulsiva),
rebaixamento de nivel de consciéncia (sineclampsia).

Pré-eclampsia com sinais de deterioragdo Sindrome HELLP

clinica/laboratorial
e Oliguria ou insuficiéncia renal aguda.

e Dor toracica.

e Edema pulmonar.

Hipertensdo arterial leve (PA < 160/110 mmHg).

Pré-eclampsia sem sinais de deterioragao E

clinica/laboratorial
Auséncia de sinais de deterioracdo clinica ou laboratorial.
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Portanto, os sinais de deterioracgdo clinica sao:
e crise hipertensiva (PA 2160 x 110 mmHg com ou sem sintomas);
e sinais de iminéncia de eclampsia, eclampsia (crise convulsiva), rebaixamento de nivel de consciéncia (sineclampsia);
e sindrome HELLP;
e oliguria ou insuficiéncia renal aguda;
e dor toracica;
e edema pulmonar.

Incorreta a alternativa A: o quadro de eclampsia apresenta convulsdo tonico-clonico generalizada. A paciente ndo apresenta convulsao, mas
sim rebaixamento do nivel de consciéncia.

Correta a alternativa B: temos uma gestante de 37 semanas com rebaixamento do nivel de consciéncia e hipertensdo arterial grave,
configurando um quadro chamado de sineclampsia, uma forma clinica da pré-eclampsia com sinais de deterioracdo. A conduta é a mesma da
eclampsia, com a administracdo de sulfato de magnésio e hidralazina ou nifedipina para a hipertensdo arterial grave.

Incorreta a alternativa C: o diagndstico de sindrome HELLP é feito quando ha plaquetopenia, elevacdo das enzimas hepaticas e hemdlise.

Incorreta a alternativa D: no descolamento prematuro de placenta hd sangramento vaginal, hipertonia uterina, dor abdominal e pode ocorrer
alteragdo da vitalidade fetal.

Incorreta a alternativa E: uma vez que a droga mais importante nesse momento é o sulfato de magnésio.

Gabarito: alternativa B

43. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, realiza ultrassonografia morfolégica do segundo
trimestre, com alteracdo do volume de liquido amnidtico e auséncia de bolha gastrica fetal. Assinale a alternativa que indica a alteracdo

do volume amniético e o provavel diagnéstico.

A) indice de liquido amnidtico de 15 cm, teratoma cervical
B) Indice de liquido amnidtico de 8 cm, agenesia gastrica.
C) Maior bolsdo vertical de 12 cm, atresia de es6fago.

D) Maior bolsdo vertical de 5 cm, atresia de duodeno.

E) Maior bolsdo vertical de 1,5 cm; gastrosquise.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre polidramnio.

A avaliac¢do do liquido amnidtico durante a gestagdo é util para identificar, monitorizar e conduzir gesta¢des de alto risco, além de fazer parte
do exame de vitalidade fetal conhecido como perfil biofisico fetal.

Suspeitamos de oligodmnio quando a gestante apresenta altura uterina abaixo do normal e confirmamos com o maior bolsao vertical menor
que 2 cm, ou o ILA menor ou igual a 5 cm, ou abaixo do percentil 5 para a idade gestacional. Ja no polidramnio, a gestante apresenta altura
uterina acima do normal e ultrassonografia com maior bolsao vertical maior que 8 cm ou ILA maior ou igual 25 cm ou acima do percentil 95
para a idade gestacional.

O polidramnio refere-se ao excesso de volume de liquido amnidtico durante a gestagao, ou seja, quando se encontra acima de 2000 ml. Como
vimos, na pratica, consideramos polidramnio quando o maior bolsdo estd acima de 8 cm ou quando o ILA é 225 cm. Sua incidéncia é baixa,
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variando de 1% a 2% das gestagdes.

Os mecanismos que levam a um aumento no volume de liquido amnidtico sdo a diminui¢ao da degluticdo com consequente menor absor¢ao
intestinal de liquido amnidtico e o aumento da micgao fetal com maior producdo desse fluido.

O aumento da producdo urindria fetal pode ser consequéncia de diabetes materno ou de insuficiéncia cardiaca fetal. O diabetes materno é
responsavel por 25% dos casos de polidramnio e deve-se, principalmente, a hiperglicemia fetal, seguida de poliuria.

A insuficiéncia cardiaca fetal pode ser decorrente de anemia fetal, como nos casos de doengas hemoliticas perinatais e infecgdes congénitas,
sobretudo por Parvovirus B19. Pode também ocorrer insuficiéncia cardiaca em fetos com malformacdes cardiacas fetais, principalmente por
arritmias graves. Nas gestacOes gemelares monocorionicas, a presenca de polidramnio em um dos fetos e de oligodmnio no outro é um sinal
diagndstico de sindrome da transfusdo feto-fetal.

A diminui¢do na absorgao do liquido amnidtico pelo intestino corresponde a 15% das causas de polidramnio e pode ocorrer por malformagdes
fetais no sistema gastrointestinal e no sistema nervoso central, malformagdes tordcicas, displasias esqueléticas e tumores fetais obstrutivos.
Essas anomalias impedem ou reduzem a degluticao do liquido amnidtico, diminuindo, assim, a absorcdo pelo intestino, o que gera
polidramnio severo.

As malformacgdes gastrointestinais que mais levam ao polidramnio sdo as atresias de es6fago e duodeno. No sistema nervoso central,
as principais anomalias que levam ao polidramnio sdo a anencefalia e a mielomeningocele. As hérnias diafragmaticas e as displasias
esqueléticas com comprometimento toracico também sdo causas de polidramnio.

Sabe-se ainda que aproximadamente 40% dos casos de polidramnio permanecem com causa desconhecida mesmo apds o nascimento.
Incorreta a alternativa A: indice de liquido amnidtico entre 25 e £25cm é considerado normal.
Incorreta a alternativa B: indice de liquido amnidtico entre 25 e <25cm é considerado normal.

Correta a alternativa C: a auséncia de bolha gastrica indica o diagndstico de atresia de es6fago. Essa patologia leva ao polidramnio, pois
nao ha reabsorcdo intestinal do liquido amnidtico, acumulando-se na cavidade amnidtica. Considera-se polidramnio quando o maior bolsdo
vertical for >8 cm ou quando o indice de liquido amnidtico for maior do que 25 cm.

Incorreta a alternativa D: Maior bolsdo vertical entre 2 e 8 cm é considerado normal.

Incorreta a alternativa E: a gastrosquise ndo estd associada a auséncia de bolha gastrica.

Gabarito: alternativa C

44. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Assinale a alternativa que indica a medida mais importante

para diminuir os riscos de transmissdo vertical de hepatite B.

A) Vacinagdo e Imunoglobulina contra hepatite B para o RN apds o nascimento.
B) Cesariana eletiva com 38 semanas.

C) Tenofovir a partir de 24 semanas para todas as gestantes com hepatite B.

D) Contraindicagdao do aleitamento materno.

E) Uso de imunoglobulina contra hepatite B para as gestantes com carga viral elevada.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre hepatite B na gestacao.
A transmissao vertical da hepatite B ocorre intraparto em 90% a 95% dos casos, sendo a transmissao intrauterina rara.

Para profilaxia da transmissdo vertical, todos os recém-nascidos de maes HBsAg positivo devem receber imunizagdo passiva e ativa nas
primeiras 12 horas de vida, de preferéncia ainda na sala de parto, através da administragao intramuscular da imunoglobulina hiperimune
especifica anti-HBs (HBIg) e da vacina, em diferentes grupamentos musculares.

Quando a gestante apresenta HbeAg positivo ou HBVDNA >200.000 Ui/mL, é preconizado o uso do tenofovir, mesmo que a gestante ndo
tenha indicacdo de tratamento pela hepatite B, a partir da 282 semana de gestacdo (terceiro trimestre) até, pelo menos, 30 dias ou 4 semanas
apos o parto.

Em gestantes cujo HBsAg é desconhecido, deve-se administrar a vacina para hepatite B nas primeiras 12 horas de vida, com realizacdo da

testagem da mae. Se o HBsAg materno vier positivo, o HBIg deve ser realizado até o sétimo dia de vida do recém-nascido.

Apesar de o maior risco de transmissao ocorrer no momento de passagem do bebé pelo canal vaginal, ndo ha evidéncias do beneficio da
cesariana. Portanto, a via de parto deve ser decidida por motivos obstétricos, e ndo pela presenca da infec¢do pelo HBV, independentemente
de carga viral ou qualquer outro fator.

Embora o virus da hepatite B seja detectado no leite materno, o aleitamento ndo estd contraindicado e deve ser incentivado se as medidas
de profilaxia da transmissao vertical forem realizadas.
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M3ae com alta viremia (HbeAg positivo ou HBVDNA > 200.000 Ui/mL) - Tenofovir no terceiro trimestre
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Correta a alternativa A: a medida mais importante para diminuir a transmissdo vertical de hepatite B é a administracdo de vacina e
imunoglobulina contra hepatite B para o recém-nascido logo apds o nascimento.

Incorreta a alternativa B: a realizacdo de cesariana eletiva ndo diminui os riscos de transmissao vertical, sendo assim o parto pode ser de
indicacdo obstétrica.

Incorreta a alternativa C: o tenofovir deve ser feito a partir de 24 a 28 semanas até o puerpério para as gestantes com hepatite B e HbeAg
reagente ou carga viral acima de 200.000UI.

Incorreta a alternativa D: o aleitamento esta liberado para maes com hepatite B e recém-nascidos vacinados e que receberam imunoglobulina.

Incorreta a alternativa E: a imunoglobulina ndo tem efeito para paciente ja infectadas pelo virus.

Gabarito: alternativa A

45. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Gestante, 34 semanas, apresenta na ultrassonografia
obstétrica ventriculomegalia e calcificacdes periventriculares. Solicitadas sorologias que vieram negativas, exceto toxoplasmose com
resultado IgM e IgG reagentes. As sorologias do primeiro e segundo trimestres eram normais. Diante do caso apresentado, assinale a

alternativa que indica a conduta correta:

A) Iniciar espiramicina e solicitar teste de avidez

B) Iniciar espiramicina e solicitar nova sorologia em 3 semanas
C) Iniciar esquema triplice e manter até o parto

D) Iniciar esquema triplice e solicitar amniocentese

E) Indicar antecipac¢do do parto para iniciar tratamento do recém-nascido.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre toxoplasmose na gestacao.

Como a maioria das gestantes é assintomatica, o diagndstico da toxoplasmose é feito pela sorologia materna, com avaliagdo dos anticorpos
IgG e IgM para toxoplasmose, solicitada no rastreamento de rotina durante o pré-natal.

Gestantes susceptiveis (podem adquirir a infecgdo na gestagdo) tém resultados negativos para os anticorpos 1gG e IgM especificos para
toxoplasmose e o acompanhamento deve ser feito com sorologia seriada (1-2 meses) e orientagGes preventivas, a depender do perfil
epidemioldgico da regido.

Se a gestante apresentar IgG positiva e IgM negativa, ela é considerada imune e ndo precisa repetir a sorologia durante o pré-natal, a ndo ser

gue seja imunocomprometida.

Por outro lado, quando a gestante apresenta IgM positiva e IgG negativa pode ser toxoplasmose aguda ou um caso de falso positivo. Por
isso, deve-se introduzir espiramicina e repetir a sorologia em 2 semanas. Se IgM mantiver positiva com IgG também positiva, trata-se de um
caso de toxoplasmose aguda com soroconversao na gestacao. Se o IgG ndo positivar, trata-se de IgM falso positivo e deve-se suspender a
espiramicina.

Se a gestante apresentar IgM e IgG positivas no primeiro trimestre, deve-se introduzir espiramicina e realizar o teste de avidez para IgG, a fim
de determinar se a infeccdo é recente (baixa avidez) ou tardia (alta avidez), uma vez que os titulos de IgM podem permanecer positivos por
até 1 ano e o de IgG por vérios anos. Sabe-se que a capacidade de ligacdo e avidez da imunoglobulina aumenta com a matura¢do da resposta
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imunoldgica, por isso avidez baixa sugere infeccdo recente (menos de 4 meses) e avidez alta sugere infeccdo ha mais de 4 meses.

A toxoplasmose materna aguda pode levar a transmissdo vertical, causando toxoplasmose congénita. Por isso, o tratamento da toxoplasmose
deve ser instituido se houver suspeita ou confirmacdo de infec¢gdo aguda na gestacdo. O tratamento precoce em até 3 semanas da infeccdo
materna diminui os riscos de infeccdo fetal.

Portanto, a principal conduta diante de um caso de suspeita de infeccdo aguda é a profilaxia para toxoplasmose congénita, com a
administracdo materna de espiramicina na dose de 3g/dia via oral. Isso é aplicado para todas as gestantes que apresentam sorologia IgM +
e IgG — ou sorologia IgM + e IgG +. A espiramicina ndo ultrapassa a barreira placentdria, mas tem como objetivo reduzir o risco de passagem
transplacentaria do parasita, impedindo a infecgao fetal.

Nos casos confirmados ou provaveis de infec¢do aguda, isto é, se houver soroconversao, avidez para IgG baixa ou intermedidria, ou ascensdo
dos valores de IgG em amostra seriada, deve-se fazer a pesquisa de infeccao fetal a partir de 18 semanas.

Nos casos em que ha duvida se a infecgdo é recente ou antiga, como quando a primeira sorologia com IgG e IgM positiva é realizada apds 16
semanas e o teste de avidez ja ndo é mais fidedigno, deve-se considerar a gestante como infecgdo aguda e investigar infecgdo fetal.

Atualmente, orienta-se utilizar espiramicina até 16 semanas e a partir de 16 semanas trocar para o esquema triplice até realizar a pesquisa
de infeccdo fetal.

A pesquisa de infeccdo fetal é realizada por meio da amniocentese, com coleta de liquido amnidtico e pesquisa do DNA do Toxoplasma gondii
por PCR. Caso a pesquisa venha positiva, estamos diante de um feto com toxoplasmose congénita (infecgdo fetal). Se a pesquisa de infecgdo
fetal vier negativa, trocar por espiramicina até o parto. Se a infecgdo fetal for confirmada, manter tratamento com sulfadiazina, pirimetamina
e acido folinico até o fim da gestacao.
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Lembre-se de nao iniciar o esquema triplice no primeiro trimestre, pelo risco de teratogenicidade dessas medicagdes.

Incorreta a alternativa A: como temos uma soroconversao da sorologia de toxoplasmose na gestacdo, trata-se de toxoplasmose aguda.
Diante de toxoplasmose aguda na gestacdo apds 16 semanas, esta indicado o uso do esquema triplice, que ultrapassa a barreira placentaria
e trata o feto. A espiramicina nao ultrapassa a barreira placentdria, por isso deve ser usada somente até 16 semanas ou quando for realizada
amniocentese e esta for negativa, indicando que nao houve infeccdo fetal.

Incorreta a alternativa B: como temos uma soroconversao da sorologia de toxoplasmose na gestacdo, trata-se de toxoplasmose aguda. Diante
de toxoplasmose aguda na gestagdo apds 16 semanas, esta indicado o uso do esquema triplice, que ultrapassa a barreira placentdria e trata
o feto.

Correta a alternativa C: temos uma gestante de 34 semanas com alteragdes no sistema nervoso central do feto. A investigagao indicou sorologia
de toxoplasmose IgG e IgM reagente. Como a paciente apresentava sorologias normais anteriormente, trata-se de uma soroconversdo na
gestacdo e as alteracGes fetais encontradas podem ser decorrentes dessa infeccdo aguda. A conduta deve ser introduzir imediatamente o
esquema triplice até o parto. Ndo estd indicado amniocentese, pois o feto ja estd com 34 semanas. A amniocentese pode ser realizada até 32
semanas.

Incorreta a alternativa D: N3o estd indicado amniocentese, pois o feto ja estd com 34 semanas. A amniocentese pode ser realizada até 32
semanas.

Incorreta a alternativa E: ndo ha indicacdo de antecipar o parto.

Gabarito: alternativa C
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46. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Puérpera no 52 dia de pds-parto apresenta quadro de
labilidade emocional, associado a choro facil. Refere muita ansiedade e inseguranca em rela¢do ao cuidado com o recém-nascido. Refere

gue ndo estd conseguindo dormir. Nega qualquer pensamento de auto ou heteroagressao. Nesse caso, o diagndstico e a conduta sdo:

A) depressao pods-parto; iniciar inibidor da recaptagdo de serotonina.

B) blues puerperal; reforcar o suporte no cuidado do bebé e acompanhamento com psicoterapia.

C) depressao maior; manter o recém-nascido sob supervisdo até obter segurang¢a de que nao ha risco e iniciar antidepressivo.
D) blues puerperal; iniciar antidepressivo e manter o recém-nascido sob os cuidados da mae.

E) depressao pds-parto; iniciar acompanhamento com psicoterapia e, se necessario, introduzir antidepressivo.

COMENTARIOS:

Estrategista, cerca de 75% das puérperas sofrem, nos dias imediatamente seguintes ao parto, alteracdes no humor, caracterizando um
fendbmeno conhecido como baby blues ou blues puerperal. Esse quadro é normalmente benigno e ndo atinge os critérios para o diagnoéstico
de um episddio de depressdao maior. Suas manifestacGes (tristeza, insonia, fadiga, inseguranca, medo, labilidade afetiva e ansiedade) sdo
leves e autolimitadas, durando menos de 14 dias.

Os sintomas do blues puerperal sdo atribuidos a diversas causas, como as mudancas bruscas dos niveis de hormdnios sexuais que ocorrem
no pds-parto, o aumento do sentimento de responsabilidade, as mudancas na dindmica familiar, rotina e intimidade do casal, a alteracdo na
guantidade e na qualidade do sono, entre outros fatores.

Suporte, acolhimento, escuta, apoio e orientagdao sdo essenciais nesse periodo. Portanto, nesse contexto, ndo se deve prescrever um
antidepressivo.

Por outro lado, em até 3 meses apods o parto, entre 10% e 20% das mulheres sofrem um quadro compativel com depressao puerperal,
também chamado de depressao periparto (ja que, em cerca de metade das pacientes, os sintomas iniciam antes do parto). Nesses casos, o
diagndstico de depressdo puerperal é conferido e o tratamento para depressdo deve ser instituido.

Os sintomas incluem ansiedade, irritabilidade, anedonia, cansaco, desanimo persistente, sentimentos de culpa, ideac¢do suicida, temor de
machucar o filho, diminuicdo de libido, diminui¢cdo da cognicdo. Geralmente inicia-se na 32 e 42 semanas de pds-parto e atinge intensidade
maxima nos primeiros 6 meses.

Os critérios para depressao pds-parto sdo os seguintes:

Categorias de diagndstico para osteoporose e baixa massa dssea
(parametros validos para mulheres na pés-menopausa e homens > 50 anos)

Normal >-1.0
Baixa massa dssea (osteopenia) -1.0a-2.5
Osteoporose <-25
Osteoporose grave ou estabelecida <-2.5 + fratura por fragilidade
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CID-11 - 5 critérios durando a0 menos 2 semanas, na DSM-5-TR - 5 critérios durando ao menos 2 semanas, na
maior parte do tempo maior parte do tempo
Depressdo = 1 ou 2 critérios principais + critérios Depressao = 1 ou 2 critérios principais + critérios
acessorios. Total de 5 critérios no minimo. acessorios. Total de 5 critérios no minimo.
1 - Humor Deprimido 1 - Humor Deprimido
1.1 - Humor irritavel (criangas e adolescentes) 1.1 - Humor irritavel (criangas e adolescentes)
2 - Anedonia 2 - Anedonia
3 - Alteragdo de peso ou apetite 3 - Alteracao de peso ou apetite
4 - Alteracdo do sono (insdnia ou sono excessivo) 4 - Alteracdo do sono (insGnia ou sono excessivo)
5 - Agitagdo ou retardo psicomotor 5 - Agitacao ou retardo psicomotor
6 - Reducdo da energia ou sensacdo de fadiga 6 - Reducdo da energia ou sensacdo de fadiga
7 - Sentimentos de culpa ou de inutilidade 7 - Sentimentos de culpa ou de inutilidade
8 - Indecisdao ou redugdo da concentragao 8 - Indecisdao ou redugdo da concentragdo
9 - Pensamentos de morte ou ideagao suicida 9 - Pensamentos de morte ou ideagao suicida

10 - Desesperanca em relacao ao futuro

Alternativa “a” incorreta, pois o quadro é compativel com blues puerperal.

Alternativa “b” correta, pois o quadro é de blues e a conduta esta adequada.
Alternativa “c” incorreta, pois a paciente nao fecha critérios para depressao.
Alternativa “d” incorreta, pois ndo ha indicacdo de antidepressivos no blues.

Alternativa “e” incorreta, pois o quadro é de blues.

Gabarito: alternativa B
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47. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Durante a gravidez, o organismo feminino sofre diversas
modificacdes com o intuito de adaptar e de preparar a mulher para o periodo da gestacdo e do parto, além de garantir condicdes para
o desenvolvimento fetal. Essas altera¢gdes ocorrem desde o nivel molecular até o nivel celular nos diversos drgaos e sistemas do corpo
materno, tanto em resposta a influéncia das mudancgas hormonais quanto das mudancas promovidas pelo aumento uterino. Sobre essas

modificacdes é correto afirmar.

A) Hareducdo da taxa de filtragcao glomerular, com reducdo dos niveis de creatinina sérica.

B) Ha maior contratilidade do esfincter inferior do es6fago, o que resulta em sintomas de regurgitamento.
C) A resisténcia vascular periférica diminui, atingindo seus valores minimos no terceiro trimestre.

D) Apesar daredugdo do débito cardiaco na gestagdo, observamos reducdo na pressao arterial.

E) Haaumento do volume de hemdcias, apesar de niveis de hemoglobina mais baixos.

COMENTARIOS:

Como cada uma das alternativas versa sobre uma modificacdo diferente, vamos analisar individualmente.

Alternativa “a” incorreta, pois até hd reduc¢do dos niveis de creatinina, porém por aumento do ritmo de filtragao glomerular.
Alternativa “b” incorreta, pois ha um relaxamento do esfincter esofagico, o que predispde aos sintomas.

Alternativa “c” incorreta, pois a resisténcia vascular periférica volta aos niveis pré-gravidicos no terceiro trimestre.
Alternativa “d” incorreta, pois ha aumento do débito cardiaco na gestacao.

Alternativa “e” correta, pois temos um aumento de 30% na massa eritrocitaria, mas que nao se reflete em elevac¢do sérica de hemoglobina
devido ao aumento de 50% do plasma sanguineo.

Gabarito: alternativa E

48. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 30 semanas vem a consulta pré-natal, pois deseja
saber como sera a sua assisténcia ao parto, devido a cardiopatia que possui. A paciente apresenta uma tetralogia de Fallot corrigida na
infancia, sem alteragGes em ecocardiograma e com classe funcional normal. Refere apenas um cansago e uma dificuldade para dormir

no momento. Sobre a assisténcia ao parto dessa paciente, é correto afirmar.

A) Devido a cardiopatia, a cesariana eletiva com 39 semanas é a melhor conduta para a paciente.

B) Durante a assisténcia ao parto, deve ser realizada abreviacao do periodo expulsivo com uso de forcipe para evitar esforcos
C) A ocitocina ndo pode ser utilizada nesses casos para evitar sobrecarga volémica.

D) Em caso de atonia, deve ser evitado o uso de derivados de ergotamina.

E) A paciente devera ser encaminhada para UTI no puerpério imediato.
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COMENTARIOS:

O risco de complicacées maternas depende do tipo de cardiopatia, do tempo de doenca, da frequéncia de descompensacdes, da medicacdo

utilizada, do tipo e do nimero de cirurgias a que a paciente foi submetida, e de eventos cardiacos prévios a gestacao.

A estratificacdo de risco cardiovascular materno proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) esta detalhada na tabela abaixo. Em

razdo da alta mortalidade, nas pacientes com classificacdo de risco IV, a gestacao é desaconselhada. Em caso de gestacdo em pacientes com

hipertensdo arteriolar pulmonar grave, sindrome de Marfan com comprometimento aértico (pelo risco de dissec¢do da aorta) e disfungdo

ventricular grave (com fragdo de ejecdo <30% e/ou classe funcional Il ou IV, a despeito de tratamento clinico adequado), a interrupgdo deve

ser considerada, preferencialmente até 14 semanas de gestacao, em hospital com suporte clinico e terapia intensiva, por estar associada a

alta morbidade materna.

Classe
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Risco de acordo com condigao

clinica

N3o ha aumento de morbidade
e mortalidade materna

Taxa de eventos cardiacos
maternos de 2,5-5%

Pequeno aumento na morbidade
materna ou moderado na
mortalidade

Taxa de eventos cardiacos
maternos de 5,7-10,5%

Risco Il ou lll, a depender da
condicdo clinica materna

Eventos cardiacos em 10%-19%

Tipos de cardiopatia

N3do complicadas: estenose pulmonar, ducto arterioso patente,
prolapso da vdlvula mitral

Reparadas: defeitos de septo, drenagem an6mala de veias
pulmonares

Batimentos ectdpicos isolados

Defeitos de septo atrioventricular ndo operados, tetralogia de
Fallot corrigida, arritmias, sindrome de Turner sem dilatacdo de
aorta

Disfuncdo ventricular esquerda discreta (FE > 45%)
Miocardiopatia hipertroéfica

Doenga valvar compensada

Sindrome de Marfan sem aumento da aorta

Doenca adrtica com diametro adrtico valar < 45 mm

Coarctagao de aorta reparada
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Risco de acordo com condigdo

Classe - Tipos de cardiopatia
clinica

e Disfuncdo ventricular esquerda moderada (FE 30%—45%)
e Miocardiopatia periparto prévia sem disfuncdo residual

e Ventriculo Unico sistémico (fungdo normal ou discretamente
reduzida)

e Aumento significativo de e Circulacio de Fontan

mortalidade materna ou ) o . "
) e Cardiopatia cianogénica ndo reparada
I morbidade grave

) e Coarctagao da aorta ndo reparada
e FEvento cardiovascular em 19%-
27% das pacientes e Proéteses mecanicas de valvula

e Estenose mitral moderada
e Estenose adrtica assintomatica

e Dilatagdao adrtica 40—45 mm na sindrome de Marfan ou de 45-50
mm na raiz bicuspide

Estenoses valvares graves com repercussdao hemodinamica

Hipertensao arterial pulmonar de qualquer etiologia Disfuncdo de

* Risco de mortalidade ventriculo sistémico grave (FE < 30% e/ou classe funcional Ill ou
materna ou morbidade grave IV da NYHA)

IV extremameliSEREEIES S EEE Doenca aortica com anel valvar > 45 mm
contraindicada
Coarctacdo congénita grave ndo corrigida
Evento cardiovascular em 40-100%

das|pacientes Cardiopatia periparto com qualquer disfunc¢do residual

Sindrome de Ehlers-Danlos vascular

Pés-cirurgia de Fontan com qualquer complicacdo

A tetralogia de Fallot corrigida é considerada categoria 2 da OMS durante a gestacdo, e a conducdo desses casos esta resumida abaixo.

I T T T T

Pré-natal (nivel o . Terciaria ou .
N Primaria Secundaria L. Quaternaria
de atengao) quaternaria
o Conforme condicdo s
Mensais até Conforme condicao
o, materna. Em geral,
28 semanas, Mensais até 28 semanas, . . i materna. Em geral,
. . i . . i quinzenais ate 34 . . i
Consultas quinzenais até 36 quinzenais até 36 semanas e . quinzenais ate 34
) , semanas, depois .
semanas e até o até o parto L, semanas, depois
semanais até o o
parto semanais até o parto
parto
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Ecocardiografia

Inicio da gestacao Inicio da gestacao Trimestral Trimestral
materna
Em caso de cardiopatia
Ecocardiografia congénita materna ou outra
fetal indicacao clinica, entre 24-28
semanas
Ultrassonografia Rotina habitual Rotina habitual Mensal Mensal

Avaliacao de .
. Avaliagdo de Doppler
Doppler de artérias o )
de artérias uterinas

entre 20—-24 semanas.
20-24 semanas.

Vitalidade fetal Habitual Termo Vitalidade semanal a

Vitalidade semanal )
) partir de 26 semanas
a partir de 26

semanas e especial

uterinas entre

e especial apds 36

) semanas
apos 36 semanas
N Programado a Programado a
Programacdo do
" 40 semanas 40 semanas termo, entre 37-40 termo, entre 37-39
arto
P semanas semanas**
Obstétrica, .
. _ _ - Obstétrica, conforme
Via de parto Obstétrica Obstétrica conforme condicdo .
condicdo materna
materna
Analgesia Habitual Recomendada Precoce —
) ) ) Abreviacao do Abreviacao do
Expulsivo Habitual Habitual ) )
expulsivo expulsivo
Puerpério ) L . Unidade de terapia Unidade de terapia
) i Habitual Recuperacgdo pds-anestésica ] . ) i
imediato Intensiva intensiva

Alternativa “a” incorreta, pois a via de parto é de indicacdo obstétrica.
Alternativa “b” incorreta, pois ndo ha indicacdo de fdrcipe de alivio em cardiopatias categoria 2 da OMS.

Alternativa “c” incorreta, pois, caso seja necessdrio o uso de ocitocina, esse deve ser feito de maneira concentrada para evitar sobrecarga

volémica.

Alternativa “d” correta, pois, em pacientes cardiopatas, devemos evitar os derivados de ergotamina por fazerem vasoconstricdo e poderem

descompensar as cardiopatias.

Alternativa “e” incorreta, pois a paciente pode fazer o puerpério imediato em recuperacdo anestésica.

Gabarito: alternativa D
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49. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 22 semanas, com IMC de 34kg/m2 e antecedente
de mutacdo do fator V de Leiden em heterozigose, vem ao pronto-socorro com quadro de dispneia subita e dor ventilatério-dependente.

Refere boa movimentagao fetal e nega queixas obstétricas. Qual é a conduta pensando na principal hipdtese diagndstica?

A) Iniciar anticoagulagdao com enoxaparina e solicitar D-dimero, caso positivo, o diagndstico de TEP esta firmado.
B) Solicitar doppler de membros inferiores e, se presenca de trombose venosa profunda, manejar como tromboembolismo pulmonar.
C) Iniciar anticoagulagdo com Warfarina e solicitar angiotomografia.
D) Encaminhar a paciente para centro de referéncia com cintilografia pulmonar.
E) Iniciar anticoagulacdo com enoxaparina e apenas realizar angiotomografia, se ndo houver melhora clinica.
COMENTARIO:

TEP agudo segue como uma das principais causas de 6bito materno em paises de alta renda, como, por exemplo, a Irlanda e o Reino Unido,

onde TEV é a causa direta mais comum de ébito materno.

O risco de TEV é maior em mulheres gestantes comparadas com nao gestantes de mesma idade. O risco aumenta ao longo da gestagao e

atinge um pico no periodo pés-parto.

O diagndstico durante a gestacao pode ser desafiador, visto que alguns sintomas apresentados podem ter relacdo com a gestacao normal,

como taquicardia e edema de membros. Vale lembrar que os niveis de D-dimero tendem a subir progressivamente ao longo da gestagdo e

os niveis estdo acima do corte para excluir TEP em cerca de um quarto das pacientes sem TEV, o que dificulta o uso de tal marcador para tal

fim. Veja... dificulta, mas nao impede!

O algoritmo abaixo é uma proposta de seguimento da ESC para pacientes gestantes e no periodo pds-parto de até 6 semanas.
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TEP suspeito durante gestacao
Alta probabilidade clinica ou probabilidade
intermediéria + d-dimero positivo

Primeira dose
de HBPM

* Raio-x de térax
* USG doppler de membros inferiores se sinais ou sintomas
sugestivos de TVP

Auséncia de TVP proximal

Presenca de TVP proximal
Investigacao especifica para TEP
* Se radiografia de térax normal: AngioTC ou cintilo V/Q
¢ Se radiografia de térax anormal: AngioTC

Negativo Indeterminado ou positivo

Revisao por radiologista e/ou
Negativo médico nuclear com experiéncia em
diagnéstico de TEP durante a gestacédo

Positivo

TEP excluido

* Prosseguir com anticoagulagao terapéutica com HBPM
¢ Classificar o risto de TEP com os escores preconizados para TEP em nao gestantes

* Referenciar para uma equipe multidisciplinar com experiéncia em TEP em gestantes
* Avaliagdo com obstetra para propor plano terapéutico / via de parto / cuidados pés-natais

Legenda:

HBPM: Heparina de Baixo Peso Molecular;

AngioTC: Angiotomografia de Térax protocolo TEP;
Cintilo V/Q: Cintilografia Pulmonar Ventilagdo/Perfusao

Alternativa “a” incorreta, pois como o quadro é de alta probabilidade ndo ha indicagdo de realizar D-dimero e, além disso, ele pode estar

positivo na gestacao, mesmo sem TEP.

Alternativa “b” correta, pois a presenca de TVP proximal diante de um quadro sugestivo de TEP confirma o diagndstico.
Alternativa “c” incorreta, pois a droga de escolha para anticoagulacdo na gestante é a enoxaparina.

Alternativa “d” incorreta, pois a investigacdo pode ser feita com doppler e angiotomografia.

Alternativa “e” incorreta, pois é obrigatdrio realizar a investigagao.

Gabarito: alternativa B
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50. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 18 semanas vem a consulta de pré-natal referindo
que apresentou episédio de infeccdo urindria pela segunda vez na gestacdo, tendo sido tratada nos dois episddios com cefalexina.
Traz os resultados de urocultura solicitados antes do inicio do tratamento com cultura positiva para E. coli multissensivel. Encontra-se

assintomatica no momento. Diante desse quadro, quais as orientacdes que devem ser dadas a paciente?

A) Solicitar ultrassonografia de rins e vias devido ao quadro de repeticdo.
B) Iniciar imediatamente profilaxia antimicrobiana com nitrofurantoina.

C) Orientar apenas medidas comportamentais para a paciente, como urinar apds relagdo sexual, cuidados ao fazer a higiene intima e

hidratagdo e repetir urocultura em um més.
D) Recomendar o uso de cranberry para evitar novos episédios.

E) Solicitar urocultura de controle imediatamente e, se estiver negativa, apenas orientar a paciente.

COMENTARIOS:

DEFINIMOS COMO ITU DE REPETICAO A PRESENGA DE TRES OU MAIS INFECGOES EM UM ANO OU DUAS OU MAIS, EM SEIS MESES.

CUIDADO! Se houver “recorréncia” de sintomas antes de 2 semanas, ndo considere como novo episédio infeccioso, mas sim provavel
persisténcia do quadro. Nesse caso, a principal suspeita é resisténcia antimicrobiana do uropatdgeno, e guiar o tratamento por urocultura
sera essencial (como falamos no tépico acima).

Na maioria dos casos de cistite de repeti¢cdo, se os sintomas referidos forem tipicos, ndo ha necessidade de confirmagdo laboratorial (e
microbioldgica) da infecgdo. Caso os episddios relatados gerem duvidas quanto ao diagndstico, sugere-se confirmagdao com urocultura para
termos certeza de que estamos diante de uma infec¢do do trato urinario de fato (e de repeti¢do) e prosseguirmos com as condutas necessarias.

Todo paciente com cistite de repeticdo precisa de avaliagdo urolégica ou exame de imagem obrigatoriamente, certo? Nao, caro futuro
Residente! Vamos deixar isso bem claro. Nos casos de cistite de repeti¢do classicos, sem evidéncias de complicacdo e sem sinais de alteragao
anatoémica do trato urinario, ndo ha necessidade. As indicagdes de avaliagdao especifica vocé encontra na tabela abaixo.

Indicagbes de avaliagdo por imagem ou de especialista (urologia)

Relapso de infec¢dao (quando ha novo quadro infeccioso dentro de duas semanas);
Isolamento de Proteus em culturas prévias (associado a nefrolitiase);
Historico de litiase urinaria;

Hematuria persistente.

Uma duvida frequente do aluno é quanto a profilaxia antibidtica. Podemos fazer? SIM! Depois de discutir com a paciente os riscos e beneficios
dessa conduta, a antibioticoprofilaxia (dose reduzida didria) por 3-6 meses é uma opgao eficaz, podendo ser prolongada até um ano. Uma
ressalva que deve ser considerada é se os episddios de infecgdo tém associacdo com a atividade sexual. Se afirmativo, o uso do antibidtico
deve ser administrado antes ou logo apds o coito, também com bons resultados. A escolha do antibidtico obedece a mesma ldgica do
tratamento da cistite e, preferencialmente, deve ser guiado conforme cultura de infecgao prévia.
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“Mas, professor, e se a paciente for gestante e estiver apresentando infec¢gbes urinarias de repeticdo?” Devemos também proceder a
antibioticoprofilaxia, respeitando as op¢des antimicrobianas seguras do periodo gestacional, e estendé-la até a segunda semana do puerpério.

Outra ressalva importante é que mulheres que apresentaram pielonefrite durante a gestacdo devem receber antibioticoprofilaxia durante

todo o restante do pré-natal.

Alternativa “a” incorreta, pois a paciente nao tem indicagdo de exame de imagem.

Alternativa “b” correta, pois com 2 episddios confirmados a paciente deve receber profilaxia antimicrobiana.
Alternativa “c” incorreta, pois ja estamos diante de um quadro de cistite de repeti¢cdo, com indicacdo de profilaxia.
Alternativa “d” incorreta, pois ha baixa evidéncia da eficicia do cranberry em prevenir cistites.

Alternativa “e” incorreta, pois independente da urocultura de controle, essa paciente tem indicacdo de profilaxia.

Gabarito: alternativa B

# VEJA O RANKING h

@ Estratégia MED (r @estrategiamed (©) @estrategiamed “A t.me/estrategiamed f /estrategiamed

Estratégia MED | Caderno de Respostas | 22 Simulado R+ GO m



https://t.me/estrategiamed
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xFKF-DWcFcu7BuhkMxPf8D7RGklCrW61C1zfx9fgA9o/
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xFKF-DWcFcu7BuhkMxPf8D7RGklCrW61C1zfx9fgA9o/

PN

¥ Estratégia

MED



