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INTRODUCAO

O ENARE (Exame Nacional de Residéncia) surgiu como o principal instrumento de sele¢do unificada para programas de residéncia
médica no Brasil. Organizado pela Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (Ebserh/MEC), o ENARE representa hoje a maior porta
de entrada para quem busca especializacdo médica — inclusive nas areas de atuacdo e subespecialidades, como a R+ em Ginecologia e
Obstetricia.

Nas tltimas edi¢Ges, 0o exame mostrou crescimento expressivo: a edigdo 2025/2026 registrou cerca de 87 mil inscricées homologadas,
63,7% a mais do que a edigao anterior. Ao mesmo tempo, a oferta de vagas permanece muito mais limitada — gerando uma concorréncia
intensa e exigindo preparo rigoroso, especialmente em areas concorridas como GO.

Para o candidato ao R+ de GO, isso significa que ndo basta conhecimento técnico: é preciso estratégia, dominio das areas mais
cobradas, agilidade na resolucdo das questdes e seguranca de raciocinio. E esse cenario torna indispensavel um estudo focado, organizado
e orientado pelas caracteristicas reais da prova.

Este e-book foi pensado exatamente para isso. Nele, vocé encontrara:
e Uma analise estatistica atualizada das ultimas edi¢Ges da prova de R+ de GO no ENARE
e A prova de 2025/2026 resolvida e comentada alternativa por alternativa, com énfase nas pegadinhas, nas areas de maior

incidéncia e nas estratégias para maximizar o desempenho.

Nosso objetivo é oferecer ndo apenas conteldo, mas inteligéncia de preparagao. Queremos transformar os dados, os padrdes e as
guestoes passadas em combustivel para sua aprovacao.
Se vocé estd decidido a conquistar sua R+ em Ginecologia e Obstetricia, este material sera seu primeiro passo — estruturado,

orientado, eficiente.
Boa leitura — e boa preparacao.
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GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

CAPITULO

1.0 ESTATISTICA

Estudar para a R+ de GO sem dominar os dados das ultimas
provas é trabalhar no escuro. O ENARE tem um padrdao — e ele ndo
é aleatorio.

Os graficos a seguir mostram, de forma objetiva, como a
banca distribuiu os temas de Ginecologia e Obstetricia nos ultimos
anos. E, quando vocé analisa os nimeros friamente, o panorama
fica claro: ha um conjunto pequeno de assuntos que concentram a
maior parte das questdes e determinam quem realmente disputa
as primeiras posigoes.

Em Ginecologia, conceitos como amenorreia, planejamento
familiar, rastreamento do cancer do colo uterino, vulvovaginites
e infertilidade aparecem repetidamente no topo das incidéncias.
Esses temas sozinhos somam um volume desproporcional
de perguntas, ano apdés ano. No extremo oposto, assuntos
como vacinagao, climatério, dor pélvica cronica e poélipos tém
participagdo minima — importantes clinicamente, mas pouco
frequentes no ENARE. Isso cria um cenario em que dominar os
grandes pilares da prova vale muito mais do que tentar revisar toda

a Ginecologia de forma homogénea.
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J& em Obstetricia, a tendéncia é ainda mais marcada.
Sangramento da 12 metade da gestagdo, parto, pré-natal e
disturbios hipertensivos sdo responsdveis pela maior parte do
peso da prova. Eles aparecem com incidéncia muito maior do que
os demais temas, servindo como verdadeiro eixo estruturante
do ENARE em R+ GO. Seguem logo atras tépicos como doengas
infecciosas na gestacdao, gestacao miuiltipla, ultrassonografia
obstétrica, altera¢des do liquido amnidtico e diabetes gestacional,
gue também mantém relevancia elevada e constante.

O recado dos dados é simples: o ENARE premia o candidato
que estuda com foco, e ndo quem tenta “abracar tudo”.

Quem direciona o estudo para os assuntos mais incidentes
comega a prova com vantagem real.

A seguir, vocé verad a distribuicdo completa dos temas e como
eles se organizaram nos ultimos anos. Essa leitura ndo é opcional:
ela deve guiar sua estratégia de revisdo, seus simulados e a forma
Ccomo VOocé monta seu cronograma.

As estatisticas existem para uma Unica finalidade: fazer vocé

estudar exatamente o que mais aprova.
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TEMAS OBSTETRICIA R+ ENARE
SANGRAMENTO PRIMEIRA METADE 23
PARTO 23
PRE-NATAL 21
DISTURBIOS HIPERTENSIVOS NA GESTACAO 16
SANGRAMENTO SEGUNDA METADE DA GESTAGAO 15

DOENGAS INFECCIOSAS NA GESTACAO - HIV, SIFILIS, HEPATITES, HERPES
GESTAGAO MULTIPLA (GESTAGAO GEMELAR)
ULTRASSOM EM OBSTETRICIA - (USG)
ALTERACAO DO VOLUME DE LIQUIDO AMNIOTICO (ILA)
DIABETES NA GESTACAO (DMG)
INFECCOES CONGENITAS
RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL (RCF)
AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL
DOENGA HEMOLITICA PERINATAL (DHPN)
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES (RPM)
TRABALHO DE PARTO PREMATURO (TPP)
PUERPERIO
MODIFICAGCOES FISIOLOGICAS DA GESTACAO
AMAMENTACAO
INFECCAO URINARIA E BACTERIURIA ASSINTOMATICA NA GESTACAO (ITU)
TROMBOFILIA NA GESTACAO
MALFORMACAO FETAL
MEDICINA PREVENTIVA

PROCEDIMENTOS INVASIVOS EM MEDICINA FETAL [

ANEMIAS NA GESTACAO 1

CARDIOPATIAS NA GESTACAO [

INFECCAO NO PUERPERIO [

AVALIACAO LIQUIDO AMNIOTICO ]

OBESIDADE [l

OBITO FETAL ¥

HEMORRAGIA POS-PARTO  [IR|

CONTRACEPCAO POS-PARTO K|

HERPES NA GESTACAO [IB

DGCAS PSIQUIATRICAS NA GESTACAO K|
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CAPITULO

2.0 PROVA 2025/26 ENARE R+ GO

01. Gestante de 27 anos, G2P1A0, com 9 semanas de 03. Gestante a termo da entrada em maternidade com
gestacdo, comparece a consulta de primeira vez de pré-natal, queixas de contragbes uterinas. Ao exame obstétrico,
quando recebe orientagdes sobre vacinagdo na gravidez. diagnosticou-se fase ativa do trabalho de parto.

Ela estda em boas condig¢Ges clinicas, ndo tem comorbidades .
Ao ser encaminhada para o centro de parto, recebeu a

e refere ja ter sido vacinada uma vez contra a covid-19, ha 9 . ~ .y .
orientacdo correta do médico plantonista de que

meses, ainda na gestag¢do anterior.

o . . 5 A) ndo era permitida a presenca de acompanhante durante o
Com relagcdo a vacina contra a covid-19 na gestacdo atual,

) _ ] parto e o pds-parto.
assinale a afirmativa correta.

B) sderapermitidaapresengade acompanhante do sexo feminino
A) Avacinagdo contra covid-19 estd contraindicada na gestagdo e ap6s o parto.

durante o aleitamento. . . o
C) sdéerapermitidaa presenga de acompanhante do sexo feminino

B) A vacinagdo contra covid-19 na gesta¢do ndo é necessdria ja durante o parto e apds o parto.

que a Ultima dose foi ha menos de 12 meses. . )
D) a presenca de acompanhante de livre escolha da paciente era

20 semanas de gestagao. ) )
E) a presenca de acompanhante de livre escolha da paciente era

D) Devera receber uma dose da vacina de covid-19 ja na 92 permitida tanto no parto vaginal quanto na cesariana e durante
semana de gestagdo em que ela se encontra, podendo fazer o toda a internagdo na maternidade ap6s o parto.

reforco apds 6 meses.

E) Deverareceberuma dose davacinade covid-19 jd na92 semana 04. Durante o parto vaginal de uma paciente que optou por
de gestacdo em que ela se encontra, com reforco programado parir semissentada, ap0s a saida da cabeca fetal, observou-se
para 3 e 6 meses de intervalo. retracdo da cabeca contra o perineo (sinal da tartaruga) e falha

na progressdao do polo cefélico. Foi orientado o aumento do
02. Gestante procurou a Clinica da Familia para iniciar agachamento materno e realizada uma pressdo suprapubica,
seu pré-natal. Trata-se de primigesta, 22 anos de idade, sem sem sucesso.

comorbidades. . . . .
A manobra externa mais adequada para essa situa¢do é realizar
Entre os exames de rotina pré-natal que foram solicitados para

p . A) reposicionamento da parturiente em quatro apoios.
ela, esta a sorologia para

B) manobra de pressao no fundo uterino.
A) rubéola.
C) tragdo axial da cabeca fetal para liberar a espadua anterior.

B) citomegalovirus.
D) pressdo direta com os dedos sobre a face posterior do ombro

C) HTW 1/2. fetal anterior em direcdo do térax fetal.
D) brucelose. E) clidotomia.
E) listeriose.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026 _




GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

05. Parturiente sem comorbidades pré-gestacional ou
durante o pré- natal, encontra-se exausta apds 12 horas de
trabalho de parto. A ultima ultrassonografia mostrava um peso
estimado fetal de 4.100 g. Para abreviar o periodo expulsivo,
seu obstetra pretende aplicar um fércipe de Simpson para

alivio.

Para tal, a condicdo de praticabilidade do fércipe devera ser

;‘j Estratégia

MED

07. Nutriz de 28 anos, G2P2, comparece ao pronto-socorro
no 42 dia do puerpério apds cesariana por desproporcdo
cefalopélvica. Queixa-se de febre diaria (até 39,2°C), com
calafrios, dor abdominal difusa e loquiacao fétida. Ao exame,
encontra-se febril (38,9°C), taquicardica (112 bpm), com dor
a palpacdo do hipogastrio. A ferida operatdria estd com bom

aspecto. O Utero encontrava-se aumentado e subinvoluido

a palpacdo abdominal. Exames laboratoriais: leucograma:

A) feto no plano | de Hodge. PCR: 185 mg/L.

18.500/mm3?® com desvio a esquerda,

B) bolsa amnidtica rota. Ultrassonografia abdominal pélvica mostrou Utero aumentado

C) apagamento cervical de 100% e dilatacdo de 9 cm. com contelido heterogéneo intracavitario, sem gas, com

D) apresentacdo cefélica de face. espessamento endometrial, sem cole¢des abdominais. Foram

E)  variedade de posicdo occipito-transversa. colhidas urocultura e hemocultura e iniciada antibioticoterapia

) venosa com clindamicina e gentamicina. Apds 72 h do
06. Parturiente de 18 anos, G1POAO, apresentou quadro de
L ] . o ) antibidtico, a paciente mantinha febre, apesar de boa resposta
pré-eclampsia durante a gestagao, sem sinais de gravidade. No
. ) hemodinamica. Ambas as culturas vieram negativas.
transcurso da 402 semana de gestagdo, procurou a maternidade

com forte dor pélvica que ja durava 12 h e sangramento A principal hipétese diagnostica e a melhor conduta para esta

paciente, neste momento, sdo, respectivamente,

transvaginal de pequena monta, vermelho escuro. Foi

imediatamente submetida a cesariana, estando a placenta

A) endometrite puerperal com foco persistente, manter

inteiramente descolada na cavidade uterina e o feto morto. g
antibidticos.

Apds 1 h da cesariana, ainda na recuperacdao pds-anestésica . o . , . ..
P ’ peragdo p ’ B) infeccdo de ferida operatdria profunda, solicitar TC de abdome
ela evoluiu com sangramento transvaginal abundante e sinais

de instabilidade hemodinamica (PA 80 x 40 mmHg, FC 120

e considerar drenagem cirurgica.

C) abscesso tubo-ovariano pds-parto, solicitar ressonancia pélvica
bpm, extremidades frias). Ao exame fisico, o Utero encontrava-
e avaliar necessidade de drenagem.
se normotonico e localizado na altura esperada. A paciente

recebeu 1.500 mL de cristaloide, duas unidades de concentrado D) tromboflebite pélvica séptica, iniciar heparina associada a

L . o . ~ antibioticoterapia.
de hemdcias e ocitocina em bomba de infusdo, com pouca P

resposta e persisténcia do sangramento. E) necrose uterina séptica, indicar histerectomia.

Assinale a opg¢do que indica o quadro dessa paciente e a melhor

conduta para o caso.

A) Ruptura uterina oculta e indicar laparotomia exploradora.

B) Atonia uterina refrataria e iniciar misoprostol e massagem

uterina.

C) Coagulopatia de consumo e solicitar coagulograma e iniciar

reposicdo com plaquetas e fatores de coagulacao.

D) Inversdo uterina subaguda e realizar reposicionamento manual

sob analgesia adequada.

E) Hematoma retroperitoneal e solicitar tomografia e manejo

conservador com suporte hemodindmico.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026
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A)

B)

Q

D)

E)

08. Gestantede31 anos, G2P1, com 30 semanas de gestac¢ao,
procura atendimento com histéria de febre alta hd 3 dias,
cefaleia, dor retro-orbital, mialgia intensa e nduseas. Relata

diminuicdo da movimentacdo fetal nas Ultimas 12 horas.

Ao exame, apresenta-se febril (38,5°C), com pressado arterial
de 80 x 50 mmHg, pulso 108 bpm, frequéncia respiratdria
de 30 irpm, presenca de petéquias em membros inferiores e
dor a palpacdo do hipocondrio direito. Exames laboratoriais:
hematécrito: 42% (aumento em relagdo ao basal de 35%),
plaquetas: 85.000/mm?3, TGO: 145 U/L, TGP: 130 U/L, teste
rapido NS1 positivo, proteinuria ausente. Doppler obstétrico:
mostrou centralizacdo da circulagdo fetal e a cardiotocografia

mostrou reatividade ausente, variabilidade minima.

Considerando-se a condi¢cdo apresentada pela gestante, sua
classificagdo da dengue segundo o Ministério da Saude e a

melhor conduta obstétrica neste momento sdo:

dengue com sinais de alarme, manter hidratacdo venosa

rigorosa e vigilancia materno-fetal em enfermaria.

dengue grave, admissao em UTI, estabilizacdo hemodinamica
e antecipacdo do parto com cuidados obstétricos apropriados

a idade gestacional.

dengue classica, tratar como ambulatorial com hidratagao oral

e seguimento obstétrico proximo.

dengue com sinais de alarme, iniciar corticoide para melhora

do quadro materno e aguardar estabilizacdo.

dengue grave, iniciar esquema antibiético amplo e administrar

imunoglobulina IV pela plaguetopenia.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026
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Q)

D)

E)
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09. Adolescente de 13 anos, acompanhada da mae, procura
a emergéncia obstétrica relatando ter sido vitima de estupro
por um conhecido da familia ha cerca de 2 meses. Refere atraso

menstrual de 5 dias, nduseas e desconforto abdominal.

O teste rdpido de gravidez é positivo, mas a idade gestacional
da ultrassonografia ndo bate com a data do relato do estupro.
Ao ser acolhida por equipe multiprofissional, a adolescente

manifesta expressamente o desejo de interromper a gestacao.

A mde também concorda com o procedimento. Todavia, a
diretora técnica da unidade alega que o aborto ndo tem respaldo
legal, uma vez que a data relatada da violéncia ndo bate com
a idade gestacional. Além disso, a diretora refere também
objecdo de consciéncia institucional e diz que o procedimento

nao sera realizado ali.

Com base na legislagdo brasileira e nas diretrizes técnicas do

Ministério da Saude, a conduta mais adequada nesse caso é

nao realizar o aborto, porque a Constituicdo brasileira garante
a objecdo de consciéncia institucional, devendo a paciente ser

transferida de unidade.

nao realizar o aborto, ja que a idade gestacional ndo coincide
com a data do relato da violéncia, perdendo o amparo legal dos

casos de estupro.

encaminhar a paciente ao Instituto Médico Legal para

comprovacado do estupro antes da autorizacdo do aborto legal.

solicitar autorizacdo judicial, pois a paciente é menor de idade,

mesmo com o consentimento da mae.

realizar o aborto legal imediatamente, com termo de
consentimento assinado pela paciente e responsdvel, sem

necessidade de boletim de ocorréncia.
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10. Gestante de 35 anos, G4P2A1, com 38 semanas de
gestacdo, da entrada em fase ativa de trabalho de parto com
6 cm de dilatagao, bolsa integra e feto Unico em apresentagao
pélvica. Durante o exame vaginal, ocorre ruptura acidental da

bolsa amnidtica com saida de liquido claro.

;‘j Estratégia
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11. Gestantede 28 anos, G2P1, com 30 semanas de gestacdo
e diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 desde a infancia, da
entrada no pronto atendimento com queixa de nduseas,
vomitos, fraqueza intensa e redugdo da movimentagao fetal

nas Ultimas 24 horas. Relata infec¢do urindria em tratamento

. : . N com antibidtico ha 2 dias. Ao exame: PA 100 x 70 mmHg, FC 122
Imediatamente apds o exame, a paciente refere sensagdo subita

de pressdo perineal intensa. Ao toque, o obstetra identifica bpm, FR 26 irpm, temperatura 37,8 °C, desidratada, soporosa

uma estrutura pulsatil no canal vaginal e a cardiotocografia e taquipneica (respiracio de Kussmaul). A palpagéo obstétrica

mostra bradicardia fetal sustentada (FCF 80 bpm) por mais de revelou auséncia de atividade uterina. Ausculta fetal com BCF

5 minutos. 160 bpm. Exames laboratoriais: glicemia capilar: 260 mg/dL,

gasometria venosa: pH 7,18; HCOs™: 11 mEq/L; pCO,: 28 mmHg,

A conduta adequada, neste momento, é: . i, . .
q cetonemia positiva (+++), potdssio sérico: 4,5 mEq/L, creatinina:

A) colocar a paciente em posi¢do de prece maometana e aguardar 1,3 mg/dL, EAS: pitria (++), nitrito positivo. Ultrassonografia

progress3o do parto vaginal. obstétrica mostrava feto unico, BCF presente, movimento fetal

. o . discreto, liquido amnidtico normal.
B) realizar elevacdo manual da apresentacdo fetal e preparo

urgente para cesariana. A conduta adequada para essa gestante é:

C) induzir o parto vaginal, desde que o monitoramento continuo A) iniciar hidratacdo com solucgo fisioldgica 0,9%, insulinoterapia

esteja disponivel. venosa continua, monitorar eletrdlitos e manter tratamento da
D) administrar ocitocina para acelerar o parto a fim de reduzir o infeccdo de base.

tempo de sofrimento fetal. B) iniciarinfusdo de bicarbonato de sédio venoso imediatamente,

E) aplicar vacuo-extrator para acelerar o nascimento. para proteger o feto da acidose.

C) iniciar insulinoterapia subcutanea de ac¢do rapida e aguardar

resposta clinica antes de medidas adicionais.

D) suspender a antibioticoterapia em curso e aguardar melhora

metabdlica antes de retornar com o antimicrobiano.

E) indicar interrup¢ao imediata da gestacao por cesariana devido

ao risco fetal iminente.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026
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A)

B) solicitar nova dosagem de hCG em 24h e indicar laparotomia se
o valor ndo reduzir pelo menos 50%.
C) iniciar tratamento com metotrexato intramuscular em dose

12. Paciente de 26 anos, G1P0O, com histdria de ciclos
regulares e sem uso de contraceptivo, procura atendimento
em uma Unidade de Pronto Atendimento com dor pélvica leve
e discreto sangramento transvaginal hd 4 dias. Relata atraso

menstrual de 6 semanas.

Ao exame fisico: encontra-se hemodinamicamente estavel,
sem dor a palpagdo profunda e sem sinais de irritagdo
peritoneal. O toque vaginal evidencia tGtero de tamanho normal
e auséncia de dor em sua mobilizagdo. A ultrassonografia
pélvica-transvaginal mostra endométrio fino, auséncia de saco
gestacional intrauterino e imagem anexial a direita de 18 mm,

sem liquido livre em fundo de saco.

Exames laboratoriais: gonadotrofina coriénica humana (hCG)
inicial - 870 Ul/L, hemograma normal, tipagem sanguinea
- O Rh positivo, fung¢do hepatica e renal normais. A paciente
foi internada para observac¢do e repetiu o hCG em 48h, cujo
resultado foi 690 UI/L.

Diante desse cendrio, a melhor conduta para essa paciente é

e ultrassonografia.

Unica.

D) realizar curetagem uterina diagndstica.

E)

indicar laparoscopia diagndstica imediata.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026

acompanhar ambulatorialmente com dosagem seriada de hCG
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13. Gestante de 29 anos, G2P1, com 39 semanas, deu
entrada em uma maternidade em trabalho de parto. Por
discinesia uterina, o obstetra prescreveu ocitocina venosa em

bomba infusora.

Durante o preparo, a técnica de enfermagem retira da bandeja
o frasco de ocitocina, mas, por engano, conecta uma ampola de

cloreto de potassio na bomba de infus3o.

Ainfusao é iniciada, mas o erro é percebido por uma enfermeira
cerca de 3 minutos apds o inicio, antes de qualquer sintoma.
A bomba é imediatamente desligada e o medicamento é
descartado. A paciente permaneceu assintomatica durante

toda a internagdo e o parto evoluiu sem intercorréncias.

Com base na Classificacdo Nacional de Seguranca do Paciente
(MS/ANVISA) e nas definicdes da Organizacdo Mundial da

Saude, o evento descrito é mais bem caracterizado como

A) quase-acidente.

B) evento adverso.

Q)

evento sentinela.

D) quase-erro.

E)

erro médico.
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14. Gestante G2P1, 28 anos, com tipo sanguineo O Rh
negativo, comparece ao pré-natal com 26 semanas de gestagdo.
Relata primeiro parto hd 2 anos, com recém-nascido internado

por ictericia intensa, mas sem investiga¢do detalhada na época.

;‘j Estratégia
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15. Gestante de 33 anos, G3P2, com 28 semanas de
gestacdo, previamente higida, procura emergéncia obstétrica
com febre alta (38,7°C), tosse seca, mialgia intensa e cefaleia

ha 36 horas. Refere também dispneia leve em repouso. Nega

vacinas recentes. Estda em uso de paracetamol, sem melhora.
Ao exame: PA 100 x 60 mmHg, FC 100 bpm, FR 22 irpm, SpO,

N3ao houve uso documentado de imunoglobulina anti-D

no puerpério anterior. Na avaliacdo atual, observa-se tipo

o . o R -
sanguineo do parceiro: A Rh positivo, Coombs indireto: 1:128. 97% em ar ambiente. Pumdes limpos a ausculta, sem sinais de

Ultrassonografia obstétrica: feto Gnico, bem desenvolvido, desconforto respiratério. Diante da suspeita de sindrome gripal

. , . . o durante uma epidemia sazonal confirmada de Influenza A, a
batimentos cardiacos presentes, sem hidropisia. Avaliacao

morfoldgica normal. Doppler de artéria cerebral média (ACM): equipe medica opta por tratamento empirico.

1,6 MoM. Com base nas diretrizes do Ministério da Saude, a conduta

- . . terapéutica mais adequada nesse caso é
Com base nesse cendrio, a conduta mais apropriada para esse

caso € A) iniciar oseltamivir apenas se o RT-PCR para Influenza for

- . . positivo, devido aos riscos desse medicamento durante a
A) iniciar corticoterapia materna e agendar Doppler de ACM

A n estacdo.
mensal para vigilancia da vitalidade fetal. gestag

. - - . B) internar a paciente para antibioticoterapia empirica e
B) repetir o Coombs indireto semanalmente e indicar cesariana ) P P P P

, . oxigenoterapia, uma vez que a febre e a taquicardia indicam
caso o titulo continue aumentando.

infeccdo respiratdria grave.
C) solicitar tipagem fetal por amniocentese e indicar transfusdo

. C) introduzir oseltamivir oral o mais precocemente possivel
fetal profilatica a partir de 28 semanas. ) P P !

mesmo sem confirmacdo laboratorial, preferencialmente nas

D) indicar cordocentese para hematdcrito fetal e possivel primeiras 48 horas de sintomas.

transfusdo intrauterina.
D) administrar zanamivir inalatéria por 5 dias, pois tem menor

E) administrar imunoglobulina anti-D imediatamente e monitorar absorcio sistémica e é preferivel na gravidez.

por sinais de hidropisia fetal.
E) adiar qualquer antiviral até a realizacdo de hemograma,

radiografia de torax e gasometria arterial.
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A)

B)

Q

D)

E)

16. Puérpera de 30 anos, G1P1, foi submetida a cesariana ha
3 dias. O recém-nascido encontra-se em aleitamento exclusivo
e em alojamento conjunto. A equipe de enfermagem relata que,
nas Ultimas 24 horas, a puérpera vem apresentando insonia
persistente, fala desconexa, periodos de agitagdo psicomotora,
além de delirios religiosos, e recusa a alimentar-se. Hoje,
afirmou que o bebé é um “anjo que precisa ser purificado”.
Nega antecedentes psiquiatricos. A familia esta preocupada e
relata que a puérpera esta apresentando comportamento “fora

da realidade”.

Com base no quadro clinico, a conduta mais apropriada para

esse caso €

encaminhar para avaliagdo ambulatorial de saide mental e
observar por mais 72 horas, pois ha risco de transtorno de
adaptacdo ao puerpério.

prescrever benzodiazepinico de curta duracdo e manter a

puérpera com o bebé, estimulando o vinculo materno- infantil.

iniciar antidepressivo inibidor seletivo da recaptacdo de

serotonina de forma ambulatorial e agendar retorno precoce.
internacdo psiquidtrica imediata, com antipsicdtico atipico,
suspensao do aleitamento e avaliagdo de risco para infanticidio
e suicidio.

manter vigilancia com apoio familiar e psicoterapia breve, ja

gue se trata de condi¢do autolimitada do puerpério.
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17. Gestante de 27 anos, G2P1 (parto vaginal pré-termo
anterior), com 30 semanas e 4 dias de gestacdo procura a
maternidade com queixas de contragGes uterinas regulares ha
cercade 4 horas. No cartdo pré-natal, hd ainformagdao de queela
tem miastenia gravis. Ao exame obstétrico: colo apagado 60%,
com 2 cm de dilatagdo, bolsa integra e apresentagao cefalica.
Ndo ha sinais clinicos de infecgdo urindria ou corioamnionite.
BCF 145 bpm, feto unico, bem desenvolvido e com liquido
amniético normal. A gestante estd hemodinamicamente

estavel.

A conduta mais adequada para o caso apresentado, neste

momento, é:

iniciar corticoterapia para maturacao pulmonar fetal, sulfato

de magnésio, antibioticoterapia empirica e tocolitico por 48 h.

iniciar tocolitico e corticoterapia, associar sulfato de magnésio

para neuroprotecao fetal e programar o parto em até 24 h.

internar para observagao, contraindicar tocolitico por presenca
de dilatagdo e administrar antibidtico para prevencdo da

corioamnionite.

administrar corticosteroide para maturagao pulmonar e iniciar

tocolitico por até 48 h.

iniciar tocolitico de manutencdo até 34 semanas e associar

antibioticoterapia profilatica.
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18. Gestante de 32 anos, G2P1, com 26 semanas de
gestacao, realiza curva glicémica (TOTG 75g) com os seguintes
resultados: jejum: 96 mg/dL, 1 hora: 190 mg/dL, 2 horas: 160
mg/dL. Apés o resultado, iniciou acompanhamento com equipe
multiprofissional, incluindo plano alimentar individualizado e

orientagdes sobre atividade fisica.

ﬁ Estratégia

MED

19. Em uma maternidade publica certificada como "Hospital
Amigo da Crianga", uma equipe multiprofissional realiza
treinamento periddico sobre boas praticas em aleitamento
materno. Durante uma visita a enfermaria pds-parto, um
residente observa que uma puérpera, com parto vaginal ha 16

horas, estd com o recém- nascido em bergo separado, usando

. . . . formula lactea. A mae relata que o bebé "chorava muito" e a
Apds 10 dias de monitoramento, apresenta os seguintes

registros capilares: glicemias de jejum: entre 95 e 99 mg/dL e caugs els enfemagsm ety © W e eumplemenio e

pés-prandiais de 1 hora: entre 140 e 155 mg/dL. Sua gestacio o leite “descer”. A mde ainda ndo foi orientada formalmente

, . . ~ sobre amamentacao.
evoluia com feto Unico, bem desenvolvido, em apresentacdo

cefdlica, sem sinais de sofrimento ou macrossomia. Gestante A conduta mais alinhada aos principios e diretrizes dos Dez

sem comorbidades adicionais. Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno é

A conduta mais apropriada para esse caso & A) aceitar temporariamente o uso de férmula e manter o bebé

em bercério separado até a apojadura, conforme demanda

A) realizar novo TOTG para confirmar o diagnéstico.
emocional da mae.

B) manter conduta expectante e repetir monitoramento glicémico

B) estimularaamamentacdo na primeira hora pds-parto e manter
em 1 semana.

o contato pele a pele, mesmo que a produgdo de leite ainda

C) melhorar o controle clinico intensificando a dieta e exercicio. no esteja estabelecida.

D) iniciar metformina oral. C) priorizar o repouso materno nas primeiras 24 horas e iniciar

E) iniciar insulinoterapia. orientacdo sobre amamentacao apenas apds descida do leite e

demanda espontanea.

D) substituir o uso de férmula por glicose 5% e estimular
succdo ndo nutritiva até o leite ser produzido em quantidade

adequada.

E) considerar a introducdo de formula lactea como adequada, ja
que a oferta complementar inicial € compativel com o conforto

materno no pds-parto.
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20. Puérpera de 24 anos, G1P1, deu a luz hd 2 dias por 21. Gestante de 35 semanas, G2P1, sem histdrico prévio de
parto vaginal, sem complicagdes aparentes. N3ao havia histdria herpes, procura atendimento com queixa de febre, ardéncia
prévia de hipertensdo durante o pré-natal e o parto transcorreu vulvar intensa e multiplas lesGes ulceradas e dolorosas em
sem intercorréncias. No alojamento conjunto, evolui com vulva e perineo, com inicio ha 3 dias.

episddio tonicoclénico generalizado, de cerca de 90 segundos, Ao exame fisico, observam-se miiltiplas dlceras com base
’

resenciado pela equipe. No pds-crise, apresenta rebaixamento . -
P P auip P »ap eritematosa, bordas bem definidas e exsudato claro.

coniveldeaonstionds: Bemeiapreye s H LU LD mmiE, Linfonodomegalia inguinal bilateral dolorosa estd presente.

reflexos tendinosos vivos, sem rigidez de nuca. Temperatura . .
A paciente encontra-se afebril no momento, mas bastante

36,8 °C, sem queixas respiratorias ou sinais de infec¢do. . . e .

e a P ¢ ansiosa e com dor intensa a micgcdo. Foi coletado PCR de
Diante do quadro clinico apresentado, a conduta inicial mais secrecdo da lesdo e sorologia para herpes-virus simples. A
apropriada é gestacdo evolui normalmente até o momento, com feto Unico,

em apresentacao cefalica e crescimento adequado para a idade

A) iniciar diazepam endovenoso para controle convulsivo, .
gestacional.

investigar meningite e solicitar TC de cranio.

L e . . . . A conduta mais adequada para o caso é
B) iniciar fenitoina para prevengdo de novas crises, realizar pungdo

lombar e manter vigilancia neurologica. A) confirmar a primoinfeccio apenas se a IgM for positiva, iniciar
C) administrar labetalol EV imediatamente e solicitar ressonancia aciclovir apenas se houver sinais sistémicos e planejar parto
magnética para descartar trombose venosa cerebral. vaginal se ndo houver lesdo ativa no momento do parto
D) considerar epilepsia de inicio tardio, manter observacio e B) iniciar aciclovir imediatamente, independentemente da
aguardar novos episdios antes de iniciar anticonvulsivante. confirmacdo laboratorial, e indicar cesariana eletiva se houver

o . . lesGes ativas ou sintomas no momento do parto.
E) iniciar sulfato de magnésio, controle pressérico com

hidralazina e avaliagio de causas secundarias de convulsio C) iniciar valaciclovir em dose Unica, aguardar PCR e sorologia

ap6s estabilizacgo. para confirmar o diagndstico e seguir com parto vaginal em

qualquer situacao.

D) indicar internagdo hospitalar imediata, iniciar terapia
combinada com aciclovir e corticoide e programar parto vaginal

com precaugdes de contato.

E) aguardar resultado de PCR e sorologias para definir se a
infeccdo é primaria ou recorrente e indicar parto vaginal, pois

o risco neonatal é baixo.
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22. Gestantede34 anos, G2POA1, moradora da cidade de Sdo
Paulo, comparece a primeira consulta pré-natal com 9 semanas
de gestacdo. Nega hipertensdo crénica e outras comorbidades.

Exame fisico atual sem alteragdes: PA 112 x 68 mmHg, IMC 23.

A fim de reduzir o risco de pré-eclampsia na gestacao atual, o

procedimento correto serd

23. Primigesta de 26 anos procura atendimento no pronto-
socorro trazendo ultrassonografia feita naquele dia, mostrando
gestacdo normal no transcurso da 102 semana. Queixava-se de
nauseas e vomitos persistentes hd 7 dias, que se agravaram nas
Ultimas 48 horas. Refere incapacidade de manter alimentos e
liquidos. Nega sangramentos, febre ou dor abdominal. Refere

perda de 5 kg desde o inicio dos sintomas. Ao exame: PA: 90x60

A) suplementacdo de cdlcio iniciada a partir de 12 semanas de mmHg, FC: 112 bpm, temperatura: 36,7 °C. Mucosas secas,
gestagdo. turgor diminuido, halito ceténico. Abdome sem dor, Utero

B) prescricdo de acido acetilsalicilico em baixa dose iniciado antes palpavel no hipogastrio, sem sangramento genital. Exames
de 16 semanas de gestacao. laboratoriais: Na+: 131 mEqg/L, K+: 3,2 mEg/L, HCOs;™: 18

C) uso de antioxidantes como vitamina C e vitamina E, associados mEa/L, glicemia: 68 mg/dL. Urina 1: cetondria 3+, leucdcitos
a dieta hipossddica desde o primeiro trimestre. ausentes. hCG sérico: 150.000 UI/L.

D) prescricio de heparina de baixo peso molecular profilatica até Considerando a histéria clinica, a conduta apropriada para este
o final da gestagéo. caso é

E) monitoramento ultrassonografico mensal com Doppler das A) reposicio oral com liquidos claros, prescricio de

artérias uterinas.

metoclopramida via oral e alta ambulatorial com seguimento
em 48 h.

B) internacdo hospitalar para hidratacdo venosa, correcdo de
distdrbios hidroeletroliticos e administragdo de antieméticos

via venosa.

C) indicagao de esvaziamento uterino devido a suspeita de doenga

trofoblastica gestacional.

D) avaliacdo psiquidtrica e prescricdo de benzodiazepinico,

considerando etiologia psicogénica do quadro.

E) administracdo de corticosteroides como primeira linha para
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24, Mulher de 34 anos, G3P2, com 27 semanas de gestac¢ao, 25. Mulher de 27 anos, G1P1, comparece a maternidade
comparece ao pronto-socorro com queixa de tosse, febre alta em fase ativa de trabalho de parto na 402 semana de gestagao.
e dispneia progressiva hd 4 dias. Apresenta histérico prévio Evolui com parto vaginal sem intercorréncias e da a luz recém-
de cardiopatia reumdatica com valvopatia mitral moderada, nascido vivo, a termo, com peso adequado.

sem acompanhamento regular. Evolui rapidamente com , . . . . ,
P g P Durante o pré-natal, realizado em Unidade Bdasica de Saude,

insuficiéncia respiratdria grave, necessitando de intubagdo . . a ~
a paciente assinou, na 242 semana de gestagdo, termo

orotraqueal e internacdo em UTI. Mesmo com suporte de consentimento livre e esclarecido (TCLE), solicitando

ventilatério e antibioticoterapia, evolui com choque refratério .. , . . .
laqueadura tubdria pds-parto, discutida previamente com

e 6bito em 48 horas. . e ) . .
a equipe multiprofissional, e reafirma o desejo de realizar o

A analise do caso permite concluir que procedimento ainda durante a internagao na maternidade. Ela

estd em boas condig¢des clinicas, com sinais vitais estaveis no

A) se trata de morte materna de causa obstétrica direta, pois a i . . L .
pds-parto imediato. Seu parceiro ndo acompanhou o parto, ndo

gravidez desencadeou a descompensacao da cardiopatia. R ’ . )
compareceu as consultas de pré-natal e ndo assinou o TCLE.

B) se trata de morte materna de causa obstétrica indireta, e a

. . o Considerando as normas vigentes sobre planejamento familiar
gravidez deve constar como condicdo contribuinte no atestado.

e esterilizagdo cirurgica no Brasil, é correto afirmar que

C) nao é considerada morte materna, pois decorreu de doenga
preexistente ndo relacionada ao parto ou a gestagao. A) o procedimento ndo pode ser realizado no puerpério imediato,
. . ~ ois a lei exige intervalo minimo de 60 dias entre o parto e a
D) se trata de morte materna acidental, j4 que ndo ocorreu P g P
f . realizagdo da laqueadura.
durante o parto ou puerpério imediato. § 9
. . . B) a auséncia de assinatura do TCLE do parceiro impede a
E) se trata de morte materna cuja causa bdsica no atestado de ) P P
L . ~ realizacdo da esterilizacdo definitiva no contexto do parto.
6bito deve ser registrada como “gestacdo de 27 semanas”, uma ¢ ¢ P
vez que a gravidez foi o fator desencadeante do dbito C) apaciente tem direito a lagueadura pds-parto, pois manifestou
sua vontade e assinou o TCLE com antecedéncia minima de 60

dias.

D) a laqueadura sé pode ser feita na cesariana, conforme as
limitagdes técnicas para acesso as tubas uterinas em partos

vaginais.

E) o procedimento deve ser adiado para 42 dias apds o parto,
devido a vedacdo legal de esterilizacdo cirurgica no puerpério

imediato.
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26. Gestante de 30 anos, G2P1, com 31 semanas e 2 dias,
deu entrada na maternidade hd 48 horas com diagndstico de
perda de liquido amnidtico por rotura da bolsa amnidtica. Foi
internada e iniciou antibidtico profilatico e corticosteroide para
maturagdo pulmonar fetal. Nas ultimas 12 horas, passou a
apresentar febre (pico de 38,9 °C), taquicardia materna (FC 122
bpm), taquicardia fetal (FC 175 bpm) e queixa de dor a palpagdo
uterina difusa. Refere também calafrios e liberacdo de contetdo
vaginal amarelado. O Utero se apresenta discretamente

hipertdnico a palpagdo. Exames laboratoriais: leucdcitos:

;‘j Estratégia

MED

27. Gestante de 32 anos, G2P1, comparece a consulta de
rotina no terceiro trimestre de pré-natal em uma Unidade
Basica de Saude. Relata que, em sua primeira gestagdo, teve
dificuldade para amamentar, sentia dor intensa nas mamas e
interrompeu o aleitamento exclusivo com apenas duas semanas
de vida do bebé. Agora, demonstra inseguranga e ansiedade
guanto a amamenta¢do do segundo filho. Refere desejo de
tentar novamente, mas esta preocupada com a “falta de leite”
e comenta que ja comprou mamadeiras e formula infantil “por

precaugdo”.

q R ] .
17.200/mm?3 (com desvio a esquerda), PCR: 9,8 mg/dL. Urina A reller comeliE [Fars GREs e 6

1: sem alteracdes. Cardiotocografia: tracado com linha de base

de 175 bpm, variabilidade diminuida, sem acelera¢des e sem A) orientar que o colostro tem pouco volume e que, nas primeiras

desaceleracdes. 48 horas, a oferta de férmula pode ser necessaria para garantir

a nutricdo do recém-nascido.
A conduta mais apropriada para esse caso é

B) reforgar que a pega incorreta e o esvaziamento inadequado

A) manter corticoterapia e antibiotico, iniciar tocolitico e aguardar das mamas est3o entre as principais causas de dor e “falta de

até completar 34 semanas para interrupg¢do da gestacao. leite”, e propor apoio pds-parto precoce.

B) realizar amniocentese para confirmar infecgdo intrauterina C) indicar massagem mamadria didria ainda no pré-natal, para

antes de decidir pela via de parto. evitar ingurgitamento e garantir boa producdo de leite nas

C) indicar interrupcdo imediata da gestacdo, independentemente Primeiras seieiess

da idade gestacional. D) sugerir que, como teve uma experiéncia ruim anteriormente,

D) aguardar espontaneamente a evolugdo para trabalho de parto, opte por amamentacdo mista inicialmente e introduza a

mantendo antibidticos e vigilancia intensiva. exclusiva se se sentir mais segura.

. . . ~ . . 7 4 . . i e i 0
E) indicar cesariana de urgéncia, pois é a Unica via segura para o E) informar que, se o bebé perder mais de 5% do peso nos

feto em casos de infeccio intrauterina confirmada primeiros dias, a introdugdo de férmula é indicada para evitar

hipoglicemia neonatal.
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28. Gestante de 39 anos, G2P1, com 41 semanas e 5 dias,
comparece ao ambulatério pré-natal para consulta. Relata
boa evolugdo e auséncia de queixas e comorbidades. A
ultrassonografia mostra feto Unico, em apresentagdo cefdlica,
liquido amnidtico normal e Doppler fetal sem alteragdes. O

peso estimado fetal é de 3.750 g. A gestante tem antecedente

ﬁ Estratégia
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29. Paciente de 26 anos, G2P2, comparece a consulta no
puerpério imediato (32 dia pds-parto) relatando que seu filho
faleceu durante o parto (natimorto). No momento, queixa-se de
desconforto mamdrio crescente, sensagao de ingurgitamento
e tristeza profunda. Ao exame: mamas ingurgitadas, sensiveis,

sem sinais flogisticos. PA: 118 x 76 mmHg, FC: 82 bpm. Sem

de cesariana segmentar transversal, ha 3 anos, por parada febre.

secunddria da dilatacdo. Deseja tentar parto vaginal nesta .
A melhor conduta para esse caso é

gestacdo. Ao exame, apresenta colo uterino com indice de

Bishop 4 (2 pontos para dilatacdo, 1 para apagamento, O para A) recomendar amamentagdo cruzada ou doag¢do ao banco de

consisténcia, 0 para posic3o e 1 para altura da apresentagio). leite para aliviar o ingurgitamento, pois suprimir a lactacao

) abruptamente é prejudicial.
A melhor conduta para esse caso é
B) indicar cabergolina 1 mg VO em dose Unica, associada a

A) indicar cesariana eletiva, pois a presenca de Utero cicatricial medidas de suporte fisico e emocional.

contraindica a indugao do parto. . & — . .
C) iniciar bromocriptina 2,5 mg VO duas vezes ao dia por 14 dias

B) iniciar misoprostol via vaginal. como primeira escolha para inibi¢do da lactagdo.

C) realizar descolamento de membranas e ocitocina venosa. D) realizar enfaixamento compressivo das mamas e uso de

D) considerar indugdo com balio de Foley. analgésicos simples, que apresenta maior eficdcia na inibicdao

da lactacdo do que os métodos farmacoldgicos.
E) aguardarinicioespontaneodotrabalhodepartoaté42semanas,

pois o risco de ruptura uterina aumenta significativamente E) aguardar espontaneamente a resolu¢do da lactacdo, evitando

com a indugdo qualquer intervencdo medicamentosa para ndo interferir na

fisiologia do puerpério.
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30. Paciente de 22 anos, nulipara, foi submetida a
esvaziamento uterino indicado por ultrassonografia compativel
com mola hidatiforme. Estava assintomdtica, com Uutero
aumentado e exame de gonadotrofina coribnica humana
(hCG) de 320.000 UI/L no dia do esvaziamento uterino.
No seguimento pds-molar ambulatorial, foram obtidas as
seguintes dosagens hCG: Semana 1: 42.000 UI/L. Semana 2:
43.100 UI/L. Semana 3: 46.500 UI/L. Semana 4: 51.700 UI/L.
Neste momento, a ultrassonografia transvaginal ndo mostra
conteudo intracavitdrio, mas exibe vascularizacdo miometrial
aumentada. A paciente permanece assintomatica e com exame

fisico normal. Radiografia de térax normal.

A melhor conduta para esse caso é

aguardar nova série de beta-hCG para confirmar a elevacao

sustentada.

31. Primigesta de 25 anos, com 39 semanas de gestacdo,
encontra-se em trabalho de parto ativo hd 6 horas, sob analgesia
peridural. Hipertensa crénica em uso de 2g de metildopa ao dia.
A bolsa amnidtica rompeu espontaneamente ha 2 horas, com
saida de liquido amnidtico meconial espesso. A monitorizagao
eletronica fetal mostra os seguintes achados nos ultimos 15
minutos: linha de base: 175 bpm, variabilidade: minima, sem
aceleracOes, presenca de desaceleracdes tardias recorrentes a

cada contracdo uterina.

Ao exame vaginal: dilatagdo cervical de 5 cm, 80% de
apagamento, apresentacao cefalica em plano -1 de De Lee, sem
sinais de prolapso de corddo. A frequéncia de contragdes é de 5

em 10 minutos, com durag¢ao de 60 segundos.

A melhor conduta para esse caso é

A) administrar oxigénio a parturiente, colocd-la em decubito

B) realizar bidpsia uterina para comprovar histologicamente a lateral e continuar monitoramento, pois ndo ha indicagdo de

presenca de neoplasia trofobldstica antes de iniciar qualquer

interrupgao da gestacao.

tratamento. - . . I ~
B) iniciar tocolitico para reduzir a frequéncia de contragGes
C) indicar histerectomia como forma terapéutica definitiva, pois a e melhorar a oxigenacdo fetal, aguardando progressdo do
elevagdo de hCG é sinal de invasdao miometrial. trabalho de parto.
D) iniciar quimioterapia, mesmo sem histopatolégico que C) indicar amnioinfusdo com soro fisiolégico para diluir o mecénio
confirme a neoplasia trofoblastica. e reduzir risco de aspiragdao meconial.
E) continuar com seguimento ambulatorial, pois flutuagdes D) avaliar pH ou lactato do sangue fetal para entdo confirmar
leves do hCG sdo esperadas nas primeiras semanas apds o sofrimento fetal e avaliar via de parto.
esvaziamento uterino molar. . . . S .
E) diagnosticar sofrimento fetal agudo e indicar cesariana de
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32. Mulher de 30 anos, G3P2, com 39 semanas, entra
em trabalho de parto espontaneo. Feto Unico, vivo, em
apresentacdo pélvica incompleta, com estimativa ecografica de
3.000g. Pré-natal sem intercorréncias. Equipe obstétrica opta
por tentativa de parto vaginal, com critérios favoraveis e equipe
habilitada.

Durante o periodo expulsivo, apds descida pélvica e nascimento

;‘j Estratégia
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33. Puérpera de 33 anos, G2P2, no 32 dia apds cesariana,
gueixa-se a enfermeira de dispneia subita, dor tordcica
ventilatério-dependente e palpitagdes. Refere também mal-
estar geral e sensacdo de desmaio iminente. Ndo apresenta
febre ou tosse. Histdria pregressa: sem trombofilias conhecidas,
nega tabagismo. Na gestacdao atual, foi mantida em repouso

prolongado por ameaga de trabalho de parto pré-termo. Exame

A . . ~ fisico: PA: 95x65 mmHg, FC: 128 bpm, FR: 32 irpm, SatO,: 87%
espontaneo até a escapula, observa-se retengao dos membros

. . . R em ar ambiente, MV presente bilateralmente, sem estertores,
superiores, com bracos elevados e estendidos junto a face

. I . ~ trombose venosa profunda ausente nos membros inferiores.
toracica. Ndo ha descida da cabeca fetal, mesmo com tragdo

Exames laboratoriais: ECG: taquicardia sinusal, Gasometria
arterial (em O 2L/min): pH 7,48, pCO, 30, pO, 61. Troponina e

suave. Sinais de sofrimento fetal se instalam.

A melhor conduta para esse caso é realizar manobra . ,
P BNP discretamente elevadas. Dimero-D: 2400 ng/mL.

A) Bracht, elevando o corpo fetal para facilitar a flexdao e saida A melhor conduta para esse caso é

espontanea dos bragos e cabeca.

A) iniciar anticoagulacdo com heparina de baixo peso molecular

B) Mauriceau-Smellie-Veit, utilizando flexdo da cabeca por o . . , ) R
e solicitar angiotomografia de tdrax para confirmacdo
suporte facial e occipital.

diagndstica.

C) Zavanelli, com reintrodugdo fetal e cesariana imediata devido L . i ,
B) solicitar angiotomografia de térax antes de qualquer conduta,

a distocia grave. . . N L. . .
pois a anticoagulacdo empirica aumenta o risco de hemorragia
D) Lovset, com rotacdo controlada do tronco para liberacdo pds-cesarea.

sequencial dos membros superiores. ) ) ) o
C) realizar doppler de membros inferiores antes de iniciar

E) McRoberts com pressdo suprapubica para liberar os bragos tratamento e anticoagular apenas se TVP for confirmada.

antes da cabeca. L . ~ . o .
D) iniciar anticoagulagdo plena com heparina nao fracionada e

indicar angiotomografia apenas se houver piora clinica.

E) iniciar anticoagulacdo empirica imediata e solicitar

ecocardiograma para avaliar sobrecarga de VD antes da

angiotomografia.
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34. Gestante de 28 anos, G1P1, deu a luz por cesariana
eletiva no termo, sem complicagdes aparentes. O bebé nasceu
saudavel, com Apgar 9/10. Apds a dequitagdo, a paciente
apresentou sangramento uterino profuso, com utero flacido ao
toque uterino. Foram realizados prontamente e em sequéncia
adequada: massagem uterina vigorosa, administracdo de
ocitocina venosa em infusdo continua, metilergometrina

intramuscular e misoprostol via retal.

Mesmo apds essas medidas, o sangramento transvaginal
persiste. A paciente encontra-se com PA 90x60 mmHg, FC 120
bpm, sudoreica, com sinais iniciais de hipoperfusdo, mas deseja

manter fertilidade.

A melhor conduta para esse caso é
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35. Jodo, homem trans de 27 anos, comparece a maternidade
com 39 semanas e 4 dias de gestacdo, em trabalho de parto
ativo. E G1P0, a gestacdo foi planejada com suspens3o prévia
do uso de testosterona, e o pré-natal foi acompanhado em
Unidade de Saude da Familia com equipe treinada em saude
LGBTQIA+. Jodo manifesta desejo de parto vaginal, com
presenga de seu companheiro e solicita ser tratado pelo nome

social e pronomes masculinos.

Ao exame: altura uterina: 34 cm, ausculta fetal: BCF 142
bpm, dilatagao cervical: 6 cm, 90% apagado, apresentagao
cefdlica, bolsa integra. Sem fatores de risco para distocia ou
contraindicagdes ao parto vaginal. Durante a admissao, um

profissional da equipe registra em prontudrio: “Parturiente do

sexo feminino com quadro compativel com trabalho de parto

A)

B)

realizar histerectomia hemostatica imediata para controle

definitivo da hemorragia.

transferéncia da paciente para hospital que faca embolizacao

ativo. Solicita uso de nome social, apesar de se tratar de mulher

biolégica.”

Considerando o relato acima, a melhor conduta para o caso é

arterial uterina.

. ~ . . . A) corrigir o prontudrio para constar “mulher trans”, mantendo
C) iniciar transfusdo macica e aguardar agdo dos uterotdnicos

. os termos obstétricos convencionais, pois o sistema de saude
administrados.

utiliza a classificagdo bioldgica como base.

D) realizar sutura de B-Lynch como medida conservadora para

. . B) reforcar com a equipe multiprofissional a utilizagdo do nome
controle da atonia uterina.

social e de pronomes masculinos.

E) repetir a dose de metilergometrina e aguardar resposta clinica
. . C) priorizar a avaliagcdo obstétrica clinica e adiar discussées sobre
por mais 30 minutos.
identidade de género até o puerpério, para evitar distragdes no

manejo clinico.

D) redirecionar o paciente para unidade de referéncia em saude
transexual, mesmo em trabalho de parto, para garantir

atendimento especializado.

E) iniciar preparo para parto cesdreo eletivo, considerando que a
anatomia obstétrica pode estar alterada pelo uso anterior de

testosterona.
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36. Mulher de 34 anos, G2P1, comparece sozinha para
ultrassonografia obstétrica de rotina com 32 semanas de
gestacdo, sem queixas. A gravidez evoluia bem, com pré-natal
adequado. Durante o exame, o médico ultrassonografista
observa auséncia de movimentos fetais, auséncia de batimentos
cardiacos e hidropsia fetal generalizada. Realiza manobras

complementares e confirma o débito fetal intradtero.

Diante do achado, o profissional se depara com a paciente
ansiosa, perguntando se esta tudo bem com o bebé. O
ultrassonografista é responsavel por realizar o exame, redigir o

laudo e comunicar os achados ao obstetra assistente, mas ndo

¢ o profissional responsavel pelo pré-natal.

A conduta mais apropriada diante dessa situagdo é

A)

B)

Q

D)

E)

encerrar o exame sem comentar os achados com a paciente e
encaminha-la diretamente ao obstetra assistente com o laudo

em maos.

informar imediatamente, de forma objetiva, que o bebé estd

morto.

interromper o exame com acolhimento, comunicar o achado
com empatia e oferecer suporte inicial, repassando o caso a

equipe obstétrica.

explicar tecnicamente a paciente a auséncia de batimentos
cardiacos e sinais de hidropsia, solicitando confirmacdo por

outro profissional.

postergaracomunicagdoatéqueapacienteestejaacompanhada

de familiar, para evitar desorganizacdo emocional aguda.
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37. Gestantede32 anos, G2P1, com 28 semanas de gestacao,
da entrada no pronto-socorro com febre alta (39,2 °C), mialgia
intensa, dispneia progressiva e tosse seca hd 48 horas.
Apresenta saturacdo de O, de 91% em ar ambiente, taquipneia
e estertores finos bibasais. Testagem rapida para influenza A
é positiva, e a paciente é admitida com suspeita de sindrome
respiratéria aguda secundaria a infecgao viral. O quadro evolui

com necessidade de O, suplementar e inicio de antiviral.

A alteracdo fisioldgica pulmonar da gestacdo que contribui
de forma mais direta para a gravidade da infeccdo viral nesse

contexto é

o aumento da complacéncia pulmonar com reducdo da pressao

inspiratéria maxima, favorecendo a hipercapnia.

a reducdo do volume corrente e aumento da resisténcia das

vias aéreas superiores, predispondo a atelectasias.

a reducdo da capacidade residual funcional, prejudicando a

troca gasosa.

a hiperventilacdo compensatéria com aumento da reserva

expiratoria, o que eleva o risco de alcalose respiratéria grave.

a reducdo da pressdao parcial de CO, arterial, levando a

hipoxemia.
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A) indicar

B) administrar corticoide para maturacdo pulmonar fetal e
aguardar 48 horas para resolucdo eletiva.

C) aguardar progressdo espontanea do trabalho de parto,
monitorando parametros maternos e fetais de perto.

D) indicar amniotomia e uso de ocitocina para acelerar o trabalho
de parto, mantendo monitoriza¢do continua.

E) indicar cesariana de emergéncia, uma vez que o feto esta vivo

38. Gestante de 35 anos, G3P2, com 31 semanas e 3 dias,
previamente higida, dd entrada na maternidade com queixa
subita de dor abdominal intensa, sangramento transvaginal
escuro em pequena quantidade e redug¢do abrupta dos
movimentos fetais ha 2 horas. Ao exame fisico, apresenta: PA:
150 x 100 mmHg, FC: 98 bpm, altura uterina: 36 cm. O Utero
encontra-se hipertonico, doloroso a palpagao, sem intervalos
de relaxamento. O exame pélvico mostra colo fechado, sem
dilatacdo. Ausculta fetal: BCF 90 bpm com desaceleracbes
recorrentes. Ultrassonografia a beira-leito evidencia hematoma

retroplacentario.

A melhor conduta para esse caso é

inducdo do parto com misoprostol,

monitorizacdo continua.

e ha sinais de sofrimento agudo.
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39. Paciente de 29 anos, G2P1, com 18 semanas e 2 dias
de gestagdo comparece ao servico de urgéncia com queixas
de dor hipogastrica e discreto sangramento transvaginal,
iniciado ha 1 dia. Sem comorbidades, apresenta PA 110 x 70
mmHg, encontrando-se afebril. Ao exame ultrassonografico,
confirma-se auséncia de batimentos cardiacos fetais, auséncia
de movimentos e colapso craniano. O utero tem medidas
compativeis com a idade gestacional, sem sinais de infec¢cdo ou

retencdo prolongada. O colo estd fechado e longo.

A melhor conduta para esse caso é

A) indicar misoprostol vaginal em dose apropriada para a idade
gestacional.
B) realizar curetagem uterina sob sedagdo apds dilatacdo cervical

com canulas de Hegar.

C) indicar histerotomia eletiva por via abdominal devido ao risco
elevado de falha do método medicamentoso.

D) iniciar ocitocina endovenosa em bomba de infusdao continua, ja
que o colo se encontra fechado.

E) realizar amniotomia seguida de administracio de

prostaglandina E2 intravaginal.
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40. Gestante de 26 anos, G1P0, com 29 semanas e 4 dias
de gestacdo é internada com queixa de cefaleia frontal intensa
e epigastralgia e PA 154 x 112 mmHg. N3ao hd convulsdes ou
alteragdes do nivel de consciéncia. Ao exame, apresenta: FC: 98
bpm, TAx: 36,7 °C, edema ++ em membros inferiores. Reflexos
tendinosos vivos e simétricos, sem clonus. Proteinuria de fita:

3+. Exames laboratoriais: creatinina: 1,3 mg/dL, DHL: 630
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41. Gestante com 29 semanas tem diagndstico de diabetes
gestacional. No momento, faz controle com glicemias capilares
e tratamento com dieta. Realizou exames laboratoriais ha
uma semana com o0s seguintes resultados: hematdcrito
27%, leucdcitos: 9900/mm3, plaquetas 201.000/mm3. Uma
ultrassonografia recente evidenciou feto com peso estimado

no percentil 69 e volume do liquido amnidtico normal.

o 3 o 3
U/L, plaquetas: 112.000/mm?3, TGO: 82 U/L. Ultrassonografia Com base nesses dados, & correto afirmar que

obstétrica com Doppler mostra feto Unico, BCF presente, peso

as medidas das glicemias capilares podem estar

estimado fetal de 980 g. Doppler de artéria umbilical com A)

fluxo diastdlico reverso. Liquido amnidtico de volume normal. superestimadas.

Cardiotocografia normal. B) o crescimento fetal pode estar prejudicado pela anemia

A melhor conduta para esse caso é MIEEE
C) o tratamento atual com dieta ndo esta sendo suficiente para o

A) iniciar esquema de corticoide para maturacdo pulmonar fetal, A
controle glicémico.

controlar PA e manter conduta expectante até 34 semanas.

D) o tratamento deverd ser complementado por hipoglicemiantes

B) indicar preparo cervical com misoprostol e parto vaginal com orais

aplicacdo de férceps de alivio no periodo expulsivo.

E) estd contraindicado o tratamento com insulinoterapia regular.
C) administrar sulfato de magnésio apenas se surgirem sinais de

iminéncia de eclampsia e aguardar evolugdo clinica.

A42. pPaciente com 37 semanas de gestacdo realiza

D) indicarindugaode partoapenassehouversinaisde deterioragao ultrassonografia que evidencia peso fetal estimado de 4120 g

fetal atestada pela cardiotocografia. (percentil > 99).

E) interromper a gestacdo apds estabilizacdo clinica, com anti- A etiologia para esse achado é a

hipertensivo e sulfato de magnésio.

A) hipertensdo arterial materna.
B) obesidade materna.

C) trissomia do cromossomo 21.
D) sindrome antifosfolipide.

E) oligodramnia.
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43. Gestante com 26 semanas realiza teste de Coombs
indireto cujo resultado é positivo. O seu tipo sanguineo é A Rh
negativo e a pesquisa para anticorpos irregulares identificou

anti-C.

A conduta correta para essa paciente é

‘ r L]
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45. uma primigesta com 30 semanas realiza uma

ultrassonografia obstétrica de rotina que evidencia um feto
com peso estimado no percentil 8 e medida de circunferéncia
Ndo foram evidenciadas

abdominal no percentil 12.

malformagdes fetais e o volume de liquido amnidtico é normal.

Ao Doppler, a relagdo cerebroplacentdria estd no percentil 44 e

A) indicar o parto imediatamente para evitar comprometimento as artérias uterinas no percentil no percentil 15.

fetal grave. ) ) .
Diante desses achados, assinale a opcdao que melhor descreve o

B) administrar imunoglobulina anti-D apds o parto, caso o recém- diagnéstico e a conduta

nascido seja Rh positivo.
A) Feto com crescimento normal, sem necessidade de mais

C) acompanhar a rotina ja que esse anticorpo ndo causa doenca

. exames.
hemolitica.

. . . .y . B) Restricdo de crescimento fetal estdgio |, cardiotocografia trés
D) realizar transfusdo intrauterina imediatamente, com sangue

. vezes por semana.
Rh negativo.

L L ) L. . C) Restricdo de crescimento fetal estdgio Ill, ultrassonografia
E) indicartransfusdo intrauterina se o Doppler da artéria umbilical

. » quinzenal.
tiver diastole zero.

D) Restricao de crescimento fetal estagio 1V, parto por cesariana

A4, Gestante com 28 semanas e histérico de trés cesarianas imediatamente.

anteriores realiza ultrassonografia que evidencia placenta E)

Feto pequeno para a idade gestacional, controle

prévia. Nesse caso, a equipe médica devera se preocupar com a ultrassonografico.
possibilidade da seguinte complicagao:
46. Uma gestante com 20 semanas realiza ultrassonografia

A) rotura prematura de membranas. . . . 5 o .
que evidencia dois fetos. Nao foi visualizada membrana

B) pré-eclampsia. amnidtica entre eles e foi constatada polidramnia. O feto 1
C) malformacdes fetais. encontra-se com movimentacdo reduzida e fixo na parede
. - anterior do Utero, ndo sendo identificada a sua bexiga e Doppler
D) acretismo placentario.

de sua artéria umbilical com diastole zero e ducto venoso

E arto prematuro espontaneo. , . . .
)P P P normal. O feto 2 estd com movimentagdo ativa, bexiga repleta

e Doppler da artéria umbilical normal, mas ducto venoso com

onda A reversa.

O diagndstico mais provavel é

A) agenesia renal bilateral do feto 1.
B) Diabetes mellitus gestacional.

C) insuficiéncia placentaria do feto 1.
D) sindrome de transfusdo feto-fetal.

E) restricdo de crescimento fetal seletiva.
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47. Uma primigesta realiza ultrassonografia morfoldgica
de 29 trimestre. Quando o colo uterino é avaliado por via
transvaginal, a medida de seu comprimento é de 19 mm. A

paciente questiona o que isso significa e o que pode ser feito.

Nesse caso, as respostas para esses questionamentos sao:

A) risco aumentado para trabalho de parto prematuro / uso de

progesterona micronizada por via vaginal.

B) incompeténcia istmocervical / cerclagem pela técnica de
Shirodkar.

C) risco aumentado para trabalho de parto prematuro / colocagdo

de pessdrio cervical.

D) achado inespecifico / fazer ressondncia nuclear magnética para

melhor avalia¢do.

E) exame sem altera¢Bes / seguimento pré-natal de rotina com

equipe de saude.

48. Um laudo ultrassonografico de uma gestacdo de 28
semanas evidencia medida do maior bolsdo vertical do liquido

amniotico de 4 mm. Nao ha relato de doenga materna.

Diante dessa descricdo, assinale a opgdo que apresenta,

respectivamente, o diagndstico e a possivel causa.

A) Normodramnia e gestacdo normal.

B) Oligodramnia e arritmia fetal.

C) Polidramnia e agenesia renal.

D) Oligodramnia e védlvula de uretra posterior.

E) Polidramnia e diabetes materno.

49. uma gestante no termo tem indicacao de inducdo do
parto. Apds o exame clinico, o indice de Bishop é calculado em
10.

Isso significa que

A) a probabilidade de parto vaginal com uso de ocitocina é alta.
B) ha necessidade de uso de misoprostol em alta dose.

C) o uso de ocitocina tem chances muito pequenas de sucesso.
D) ha necessidade de amadurecimento cervical.

E) estdindicada a operagdo cesariana.
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50. Durante o pré-natal, uma gestante com 30 semanas

apresenta sorologia para parvovirus B19 IgM(+) e IgG(+).
Diante desse achado, a conduta mais adequada é
indicar a interrupgao imediata da gestacdo.

administrar imunoglobulina especifica.

realizar Doppler da artéria cerebral média a cada duas semanas.

D) aplicar vacina tetravalente.

E)

uso de antiviral por duas semanas.

51. Gestante com 10 semanas inicia pré-natal e apresenta
cartdao de vacinagdo. Nele, consta esquema com apenas uma

dose da dT (difteria e tétano) e uma dose para HPV.

A orienta¢do mais adequada durante essa gestacdo é

A) interromper os esquemas das duas vacinas e retomar apenas

B)

9]

apos o parto.
continuar o esquema de doses para as duas vacinas ao longo
da gestacao.
completar o esquema da vacina de HPV e suspender a dT até o

final da gestacao.

D) fazer mais uma dose da dT e uma dose de dTpa e suspender a

E)

de HPV.

fazer apenas mais uma dose da dT e a dTpa apenas apds o

parto.

52. Gestante com 32 semanas, sem histérico de doencas
prévias a gestacdo, inicia quadro clinico de elevacdo da pressao

arterial e seus exames laboratoriais evidenciam:

* hematdcrito: 31%;

e plaquetas: 60.000 células/mm3;
* leucdcitos: 9900/mm3;

e TGO:89 U/Le TGP: 101 U/L;

e LDH: 890 U/L.

Diante desses achados, o diagndstico mais provavel é

A) hipertensdo arterial cronica.

B)
Q)

sindrome HELLP.

infeccdo bacteriana.

D) colestase gravidica.

E)

insuficiéncia hepatica.
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53. Uma paciente com gestacdo gemelar realiza 55. Uma gestante vai a consulta com a equipe que cuidard de
ultrassonografia morfoldgica de 12 trimestre que evidencia seu parto para receber orientagGes e esclarecer suas duvidas.

risco elevado para aneuploidias. R A , .
P P Quanto a assisténcia ao parto dessa gestante, é correto afirmar

Sobre o caso, é correto afirmar que que
A) se for gestacao dicoridnica, os riscos podem ser diferentes para A) agestante devera permanecer na posi¢do supina durante todo
cada feto. o trabalho de parto.
B) por ser gestacdo gemelar, a propedéutica invasiva estad B) a amniotomia é realizada de rotina, sempre no inicio do
contraindicada. trabalho de parto.
C) estd indicado o teste pré-natal ndo invasivo (NIPT) para cada C) o bloqueio combinado raquidiano e peridural é contraindicado
um dos fetos. em primiparas.
D) nesta idade gestacional deve ser oferecida a cordocentese D) podem ser oferecidos métodos ndao farmacoldgicos para alivio
diagndstica. da dor.
E) se for gestacdo monocoridnica, o risco calculado é diferente E) aepisiotomiaérealizada de rotina para preveniraincontinéncia
para cada feto. urindria.
54. Uma gestante em trabalho de parto estd sendo 56. Uma gestante tem o diagnéstico de malformacao de
acompanhada em um plantdo na maternidade. Ela foi Chiari tipo Il em seu feto.

internada com contragdes uterinas regulares, feto em . i . .
Esse diagndstico esta associado

apresentacdo cefdlica e 5 cm de dilatacdo cervical. Durante
o acompanhamento, a paciente apresenta uma dor aguda e A) ahérnia diafragmatica congénita.
intensa em hipogastrio e inicia quadro de sangramento vaginal B) ao disrafismo espinhal.
em moderado volume. A frequéncia cardiaca fetal tem uma . .
C) agastrosquise.
gueda importante e, ao toque, ndo se palpa mais a cabeca fetal.
D) aagenesia de corpo caloso.

Diante desses achados, a hipdtese diagndstica mais provavel é
E) ao cisto da bolsa de Blake.

A) placenta prévia.
B) parada de progressio do parto. 57. Uma gestante estd com 10 semanas e se revela muito

preocupada com a possibilidade de desenvolver pré-eclampsia.

C) rotura perineal. . . .
Ela questiona qual seria seu risco de ter a doenga e o que pode

D) descolamento prematuro da placenta. ser feito para a prevencdo.

E) ruptura uterina. Uma forma de rastreio e uma forma de prevenc¢do sao,

respectivamente,
A) Doppler das artérias uterinas e uso de metildopa.
B) medicdo da pressao arterial média e uso de nifedipina.
C) Doppler da artéria umbilical e uso de célcio.
D) dosagem de PLGF e uso de AAS.

E) histdrico de pré-eclampsia e uso de MgSQ,.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026



GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

58. Uma ultrassonografia morfolégica de 22 trimestre
encontra feto com presenga de tumora¢do em pulmao direito
contendo cistos de até 1 cm. N3o foi encontrada vascularizagao

direta desse tumor, nem outras malformagdes estruturais.

Esse achado é compativel com o diagnédstico de

A) hérnia diafragmatica congénita.

B) banda amnidtica.

C) sequestro pulmonar.

D) malformagdo adenomatoide cistica.

E) derrame pleural.

59. Uma paciente com gestacdo gemelar monocoridnica
de 36 semanas chega a maternidade em trabalho de parto.
O exame obstétrico revela que o primeiro feto estd em

apresentacdo pélvica.
Nesse caso, a afirmagdo mais correta, entre as listadas a seguir,
é

A) poderd ser conduzido o parto vaginal.

B) deverd ser realizada tocélise pela prematuridade.

C) o parto do primeiro feto serd normal, do segundo, cesariana.

D) deverd ser realizada versdo externa do primeiro feto.

E) estaindicada a operacdo cesariana.

60. uUma ultrassonografia obstétrica em uma gestacao de 21
semanas encontra um feto sem alteragoes estruturais evidentes
e com Doppler normal. Ainda encontra um outro feto com
cabeca e térax pequenos, sem atividade cardiaca, com artéria

umbilical Unica com fluxo em dire¢do do feto ao Doppler.

Esses achados sdo compativeis com o diagndstico de

A) O6bito de um dos fetos.

B) sindrome de transfusdo feto-fetal estagio IV.
C) sequéncia TRAP.

D) microcefalia de um dos fetos.

E) restricdo de crescimento seletiva.
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61. Paciente de 36 anos, G2P2, deseja reiniciar o uso
de anticoncepcional oral combinado apds dois anos sem
contracepcdo. Relata tabagismo de 20 cigarros/dia ha 10 anos.

Nega outras comorbidades.

Ao exame clinico, PA = 110/70 mmHg, IMC = 22 kg/m?. Deseja

orientacdo sobre o método.
Diante do quadro clinico apresentado, assinale a afirmativa

correta.

Ela pode iniciar anticoncepcional combinado, pois a idade da

paciente exclui risco cardiovascular.

B) Estd contraindicada a contracep¢dao hormonal combinada em
qualquer mulher tabagista.

C) O uso de anticoncepcional combinado é contraindicado em
tabagistas com mais de 35 anos e carga tabagica acima de 15
cigarros/dia.

D) O uso de anticoncepcional oral deve ser restrito a até dois anos
em tabagistas.

E) Apenas métodos com estrogénio natural sdo permitidos em

tabagistas.

62. Mulher de 23 anos, sexualmente ativa, procura
atendimento com queixa de corrimento vaginal abundante ha
7 dias. Refere secre¢do de coloragdo amarelo-esverdeada, de
odor desagradavel e associada a prurido intenso. Ao exame
especular, observa-se colpite difusa, com presenca de secregao
bolhosa e dreas puntiformes de sangramento na ectocérvice,
conferindo o aspecto conhecido como “colo em morango”. O

pH vaginal é de 5,2 e o teste de aminas com KOH é negativo.

Assinale o agente etiolégico mais provavelmente associado a

esse quadro clinico.

A) Candida albicans.

B) Trichomonas vaginalis.

9]

Gardnerella vaginalis.

D) Chlamydia trachomatis.

E)

Neisseria gonorrhoeae.
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63. Paciente de 43 anos, G2P2, procura atendimento
ambulatorial por queixas urindrias iniciadas hd cerca de 3
meses. Refere necessidade frequente de urinar ao longo do
dia, com episédios subitos de urgéncia acompanhados de
perda urindria, mesmo quando tenta chegar rapidamente ao
banheiro. Relata também necessidade de urinar 2 a 3 vezes
durante a madrugada. Nega comorbidades ou perdas urindrias
ao realizar esforco fisico. Ao exame fisico, sem alteracoes.

Exame de urina tipo | normal.

Nesse caso, o diagndstico mais provavel é

incontinéncia urindria de esforgo.
infecgdo urindria recorrente.

incontinéncia urindria funcional.

D) sindrome da bexiga hiperativa.

E)

incontinéncia urinaria por transbordamento.

64. Paciente de 36 anos, G2P2, comparece ao consultério
para avaliacdo ginecoldgica de rotina. Refere estar em uso de
sistema intrauterino com levonorgestrel (SIU-LNG) ha 3 anos,
sem intercorréncias prévias. Relata auséncia de menstruagao
nos ultimos 5 meses, sem sintomas vasomotores, dor pélvica
ou corrimento. Nega histdria de curetagem uterina, cirurgias
endometriais ou infecgdes ginecoldgicas recentes. Realizou

teste de gravidez com resultado negativo.

Diante do quadro apresentado, a explicagdo mais provavel para

a amenorreia atual é

A) menopausa precoce secundaria a faléncia ovariana.

B)

Q)

complicacdo infecciosa com dano endometrial irreversivel.

formacdo de sinéquias uterinas - sindrome de Asherman.

D) endometrite cronica por uso prolongado do dispositivo.

E)

atrofia endometrial induzida pelo levonorgestrel intrauterino.
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65. Paciente de 40 anos, G3P3, comparece ao ambulatdrio de
ginecologia paraexame derotina. Nega queixas de sangramento,
corrimento ou dor pélvica. Estd em acompanhamento regular,
com colpocitologias anteriores normais. Durante o exame
especular, é identificado pdlipo Unico, de cerca de 1,2 cm,
pediculado, originado da endocérvice. O colo apresenta
aspecto normal, sem lesdes suspeitas. A paciente estd

hemodinamicamente estdvel e sem sinais de infeccdo.

A conduta mais apropriada para essa paciente é

do podlipo para avaliacdo

histopatoldgica.

encaminhar para histerectomia total devido ao risco de
malignidade.
iniciar empirica prevencdo de

antibioticoterapia para

complicagGes.
realizar cauterizacdo elétrica do colo uterino no mesmo

momento.

apenasobservar clinicamente, sem necessidade deintervencao.

66. Mulher de 30 anos, G1P1, procura avaliacdo ginecoldgica
com queixa de dor mamaria bilateral ha cerca de 4 meses.
Relata que a dor é do tipo peso e aumento de sensibilidade
nas mamas, com piora evidente nos dias que antecedem
a menstruacdo e melhora espontanea apds o inicio do
sangramento. Nao observa nédulos ou secre¢do mamilar. Nega
febre, trauma local ou uso de medicamentos hormonais. Ao
exame fisico, as mamas apresentam simetria, sem ndodulos

palpaveis, sem sinais inflamatdrios ou alterages cutaneas.

Nesse caso, o diagndstico clinico mais provavel é

A) mastite infecciosa bilateral com apresentacdo subclinica.

B) cisto de mama com aumento de volume na fase lutea.

Q)

abscesso mamario com quadro inflamatério atenuado.

D) adenose esclerosante com dor bilateral e difusa.

E)

mastalgia ciclica associada a variacdo hormonal do ciclo.
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67. Mulherde 51 anos, G2P2, comparece ao ambulatdrio de
ginecologia com queixa de ondas de calor intensas, insonia e
irritabilidade ha 8 meses. Refere menopausa ha 1 ano. Nega
histéria de cancer pessoal ou familiar, trombose, hipertensao
e tabagismo. Estd com IMC de 24 kg/m?, pressdo arterial de
110/70 mmHg, exames laboratoriais e de imagem recentes
sem alteragdes. Deseja iniciar tratamento para melhora dos
sintomas vasomotores, pois afirma que sua qualidade de vida

tem sido comprometida.

A conduta mais apropriada para essa paciente é

prescrever antidepressivo triciclico como primeira escolha para

alivio dos sintomas.
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69. Mulher de 42 anos, G2P2, comparece ao consultério
com queixa de sangramento uterino aumentado e dor pélvica
ciclica progressiva nos ultimos 10 meses. Refere prejuizo na
qualidade de vida, mas nega desejo gestacional atual. Ao exame

ginecoldgico, Utero globoso e sensivel a palpagao.

Ultrassonografia transvaginal evidenciou Utero aumentado,
com zona juncional espessada, contornos irregulares da
juncdo endométrio-miométrio, presenca de cistos miometriais
anecoicos medindo até 6 mm e padrdo de heterogeneidade

difusa do miométrio posterior.

Considerando o quadro clinico e os achados de imagem, a

conduta inicial mais adequada é

B) indicar fitoterapia e acupuntura como op¢des de primeira linha A) indicar miomectomia laparoscépica com bidpsia dirigida do
para tratamento inicial. miométrio.
C) iniciar terapia hormonal com estrogénio e progesterona por B) iniciar antifibrinolitico apenas nos dias de sangramento intenso.

ser a mais eficaz no controle de sintomas vasomotores.

C) realizar ablagdo endometrial por histeroscopia com

D) descartar uso hormonal devido a idade acima de 50 anos da ressectoscopio.

paciente. . . . . o
D) aplicar terapia hormonal com sistema intrauterino liberador de

E) recomendar apenas mudangas comportamentais e observar a levonorgestrel (SIU-LNG).

evolugao clinica. — . . A .
E) indicar histerectomia total por via abdominal como tratamento

definitivo.
68. Mulher de 34 anos, G3P3, relata menstruagdes intensas

e prolongadas ha mais de 1 ano, com uso de mais de
10 absorventes ao dia durante o fluxo. Queixa-se de fadiga,
palpitacbes e queda de cabelo. Ao exame fisico: palidez
cutaneomucosa, PA: 110/70 mmHg, FC: 92 bpm. Hemoglobina:
9,8 g/dL; ferritina: 8 ng/mL. Ultrassonografia transvaginal sem

alteragdes uterinas estruturais.

A conduta inicial mais adequada para essa paciente é

A) solicitar histeroscopia diagndstica para avaliar cavidade uterina.

B) iniciar ferro oral e considerar contraceptivo hormonal

combinado.
C) encaminhar para histerectomia total eletiva.

D) administrar ferro intravenoso e indicar transfusdo sanguinea

urgente.

E) realizar biépsia endometrial com aspiracdo de Pipelle.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026




GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

70. Mulher de 29 anos, GOPO, procura atendimento por dor
crénica na regido vulvar com inicio hd cerca de 6 meses. Relata
sensagao de ardéncia e queimacdo na entrada vaginal, piorando
com uso de roupas justas, longos periodos sentada e durante o
contato sexual. Nega corrimentos, infec¢Ges prévias recentes
ou uso de medicamentos locais. Ja utilizou antifingicos e

antibidticos sem melhora.

Ao exame fisico, ndo ha lesdes aparentes em vulva ou vagina,
mas ha dor referida a pressdo leve com cotonete no vestibulo
vulvar posterior. Os exames laboratoriais e culturas estdo
normais. Refere impacto significativo em sua vida sexual e

emocional.

Nesse caso, a conduta inicial mais adequada é

A) iniciar terapia antifungica tépica por 14 dias.

B)

Q

encaminhar para bidpsia vulvar imediata.

fisioterapia pélvica e iniciar antidepressivo triciclico de baixa

dose.

D) prescrever corticoide sistémico por 30 dias.

E)

afastar-se da atividade sexual até remissdo espontanea da dor.

71. Paciente de 26 anos, nuligesta, comparece para
investigacao de infertilidade primdria. Relata ciclos regulares,
sem dismenorreia significativa. Nega comorbidades. Exame
fisico sem alteracdes. A histerossalpingografia revelou cavidade
endometrial com contornos regulares, mas com falha de
enchimento linear no terco superior, trompas visualizadas com
Cotté positivo. Solicitada ressonancia magnética pélvica, que
evidenciou Utero Unico com reentrancia endometrial medindo

18 mm e angulo de 60° e sem duplicidade de colo ou vagina.

Assinale a opgdo que apresenta a malformacgdo uterina mais

provavel e a conduta adequada.

A) Utero bicorno —indicar corregdo cirurgica por laparotomia.
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72. Mulher de 26 anos, nuligesta, sexualmente ativa,
comparece para exame ginecoldgico de rotina. Refere ciclos

menstruais regulares, sem queixas geniturindrias.

Ao exame especular, observa-se pequena lesao esbranquicada,
translicida, elevada, medindo cerca de 4 mm, em regidao do
colo uterino, sem sinais de inflamacgao, sangramento ou lesdes
acetobrancas. Colpocitologia e teste de HPV realizados ha 8

meses foram normais.

A conduta mais apropriada diante desse achado é

A) realizar bidpsia excisional.

B)
Q)

registrar o achado e manter seguimento de rotina.

encaminhar para colposcopia e bidpsia dirigida.

D) realizar cauterizacdo quimica com acido tricloroacético.

E)

A)

B)

iniciar antibioticoterapia de amplo espectro.

73. Paciente de 24 anos, GOPO, previamente higida, procura
atendimento com dor pélvica em baixo ventre ha 5 dias,
de intensidade progressiva, associada a corrimento vaginal
purulento e febre ndo aferida. Refere também dispareunia e
disuria.

Ao exame fisico: dor a palpac¢do hipogdstrica e a mobilizacdo
uterina, toque vaginal com dor a palpacdo de anexos. Sinais
vitais: temperatura axilar de 38,3 °C, frequéncia cardiaca de
114 bpm e pressdo arterial de 90/60 mmHg. Laboratério
com leucocitose e PCR elevada. Ultrassonografia transvaginal
evidencia imagem cistica complexa em anexo direito, com

conteudo espesso e septa¢des finas, medindo 5,5 cm.
A conduta inicial mais adequada é
acompanhamento ambulatorial com antibioticoterapia oral e
controle com US seriada.

realizacdo de drenagem cirurgica imediata do abscesso anexial

por laparoscopia.

C) inicio de anticoncepcional hormonal combinado para redugdo
B) Utero didelfo — encaminhar para metroplastia abdominal. do processo inflamatério
C) Utero unicorno —iniciar estimulagdo ovariana com clomifeno. D) internacdo hospitalar e inicio de antibioticoterapia endovenosa

D) Utero arqueado —acompanhar clinicamente sem intervengo. para DIP complicada.

indicacdo de histerossalpingografia para melhor avaliagdo do

E) Utero septado — realizar histeroscopia com ressecgdo do septo. E)
conteudo tubario.
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74. Adolescente de 17 anos, nuligesta, comparece a consulta
por auséncia de menarca. Relata desenvolvimento mamario

iniciado aos 12 anos (M2), mas sem progressao.

Ao exame fisico: mamas em M3, presenca de pelos pubicos
e axilares em P4, genitalia normal. IMC: 21 kg/m?2. Exames
laboratoriais: FSH 48 mUI/mL, LH 32 mUI/mL, estradiol 12 pg/
mL. Cariétipo: 46,XX.

Nesse caso, a hipotese diagndstica mais provavel é

A) hiperplasia adrenal congénita de forma ndo classica.

B)

Q

sindrome de resisténcia aos andrégenos.

insuficiéncia ovariana primadria.

D) sindrome de Rokitansky.

E)

sindrome de Kallmann.

75. Paciente de 67 anos, G3P3, apresenta sangramento
uterino anormal na pds-menopausa. A bidpsia endometrial
revelou adenocarcinoma endometrioide grau 2. Realizada
histerectomia total com salpingo-ooforectomia bilateral e
linfadenectomia pélvica. O anatomopatoldgico demonstrou
tumorinfiltrandomais de 50% do miométrio, sem acometimento
cervical, trompas, ovarios ou linfonodos. Auséncia de invasdo

linfovascular.

Com base nos achados clinico-patolédgicos, o estadiamento

FIGO de 2023 mais adequado para esse caso é

A) Estdgio IA —invasdao menor que 50% do miométrio.

B)

Q)

Estagio IB — invasdo maior que 50% do miométrio, sem

extensao extrauterina.

Estagio Il — acometimento estromal cervical.

D) Estdgio llIA—invasdo serosa uterina ou anexial.

E)

Estagio IlIC1 — metdstase para linfonodos pélvicos.
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76. Mulher de 39 anos, G3P3, procura atendimento por
amenorreia secundaria ha 3 anos e fadiga progressiva. Relata
que, apds o ultimo parto, apresentou hemorragia puerperal
grave com necessidade de transfusao sanguinea. Desde entdo,
nao voltou a menstruar, ndo apresentou lacta¢do e vem notando
ressecamento vaginal e queda de cabelos. Ao exame: PA 94/62
mmHg, FC 96 bpm, pele seca, genitdlia externa atréfica, mamas
hipotrdficas. IMC: 23 kg/m?2.

Exames laboratoriais:

e TSH: 0,1 pUl/mL;

e T4livre: 0,4 ng/dL;

e FSH: 2,1 mUl/mL;

e LH:1,9 mUl/mL;

e Cortisol matinal: 4,1 pg/dL;
e Prolactina: 2,1 ng/mL.

O diagndstico mais provavel diante desse quadro clinico e

laboratorial é

A) hipotireoidismo primdrio.

B)
Q)

insuficiéncia ovariana primaria.

sindrome de Asherman.

D) sindrome de Sheehan.

E)

A)
B)
Q)
D)

E)

tumor hipofisario ndo secretor.

77. Mulher de 66 anos, G5P5, sexualmente ativa, procura
avaliacdo ginecoldgica por sensacdo de peso vaginal,
exteriorizagdo de abaulamento ao esforco e incontinéncia
urinaria aos esforgos. Ao exame ginecoldgico com manobra
de Valsalva, observam-se os seguintes parametros do sistema
POP-Q: Aaem +2,Baem +3, pontoCem +2, Dem +1, Apem -1,
Bp em 0, e comprimento vaginal total (TVL) de 8 cm. Genitalia

externa sem atrofia significativa.

Com base no exame fisico, assinale a classificacdo mais

compativel com os achados descritos.

Cistocele e prolapso uterino estagio lll; retocele estagio Il.
Cistocele e prolapso uterino estagio Il; retocele estagio I.

Cistocele, prolapso uterino e retocele, todos em estagio II.
Cistocele estagio ll, prolapso uterino estagio lll; retocele estagio
l.

Cistocele e retocele estagio lll; prolapso uterino estagio Il.
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A) cancro mole —iniciar azitromicina 1 g VO dose Unica.

B) sifilis primaria — iniciar penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul IM
em dose Unica.

C) herpes genital — iniciar aciclovir 400 mg 3x/dia por 7 dias.

D) donovanose — solicitar bidpsia e iniciar doxiciclina 100 mg
12/12 h por 3 semanas.

E) linfogranuloma venéreo —realizar drenagem de bub3do e iniciar

78. Mulher de 28 anos, previamente higida, procura
atendimento por lesdo indolor em vulva, percebida ha
aproximadamente 10 dias. Refere relagdao sexual desprotegida
com parceiro eventual hd cerca de trés semanas. Nega

corrimento, febre ou prurido.

Ao exame ginecoldgico, observa-se Ulcera Unica de
aproximadamente 1,5 cm em pequeno ldbio esquerdo,
de bordas endurecidas, base limpa e fundo avermelhado.
Linfonodos inguinais bilaterais aumentados, firmes, indolores e

ndo aderidos. Refere auséncia de dor local.

O diagndstico mais provavel e a conduta terapéutica inicial

recomendada sdo
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80. Mulher de 68 anos comparece ao consultério por prurido
vulvar crénico, de longa data, associado a ardéncia e sensa¢do
de queimagdo. Refere falha terapéutica com antifungicos

tépicos.

Ao exame fisico, observa-se lesdo Unica em grande labio
direito, de bordas irregulares, superficie eritematosa com areas
esbranquicadas, descamativas e discretamente infiltradas,
medindo cerca de 2,5 cm, sem ulcerac¢do. Realizada bidpsia com
diagndstico histopatoldgico de lesdo intraepitelial escamosa
de alto grau (HSIL), sem sinais de invasdo. A colpocitologia e a

colposcopia foram normais.

A conduta inicial mais adequada para essa paciente é

A)
B)
Q)
D)

E)

indicar exérese cirurgica da lesdo com margens livres.
prescrever corticosteroide tépico e reavaliar em 30 dias.
iniciar terapia com imiquimode tépico 5% por 16 semanas.
acompanhar clinicamente e repetir bidpsia em 6 meses.

indicar vulvectomia radical com esvaziamento inguinal

doxiciclina 21 dias.

79. Mulher de 55 anos, G4P4, com histdria de sangramento

vaginal irregular e dor pélvica ha 4 meses.

Ao exame especular, lesdo exofitica visivel no colo uterino
com sangramento ao toque. Toque vaginal revela extensdo
da lesdo para o terco inferior da vagina e fixacdo a parede
pélvica esquerda. Urografia excretora evidencia hidronefrose
a esquerda. Tomografia computadorizada sem sinais
de metdstases a distancia. Bidpsia confirma carcinoma

epidermoide invasivo.

Com base nas informacdes clinicas e no estadiamento FIGO

2018, a classificacdo mais adequada é o

A) Estadio IB2.

B)
Q

Estadio IIA2.
Estadio IlIA.

D) Estadio IlIB.

E)

Estadio IVA.
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CAPITULO

3.0 GABARITO

QUESTAO RESPOSTA QUESTAO RESPOSTA QUESTAO RESPOSTA QUESTAO RESPOSTA
01 D 21 B 41 A 61 C
02 C 22 A 42 B 62 B
03 E 23 B 43 B 63 D
04 A 24 B a4 D 64 E
05 B 25 C 45 E 65 A
06 C 26 C 46 D 66 E
07 D 27 C a7 A 67 C
08 B 28 D 48 D 68 B
09 E 29 B 49 A 69 D
10 B 30 D 50 C 70 C
11 A 31 E 51 D 71 E
12 A 32 D 52 B 72 B
13 A EX A 53 A 73 D
14 D 34 D 54 E 74 C
15 C EL B 55 D 75 B
16 D 36 C 56 B 76 D
17 D 37 C 57 D 77 A
18 E 38 E 58 D 78 B
19 B 39 A 59 E 79 D

20 E 40 E 60 C 80 A
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4.0 PROVA COMENTADA

01. Gestante de 27 anos, G2P1A0, com 9 semanas de gestacdo, comparece a consulta de primeira vez de pré-natal, quando recebe
orientagdes sobre vacinagdo na gravidez. Ela estd em boas condigdes clinicas, ndo tem comorbidades e refere ja ter sido vacinada uma vez

contra a covid-19, ha 9 meses, ainda na gestac¢do anterior.

Com relagdo a vacina contra a covid-19 na gestacdo atual, assinale a afirmativa correta.

A) A vacinagdo contra covid-19 esta contraindicada na gestacao e durante o aleitamento.
B) A vacinacdo contra covid-19 na gestacdo ndo é necessaria ja que a Ultima dose foi hd menos de 12 meses.
C) Devera receber uma dose Unica da vacina contra covid-19 apds 20 semanas de gestacao.

D) Deverd receber uma dose da vacina de covid-19 ja na 92 semana de gestacdao em que ela se encontra, podendo fazer o reforco apds 6

meses.

E) Deverd receber uma dose da vacina de covid-19 ja na 92 semana de gestacdo em que ela se encontra, com refor¢o programado para 3 e

6 meses de intervalo.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a vacinagdo contra a COVID-19 na gestagao.

A covid-19 estd relacionada a maiores taxas de prematuridade e os RNs tém maior risco de complica¢Ges associadas a doenga, incluindo
insuficiéncia respiratdria e outros desfechos graves.

A vacinagdo contra a COVID-19 estd indicada para as gestantes e puérperas em QUALQUER IDADE GESTACIONAL.

Durante o periodo gestacional, estd recomendada uma dose da vacina contra covid-19 para gestantes que tenham recebido a ultima
dose ha mais de 6 meses.

Além disso, as puérperas até 45 dias apds o parto estdo incluidas na populagdo indicada para a vacinagdo.
Incorreta a alternativa A: pelo contrario. A vacinagao contra a COVID-19 estd indicada na gestagao e em qualquer idade gestacional.
Incorreta a alternativa B: a vacina contra a COVID-19 esta indicada em qualquer idade gestacional para a uUltima dose ha mais de 6 meses.
Incorreta a alternativa C: a vacinacao contra a COVID-19 estd indicada em qualquer idade gestacional.

Correta a alternativa D: a gestante podera fazer a vacinagao contra a COVID-19 em qualquer idade gestacional e devera fazer um reforco apds

6 meses da Ultima aplicac¢ao.

Incorreta a alternativa E: a paciente devera fazer apenas uma dose da COVID-19 em qualquer idade gestacional. Como esta com 9 semanas,

ela ja podera receber a vacina sem necessidade de reforco.

GABARITO: D
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02. Gestante procurou a Clinica da Familia para iniciar seu pré-natal. Trata-se de primigesta, 22 anos de idade, sem comorbidades.

Entre os exames de rotina pré-natal que foram solicitados para ela, esta a sorologia para

A) rubéola.

B) citomegalovirus.
C) HTLV1/2.

D) brucelose.

E) listeriose.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as sorologias de rotina solicitadas no pré-natal.

Sdo exames de rotina padrao no pré-natal:

e Hemograma.

e Tipagem sanguinea e fator Rh Coombs indireto se o Rh for negativo.
e Glicemia em jejum.

e Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR.

e Teste rdpido diagndstico anti-HIV ou sorologia anti-HIV.

e Sorologia para toxoplasmose IgM e IgG.

e Sorologia para hepatite B, preconizada apenas a pesquisa do HBsAg.
e Sorologia para hepatite C.

e Sorologia para HTLV

e Urina tipo I, também chamada de sumario de urina.

e Urocultura.

Incorreta a alternativa A: a rubéola ndo estd incluida como pesquisa obrigatdria de rotina no pré-natal.

Incorreta a alternativa B: o citomegalovirus ndo estd incluido como pesquisa de rotina de sorologias obrigatérias no pré-natal.
Correta a alternativa C: a pesquisa da infecgdo pelo HTLV % foi incluida como sorologia a ser solicitada no pré-natal.

Incorreta a alternativa D: a brucelose ndo estd incluida na pesquisa de rotina do pré-natal.

Incorreta a alternativa E: a listeriose ndo esta incluida na rotina de pesquisa do pré-natal.

GABARITO C

03. Gestante atermo d4 entrada em maternidade com gueixas de contragdes uterinas. Ao exame obstétrico, diagnosticou-se fase ativa

do trabalho de parto.

Ao ser encaminhada para o centro de parto, recebeu a orientacdo correta do médico plantonista de que

A) ndo era permitida a presenca de acompanhante durante o parto e o pds-parto.
B) so era permitida a presenca de acompanhante do sexo feminino apds o parto.

C) sé era permitida a presenga de acompanhante do sexo feminino durante o parto e apds o parto.
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D) a presenga de acompanhante de livre escolha da paciente era permitida apenas nos partos vaginais, mas nao nas cesarianas.

E) a presenca de acompanhante de livre escolha da paciente era permitida tanto no parto vaginal quanto na cesariana e durante toda a

internacdo na maternidade apds o parto.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre os direitos da gestante quanto a presenga de acompanhante (Lei do Acompanhante — Lei
11.108/2005).

A Lei 11.108/2005, conhecida como Lei do Acompanhante, garante as gestantes o direito de ter um acompanhante de livre escolha
durante todo o periodo de trabalho de parto, o parto e o pés-parto imediato, em qualquer servigo de saude do SUS, conveniado ou particular.

A lei determina que as instituigdes de saude devem permitir e viabilizar a presenga desse acompanhante, sem restrigao de sexo, idade
adulta ou vinculo familiar, desde que a mulher o escolha.

O direito é obrigatdrio e independe do tipo de parto, sendo valido tanto para partos vaginais quanto cesarianas. A lei ainda reforca
gue esse acompanhante deve permanecer ao lado da parturiente no ambiente onde ela estiver sendo atendida, pois sua presen¢a comprova
beneficios emocionais, fisicos e clinicos para a mulher e o recém-nascido.

A instituicdo nao pode criar impedimentos ou regras proprias que restrinjam esse direito.

Incorreta a alternativa A: a Lei 11.108/2005 garante a gestante o direito a um acompanhante de livre escolha durante todo o periodo de

trabalho de parto, o parto e o pds-parto imediato.

Incorreta a alternativa B: alegislacdo ndorestringe o acompanhante a ser do sexo feminino nem que seja apenas no pdés-parto. O acompanhante

pode ser qualquer pessoa escolhida pela gestante.

Incorreta a alternativa C: a lei ndo restringe o sexo do acompanhante. Além disso, o direito também se aplica no pré-parto, ndo sé no parto

e pds parto.
Incorreta a alternativa D: o direito ao acompanhante se da em todo tipo de parto, ndo apenas nos partos vaginais.

Correta a alternativa E: a presenca de acompanhante de livre escolha é um direito legal, valido para parto vaginal, cesarea e toda a internacao,

devendo ser garantido pelos servigos de saude.

GABARITO: E

04. puranteo parto vaginal de uma paciente que optou por parir semissentada, apds a saida da cabeca fetal, observou-se retracdo da
cabeca contra o perineo (sinal da tartaruga) e falha na progressao do polo cefalico. Foi orientado o aumento do agachamento materno e

realizada uma pressao suprapubica, sem sucesso.

A manobra externa mais adequada para essa situacao é realizar

A) reposicionamento da parturiente em quatro apoios.

B) manobra de pressdo no fundo uterino.

C) tracdo axial da cabeca fetal para liberar a espadua anterior.

D) pressao direta com os dedos sobre a face posterior do ombro fetal anterior em direcdo do térax fetal.

E) clidotomia.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre distocia de ombro nas posi¢des verticalizadas.

Nas distocias de ombro nos partos em posicdo vertical, utiliza-se o mneménico A SAIDA:

Chamar ajuda, avisar parturiente, anestesista a postos e
aumentar agachamento (Mc Roberts modificada)

Pressdo Suprapubica (Rubin 1)

Alterar a posicao para quatro apoios (posicao de Gaskin)

Manobras internas (Rubin Il, Woods e Woods reverso)

Desprender o braco posterior (Manobra de Jacquemier)

Avaliar manobras de resgate

Nas posicOes verticalizadas, apds falha das manobras iniciais (Mc Roberts modificada e Rubin ), deve-se colocar a paciente na posi¢ao
de quatro apoios para depois realizar as manobras internas.
Correta a alternativa A: nas posicOes verticalizadas, apds a falha nas manobras iniciais (pressdo suprapubica e aumentar agachamento),

deve-se colocar a gestante em quatro apoios (manobra de Gaskin), pois essa posi¢cdo aumenta o diametro pélvico, facilita a rotacdo e saida do

ombro e melhora a biomecanica do desprendimento.

Incorreta a alternativa B: a manobra de pressdo no fundo uterino (Kristeller) é contraindicada, especialmente em suspeita de distdcia de

ombros, pois aumenta o risco de rotura uterina, lesao fetal e impacta ainda mais o ombro contra a sinfise pubica.

Incorreta a alternativa C: a tracdo axial da cabega ndo libera o ombro quando as manobras externas ja falharam e aumenta risco de lesdo do

plexo braquial.

Incorreta a alternativa D: a pressdo sobre o ombro fetal anterior “em dire¢do ao térax” descreve a manobra de Rubin Il, uma manobra interna

gue, nas posicoes verticalizadas, deve ser realizada na posi¢do de quatro apoios.

Incorreta a alternativa E: a clidotomia consiste em fratura intencional da clavicula fetal para reduzir o didmetro biacromial. E uma manobra
de ultimo recurso, usada apenas quando todas as outras manobras falharam.

GABARITO: A
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05. Parturiente sem comorbidades pré-gestacional ou durante o pré- natal, encontra-se exausta apds 12 horas de trabalho de parto.
A ultima ultrassonografia mostrava um peso estimado fetal de 4.100 g. Para abreviar o periodo expulsivo, seu obstetra pretende aplicar

um fércipe de Simpson para alivio.

Para tal, a condicdo de praticabilidade do fércipe devera ser

A) feto no plano | de Hodge.

B) bolsa amnidtica rota.

C) apagamento cervical de 100% e dilatagdo de 9 cm.
D) apresentacdo cefalica de face.

E) variedade de posi¢do occipito-transversa.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as condi¢cdes de aplicabilidade do fércipe.

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
(cabeca fetal com volume normal e pelve compativel), o concepto deve estar vivo, com a cabeca insinuada e com a variedade de posicao

identificada. A tabela a seguir reldine todas as condi¢des de aplicabilidade do fércipe e do vacuo-extrator.

TABELA: CONDIGOES DE APLICABILIDADE

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

Identificacdo da variedade de posicao

Incorreta a alternativa A: o fércipe ndo pode ser aplicado com o feto no plano | de Hodge (plano -4 de De Lee ). E obrigatério que a apresentacdo
esteja insinuada ou baixa (plano +2 ou +3 de Delee).
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Fércipe ou vacuo-extracdo altos: entre os planos-1e0
Delee | HODGE : Fércipe ou véacuo-extragdo médios: entre os planos 0 e +2
Fércipe ou vécuo-extracdo baixos: entre o plano +2 e o assoalho pélvico

Forcipe ou vacuo-extragao de alivio: abaixo do plano +2 e no assoalho pélvico

. J

Correta a alternativa B: bolsa amnidtica rota é critério obrigatério para aplicagdo do forcipe.

Incorreta a alternativa C: é necessdrio que haja dilatacdo cervical de 10 cm (dilatagdo total), para ser permitida a aplicacdo do fércipe.

Dilatacdo incompleta torna o parto vaginal operatério contraindicado, pois causa risco de laceracdo cervical grave.
Incorreta a alternativa D: a apresenta¢do de face contraindica fdrcipe de alivio tipo Simpson. A apresenta¢do necessaria é cefalica fletida
(vértice).

Incorreta a alternativa E: o forcipe de Simpson (fércipe de alivio) ndo permite rotagdes maiores do que 45 graus, por isso ndo esta indicado
nas variedades de posicdo occipitotransversa que necessita de rotacao de 90 graus. O forcipe que permite rotagdes maiores do que 45 graus

é o férceps de Kielland.

GABARITO: B

06. Parturiente de 18 anos, GIPOAO, apresentou quadro de pré-eclampsia durante a gestacdo, sem sinais de gravidade. No transcurso
da 402 semana de gestagdo, procurou a maternidade com forte dor pélvica que ja durava 12 h e sangramento transvaginal de pequena
monta, vermelho escuro. Foi imediatamente submetida a cesariana, estando a placenta inteiramente descolada na cavidade uterina e o

feto morto.

Ap0ds 1 h da cesariana, ainda na recuperacdo pds-anestésica, ela evoluiu com sangramento transvaginal abundante e sinais de instabilidade
hemodinamica (PA 80 x 40 mmHg, FC 120 bpm, extremidades frias). Ao exame fisico, o Utero encontrava-se normotonico e localizado
na altura esperada. A paciente recebeu 1.500 mL de cristaloide, duas unidades de concentrado de hemdcias e ocitocina em bomba de

infusdo, com pouca resposta e persisténcia do sangramento.

Assinale a opg¢do que indica o quadro dessa paciente e a melhor conduta para o caso.

A) Ruptura uterina oculta e indicar laparotomia exploradora.

B) Atonia uterina refratdria e iniciar misoprostol e massagem uterina.
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C) Coagulopatia de consumo e solicitar coagulograma e iniciar reposicdao com plaquetas e fatores de coagulacgao.
D) Inversdo uterina subaguda e realizar reposicionamento manual sob analgesia adequada.

E) Hematoma retroperitoneal e solicitar tomografia e manejo conservador com suporte hemodinamico.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a complicacdo pds-parto do descolamento prematuro de placenta.
NAO SE ESQUECA: O DPP é a principal causa de CIVD e de necrose cortical renal aguda em obstetricia!

As principais complicacdes maternas e fetais estdo listadas no quadro a seguir:

COMPLICAGOES MATERNAS COMPLICAGOES FETAIS

Transfusao sanguinea Hipodxia fetal
Choque hipovolémico Prematuridade

Insuficiéncia renal aguda (necrose tubular ou cortical )
Baixo peso ao nascer

aguda)
Faléncia de multiplos drgaos Restricdo de crescimento fetal
Hemorragia pds-parto Morte perinatal

Histerectomia puerperal
Coagulagao intravascular disseminada

Morte materna

Observe que a puérpera evolui com sangramento vaginal abundante no pds-parto. Ao exame fisico, o Utero encontrava-se normotoénico
e localizado na altura esperada, o que exclui sangramento uterino por atonia pela clinica. A paciente recebeu 1.500 mL de cristaloide, duas
unidades de concentrado de hemacias e ocitocina em bomba de infusdo, com pouca resposta e persisténcia do sangramento.

Portanto, pensando na complicagdo do DPP, o quadro clinico é compativel com a hipétese de CIVD com consumo dos fatores de
coagulagao.
Incorreta a alternativa A: a ruptura uterina ocorreria durante o trabalho de parto, ndo no pds-parto de um descolamento prematuro de

placenta (DPP). O caso descreve uma complicacdo grave do DPP que é a CIVD com consumo dos fatores de coagulagao.

Incorreta a alternativa B: ndo ha descrigdo de atonia uterina, tanto que o exame clinico da paciente era de Utero normotdnico e na altura
esperada.

Correta a alternativa A: uma das mais graves complicagdes do descolamento é a coagulac¢do intravascular disseminada com o consumo
de fatores de coagulagdo como os sinais descritos no caso clinico. A conduta é solicitar o coagulograma e iniciar a reposi¢dao de fatores de

coagulacdo e plaquetas.

Incorreta a alternativa D: o caso clinico ndo descreve um quadro de inversdo uterina, e sim sinais e sintomas de coagulagdo intravascular

disseminada.
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Incorreta a alternativa E: os sinais de sintomas da puérpera ndo sdo de hematoma retroperitoneal, e sim de CIVD com consumo de fatores

de coagulacao.

GABARITO: C

07. Nutriz de 28 anos, G2P2, comparece ao pronto-socorro no 42 dia do puerpério apds cesariana por desproporcdo cefalopélvica.
Queixa-se de febre diaria (até 39,2°C), com calafrios, dor abdominal difusa e loquiacdo fétida. Ao exame, encontra-se febril (38,9°C),
taquicdrdica (112 bpm), com dor a palpagao do hipogastrio. A ferida operatdria estda com bom aspecto. O Utero encontrava-se aumentado
e subinvoluido a palpacdo abdominal. Exames laboratoriais: leucograma: 18.500/mm?® com desvio a esquerda, PCR: 185 mg/L.
Ultrassonografia abdominal pélvica mostrou Utero aumentado com contelddo heterogéneo intracavitario, sem gas, com espessamento
endometrial, sem cole¢Ges abdominais. Foram colhidas urocultura e hemocultura e iniciada antibioticoterapia venosa com clindamicina
e gentamicina. Apds 72 h do antibidtico, a paciente mantinha febre, apesar de boa resposta hemodinamica. Ambas as culturas vieram

negativas.

A principal hipdtese diagndstica e a melhor conduta para esta paciente, neste momento, sdo, respectivamente,

A) endometrite puerperal com foco persistente, manter antibidticos.

B) infeccdo de ferida operatdria profunda, solicitar TC de abdome e considerar drenagem cirurgica.

C) abscesso tubo-ovariano pds-parto, solicitar ressonancia pélvica e avaliar necessidade de drenagem.
D) tromboflebite pélvica séptica, iniciar heparina associada a antibioticoterapia.

E) necrose uterina séptica, indicar histerectomia.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagndstico e a conduta na tromboflebite pélvica.

Fique atento a estas caracteristicas para a hipdétese de tromboflebite pélvica:
e FEBRE PERSISTENTE (até 40°C) na vigéncia de antibioticoterapia adequada.
e Diagnostico: angiotomografia ou angiorressonancia magnética.

e Tratamento: manter antibioticoterapia de largo espectro e anticoagulacdo (heparina nao fracionada na dose 5.000 U).
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Fique sempre atento para as questdes que podem ser cobradas. Veja agora as alternativas.

Incorreta a alternativa A: o quadro clinico com febre persistente mesmo apds a antibioticoterapia adequada é compativel com tromboflebite
pélvica.

Incorreta a alternativa B: o quadro clinico ndo é compativel com ferida operatdria profunda, e sim de uma tromboflebite pélvica.

Incorreta a alternativa C: a persisténcia de febre mesmo diante de antibioticoterapia adequada é compativel com tromboflebite pélvica e o

tratamento deve ser a permanéncia de antibioticoterapia e a introducdo de anticoagulacao.

Correta a alternativa D: fique atento nesta questdo. O quadro clinico de febre que persiste mesmo na vigéncia de antibioticoterapia adequada
é compativel com tromboflebite pélvica e o tratamento é manter antibioticoterapia de largo espectro e anticoagula¢do (heparina ndo
fracionada na dose 5.000 U).

Incorreta a alternativa E: o quadro clinico é compativel com tromboflebite séptica e esta indicada a manutenc¢do da antibioticoterapia e a

introducdo da anticoagulacao.

GABARITO: D

08. Gestante de 31 anos, G2P1, com 30 semanas de gestac¢do, procura atendimento com histéria de febre alta ha 3 dias, cefaleia, dor

retro-orbital, mialgia intensa e nduseas. Relata diminuicdo da movimentacgao fetal nas uUltimas 12 horas.

Ao exame, apresenta-se febril (38,5°C), com pressao arterial de 80 x 50 mmHg, pulso 108 bpm, frequéncia respiratéria de 30 irpm,
presenca de petéquias em membros inferiores e dor a palpac¢do do hipocdndrio direito. Exames laboratoriais: hematdcrito: 42% (aumento
em relacdo ao basal de 35%), plaguetas: 85.000/mm3, TGO: 145 U/L, TGP: 130 U/L, teste rapido NS1 positivo, proteinuria ausente. Doppler

obstétrico: mostrou centralizagdo da circulagdo fetal e a cardiotocografia mostrou reatividade ausente, variabilidade minima.

Considerando-se a condicdo apresentada pela gestante, sua classificacdo da dengue segundo o Ministério da Saude e a melhor conduta

obstétrica neste momento sdo:

A) dengue com sinais de alarme, manter hidrata¢do venosa rigorosa e vigilancia materno-fetal em enfermaria.

B) dengue grave, admissdao em UTI, estabilizacdo hemodinamica e antecipa¢do do parto com cuidados obstétricos apropriados a idade

gestacional.
C) dengue classica, tratar como ambulatorial com hidratacdo oral e seguimento obstétrico préximo.
D) dengue com sinais de alarme, iniciar corticoide para melhora do quadro materno e aguardar estabilizacdo.

E) dengue grave, iniciar esquema antibidtico amplo e administrar imunoglobulina IV pela plaquetopenia.

COMENTARIOS:

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

A dengue, uma infeccdo viral transmitida pelo mosquito Aedes aegypti, apresenta desafios particulares durante a gravidez e o pds-
parto devido as alteragdes fisioldgicas que podem aumentar o risco de formas graves da doenca e de complicagbes tanto para a mae quanto
para o concepto. Dados do Ministério da Saude indicam que o nimero de casos de dengue em gestantes aumentou mais de 300% em 2024.

Gestantes e puérperas até 14 dias pds-parto sdo particularmente suscetiveis a desenvolver formas graves da dengue, que podem
levar a complicagdes como choque, hemorragias e, em casos extremos, morte. Os riscos perinatais incluem prematuridade, restricdo de
crescimento intrauterino e morte fetal. A taxa de dbito materno é quatro vezes maior em gestantes com dengue, principalmente no terceiro

trimestre de gestacao.
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O virus da dengue, DENV, aumenta a producdo de citocinas proé-inflamatdrias, levando a trombocitopenia e ao aumento da
permeabilidade vascular, altera¢des responsaveis pelas complicacdes maternas e fetais ocasionadas pela dengue.

Atransmissdo vertical do virus da dengue é rara e ocorre quando a infecgdo materna se da préxima do parto, com risco de infeccdo para
o neonato. As complicagGes para o feto, como prematuridade, restricdo de crescimento e dbito fetal ocorrem em decorréncia do aumento das
citocinas pro-inflamatodrias na gestante, ndo pela transmissao vertical.

Dada a falta de tratamento especifico e vacinas seguras durante a gravidez, a prevencdo da dengue é fundamental. Recomenda-se
a adoc¢do de medidas de controle de vetores (eliminag¢do dos criadouros de mosquito) e praticas de protecdo individual, como o uso de
repelentes (Icaridina, DEET ou IR3535).

A maioria das gestantes com dengue ird apresentar sintomas leves da doenca, sendo que somente 5% delas evoluem para quadros
graves, com hemorragias, choque e faléncia de multiplos érgdos. Sdo reconhecidas trés fases clinicas da dengue: febril, critica e de recuperacgao.

As principais manifesta¢des clinicas da fase febril sdo: febre, cefaleia, exantema maculopapular, mal-estar, astenia, mialgia, artralgia
(normalmente de baixa intensidade), dor retro-orbitaria, anorexia, nduseas, vomitos e diarreia.

Diante da suspeita de dengue, deve-se realizar a prova do laco e 0o hemograma para todas as gestantes. O hemograma pode apresentar
leucopenia, plaquetopenia e aumento dos hematdcritos e serve para auxiliar no diagndstico e para avaliar o grau de comprometimento da
doenca. Além disso, deve-se solicitar o diagndstico laboratorial etioldgico. Nas fases iniciais, utiliza-se o teste rapido (NS1) ou o RT-PCR. Apds
o sexto dia de sintomas, pode-se solicitar a sorologia IgG e IgM para dengue.

Na fase critica, surgem os sinais de alarme, que indicam maior evolugdo para as formas graves da doencga. Os sinais de alarme da
dengue sdo:

e Dor abdominal intensa e continua

e \VOmitos persistentes

e Acumulo de liquidos nas cavidades virtuais

e Hipotensdo postural e/ou lipotimia

e Hepatomegalia

e Sangramento de mucosa

e Sinais de acometimento do sistema nervoso central

e Aumento do hematdcrito (>10%) e queda de plaquetas

A dengue grave caracteriza-se por extravasamento plasmatico intenso, cursando com aumento de hematécrito e hipoalbuminemia.
Pode ocorrer ascite e derrame pleural, evoluir para choque, hemorragias e acometimento de outros érgdos, com coagulagdo intravascular

disseminada, acidose metabdlica e disfungao cardiaca e pulmonar. Os sinais de gravidade da dengue sdo:

e Taquicardia

e Extremidades distais frias, pulso fraco e filiforme, enchimento capilar lento (>2 segundos)
e Pressdo diferencial < 20 mmHg (pressdo arterial convergente)

e Hipotensdo arterial e cianose

e Taquipneia

e Hipotermia ou reducao repentina da temperatura corporal

e Oliguria (<1,5 ml/kg/h)

e Edema agudo com insuficiéncia respiratdria

e Sangramento grave, podendo haver hematémese e/ou melena

e Comprometimento grave de multiplos drgaos
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O manejo da dengue varia de acordo com a classificacdo de gravidade, que é dividida nos grupos: A (sem sinais de alarme, sem
condig¢Bes especiais, sem comorbidades e sem vulnerabilidade social), B (com condi¢des especiais ou comorbidades ou vulnerabilidade
social), C (com sinais de alarme) e D (com sinais de gravidade). Gestacdo e puerpério até 14 dias sdo considerados condi¢des especiais, sendo

assim, as gestantes e puérperas ja sao classificadas como grupo B.
Grupo B: gestantes e puérperas até 14 dias com quadro clinico sugestivo ou diagndstico de dengue sem sinais de alarme ou de gravidade.

As gestantes com dengue classificadas como grupo B devem permanecer em observacao hospitalar sob vigilancia por, pelo menos, 4
horas, com realizacdo de hidratagdo oral e avaliagdo clinica e laboratorial (hemograma) a cada 4 horas.

A presenca de hemoconcentragdo (aumento do hematdcrito > 10% ou valor > 44% na auséncia de exame para comparagdo) ou o
aparecimento de sinais de alarme classifica automaticamente as gestantes ou puérperas até o 142 dia pds-parto no Grupo C, e elas deverdo

ser internadas.
Grupo C: Gestantes e puérperas com sinais de alarme

As gestantes e puérperas com sinais de alarme devem ser internadas por, pelo menos, 48h e receber reposi¢do volémica endovenosa

(fase de expansdo e fase de manutencgao), reavaliagdo clinica a cada 1h e laboratorial a cada 2h.
Grupo D: Gestantes e puérperas com sinais de gravidade.

As gestantes e puérperas até 14 dias com sinais de gravidade devem ser internadas em leito de terapia intensiva por, pelo menos, 48
horas, realizar reposicao volémica com fase de expansao rapida e reavaliacdo clinica a cada 15 a 30 min e reavaliacdo laboratorial a cada 2h.

Com relacdo aos cuidados obstétricos da gestante com dengue, deve-se suspender o uso de AAS profilatico, retornando 1 semana apds
a remissdo da doenca. Os anticoagulantes devem ser suspensos quando a contagem de plaquetas for menor do que 30 mil, retornando apds
a remissao da infecgao.

A avaliacdo da vitalidade fetal deve ser feita com ultrassonografia e cardiotocografia. A frequéncia desse exame depende da idade
gestacional e das condi¢des fetais. De maneira geral, faz-se cardiotocografia diaria e ultrassonografia a cada 3 a 5 dias para gestantes internadas.

A dengue, por si s6, ndo indica a resolucdo da gestacdo nem modifica a via de parto. O ideal é aguardar o periodo de viremia e
melhora clinica materna para resolucdo da gestacdo, quando necessario e possivel. A melhor opc¢do de parto para gestantes com dengue é o
parto via vaginal, preferentemente com plaguetas acima de 50.000/mm. Nas cesarianas, as plaquetas devem ser mantidas acima de 70 mil.
Recomenda-se que a ocitocina profildtica universal do pds-parto seja feita por via endovenosa, evitando a via intramuscular nas pacientes
com dengue pelo risco de complicacées hemorragicas no local da puncdo.

A inibicdo do trabalho de parto pré-termo, quando necessaria, deve ser feita com atosibana (preferencialmente) ou nifedipina e é
permitido o uso de corticoide para maturagao pulmonar. O sulfato de magnésio pode ser utilizado em gestantes com dengue (sem choque ou
hemorragias) com menos de 32 semanas ou nos casos de pré-eclampsia grave.

O aleitamento materno é permitido e ndo ha transmissao vertical por essa via. Deve-se fazer seguimento do neonato para avaliar a

transmissdo vertical se o nascimento ocorrer entre 10 dias antes e 10 horas apds o inicio do quadro febril.

Incorreta a alternativa A: nesta paciente ha hipotensdo importante (80 x 50 mmHg), taquicardia, taquipneia, plaguetopenia acentuada,
elevacdo expressiva de transaminases e sinais de repercussao hemodinamica, o que configura dengue grave, indicando internacao em leito
de UTI.

Correta a alternativa B: o quadro descrito preenche critérios de dengue grave, pois ha hipotensao, taquipneia e comprometimento hepatico
(elevacdo importante de TGO/TGP e dor em hipocondrio direito) . Associado a isso, ha sinais de sofrimento fetal (centralizacdo da circulagdo
a Dopplerfluxometria e cardiotocografia sem reatividade e variabilidade minima). A conduta correta é a admissdo em UTI para estabilizagdo
materna com reposicdo volémica guiada, suporte hemodinamico e, uma vez minimamente estabilizada, antecipacdo do parto, considerando-

se a idade gestacional de 30 semanas e o comprometimento fetal importante.
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Incorreta a alternativa C: a dengue classica € um quadro sem sinais de alarme e sem gravidade, manejado de forma ambulatorial com
hidratacdo oral e observacdo clinica. Esta paciente tem hipotensdo, taquicardia, plaquetopenia importante, aumento do hematdcrito e

alteragdo hepatica, além de comprometimento fetal, o que é incompativel com a forma classica e com a conduta ambulatorial.

Incorreta a alternativa D: nesta paciente, ha hipotensdo importante (80 x 50 mmHg), taquicardia, taquipneia, plaguetopenia acentuada,
elevacdo expressiva de transaminases e sinais de repercussao hemodinamica, o que configura dengue grave, indicando internacdo em leito
de UTI. A conduta baseia-se em reposi¢ao volémica adequada, monitorizacdo intensiva, manejo de choque e suporte, sem indicacdo de

corticoide.

Incorreta a alternativa E: trata-se de dengue grave mas ndo ha indicacdo de iniciar esquema antibiético de rotina nem de imunoglobulina
pela plaguetopenia. O manejo da plaquetopenia é o suporte clinico, com transfusdo de hemoderivados apenas em caso de sangramento

importante ou procedimentos invasivos, ndo com imunoglobulina.

GABARITO: B

09. Adolescente de 13 anos, acompanhada da mae, procura a emergéncia obstétrica relatando ter sido vitima de estupro por um

conhecido da familia ha cerca de 2 meses. Refere atraso menstrual de 5 dias, nauseas e desconforto abdominal.

O teste rapido de gravidez é positivo, mas a idade gestacional da ultrassonografia ndo bate com a data do relato do estupro. Ao ser

acolhida por equipe multiprofissional, a adolescente manifesta expressamente o desejo de interromper a gestagao.

A mae também concorda com o procedimento. Todavia, a diretora técnica da unidade alega que o aborto ndo tem respaldo legal, uma
vez que a data relatada da violéncia ndo bate com a idade gestacional. Além disso, a diretora refere também objecdo de consciéncia

institucional e diz que o procedimento ndo sera realizado ali.
Com base na legisla¢do brasileira e nas diretrizes técnicas do Ministério da Saude, a conduta mais adequada nesse caso é
A) ndo realizar o aborto, porque a Constituicdo brasileira garante a obje¢do de consciéncia institucional, devendo a paciente ser transferida
de unidade.

B) nado realizar o aborto, ja que a idade gestacional ndo coincide com a data do relato da violéncia, perdendo o amparo legal dos casos de

estupro.
C) encaminhar a paciente ao Instituto Médico Legal para comprovacao do estupro antes da autorizacao do aborto legal.
D) solicitar autorizac¢do judicial, pois a paciente € menor de idade, mesmo com o consentimento da mae.

E) realizar o aborto legal imediatamente, com termo de consentimento assinado pela paciente e responsdvel, sem necessidade de boletim

de ocorréncia.

COMENTARIOS:

Esta questdo é muito importante pois tem uma pegadinha. Vejamos:

Temos uma menina de 13 anos vitima de violéncia sexual. A idade gestacional ndo bate com a data em que ela informa que foi vitima
de violéncia. Em um primeiro momento, vocé poderia imaginar que ndo ha indicagdo de interrupgao legal da gravidez. Entretanto, nossa
paciente tem 13 anos! Gestagdo em menores de 14 anos é considerada gestagao decorrente de estupro de vulneravel e, portanto, tem o
direito a interrupgao legal!

Dito isso, vamos analisar as alternativas:
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Incorreta a alternativa A: a Constituicdo garante objecdo de consciéncia do profissional, mas ndo do servico.
Incorreta a alternativa B: isso seria valido se a paciente tivesse mais que 14 anos.

Incorreta a alternativa C: ndo ha necessidade de avaliagdo do IML nem de registro do boletim de ocorréncia.
Incorreta a alternativa D: ndo é necessario boletim de ocorréncia nem autorizagao judicial.

Correta a alternativa E: esta de acordo com o que foi discutido acima.

GABARITO: E

10. Gestante de 35 anos, G4P2A1, com 38 semanas de gestacdo, da entrada em fase ativa de trabalho de parto com 6 cm de dilatagao,
bolsa integra e feto Unico em apresentagdo pélvica. Durante o exame vaginal, ocorre ruptura acidental da bolsa amniética com saida de

liquido claro.

Imediatamente apds o exame, a paciente refere sensacdo subita de pressado perineal intensa. Ao toque, o obstetra identifica uma estrutura

pulsatil no canal vaginal e a cardiotocografia mostra bradicardia fetal sustentada (FCF 80 bpm) por mais de 5 minutos.

A conduta adequada, neste momento, é:

A) colocar a paciente em posigao de prece maometana e aguardar progressao do parto vaginal.
B) realizar elevacdo manual da apresentacdo fetal e preparo urgente para cesariana.

C) induzir o parto vaginal, desde que o monitoramento continuo esteja disponivel.

D) administrar ocitocina para acelerar o parto a fim de reduzir o tempo de sofrimento fetal.

E) aplicar vdcuo-extrator para acelerar o nascimento.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta no prolapso de corddo umbilical.
Considera-se prolapso de corddo quando o corddo umbilical estd a frente da apresentagao e as membranas estdo rotas. Quando as

membranas ainda estdo integras, essa situagdao é chamada de procidéncia ou procubito de cordao umbilical.
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Essa complicacdo é rara, mas apresenta mortalidade perinatal elevada, por isso sua prevencdo é de extrema importancia durante
o parto. A prevencdo baseia-se na identificacdo das pacientes com maior risco para a ocorréncia desse evento. O risco de prolapso de
corddo umbilical € maior nas apresentacdes ndo cefalicas, gestagcGes multiplas, prematuridade e polidramnio. Além disso, esta relacionada a
procedimentos obstétricos, como amniotomia, amnioinfusdo e aplicacdo de forcipes.

Diante de prolapso de corddo, deve-se realizar cesdrea de emergéncia, mantendo o toque vaginal com elevacao da apresentac¢do para

evitar que a apresentacdo fetal promova a compressao do corddo umbilical.

Incorreta a alternativa A: o quadro clinico é compativel com prolapso de corddo e a conduta é a elevacao do polo cefdlico e indicar o parto

cesarea.

Correta a alternativa B: o quadro clinico é compativel com prolapso de corddo. A conduta é a eleva¢do do polo cefélico para evitar maior

compressao do corddo e diminui¢do do fluxo sanguineo para o feto e encaminhar para o parto cesariano.

Incorreta a alternativa C: diante do quadro de prolapso de cordao, estd indicado o parto cesarea e a elevagao do polo cefdlico para evitar a

compressao do corddao umbilical.

Incorreta a alternativa D: o sofrimento fetal ocorre pela compressao do polo cefélico pelo prolapso de corddo e estd indicada a elevagdo do

polo cefdlico e o parto cesariano de emergéncia.

Incorreta a alternativa E: diante de prolapso de cordao, esta indicada a eleva¢do do polo cefdlico para diminuir a compressdo e o parto

cesarea de emergeéncia.

GABARITO: B

11. Gestante de 28 anos, G2P1, com 30 semanas de gestac3o e diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 desde a infancia, da entrada no
pronto atendimento com queixa de nauseas, vomitos, fraqueza intensa e redugdo da movimentacao fetal nas ultimas 24 horas. Relata
infeccdo urindria em tratamento com antibidtico ha 2 dias. Ao exame: PA 100 x 70 mmHg, FC 122 bpm, FR 26 irpm, temperatura 37,8 °C,
desidratada, soporosa e taquipneica (respiracdo de Kussmaul). A palpacdo obstétrica revelou auséncia de atividade uterina. Ausculta fetal
com BCF 160 bpm. Exames laboratoriais: glicemia capilar: 260 mg/dL, gasometria venosa: pH 7,18; HCOs;™: 11 mEq/L; pCO,: 28 mmHg,
cetonemia positiva (+++), potassio sérico: 4,5 mEq/L, creatinina: 1,3 mg/dL, EAS: piuria (++), nitrito positivo. Ultrassonografia obstétrica

mostrava feto Unico, BCF presente, movimento fetal discreto, liquido amniético normal.
A conduta adequada para essa gestante é:
A) iniciar hidratagdo com solucdo fisiolégica 0,9%, insulinoterapia venosa continua, monitorar eletrélitos e manter tratamento da infecgao
de base.
B) iniciar infusdo de bicarbonato de sddio venoso imediatamente, para proteger o feto da acidose.
C) iniciar insulinoterapia subcutanea de acdo rapida e aguardar resposta clinica antes de medidas adicionais.
D) suspender a antibioticoterapia em curso e aguardar melhora metabdlica antes de retornar com o antimicrobiano.

E) indicar interrupcao imediata da gestacdo por cesariana devido ao risco fetal iminente.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na cetoacidose diabética.
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Estrategista, nesta questao, vale relembrar alguns pontos importantes. O primeiro é: os sinais e sintomas da cetoacidose diabética.

e Ndauseas, politria, polidipsia, fragueza, dor abdominal, hipotensdo, taquicardia e
hiperventilacao.

SINTOMAS

e HIPERGLICEMIA (> 200 mg/dL)

e Corpos cetdnicos na urina (CETONURIA)
ACHADOS e Acidemia (pH < 7,3)

¢ Bicarbonato < 18 mEq/L

e HIPOCALEMIA

Uma vez diagnosticada, a paciente deve ser internada e o TRIO DE CONDUTAS que vocé ndo deve esquecer é:

REPOSICAO DE

HIDRATAGAO INSULINOTERAPIA

POTASSIO

Além disso, como medidas gerais, ndo se esqueca:

e Decubito lateral esquerdo

e Jejum

e Monitoriza¢do da paciente

e Oxigenagdo com mascara de 02 (4 a 6 L/min)

e Acesso venoso calibroso

e Hidratagao com SF 0,9%, IV, 1.000 mL em 60 min
e Sondagem vesical de demora

e Monitoriza¢do BCF fetal
Apos essa revisdo, vamos verificar as alternativas?

Correta a alternativa A: diante do diagndstico de cetoacidose diabética, ndo se esquega do trio de condutas: HIDRATACAO + INSULINOTERAPIA
e REPOSICAO DE POTASSIO.

Incorreta a alternativa B: ndo estd indicada a administragao de bicarbonato de sddio para o quadro clinico desta gestante.
Incorreta a alternativa C: a insulinoterapia na cetoacidose diabética deve ser intravenosa, ndo subcutanea.

Incorreta a alternativa D: inicialmente, a gestante deve ser tratada com hidratagdo + insulinoterapia endovenosa + corre¢ao de potdssio se

houver alteragGes.

Incorreta a alternativa E: diante do diagndstico de cetoacidose diabética, estd indicado o controle clinico da gestante, ndo a interrupgao

imediata da gestacdo quando ndo ha sinais de alteracGes da vitalidade materna ou fetal que indique a interrupcgao.

GABARITO: A
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12. Paciente de 26 anos, G1P0, com histéria de ciclos regulares e sem uso de contraceptivo, procura atendimento em uma Unidade de

Pronto Atendimento com dor pélvica leve e discreto sangramento transvaginal ha 4 dias. Relata atraso menstrual de 6 semanas.

Ao exame fisico: encontra-se hemodinamicamente estavel, sem dor a palpa¢do profunda e sem sinais de irritagdo peritoneal. O toque
vaginal evidencia Utero de tamanho normal e auséncia de dor em sua mobilizagdo. A ultrassonografia pélvica-transvaginal mostra

endométrio fino, auséncia de saco gestacional intrauterino e imagem anexial a direita de 18 mm, sem liquido livre em fundo de saco.

Exames laboratoriais: gonadotrofina coridonica humana (hCG) inicial - 870 Ul/L, hemograma normal, tipagem sanguinea - O Rh positivo,

funcdo hepdtica e renal normais. A paciente foi internada para observacdo e repetiu 0 hCG em 48h, cujo resultado foi 690 UI/L.

Diante desse cenario, a melhor conduta para essa paciente é

A) acompanhar ambulatorialmente com dosagem seriada de hCG e ultrassonografia.

B) solicitar nova dosagem de hCG em 24h e indicar laparotomia se o valor nao reduzir pelo menos 50%.
C) iniciar tratamento com metotrexato intramuscular em dose Unica.

D) realizar curetagem uterina diagndstica.

E) indicar laparoscopia diagndstica imediata.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na gestacdo ectopica.

Devido a diagndsticos cada vez mais precoces de gestagdo ectdpica em pacientes assintomaticas, estamos optando pela utilizagdo de
métodos ndo invasivos. Consequentemente, sao propostas mais opgoes terapéuticas, como condutas expectantes e medicamentosas com
metotrexato (MTX) de forma sistémica ou local, guiado por ultrassom; ou o tratamento cirdrgico com salpingectomia ou salpingostomia por
via laparotomica ou laparoscépica.

A conduta pode ser adotada com evolugdo para a cura espontanea, variando de 48 a 100% quando acompanhada por dosagens
seriadas em declinio do B-hCG. E uma conduta definida para 0 ABORTAMENTO TUBARIO.

Abaixo, quero que vocé decore e entenda os principais critérios para o sucesso da conduta expectante. Veja que sao sinais de que a

gestacdo é inicial e esta regredindo espontaneamente.

BAIXO VALOR DE B-hCG
(< 2.000 mUI/mL)

Conduta DECLINIO DOS TITULOS DE p-hCG
EM 48 HORAS

expectante

AUSENCIA DE SACO GESTACIONAL
NA ULTRASSONOGRAFIA

Mas vale a pena relembrar a conduta medicamentosa da gestagao ectdpica integra:
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CRITERIOS PARA INDICACAO DO METOTREXATO

ESTABILIDADE
B-hCG MASSA ANEXIAL BCF HEMODINAMICA PACIENTE

DESEJO DE

< 5.000 mUI/mL ECTOPICA INTEGRA GRAVIDEZ FUTURA

¢ Divergéncias na literatura:

® Parametro mais ¢ BCF: batimento Auséncia de dor e Termo de

¢ Zugaib Obstetricia: < 4cm
e Tratado FEBRASGO: < 3,5cm

importante cardiaco fetal abdominal consentimento assinado

* Zugaib Obstetricia, 2020, Tratado de Obstetricia da FEBRASGO, 2021.

E a conduta cirdrgica? Quais sdo as indicagdes? Vamos relembra-las:
A principal indicagio de LAPAROTOMIA é nos casos em que ha INSTABILIDADE HEMODINAMICA. Geralmente, nas demais situagdes,
a indicacdo pode ser VIA LAPAROSCOPICA.

Indicagdes de laparotomia

Choque hipovolémico
Massa anexial >5 cm
Localiza¢do ndo tubdria (cervical, abdominal)

Multiplas aderéncias

Ap0ds essa revisdo, vamos avaliar as alternativas?

Correta a alternativa A: o acompanhamento da gestagdo ectdpica com regressdao espontanea do beta-hCG e com valores baixos deve
ser ambulatorial com dosagem seriada do hCG. A ultrassonografia ndo é utilizada para o controle do tratamento. Mas, diante das outras

alternativas, essa é a que melhor se encaixa, ja que é possivel pedir a ultrassonografia em algum momento do acompanhamento ambulatorial.
Incorreta a alternativa B: ndo é necessario indicar laparotomia com o beta-hCG em regressdo espontanea.

Incorreta a alternativa C: o tratamento medicamentoso com metotrexato € uma conduta conservadora, mas geralmente utilizamos os
critérios:

- beta-hCG < 5.000 mUl/mL.

- gestacdo ectdpica integra < 3,5 ou 4 cm.

- Auséncia de atividade cardiaca do concepto.

- Estabilidade hemodinamica.

- Desejo de gravidez futura e termo de consentimento assinado.

- Auséncia de atividade cardiaca do concepto.

- Beta hCG < que 5.000 mUI/mL.

- Pouco liquido livre na pelve.

Quando o beta-hCG esta abaixo de 1.000 mUI/mL e estd em regressdo espontanea, a melhor conduta é a conduta expectante.
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Incorreta a alternativa D: o quadro clinico e os exames apresentados confirmam o diagndstico de gestacdo ectdpica e ndo esta indicada a

curetagem uterina diagndstica.

Incorreta a alternativa E: diante de uma gestacdo ectdpica em que o beta-hCG esta menor que 1.000 mUI/mL e em regressdo espontanea, é

possivel realizar a conduta expectante e ndo hd indicacao, neste momento, de laparoscopia diagndstica.

GABARITO: A

13. Gestante de 29 anos, G2P1, com 39 semanas, deu entrada em uma maternidade em trabalho de parto. Por discinesia uterina, o

obstetra prescreveu ocitocina venosa em bomba infusora.

Durante o preparo, a técnica de enfermagem retira da bandeja o frasco de ocitocina, mas, por engano, conecta uma ampola de cloreto

de potdssio na bomba de infusao.

A infusdo é iniciada, mas o erro é percebido por uma enfermeira cerca de 3 minutos apds o inicio, antes de qualquer sintoma. A bomba
é imediatamente desligada e o medicamento é descartado. A paciente permaneceu assintomatica durante toda a internacao e o parto

evoluiu sem intercorréncias.
Com base na Classificagdo Nacional de Seguranca do Paciente (MS/ANVISA) e nas defini¢des da Organizagcdo Mundial da Saude, o evento
descrito é mais bem caracterizado como

A) quase-acidente.

B) evento adverso.

C) evento sentinela.

D) quase-erro.

E) erro médico.

COMENTARIO:

O que o examinador quer saber: sobre eventos e erros dentro da Medicina.

Quase-acidente: é um evento que poderia ter levado a um dano, lesdo ou doenca, mas nao causou.

Evento sentinela: ocorre uma falha grave e inesperada (morte ou perda permanente de fungdo) servindo como alerta a uma falha no
sistema exigindo andlise da corregdo da raiz.

Evento adverso: é um incidente que resulta em um dano ndo intencional ao paciente, ndo causado pela doenga, mas por um erro ou
falha na assisténcia como em procedimentos, cirurgias ou medicamentos.

Quase erro: E um incidente que poderia ter causado um dano, mas n3o o causou porque o erro foi detectado a tempo por uma barreira

de seguranca. Mas neste caso a acao é percebida antes mesmo da execucao.

Correta a alternativa A: O caso é considerado um quase acidente porque é um evento que poderia ter levado a um dano, lesdo ou doenga,

mas nao causou.

Incorreta a alternativa B: é um incidente que resulta em um dano ndo intencional ao paciente, ndo causado pela doencga, mas por um erro ou

falha na assisténcia como em procedimentos, cirurgias ou medicamentos. Se diferencia de um quase erro quando ndo tem dano.
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Incorreta a alternativa C: o evento sentinela é quando ocorre uma falha grave e inesperada (morte ou perda permanente de fung¢ao) servindo

como alerta a uma falha no sistema exigindo analise da correc¢do da raiz.

Incorreta a alternativa D: O quase erro tem o raciocinio préximo do evento adverso, mas ndo tem um dano. E um incidente que poderia
ter causado um dano, mas nao o causou porque o erro foi detectado a tempo por uma barreira de seguranca. Seria essa alternativa se a

enfermagem tivesse visto antes da instalacdo da medicac¢do e ndo durante.

Incorreta a alternativa E: ndo foi um erro médico devido a agdo ndo ser realizada pelo médico e sim a conduta, mas um erro de administragao

da técnica de enfermagem.

GABARITO: A

14. Gestante G2P1, 28 anos, com tipo sanguineo O Rh negativo, comparece ao pré-natal com 26 semanas de gestacdo. Relata primeiro

parto ha 2 anos, com recém-nascido internado por ictericia intensa, mas sem investigacdo detalhada na época.

Ndo houve uso documentado de imunoglobulina anti-D no puerpério anterior. Na avaliacdo atual, observa-se tipo sanguineo do parceiro:
A Rh positivo, Coombs indireto: 1:128. Ultrassonografia obstétrica: feto Unico, bem desenvolvido, batimentos cardiacos presentes, sem

hidropisia. Avaliacdo morfoldgica normal. Doppler de artéria cerebral média (ACM): 1,6 MoM.

Com base nesse cenario, a conduta mais apropriada para esse caso é

A) iniciar corticoterapia materna e agendar Doppler de ACM mensal para vigilancia da vitalidade fetal.
B) repetir o Coombs indireto semanalmente e indicar cesariana caso o titulo continue aumentando.

C) solicitar tipagem fetal por amniocentese e indicar transfusao fetal profilatica a partir de 28 semanas.
D) indicar cordocentese para hematdcrito fetal e possivel transfusdo intrauterina.

E) administrar imunoglobulina anti-D imediatamente e monitorar por sinais de hidropisia fetal.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta apds o resultado do Doppler da artéria cerebral média.

Uma vez que a gestante foi aloimunizada (Coombs indireto positivo) e os titulos de anticorpos sdo > 1:16, ha maior risco de o feto
desenvolver DHPN, dessa forma, ela deve ser encaminhada para o pré-natal de alto risco e realizar avaliacdo indireta da anemia fetal. Essa
avaliacdo é feita por meio da ultrassonografia obstétrica com Dopplervelocimetria e medida do pico de velocidade sistdlica da artéria cerebral
média (PVS-ACM) a cada 1 a 2 semanas. A velocidade maxima da artéria cerebral média aumenta com a idade gestacional e tem correlacdo
inversa com os niveis de hemoglobina e hematdcrito, ou seja, quanto maior o PVS-ACM, menores os niveis de hemoglobina e hematdcrito e
maior a chance de anemia. Sendo assim, quando o PVS-ACM estd acima de 1,5 multiplos da mediana (MoM) ou acima de 1,5 desvios-padrao,

considera-se que o feto apresenta anemia fetal grave e deve receber tratamento, como veremos a seguir.
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O tratamento para fetos com anemia grave (PVS-ACM > 1,5MoM) ou hidropisia por DHPN é feito por cordocentese. Por meio desse
exame, é possivel coletar sangue fetal para avaliar a concentracdo de hemoglobina fetal e a necessidade de transfusdo sanguinea fetal
intrautero.

Se a avalia¢do da hemoglobina confirmar anemia fetal, deve-se fazer a transfusao fetal intrattero de concentrado de hemdcias tipo O
Rh negativo de sangue irradiado. O ideal é fazer a transfusao fetal intravascular; caso ndo seja possivel, pode ser feito intraperitoneal.

E importante saber que os valores de hemoglobina e hematdcrito variam conforme a idade gestacional, considera- se anemia fetal

quando esses valores estdo dois desvios padrdes abaixo do esperado para a idade gestacional ou hematdcrito abaixo de 30%.

PVS-ACM > 1,5 MOM, hidropsia

fetal ou ascite isolada

‘ < 34 semanas ‘ ‘ > 34 semanas ‘

‘ Cordocentese ‘ Resolucdo da gestacao
‘ (parto imediato)

‘ Feto nao anémico ‘

[
US e doppler |
SEMANAIS ‘ TRANSFUSAO INTRAUTERINA ‘

Feto anémico
(Ht < 30% ou 2 DP abaixo da média do Ht para a IG)

Incorreta a alternativa A: diante de alteragdo do PVS da artéria cerebral média, estd indicada a cordocentese, ndo mais seguimento com

Doppler mensal.

Incorreta a alternativa B: diante do PVS da artéria cerebral média alterado (> 1,5 MoM), estd indicada a cordocentese para a pesquisa da

anemia fetal.

Incorreta a alternativa C: ndo ha indicacdo da tipagem sanguinea fetal pela amniocentese com a isoimunizacdo materna constatada. A

transfusdo sanguinea estara indicada se, apds a cordocentese, uma anemia fetal grave se estabelecer.
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Correta a alternativa D: diante da alteracdo do PVS da artéria cerebral média (> 1,5 MoM), estd indicada a cordocentese para se realizar o

hematdcrito fetal e avaliar a indicagdo de transfusao intrauterina.

Incorreta a alternativa E: diante de paciente com Coombs indireto positivo, NAO ha mais indicagdo de profilaxia com imunoglobulina anti-D.
NAO SE ESQUECA: a imunoglobulina anti-D sé esta indicada se o Coombs indireto for NEGATIVO.

GABARITO: D

15. Gestante de 33 anos, G3P2, com 28 semanas de gestacdo, previamente higida, procura emergéncia obstétrica com febre alta
(38,7°C), tosse seca, mialgia intensa e cefaleia ha 36 horas. Refere também dispneia leve em repouso. Nega vacinas recentes. Esta em
uso de paracetamol, sem melhora. Ao exame: PA 100 x 60 mmHg, FC 100 bpm, FR 22 irpm, SpO2 97% em ar ambiente. Pulmdes limpos
a ausculta, sem sinais de desconforto respiratério. Diante da suspeita de sindrome gripal durante uma epidemia sazonal confirmada de

Influenza A, a equipe médica opta por tratamento empirico.

Com base nas diretrizes do Ministério da Saude, a conduta terapéutica mais adequada nesse caso é

A) iniciar oseltamivir apenas se o RT-PCR para Influenza for positivo, devido aos riscos desse medicamento durante a gestacao.

B) internar a paciente para antibioticoterapia empirica e oxigenoterapia, uma vez que a febre e a taquicardia indicam infeccdo respiratdria

grave.

C) introduzir oseltamivir oral o mais precocemente possivel, mesmo sem confirmacdo laboratorial, preferencialmente nas primeiras 48

horas de sintomas.
D) administrar zanamivir inalatéria por 5 dias, pois tem menor absorcdo sistémica e é preferivel na gravidez.

E) adiar qualquer antiviral até a realizacdo de hemograma, radiografia de térax e gasometria arterial.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta em caso de Influenza A na gestacao.

Todas as gestantes e puérperas com sindrome gripal, mesmo ndo complicadas, devem ser tratadas com antiviral. O tratamento com
fosfato de oseltamivir ndo é contraindicado na gestagao (categoria C) e sua segurancga foi comprovada.

No caso de pacientes gestantes em qualquer trimestre com infec¢do por Influenza, a maior prevencao de faléncia respiratéria e dbito
foi demonstrado nos casos que receberam tratamento em até 72 horas, porém ainda houve beneficio nos casos que iniciaram entre trés a
guatro dias apds o inicio dos sintomas quando comparados aos casos que receberam o antiviral apds cinco dias do inicio do quadro clinico.

Nao ha evidéncia de beneficios da administracdo de antimicrobianos em pacientes com Influenza, exceto na forte suspeita de coinfecgao
bacteriana.

Referéncia: Guia de Manejo e Tratamento de Influenza 2023 [recurso eletronico] / Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em

Saude e Ambiente, Departamento do Programa Nacional de Imunizagdes e Doengas Imunopreviniveis. — Brasilia : Ministério da Saude, 2023.
Incorreta a alternativa A: ndo é necessario aguardar a confirmagao com RT-PCR para iniciar o tratamento com oseltamivir.
Incorreta a alternativa B: ndo ha indicacdo de antibioticoterapia empirica no tratamento inicial da influenza A.

Correta a alternativa C: para grupos de risco incluindo a gestacdo, esta indicado o tratamento precoce (dentro das primeiras 48 horas) com

oseltamivir.

Incorreta a alternativa D: estd indicado o tratamento precoce com oseltamivir mesmo sem a confirmagao diagndstica
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Incorreta a alternativa E: o tratamento no diagnédstico de Influenza A é o mais precoce, ndo sendo necessario aguardar confirmacdo para

iniciar o tratamento com oseltamivir.

GABARITO: C

16. Puérpera de 30 anos, G1P1, foi submetida a cesariana ha 3 dias. O recém-nascido encontra-se em aleitamento exclusivo e em
alojamento conjunto. A equipe de enfermagem relata que, nas Ultimas 24 horas, a puérpera vem apresentando insOnia persistente,
fala desconexa, periodos de agitacdo psicomotora, além de delirios religiosos, e recusa a alimentar-se. Hoje, afirmou que o bebé é um
“anjo que precisa ser purificado”. Nega antecedentes psiquidtricos. A familia estd preocupada e relata que a puérpera esta apresentando

comportamento “fora da realidade”.
Com base no quadro clinico, a conduta mais apropriada para esse caso é
A) encaminhar para avaliagdo ambulatorial de saude mental e observar por mais 72 horas, pois ha risco de transtorno de adaptacdo ao
puerpério.
B) prescrever benzodiazepinico de curta duragao e manter a puérpera com o bebé, estimulando o vinculo materno- infantil.
C) iniciar antidepressivo inibidor seletivo da recaptacao de serotonina de forma ambulatorial e agendar retorno precoce.
D) internacdo psiquiatrica imediata, com antipsicético atipico, suspensao do aleitamento e avaliagdo de risco para infanticidio e suicidio.

E) manter vigilancia com apoio familiar e psicoterapia breve, ja que se trata de condi¢do autolimitada do puerpério.

COMENTARIOS:

A psicose puerperal ou pés-parto constitui-se na ocorréncia de sintomas psicoticos em puérperas, ocorrendo em cerca de uma a duas
mulheres a cada mil partos. Os sintomas podem se iniciar nos primeiros dias do pds-parto, contudo, geralmente, iniciam-se na segunda ou
terceira semana do puerpério e caracterizam-se por delirios, alteragoes afetivas, agitacao psicomotora, comportamento desorganizado,
ins6nia e, menos frequentemente, alucinagdes auditivas. Nesses casos, deve-se avaliar a necessidade do afastamento tempordrio entre mae
e recém-nascido devido ao risco de infanticidio, que é consumado em cerca de 4% dos casos. Também sdo reportados suicidios em até 5%
das puérperas.

Acredita-se que, na maior parte dos casos de psicose puerperal, seus sintomas sdo manifestagao clinica de bipolaridade ou depressao
maior, precipitada ou agravada pelo parto. O tratamento baseia-se no uso de antipsicéticos combinados com estabilizadores de humor ou
antidepressivos.

A conduta deve ser:

— Internagao psiquiatrica imediata — devido ao risco grave de suicidio e infanticidio.

— Iniciar antipsicético atipico (como olanzapina ou risperidona); pode-se associar benzodiazepinico se houver intensa agitacio.
— Suspender o aleitamento, pois esses farmacos passam para o leite materno.

— Avaliar seguranca do recém-nascido.

Incorreta a alternativa A, pois a avaliacdo deve ser na internacgdo e de urgéncia.
Incorreta a alternativa B, pois os benzodiazepinicos ndo sdo indicados na psicose puerperal.

Incorreta a alternativa C, pois essa paciente precisa ser mantida internada pelo risco de suicidio e infanticidio.
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Correta a alternativa D, pois essa é a recomendacdo imediata.

Incorreta a alternativa E, pois ela precisa de avaliagao psiquidtrica imediata.

GABARITO: D

17. Gestante de 27 anos, G2P1 (parto vaginal pré-termo anterior), com 30 semanas e 4 dias de gesta¢do procura a maternidade
com queixas de contragGes uterinas regulares ha cerca de 4 horas. No cartdo pré-natal, hd a informagdo de que ela tem miastenia
gravis. Ao exame obstétrico: colo apagado 60%, com 2 cm de dilatagdo, bolsa integra e apresentagdo cefdlica. Nao hd sinais clinicos
de infecgdo urindria ou corioamnionite. BCF 145 bpm, feto Unico, bem desenvolvido e com liquido amnidtico normal. A gestante esta

hemodinamicamente estavel.

A conduta mais adequada para o caso apresentado, neste momento, é:

A) iniciar corticoterapia para maturacdo pulmonar fetal, sulfato de magnésio, antibioticoterapia empirica e tocolitico por 48 h.

B) iniciar tocolitico e corticoterapia, associar sulfato de magnésio para neuroprotegdo fetal e programar o parto em até 24 h.

C) internar para observagao, contraindicar tocolitico por presenca de dilatagdo e administrar antibiético para prevengao da corioamnionite.
D) administrar corticosteroide para maturagao pulmonar e iniciar tocolitico por até 48 h.

E) iniciar tocolitico de manutencdo até 34 semanas e associar antibioticoterapia profilatica.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: a conduta no trabalho de parto prematuro.

Nesta questdo, vale recordar dois pontos principais. Primeiramente, o diagndstico de trabalho de parto prematuro:

Contracoes Dilatacao Trabalho

regulares cervical de parto

2 2/10 min Bes5va prematuro

g >1cm

Em segundo lugar, que, ao indicar a tocdlise, vocé deve ficar atento as contraindica¢des dos tocoliticos. Vamos relembrar pelo quadro

abaixo:
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CONTRAINDICACOES E EFEITOS COLATERAIS DOS TOCOLITICOS

TOCOLITICOS CONTRAINDICAGCAO EFEITOS COLATERAIS

Hipotensao, elevacdo das transaminases e

Bloqueadores do canal de ) . ) ) . . .
o Hipertensdo e cardiopatias. supressao da pressao ventricular esquerda com
calcio (nifedipina) . L .

0 uso concomitante com sulfato de magnésio.
Antagonista dos receptores Hipersensibilidade conhecida ao Nauseas, hipoglicemia, dor de cabega, tontura

da ocitocina (atosiban) atosiban. e hipotensao.

Inibidores da sintese Disturbios plaquetarios, doengas

. o ) . i Fechamento precoce do ducto arterioso,
de prostaglandinas hemorragicas, Ulcera gastrintestinal,

. . . o " oligodmnio e enterocolite necrotizante.
(indometacina) disfuncdo hepatica ou renal e asma.

) . Taquicardia materna e fetal, hipotensao,
Taquicardias maternas, doengas
cardiacas maternas, hipertireoidismo
ou diabetes descontrolado.

Agonista do receptor beta- tremor, palpitagdo, desconforto toracico,

edema pulmonar, hipocalcemia e

adrenérgico (terbutalina)

hiperglicemia.

Além disso, o sulfato de magnésio estd indicado para a neuroprote¢do fetal em gestagdes menores que 32 semanas, diminuindo o
risco de paralisia cerebral no prematuro. Seu uso estd contraindicado em gestantes com miastenia gravis, cardiopatias, comprometimento da
fungdo renal e concomitantemente a betamiméticos e bloqueadores do canal de calcio, por aumentar o risco de hipocalcemia, hipotensao e
parada respiratdria.

Lembre-se também de que estd indicada a corticoterapia para a maturagdo pulmonar em gestagdes menores que 34 semanas com
betametasona ou a dexametasona.

E para a profilaxia da sepse neonatal pelo estreptococos do grupo B em prematuros sem cultura, estd indicado a penicilina cristalina até
sair o resultado do exame que deve ser colhido na internagao.

Agora, vamos avaliar as alternativas?
Incorreta a alternativa A: o sulfato de magnésio estd contraindicado nos casos de miastenia gravis.
Incorreta a alternativa B: esta contraindicado o sulfato de magnésio para as gestantes com diagndstico de miastenia gravis.

Incorreta a alternativa C: a dilatagdo de 2 cm no TPP tem indicagdo de tocélise na auséncia de infecgdes ou de trabalho de parto prematuro

> 34 semanas. Além disso, ndo ha indicacdo de antibioticoterapia com bolsa integra e na auséncia de infecgao.

Correta a alternativa D: diante do diagndstico de trabalho de parto prematuro, esta indicada a tocdlise, a antibioticoprofilaxia para o
estreptococos do grupo B para a prevengdo da sepse neonatal e a corticoterapia com betametasona ou dexametasona para a maturagdo

pulmonar. O sulfato de magnésio esta contraindicado devido ao antecedente pessoal de miastenia gravis.

Incorreta a alternativa E: o tocolitico esta indicado no trabalho de parto prematuro com bolsa integra e na auséncia de infec¢do por 48 horas
e estd indicada a antibioticoprofilaxia para o estreptococos do grupo B para prevengao da sepse neonatal até o resultado da cultura.

GABARITO: D
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18. Gestante de 32 anos, G2P1, com 26 semanas de gestacdo, realiza curva glicémica (TOTG 75g) com os seguintes resultados: jejum:

P

MED

y Estratégia

96 mg/dL, 1 hora: 190 mg/dL, 2 horas: 160 mg/dL. Apds o resultado, iniciou acompanhamento com equipe multiprofissional, incluindo

plano alimentar individualizado e orientagdes sobre atividade fisica.

Apds 10 dias de monitoramento, apresenta os seguintes registros capilares: glicemias de jejum: entre 95 e 99 mg/dL e pds-prandiais de 1

hora: entre 140 e 155 mg/dL. Sua gestacdo evoluia com feto Unico, bem desenvolvido, em apresentacdo cefélica, sem sinais de sofrimento

ou macrossomia. Gestante sem comorbidades adicionais.

A conduta mais apropriada para esse caso é

A) realizar novo TOTG para confirmar o diagndstico.

B) manter conduta expectante e repetir monitoramento glicémico em 1 semana.

C) melhorar o controle clinico intensificando a dieta e exercicio.

D) iniciar metformina oral.

E) iniciar insulinoterapia.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta no diabetes gestacional.

Para esta questdo, vale a pena revisar alguns pontos principais. O primeiro é o diagndstico de diabetes gestacional. Atengdo para este

fluxograma que deve estar na ponta da lingua. Qualquer valor alterado ja é diagndstico!

=

V

Glicemia de jejum (inicio do pré-natal)

<92 mg/dL

92 - 125 mg/dL

> 126 mg/dL

v

v

v

Normal

Diabetes
gestacional

Diabetes prévio a gestacao
(Overt Diabetes)

v

|

t

Teste oral de tolerancia
a glicose 75¢g
(entre 24 e 28 semanas)

Jejum = 92 mg/dL
1 hora apés = 180 mg/dL
2 horas apés = 153 mg/dL

Jejum = 126 mg/dL
2 horas ap6s = 200 mg/dL

f

Observe que temos os 3 valores alterados do TOTG de 75g apresentado.

Agora, a segunda parte que vocé deve relembrar, os valores de referéncia no controle glicEmico capilar. Veja a tabela de referéncia

abaixo:
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Perfil Simples — 4 Pontos

ALVOS GLICEMICOS PARA GESTANTES

Jejum <95 mg/dL
Pré-prandial <100 mg/dL

Uma hora apés as refeicdes <140 mg/dL
Duas horas apds as refei¢bes <120 mg/dL

Hipoglicemia < 70 mg/dL

Pela FEBRASGO, apds orientada a mudanca do estilo de vida (dieta e atividade fisica), quando temos mais que 30% dos valores alterados
depois de 7 a 15 dias de monitorizacdo glicémica capilar aferida 3 vezes na semana, devemos indicar a insulinoterapia com indica¢do da
introducdo da insulina basal NPH.

Fique firme com esses pontos de estudo que sdo alvos frequentes de provas.

Agora, vamos avaliar as alternativas.
Incorreta a alternativa A: diante de 1 valor alterado do TOTG, NAO ha mais indicacdo de novo TOTG para a confirmag3o diagndstica.

Incorreta a alternativa B: na falha da conduta da mudanca do estilo de vida (dieta e atividade fisica), esta indicada a insulinoterapia, ndo se

deve aguardar novo monitoramento glicémico.

Incorreta a alternativa C: diante da falha das orientag¢des iniciais de mudanca do estilo de vida ndo hd indicacdo de aumentar ou intensificar

a dieta e o exercicio fisico. Nesse caso, esta indicada a insulinoterapia.

Incorreta a alternativa D: a metformina ndo estd indicada ap6s a falha da mudanga do estilo de vida (dieta orientada e atividade fisica). estd
indicado a insulinoterapia. A metformina esta indicada mediante termo de consentimento informado e dificuldade da gestante com o uso de

insulina ou quando a dose de insulina diaria ultrapassar 2Ul/kg/dia.

Correta a alternativa E: diante de falha do tratamento do diabetes gestacional com a orientacdo da mudanca do estilo de vida (dieta e

atividade fisica), estd indicada a insulinoterapia.

GABARITO: E

19. Em uma maternidade publica certificada como "Hospital Amigo da Crianca", uma equipe multiprofissional realiza treinamento
periddico sobre boas praticas em aleitamento materno. Durante uma visita a enfermaria pds-parto, um residente observa que uma
puérpera, com parto vaginal ha 16 horas, estd com o recém- nascido em berco separado, usando formula lactea. A mae relata que o
bebé "chorava muito" e a equipe de enfermagem orientou o uso de complemento até o leite “descer”. A mae ainda nao foi orientada

formalmente sobre amamentacao.

A conduta mais alinhada aos principios e diretrizes dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno é

A) aceitar temporariamente o uso de férmula e manter o bebé em bercario separado até a apojadura, conforme demanda emocional da

mae.
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B) estimular a amamentacdo na primeira hora pds-parto e manter o contato pele a pele, mesmo que a producdo de leite ainda ndo esteja

estabelecida.

C) priorizar o repouso materno nas primeiras 24 horas e iniciar orientacdo sobre amamentacao apenas apds descida do leite e demanda

espontanea.
D) substituir o uso de férmula por glicose 5% e estimular sucgdo ndo nutritiva até o leite ser produzido em quantidade adequada.

E) considerar a introducdo de férmula lactea como adequada, ja que a oferta complementar inicial é compativel com o conforto materno

no pds-parto.

COMENTARIOS:

Estrategista, Os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno sdo um conjunto de praticas hospitalares baseadas em evidéncias,
recomendadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pela UNICEF, para promover, proteger e apoiar o aleitamento materno desde o

nascimento. Os principios e diretrizes sao:

. Ter uma politica por escrito de aleitamento materno, comunicada rotineiramente a toda equipe de saude.
. Treinar toda a equipe de salde nas habilidades necessarias para implementar essa politica.
. Informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento materno.

. Ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira hora apés o nascimento.

1
2
3
4
5. Mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo se separadas de seus recém-nascidos.

6. Ndo oferecer aos recém-nascidos nenhum alimento ou bebida além do leite materno, exceto quando indicado por razdes médicas.

7. Praticar o alojamento conjunto, permitindo que maes e bebés permanegam juntos 24 horas por dia.

8. Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda.

9. Nao oferecer chupetas ou bicos artificiais a lactentes amamentados (com ressalvas para situages especificas, como analgesia em
procedimentos dolorosos).

10. Fomentar a criacdo de grupos de apoio ao aleitamento materno e encaminhar as maes a esses grupos apos a alta hospitalar.

A implementagdo desses passos esta associada ao aumento das taxas de inicio, duragao e exclusividade do aleitamento materno, além
de melhores desfechos maternos e infantis.

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque nao se deve oferecer aos recém-nascidos nenhum alimento ou bebida além do leite materno, exceto

qguando indicado por razdes médicas.

Correta a alternativa B: de acordo com os principios e diretrizes dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno, a conduta indicada
é estimular a amamentacdo na primeira hora pds-parto e manter o contato pele a pele, mesmo que a producdo de leite ainda ndo esteja

estabelecida.
Incorreta a alternativa C, porque deve-se ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira hora apds o nascimento.

Incorreta a alternativa D, porque ndo se deve oferecer aos recém-nascidos nenhum alimento ou bebida além do leite materno, a ndo ser que

haja alguma justificativa médica.

Incorreta a alternativa E, porque nao se deve introduzir férmula lactea, a ndo ser que haja justificativa médica.

GABARITO: B
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20. Puérpera de 24 anos, G1P1, deu a luz ha 2 dias por parto vaginal, sem complicacGes aparentes. Nao havia histéria prévia de
hipertensdo durante o pré-natal e o parto transcorreu sem intercorréncias. No alojamento conjunto, evolui com episddio tonicoclonico
generalizado, de cerca de 90 segundos, presenciado pela equipe. No pds-crise, apresenta rebaixamento do nivel de consciéncia. Exame
fisico revela PA 150 x 110 mmHg, reflexos tendinosos vivos, sem rigidez de nuca. Temperatura 36,8 °C, sem queixas respiratdrias ou sinais

de infeccdo.

Diante do quadro clinico apresentado, a conduta inicial mais apropriada é

A) iniciar diazepam endovenoso para controle convulsivo, investigar meningite e solicitar TC de cranio.

B) iniciar fenitoina para prevencdo de novas crises, realizar pun¢do lombar e manter vigilancia neurolégica.

C) administrar labetalol EV imediatamente e solicitar ressonancia magnética para descartar trombose venosa cerebral.
D) considerar epilepsia de inicio tardio, manter observacdo e aguardar novos episédios antes de iniciar anticonvulsivante.

E) iniciar sulfato de magnésio, controle pressdrico com hidralazina e avaliagdo de causas secundarias de convulsao apds estabilizagdo.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na eclampsia.

A eclampsia é a complicacdo mais severa da pré-eclampsia, caracterizada por convulsdes tonicoclonicas generalizadas na auséncia de
outras causas, como epilepsia, aneurisma e isquemia cerebral ou uso de drogas, podendo ser diagnosticada antes, durante ou apds o parto.
Essa doenga é uma importante causa de morte materna e estd associada a hipdxia, ao trauma e a pneumonia aspirativa.

O diagnéstico de eclampsia é eminentemente clinico, com a presenca de convulsGes tonicocl6nicas generalizadas, mas raramente
pode manifestar-se com convulsdes focais ou sindrome HELLP. Algumas vezes, a eclampsia pode surgir mesmo antes do diagndstico de pré-
eclampsia.

Na maioria das vezes, a convulsdo é precedida de sinais clinicos que chamamos de iminéncia de eclampsia: cefaleia frontal ou occipital
persistente, turvacao visual, escotomas, fotofobia, alteracdo do estado mental e hiperreflexia, epigastralgia ou dor em hipocondrio direito.

Quadro cldssico de iminéncia de eclampsia: cefaleia, turvagao visual e epigastralgia.

A condutainicial diante de uma paciente com iminéncia de eclampsia ou eclampsia deve ser: chamar ajuda, conter a paciente para evitar
trauma, manté-la em decubito lateral e colocar protetor de lingua para evitar aspiracdo, fornecer oxigenoterapia e realizar monitorizacdo dos
sinais vitais. Somente entdo, deve-se iniciar o tratamento medicamentoso que é feito com sulfato de magnésio. Ele é a medicacdo de escolha
na prevengao das convulsdes nos casos de pré-eclampsia grave, iminéncia de eclampsia e durante o tratamento na eclampsia.

A convulsdo na eclampsia é, geralmente, autolimitada; na maioria das vezes, cessa mesmo antes da administragcdo de sulfato de
magnésio. Contudo, ele é usado ndo sé para controlar a convulsdo, mas também para prevengao de novos episddios convulsivos. A terapia
de manutencdo do sulfato de magnésio deve continuar por 24 horas apds o parto. Nos casos de eclampsia, ele deve ser administrado por 24
horas apds o episddio convulsivo.

Quando a gestante apresenta niveis pressoricos 2 160 x 110 mmHg confirmados apds 15 min de repouso, considera-se que ela tem
hipertensao arterial grave ou crise hipertensiva. O controle da hipertensdo arterial grave é importante para prevenir faléncia cardiaca, infarto
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico. O objetivo é manter a PA entre 140-150/90-100 mmHg; para
isso, utilizam-se anti-hipertensivos mais potentes do que aqueles utilizados para controle de hipertensdo arterial leve.

As medicag¢des de escolha para o controle da hipertensdo arterial grave na gestacao sao a hidralazina endovenosa e a nifedipina oral.
No Brasil, a hidralazina &, ainda, a medica¢do mais utilizada nos casos de crise hipertensiva na gesta¢do. O labetalol é uma alternativa eficaz

na gesta¢cdo, mas nao esta disponivel no Brasil.
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A resolucdo da gestacdo deve ocorrer em todos os casos de iminéncia de eclampsia refratdria ao tratamento ou eclampsia depois
gue a gestante receber o sulfato de magnésio e apresentar estabilizacdo do quadro clinico, independentemente da idade gestacional. A
administracdo de corticoterapia abaixo de 34 semanas pode ser realizada, mas ndo deve ser motivo para adiar o parto. Deve-se dar preferéncia
ao parto vaginal, se ndo houver contraindicacdo, o trabalho de parto pode ser induzido.

No caso de eclampsia com recorréncia da crise convulsiva, administram-se mais 2 g de sulfato de magnésio por via endovenosa e
utilizam-se 2 g/h de manutencdo. Caso esses dois bdlus ndo controlem a convulsdo, a droga de escolha é a difenil-hidantoina para o controle
da convulsdo. A investigacdo com exames de imagem deve ocorrer somente se a paciente apresentar déficit neuroldgico, coma, convulsdes

de dificil controle ou alteragdes visuais persistentes.

Incorreta a alternativa A: diazepam ndo é a droga de escolha para prevencdo e tratamento de eclampsia, mas sim o sulfato de magnésio.
Além disso, o quadro clinico descrito (puérpera recente, sem histéria prévia de epilepsia, PA elevada, convulsdo tonicoclonica generalizada)
é tipico de eclampsia, ndo de meningite. Ndo ha febre nem sinais meningeos que justifiquem puncdo lombar ou investigacdo de meningite

neste caso.
Incorreta a alternativa B: a fenitoina ndo é o fadrmaco de primeira escolha para eclampsia. A droga padrao, preconizada por diretrizes nacionais

e internacionais, é o sulfato de magnésio, tanto para tratamento da crise quanto para prevencgao de novas convulsées. Além disso, ndo ha

indicacdo de puncdo lombar de rotina em um quadro tipico de eclampsia puerperal, sem sinais de infeccdo ou meningite.

Incorreta a alternativa C: a paciente tem quadro classico de eclampsia pds-parto: convulsdo tonicoclonica generalizada e PA elevada (150 x
110 mmHg). A conduta deve ser o controle da crise e a prevencdo de recorréncia com sulfato de magnésio. A trombose venosa cerebral é um
diagndstico diferencial, mas ndo a principal hipétese diagndstica.

Incorreta a alternativa D: em puérpera, sem histdria prévia de epilepsia, com PA elevada e convulsdo tonicoclénica generalizada, o diagndstico

é de eclampsia. O tratamento com sulfato de magnésio deve ser iniciado o mais rapido possivel para controle e prevengao de novas convulsdes.

Correta a alternativa E: temos uma gestante com quadro tipico de eclampsia (convulsdo tonicoclonica generalizada e PA elevada), que pode
ocorrer até 4 semanas apds o parto. A conduta deve ser iniciar, imediatamente, sulfato de magnésio para tratar a convulsdo e prevenir
recorréncia, além de controlar a pressao arterial grave com anti-hipertensivo de agao rdpida, como hidralazina ou nifedipina. Apds estabilizacdo
clinica, pode-se investigar causas secundarias de convulsdo (como trombose venosa cerebral, AVC, epilepsia pré-existente), mas sem postergar

o tratamento especifico da eclampsia.

GABARITO: E

21. Gestantede 35 semanas, G2P1, sem histdrico prévio de herpes, procura atendimento com queixa de febre, ardéncia vulvar intensa

e multiplas lesdes ulceradas e dolorosas em vulva e perineo, com inicio ha 3 dias.

Ao exame fisico, observam-se multiplas Ulceras com base eritematosa, bordas bem definidas e exsudato claro. Linfonodomegalia inguinal
bilateral dolorosa estd presente. A paciente encontra-se afebril no momento, mas bastante ansiosa e com dor intensa a mic¢do. Foi
coletado PCR de secrecdo da lesdo e sorologia para herpes-virus simples. A gestacao evolui normalmente até o momento, com feto Unico,

em apresentacao cefdlica e crescimento adequado para a idade gestacional.
A conduta mais adequada para o caso é
A) confirmar a primoinfeccdo apenas se a IgM for positiva, iniciar aciclovir apenas se houver sinais sistémicos e planejar parto vaginal se ndo
houver lesdo ativa no momento do parto

B) iniciar aciclovir imediatamente, independentemente da confirmacao laboratorial, e indicar cesariana eletiva se houver lesdes ativas ou

sintomas no momento do parto.
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C) iniciar valaciclovir em dose Unica, aguardar PCR e sorologia para confirmar o diagndstico e seguir com parto vaginal em qualquer situacao.

D) indicar internacdo hospitalar imediata, iniciar terapia combinada com aciclovir e corticoide e programar parto vaginal com precaucdes
de contato.

E) aguardar resultado de PCR e sorologias para definir se a infecgdo é primaria ou recorrente e indicar parto vaginal, pois o risco neonatal é

baixo.

COMENTARIOS:

Estamos diante de uma primoinfecgdo herpéticaem paciente gestante de 35 semanas. Eimportante salientar que achance de transmissdo
do virus para o bebé é maior nos casos de primoinfeccdo no terceiro trimestre, como este caso, por isso existem duas recomendacdes

principais de realizacdo de cesariana em pacientes com herpes genital:

1) lesdo ativa no momento do parto.

2) primoinfec¢do no terceiro trimestre, em especial nas Ultimas 6 semanas que antecedem a data provavel do parto.
E importante ressaltar que a cesariana reduz mas n3o elimina o risco de transmissdo fetal. Dito isso, vamos analisar as alternativas

Incorreta a alternativa A: o IgM demora para positivar, logo ndo deve ser utilizado para confirmar primoinfecg¢do. O aciclovir pode ser iniciado

mesmo sem sintomas sistémicos. Como a primoinfeccdo foi ha 5 semanas da data provavel do parto, a cesariana é a melhor via de parto.
Correta a alternativa B: esta de acordo com o que vimos acima. O aciclovir pode ser utilizado em qualquer idade gestacional (categoria B).

Incorreta a alternativa C: o valaciclovir pode ser realizado na gestacdo, na dose de 500 mg de 12/12horas por 7-10 dias, em caso de

primoinfecgao.
Incorreta a alternativa D: a paciente nao tem sinais de deterioragdo clinica para indicarmos a internagao.

Incorreta a alternativa E: o PCR apenas vai confirmar a infeccdo, sem dizer se é primaria ou recorrente. Neste caso, temos risco alto de

transmissdo neonatal (primoinfec¢do no terceiro trimestre).

GABARITO: B

22. Gestante de 34 anos, G2P0A1, moradora da cidade de S3o Paulo, comparece a primeira consulta pré-natal com 9 semanas de

gestacdo. Nega hipertensado cronica e outras comorbidades. Exame fisico atual sem alteragdes: PA 112 x 68 mmHg, IMC 23.

A fim de reduzir o risco de pré-eclampsia na gestacao atual, o procedimento correto sera

A) suplementacdo de célcio iniciada a partir de 12 semanas de gestacao.

B) prescricdo de acido acetilsalicilico em baixa dose iniciado antes de 16 semanas de gestacao.

C) uso de antioxidantes como vitamina C e vitamina E, associados a dieta hipossddica desde o primeiro trimestre.
D) prescricdo de heparina de baixo peso molecular profilatica até o final da gestagao.

E) monitoramento ultrassonografico mensal com Doppler das artérias uterinas.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre prevengao de pré-eclampsia.
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A principal forma de identificar as gestantes com risco de desenvolver pré-eclampsia é por meio da avaliacdo dos fatores de risco.
Considera-se gestacdo de alto risco para desenvolver pré-eclampsia quando ha um unico fator de risco alto ou dois fatores de risco moderados.
A identificacdo de gestantes com alto risco para desenvolver pré-eclampsia e a realizacdo de medidas para a sua prevencdo ao longo

do pré-natal é fundamental para se diminuir a ocorréncia dessa patologia, principalmente suas formas graves.

RISCO ALTO* RISCO MODERADO

Histdria pregressa de pré-eclampsia Condigdo socioecon6mica 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
Doenga renal Intervalo interpartal > 10 anos
Doengas autoimunes (lUpus, SAAF) Raga/cor: preta ou parda

Gravidez prévia com desfecho adverso relacionado a

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

Gestacao multipla
*Adaptada da ISSHP, FIGO, ACOG e MS

Em 2025, o Ministério da Saude passou a orientar a suplementacgdo de célcio para todas as gestantes para prevengdo de pré-eclampsia.
Anteriormente, a suplementagdo de célcio era feita somente para gestantes de alto risco para desenvolver pré-eclampsia e com baixa ingesta
de célcio. Como, no Brasil, a ingesta de cdlcio é muito baixa na populagdo e a pré-eclampsia é a principal causa de morte materna, passou-se
a orientar a suplementacdo de cdlcio para todas as gestantes, independentemente do risco.

Sendo assim, a suplementagdo de calcio deve ser feita de maneira universal a partir de 12 semanas de gestagdo, na dose de 1000mg
de calcio elementar por dia, até o parto. Como cada comprimido de carbonato de célcio de 1250 mg contém 500 mg de calcio elementar, é
necessario usar dois comprimidos de carbonato de célcio ao dia para atingir a dose recomendada de suplementacao.

A ingestdo concomitante de ferro e calcio deve ser evitada, sendo necessario o intervalo minimo de 2 horas entre a ingestdo dessas
vitaminas. Além disso, o calcio ndo deve ser ingerido em jejum e com alimentos ricos em fitato e ferro. Portanto, orienta-se ingerir o calcio no
periodo da noite, com um copo de leite ou frutas.

Em gestantes com alto risco de desenvolver pré-eclampsia, tanto pelo rastreamento combinado no primeiro trimestre como pela
avaliacdo dos fatores de risco maternos isolados, a prevencdo primdria consiste na administracdo de aspirina (acido acetilsalicilico) em baixa
dose (100-150 mg) a noite, diariamente a partir de 12 semanas, podendo ser iniciada em até 20 semanas, mas preferencialmente até 16
semanas, sendo mantida até as 36 semanas de gestac¢do. O uso de baixa dose de aspirina antes de 20 semanas de gestacdo diminuiu o risco
de pré-eclampsia, principalmente a pré-eclampsia precoce (< 34 semanas), e de restricdo de crescimento fetal em gestantes de alto risco.
Lembre-se de que é preciso suspender o AAS caso a paciente evolua para pré-eclampsia.

A suplementacdo de calcio nas gestantes de alto risco deve ser feita na dose de 1500mg a 2000mg /dia de célcio elementar, desde o

inicio do pré-natal até o parto.
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N3o existe evidéncia de que a suplementacdo das vitaminas C, D e E, 6leo de peixe, acido fdlico e restricdo de sal possam reduzir o risco
de pré-eclampsia.

Além disso, o uso de heparina de baixo peso molecular ndo estd indicado para a prevencao da pré-eclampsia, pois essa medida ndo
reduz o risco dessa patologia.

No fluxograma abaixo, esta resumida a profilaxia da pré-eclampsia para que vocé memorize bem esse assunto.

GESTANTES DE ALTO RISCO

PARA PRE-ECLAMPSIA

1 fator de risco alto ou 2 fatores de risco moderado ou
rastreamento combinado positivo

Aspirina baixa dose a noite Suplementacéo de célcio
(100 - 150 mg) (1500 a 2000 mg/dia)

4 N
Inicio a partir de 12 semanas Primeiro trimestre até o parto

(preferencial antes de 16 semanas,
maximo antes de 20 sem) até 36

semanas
- J

Correta a alternativa A: o Ministério da Saude preconiza suplementagdo de calcio para todas as gestantes, independentemente do risco e da

ingesta, desde 2025, como estratégia de redugao de risco de pré-eclampsia.

Incorreta a alternativa B: o 4cido acetilsalicilico em baixa dose é indicado para a prevencdo de pré-eclampsia em gestantes de alto risco. Esta

paciente ndo tem fatores de risco para pré-eclampsia que justifiquem o uso de AAS profilatico.

Incorreta a alternativa C: antioxidantes como vitamina C e vitamina E ndo demonstraram beneficio na prevenc¢do de pré-eclampsia e ndo sao
recomendados para essa finalidade. Dieta hipossddica também nao é medida profilatica para pré-eclampsia em gestantes normotensas e
pode até ser inadequada se levar a restricdo excessiva de sddio em gestante saudavel.

Incorreta a alternativa D: a heparina de baixo peso molecular em dose profilatica ndo é indicada para prevengao de pré-eclampsia. Seu uso é

reservado para condi¢des especificas, como trombofilia, histéria de tromboembolismo venoso ou situagdes de alto risco trombdético.

Incorreta a alternativa E: ndo ha indicagdo de Doppler das artérias uterinas seriado. Esse exame deve ser feito uma Unica vez no segundo

trimestre para auxilio no rastreamento de pré-eclampsia.

GABARITO: A
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23. Primigesta de 26 anos procura atendimento no pronto-socorro trazendo ultrassonografia feita naquele dia, mostrando gestacao
normal no transcurso da 102 semana. Queixava-se de nauseas e vomitos persistentes ha 7 dias, que se agravaram nas Ultimas 48 horas.
Refere incapacidade de manter alimentos e liquidos. Nega sangramentos, febre ou dor abdominal. Refere perda de 5 kg desde o inicio dos
sintomas. Ao exame: PA: 90x60 mmHg, FC: 112 bpm, temperatura: 36,7 °C. Mucosas secas, turgor diminuido, halito ceténico. Abdome
sem dor, Utero palpavel no hipogastrio, sem sangramento genital. Exames laboratoriais: Na+: 131 mEg/L, K+: 3,2 mEq/L, HCOs™: 18 mEq/L,

glicemia: 68 mg/dL. Urina 1: cetonuria 3+, leucdcitos ausentes. hCG sérico: 150.000 UI/L.

Considerando a histdria clinica, a conduta apropriada para este caso é

A) reposicado oral com liquidos claros, prescricdo de metoclopramida via oral e alta ambulatorial com seguimento em 48 h.

B) internacdo hospitalar para hidratacdo venosa, corregdo de disturbios hidroeletroliticos e administracdo de antieméticos via venosa.
C) indicacdo de esvaziamento uterino devido a suspeita de doenca trofoblastica gestacional.

D) avaliacdo psiquiatrica e prescricdo de benzodiazepinico, considerando etiologia psicogénica do quadro.

E) administragdao de corticosteroides como primeira linha para resolugao do quadro refratario.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na hiperemese gravidica.

A hiperémese gravidica caracteriza-se pela persisténcia dos vomitos, acompanhada de perda de peso maior do que 5% da massa
corporal pré-gravidica e cetonuria, excluidas outras causas.

A hiperémese afeta de 0,3 a 3% das gestantes e é umas das indicagdes mais comuns de hospitalizacdo durante a gravidez. A gestante
apresenta vomitos incoerciveis, o que pode levar a quadros de desidratacdo e disturbios hidreletroliticos, perda de peso e, em outros casos,
altera¢des da funcdo hepatica e renal, hemorragia retiniana e até disturbios neurolégicos (encefalopatia de Wernicke), ocasionando risco para
a vida materna e fetal.A internagdo hospitalar é OBRIGATORIA e deve ser mantido o JEJUM por 24 a 48 horas.

A hidratacdo deve ser feita de forma intravenosa, com adi¢ao de vitaminas de acido ascérbico para eventuais reposi¢des. O controle da
hidratacdo deve ser realizado por meio da diurese clara, preferencialmente por solugdo glicofisiolégica entre 2.000 e 4.000 mL em 24 horas.

Além disso, deve ser corrigido o disturbio hidroeletrolitico e o acido-bdsico. Com a ocorréncia dos vomitos incoerciveis, existe perda
de acido cloridrico, cloreto de sddio e cloreto de potdssio, levando a uma alcalose metabdlica hipoclorémica. Logo, a reposicdo deve incluir o

cloro, o sédio e o potdssio até que seus niveis sejam normalizados.

Incorreta a alternativa A: diante de quadro de hiperémese gravidica, devemos realizar a internagao hospitalar, mantendo jejum por 24 a 48

horas. Tanto hidratagdo, reposi¢do hidroeletrolitica e tratamento medicamentoso devem ser realizados por via endovenosa, ndo oral.

Correta a alternativa B: diante do diagndstico de hiperémese gravidica a conduta é sempre a interna¢do hospitalar com jejum e hidratagdo
endovenosa, a corre¢do hidroeletrolitica (geralmente alcalose metabdlica hipoclorémica) e a administracdo de medicagdes antieméticas

endovenosas.

Incorreta a alternativa C: o diagndstico é de hiperémese gravidica, ndo de doenca trofoblastica gestacional (DTG). Nao confunda: um dos
sintomas da doenca trofoblastica gestacional é a hiperémese gravidica devido aos altos valores de hCG caracteristico da doenga. Mas, no caso

clinico descrito, ndo ha diagndstico de DTG.
Incorreta a alternativa D: pelo quadro clinico descrito, é possivel confirmar a hiperémese gravidica, e o quadro clinico ndo é psicogénico.

Incorreta a alternativa E: ndo estd indicado o corticosteroide para a primeira linha de tratamento da hiperémese gravidica.

GABARITO: B
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24. Mulher de 34 anos, G3P2, com 27 semanas de gestacdo, comparece ao pronto-socorro com queixa de tosse, febre alta e dispneia
progressiva ha 4 dias. Apresenta histdrico prévio de cardiopatia reumatica com valvopatia mitral moderada, sem acompanhamento
regular. Evolui rapidamente com insuficiéncia respiratdria grave, necessitando de intubacgdo orotraqueal e internagdo em UTI. Mesmo

com suporte ventilatdrio e antibioticoterapia, evolui com choque refratario e ébito em 48 horas.

A analise do caso permite concluir que

A) se trata de morte materna de causa obstétrica direta, pois a gravidez desencadeou a descompensacdo da cardiopatia.

B) se trata de morte materna de causa obstétrica indireta, e a gravidez deve constar como condig¢do contribuinte no atestado.
C) nao é considerada morte materna, pois decorreu de doenga preexistente ndo relacionada ao parto ou a gestagao.

D) se trata de morte materna acidental, ja que ndo ocorreu durante o parto ou puerpério imediato.

E) se trata de morte materna cuja causa bdsica no atestado de dbito deve ser registrada como “gestagao de 27 semanas”, uma vez que a

gravidez foi o fator desencadeante do dbito

COMENTARIO:

O que o examinador quer saber: sobre a morte materna direta e indireta.

Vamos relembrar as principais diferengas de cada uma:

MORTE OBSTETRICA DIRETA

e Complicagdes obstétricas ocorridas na gravidez, parto ou puerpério.

Exemplo morte obstétrica DIRETA: dbito por pré-eclampsia, eclampsia, aborto, hemorragia, infecgdao de foco uterino.

MORTE OBSTETRICA INDIRETA

e Por Doengas PRE-GESTACIONAIS e que foram agravadas na gravidez.

Exemplo morte obstétrica INDIRETA: Infec¢cdes de foco ndo uterino, hipertensao pré-existentes, cardiopatias,...
Vocé esta diante de uma gestante que evoluiu para o ébito devido a uma cardiopatia reumatica prévia que piorou e se complicou na

gravidez. Portanto, uma morte obstétrica INDIRETA.

Incorreta a alternativa A: trata-se de uma morte obstétrica INDIRETA, ndo direta, devido a cardiopatia reumatica com valvopatia mitral

moderada.

Correta a alternativa B: o caso clinico descreve uma morte materna de causa obstétrica indireta, isto é, a gravidez contribuiu para a causa da

morte.

Incorreta a alternativa C: é uma morte materna porque ocorreu devido a uma complicacdo na gestacdo de uma patologia materna prévia.

Portanto, é considerada uma morte obstétrica indireta.

Incorreta a alternativa D: ndo é uma morte acidental porque esta relacionada a uma patologia materna prévia que se complicou com a

gestacao.
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Incorreta a alternativa E: a gravidez complicou a patologia materna e ndo é considerada causa base. A cardiopatia reumatica é uma causa

contribuinte.

GABARITO: B

25. Mulher de 27 anos, G1P1, comparece a maternidade em fase ativa de trabalho de parto na 402 semana de gestagdo. Evolui com

parto vaginal sem intercorréncias e da a luz recém-nascido vivo, a termo, com peso adequado.

Durante o pré-natal, realizado em Unidade Basica de Saude, a paciente assinou, na 242 semana de gestacao, termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE), solicitando laqueadura tubaria pds-parto, discutida previamente com a equipe multiprofissional, e reafirma o desejo
de realizar o procedimento ainda durante a interna¢do na maternidade. Ela estda em boas condicdes clinicas, com sinais vitais estaveis no

pos-parto imediato. Seu parceiro ndo acompanhou o parto, ndo compareceu as consultas de pré-natal e ndo assinou o TCLE.
Considerando as normas vigentes sobre planejamento familiar e esterilizacdo cirdrgica no Brasil, é correto afirmar que
A) o procedimento ndo pode ser realizado no puerpério imediato, pois a lei exige intervalo minimo de 60 dias entre o parto e a realizagdo
da laqueadura.
B) aauséncia de assinatura do TCLE do parceiro impede a realizagdo da esterilizagdo definitiva no contexto do parto.
C) a paciente tem direito a laqueadura pds-parto, pois manifestou sua vontade e assinou o TCLE com antecedéncia minima de 60 dias.
D) alaqueadura sé pode ser feita na cesariana, conforme as limitagdes técnicas para acesso as tubas uterinas em partos vaginais.

E) o procedimento deve ser adiado para 42 dias apds o parto, devido a vedacdo legal de esterilizagdo cirldrgica no puerpério imediato.

COMENTARIOS:

Vamos revisar as regras para esterilizagcdo definitiva no Brasil que estdo em vigor desde 03/23:

LEI DO PLANEJAMENTO FAMILIAR - A PARTIR DE 03/2023

e QUEM PODE?
e Homens e mulheres
¢ Idade igual ou superior a 21 anos ou dois filhos vivos
* Risco de vida a mulher ou ao futuro concepto -> assinado por 2 médicos

¢ Manifestacdo da vontade por escrito

e A esterilizacao cirtirgica em mulher durante o periodo do parto sera garantida a solicitante se observados o prazo
minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o parto e as devidas condi¢des médicas

e Prazo de 60 dias entre manifestacdo do desejo e procedimento

e Sociedade conjugal - > ndo precisa de autorizagdo do conjuge

Dito isso, vamos analisar as alternativas:
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Incorreta a alternativa A: a lei exige intervalo minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade por escrito e a realizacdo da laqueadura.
Incorreta a alternativa B: como vimos acima, ndo é mais necessaria a autoriza¢do do cénjuge.

Correta a alternativa C: esta de acordo com o que vimos acima.

Incorreta a alternativa D: a esterilizagdo cirurgica é garantida tanto no momento da cesariana quanto no pds-parto vaginal.

Incorreta a alternativa E: como vimos acima, a partir de 2023, o procedimento pode ser realizado no momento do parto.

GABARITO: C

26. Gestante de 30 anos, G2P1, com 31 semanas e 2 dias, deu entrada na maternidade hd 48 horas com diagnéstico de perda de liquido
amniotico por rotura da bolsa amnidtica. Foi internada e iniciou antibiotico profilatico e corticosteroide para maturagdo pulmonar fetal.
Nas ultimas 12 horas, passou a apresentar febre (pico de 38,9 °C), taquicardia materna (FC 122 bpm), taquicardia fetal (FC 175 bpm)
e queixa de dor a palpacdo uterina difusa. Refere também calafrios e liberagdo de contelddo vaginal amarelado. O Utero se apresenta
discretamente hiperténico a palpacdo. Exames laboratoriais: leucdcitos: 17.200/mm? (com desvio a esquerda), PCR: 9,8 mg/dL. Urina 1:

sem altera¢des. Cardiotocografia: tracado com linha de base de 175 bpm, variabilidade diminuida, sem acelera¢des e sem desaceleraces.

A conduta mais apropriada para esse caso é

A) manter corticoterapia e antibidtico, iniciar tocolitico e aguardar até completar 34 semanas para interrupg¢ao da gestacao.
B) realizar amniocentese para confirmar infeccdo intrauterina antes de decidir pela via de parto.

C) indicar interrupc¢do imediata da gestacdo, independentemente da idade gestacional.

D) aguardar espontaneamente a evolugao para trabalho de parto, mantendo antibiéticos e vigilancia intensiva.

E) indicar cesariana de urgéncia, pois é a Unica via segura para o feto em casos de infec¢do intrauterina confirmada.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na corioamnionite.

Diante de um caso suspeito de corioamnionite, independentemente da idade gestacional, as duas condutas principais sdo:
antibioticoterapia e resolugao da gestacao.

A administracdo de antibioticoterapia ndo é suficiente, o tratamento sé sera efetivo com a resolucdo da gestacdo. Por isso, a indugdo
estd indicada, independentemente da idade gestacional. A via de parto deve ser discutida com a gestante, no entanto ndo ha beneficios

estabelecidos que justifiquem a indicacdo de cesarea. A preferéncia deve ser por via vaginal em boas condi¢des obstétricas.
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Coriomnionite
Conduta

PREFERENCIA

PARTO VAGINAL

Resolucao da gestacao (independente da idade gestacional)

+ Antibioticoterapia

Clindamicina + Gentamicina
(900 mg 8/8h) (1,5 mg/kg 8/8h)

Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol
(2g 6/6h) (1,5 mg/kg 8/8h) (500mg 8/8h apos)

Agora, vejamos as alternativas.

Incorreta a alternativa A: NAO SE ESQUECA de que, diante do diagndstico de corioamnionite, esta contraindicada a corticoterapia para a

maturacao pulmonar fetal devido ao risco de piora clinica materna pela infecgdo instalada.

Incorreta a alternativa B: o diagndstico de rotura prematura das membranas e corioamnionite ja foi constatado pela clinica na gestante e ndo

hd necessidade de amniocentese.
Correta a alternativa C: a interrupc¢do da gestacdo deve ser imediata, associada a antibioticoterapia materna de amplo espectro.

Incorreta a alternativa D: hd uma provavel confusao nesta alternativa, quando fala em aguardar a evolucdo espontanea, estd indicando que,

no caso de rotura prematura de membranas, pode ocorrer apds dias. Mas, diante de sinais de corioamnionite, a resolucdo deve ser imediata.

Incorreta a alternativa E: ndo estd indicado parto cesariano de emergéncia da corioamnionite. Em boas condi¢des obstétricas, pode ser

indicado o parto vaginal sob vigilancia das condigdes materna e fetal.

GABARITO: C

27. Gestante de 32 anos, G2P1, comparece a consulta de rotina no terceiro trimestre de pré-natal em uma Unidade Basica de Saude.
Relata que, em sua primeira gesta¢do, teve dificuldade para amamentar, sentia dor intensa nas mamas e interrompeu o aleitamento
exclusivo com apenas duas semanas de vida do bebé. Agora, demonstra inseguranga e ansiedade quanto a amamentag¢do do segundo
filho. Refere desejo de tentar novamente, mas esta preocupada com a “falta de leite” e comenta que jd comprou mamadeiras e formula

infantil “por precaugdo”.
A melhor conduta para essa gestante é
A) orientar que o colostro tem pouco volume e que, nas primeiras 48 horas, a oferta de férmula pode ser necessaria para garantir a nutrigdo
do recém-nascido.

B) reforgar que a pega incorreta e o esvaziamento inadequado das mamas estao entre as principais causas de dor e “falta de leite”, e propor

apoio pds-parto precoce.
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C) indicar massagem mamaria didria ainda no pré-natal, para evitar ingurgitamento e garantir boa producdo de leite nas primeiras semanas.

D) sugerir que, como teve uma experiéncia ruim anteriormente, opte por amamentacdo mista inicialmente e introduza a exclusiva se se

sentir mais segura.

E) informar que, se o bebé perder mais de 5% do peso nos primeiros dias, a introdugdo de férmula é indicada para evitar hipoglicemia

neonatal.

COMENTARIOS:

Estrategista, esta paciente apresenta o perfil tipico de mulheres com risco aumentado para dificuldades na amamentacdo, desmame
precoce e autopercepcdo negativa da propria capacidade de nutrir o recém-nascido. O aleitamento materno exclusivo por 6 meses é
recomendado pelas sociedades de Pediatria, trazendo beneficios comprovados para mae e bebé, incluindo redugdo do risco de cancer de
mama, diabetes, hipertensao e infec¢bes infantis.

No entanto, a decisdo deve ser informada, respeitando a autonomia materna. A conduta ideal inicia-se com anamnese detalhada
sobre as experiéncias prévias, causas da dor, manejo das mamas, técnicas de pega e succdo, além de fatores emocionais e sociais que possam
impactar a autoconfianca e a inten¢do de amamentar. E fundamental avaliar fatores de risco para baixa produgdo lactea, como anatomia
mamaria, histdrico de cirurgias, complicagdes obstétricas, além de aspectos psicoldgicos como ansiedade e baixa autoeficicia.

A orientacdo deve ser baseada em evidéncias: dor e percep¢do de baixa producdo sdo causas frequentes de desmame precoce, mas
a maioria das mulheres é capaz de produzir leite suficiente se houver manejo adequado. Sinais de producdo adequada incluem nimero de
mamadas (8—12/dia), ganho de peso do recém-nascido, diurese (6—8 fraldas molhadas/dia) e evacua¢des adequadas.

A introducdo precoce de férmula e mamadeira deve ser desencorajada, pois pode prejudicar a producdo lactea e aumentar o risco de
desmame, além de reforcar a inseguranga materna. O contato pele a pele e a livre demanda sdo estratégias fundamentais para o sucesso da
lactacdo. E indicado encaminhamento precoce para profissional certificado em amamentagdo ou equipe multiprofissional com experiéncia
em manejo de dificuldades, de preferéncia ainda no pré-natal. O suporte emocional deve ser continuo, validando sentimentos de ansiedade
e inseguranga, e discutindo estratégias para diminuicdo do estresse. Grupos de apoio ao aleitamento e recursos comunitarios devem ser
apresentados para suporte adicional.

0O acompanhamento préximo no puerpério é essencial para reavaliacdo, manejo de intercorréncias, reforco das orientagGes e rastreio de
depressao pos-parto que pode estar associada a dor persistente e as dificuldades na amamentagdo. Portanto, a melhor conduta é abordagem
ativa, individualizada e multiprofissional, com énfase na educagdo, apoio emocional, manejo técnico das dificuldades e prevengao da
introducdo precoce de férmulas e mamadeiras, sempre respeitando a autonomia materna e promovendo ambiente favordvel ao aleitamento.

Agora, vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A, porque ndo se deve indicar férmula, a ndo ser que haja uma justificativa médica.

Correta a alternativa B: a melhor conduta para esta gestante é orientar sobre a técnica correta de amamentacdo e as possiveis ""complica¢des"

se ela ndo for seguida.

Incorreta a alternativa C, porque ndo se deve indicar massagem mamadria didria ainda no pré-natal, ja que ela ndo apresenta beneficios

comprovados.
Incorreta a alternativa D, porque ndo se deve sugerir amamentacao mista inicialmente.

Incorreta a alternativa E, porque é normal o bebé perder até 10% do peso nos primeiros dias, ndo ha a necessidade de introduzir férmula

lactea.

GABARITO: C
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28. Gestante de 39 anos, G2P1, com 41 semanas e 5 dias, comparece ao ambulatério pré-natal para consulta. Relata boa evolugdo e
auséncia de queixas e comorbidades. A ultrassonografia mostra feto Unico, em apresentacao cefalica, liquido amnidtico normal e Doppler
fetal sem alteracdes. O peso estimado fetal é de 3.750 g. A gestante tem antecedente de cesariana segmentar transversal, ha 3 anos, por
parada secunddria da dilatagdo. Deseja tentar parto vaginal nesta gestacdo. Ao exame, apresenta colo uterino com indice de Bishop 4 (2

pontos para dilatacdo, 1 para apagamento, O para consisténcia, O para posicdo e 1 para altura da apresentacao).

A melhor conduta para esse caso é

A) indicar cesariana eletiva, pois a presenca de Utero cicatricial contraindica a indu¢do do parto.
B) iniciar misoprostol via vaginal.
C) realizar descolamento de membranas e ocitocina venosa.
D) considerar indugdo com baldo de Foley.
E) aguardar inicio espontaneo do trabalho de parto até 42 semanas, pois o risco de ruptura uterina aumenta significativamente com a
inducdo.
COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a inducdo do parto.

A condigdo do colo uterino é o principal fator preditor de sucesso na inducdo do trabalho de parto. Portanto, para avaliar a melhor
estratégia para a inducdo, é imprescindivel avaliar primeiramente as condi¢des do colo uterino.

Uma das formas de fazer essa avaliacdo é por meio do indice de Bishop. Esse indice leva em conta aspectos do colo uterino, como a
dilatacdo, o esvaecimento, a consisténcia e a posicdo do colo uterino, além da altura da apresentagao fetal (planos de DelLee). A soma da
nota de cada parametro indica o indice de Bishop, sendo o valor minimo zero e o maximo 13. Sendo assim, quanto maior esse indice, maior
a maturagdo cervical.

Na pratica obstétrica, indice de Bishop > 6 ja é considerado favoravel para a indugdo do trabalho de parto. Quando esta acima de
9, aumenta ainda mais as chances de parto vaginal. Caso a indugdo do trabalho de parto ocorra com um indice de Bishop desfavoravel,
a probabilidade do parto vaginal ocorrer é baixa, por isso é importante realizar a maturagdo cervical para depois partir para a indugdo
propriamente dita.

Se o colo uterino é desfavordvel, isto é, quando o indice de Bishop é menor que 6, primeiramente é preciso realizar a maturagao cervical
para, depois, induzir as contrages. Durante a maturagao cervical, o colo uterino passa de uma estrutura fechada e grossa para uma estrutura

aberta, amolecida e esvaecida, capaz de dilatar com as contragdes uterinas.

iNDICE DE BISHOP

0

3-4cm 5-6 cm

Dilatacao 1-2cm

Esvaecimento 0-30% 40-50% 60-70% 80%

Consisténcia firme média amolecida -
Posicao posterior medianizada anterior -

Altura da apresentagao -3 -2 -1e0 +le+2
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Varios métodos podem promover a maturacao cervical, eles sdo classificados em farmacoldgicos ou mecanicos. A escolha do método
depende da experiéncia médica, da preferéncia da gestante e das contraindica¢des inerentes a ele, uma vez que, em relacdo a superioridade
entre os métodos, os estudos ndo mostraram diferenca entre eles.

Os métodos mecanicos utilizados para a preparacdo do colo uterino sdo as laminarias, o cateter baldo de Foley e o descolamento digital
de membranas. Esses métodos tém, como mecanismo de a¢do, a realizagdo de pressdo fisica diretamente no orificio interno do colo uterino,
causando a liberacdo de prostaglandinas pelos tecidos adjacentes, que provocam a maturacgdo cervical. A principal vantagem dos métodos
mecanicos é o menor risco de efeitos colaterais, contudo a desvantagem é sua aplicacdo ser mais incomoda.

As laminarias ou dilatadores osmadticos absorvem paulatinamente a dgua, aumentando gradativamente sua espessura, promovendo,
com isso, a dilatacdo cervical e pressdo no orificio interno do colo uterino.

J4 o cateter baldo de Foley, também conhecido como método de Krause, é alocado acima do colo uterino, no espago extra-amniotico
préximo ao orificio interno, e, em seguida, inflado com 30 a 60ml de solugdo salina ou dgua destilada. A sonda é normalmente eliminada em
12h, caso contrario, deve ser retirada em até 24h.

Os métodos farmacoldgicos para maturagdo do colo uterino sdo as prostaglandinas, a relaxina, a hialuronidase e o dxido nitrico. As
prostaglandinas sdo as drogas mais utilizadas nesse processo, consideradas as principais medica¢des para maturagdo cervical. Elas agem
promovendo mudangas cervicais por alteragdes bioquimicas e biofisicas, aumentando também a contratilidade miometrial. Com isso,
reduzem o intervalo de tempo entre o inicio da indu¢do do trabalho de parto e o parto, além de diminuir as taxas de cesdrea. As utilizadas
para a maturac¢do do colo uterino sdo as prostaglandinas E1 e E2.

O misoprostol é um analogo da prostaglandina E1, tendo como principal vantagem o baixo custo e a possibilidade de acondicionamento
em temperatura ambiente. A principal desvantagem desse método é que essa medicac¢do, além de estimular a maturagao cervical, também
pode causar contragdes uterinas e levar a taquissistolia.

Apesar de o misoprostol ainda ndo ser aprovado em alguns paises para uso na maturagao cervical, no Brasil, essa é a medicagao mais
utilizada para esse fim. A apresentagdo pode ser oral ou vaginal, sendo a via vaginal a mais empregada, na dose de 25mcg a cada 6 horas.

Ja a prostaglandina E2 pode ser usada por via oral, vaginal ou endocervical, sendo os usos vaginal e endocervical os que trazem
melhores resultados. A principal medica¢do é chamada dinoprostone e é utilizada na forma de gel ou pessario vaginal a cada 12 horas. O
pessario tem como vantagem sua remog¢do em casos de taquissistolia ou hipertonia uterina. As desvantagens dessa medicagdo sdo o alto
custo e a necessidade de manté-la sob refrigeragao.

O principal efeito colateral do uso de prostaglandinas para a maturagao cervical é a taquissistolia. Pode ocorrer também febre, calafrios,
vomitos e diarreia.

As principais contraindicagdes ao uso das prostaglandinas sdo: presenga de cicatriz uterina prévia, trabalho de parto, sangramento
vaginal, asma, hepatopatias e coagulopatias. Vale ressaltar que o uso de prostaglandinas em Utero com cicatriz prévia aumenta o risco de
rotura uterina.

Quando o colo uterino se encontra maduro (Bishop 26, de preferéncia > 9), utiliza-se a ocitocina para induzir as contra¢des uterinas e,
dessa forma, a gestante iniciar o trabalho de parto. A ocitocina sintética € um analogo idéntico a ocitocina enddgena. Essa é a medica¢do mais

efetiva para causar contracdes uterinas e, por isso, é a medicacao utilizada para inducdo do parto.
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Incorreta a alternativa A: a presenca de Utero cicatricial ndo contraindica a indugdo do parto, desde que sejam utilizados métodos seguros. O

gue é contraindicado é o uso de andlogos de prostaglandina em cicatriz uterina. Portanto, ndo é obrigatdrio indicar cesariana eletiva apenas

pelo antecedente de cesariana.

Incorreta a alternativa B: o misoprostol vaginal é contraindicado em gestantes com cicatriz uterina devido ao maior risco de rotura uterina.

Incorreta a alternativa C: como o colo uterino esta desfavordvel (Bishop 4), deve-se primeiramente realizar a maturagao cervical. O método

de escolha para amadurecimento cervical em Utero cicatricial é o baldo de Foley. A ocitocina deve ser utilizada apds a maturacgdo cervical.

Correta a alternativa D: como a paciente esta com 41 semanas e 5 dias, esta indicada a indugdo da gestacdo para evitar a gestacdo pds-termo.

Como o colo é desfavoravel (Bishop 4), a conduta mais adequada é a maturacgdo cervical com método mecéanico, como o baldo de Foley.

Incorreta a alternativa E: os estudos mostram que a indugao com 41 semanas, ndo com 42 semanas, diminui as chances de cesarea, por

isso muitos servigos orientam a indugao a partir dessa idade gestacional. A partir de 42 semanas, a mortalidade fetal e neonatal aumenta

consideravelmente, ndo havendo mais beneficios em manter a gestacao.

GABARITO: D
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29. Paciente de 26 anos, G2P2, comparece a consulta no puerpério imediato (32 dia pds-parto) relatando que seu filho faleceu durante
o parto (natimorto). No momento, queixa-se de desconforto mamario crescente, sensacdo de ingurgitamento e tristeza profunda. Ao

exame: mamas ingurgitadas, sensiveis, sem sinais flogisticos. PA: 118 x 76 mmHg, FC: 82 bpm. Sem febre.
A melhor conduta para esse caso é
A) recomendar amamentagdo cruzada ou doagdo ao banco de leite para aliviar o ingurgitamento, pois suprimir a lactagdo abruptamente é
prejudicial.
B) indicar cabergolina 1 mg VO em dose Unica, associada a medidas de suporte fisico e emocional.
C) iniciar bromocriptina 2,5 mg VO duas vezes ao dia por 14 dias como primeira escolha para inibi¢do da lactagao.

D) realizar enfaixamento compressivo das mamas e uso de analgésicos simples, que apresenta maior eficacia na inibicdo da lactacdo do que

os métodos farmacoldgicos.

E) aguardar espontaneamente a resolucdo da lactacdo, evitando qualquer interven¢do medicamentosa para ndo interferir na fisiologia do

puerpério.

COMENTARIOS:

Estrategista, esta paciente teve um natimorto, portanto tem uma indicag¢do de inibigdo da amamentagdo.
Quando estivermos diante de alguma situagdo materna ou neonatal que indique a inibi¢do da lactagao, deveremos utilizar drogas que
interfiram na sintese de prolactina.

As drogas mais utilizadas sdo a cabergolina e a bromocriptina, sendo a primeira mais efetiva e, por isso, a medicacdo de escolha.

Observe:
Cabergolina - 2 comp. (0,5 mg) VO dose Unica
(estimula os receptores dopaminérgicos) - 1/2 comp. (0,25 mg) VO a cada 12 h por 2 dias
Bromocriptina - 1 comp. (2,5 mg) por dia VO por 2 semanas
(agonista da dopamina) - 1/2 comp. VO 12/12h por 2 semanas

Agora, vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A, porque suprimir a lactagdo abruptamente ndo é prejudicial.
Correta a alternativa B: a opcdo de primeira escolha para inibir a amamentacdo é a cabergolina.
Incorreta a alternativa C, porque a cabergolina é mais efetiva que a bromocriptina.
Incorreta a alternativa D, porque a inibicdo por métodos farmacoldgicos é mais eficaz que o enfaixamento compressivo das mamas.

Incorreta a alternativa E, porque nao se deve aguardar espontaneamente a resolugdo da lactagao devido ao desconforto que isso causaria a
paciente.

GABARITO: B
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30. Pacientede 22 anos, nulipara, foi submetida a esvaziamento uterino indicado por ultrassonografia compativel com mola hidatiforme.
Estava assintomatica, com Utero aumentado e exame de gonadotrofina coridnica humana (hCG) de 320.000 UI/L no dia do esvaziamento
uterino. No seguimento pds-molar ambulatorial, foram obtidas as seguintes dosagens hCG: Semana 1: 42.000 Ul/L. Semana 2: 43.100
Ul/L. Semana 3: 46.500 Ul/L. Semana 4: 51.700 UI/L. Neste momento, a ultrassonografia transvaginal ndo mostra conteldo intracavitario,
mas exibe vascularizacdo miometrial aumentada. A paciente permanece assintomatica e com exame fisico normal. Radiografia de tdrax

normal.

A melhor conduta para esse caso é

A) aguardar nova série de beta-hCG para confirmar a elevagao sustentada.

B) realizar bidpsia uterina para comprovar histologicamente a presenca de neoplasia trofoblastica antes de iniciar qualquer tratamento.
C) indicar histerectomia como forma terapéutica definitiva, pois a elevacdao de hCG é sinal de invasdo miometrial.

D) iniciar quimioterapia, mesmo sem histopatoldgico que confirme a neoplasia trofoblastica.

E) continuar com seguimento ambulatorial, pois flutuagdes leves do hCG sdao esperadas nas primeiras semanas apds o esvaziamento uterino

molar.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagnéstico e a conduta na neoplasia trofoblastica gestacional.
Durante o seguimento pds-molar, figue sempre atento na curva de regressao hCG. Vocé deve suspeitar de neoplasia trofoblastica

gestacional sempre que:

NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Diagnéstico

Aumento de mais de 10% do beta HCG Suspeita
em 3 dosagens (1, 7 e 14 dias) de NTG

DIAGNOSTICO

beta HCG em PLATO (4 valores em CURVA hCG

EM

3 semanas 1-7-14-21d) PLATO

HISTOLOGICO
DE NTG

Doenca metastatica em mulheres na SRS PRESENCA

EM
idade reprodutiva S AscensAO
(>10%)

DE

METASTASES
FIQUE

ATENTO!

()

Resultado histopatolégico de NTG

hCG ELEVADO > 6 meses
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Observe que a questao detalha uma curva de hCG em ascensao por 4 semanas consecutivas.

Para o inicio do tratamento, n3o é necessario realizar a bidpsia do tumor. E preciso iniciar o estadiamento pela FIGO 2000 para orientar
o tratamento quimioterdpico com agente Unico ou com poliquimioterapia.

A quimioterapia apresenta indices de cura elevados com taxas de recorréncia baixa, inferiores a 5%.

Tratamento da NTG de BAIXO RISCO: é indicado o tratamento por agente Unico, e a escolha é o METOTREXATO (MTX) ou também a
opcao do uso da actinomicina D (ACTD). Geralmente, os protocolos com MTX sdo preferidos para o tratamento de primeira linha na NTG de
BAIXO RISCO por terem eficacia, menor toxicidade e baixo custo. Em geral, a ACTD é a escolha na contraindica¢do para o uso do MTX. Apds
o hCG tornar-se negativo, deve-se repetir mais 2 ciclos de quimioterapia para consolidacdo e diminui¢do das taxas de recidivas da doenca.

A histerectomia é uma alternativa como tratamento inicial para as pacientes com idade avancada (superior a 40 anos) e prole definida.

Tratamento da NTG de ALTO RISCO: estd indicado o tratamento com poliquimioterapia. O esquema de primeira linha é o chamado
EMA-CO (etoposide, metotrexato, actinomicina D, ciclofosfamida e vincristina). As pacientes de alto risco tratadas com poliquimioterapia
apresentaram taxa de sobrevida de 80%, e 30% apresentaram resisténcia ou recidiva. Outros especialistas preferem o protocolo EP/EMA
modificado (etoposideo, cisplatina e etoposideo, metotrexato e actinomicina D) ou utilizado também como segunda linha.

Devido a elevada chance de cura pelo tratamento quimioterapico, a histerectomia tem sido indicada em poucos casos. Estd indicada
nos casos de perfuragao uterina, hemorragia uterina grave, quimiorresisténcia, tumor trofoblastico do sitio placentario e tumor trofoblastico
epitelioide.

Incorreta a alternativa A: diante de uma curva em ascensao dos valores do hCG em 4 semanas, o diagndstico é de NTG, ndo sendo necessario

aguardar mais uma semana.

Incorreta a alternativa B: ndo é necessaria a bidpsia para o diagndstico de NTG. A curva do hCG em ascensdo por 4 semanas ja é considerada

suficiente para o diagndstico de NTG.

Incorreta a alternativa C: a paciente jovem e nulipara com provével desejo reprodutivo ndo tem indicacdo de histerectomia na NTG. A

histerectomia é uma alternativa como tratamento inicial para as pacientes com idade avancada (superior a 40 anos) e prole definida.

Correta a alternativa D: diante do diagndstico de NTG (curva de hCG em ascensdo), deve-se iniciar a quimioterapia, sem a necessidade de
bidpsia, e o estadiamento pela FIGO 2000.

Incorreta a alternativa E: a paciente apresenta o diagndstico de NTG pela curva em ascensao de hCG, sem necessidade de bidpsia. Logo, deve-

se iniciar o estadiamento pela FIGO 2000 e a quimioterapia.

GABARITO: D

31. Primigesta de 25 anos, com 39 semanas de gestacdo, encontra-se em trabalho de parto ativo ha 6 horas, sob analgesia peridural.
Hipertensa crénica em uso de 2g de metildopa ao dia. A bolsa amnidtica rompeu espontaneamente ha 2 horas, com saida de liquido
amniodtico meconial espesso. A monitorizacdo eletrénica fetal mostra os seguintes achados nos ultimos 15 minutos: linha de base: 175

bpm, variabilidade: minima, sem acelerac¢oes, presenca de desaceleracdes tardias recorrentes a cada contragdo uterina.

Ao exame vaginal: dilatacdo cervical de 5 cm, 80% de apagamento, apresentacdo cefalica em plano -1 de De Lee, sem sinais de prolapso

de corddo. A frequéncia de contracdes é de 5 em 10 minutos, com duracdo de 60 segundos.

A melhor conduta para esse caso é
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A) administrar oxigénio a parturiente, coloca-la em decubito lateral e continuar monitoramento, pois ndo ha indicagdo de interrup¢do da

gestacao.
B) iniciar tocolitico para reduzir a frequéncia de contragées e melhorar a oxigenacao fetal, aguardando progressao do trabalho de parto.
C) indicar amnioinfusdo com soro fisiolégico para diluir o meconio e reduzir risco de aspiragdo meconial.
D) avaliar pH ou lactato do sangue fetal para entdao confirmar sofrimento fetal e avaliar via de parto.

E) diagnosticar sofrimento fetal agudo e indicar cesariana de emergéncia.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta diante de meconio.

A presenca de mec6nio no liquido amnidtico exige uma conduta centrada na avaliacdo da vitalidade fetal e na progressao do trabalho
de parto, ja que, isoladamente, o mecénio ndo determina hipoxia fetal.

Quando o liquido é identificado como meconial, a conduta imediata deve ser a avaliacdo da vitalidade fetal, pois alteragdes na
cardiotocografia, ndo o mecénio em si, sdo o principal marcador de hipdxia.

Se o padrao cardiotocografico permanece normal, o partosegue sua evolugdo habitual, com cardiotocografia continua preferencialmente.
Caso aparecam sinais de comprometimento, como desaceleracGes tardias, variabilidade reduzida, bradicardia sustentada ou taquicardia
sustentada, deve-se considerar intervengao para abreviar o parto pela via mais rapida, preferencialmente por via vaginal com fércipe ou

vdacuo, se houver condi¢des, ou cesariana se ndo houver possibilidade de resolucdo rapida.

Incorreta a alternativa A: como a paciente apresenta meconio associado a alteragdo da vitalidade fetal (frequéncia basal de 175 bpm,
variabilidade minima e desaceleracGes tardias recorrentes), estd indicada a resolugdo imediata da gestacdo. Como a paciente esta no inicio do

trabalho de parto, a via mais rapida para a resolucdo da gestacdo € a cesariana.

Incorreta a alternativa B: nenhuma medida de ressuscitagao intrauterina estd indicada neste caso, pois ha meconio espesso associado a

alteracdo da vitalidade fetal e a paciente esta no inicio do trabalho de parto.

Incorreta a alternativa C: nenhuma medida de ressuscitacdo intrauterina esta indicada neste caso, pois ha meconio espesso associado a
alteracdo da vitalidade fetal e a paciente estd no inicio do trabalho de parto. Amnioinfusdo ndo corrige hipoxemia fetal e ndo deve atrasar a

resolugdo por cesariana.

Incorreta a alternativa D: o tragado cardiotocografico ja preenche critérios de categoria Ill, o que, associado ao mecdnio espesso e trabalho

de parto inicial, indica a interrupgdo imediata sem necessidade de confirmacado adicional.

Correta a alternativa E: temos uma gestante na primeira fase do trabalho de parto com mecénio espesso e sinais de hipdxia fetal (taquicardia
fetal, variabilidade minima e desacelerag¢des tardias recorrentes). Portanto, a conduta correta é interrup¢do imediata da gestagdo pela via

mais rapida que é a cesariana de emergéncia.

GABARITO: E
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32. Mulher de 30 anos, G3P2, com 39 semanas, entra em trabalho de parto espontaneo. Feto Unico, vivo, em apresentacdo pélvica
incompleta, com estimativa ecografica de 3.000g. Pré-natal sem intercorréncias. Equipe obstétrica opta por tentativa de parto vaginal,

com critérios favoraveis e equipe habilitada.

Durante o periodo expulsivo, apds descida pélvica e nascimento espontaneo até a escapula, observa-se retengao dos membros superiores,
com bragos elevados e estendidos junto a face tordcica. Ndo hd descida da cabega fetal, mesmo com tragdo suave. Sinais de sofrimento

fetal se instalam.

A melhor conduta para esse caso é realizar manobra

A) Bracht, elevando o corpo fetal para facilitar a flexao e saida espontanea dos bracos e cabeca.
B) Mauriceau-Smellie-Veit, utilizando flexdo da cabeca por suporte facial e occipital.

C) Zavanelli, com reintroducao fetal e cesariana imediata devido a distocia grave.

D) Lovset, com rotagdo controlada do tronco para libera¢do sequencial dos membros superiores.

E) McRoberts com pressado suprapubica para liberar os bracos antes da cabeca.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as manobras na assisténcia ao parto pélvico.
As manobras necessdrias na assisténcia ao parto pélvico na posi¢ao de litotomia serdo descritas a seguir.
A manobra de Bracht é bastante utilizada para ajudar no parto pélvico vaginal. Ela consiste em colocar o feto sob o abdome da mae

apos a saida do polo pélvico, sem traciona-lo, para que ocorra o desprendimento das espaduas e da cabega fetal de forma espontanea.

(

\_ £/
A€ )

_ ] y

Manobra de Bracht.

Caso haja dificuldade no desprendimento da pelve e dos membros inferiores do feto no parto pélvico vaginal, pode-se realizar as

seguintes manobras: tracdo inferior bidigital na prega inguinal, manobra de Pinard ou apreensdo e tragao inferior do pé fetal anterior.
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Manobras para o auxilio ao desprendimento da pelve e membros inferiores do feto no parto pélvico vaginal. 1. Tragdo inferior bidigital na prega inguinal. 2. Manobra de
Pinard. 3. Apreensdo e tragdo inferior do pé fetal anterior, alternativa a manobra de Pinard.

Caso haja dificuldade no desprendimento das espaduas e do tronco fetal, pode-se langar mao das seguintes manobras: Deventer-

Mdiller, Manobra de Rojas/Lovset e Manobra de Pajot. A técnica de cada uma delas esté descrita na tabela a seguir:

MANOBRAS DE DESPRENDIMENTO DO
TRONCO FETAL E DAS ESPADUAS

TECNICA

Movimentos pendulares de abaixamento e elevagao do corpo fetal, procurando
Deventer-Miiller fazer com que o ombro anterior se encaixe no subpubis; em seguida, desprende-o
com auxilio digital.

Transformacdo da espadua posterior em anterior, por meio de tra¢do, rotagao
Manobra de Rojas ou Lovset axial e translagdo fetal. O brago posterior flexiona-se pela face anterior do
tronco do feto, desprendendo-se no subpubis.

Apreende-se o brago anterior com os dedos médio e indicador na face externa e
Manobra de Pajot o polegar no cavo axilar, realizando movimento de flexao do cotovelo e descida
do brago pela regido anterior da face e do tronco fetal.
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Manobra de Deventer-Miiller. Manobra de Pajot.
4 )
\_ J

Manobra de Rojas/ Lovset

Se houver dificuldade no desprendimento do polo cefélico, caracteriza-se a cabeca derradeira. As manobras que auxiliam na resolu¢do

da cabega derradeira sdao: manobra de Bracht, manobra de Liverpool, manobra de McRoberts e manobra de Mauriceau, manobra de

Champetier de Ribes e manobra de Praga. Elas estdo descritas na tabela a seguir.
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MANOBRAS PARA
CABECA DERRADEIRA

TECNICA

Manter pendente o corpo fetal por 20 segundos, até que o polo cefalico desca e seja possivel
Manobra de Liverpool visualizar a raiz da nuca. Segurando o feto pelos pés, eleva-se e traciona-se o corpo fetal para o
ventre materno, com consequente desprendimento cefdlico

\EN LI ERGER Y[ G RS Hiperflexdo da coxa materna para aumentar a amplitude dos estreitos médio e inferior da bacia

Apoiar o feto sobre o antebraco do obstetra que introduz os dedos médio e indicador na
mandibula do feto, fletindo o polo cefdlico

Manobra de Mauriceau

Paciente com nadegas rentes a borda da cama e com os membros inferiores pendentes abaixo
do nivel da pelve e projetados para o chdo, realizando flexdo do polo cefalico fetal e rotacao

Manobra de dele para o diametro transverso da pelve. Mantém-se pressao manual no fundo uterino e
Champetier de Ribes levanta-se o corpo fetal pelos pés, projetando-o em direcdao ao térax materno, com o objetivo
de desprender o parietal posterior do feto e, depois, projetar o corpo fetal para o chao, levando
ao desprendimento do parietal fetal anterior.

Indicada quando o corpo fetal se desprendeu com a face ventral voltada para o abdome materno.
Apreende-se os ombros com os dedos indicador e anelar posicionados ao lado do pescoco e
o dedo médio exercendo uma contrapressao no occipital. A outra mao apreende os membros

Manobra de Praga

inferiores do feto, na altura dos tornozelos, e eleva os membros inferiores, projetando-os
em direcao ao abdome materno, enquanto a mao aplicada nos ombros executa tragdo axial,
objetivando o desprendimento do polo cefdlico fetal.

\_ | )

Manobras para o auxilio do desprendimento da cabega derradeira.
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Se, apesar do uso das manobras de desprendimento da cabeca derradeira, ndo for possivel ultimar o parto, pode-se langar mao do

forcipe de Piper, conforme se pode observar na figura a seguir:

( )

A€

. J

Forcipe de Piper para cabecga derradeira.

Incorreta a alternativa A: a manobra de Bracht é indicada como manobra de rotina no parto pélvico em posicdo de litotomia. Ela é realizada
com nadegas e tronco ja exteriorizados e tem como objetivo auxiliar a saida espontanea da cabega fetal ao elevar o corpo do feto em diregao

ao abdome materno, sem tracdo. Ela ndo é a manobra de escolha quando ha distocia de ombros.

Incorreta a alternativa B: a manobra de Mauriceau-Smellie-Veit é utilizada para o desprendimento da cabeca derradeira no parto pélvico,
promovendo flexao e direcdo adequada da cabeca, usando suporte nos ossos malares e occipital. O feto apresenta distocia de ombro, ndo
cabeca derradeira.

Incorreta a alternativa C: a manobra de Zavanelli consiste em reintroduzir a apresentacdo fetal na pelve e realizar a cesariana, utilizada em

casos extremos de distocia de ombro em apresentagao cefalica, quando outras manobras ndo sdo efetivas.

( )

. J

Manobra de Zavanelli
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Correta a alternativa D: temos uma gestante em trabalho de parto de um feto pélvico com distocia de ombro. A manobra de Lovset é a
indicada nesses casos: consiste em rotagao controlada do tronco fetal em cerca de 180 graus, de forma a transformar o braco posterior em
anterior e permitir a libera¢do sequencial dos membros superiores, primeiramente um brago, depois o outro, permitindo a posterior saida
da cabeca.

Incorreta a alternativa E: McRoberts com pressdo suprapubica é conduta cldssica na distocia de ombros em apresentacdo cefalica, ndo em
parto pélvico. Nela, as coxas maternas sao hiperfletidas sobre o abdome e se associa pressdo suprapubica para ajudar a liberar o ombro

anterior impactado na sinfise pubica.

1 - Manobra de McRobert -?\\\\ \
(hiperflexdo das pernas) = : \
S e » Y
2 - Manobra de Rubin | ?” %
(Pressado suprapubica) %

GABARITO: D

33. Puérpera de 33 anos, G2P2, no 32 dia apds cesariana, queixa-se a enfermeira de dispneia subita, dor toracica ventilatério-
dependente e palpitagdes. Refere também mal-estar geral e sensagdo de desmaio iminente. Ndo apresenta febre ou tosse. Histéria
pregressa: sem trombofilias conhecidas, nega tabagismo. Na gesta¢do atual, foi mantida em repouso prolongado por ameaga de trabalho
de parto pré-termo. Exame fisico: PA: 95x65 mmHg, FC: 128 bpm, FR: 32 irpm, SatO,: 87% em ar ambiente, MV presente bilateralmente,
sem estertores, trombose venosa profunda ausente nos membros inferiores. Exames laboratoriais: ECG: taquicardia sinusal, Gasometria

arterial (em O, 2L/min): pH 7,48, pCO, 30, pO, 61. Troponina e BNP discretamente elevadas. Dimero-D: 2400 ng/mL.

A melhor conduta para esse caso é

A) iniciar anticoagulagdo com heparina de baixo peso molecular e solicitar angiotomografia de térax para confirmagdo diagndstica.

B) solicitar angiotomografia de térax antes de qualquer conduta, pois a anticoagulagdo empirica aumenta o risco de hemorragia pds-cesarea.
C) realizar doppler de membros inferiores antes de iniciar tratamento e anticoagular apenas se TVP for confirmada.

D) iniciar anticoagulagdo plena com heparina ndo fracionada e indicar angiotomografia apenas se houver piora clinica.

E) iniciar anticoagulagdo empirica imediata e solicitar ecocardiograma para avaliar sobrecarga de VD antes da angiotomografia.
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COMENTARIOS:

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
gestacao e atinge um pico no periodo pds-parto.

O diagndstico durante a gestagao pode ser desafiador, visto que alguns sintomas apresentados podem ter relagdo com a gestacdo
normal, como taquicardia e edema de membros. Vale lembrar que os niveis de D-dimero tendem a subir progressivamente ao longo da
gestacao e os niveis estdao acima do corte para excluir TEP em cerca de um quarto das pacientes sem TEV, o que dificulta o uso desse marcador
para esse fim.

O algoritmo presente no FLUXOGRAMA é uma proposta de seguimento da ESC para pacientes gestantes e no periodo pds-parto de até

6 semanas.

TEP suspeito durante gestacao
Alta probabilidade clinica ou probabilidade
intermedidria + 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
Investigagéo 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
médico nuclear com experiéncia em
diagnéstico de TEP durante a gestacdo

Positivo

Y ¢

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

L=Vl <— Negativo

* Referenciar para uma equipe multidisciplinar com experiéncia em TEP em gestantes
* Avaliagdo com obstetra para propor plano terapéutico / via de parto / cuidados pés-natais
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Correta a alternativa A, diante de um quadro altamente sugestivo, devemos iniciar a anticoagulacdo, mesmo sem confirmacao diagndstica.
Incorreta a alternativa B, pois a anticoagulacdo deve ser iniciada antes do exame.

Incorreta a alternativa C, pois a anticoagulacao deve ser iniciada antes dos exames.

Incorreta a alternativa D, pois a enoxaparina é a primeira opgao.

Incorreta a alternativa E, pois ndo ha indicagao de ecocardiograma neste momento.

GABARITO: A

34. Gestante de 28 anos, G1P1, deu a luz por cesariana eletiva no termo, sem complicacGes aparentes. O bebé nasceu saudavel,
com Apgar 9/10. Apds a dequitagdo, a paciente apresentou sangramento uterino profuso, com Utero flacido ao toque uterino. Foram
realizados prontamente e em sequéncia adequada: massagem uterina vigorosa, administra¢do de ocitocina venosa em infusdo continua,

metilergometrina intramuscular e misoprostol via retal.

Mesmo apds essas medidas, o sangramento transvaginal persiste. A paciente encontra-se com PA 90x60 mmHg, FC 120 bpm, sudoreica,

com sinais iniciais de hipoperfusdo, mas deseja manter fertilidade.

A melhor conduta para esse caso é

A) realizar histerectomia hemostatica imediata para controle definitivo da hemorragia.

B) transferéncia da paciente para hospital que faca embolizacdo arterial uterina.

C) iniciar transfusdo macica e aguardar acdo dos uterotonicos administrados.

D) realizar sutura de B-Lynch como medida conservadora para controle da atonia uterina.

E) repetir a dose de metilergometrina e aguardar resposta clinica por mais 30 minutos.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta da atonia uterina no parto cesareo.
O quadro clinico de atonia uterina caracteriza-se por sangramento pds-parto associado a um Utero ndo contraido e acima da cicatriz
umbilical.

Observe o fluxograma a seguir para lembrar a sequéncia de condutas na atonia apds PARTO VAGINAL:
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4 N
ATONIA UTERINA

7S

& MASSAGEM UTERINA BIMANUAL

‘ '

¢

Ocitocina Acido tranexamico
5 Ul, EV lento (3 min) seguido de SF 0,9% 500 mL 01 grama, EV lento, em 10min nas primeiras
com 20-40 Ul ocitdcito, 250 mL/h, EV 3 horas de samgramento

l Sem resposta ‘

Metilergometrina
01 ampola 0,2 mg, IM

l Sem resposta

Misoprostol

NAO utilizar em
quadros hipertensivos

800 mcg, VR
1 Se ndo houver tempo, inseri-lo e avangar

‘ Sem resposta l

Traje antichoque ndo pneumatico Baldo de tamponamento intrauterino
Associado ao baldo intrauterino Na falha do uteroténico

l Sem resposta l

Laparotomia
Suturas compressivas B-Lynch / Ligaduras vasculares /
Histerectomia / Cirurgia de controle de danos

\ J

O que muda para o PARTO CESAREO é que n3o é feita a massagem compressiva de Hamilton durante o ato cirtrgico e iniciam-se as
condutas medicamentosas. Se ocorrer a falha do tratamento medicamentoso, estd indicada a sutura compressiva de B-Lynch.

Agora, vamos avaliar as alternativas.

Incorreta a alternativa A: a histerectomia ndo estd indicada neste momento. Apds a falha do tratamento medicamentoso na atonia uterina

por parto cesareo, esta indicada a sutura compressiva de B-Lynch como préoxima medida para o controle da atonia uterina.

Incorreta a alternativa B: apds a falha do tratamento medicamentoso na atonia uterina por parto cesareo, esta indicada a sutura compressiva

de B-Lynch como préxima medida para o controle da atonia uterina.

Incorreta a alternativa C: apds falha do tratamento medicamentoso sequencial indicado, ndo hd indicacdo de aguardar a transfusdo sanguinea
e a acdo de uterotonicos.

Correta a alternativa D: em paciente submetida a parto CESAREO e que evoluiu com atonia uterina, com falha do tratamento medicamentoso,

0 proximo passo é iniciar a conduta cirdrgica com a sutura de B-Lynch para controle da atonia uterina.
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Incorreta a alternativa E: apds falha da conduta medicamentosa nos casos de atonia, deve-se indicar a conduta cirdrgica com a sutura

compressiva de B-Lynch. Ndo ha indicac¢do de se repetir o tratamento medicamentoso.

GABARITO: D

35. Jodo, homem trans de 27 anos, comparece a maternidade com 39 semanas e 4 dias de gesta¢do, em trabalho de parto ativo. E
G1PO, a gestacdo foi planejada com suspensao prévia do uso de testosterona, e o pré-natal foi acompanhado em Unidade de Saude da
Familia com equipe treinada em saide LGBTQIA+. Jodo manifesta desejo de parto vaginal, com presenca de seu companheiro e solicita

ser tratado pelo nome social e pronomes masculinos.

Ao exame: altura uterina: 34 cm, ausculta fetal: BCF 142 bpm, dilatac¢do cervical: 6 cm, 90% apagado, apresentacdo cefdlica, bolsa integra.
Sem fatores de risco para distocia ou contraindicagdes ao parto vaginal. Durante a admissao, um profissional da equipe registra em
prontudrio: “Parturiente do sexo feminino com quadro compativel com trabalho de parto ativo. Solicita uso de nome social, apesar de se

tratar de mulher bioldgica.”
Considerando o relato acima, a melhor conduta para o caso é
A) corrigir o prontudrio para constar “mulher trans”, mantendo os termos obstétricos convencionais, pois o sistema de salde utiliza a
classificagdo biolégica como base.
B) reforcar com a equipe multiprofissional a utilizagdo do nome social e de pronomes masculinos.

C) priorizar a avaliagdo obstétrica clinica e adiar discussdes sobre identidade de género até o puerpério, para evitar distragdes no manejo

clinico.

D) redirecionar o paciente para unidade de referéncia em saude transexual, mesmo em trabalho de parto, para garantir atendimento

especializado.

E) iniciar preparo para parto cesdreo eletivo, considerando que a anatomia obstétrica pode estar alterada pelo uso anterior de testosterona.

COMENTARIOS:

A questdo traz detalhes do atendimento a populagdo transexual. Nesse caso, temos um homem trans em trabalho de parto. Vamos

analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A: o termo correto é homem trans, ja que temos sexo biolégico feminino, mas identidade de género masculina.
Correta a alternativa B: a populagdo trans tem direito de ser chamada pelo nome social, mesmo que ainda ndo tenha mudado em documentos
oficiais

Incorreta a alternativa C: a conduta obstétrica deve ser realizada, mas sem esquecer o tratamento adequado ao paciente

Incorreta a alternativa D: todos os servicos de saide devem ser treinados para o atendimento a populagdo trans.

Incorreta a alternativa E: ndo ha alteracdo de anatomia de canal de parto pelo uso da testosterona

GABARITO: B
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36. Mulherde 34 anos, G2P1, comparece sozinha para ultrassonografia obstétrica de rotina com 32 semanas de gestagdo, sem queixas.
A gravidez evoluia bem, com pré-natal adequado. Durante o exame, o médico ultrassonografista observa auséncia de movimentos fetais,

auséncia de batimentos cardiacos e hidropsia fetal generalizada. Realiza manobras complementares e confirma o ébito fetal intradtero.

Diante do achado, o profissional se depara com a paciente ansiosa, perguntando se esta tudo bem com o bebé. O ultrassonografista é
responsavel por realizar o exame, redigir o laudo e comunicar os achados ao obstetra assistente, mas ndo é o profissional responsavel

pelo pré-natal.

A conduta mais apropriada diante dessa situacao é

A) encerrar o exame sem comentar os achados com a paciente e encaminha-la diretamente ao obstetra assistente com o laudo em maos.
B) informar imediatamente, de forma objetiva, que o bebé esta morto.

C) interromper o exame com acolhimento, comunicar o achado com empatia e oferecer suporte inicial, repassando o caso a equipe obstétrica.
D) explicar tecnicamente a paciente a auséncia de batimentos cardiacos e sinais de hidropsia, solicitando confirmacdo por outro profissional.

E) postergar a comunicagdo até que a paciente esteja acompanhada de familiar, para evitar desorganiza¢cdo emocional aguda.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre comunicag¢do de noticias dificeis.

A comunicac¢do de mas noticias sempre é um momento dificil na pratica clinica, envolvendo as emocdes do usuario, de sua familia e do
préprio profissional que a repassa.

Ja foram propostos varios protocolos sobre como repassar mds noticias aos usuarios e familia, como o brasileiro PACIENTE (Pereira,
2010). No entanto, o mais cobrado em provas de Residéncia Médica é o chamado Protocolo SPIKES (BUCKMAN, 1992; BAILE E BUCKMAN,
2000), baseado em seis passos. Embora, inicialmente, tenha sido proposto para pacientes em situagdo oncoldgica, o SPIKES pode ser aplicado
nos mais diversos contextos.

Vejamos, na tabela que segue, o que cada letra do acronimo SPIKES significa:

Protocolo SPIKES: comunicando mas noticias

Protocolo SPIKES: comunicando mas noticias

s Setting Relaciona-se ao planejamento de Ex.: escolher o melhor local para comunicar, como o
(planejamento) como sera transmitida a noticia. consultdrio ou uma drea externa.
. . . 5 ) Ex.: perceber o quanto a pessoa esta previamente ciente
Perception Relaciona-se a percepc¢aodarealidade ) ) e w
P . . da gravidade da situacdo (“O que a senhora pensa da
(percepcao) por quem recebe a noticia. B
sua doenga?”).
L i Relaciona-se ao convite para Ex.: perguntar “Vocé gostaria que eu explicasse mais a
I Invitation (convite) ”
conversar sobre o caso. fundo o seu problema?”.
K Knowledge Relaciona-seatransmitirainformacdo Ex.: explicar a situacdo a pessoa, utilizando-se de modo
(conhecimento) (conhecimento) ao usuario. empatico e linguagem clara.
E Explore emotions  Relaciona-se a abordar as emocgdes Ex.: disponibilizar-se para conversar sobre o assunto
(abordar emocgdes) apds a comunicagao. guando a pessoa desejar.
Strategy Relaciona-se ao encerramento, em Ex.: fazer um resumo e certificar-se de que a mensagem
(estratégia) sintetizar o que foi dito. foi passada com clareza.
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Incorreta a alternativa A: encerrar o exame sem comunicar nada a paciente e simplesmente orienta-la a procurar o obstetra é uma conduta
inadequada e desumana. O ultrassonografista, embora ndo seja o responsavel pelo pré-natal, deve comunicar resultados graves com

acolhimento imediato, evitando abandono emocional.

Incorreta a alternativa B: comunicar de forma direta, abrupta e sem acolhimento é inadequado, viola principios éticos de empatia e causa

sofrimento desnecessario. A comunicac¢do deve ser clara, porém cuidadosa, respeitando o impacto emocional do diagndstico.

Correta a alternativa C: a conduta recomendada pelos principios de comunicagdo de noticias dificeis (protocolo SPIKES) é interromper o
exame, assegurar privacidade, acolher a paciente, comunicar o achado com delicadeza e clareza, oferecer suporte inicial e encaminha-la
imediatamente a equipe obstétrica responsavel pelo pré-natal ou setor de referéncia. Isso garante assisténcia humanizada e continuidade do

cuidado.

Incorreta a alternativa D: o ultrassonografista ndo deve entrar em explicagGes técnicas complexas nem delegar sua responsabilidade pedindo

confirmacdo de outro profissional.

Incorreta a alternativa E: o profissional deve comunicar o achado no momento, de forma empatica, depois, oferecer suporte e a possibilidade

de avisar alguém de confianga.

GABARITO: C

37. Gestante de 32 anos, G2P1, com 28 semanas de gestac¢ao, da entrada no pronto-socorro com febre alta (39,2 °C), mialgia intensa,
dispneia progressiva e tosse seca hd 48 horas. Apresenta saturacdo de O, de 91% em ar ambiente, taquipneia e estertores finos bibasais.
Testagem rapida para influenza A é positiva, e a paciente é admitida com suspeita de sindrome respiratdria aguda secundaria a infeccdo

viral. O quadro evolui com necessidade de O, suplementar e inicio de antiviral.

A alteracdo fisioldgica pulmonar da gestacdo que contribui de forma mais direta para a gravidade da infeccdo viral nesse contexto é

A) o0 aumento da complacéncia pulmonar com redugao da pressdo inspiratéria maxima, favorecendo a hipercapnia.

B) areducdo do volume corrente e aumento da resisténcia das vias aéreas superiores, predispondo a atelectasias.

C) areducdo da capacidade residual funcional, prejudicando a troca gasosa.

D) a hiperventilagdo compensatdria com aumento da reserva expiratéria, o que eleva o risco de alcalose respiratéria grave.

E) areducdo da pressdo parcial de CO; arterial, levando a hipoxemia.

COMENTARIO:

O que o examinador quer saber: sobre as modificagGes fisioldgicas pulmonares na gestagao.

Vamos relembrar aqui as modificagGes pulmonares capciosas, por isso é necessario que vocé sempre revise-as para as provas:
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Volume corrente (VC) — refere-se ao volume inspirado e expirado de ar espontaneamente a cada ciclo de respiracdo. Estd aumentado
na gestante, acarretando aumento do volume-minuto e hiperventilagdo. Isso permite que o aporte necessario de oxigénio seja obtido e
facilita a eliminagdo de didxido de carbono pelo feto.

Volume-minuto —refere-se ao produto do volume corrente pela frequéncia respiratdria, sendo, portanto, o volume de ar novo que entra
a cada minuto no sistema respiratdrio. Estd aumentado na gestante por causa do aumento do volume corrente, uma vez que a frequéncia
respiratdria ndo se altera durante a gestacao.

Volume de reserva inspiratorio (VRI) — refere-se ao maior volume que se consegue inspirar voluntariamente apds uma inspiracdo
espontanea. Perceba que é uma inspiragdo além da inspiragdo corrente. Mantém-se inalterado durante a gravidez.

Volume de reserva expiratorio (VRE) — refere-se ao maior volume que se consegue expirar voluntariamente apds uma expiracdo
espontanea. Perceba que é uma expira¢do além do repouso expiratdrio. Apresenta-se reduzido na gravida.

Volume residual (VR) —refere-se ao volume que continua nos pulmd&es apds se realizar-se uma expiracdo maxima. Encontra-se diminuido
na gestante.

Capacidade vital (CV) — refere-se a soma do volume corrente e das reservas pulmonares, tanto expiratéria quanto inspiratoria. Ndo se
altera durante a gravidez, porque os volumes que a compdem compensam-se.

Capacidade inspiratéria (Cl) — refere-se a soma do volume corrente e da reserva inspiratéria. Estd aumentada durante a gestagdo devido
ao aumento do volume corrente.

Capacidade residual funcional (CRF) — refere-se a soma da reserva expiratoria e do volume residual. Esta reduzida durante a gestacdo,

uma vez que tanto a reserva expiratéria quanto o volume residual diminuem na gravidez.
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Capacidade pulmonar total (CPT) — refere-se a soma da capacidade vital e da capacidade residual funcional, ou seja, o volume presente
nos pulmdes apds uma inspiracdo profunda. Apresenta-se diminuida na gestacdo, isso acontece porque a elevacdo do diafragma reduz o
volume residual na gravida.

Agora, vejamos as alternativas.

Incorreta a alternativa A: a capacidade inspiratdria refere-se a soma do volume corrente e da reserva inspiratdria. Estd aumentada durante

a gestacdo, devido ao aumento do volume corrente.

Incorreta a alternativa B: o volume corrente estd aumentado na gestante, acarretando aumento do volume-minuto e hiperventilagdo. Isso

permite que o aporte necessario de oxigénio seja obtido e facilita a eliminagao de diéxido de carbono pelo feto.

Correta a alternativa C: a troca gasosa é prejudicada com a redugao da capacidade residual funcional durante a gestagdo, uma vez que tanto

a reserva expiratdria quanto o volume residual diminuem na gravidez.
Incorreta a alternativa D: a reserva expiratdria apresenta-se reduzida na gestante, ndo aumentada.

Incorreta a alternativa E: a pressdo parcial de CO2 arterial estda aumentada, permitindo que o aporte necessario de oxigénio seja obtido e
facilitando a eliminagdo de didxido de carbono pelo feto. O volume corrente refere-se ao volume inspirado e expirado de ar espontaneamente

a cada ciclo de respiragdo. Estd aumentado na gestante, acarretando aumento do volume-minuto e hiperventilagdo.

GABARITO: C

38. Gestante de 35 anos, G3P2, com 31 semanas e 3 dias, previamente higida, da entrada na maternidade com queixa subita de dor
abdominal intensa, sangramento transvaginal escuro em pequena quantidade e redugdo abrupta dos movimentos fetais ha 2 horas. Ao
exame fisico, apresenta: PA: 150 x 100 mmHg, FC: 98 bpm, altura uterina: 36 cm. O Utero encontra-se hipertonico, doloroso a palpacao,
sem intervalos de relaxamento. O exame pélvico mostra colo fechado, sem dilata¢cdo. Ausculta fetal: BCF 90 bpm com desaceleragGes

recorrentes. Ultrassonografia a beira-leito evidencia hematoma retroplacentdrio.

A melhor conduta para esse caso é

A) indicar indugdo do parto com misoprostol, mantendo monitorizagdo continua.

B) administrar corticoide para maturacdao pulmonar fetal e aguardar 48 horas para resolucdo eletiva.

C) aguardar progressao espontanea do trabalho de parto, monitorando parametros maternos e fetais de perto.
D) indicar amniotomia e uso de ocitocina para acelerar o trabalho de parto, mantendo monitorizacdo continua.

E) indicar cesariana de emergéncia, uma vez que o feto esta vivo e ha sinais de sofrimento agudo.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta nos casos de descolamento prematuro de placenta (DPP).

O diagndstico de DPP é eminentemente clinico, por meio da apresentacao dos seguintes sinais e sintomas:

e |nicio abrupto do sangramento vaginal, que pode ser de intensidade leve a grave.
e Dor abdominal subita.

e Dor a palpacdo do utero (hipersensibilidade uterina).

e ContragOes uterinas, taquissistolia.

e Hipertonia uterina (Utero lenhoso).
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e Hipotensao, taquicardia.
e Alteracdo da frequéncia cardiaca fetal.
e Trabalho de parto prematuro.

e Bolsa corioamnidtica tensa ao toque.

O sangramento vaginal ocorre em torno de 80% dos casos, mas a perda sanguinea é, na maioria das vezes, subestimada, porque a
maior parte do sangramento fica retida no Utero. Por isso, a quantidade de sangramento vaginal ndo se relaciona ao grau de descolamento
e ndo serve como um marcador de risco materno ou fetal. A figura a seguir mostra um DPP em que ndo ha exteriorizacdo de sangramento e
outro em que ha exteriorizacdo do sangramento.A conduta obstétrica mais aceita diante de feto vivo e vidvel é a resolucdo da gestagdo por
cesarea de emergéncia, a ndo ser que o parto vaginal seja iminente.

Nos casos em que ha cervicodilatacdo, recomenda-se a amniotomia imediata para reduzir a pressao intra-amniética e, assim, diminuir

a entrada na circulagdo materna de tromboplastina e fatores de coagulacdo que sdo ativados pela presenca do coagulo retroplacentario.

Incorreta a alternativa A: diante de feto vivo com sinais de sofrimento fetal agudo e diagndstico de DPP com colo uterino impérvio, estd

indicada a resolucdo imediata com parto cesdreo de emergéncia.

Incorreta a alternativa B: diante do diagndstico de DPP com sofrimento fetal agudo e colo impérvio, estd indicado o parto cesareo de

emergeéncia.
Incorreta a alternativa C: diante de DPP com colo impérvio e sofrimento fetal agudo, a conduta é o parto cesdreo de emergéncia.
Incorreta a alternativa D: como o colo uterino estd impérvio e ha sofrimento fetal agudo, esta indicado o parto cesareo de emergéncia.

Correta a alternativa E: diante de quadro de descolamento prematuro de placenta esta indicada a amniotomia se o colo uterino estiver pérvio

(esta descrito colo impérvio no caso clinico), portanto estd indicado parto cesareo de emergéncia com feto vivo e bradicardia fetal.

GABARITO: E

39. Pacientede 29 anos, G2P1, com 18 semanas e 2 dias de gestacdo comparece ao servico de urgéncia com queixas de dor hipogastrica
e discreto sangramento transvaginal, iniciado ha 1 dia. Sem comorbidades, apresenta PA 110 x 70 mmHg, encontrando-se afebril. Ao
exame ultrassonografico, confirma-se auséncia de batimentos cardiacos fetais, auséncia de movimentos e colapso craniano. O Utero tem

medidas compativeis com a idade gestacional, sem sinais de infeccdo ou retencao prolongada. O colo estd fechado e longo.

A melhor conduta para esse caso é

A) indicar misoprostol vaginal em dose apropriada para a idade gestacional.

B) realizar curetagem uterina sob sedagdo apds dilatagdo cervical com canulas de Hegar.

C) indicar histerotomia eletiva por via abdominal devido ao risco elevado de falha do método medicamentoso.
D) iniciar ocitocina endovenosa em bomba de infusdo continua, ja que o colo se encontra fechado.

E) realizar amniotomia seguida de administracdo de prostaglandina E2 intravaginal.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: a conduta diante de aborto tardio.
Denomina-se aborto retido a ocorréncia de morte embrionaria ou fetal antes da 20a semana de gestacdo, com retencdo do produto

conceptual por tempo prolongado (dias a semanas).
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Do ponto de vista ultrassonografico, faz-se o diagndstico de aborto retido ou 6bito embrionario quando ha presenca de embrido com
comprimento cabega-nadega maior do que 7 mm e sem atividade cardiaca.
A conduta pode ser expectante ou ativa. Na conduta ativa, pela presenca de espicula dssea nas gestages acima de 12 semanas, esta

recomendada a inducdo da expulsdo fetal com misoprostol e, somente apds a expulsdo, avalia-se a conduta cirdrgica com curetagem.

Correta a alternativa A: em 6bito fetal em gestacOes abaixo de 20 semanas, vocé estd diante de um aborto tardio. O tratamento deve iniciar

de forma ativa e, pela presenca de espiculas ésseas, por indu¢cdo com misoprostol. Apds a expulsao fetal, avaliar a necessidade de curetagem.

Incorreta a alternativa B: diante de um aborto retido, constatado por ébito fetal, com 18 semanas, como ha a presenca de espiculas dsseas,

deve-se iniciar a conduta ativa com misoprostol e, apds a expulsao fetal, avaliar a necessidade de curetagem uterina.

Incorreta a alternativa C: diante de abortamento tardio, ndo hd necessidade de conduta por via abdominal. A conduta é a ativa, com indugdo

da expulsao fetal com misoprostol e, apds a expulsdo, avaliar a necessidade de curetagem uterina.

Incorreta a alternativa D: com 18 semanas e dbito fetal, sem contraindica¢Ges, ndo ha indicagao de indug¢do com ocitocina devido a receptores

imaturos uterinos, mas sim conduta ativa para a expulsdo fetal, com misoprostol.

Incorreta a alternativa E: ndo ha como realizar amniotomia com colo uterino fechado e ndo ha indicagdo para isso.

GABARITO: A

40. Gestante de 26 anos, G1P0, com 29 semanas e 4 dias de gestacdo é internada com queixa de cefaleia frontal intensa e epigastralgia
e PA 154 x 112 mmHg. Ndo ha convulsGes ou alteracdes do nivel de consciéncia. Ao exame, apresenta: FC: 98 bpm, TAx: 36,7 °C, edema
++ em membros inferiores. Reflexos tendinosos vivos e simétricos, sem clonus. Proteinuria de fita: 3+. Exames laboratoriais: creatinina:
1,3 mg/dL, DHL: 630 U/L, plaquetas: 112.000/mm3, TGO: 82 U/L. Ultrassonografia obstétrica com Doppler mostra feto Unico, BCF
presente, peso estimado fetal de 980 g. Doppler de artéria umbilical com fluxo diastdlico reverso. Liquido amnidtico de volume normal.

Cardiotocografia normal.

A melhor conduta para esse caso é

A) iniciar esquema de corticoide para maturagao pulmonar fetal, controlar PA e manter conduta expectante até 34 semanas.
B) indicar preparo cervical com misoprostol e parto vaginal com aplicacdao de forceps de alivio no periodo expulsivo.

C) administrar sulfato de magnésio apenas se surgirem sinais de iminéncia de eclampsia e aguardar evolugao clinica.

D) indicar indugdo de parto apenas se houver sinais de deterioracao fetal atestada pela cardiotocografia.

E) interromper a gestacdo apds estabilizagdo clinica, com anti-hipertensivo e sulfato de magnésio.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na pré-eclampsia grave.

Diante de um quadro sugestivo de pré-eclampsia grave, por aumento dos niveis pressoricos (a partir de 160x110 mmHg) ou suspeita
de lesdao em odrgdos-alvo, a gestante deve ser encaminhada imediatamente para internagdo.

As primeiras medidas diante de uma suspeita de pré-eclampsia grave sdo:

e avaliacdo dos niveis pressdricos;

e avaliagdo da vitalidade fetal (cardiotocografia e Dopplervelocimetria);
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e solicitacdo de exames laboratoriais para investigar disfuncdo de dérgdos-alvo (transaminases, bilirrubinas, hemograma, DHL,
ureia, creatinina e proteinuria);

e estabilizacdo hemodinamica da gestante.

Caso seja identificado quadro de pré-eclampsia grave, iminéncia de eclampsia, eclampsia ou sindrome HELLP, o mais importante na
conduta é prevenir a ocorréncia de convulsées com a aplicagdo do sulfato de magnésio e fazer o controle da hipertensao arterial grave com
anti-hipertensivos potentes.

O mais importante na conduta da pré-eclampsia grave, da iminéncia de eclampsia e da eclampsia é estabilizar hemodinamicamente
a paciente e aplicar sulfato de magnésio.

A seguir, vamos aprender como utilizar o sulfato de magnésio para prevenir e tratar as convulsdes. Fique atento, porque esse topico

tem sido muito cobrado nas provas de Residéncia Médica!

Pré-eclampsia grave

Iminéncia de eclampsia
Eclampsia
Sindrome HELLP

Prevencao/tratamento sulfato de magnésio

de convulsdo J

N hidralazina

Controle da hipertengao
nifedipina

arterial grave

Nos casos de pré-eclampsia com sinais ou sintomas de deterioragdo clinica/laboratorial, a resolugdo da gestagdo deve ocorrer,

independentemente, da idade gestacional nas seguintes situagdes:

RESOLUGAO DA GESTAGAO

Sindrome HELLP
Eclampsia/Sineclampsia

Descolamento prematuro de placenta

Hipertensao arterial grave refrataria ao tratamento com trés drogas anti-hipertensivas

Alteragdes laboratoriais progressivas (plaquetas, trasaminases e DHL)

Insuficiéncia renal progressiva (ureia, creatinina, anasarca, oliguria)

Edema agudo de pulmado/comprometimento cardiaco

Hematoma ou rotura hepatica

Alteracdo de vitalidade fetal (diastole zero ou reversa da artéria umbilical, ducto venoso Pl > p 95,

cardiotocografia alterada, morte fetal)
. J
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Na auséncia dessas complicacOes, a resolucdo do parto na pré-eclampsia grave vai depender da idade gestacional, como veremos a
seguir.

Em gestacOes abaixo de 23 semanas, deve-se optar pela resolucdo da gestacdo apds estabilizagdo hemodinamica e aplicacdo de sulfato
de magnésio, uma vez que nao se pode correr risco materno por uma gestacao inviavel. Contudo, é preciso haver uma decisdo compartilhada
com a gestante e a familia e, em caso de se optar por manter a gestagao, a monitorizagao deve ser rigorosa.

Quando a pré-eclampsia grave ocorre entre 23 e 34 semanas, a conduta é manter a hospitalizagdo e tentar prolongar a gravidez. Se a
paciente se estabilizar apds a aplicacdo de sulfato de magnésio e o controle dos niveis presséricos, deve-se manter o sulfato de magnésio por
24h e observar os sintomas de iminéncia de eclampsia, realizar controle laboratorial 1 a 2 vezes por semana (TGO/TGP, creatinina, plaquetas
e DHL), vitalidade fetal e corticoide para maturagao pulmonar a fim de manter a gestacdo até 34 semanas. Caso a gestante apresente algum
sinal de piora do quadro, indica-se a resolugdo imediata da gestacao.

Por fim, entre 34 e 37 semanas, a conduta na pré-eclampsia com sinais ou sintomas de deteriorac¢do clinica/laboratorial é controversa
na literatura. Atualmente, tem-se optado por tentar manter a gestacdo até proximo de 37 semanas caso ocorra melhora dos parametros
clinicos e laboratoriais e se for possivel o monitoramento continuo intra-hospitalar e a resolucdo imediata da gestacdo caso necessario. Apds
37 semanas, a resolucdo da gestacdo deve ocorrer em todos os casos de pré-eclampsia.

O fluxograma a seguir resume a conduta obstétrica nos casos de pré-eclampsia com sinais de deterioracdo clinica/laboratorial:

PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS/SINTOMAS DE DETERIORACAO

Complicagoes Resolugdo da

Sulfato de megnésio

maternas ou fetais gestagao

IG > 37 semanas

IG < 23 semanas [ IG 23 e 33 6/7 semanas J [ IG 34 e 36 6/7 semanas J
|

Conduta compartilhada Vigilancia intensa

explicar riscos elevados materna e fetal Avaliar riscos e beneficios

| individualmente

¢ Seguimento com fullPIERS

interrupgéo da

gestacdo - ¢ Controle da PA Instabilidade materna ou Resolucéo
s da * Controles laboratoriais condicao fetal ndo segura da gestacdo

gestacao

¢ Avaliacdo de sinais e sintomas
* USG com Doppler/cardiotocografia

e Corticoterapia antenatal (23-34 sem) Estabilidade materna e Manutencso

condicgo fetal segura da gestagao

* Sulfato de magnésio neuroprotecéo fetal

pré-nascimento (<32 sem)

A via de parto preferida é a vaginal, mas vai depender das condi¢gGes maternas e fetais, da idade gestacional, da apresentacao fetal,
das caracteristicas do colo uterino e do tempo disponivel para o parto. Quanto mais precoce e grave for o diagndstico, maiores as chances
de cesariana e menor a possibilidade de indugdo do parto. Em casos de pré-eclampsia com deterioragao clinica ou laboratorial e colo uterino
desfavoravel, torna-se inseguro aguardar a evolugdo do trabalho de parto, sendo justificdvel a realizagdo de cesariana. Diante de vitalidade

fetal alterada, a cesariana é a via de escolha.
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Alteracdo da vitalidade fetal
Instabilidade materna

Vitalidade fetal preservada

Sangramento espontaneo
Hipertenséo de dificil controle [ Parto vaginal ]

(na auséncia de outras contraindicagdes)

] | |
[ Colo desfavoravel ] [ Colo favoravel j
I I

[ Cesariana

Preparo do colo ~ o
(sonda de Foley ou misoprostol) Indugdo com ocitocina

Incorreta a alternativa A: trata-se de um quadro de pré-eclampsia com sinais de deteriora¢do clinica e laboratorial (hipertensao grave, sintomas
de iminéncia de eclampsia, proteinuria importante, plaguetopenia, elevagdo de enzimas hepaticas e DHL, além de creatinina aumentada)
e evidente alteracdo de vitalidade fetal (diastole reversa da artéria umbilical). Nessa situacdo, a conduta ndo é expectante até 34 semanas,

mas sim interromper a gestacdo apos estabilizacdo materna, independentemente da idade gestacional, devido a alteracdo da vitalidade fetal.
Incorreta a alternativa B: a didstole reversa da artéria umbilical contraindica o parto vaginal, sendo necessaria a realizacdo de cesariana.

Incorreta a alternativa C: o sulfato de magnésio é a conduta mais importante nos casos de pré-eclampsia com sinais de deterioracdo, para

prevenir convulsdes. A paciente ja apresenta sinais de iminéncia de eclampsia: cefaleia e epigastralgia.

Incorreta a alternativa D: o Doppler de artéria umbilical com fluxo diastélico reverso ja é, por si s, critério de gravidade fetal e indicagdo de
interrupcdo da gestacdo apds estabilizacdo materna, ainda que a cardiotocografia esteja normal naguele momento. A via de parto deve ser

cesariana quando ha didstole ausente ou reversa da artéria umbilical.

Correta a alternativa E: trata-se de um quadro de pré-eclampsia com sinais de deterioragdo clinica e laboratorial (hipertensdo grave, sintomas
de iminéncia de eclampsia, proteinudria importante, plaguetopenia , elevacdo de enzimas hepaticas e DHL, além de creatinina aumentada)
e evidente alteragdo de vitalidade fetal (diastole reversa da artéria umbilical). Nessa situa¢do, a conduta correta é estabilizar clinicamente
a gestante com anti-hipertensivo para controle pressorico, sulfato de magnésio para profilaxia de eclampsia e, em seguida, proceder a

interrupcdo da gestacdo, por via cesariana, em decorréncia da Dopplervelocimetria com didstole reversa da artéria umbilical.

GABARITO: E

41. Gestante com 29 semanas tem diagnéstico de diabetes gestacional. No momento, faz controle com glicemias capilares e tratamento
com dieta. Realizou exames laboratoriais hd uma semana com os seguintes resultados: hematdcrito 27%, leucdcitos: 9900/mm3, plaquetas

201.000/mm3. Uma ultrassonografia recente evidenciou feto com peso estimado no percentil 69 e volume do liquido amnidtico normal.

Com base nesses dados, é correto afirmar que

A) as medidas das glicemias capilares podem estar superestimadas.

B) o crescimento fetal pode estar prejudicado pela anemia materna.

C) o tratamento atual com dieta ndo estd sendo suficiente para o controle glicémico.
D) o tratamento devera ser complementado por hipoglicemiantes orais.

E) estd contraindicado o tratamento com insulinoterapia regular.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre causas de anemia materna.
Aqui, vai apenas um comentdrio: falando educadamente, a banca quis pegar vocé com detalhes. Mas VALE A DICA: em quadros de
ANEMIA MATERNA, pode ocorrer um falso resultado de HIPERGLICEMIA MATERNA e um erro de diagndstico e conduta.

Correta a alternativa A: um quadro de anemia materna pode elevar de forma incorreta a glicemia materna e levar a um falso diagnéstico de

diabetes gestacional.

Incorreta a alternativa B: ndo ha alteragdao do crescimento fetal neste caso clinico apresentado que necessite de conduta especifica.
Incorreta a alternativa C: a presenca de anemia materna pode superestimar a glicemia materna e levar a falso diagndstico e conduta errada.
Incorreta a alternativa D: ndo é a primeira escolha o uso de hipoglicemiante oral na gestacao.

Incorreta a alternativa E: a glicemia materna podera estar superestimada devido a presenga de anemia materna.
GABARITO: A

42. Paciente com 37 semanas de gestacdo realiza ultrassonografia que evidencia peso fetal estimado de 4120 g (percentil > 99).

A etiologia para esse achado é a

A) hipertensdo arterial materna.
B) obesidade materna.

C) trissomia do cromossomo 21.
D) sindrome antifosfolipide.

E) oligodramnia.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as causas de macrossomia fetal.

As principais causas de macrossomia fetal sdo:

e Obesidade materna pré-gestacional e ganho excessivo de peso na gestacao

e Diabetes mellitus pré-existente e gestacional

e Multiparidade

¢ |dade materna avangada

e Etnia e fatores genéticos

e Altura e peso materno elevados
Incorreta a alternativa A: a hipertensao arterial materna nao é etiologia de macrossomia fetal.
Correta a alternativa B: a obesidade materna é considerada uma etiologia de macrossomia fetal.
Incorreta a alternativa C: a trissomia do cromossomo 21 nao é etiologia de macrossomia fetal.

Incorreta a alternativa D: a sindrome antifosfolipide ndo é etiologia de macrossomia fetal.

Incorreta a alternativa E: o oligoamnio ndo é etiologia de macrossomia fetal.

GABARITO: B
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43. Gestante com 26 semanas realiza teste de Coombs indireto cujo resultado é positivo. O seu tipo sanguineo é A Rh negativo e a

pesquisa para anticorpos irregulares identificou anti-C.

A conduta correta para essa paciente é

A) indicar o parto imediatamente para evitar comprometimento fetal grave.
B) administrar imunoglobulina anti-D apds o parto, caso o recém-nascido seja Rh positivo.
C) acompanhar a rotina ja que esse anticorpo ndo causa doenga hemolitica.
D) realizar transfusdo intrauterina imediatamente, com sangue Rh negativo.

E) indicar transfusdo intrauterina se o Doppler da artéria umbilical tiver didstole zero.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na incompatibilidade Rh.

O Coombsindireto é o exame realizado para a deteccdo 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 doenca hemolitica perinatal.

Gestantes com aloimunizagdao Rh devem ser encaminhadas para o pré-natal de alto risco e o Coombs indireto deve ser solicitado

periodicamente para se avaliar a titula¢cdo de anticorpos anti-D.

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

Assim, estd indicado a imunoglobulina anti-D para as gestantes RhD-negativo, nas seguintes ocasides, quando o parceiro for RhD-

positivo:

- com 28 semanas de gestacdo, em gestantes nao sensibilizadas;

- no poés-parto de recém-nascido RhD-positivo ou D-fraco, preferencialmente até 72 horas apds o parto.

- abortamento (novas referéncias como o Tratado de obstetricia da FEBRASGO de 2025 indicam que pds-abortamento abaixo
de 12 semanas ndo ha necessidade de imunoglobulina pelo baixo risco de formacdo de anticorpos), gravidez molar, gestacao
ectdpica.

- Obito intrauterino;

- apds procedimento invasivo;

- sangramentos durante a gestacdo (placenta prévia e sangramento de repeti¢do), nesse caso, repetir a cada 12 semanas até o
parto;

- diante de trauma abdominal.
Incorreta a alternativa A: a presenca de anticorpo irregular ndo-D ndo impede de ser orientada a imunoglobulina com 28 semanas e até 72h
apos o parto se o Rn for Rh positivo.

Correta a alternativa B: na presenca de anticorpo anti-C, estd mantida a profilaxia com a imunoglobulina anti-D tanto com 28 semanas de

gestacdo quanto até 72 horas apds o parto se o RN for Rh positivo.
Incorreta a alternativa C: a presenga do anticorpo anti-C ndo impede a profilaxia com a imunoglobulina anti-D.
Incorreta a alternativa D: ndo é necessadrio realizar transfusdo sanguinea na presenga de anticorpo anti-C.

Incorreta a alternativa E: ndo ha indicagdo de transfusdo sanguinea na presencga de anticorpo anti-C.

GABARITO: B
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A4, Gestante com 28 semanas e histdrico de trés cesarianas anteriores realiza ultrassonografia que evidencia placenta prévia. Nesse
caso, a equipe médica devera se preocupar com a possibilidade da seguinte complicagdo:

A) rotura prematura de membranas.

B) pré-eclampsia.

C) malformacodes fetais.

D) acretismo placentdrio.

E) parto prematuro espontdneo.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as complicacdes da placenta prévia.

Acredita-se que as cicatrizes uterinas, principalmente em decorréncia de cesdreas anteriores, provoquem danos na interface
endométrio-miométrio e levem a decidualizacdo defeituosa nessas regides. Com isso, acontece uma implantagdo anormal da placenta, que
consegue invadir mais profundamente os tecidos lesados, ocasionando o acretismo placentario.

Os principais fatores de risco para o acretismo placentario sdo o histérico de parto cesareo e a ocorréncia de placenta prévia. Quanto
maior o nimero de cesareas anteriores, maior a chance de acretismo placentério. Gestantes com duas cesareas e placenta prévia tém 40%

de chance de desenvolver acretismo placentério e esse niUmero sobe para 60% na presenca de 3 cesareas anteriores.

Fatores de risco para acretismo placentario

Placenta prévia
Parto cesareo anterior
Procedimentos uterinos prévios
Multiparidade, idade maternal > 35 anos
Histdria de remo¢dao manual da placenta

Histéria de endometrite pds-parto

Tratamento de infertilidade

Percreta

A\

Serosa b’kf J © j
Miometrio =
ndometrio
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Incorreta a alternativa A: a rotura prematura de membranas nao é a principal complicacdo da placenta prévia com trés cesarianas anteriores.
Incorreta a alternativa B: a pré-eclampsia ndo é uma preocupagdao como complicagdo da placenta prévia com trés cesarianas anteriores.
Incorreta a alternativa C: a malformacao fetal ndo é uma complica¢do da placenta prévia.

Correta a alternativa D: a mais temida complicacdo da placenta prévia é o acretismo placentario.

Incorreta a alternativa E: com a histdria de trés cesarianas prévias e a presencga de placenta prévia, a mais temida complicagdo é a avaliagao

do acretismo placentario.

GABARITO: D

45. uma primigesta com 30 semanas realiza uma ultrassonografia obstétrica de rotina que evidencia um feto com peso estimado no
percentil 8 e medida de circunferéncia abdominal no percentil 12. Ndo foram evidenciadas malformacGes fetais e o volume de liquido

amniotico é normal. Ao Doppler, a relagdo cerebroplacentaria esta no percentil 44 e as artérias uterinas no percentil no percentil 15.

Diante desses achados, assinale a opgao que melhor descreve o diagnédstico e a conduta.

A) Feto com crescimento normal, sem necessidade de mais exames.

B) Restricdo de crescimento fetal estagio |, cardiotocografia trés vezes por semana.
C) Restricdo de crescimento fetal estdgio Ill, ultrassonografia quinzenal.

D) Restricdo de crescimento fetal estagio IV, parto por cesariana imediatamente.

E) Feto pequeno para a idade gestacional, controle ultrassonografico.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre diagndstico e conduta na restricdao de crescimento fetal.

Investiga-se RCF quando a gestante apresenta alto risco para desenvolver essa patologia ou quando, no pré-natal, ha suspeita de
crescimento abaixo do esperado para a idade gestacional.

Como dito anteriormente, gestantes de alto risco para RCF devem fazer ultrassonografia seriada a cada 2 a 3 semanas a partir de 24-
28 semanas, a fim de diagnosticar-se precocemente essa patologia. Porém, o ultrassom no terceiro trimestre para detectar RCF ndo deve ser
solicitado de forma rotineira em gestantes que nao sdo de alto risco. Nesses casos, a suspeita de RCF se da pela medida da altura uterina.

Sendo assim, suspeita-se de RCF quando a medida da altura uterina ou o peso fetal, na ultrassonografia, estdo abaixo do esperado para
a idade gestacional.

A medida da altura uterina é tomada em toda consulta de pré-natal para avaliar de forma indireta o crescimento fetal e o volume de
liquido amnidtico. Quando a altura uterina estd menor do que o esperado para a idade gestacional, isso &, abaixo do percentil 10, devemos
suspeitar de RCF ou oligodmnio e solicitar uma ultrassonografia para avaliacdo de peso e liquido fetais.

Quando o peso fetal ou a circunferéncia abdominal estimados na ultrassonografia estdao abaixo do percentil 10, suspeita-se de RCF ou
feto PIG constitucional.

A circunferéncia abdominal é o indicador biométrico mais sensivel de RCF, pois a deple¢do de gordura e glicogénio leva a redugdo do
tecido abdominal e do tamanho hepdtico, respectivamente, fazendo com que a circunferéncia abdominal fique com tamanho menor do que

o esperado para a idade gestacional.
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Ha uma grande dificuldade em diferenciar o feto que é PIG constitucional daquele que tem RCF, mas essa diferenciacdo é muito
importante, uma vez que os fetos com RCF apresentam elevados indices de morbidade e mortalidade perinatal e infantil, além de doencas
cronicas na vida adulta.

A histdria materna e o acompanhamento ultrassonografico seriado, com avaliagdo do liquido amnidtico e da Dopplervelocimetria da
artéria umbilical, ajudam a distinguir o feto com restri¢do de crescimento fetal daquele constitucionalmente pequeno para a idade gestacional,
mas, muitas vezes, esse diagndstico somente é possivel apds o nascimento.

Fetos PIG geralmente apresentam peso entre o percentil 3 e 10, velocidade de crescimento normal, liquido amnidtico normal,
Dopplervelocimetria normal e tamanho compativel com as caracteristicas maternas, como peso, altura e etnia. Por outro lado, fetos com
restricdo de crescimento podem apresentar alteracdo na velocidade de crescimento, no volume de liquido amniético e na Dopplervelocimetria

obstétrica.

9 Gestante de baixo

Gestante de alto

risco para RCF

risco para RCF

! !

Ultrassom seriado
24-28 semanas

Pré-natal de rotina

!

Altura Uterina
< percentil 10

!

Ultrassom Obstétrico

Peso Fetal estimado
< percentil 10

Diferenciar PIG de RCF

!

* Dopplervelocimetria

¢ Avaliagcdo do Liquido Amniético
* Ultrassom Seriado

* PFE < percentil 3
» ¢ Doppler alterado
¢ Oligoamnio

! !

* PFE entre percentil 3e 10 |
¢ Doppler e LA normais

PIG constitucional
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O intervalo de acompanhamento dos fetos com restricdo de crescimento varia de acordo com a situacdo da Dopplervelocimetria
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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 modificacGes:

Estagio / Condigdo

Descri¢ao

Risco de Obito Fetal

Controle de
Vitalidade

Feto PIG

Estagio 1

Estagio 2

Estagio 3

Estagio 4

Estagio 5

P3 > PFE < P10

PFE < P3 com
Doppler normal ou
P3 > PFE < P10 com
IP médio uterinas >

p95

RCF com Doppler:
Amb > p95, ACM <
p5 ou centralizagao

(RCP<1)

RCF com AUmb com
didstole zero

AUmb com diastole
reversa ou IP DV >
p95

DV onda zero ou
reversa ou STV
<3ms na CTG

computadorizada ou
desaceleragdo da FCF

Baixo

Baixo

Baixo

Severa

Deterioracao fetal
avancada

Acidose fetal / alto
risco de 6bito

Vitalidade (com
Doppler) a cada 15
dias

Doppler quinzenal
até 34 sem; Doppler
semanal apds 34 sem

<34 sem: Doppler
2-3x/semana; >34
sem: considerar
internacdo e Doppler
diario

Internagao;
Vitalidade diaria:
Doppler com DV, CTG
computadorizada e
PBF

Internagao;
Vitalidade didria;
Considerar
corticoterapia;
Doppler/CTG/PBF
diarios

Internacao;
Corticoterapia; Parto

Parto até 40 sem; Via
obstétrica (indugdo)

Parto entre 37 (PFE
<1)e38sem; Via
obstétrica (evitar
prostaglandinas)

Parto com 37
semanas; Via
obstétrica ¢/ indugdo
cuidadosa (evitar
prostaglandinas)

Parto com 34
semanas; Cesarea
eletiva

Parto com 26
semanas (ou =30
sem conforme
protocolo); Cesarea
eletiva

Parto na viabilidade;
Cesarea eletiva

Incorreta a alternativa A: o crescimento ndo estd dentro do normal (entre o percentil 10 e 90), pois o peso estimado fetal encontra-se no

percentil 8.
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Incorreta a alternativa B: para ser restricdo de crescimento no estagio 1, o peso estimado fetal deve estar abaixo do percentil 3 ou entre o

percentil 3 e 10 com alteracdo da artéria uterina.

Incorreta a alternativa C: fetos com restricao de crescimento estagio Il apresentam Doppler da artéria umbilical com didstole zero, o que leva

a alteracao da relacdo cérebro-placentaria.

Incorreta a alternativa D: na restricdo de crescimento fetal estagio IV, ha artéria umbilical com didstole reversa, o que altera a relagao cérebro-

placentdria.

Correta a alternativa E: a ultrassonografia mostra feto com peso estimado no percentil 8, com relagdo cérebro placentaria normal (percentil
>5) e artéria uterina normal (percentil < 95), classificando o feto como pequeno para idade gestacional. Nesses fetos, deve ser feito controle

da vitalidade fetal a cada 15 dias e parto por volta de 40 semanas.

GABARITO: E

46. uma gestante com 20 semanas realiza ultrassonografia que evidencia dois fetos. Ndo foi visualizada membrana amnidtica entre
eles e foi constatada polidramnia. O feto 1 encontra-se com movimenta¢do reduzida e fixo na parede anterior do Utero, ndo sendo
identificada a sua bexiga e Doppler de sua artéria umbilical com didstole zero e ducto venoso normal. O feto 2 estd com movimentagao

ativa, bexiga repleta e Doppler da artéria umbilical normal, mas ducto venoso com onda A reversa.

O diagndstico mais provavel é

A) agenesia renal bilateral do feto 1.
B) Diabetes mellitus gestacional.

C) insuficiéncia placentdria do feto 1.
D) sindrome de transfusdo feto-fetal.

E) restricdo de crescimento fetal seletiva.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre sindrome da transfusdo feto-fetal.

A sindrome da transfusdo fetofetal (STFF) € uma complicagao exclusiva das gestagdes monocoridnicas e diamnidticas. Essa complicagdo
caracteriza-se pelo desbalango de sangue entre as circulagdes dos dois fetos, causado pela presenca de anastomoses vasculares arteriovenosas
placentdrias profundas, que permitem a transferéncia de sangue de um feto (doador) para o outro (receptor).

O diagnéstico, geralmente entre 15 a 26 semanas de gravidez, é feito pela discrepancia no volume de liquido amnidtico, com oligoamnio
no feto doador e polidramnio no feto receptor. Além disso, ocorre anemia, restricdo de crescimento e oliguria do gémeo doador, enquanto o
feto receptor apresenta policitemia, sobrecarga cardiaca e até hidropisia. A morbimortalidade desses fetos é muito grande, por isso diversos
tratamentos sdo propostos para melhorar a sobrevida: amniodrenagem, cirurgia a laser, septostomia e feticidio seletivo. O principal tratamento

na sindrome da transfusdo fetofetal é a coagulacdo a laser das anastomoses arteriovenosas por fetoscopia.

Incorreta a alternativa A: a agenesia renal explicaria o anidramnio no feto 1, mas ndo justifica a ocorréncia de polidramnio no feto 2. Além

disso, a agenesia renal ndo cursa com alteracdo de Dopplervelocimetria.
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Incorreta a alternativa B: diabetes gestacional ndo cursa com anidradmnio em um feto e polidramnio no outro feto, mas sim com
polidramnio em ambos os fetos quando a doenca estad descompensada. Além disso, diabetes gestacional, raramente, cursa com alteracdo de

Dopplervelocimetria fetal.

Incorreta a alternativa C: a insuficiéncia placentdria do feto 1 explicaria o anidramnio e a alteragao do Doppler no feto 1, mas ndo justifica o

polidramnio e a alteracdo de Doppler no feto 2.

Correta a alternativa D: a ultrassonografia mostra uma gestagao gemelar, com um dos fetos com polidramnio, bexiga cheia e ducto venoso
alterado e o outro feto com anidramnio (fixo na parede anterior do Utero), sem bexiga identificada e com alteracdo do Doppler da artéria
umbilical. A sequéncia oligodmnio-polidramnio é caracteristica da Sindrome da transfusdo feto-fetal. Nessa patologia, ocorre também
alteracdo da bexiga em ambos os fetos, sendo um com bexiga muito cheia e outro com bexiga vazia. Além disso, ambos os fetos podem

apresentar alteragao de Doppler, hidropisia e ébito fetal.

Incorreta a alternativa E: na restricdo de crescimento fetal seletiva, as alteragdes relacionadas ao peso, liquido amnidtico e Dopplervelocimetria

ocorrem somente no feto restrito, o outro feto permanece normal.

GABARITO: D

47. Uma primigesta realiza ultrassonografia morfoldgica de 22 trimestre. Quando o colo uterino é avaliado por via transvaginal, a

medida de seu comprimento é de 19 mm. A paciente questiona o que isso significa e o que pode ser feito.

Nesse caso, as respostas para esses questionamentos sao:

A) risco aumentado para trabalho de parto prematuro / uso de progesterona micronizada por via vaginal.
B) incompeténcia istmocervical / cerclagem pela técnica de Shirodkar.

C) risco aumentado para trabalho de parto prematuro / coloca¢do de pessario cervical.

D) achado inespecifico / fazer ressonancia nuclear magnética para melhor avaliacdo.

E) exame sem alteragGes / seguimento pré-natal de rotina com equipe de saude.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a prevencao de trabalho de parto prematuro.

O ponto de corte para considerar um colo como curto nao é consenso na literatura, variando entre 15 a 25mm. A maioria dos protocolos
usa 20 mm para gestacao Unica e 25 mm para gestacao gemelar ou com histéria pregressa de prematuridade.

Sendo assim, se o colo uterino for considerado curto, a suplementacdao com progesterona deve ser feita para reduzir o risco de
prematuridade, bem como deve haver o acompanhamento ambulatorial a cada 2 a 3 semanas para avaliacdao de contragdes uterinas, infeccao
genital e nova medida do colo uterino.

A progesterona vaginal deve ser oferecida em doses de 100 a 400mg/dia para todas as gestantes entre 16 a 36 6/7 semanas com um

dos seguintes fatores:

e Histdria pregressa de parto prematuro < 34 semanas ou perda gestacional > 16 semanas.

e Medida do colo uterino entre 16-24 semanas < 20-25mm .
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A cerclagem uterina eletiva esta indicada como profilaxia de prematuridade para gestantes com histdria prévia de insuficiéncia istmo
cervical, isto é, quando ha perda gestacional no segundo trimestre, parto prematuro extremo ou dilatacdo cervical indolor no segundo
trimestre com cerclagem de emergéncia.

Algumas instituicdes também dado a opgdo de cerclagem para gestantes com histéria prévia de parto prematuro espontaneo antes de

34 semanas associada a gestacdo atual com colo uterino medindo menos que 20-25mm antes de 24 semanas na ultrassonografia transvaginal.

Correta a alternativa A: paciente com colo curto (< 25mm) tem risco aumentado de trabalho de parto prematuro e esta indicado o uso da

progesterona micronizada por via vaginal.

Incorreta a alternativa B: ndo ha histéria cldssica de incompeténcia istmocervical com perdas fetais precoces, indolores e em idade gestacional

cada vez mais precoce, portanto ndo ha indicagdo de cerclagem uterina.

Incorreta a alternativa C: a gestante apresenta risco aumentado de trabalho de parto prematuro, mas ndo ha indica¢do de pessario vaginal e

sim de progesterona natural micronizada.
Incorreta a alternativa D: o comprimento do colo < 25 mm indica colo curto e indicagdo de progesterona micronizada por via vaginal.

Incorreta a alternativa E: conforme os comentarios acima, esta paciente tem colo curto (< 25mm) e risco aumentado de trabalho de parto

prematuro e esta indicado o uso da progesterona micronizada por via vaginal.

GABARITO: A

48. Um laudo ultrassonografico de uma gestacdo de 28 semanas evidencia medida do maior bolsdo vertical do liquido amnidtico de 4

mm. N3o ha relato de doenca materna.

Diante dessa descri¢do, assinale a op¢do que apresenta, respectivamente, o diagndstico e a possivel causa.

A) Normodramnia e gestacdo normal.

B) Oligodramnia e arritmia fetal.

C) Polidramnia e agenesia renal.

D) Oligodramnia e véalvula de uretra posterior.

E) Polidramnia e diabetes materno.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as causas de oligoamnio.

Os principais mecanismos para a ocorréncia do oligodmnio sdo a diminui¢do da urina fetal ou a perda de liquido amnidtico pela rotura
das membranas fetais, enquanto a reducdo do fluido pulmonar ndo influencia consideravelmente na reducdo do volume do liquido amnidtico.

Os mecanismos para manter a homeostasia do liquido amnidtico, que ocorrem atras da via intramembranosa (pele fetal, superficie
placentdria e cordao umbilical), tentam compensar a diminuicdo dessa producdo, mas ndo conseguem ser efetivos na prevencado do oligoamnio,

como ocorre no polidramnio.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026 107




GINECOLOGIA E OBSTETRICIA s Est ratégia

MED

CIEETREETY 3

CAUSAS DE OLIGOAMNIO

MATERNAS

Condicdes maternas associadas a insuficiéncia uteroplacentaria: pré-eclampsia, hipertensao crbénica, colagenoses,
nefropatias e trombofilias.

Desidratagdao materna.

PLACENTARIAS

Trombose ou infarto placentario.
Sindrome da transfusao feto-fetal.
Descolamento prematuro de placenta.

FETAL

Malformacgdes fetais - alteragdes renais bilaterais, obstrugao urinaria baixa e anomalias cromossGmicas.
Restricdo de crescimento fetal.
Pds-datismo.
Rotura de membranas fetais.
Infecges.

IDIOPATICA

A ocorréncia de oligodmnio no primeiro trimestre é rara, uma vez que, nessa fase, o liquido amnidtico origina-se da passagem
transmembranosa de dgua e solutos vindos da circulagdo materna.

No segundo trimestre, as principais causas estdo relacionadas a diminuigao da urina fetal por malformag&es do sistema geniturinario,
como nos casos de agenesia renal bilaterais, doenca renal cistica bilateral e obstru¢des do trato urindrio baixo (valvula de uretra posterior e
atresia uretral). As desordens maternas e placentarias, assim como a rotura de membranas fetais, também podem ser causas de oligoamnio
no segundo trimestre, porém com menor incidéncia nessa época da gestagao. Ademais, nas gestagdes monocorionicas, quando ha sindrome
da transfusdo feto-fetal, pode ocorrer oligoamnio no feto doador por redugdo do fluxo sanguineo para esse feto.

Quando o oligopamnio é muito precoce e grave, pode haver altera¢des importantes na formagao fetal, como hipoplasia pulmonar e
malformagdes musculoesqueléticas e cranianas. Chamamos esse conjunto de altera¢des de sindrome ou sequéncia de Potter, sendo essa
situagdo, na maioria das vezes, incompativel com a vida extrauterina.

O oligoamnio diagnosticado no terceiro trimestre, geralmente, estd associado a rotura de membranas fetais ou a diminuigdo da urina
fetal em resposta a insuficiéncia placentaria, sendo a rotura de membranas fetais a causa mais frequente de oligoamnio.

Na insuficiéncia placentaria, acontece redu¢do do fluxo sanguineo para os rins, por redistribui¢cao da circulagdo fetal, que em situagdo
de hipdxia, prioriza os 6rgdos mais importantes (coracdo, cérebro e adrenais). Com isso, ocorre redugdo da fungdo renal e, consequentemente,

diminuicdo da excregdo de urina fetal e do oligoamnio.
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As principais causas de insuficiéncia placentdria que levam ao oligodmnio sdo: restricdo de crescimento fetal, sindromes hipertensivas,
diabetes com vasculopatias, colagenoses, trombofilias adquiridas (SAF- sindrome dos anticorpos antifosfolipides), pds-datismo e uso de
inibidores da enzima conversora de angiotensina ou de inibidores da sintese de prostaglandinas.

Por fim, as TORCHS também podem ser causa de oligoamnio no segundo e no terceiro trimestre e, na maioria das vezes, estao associadas
a outras alteracGes que sugerem infecgdo fetal.

Suspeita-se de oligpamnio no momento em que a altura uterina esperada para a idade gestacional encontra-se abaixo do normal,
percebendo-se a presenga de menos liquido ao palpar o abdome materno e mais facilidade em sentir as partes fetais. A suspeita diagndstica
também pode surgir durante um exame ultrassonografico de rotina.

A ultrassonografia, quando o maior bols3o é menor que 2 cm ou o indice de liquido amniético é menor ou igual a 5 cm ou 50 mm,
estamos diante de um caso de oligodmnio. No primeiro trimestre, o diagndstico de oligoamnio é feito ao se verificar que a diferenca entre o
diametro médio do saco gestacional e o comprimento cabec¢a-nadega é menor do que 5 mm.

O padrao-ouro para o diagndstico de oligoamnio é a avaliacdo direta do volume do liquido amnidtico, por meio de sua amostra colhida
por amniocentese, apods diluicdo de corante no interior da cavidade amnidtica. Porém, esse exame nao é utilizado na pratica obstétrica por
ser invasivo.

O oligodmnio é considerado grave se o ILA for < 3 cm ou 0 maior bolsao for < 1cm. Denominamos de anidramnio sempre que o liquido
amnidtico estiver praticamente ausente a ultrassonografia e ndo for possivel fazer sua medigao.

Incorreta a alternativa A: considera-se maior bolsdo vertical (MBV) normal entre 2 e 8 cm. O MBV é de 4 mm, isto ¢, 0,4 cm, portanto ha

oligodamnio severo.
Incorreta a alternativa B: arritmia fetal cursa com polidramnio por insuficiéncia cardiaca, ndo oligodmnio.

Incorreta a alternativa C: considera-se polidramnio quando o maior bolsdo vertical (MBV) é maior que 8 cm. O MBV é de 4 mm, isto é, 0,4

cm, portanto ha oligoamnio severo.

Correta a alternativa D: O MBV é de 4 mm, isto é, 0,4 cm, portanto ha oligoamnio severo. A ocorréncia de valvula de uretra posterior ndo

permite a eliminacdo de urina fetal, cursando com oligoamnio severo precoce.

Incorreta a alternativa E: considera-se polidramnio quando o maior bolsdo vertical (MBV) é maior que 8 cm. O MBV é de 4 mm, isto é, 0,4

cm, portanto ha oligoamnio severo.

GABARITO: D

49. uma gestante no termo tem indicacdo de indugdo do parto. Apds o exame clinico, o indice de Bishop é calculado em 10.

Isso significa que

A) a probabilidade de parto vaginal com uso de ocitocina é alta.
B) ha necessidade de uso de misoprostol em alta dose.

C) o uso de ocitocina tem chances muito pequenas de sucesso.
D) ha necessidade de amadurecimento cervical.

E) estdindicada a operagdo cesariana.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o indice de Bishop.

A condig¢do do colo uterino é o principal fator preditor de sucesso na inducdo do trabalho de parto. Portanto, para avaliar a melhor
estratégia para a inducdo, é imprescindivel avaliar primeiramente as condi¢des do colo uterino.

Uma das formas de fazer essa avaliagdo é por meio do indice de Bishop. Esse indice leva em conta aspectos como a dilatacdo, o
esvaecimento, a consisténcia e a posi¢do do colo uterino, além da altura da apresentagédo fetal (planos de De Lee). A soma da nota de cada
parametro indica o indice de Bishop, sendo o valor minimo zero e o maximo 13. Sendo assim, quanto maior esse indice, maior a maturagao

cervical.

iNDICE DE BISHOP

0

3-4cm 5-6 cm

Dilatacao 1-2cm

Esvaecimento 0-30% 40-50% 60-70% 80%
Consisténcia firme média amolecida -
Posicdo posterior medianizada anterior -

Altura da apresentagao -3 -2 -1e0 +le+2

Na pratica obstétrica, indice de Bishop > 6 ja é considerado favoravel para a indu¢do do trabalho de parto; quando estd acima de 9,
aumentam ainda mais as chances de parto vaginal. Caso a indugdo do trabalho de parto ocorra com um indice de Bishop desfavoravel (< 6), a
probabilidade de o parto vaginal ocorrer é baixa, por isso é importante realizar a maturagdo cervical para, depois, partir para a indu¢do com

ocitocina propriamente dita.
Correta a alternativa A: indice de Bishop > 6 indica colo uterino favoravel a indu¢do com ocitocina.

Incorreta a alternativa B: como o indice de Bishop é >6, o colo uterino esta favoravel e ndo ha necessidade de matura¢do cervical com
misoprostol.

Incorreta a alternativa C: indice de Bishop > 6 indica colo uterino favordvel a indu¢do com ocitocina com grandes chances de sucesso de parto

vaginal.
Incorreta a alternativa D: como o indice de Bishop é >6, o colo uterino esta favordvel e ndo ha necessidade de maturacdo cervical.

Incorreta a alternativa E: indice de Bishop > 6 indica colo uterino favoravel a indu¢do com ocitocina com grandes chances de sucesso de parto

vaginal. Ndo hd indicacdo de cesariana.

GABARITO: A
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50. Duranteo pré-natal, uma gestante com 30 semanas apresenta sorologia para parvovirus B19 IgM(+) e IgG(+).

Diante desse achado, a conduta mais adequada é

A) indicar a interrupc¢do imediata da gestagdo.

B) administrar imunoglobulina especifica.

C) realizar Doppler da artéria cerebral média a cada duas semanas.
D) aplicar vacina tetravalente.

E) uso de antiviral por duas semanas.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre parvovirus B19.

O parvovirus B19 causa uma infecgdo comum na infancia (eritema infeccioso), que cursa com manifestacdes brandas. Entretanto, a
infeccdo aguda durante a gestacdo pode levar ao comprometimento fetal grave, com hidropisia e dbito fetal.

A parvovirose em humanos é causada pelo parvovirus B19, virus de DNA fita simples, que tem tropismo por células de rapida divisao
celular, como as da medula dssea.

O parvovirus B19 é transmitido por via respiratdria, sanguinea e transplacentdria. A passagem transplacentaria ocorre em torno 25%
dos casos de infecgdo durante a gestacdo e é mais grave quando se dd na primeira metade da gestacao.

Em criancas, o parvovirus B19 causa o eritema infeccioso, doenga autolimitada que se caracteriza por febre, eritema malar (face
esbofeteada) e exantema de troncos e extremidades. Em adultos, a infecgdo, geralmente, é assintomatica. Também pode ocorrer aplasia
eritrocitdria e infecgdo crénica na medula dssea de imunocomprometidos.

A infeccdo aguda durante a gestacdo pode levar a transmissdo transplacentdria para o feto, mas, na maioria das vezes, ndo ha
manifestacOes fetais. Porém, em alguns casos, ocorre citotoxicidade na eritropoiese fetal, resultando em anemia fetal, hidropsia fetal nao
imune, perda gestacional precoce e dbito fetal. Apesar disso, esse quadro pode resolver-se espontaneamente, ainda intradtero, quando as
manifestacdes ndo forem severas.

O diagndstico de infecgdo materna na gestacao é feito pela sorologia para parvovirus B19, avaliando-se os anticorpos IgG e IgM. Assim,
diante de um caso suspeito de parvovirose na gestagdo, por exposi¢do recente ao virus ou por sintomas compativeis com infecgdo aguda,
deve-se avaliar a sorologia materna.

Quando a gestante é IgM e IgG negativos, ela é suscetivel e deve ser aconselhada a ndo ter contato com pessoas com sintomas
sugestivos de parvovirose. Se IgM negativo e IgG positivo, a gestante é imune e ndo ha risco de infecgdo fetal.

Por outro lado, IgM positiva indica infecgdo aguda na gestacdo e a gestante deve ser encaminhada para avaliagdo ultrassonografica
fetal, com Dopplervelocimetria seriada semanal a partir do segundo trimestre. O pico de velocidade sistélica da artéria cerebral média (PVS-
ACM), avaliado pela Dopplervelocimetria, € o método que identifica indiretamente anemia fetal.

Quando o PVS-ACM estiver acima de 1,5 multiplos da mediana (MOM), deve-se fazer cordocentese para confirmagdo da anemia e
realizar transfusdo sanguinea fetal.

A suspeita de parvovirus B19 na gestagao também ocorre pela presenga de hidropisia fetal ndo imune, caracterizada pelo excesso
de agua no corpo do concepto, em pelo menos duas cavidades serosas (ascite, derrame pleural e pericardico) ou no tecido subcutaneo. A
hidropisia fetal pode ocorrer na parvovirose gestacional por anemia fetal grave e é um diagndstico diferencial importante das hidropisias. A
presenca de hidropisia leve a moderada pode resolver-se espontaneamente, ja a hidropisia severa pode levar a insuficiéncia cardiaca e ébito

fetal, nesses casos, a transfusado fetal estd indicada.
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Sendo assim, a transfusdo intrauterina é o tratamento indicado para os casos de parvovirose congénita que cursam com hidropisia fetal
grave ou anemia fetal grave, essa conduta melhora a sobrevida do feto. Nesses casos, o parto deve ocorrer em centro terciario, pois o feto

necessitara de suporte ventilatério e outros procedimentos neonatais.

Suspeita de parvovirose

IgM positivo para parvovirus B19

Anemia fetal grave

Cordocentese e transfusao fetal

Incorreta a alternativa A: diante de infec¢do aguda por parvovirus B19 na gestagdo, estd indicada a Dopplervelocimetria do PVS- ACM para

identificar anemia fetal, mas ndo estd indicada a resolu¢do imediata da gestagao.
Incorreta a alternativa B: ndo se administra imunoglobulina em infecgdo aguda por Parvovirus B19.

Correta a alternativa C: IgM positiva indica infec¢do aguda na gestacdo e a gestante deve ser encaminhada para avalia¢do ultrassonografica
fetal, com Dopplervelocimetria seriada semanal a partir do segundo trimestre. O pico de velocidade sistélica da artéria cerebral média (PVS-

ACM), avaliado pela Dopplervelocimetria, é o método que identifica indiretamente anemia fetal.
Incorreta a alternativa D: ndo existe vacina contra parvovirus B19.

Incorreta a alternativa E: ndo se utiliza antiviral para infec¢do por parvovirus B19.

GABARITO: C
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51. Gestante com 10 semanas inicia pré-natal e apresenta cartdo de vacina¢do. Nele, consta esquema com apenas uma dose da dT

(difteria e tétano) e uma dose para HPV.

A orientagdo mais adequada durante essa gestagdo é

A) interromper os esquemas das duas vacinas e retomar apenas apds o parto.

B) continuar o esquema de doses para as duas vacinas ao longo da gestacao.

C) completar o esquema da vacina de HPV e suspender a dT até o final da gestagao.
D) fazer mais uma dose da dT e uma dose de dTpa e suspender a de HPV.

E) fazer apenas mais uma dose da dT e a dTpa apenas apds o parto.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre a vacinagdo durante a gestacao.

Nesta questdo, é abordado o tema imunizagdes. Vamos recordar os pontos importantes sobre a vacinacdo da gestante?

1) Vacinas de virus vivos atenuados sdo contraindicadas na gestac¢do (sarampo, caxumba, rubéola, poliomielite e varicela), entretanto a
imunizacdo para poliomielite somente é recomendada para casos de risco de exposicdo aumentado (como viagens ou profissionais com alta
exposicao).

2) A vacinacgdo do tétano é rotineiramente recomendada na gestacdo como forma de diminuir as mortalidades materna e neonatal. A
dupla bacteriana dT (contendo toxoides contra tétano e difteria) pode ser oferecida no segundo trimestre. Ja a vacina dTpa, contendo toxoides
contra o tétano, difteria e componente pertussis acelular, deve ser aplicada para todas as gestantes acima de 20 semanas para oferecer
imunidade passiva ao lactente contra a coqueluche. A vacinacdo deve ser realizada com intervalo de pelo menos 1 més antes da data provével
do parto, evitando-se a aplicagdo no primeiro trimestre.

Vamos recordar como seria o esquema de vacina¢do?

ESQUEMA DESCONHECIDO: 3 doses de vacina dT ou 2 doses de dT e 1 dose de dTpa apds 20 semanas de gestacdo (Febrasgo 2021)
ESQUEMA INCOMPLETO (1 dose prévia): completar 2 doses dT ou 1 dose de dT e outra de dTpa >20 semanas de gestacao.
ESQUEMA INCOMPLETO (2 doses prévias): 1 dose de dT ou 1 dose de dTpa > 20 semanas de gestacao.

ESQUEMA COMPLETO (reforgo > 5 anos): 1 dose de dT ou 1 dose de dTpa > 20 semanas de gestagado.

ESQUEMA COMPLETO (reforco < 5 anos): 1 dose de dTpa > 20 semanas de gestacao.

3)Vacinas contra pneumococo (bactériasinativadas) sdo consideradas seguras na gestante (recomendada paramulheres com cardiopatia,
asplenia, doenga metabdlica renal tabagistas e imunodeprimidas) e a vacina contra meningococo (bactéria inativada) é recomendada nos
casos de surtos epidémicos.

4) A vacina contra gripe (influenza) ndo é contraindicada na gestacdo. Ela é indicada na época de maior incidéncia de gripe, quando a
gestante estiver no segundo ou terceiro trimestre de gestagao.

5) A febre amarela é composta por virus vivo atenuado e ndo deve ser aplicada de rotina na gestante, a ndo ser que a paciente viaje
para area endémica de febre amarela.

6) A vacinacdo contra Hepatite B e raiva pode ser realizada diante da necessidade apds a exposicdo ao agente. A profilaxia contra a raiva
(virus mortos) deve ser realizada somente apds avaliagcdo de autoridades de salde publica e junto a imunoglobulina.

7) Avacina do HPV (contra papilomavirus humano) ndo deve ser realizada na gesta¢do, mas pode retornar no puerpério. As vacinas HPV
sdo profilaticas e feitas por engenharia genética a partir de particulas semelhantes ao capsideo viral, construidas por proteinas codificadas

pela regido tardia L1 do HPV. O efeito da vacina baseia-se na producdo de anticorpos contra o capsideo viral.
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VACINAS INDICADAS NA GESTACAO

dT / dTpa dTpa: TODAS as gestacdes apos 202 sem.
(imunidade passiva ao lactante
contra a coqueluche) Se rotina incompleta, completar.

Recomendada a todas as gestantes.
Qualquer trimestre.
Periodo sazonal
Recomendada a todas as gestantes com Sorologia negativa para o virus hepatite B e
sem vacinagao prévia. Se rotina incompleta, completar.
Todas as gestantes em qualquer idade gestacional.

Todas as gestantes entre 24 e 36 semanas de gesta¢ao

Virus Sincicial Respiratorio (VSR)

(Nacional entre 32 e 36 semanas)

Incorreta a alternativa A: ndo é necessario interromper a vacinagdo contra o tétano, mas sim atualiza-la na gestagdo com uma dose de dT e

uma dose de dTpa apds a 202 semana.

Incorreta a alternativa B: a vacina contra o HPV esta contraindicada na gestacdo, deve ser interrompida e retornar ao esquema apods a

gestacao.

Incorreta a alternativa C: pelo contrario, a vacina contra o HPV esta contraindicada na gestagao e deve ser retomada apds o parto. E a vacina
contra o tétano deve ser mantida com uma dose de dT e uma dose de dTpa apds a 20 semana.

Correta a alternativa D: a vacina contra o HPV deve ser suspensa na gestacdo e pode retornar no puerpério. Entretanto, a vacina de tétano

pode ser realizada na gestacdo, sendo uma segunda dose de dT e uma dose de dTpa apds a 20 semana de gestagao.

Incorreta a alternativa E: deve ser realizada uma dose de dT e uma dose de dTpa apds a 202 semana de gestagao.

GABARITO: D

52. Gestante com 32 semanas, sem histérico de doencas prévias a gestacao, inicia quadro clinico de elevacao da pressao arterial e seus

exames laboratoriais evidenciam:

e hematodcrito: 31%;

e plaquetas: 60.000 células/mm3;
e |eucdcitos: 9900/mm3;

e TGO:89 U/LeTGP: 101 U/L;

e LDH: 890 U/L.

Diante desses achados, o diagndstico mais provavel é

A) hipertensdo arterial cronica.
B) sindrome HELLP.

C) infeccdo bacteriana.

D) colestase gravidica.

E) insuficiéncia hepatica.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagnéstico de Sindrome HELLP.

A sindrome HELLP caracteriza-se pelo quadro de hemélise, aumento das enzimas hepaticas e plaquetopenia, sendo uma das formas
mais severas da pré-eclampsia, com altas taxas de morbimortalidade materna e fetal. Essa sindrome ocorre com mais frequéncia no terceiro
trimestre e no puerpério. O nome “HELLP” é um mnemonico em inglés das altera¢gdes que ocorrem nessa sindrome: HE = hemdlise, EL =
aumento das enzimas hepaticas (enzime of liver), LP= plaquetopenia (low platelets).

A hemolise da-se pela lesdo endotelial, que leva a destruigdo eritrocitaria quando o sangue passa pelos capilares alterados. Os sinais
laboratoriais de hemdlise sdo desidrogenase lactica (DHL) aumentada e aumento dos esquizdcitos.

A elevagdo das enzimas hepaticas (TGO e TGP) ocorre pelo vasoespasmo nos vasos hepdticos com consequente necrose das células
hepdticas ou hemorragia periportal. A TGP é a enzima mais sensivel e especifica para lesGes hepaticas. Vale lembrar que a TGO esta presente
em outros 6rgdos, como o coragao e os rins.

A plaguetopenia, por sua vez, deve-se ao aumento da agregacdo plaquetdria no tecido endotelial lesado.

Os principais sintomas da sindrome HELLP sdo: dor em hipocdndrio direito e epigastrio, mal-estar geral, nduseas e vomitos. E
importante lembrar que a hipertensdo e a proteinudria podem estar ausentes ou serem apenas ligeiramente anormais, por isso recomenda-se
avaliagdo laboratorial para todas as gestantes com alguns desses sintomas.

Os fatores de risco para desenvolver sindrome HELLP s3o: pele branca, mais de 25 anos, multiparas, hipertensdo arterial cronica,
presenga de quadro de pré-eclampsia ou eclampsia. A morbimortalidade materno-fetal é muito elevada nessa sindrome, chegando préximo
de 30%.

O diagnéstico da sindrome HELLP é laboratorial e feito por meio dos seguintes critérios:

H — hemodlise: DHL > 600 UI/L ou 2x a referéncia, esquizdcitos ou equindcitos em sangue periférico, bilirrubinas > 1,2 mg/dL,
haptoglobina < 25 mg/dL;
EL — elevacdo das enzimas hepaticas (enzime of liver): 2 vezes o nivel superior ou = 70 Ul;

LP — plaquetopenia (low platelets): plaguetas < 100.000/mm3.

Hemoélise B N .
BHL = 600 UI/L (ou 2x referéncia) R o0 o enzimas Plaguetopenia
esquizécitos ou equindcitos TGO/'I'e(I;'uDs ::% UI/L ) il
Bilirrubinas = 1,2 mg/dl ou 2x referéncia
Haptoglobina < 25 mg/d|

Hemoglobina < 8g/dl

A sindrome HELLP é chamada de completa, quando os trés critérios diagndsticos laboratoriais estao presentes, e parcial, quando estdo
presentes apenas dois deles.
A trombocitopenia é a principal e mais precoce alteragdo encontrada. Quanto menor a quantidade de plaquetas, maior a gravidade

dessa patologia.
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As principais complicagdes relacionadas a essa sindrome sdo: coagulacdo intravascular disseminada, hematoma/rotura hepatica,
descolamento prematuro de placenta, insuficiéncia renal, edema agudo de pulmdo, hemorragia intracraniana e descolamento de retina. O
hematoma/rotura hepatica é uma das complicacdes mais temidas na sindrome HELLP e manifesta-se por dor stbita em hipocéndrio direito,
ascite, hipotensado e choque. O diagndstico é feito por exame de imagem (ultrassom, tomografia ou ressonancia de abdome).

Diante de uma paciente com sindrome HELLP, a conduta inicial é semelhante ao tratamento da pré-eclampsia grave, ou seja, deve-se
internar e estabilizar hemodinamicamente a gestante, fazer a avaliacdo da vitalidade fetal, administrar sulfato de magnésio para prevengao
de convulsdes e anti-hipertensivo para controle da hipertensdo arterial grave (PA 2160/110 mmHg). Além disso, os exames laboratoriais
precisam ser realizados a cada 6 horas, até estabilizagao do quadro.

Caso haja plaquetopenia abaixo de 50 mil, alguns servicos indicam transfusao de plaquetas e o uso de dexametasona, na dose de
10mg a cada 12h, até 36h apds o parto, em mulheres que serao submetidas a cesarea.

A resolugdo da gesta¢do é o tratamento definitivo da sindrome HELLP, por isso o parto deve ocorrer em todos os casos, apods
administracdo do sulfato de magnésio e estabilizacdo clinica da gestante. Ndo é indicado manter a gestac¢do, independentemente da idade
gestacional, pois os riscos maternos sao muito elevados. A administracdo de corticoterapia abaixo de 34 semanas pode ser realizada, mas
0 parto so deve ser adiado para a aplicagdo do ciclo completo de corticoide se houver estabilidade materna e fetal. A via de parto preferida
é a vaginal para diminuir o sangramento. A cesdrea esta indicada nos casos de hematoma hepatico. Em caso de necessidade de cesariana
recomenda-se:

— avaliar coagulograma;

— anestesia geral, se plaqueta < 70mil;

— repor plaquetas no ato cirurgico;

— deixar dreno sentinela para casos de sangramento aumentado.

Incorreta a alternativa A: o diagndstico de hipertensdo arterial crénica ocorre quando ha aumento dos niveis presséricos antes de 20 semanas.

Correta a alternativa B: temos uma gestante de 32 semanas com exames laboratoriais evidenciando plaquetopenia (plaquetas < 100.000),

aumento das enzimas hepaticas ( transaminases >70) e hemdlise (DHI >600), o que indica o diagndstico de Sindrome HELLP.

Incorreta a alternativa C: os exames sdo sugestivos de Sindrome HELLP, ndo infeccdo bacteriana. Na gestacdo, ocorre uma leucocitose

fisioldgica discreta.

Incorreta a alternativa D: na colestase gravidica, ndo hd aumento dos niveis presséricos nem plaquetopenia e nem hemolise. Ocorre aumento

das transaminases, bilirrubinas e prurido intenso.

Incorreta a alternativa E: temos um quadro cldssico de Sindrome HELLP. A insuficiéncia hepdtica ndo cursa com hipertensao.

GABARITO: B

53. Uma paciente com gestacdo gemelar realiza ultrassonografia morfoldgica de 12 trimestre que evidencia risco elevado para

aneuploidias.

Sobre o caso, é correto afirmar que

A) se for gestagao dicoridnica, os riscos podem ser diferentes para cada feto.
B) por ser gestacdo gemelar, a propedéutica invasiva esta contraindicada.
C) estdindicado o teste pré-natal ndo invasivo (NIPT) para cada um dos fetos.
D) nestaidade gestacional deve ser oferecida a cordocentese diagndstica.

E) se for gestacdo monocoribnica, o risco calculado é diferente para cada feto.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o rastreamento de cromossomopatias nas gestagdes gemelares.

O rastreamento das anomalias cromossémicas nas gestagcdes multiplas deve ser realizado como nas gestacdes Unicas, através da
ultrassonografia morfoldgica do primeiro trimestre (11 a 13 semanas e 6 dias) e do cdlculo do risco pela associa¢do entre os resultados
ultrassonograficos (translucéncia nucal, osso nasal, ducto venoso) e a idade materna. Existem algumas diferencas no cdlculo do risco no

primeiro trimestre nas gestacdes gemelares:

e GestacgGes dizigoticas ou indeterminadas: calcular o risco individual para cada feto, usando o valor da translucéncia nucal (TN)
de cada um.

e GestagGes monozigdticas: calcular um risco Unico para os dois fetos, sendo utilizada a TN média dos fetos.

Como o risco nas gesta¢Bes monozigdticas deve ser o mesmo para ambos os fetos, uma alteracdo na TN ou no ducto venoso em um

dos fetos pode ser uma manifestacdo precoce da sindrome da transfusao fetofetal (STFF), se essa gestacao for monocoridnica.

Correta a alternativa A: as gestac¢des dicoridnicas podem ser dizigoticas, entdo os fetos podem ser geneticamente distintos, por isso, nas
gestacoes dicoridnicas, o calculo do risco de cromossomopatias deve ser feito individualmente para cada um dos fetos, pois o risco pode ser

diferente.

Incorreta a alternativa B: nas gestagdes gemelares, também é realizada propedéutica invasiva para o diagndstico de aneuploidias quando o
risco para cromossomopatias € alto. Tanto a bidpsia de vilo corial quanto a amniocentese podem ser realizadas, desde que por profissional

experiente, ajustando técnica e riscos, sobretudo em monocoribnicas.

Incorreta a alternativa C: o NIPT é realizado no sangue materno, entdo ndo permite diferenciar os fetos. Em gemelares, o NIPT tem limita¢des
importantes, especialmente para mosaicismos e condicdes especificas de cada gémeo. Em monocoridnicas, o risco é compartilhado; em

dicoribnicas, o teste ndo permite discriminar o feto acometido.

Incorreta a alternativa D: a cordocentese n3o é método de escolha no primeiro trimestre. E um exame indicado apds 18 semanas, e s6 em
situagOes especificas (ex.: anemia fetal grave, investigacdo de infec¢Ges, confirmacdo de mosaicismos duvidosos). No primeiro trimestre, o

exame invasivo indicado seria a bidpsia de vilo corial, ndo a cordocentese.

Incorreta a alternativa E: as gestacdes monocoriénicas sdo monozigoéticas, portanto os fetos apresentam o mesmo material genético. Por isso,

o risco de aneuploidia é Unico para ambos os fetos.

GABARITO: A

54. Uma gestante em trabalho de parto esta sendo acompanhada em um plantdo na maternidade. Ela foi internada com contracdes
uterinas regulares, feto em apresentagdo cefalica e 5 cm de dilatagdo cervical. Durante o acompanhamento, a paciente apresenta uma
dor aguda e intensa em hipogastrio e inicia quadro de sangramento vaginal em moderado volume. A frequéncia cardiaca fetal tem uma

gueda importante e, ao toque, ndo se palpa mais a cabeca fetal.

Diante desses achados, a hipdtese diagndstica mais provavel é

A) placenta prévia.

B) parada de progressdo do parto.

C) rotura perineal.

D) descolamento prematuro da placenta.

E) ruptura uterina.
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COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre o diagnéstico de rotura uterina.
Estamos diante de uma questdo sobre o sangramento da segunda metade da gestacdo. Vamos, entdo, revisar as principais hipdteses

desse tipo de sangramento e suas principais caracteristicas.

1) PLACENTA PREVIA: o sangramento é indolor, de inicio stbito, mas com quadros de repeticdo dos episddios de sangramento, com
sangue de coloracdo vermelho-vivo. Na palpacdo, o Utero apresenta consisténcia normal e é indolor.

2) DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA: sangramento vaginal acompanhado por DOR SUBITA E INTENSA no abdome
e HIPERTONIA COM AUMENTO DO TONUS UTERINO. Todavia, cuidado: a quantidade de sangramento n3o é proporcional & extensdo da
hemorragia materna e ndo deve ser utilizada como parametro de gravidade do quadro.

3) ROTURA UTERINA: a primeira suspeita é o sinal de alteracdo da vitalidade fetal (cardiotocografia com bradicardia persistente
precedida com desaceleracGes tardias). Outro sinal preditor da rotura uterina é a distensdo do segmento uterino inferior, formando um
anel de constricdo, uma separacdo do fundo uterino do segmento inferior do Utero (sinal de Bandl) e uma palpacdo do ligamento redondo
retesado (sinal de Frommel). No conjunto chamado de sindrome de Bandl-Frommel, ha um sinal de iminéncia de rotura uterina.

O quadro clinico da rotura é subito, com dor intensa e melhora das contragdes apds a rotura. Ao toque vaginal, observa-se uma
subida da apresentacao fetal devido ao deslocamento do feto para a cavidade uterina e evolugdo para bradicardia fetal e sinais de choque
hemorragicos pelo sangramento materno para a cavidade abdominal.

4) ROTURA DE VASA PREVIA: a vasa prévia é a presenca de vasos do corddo umbilical recobrindo o colo uterino devido a uma insercio
velamentosa. S3o fatores de risco: gemelidade, reproducdo assistida, placenta prévia sucenturiada ou bilobulada. Na rotura de vasa prévia,
costuma ocorrer sangramento vaginal e alteracdo da frequéncia cardiaca fetal APOS AMNIORREXE (rotura da membrana amnidtica), uma vez

gue o vaso localizado na membrana se rompe simultaneamente a rotura da membrana, gerando o sangramento.
Agora, vamos avaliar as alternativas.

Incorreta a alternativa A: para o diagndstico de placenta prévia, a gestante deveria apresentar sangramento vaginal na segunda metade da

gestacao vermelho vivo, porém SEM DOR ou sem alteracao do tonus uterino.
Incorreta a alternativa B: a parada da progressdo do parto ndo apresenta sangramento ou dor subita.
Incorreta a alternativa C: a rotura perineal ocorre durante a expulsdo, ndo durante o trabalho de parto.

Incorreta a alternativa D: para a hipdtese de descolamento prematuro de placenta, a gestante deveria apresentar sangramento vaginal de cor
geralmente vermelho escuro, com a caracteristica de AUMENTO DO TONUS UTERINO ou HIPERTONIA.

Correta a alternativa E: é caracteristico da rotura uterina apresentar uma dor subita durante o trabalho de parto e o principal motivo é a
subida da apresentacdo fetal, que indica que o polo cefalico foi em dire¢do a rotura uterina, geralmente ocasionada pela fragilidade da cicatriz

por partos cesarianas prévios.

GABARITO: E

55. Uma gestante vai a consulta com a equipe que cuidara de seu parto para receber orientagées e esclarecer suas duvidas.

Quanto a assisténcia ao parto dessa gestante, é correto afirmar que

A) a gestante deverd permanecer na posicdo supina durante todo o trabalho de parto.

B) aamniotomia é realizada de rotina, sempre no inicio do trabalho de parto.
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C) o bloqueio combinado raquidiano e peridural é contraindicado em primiparas.
D) podem ser oferecidos métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor.

E) aepisiotomia é realizada de rotina para prevenir a incontinéncia urinaria.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre assisténcia ao parto.

Atencdo, a seguir, preparei um resumo com todas as intervengdes recomendadas e ndao recomendadas pela OMS e MS na assisténcia
ao parto. Esse é o topico que mais cai sobre esse tema nas provas de Residéncia Médica! Entdo, depois desse resumo vamos resolver juntos
mais algumas questGes para vocé fixar de vez seus conhecimentos!

As intervengdes ndao recomendadas s3o:

PRIMEIRO ESTAGIO DO TP — FASE ATIVA

Usar o critério de evolugdo da dilatacdo cervical de 1cm/h

Intervencdes de rotina na fase latente (< 5cm)

Pelvimetria clinica

Cardiotocografia de rotina na admissdo ou continua no TP espontaneo de gestacao saudavel
Tricotomia e enemas

Embrocacdo vaginal de rotina com antissépticos

Amniotomia e ocitocina para prevenir o TP prolongado

Ocitocina de rotina

Antiespasmaddicos e fluidos endovenosos de rotina

SEGUNDO ESTAGIO DO TP — EXPULSIVO

Uso rotineiro e liberal de episiotomia
Pressdo manual do fundo uterino (manobra de Kristeller)

TERCEIRO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO — DEQUITACAO

Massagem uterina continua em paciente que recebeu ocitocina

RECEM-NASCIDO

Aspiracdo em boca e nariz do RN se liquido amnidtico for claro e respiracdo espontanea

PUERPERIO

Antibidtico profilatico para partos ndo complicados ou para episiotomia
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As intervengdes recomendadas sao:

PRIMEIRO ESTAGIO DO TP — FASE ATIVA

Fase latente até 5cm e fase ativa a partir de 5cm de dilatagao

Duracdo varidvel, com fase ativa em torno de 12h para primiparas

Controle intermitente dos BCFs a cada 15-30min

Toque vaginal a cada 4 horas

Opcoes de alivio da dor: analgesia epidural, opioides e medidas ndao farmacoldgicas
Ingestao de liquidos e alimentos

Encorajar movimentagao e posicao vertical

SEGUNDO ESTAGIO DO TP — EXPULSIVO

Duragao variavel, geralmente inferior a 2h em multipara e 3h em primipara

A posicao do parto deve ser escolhida pela gestante, mesmo com analgesia

Controle intermitente dos BCFs a cada 5min

Recomenda-se massagem perineal, compressas quentes e prote¢do perineal com as maos
Realizar puxos espontaneos

TERCEIRO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO — DEQUITACAO

Ocitocina 10Ul intramuscular para todas as pacientes
Tragdo controlada do cordao
Retardar o clampeamento do cordao por pelo menos 1min

RECEM-NASCIDO

Contato pele a pele na primeira hora de vida
Estimular amamentacdo na primeira hora de vida
Vitamina K 1mg intramuscular apds o nascimento
Banho adiado até 24h apds o nascimento

Mae e bebé ndo devem ser separados

PUERPERIO

Avaliacdo materna regular nas primeiras 24h

Mae e recém-nascido devem receber cuidados por pelo menos 24h apds o nascimento
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Incorreta a alternativa A: a gestante pode permanecer na posicdo que se sentir mais confortavel durante o parto.

Incorreta a alternativa B: a amniotomia nao deve ser realizada de rotina, mas somente em situagdes em que ndo se observa uma boa

evolucdo do trabalho de parto.

Incorreta a alternativa C: o duplo bloqueio é a analgesia farmacolégica padrao-ouro no alivio da dor em gestantes e pode ser indicado tanto

para primiparas como multiparas.

Correta a alternativa D: a gestante pode receber métodos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos de alivio de dor durante qualquer fase do
trabalho de parto.

Incorreta a alternativa E: a episiotomia ndo deve ser realizada de rotina e ndo previne incontinéncia urindria.

GABARITO: D

56. Uma gestante tem o diagndstico de malformacdo de Chiari tipo Il em seu feto.

Esse diagndstico esta associado

A) a hérnia diafragmatica congénita.
B) ao disrafismo espinhal.

C) agastrosquise.

D) aagenesia de corpo caloso.

E) aocisto da bolsa de Blake.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre os defeitos do fechamento do tubo neural.

Os defeitos do fechamento do tubo neural se destacam entre essas anomalias, tanto pela gravidade do quadro quanto pela possibilidade
de prevengao com dacido félico no periodo pré-gestacional. As malformagdes origindrias dos defeitos de fechamento do tubo neural incluem
anencefalia/acrania, encefalocele e espinha bifida (mielomeningocele).

Essas anomalias estdo associadas a alteragdes cromossémicas, mutagdes génicas, diabetes mellitus, exposi¢ao a teratdgenos, uso de
drogas antiepilépticas e deficiéncia de acido félico.

A anencefalia se caracteriza pela destruicdo secundaria do encéfalo em decorréncia da auséncia de calota craniana (acrania). Essa
malformacdo pode ser identificada ja no primeiro trimestre e é uma doenca fatal apds o nascimento. As gestantes apresentam, na maioria
dos casos, polidramnio em decorréncia da dificuldade de degluticao desses fetos.

Por se tratar de uma malformacdo incompativel com a vida, no Brasil, a interrup¢ao da gestacao de fetos com anencefalia é permitida,
sem a necessidade de ordem judicial. Para isso, é necessario que o diagndstico seja feito por exame ultrassonografico realizado a partir de 12
semanas de gestacdo e deve conter:

e Duas fotografias, identificadas e datadas, uma com a face do feto em posicdo sagital e a outra, com a visualiza¢cdo do polo cefélico

no corte transversal, demonstrando a auséncia da calota craniana e de parénquima cerebral identificavel.

e Laudo assinado por dois médicos, capacitados para esse diagndstico.

e Consentimento da gestante e/ou, se for o caso, de seu representante legal.
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Nos casos em que o médico assistente se recusa a realizar a interrupcdo da gestacdo, a instituicdo é obrigada a indicar outro médico
para realizar o procedimento.

A espinha bifida, por sua vez, é uma malformagdo na coluna vertebral que expde as meninges e as raizes nervosas, levando a prejuizos
sensitivos e motores para o feto.

Dependendo do grau de acometimento, a mielomeningocele pode ocasionar a sindrome de Arnold Chiari tipo Il, quando ocorre
herniacdo do cerebelo para o forame magno e, consequentemente, ventriculomegalia. Observamos, na ultrassonografia, o sinal da banana e

o sinal do lim3o quando ocorre essa herniagdao do cerebelo.

é )

SINDROME DE ACII

Ultrassonografia de feto com sindrome de Arnold Chiari tipo Il.

G J

As criangas acometidas com espinha bifida podem apresentar paralisia dos membros inferiores e incontinéncia urinaria e fecal. A
corre¢do da mielomeningocele pode ser feita no periodo pré-natal ou pés-natal. Atualmente, o tratamento padrao-ouro para essa patologia
consiste na corregao intrautero da mielomeningocele por meio da cirurgia fetal intraitero aberta.

Na encefalocele, hd um defeito de fechamento da calota craniana com saida de meninges, podendo conter liquor ou tecido cerebral.
Essa malformacdo esta relacionada a vdrias sindromes genéticas e pode estar associada a outras alteracdes estruturais e cromossomicas. A
morbimortalidade dessa patologia esta relacionada a quantidade de tecido cerebral herniado e o comprometimento neurolégico é geralmente

elevado.
Incorreta a alternativa A: a Malformacdo de Chiari tipo |l esta associada a mielomeningocele, ndo a hérnia diafragmatica congénita.

Correta a alternativa B: a espinha bifida, disrafismo espinhal ou mielomeningocele, é uma malformagdo na coluna vertebral que expde as
meninges e as raizes nervosas, levando a prejuizos sensitivos e motores para o feto. Dependendo do grau de acometimento, a mielomeningocele
pode ocasionar a sindrome de Arnold Chiari tipo Il, quando ocorre herniagdo do cerebelo para o forame magno e, consequentemente,

ventriculomegalia. Observamos, na ultrassonografia, o sinal da banana e o sinal do limdo quando ocorre essa herniagdo do cerebelo.
Incorreta a alternativa C: a Malformacgdo de Chiari tipo |l estd associada a mielomeningocele, ndo a gastrosquise.
Incorreta a alternativa D: a Malformacdo de Chiari tipo Il esta associada a mielomeningocele, ndo a agenesia de corpo caloso.

Incorreta a alternativa E: a Malformacdo de Chiari tipo Il estd associada a mielomeningocele, ndo ao cisto da bolsa de Blake.

GABARITO: B
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57. Uma gestante estd com 10 semanas e se revela muito preocupada com a possibilidade de desenvolver pré-eclampsia. Ela questiona

qual seria seu risco de ter a doenga e o que pode ser feito para a prevencao.

Uma forma de rastreio e uma forma de prevencao sao, respectivamente,

A) Doppler das artérias uterinas e uso de metildopa.

B) medigdo da pressao arterial média e uso de nifedipina.
C) Doppler da artéria umbilical e uso de calcio.

D) dosagem de PLGF e uso de AAS.

E) histdrico de pré-eclampsia e uso de MgSO,.

COMENTARIO:

O que o examinador quer saber: sobre predicdo e prevencao de pré-eclampsia.

Predizer quais sdo as gestantes que desenvolverdo pré-eclampsia é de extrema importancia, uma vez que existem medidas de prevengdo
dessa doenga 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
bioguimicos).

A principal forma de identificar as gestantes com risco de desenvolver pré-eclampsia é por meio da avaliacdo dos fatores de risco.

Considera-se gestagdo de alto risco para desenvolver pré-eclampsia quando hd um tnico fator de risco alto ou dois fatores de risco moderados.

RISCO ALTO* RISCO MODERADO

Historia pregressa de pré-eclampsia Condigao socioecondmica desfavoravel
Obesidade (IMC > 30) Historia familiar de pré-eclampsia (mae e irma)
Hipertensao arterial cronica Nuliparidade
Diabetes tipo 1 e tipo 2 Idade materna > 35 anos
Doencga renal Intervalo interpartal > 10 anos
Doencas autoimunes (IUpus, SAAF) Raga/cor: preta ou parda

Gravidez prévia com desfecho adverso relacionado a

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

Gestacdao multipla
*Adaptada da ISSHP, FIGO, ACOG e MS

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¢cdo da pré-eclampsia, isoladamente ou em associacdo com os fatores de risco maternos.
Sabe-se que quanto menor for a concentragdo 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.
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A Dopplervelocimetria da artéria uterina é considerada alterada quando o indice de pulsatilidade estd acima do percentil 95 paraaidade
gestacional ou ha incisura protodiastodlica. 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 oftdlmica 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.

A combinag¢do de concentra¢ido 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 predigao é muito grande, em torno de 79%.

PREDICAO DE

PRE-ECLAMPSIA

Marcadores bioquimicos Fatores de risco Biofisico
(PLGF e PAPP-A) maternos (artéria uterina)

1 fator de risco alto )
Quanto menor a Quanto maior for o IP da

- : ou - . .
concentracao, maior o . arteria uterina, maior o
: s . 2 fatores de risco . C A
risco de pré-eclampsia risco de pré-eclampsia
moderado

Considerando-se isso, o rastreamento combinado associa os fatores de risco com a medida da pressdo arterial média, a
Dopplervelocimetria das artérias uterinas no primeiro trimestre e a dosagem do PLGF entre 11 e 12 semanas de gestacdo. 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).

A identificacdo de gestantes com alto risco para desenvolver pré-eclampsia e a realizacdo de medidas para sua prevengdo ao longo do
pré-natal é fundamental para se diminuir a ocorréncia dessa patologia, principalmente suas formas graves.

Em 2025, o Ministério da Salide passou a orientar a suplementagdo de calcio para todas as gestantes para prevenc¢do de pré-eclampsia.
Anteriormente, a suplementagao de calcio era feita somente para gestantes de alto risco para desenvolver pré-eclampsia e com baixa ingesta
de calcio. Como, no Brasil, a ingesta de célcio é muito baixa na populagdo e a pré-eclampsia é a principal causa de morte materna, passou-se
a orientar a suplementagdo de cdlcio para todas as gestantes, independentemente do risco. Além disso, as gestantes devem ser orientadas
a realizar pelo menos 140 min por semana de atividade moderada. Essas medidas diminuem o risco de pré-eclampsia na populagao geral.

Sendo assim, a suplementacdo de calcio deve ser feita de maneira universal a partir de 12 semanas de gestacao, na dose de 1000 mg
de calcio elementar por dia, até o parto. Como cada comprimido de carbonato de célcio de 1250 mg contém 500 mg de calcio elementar, sdo
necessarios dois comprimidos de carbonato de célcio ao dia para atingir a dose recomendada de suplementacdo.

A ingestdo concomitante de ferro e cdlcio deve ser evitada, sendo necessdrio o intervalo minimo de 2 horas entre a ingestdo dessas
vitaminas. Além disso, o cdlcio ndo deve ser ingerido em jejum e com alimentos ricos em fitato e ferro. Portanto, orienta-se ingerir o calcio no

periodo da noite, com um copo de leite ou frutas.
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Em gestantes com alto risco de desenvolver pré-eclampsia, tanto pelo rastreamento combinado no primeiro trimestre como pela
avaliacdo dos fatores de risco maternos isolados, a prevengao primdria consiste na administra¢do de aspirina (acido acetilsalicilico) em baixa
dose (100-150 mg) a noite, diariamente a partir de 12 semanas, podendo ser iniciada em até 20 semanas, mas preferencialmente até 16
semanas, sendo mantida até as 36 semanas de gestacdo. O uso de baixa dose de aspirina antes de 20 semanas de gestacdo diminuiu o risco
de pré-eclampsia, principalmente a pré-eclampsia precoce (< 34 semanas), e de restricdo de crescimento fetal em gestantes de alto risco.
Lembre- se de que é preciso suspender o AAS caso a paciente evolua para pré-eclampsia.

A suplementac3o de célcio nas gestantes de alto risco deve ser feita na dose de 1000 mg a 2000 mg/dia de calcio elementar, desde o
inicio do pré-natal até o parto, pois essa medida reduz o risco de pré-eclampsia.

Nao existe evidéncia de que a suplementagdo das vitaminas C, D e E, do uso de dleo de peixe, acido fdlico e a restricdo de sal possam
reduzir o risco de pré-eclampsia.

Além disso, o uso de heparina de baixo peso molecular ndo estd indicado para a prevengao da pré-eclampsia, pois essa medida ndo
reduz o risco dessa patologia.

No fluxograma abaixo, esta resumida a profilaxia da pré-eclampsia para que vocé memorize bem esse assunto.

TODAS AS GESTANTES DE ALTO RISCO

GESTANTES PARA PRE-ECLAMPSIA

. 1 fator de risco alto ou 2 fatores de risco moderado ou
Exercicios fisicos Suplementacao de 1000 mg rastreamento combinado positivo

140 min/semana célcio elementar/dia de 12 ‘ ‘

semanas até o parto

(100 - 150 mg) (1500 a 2000 mg/dia)

Inicio a partir de 12 semanas [ Primeiro trimestre até o parto ]

(preferencial antes de 16 semanas,

[ Aspirina baixa dose a noite j [ Suplementacéo de célcio j

maéaximo antes de 20 sem) até 36
semanas

Incorreta a alternativa A: o Doppler das artérias uterinas € um marcador biofisico utilizado no rastreamento da pré-eclampsia. O uso de

metildopa ndo previne pré-eclampsia, ele é um anti-hipertensivo oral utilizado no controle ambulatorial da hipertensao arterial.

Incorreta a alternativa B: a medicdo da pressao arterial média é utilizada para o calculo de risco no rastreamento da pré-eclampsia. O uso de

nifedipina ndo previne pré-eclampsia, ela é um anti-hipertensivo utilizado no controle hospitalar da hipertensao arterial grave.

Incorreta a alternativa C: o Doppler da artéria umbilical ndo é utilizada para o calculo de risco no rastreamento da pré-eclampsia. O uso de
calcio é utilizado na prevencgao de pré-eclampsia.

Correta a alternativa D: a dosagem de PLGF é um marcador bioquimico para o rastreamento de pré-eclampsia e o uso de acido acetilsalicilico
é a medicagdo utilizada para a prevengdo de pré-eclampsia.

Incorreta a alternativa E: histérico de pré-eclampsia é um fator de alto risco para pré-eclampsia e é utilizado para seu rastreamento. O uso de

sulfato de magnésio nao previne pré-eclampsia, ele previne convulsdao em pacientes com pré-eclampsia ja instalada.

GABARITO: D
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58. Uma ultrassonografia morfoldgica de 22 trimestre encontra feto com presenca de tumoracdo em pulmao direito contendo cistos de

até 1 cm. N3o foi encontrada vascularizacdo direta desse tumor, nem outras malformacgdes estruturais.

Esse achado é compativel com o diagndstico de

A) hérnia diafragmdtica congénita.

B) banda amnidtica.

C) sequestro pulmonar.

D) malformagdo adenomatoide cistica.

E) derrame pleural.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre as malformacgGes toracicas fetais.
Malformagido Adenomatoide Cistica (MAC / CPAM)

e Tumor pulmonar cistico, com cistos geralmente pequenos (< 2 cm).
e Na&o possui vascularizagdo sistémica (ndo recebe artéria da aorta).

e Pode ser microcistica ou macrocistica.
Sequestro Pulmonar

e Lesdo solida ou cistica.

e Sempre tem artéria sistémica anomala (geralmente originada da aorta).
Hérnia Diafragmatica Congénita

e Visceras abdominais herniadas para o térax.

e Pode causar desvio de mediastino, estdbmago intratoracico.

Derrame Pleural (Hidrotérax)

e Acumulo de liquido no espago pleural.

e Na&o contém cistos, trata-se de colegdo liquida livre.
Incorreta a alternativa A: a hérnia diafragmatica congénita ocorre quando visceras abdominais herniam para o térax. Ao ultrassom, observam-
se alcas intestinais e estbmago no térax, além de mediastino desviado.

Incorreta a alternativa B: A banda amnidtica causa deformidades ou amputagdes fetais por constricdo mecanica. Ndo ha formacdo de massas

pulmonares cisticas.

Incorreta a alternativa C: o sequestro pulmonar apresenta massa ecogénica ou sélida, geralmente homogénea, e sempre tem vascularizagao

arterial sistémica anomala visivel ao Doppler. O enunciado afirma que ndo ha vascularizagao direta, afastando esse diagndstico.

Correta a alternativa D: a malformacdo adenomatoide cistica (MAC) apresenta-se como massa pulmonar com cistos pequenos (< 1-2 cm) ou

macrocisticos, sem suprimento arterial sistémico.

Incorreta a alternativa E: o derrame pleural se apresenta como liquido anecoico no espaco pleural, produzindo colapso pulmonar, ndo como

massa com multiplos cistos. Portanto, ndo corresponde ao achado.

GABARITO D
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59. Uma paciente com gesta¢do gemelar monocoridnica de 36 semanas chega a maternidade em trabalho de parto. O exame obstétrico

revela que o primeiro feto esta em apresentacao pélvica.

Nesse caso, a afirmagdo mais correta, entre as listadas a seguir, é

A) poderd ser conduzido o parto vaginal.

B) deverd ser realizada tocélise pela prematuridade.

C) o parto do primeiro feto serd normal, do segundo, cesariana.
D) deverd ser realizada versdo externa do primeiro feto.

E) estdindicada a operagdo cesariana.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre assisténcia ao parto nas gesta¢cdes multiplas

A idade gestacional de resolucdo das gestacGes de fetos gemelares é bem controversa. Nas gestacdes dicorionicas, pode-se aguardar
o parto até 38 a 38 semanas e 6 dias, sendo que alguns estudos sugerem nao ultrapassar 38 semanas. Para gestacGes monocorionicas
diamnidticas, aresolugdo da gestacdo deve ocorrer entre 36 semanas e 36 semanas e 6 dias. Ja nas gestagdes monocoridnicas e monoamniéticas,

a resolucdo deve ocorrer entre 32 e 34 semanas.

Idade gestacional do
parto nas gestagdes multiplas

l

Dicoridnicas Monocoridnicas e Diamnidticas Monocoridnicas e Monoamnidticas
38 a 38 6/7 semanas 36 a 36 6/7 semanas 32 a 34 semanas

A via de parto nas gestagdes monocoridnicas e monoamnidticas deve ser a cesarea, pelo risco de entrelagamento de corddes. Nas
gestagOes diamnidticas, é possivel o parto vaginal.

A escolha da via de parto deve levar em consideracdo a apresentacdo e o peso dos fetos, além da corionicidade. O parto vaginal é
possivel quando o primeiro gemelar é cefdlico e apresenta peso estimado entre 1.500 g e 4.000 g, segundo gemelar com peso estimado
menor, ou com peso no maximo de 20% maior do que o primeiro gemelar em exame ultrassonografico recente. Se o primeiro gemelar ndo é
cefélico, apresenta peso estimado menor que o segundo gemelar (com diferenca > 500 g), o peso estimado dos fetos é < 1.500 g ou ha cicatriz
uterina prévia, recomenda-se a via abdominal.

Na indicacdo de parto vaginal, deve-se realizar a monitorizacdo continua da frequéncia cardiaca fetal dos dois fetos. Deve-se ter
disponivel, no servico, analgesia com cateter, permitindo a complementacdo de anestésico, de acordo com eventuais necessidades de
manobras, parto instrumentalizado ou mesmo conversdo para cesarea. Nas gestagcdes gemelares, a apresentagdo mais comum dos fetos é a
cefélica/cefélica. A segunda posicdo mais comum dos fetos é: o primeiro em apresentacdo cefélica e o segundo gemelar em apresentagio ndo

cefélica. A apresentacdo pélvica do primeiro gemelar é a mais dificil de ocorrer.
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Via de parto -

gestacao miltipla

1

Depende: corionicidade, apresentacao e peso dos feto

l 1

Cesérea Parto Vaginal
| | | |
* Gestagdes monoamnidticas. * Primeiro gemelar cefélico
e Gémeos unidos. ® Peso estimado do 1° > 2° gemelar
* Peso fetal estimado <1.500 g. ® Peso estimado dos fetos = 1500g
* Primeiro gemelar pélvico ou cérmico.
* Cicatriz uterina prévia.

J

Se 2° gemelar em apresentacao
transversa - versao interna para
apresentacao pélvica e parto pélvico
do 2° gemelar.

Quando se opta pelo parto vaginal e o segundo gemelar estd em apresentacdo transversa, deve ser feita a versao fetal interna para
apresentacdo pélvica se ele se mantiver transverso apds o nascimento do primeiro gemelar, e, em seguida, realizar o parto pélvico .
Sabe-se que o intervalo de nascimento entre os gémeos nao altera o progndstico do segundo gemelar, por isso ndo ha um tempo

estabelecido entre o nascimento dos fetos.

Incorreta a alternativa A: como o primeiro gemelar estd em apresentacao pélvica, a via de parto de escolha é a cesariana.

Incorreta a alternativa B: como a gestac¢do é de 36 semanas, nao esta indicada a tocdlise.

Incorreta a alternativa C: como o primeiro gemelar estd em apresentac¢do pélvica, a via de parto de escolha é a cesariana para ambos os fetos.

Incorreta a alternativa D: como o primeiro gemelar estd em apresentacao pélvica, a via de parto de escolha é a cesariana. Como a gestagao

é gemelar e a paciente esta em trabalho de parto, esta contraindicado a versao cefélica externa.

Correta a alternativa E: temos uma gestacdo gemelar monocoribnica de 36 semanas, cuja gestante estd em trabalho de parto. Como o

primeiro gemelar esta pélvico, a via de parto preconizada é a cesariana.

GABARITO: E
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60. Uma ultrassonografia obstétrica em uma gestacio de 21 semanas encontra um feto sem alteracdes estruturais evidentes e com
Doppler normal. Ainda encontra um outro feto com cabeca e térax pequenos, sem atividade cardiaca, com artéria umbilical Unica com

fluxo em direcdo do feto ao Doppler.

Esses achados sdao compativeis com o diagndstico de

A) O6bito de um dos fetos.

B) sindrome de transfusdo feto-fetal estagio IV.
C) sequéncia TRAP.

D) microcefalia de um dos fetos.

E) restricdo de crescimento seletiva.

COMENTARIOS:

O que o examinador quer saber: sobre gémeo acardico.

O gémeo acardico é uma complicagdo exclusiva das gestacdes monocoribnicas, decorrente da sequéncia TRAP (twin reverse arterial
perfusion - perfusao arterial reversa gemelar), representando o grau extremo de anormalidade vascular nessas gestacGes. O gémeo acérdico
nao possui um coragao funcional, recebendo sangue do gémeo normal, pela presenca de anastomoses arterioarteriais com o feto normal,
gue atua como bomba de perfusdo para o feto acardico.

Observa-se um fluxo pulsatil direto, indo da artéria umbilical do feto normal para o feto acardico. A perfusdo desigual do feto normal (feto
bomba) para o feto receptor (feto acardico) resulta em uma variedade de alteragdes estruturais no feto acardico, que pode ter extremidades
inferiores bem desenvolvidas, com térax e cranio ausentes, ou ser apenas uma massa de tecido, que ndo é facilmente reconhecida como
partes fetais. O feto normal pode apresentar polidramnio e sinais de insuficiéncia cardiaca, que é responsavel por 50 a 70% dos 6bitos nesses
Casos.

O tratamento consiste em ocluir o fluxo para o gémeo acardico por ligadura endoscdpica, coagulagdo a laser do corddao umbilical ou
emboliza¢do dos vasos umbilicais com dlcool absoluto.

A figura abaixo ilustra a sequéncia TRAP com gémeo acardico.

( e T - ° ‘\
Feto normal - . Feto acardico o0
Feto bomba ; . Sem coragao funcional y
Polidrémnio . Mdltiplas alteracSes estruturais
Insuficiéncia cardiaca N
Placenta tGnica
Anastomoses arterioarteriais

Figura: GEmeo acérdico.
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Incorreta a alternativa A: o 6bito de um dos fetos pode cursar com auséncia de batimentos cardiacos, porém ndo explicaria o achado

caracteristico de fluxo arterial retrégrado (reverso) em um corddo com artéria umbilical Unica, sinal altamente sugestivo da sindrome TRAP.

Incorreta a alternativa B: na sindrome de transfusdao feto-fetal estagio 1V, o feto receptor apresenta hidropisia e o feto doador apresenta
hipovolemia; ambos tém atividade cardiaca preservada. O Doppler geralmente esta alterado nos dois fetos nesse estagio de STFF e os fatos

nao apresentam malformacdes.

Correta a alternativa C: temos uma gestagao gemelar de 21 semanas com um feto sem alteragdes e outro feto com cabega e térax pequenos,
sem atividade cardiaca e com artéria umbilical Unica com fluxo em direcao ao feto normal. Essas caracteristicas configuram a sequéncia
TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion), que se caracteriza por um feto acardico, sem coracdo funcional, com partes cefalicas e toracicas
rudimentares e perfusdo retrégrada pela artéria umbilical Unica, proveniente do gémeo bomba. O outro feto, o “bomba”, geralmente é

estruturalmente normal, como descrito no enunciado.

Incorreta a alternativa D: a microcefalia por si s ndo explica auséncia de batimentos cardiacos, auséncia de estruturas tordcicas adequadas,

artéria umbilical Gnica e fluxo arterial reverso.

Incorreta a alternativa E: a restricdo de crescimento seletiva cursa com discrepancia biométrica entre os fetos, porém ambos sdo vivos e

apresentam estruturas preservadas. Nao ha artéria umbilical Unica com fluxo retrégrado nem auséncia de estruturas cardiacas.

GABARITO: C

61. Paciente de 36 anos, G2P2, deseja reiniciar o uso de anticoncepcional oral combinado apds dois anos sem contracep¢do. Relata

tabagismo de 20 cigarros/dia ha 10 anos. Nega outras comorbidades.
Ao exame clinico, PA = 110/70 mmHg, IMC = 22 kg/m?. Deseja orientacdo sobre o método.

Diante do quadro clinico apresentado, assinale a afirmativa correta.

A) Ela pode iniciar anticoncepcional combinado, pois a idade da paciente exclui risco cardiovascular.

B) Esta contraindicada a contracep¢do hormonal combinada em qualquer mulher tabagista.

C) O uso de anticoncepcional combinado é contraindicado em tabagistas com mais de 35 anos e carga tabégica acima de 15 cigarros/dia.
D) O uso de anticoncepcional oral deve ser restrito a até dois anos em tabagistas.

E) Apenas métodos com estrogénio natural sdo permitidos em tabagistas.

COMENTARIOS:

Nossa paciente deseja utilizar contraceptivo e, para isso, devemos analisar suas caracteristicas clinicas a procura de contraindicacdes
a algum método. O fato de ser tabagista e ter idade superior a 35 anos nos traz contraindicacdo aos combinados (métodos que contém

estrogénio). Vamos relembrar as contraindicaces absolutas a esses métodos:
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CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS (CATEGORIA 4) AOS ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS COMBINADOS, DE ACORDO

COM OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

< 6 semanas pos-parto em lactantes

< 21 dias p6s-parto em ndo lactantes, mas com fatores de risco para TVP

TVP/TEP atual ou pregressa, independentemente do uso de anticoagulante

Trombofilia conhecida

Cirurgia maior com imobilizacdo prolongada

Lupus eritematoso sistémico com anticorpos antifosfolipideos positivos ou desconhecidos
Doenga valvular complicada com hipertensdao pulmonar, FA ou endocardite

Tabagismo (=15 cigarros/dia + idade > 35 anos)

Enxaqueca com aura

Doenca cardiaca isquémica atual ou pregressa

Acidente vascular cerebral (atual ou pregresso)

Hipertensdo arterial sistémica descompensada (sistélica >160 ou diastdlica > 100 mmHg)
Hipertensdo arterial sistémica associada a doenga vascular

Multiplos fatores de risco para DCV (idade avancada, tabagismo, DM, HAS)

Diabetes com nefropatia, retinopatia ou neuropatia, ou diabetes ha mais de 20 anos
Cancer de mama atual

Adenoma hepatocelular e tumores hepaticos malignos

Cirrose descompensada ou hepatite aguda

Vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A: como vimos, ha contraindicagdo absoluta aos combinados (idade >35 anos + tabagismo acima de 15 cigarros/dia).

Incorreta a alternativa B: os combinados podem ser prescritos em tabagistas com idade inferior a 35 anos, pois o risco cardiovascular é
reduzido pela idade.

Correta a alternativa C: esta de acordo com o que vimos acima.
Incorreta a alternativa D: n3o existe esta recomendacao.

Incorreta a alternativa E: apds 35 anos, o uso de estrogénio ndo é permitido em tabagistas, nem natural nem sintético

GABARITO: C
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62. Mulher de 23 anos, sexualmente ativa, procura atendimento com queixa de corrimento vaginal abundante ha 7 dias. Refere
secrecdo de coloracdo amarelo-esverdeada, de odor desagradavel e associada a prurido intenso. Ao exame especular, observa-se colpite
difusa, com presenca de secrecdo bolhosa e dreas puntiformes de sangramento na ectocérvice, conferindo o aspecto conhecido como

“colo em morango”. O pH vaginal é de 5,2 e o teste de aminas com KOH é negativo.

Assinale o agente etiolégico mais provavelmente associado a esse quadro clinico.

A) Candida albicans.

B) Trichomonas vaginalis.
C) Gardnerella vaginalis.
D) Chlamydia trachomatsis.

E) Neisseria gonorrhoeae.

COMENTARIOS:

A questdo nos traz um achado classico de uma das principais vulvovaginites: o colo em morango.

Observe que nossa paciente tem corrimento vaginal abundante, com odor e sinais inflamatdrios. A inflamacgdo se traduz em colpite e no
"colo em morango" ou " colo em framboesa", achado classico que aparece bastante em provas, sugestivo de tricomoniase, uma vulvovaginite
causada pelo protozoario flagelado Trichomonas vaginalis.

Vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A: Candida albicans é o agente causador da candidiase, que causaria corrimento grumoso, esbranquicado, sem odor

e com sinais inflamatérios.
Correta a alternativa B: estd de acordo com o que vimos acima.

Incorreta a alternativa C: Gardnerella vaginalis é um dos agentes da vaginose bacteriana, que causa corrimento branco-acinzentado, com

odor, mas SEM sinais inflamatorios.
Incorreta a alternativa D: Chlamydia trachomatis causa cervicite, na maioria das vezes, assintomatica.

Incorreta a alternativa E: Neisseria gonorrhoeae causa cervicite mucopurulenta.

GABARITO: B

63. Paciente de 43 anos, G2P2, procura atendimento ambulatorial por queixas urindrias iniciadas ha cerca de 3 meses. Refere
necessidade frequente de urinar ao longo do dia, com episddios subitos de urgéncia acompanhados de perda urindria, mesmo quando
tenta chegar rapidamente ao banheiro. Relata também necessidade de urinar 2 a 3 vezes durante a madrugada. Nega comorbidades ou

perdas urindrias ao realizar esforgo fisico. Ao exame fisico, sem alteragdes. Exame de urina tipo | normal.

Nesse caso, o diagndstico mais provavel é

A) incontinéncia urinaria de esforgo.
B) infeccdo urinaria recorrente.

C) incontinéncia urinaria funcional.
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D) sindrome da bexiga hiperativa.

E) incontinéncia urindria por transbordamento.

COMENTARIOS:

A bexiga hiperativa caracteriza-se como um conjunto de sinais e sintomas associados a urgéncia miccional, comumente acompanhados
de aumento da frequéncia urindria e de nocturia. Em cerca de 30 a 50 % dessas pacientes, também estd presente a incontinéncia urinaria
(urge-incontinéncia).

O diagnéstico da bexiga hiperativa é eminentemente clinico. Apesar de a principal causa dessa sindrome ser a hiperatividade do
detrusor, somente é possivel chegar a esse diagndstico a partir da realizagdo de um estudo urodinamico.

A constatagdo de urgéncia miccional é o sintoma definidor da sindrome, por isso deve estar presente. A investigacdo sobre os
antecedentes pessoais é fundamental para avaliar se existe uma incontinéncia secundaria a uma doenca ou ao uso de medicamentos.

Ainfecgdo de trato urinario pode mimetizar os sintomas da incontinéncia urindria de urgéncia. Por isso, a realizacdo de uma analise da

urina com cultura e sumario urinario é fundamental na investigacdo desses casos.
Incorreta a alternativa A, pois a paciente ndo tem perda aos esforgos.
Incorreta a alternativa B, pois a paciente nao tem episédios comprovados de infec¢do urinaria.

Incorreta a alternativa C, pois a incontinéncia funcional é aquela que ocorre por alteracdes extraurinarias, como, por exemplo, uma dificuldade

de locomocao.
Correta a alternativa D, conforme explicado acima.

Incorreta a alternativa E, pois, na incontinéncia por transbordamento, ndo ha sintomas de urgéncia.

GABARITO: D

64. Paciente de 36 anos, G2P2, comparece ao consultdrio para avaliacdo ginecoldgica de rotina. Refere estar em uso de sistema
intrauterino com levonorgestrel (SIU-LNG) ha 3 anos, sem intercorréncias prévias. Relata auséncia de menstruagdo nos ultimos 5
meses, sem sintomas vasomotores, dor pélvica ou corrimento. Nega histdria de curetagem uterina, cirurgias endometriais ou infec¢cdes

ginecoldgicas recentes. Realizou teste de gravidez com resultado negativo.

Diante do quadro apresentado, a explicacdo mais provavel para a amenorreia atual é

A) menopausa precoce secundaria a faléncia ovariana.

B) complicagdo infecciosa com dano endometrial irreversivel.
C) formacdo de sinéquias uterinas - sindrome de Asherman.
D) endometrite crénica por uso prolongado do dispositivo.

E) atrofia endometrial induzida pelo levonorgestrel intrauterino.
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COMENTARIOS:

Um dos mecanismos do DIU hormonal é a atrofia endometrial, por isso hd reducdo importante do sangramento e, em alguns casos,
até amenorreia. Por mais que ndo possamos prometer auséncia de menstruagdo para pacientes que utilizam qualquer método hormonal
continuo, é algo que pode ocorrer devido a atrofia endometrial.

Nesse caso, a paciente esta em amenorreia e ndo ha nada na histdria clinica que nos faga pensar em outro mecanismo, como faléncia

ovariana prematura (sintomas vasomotores) ou sinéquias uterinas (manipulacdo uterina). Dito isso, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A: na menopausa precoce secunddria a faléncia ovariana, a paciente teria sintomas vasomotores e eleva¢do dos niveis
de FSH.

Incorreta a alternativa B: ndo ha nada na histéria que nos faga pensar em processo infeccioso.

Incorreta a alternativa C: como vimos acima, ndo ha sinais de manipulacdo intrauterina para a formacgao de sinéquias. Alids, o DIU hormonal

consegue ser protetor contra as sinéquias.
Incorreta a alternativa D: o DIU ndo aumenta o risco de processos infecciosos intrauterinos.

Correta a alternativa E: atrofia endometrial induzida pelo levonorgestrel intrauterino esta de acordo com o que vimos acima.

GABARITO: E

65. Paciente de 40 anos, G3P3, comparece ao ambulatério de ginecologia para exame de rotina. Nega queixas de sangramento,
corrimento ou dor pélvica. Estd em acompanhamento regular, com colpocitologias anteriores normais. Durante o exame especular,
é identificado pdlipo uUnico, de cerca de 1,2 cm, pediculado, originado da endocérvice. O colo apresenta aspecto normal, sem lesdes

suspeitas. A paciente estd hemodinamicamente estavel e sem sinais de infecg¢do.

A conduta mais apropriada para essa paciente é

A) realizar excisdao ambulatorial do pdlipo para avaliagdo histopatoldgica.
B) encaminhar para histerectomia total devido ao risco de malignidade.
C) iniciar antibioticoterapia empirica para prevengado de complicagdes.
D) realizar cauterizacdo elétrica do colo uterino no mesmo momento.

E) apenas observar clinicamente, sem necessidade de intervengdo.

COMENTARIOS:

Esta paciente apresenta um pdélipo cervical, pediculado, visivel ao exame especular. Trata-se de um pdlipo assintomatico, mas que,
ainda assim, tem indicagdo de exérese.

As indicacGes de exérese dos pdlipos cervicais sao:

- pdlipos sintomaticos (sangramento ou corrimento)
- podlipos com aparéncia “atipica”

- polipos exteriorizados pelo colo uterino (visiveis ao exame especular)
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A exérese dos polipos cervicais pediculados e menores que 3 cm é facilmente realizada. Basta prender a base do pélipo (geralmente
com uma pinga de Hallis), puxa-lo e torcé-lo. Em alguns casos, pode-se complementar o procedimento cauterizando a base do pélipo para
evitar o sangramento.

Os palipos sintomdticos endocervicais maiores que 3 cm ou de aparéncia suspeita devem ser ressecados através da histeroscopia. A
histeroscopia possibilita a exérese completa da lesdo, diminuindo o risco de recidiva.

Agora, vamos analisar as alternativas:
Correta a alternativa A: todo pdlipo cervical visivel ao exame especular deve ser ressecado.

Incorreta a alternativa B, porque ndo ha necessidade de realizar histerectomia para tratamento deste pdlipo e o risco de malignidade, neste

caso, é muito pequeno, ao redor de 1,5% dos casos somente.
Incorreta a alternativa C, porque ndo hd indicacdo de antibioticoterapia empirica para tratamento dos pélipos cervicais.
Incorreta a alternativa D, porque os pdlipos cervicais devem ser ressecados para serem analisados histologicamente, ndo cauterizados.

Incorreta a alternativa E, porque ha indicacdo de exerese do pdlipo.

GABARITO: A

66. Mulher de 30 anos, G1P1, procura avaliagao ginecoldgica com queixa de dor mamdria bilateral ha cerca de 4 meses. Relata que
a dor é do tipo peso e aumento de sensibilidade nas mamas, com piora evidente nos dias que antecedem a menstruagdao e melhora
espontanea apds o inicio do sangramento. Ndo observa nddulos ou secre¢gao mamilar. Nega febre, trauma local ou uso de medicamentos

hormonais. Ao exame fisico, as mamas apresentam simetria, sem nddulos palpdveis, sem sinais inflamatdrios ou altera¢des cutaneas.

Nesse caso, o diagndstico clinico mais provavel é

A) mastite infecciosa bilateral com apresentacdo subclinica.
B) cisto de mama com aumento de volume na fase lutea.
C) abscesso mamario com quadro inflamatério atenuado.
D) adenose esclerosante com dor bilateral e difusa.

E) mastalgia ciclica associada a variagdo hormonal do ciclo.

COMENTARIOS:

Esta paciente apresenta um quadro de mastalgia ciclica devido a alteragdo fibrocistica benigna das mamas.

A alteracdo funcional benigna das mamas, ou doenca fibrocistica benigna da mama é caracterizada por sintomas de dor ou nddulos
que se manifestam no final do ciclo menstrual e melhoram apds a menstruacao. Sua fisiopatologia estd ligada as variacGes do estrégeno e da
progesterona durante o ciclo menstrual.

O estrogeno e a progesterona estimulam a proliferagdo glandular na 22 fase do ciclo menstrual, causando espessamento (nodular) e
dor perto do periodo menstrual. Com a diminui¢do dos niveis hormonais apds a menstruacdo, ocorre a regressao da proliferacdo e melhora
dos sintomas.

As mulheres costumam referir dor bilateral, geralmente nos quadrantes superolaterais das mamas e, ao exame clinico, pode haver um

espessamento, que regride apds a menstruagao.
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Como dissemos, essa alteracgado funcional das mamas é benigna e até mesmo fisioldgica. A primeira conduta a ser tomada é orientar e

tranquilizar a paciente, afastando o medo do cancer. A maioria das pacientes costuma “melhorar” apéds esta orientacao.

4 )

MASTALGIA

A€

Anamnese + exame fisico

Ciclica, Bilateral, Difusa, EF
e Imagem normais

Aciclica, unilateral localizada
I .} Extramamaria s Mamaéria
Persisténcia da dor l l

Tratar causa Mastites / abscessos /
B especifica trauma / cancer
Analgésicos / AINES

B

Tamoxifeno 10mg/dia
3-6 meses

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque a paciente ndo apresenta mastite, ja que ndo tem quadro com sinais flogisticos.

Incorreta a alternativa B, porque os cistos mamarios costumam se manifestar com mastalgia aciclica.

Incorreta a alternativa C, porque a paciente ndo apresenta quadro de mastite complicada com area de flutuacdo, sugestiva de abscesso
mamario.

Incorreta a alternativa D, porque a adenose esclerosante costuma ser uma lesao assintomatica.

Correta a alternativa E: a paciente apresenta quadro de mastalgia ciclica, caracteristica de alteragdo funcional benigna das mamas.

GABARITO: E
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67. Mulher de 51 anos, G2P2, comparece ao ambulatdrio de ginecologia com queixa de ondas de calor intensas, insonia e irritabilidade
ha 8 meses. Refere menopausa ha 1 ano. Nega histéria de cancer pessoal ou familiar, trombose, hipertensdo e tabagismo. Estda com IMC
de 24 kg/m?, pressdo arterial de 110/70 mmHg, exames laboratoriais e de imagem recentes sem altera¢des. Deseja iniciar tratamento

para melhora dos sintomas vasomotores, pois afirma que sua qualidade de vida tem sido comprometida.

A conduta mais apropriada para essa paciente é

A) prescrever antidepressivo triciclico como primeira escolha para alivio dos sintomas.

B) indicar fitoterapia e acupuntura como opg¢des de primeira linha para tratamento inicial.

C) iniciar terapia hormonal com estrogénio e progesterona por ser a mais eficaz no controle de sintomas vasomotores.
D) descartar uso hormonal devido a idade acima de 50 anos da paciente.

E) recomendar apenas mudangas comportamentais e observar a evolugdo clinica.

COMENTARIOS:

A terapia hormonal é objeto de estudos e discussGes ha muitos anos, envolvendo uma série de hormonios, vias de administragdo e
esquemas terapéuticos. Os riscos e beneficios diferem em relacdo a idade das mulheres e ao tempo de menopausa.

As indicagdes atuais para o uso de TH sdo o tratamento de sintomas vasomotores que impactem na qualidade de vida e da atrofia
vulvovaginal (uso topico), além da prevengdo e do tratamento da osteoporose em casos individualizados. O uso deve ser feito na chamada
janela de oportunidade, isto é, em pacientes até 60 anos de idade e com menos de 10 anos de menopausa.

A tabela abaixo resume as contraindica¢des a TH, segundo a Sociedade Brasileira de Climatério (SOBRAC):

Contraindicag6es (segundo a SOBRAC 2024)

e sangramento vaginal inexplicavel

e doenca hepatica

¢ histdrico de cancer sensivel ao estrogénio (incluindo cancer de mama)
¢ doenca coronariana (DC)

e acidente vascular cerebral (AVC)

¢ infarto do miocardio (IAM)

e tromboembolismo venoso (TEV) prévio ou histdria pessoal ou alto risco de doenga tromboembdlica hereditaria

Incorreta a alternativa A, pois antidepressivos triciclicos ndo sdo empregados no tratamento de sintomas vasomotores.
Incorreta a alternativa B, pois os fitoterdpicos ndo tém comprovacao cientifica de eficacia.

Correta a alternativa C, conforme explicado na introducao.

Incorreta a alternativa D, pois a paciente esta na janela de oportunidade.

Incorreta a alternativa E, pois o tratamento recomendado é com terapia hormonal.

GABARITO: C
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68. Mulher de 34 anos, G3P3, relata menstruacgdes intensas e prolongadas ha mais de 1 ano, com uso de mais de 10 absorventes
ao dia durante o fluxo. Queixa-se de fadiga, palpitacoes e queda de cabelo. Ao exame fisico: palidez cutaneomucosa, PA: 110/70 mmHg,

FC: 92 bpm. Hemoglobina: 9,8 g/dL; ferritina: 8 ng/mL. Ultrassonografia transvaginal sem altera¢des uterinas estruturais.

A conduta inicial mais adequada para essa paciente é

A) solicitar histeroscopia diagndstica para avaliar cavidade uterina.

B) iniciar ferro oral e considerar contraceptivo hormonal combinado.

C) encaminhar para histerectomia total eletiva.

D) administrar ferro intravenoso e indicar transfusdo sanguinea urgente.

E) realizar bidpsia endometrial com aspiragao de Pipelle.

COMENTARIOS:

Esta paciente apresenta um quadro de sangramento uterino anormal crénico (hd mais de 6 meses). O exame fisico e o hemograma
mostram um quadro de anemia e o ultrassom nao apresenta altera¢cdes, mostrando que se trata de causa nao estrutural.

O tratamento das causas ndo estruturais de sangramento uterino anormal é geralmente clinico. Poucas causas ndo estruturais tém a
opgao de tratamento cirdrgico, tais como a malformacao arteriovenosa uterina e a istmocele.

A disfuncdo ovulatdria (anovulagdo) é a causa ndo estrutural mais frequente de SUA. A sindrome dos ovarios policisticos é a doenca
enddcrina mais frequente do menacme e tem como um dos seus critérios diagndsticos a anovulagdo crénica. Nesses casos, as pacientes
apresentam ciclos de uma fase sé (monofasicos), com auséncia da fase secretora. Nesses ciclos, o endométrio sofre a exposi¢do continua do
estrégeno, que produz um endométrio instavel devido a falta de progesterona. Esse endométrio instavel acaba “desmoronando” de forma
irregular, levando a oligomenorreia ou amenorreia.

O tratamento intuitivo para esses casos é a administracao de progesterona (que esta faltando no ciclo). A prescricdo de anticoncepcionais
combinados também é eficaz porque um pouco de estrégeno também ajuda a evitar o sangramento de escape. Sendo assim, para esses
casos, os anticoncepcionais combinados, os progestdgenos isolados e o SIU de levonorgestrel sdo opgdes terapéuticas eficazes e diminuem
o risco de hiperplasia endometrial ou cancer de endométrio, uma vez que a progesterona faz oposi¢ao ao efeito proliferativo do estrégeno
sobre o endométrio.

Embora os anticoncepcionais combinados, os progestagenos isolados e o SIU de levonorgestrel apresentem eficacia semelhante para
o tratamento da disfuncdo ovulatdria, observamos que esses tratamentos apresentam eficacia diferente para o sangramento menstrual
intenso.

O SIU de levonorgestrel é o mais eficaz para a redugao do fluxo menstrual, com uma redugdo de até 100%. O tratamento ciclico com
progestageno oral vem em segundo lugar apresentando uma redugao de cerca de 90%, enquanto os anticoncepcionais combinados mostram
uma redugdo de aproximadamente 70%.

Em comparacdo, o usode acido tranexamico e o de anti-inflamatdrios reduz a perda de sangue menstrualem 45% e 30%, respectivamente.

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque a paciente ndo apresenta alteracdo ao ultrassom sugestiva de pdlipo ou miomatose, ou qualquer outra
informacdo que justifique a necessidade de avaliagdo da cavidade uterina. Veja abaixo as indica¢des de histeroscopia nos casos de sangramento

uterino anormal:
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INDICAGOES DE AVALIAGAO ENDOMETRIAL NO SUA

Idade > 45 anos
Espessamento endometrial
Mulheres com fatores de risco para cancer de endométrio
Histdria de exposicao estrogénica sem oposicao da progesterona
Duavida no diagndstico

Idade entre 35 e 45 anos

Sem melhora com o tratamento medicamentoso

Suspeita de sangramento anovulatério

Idade < 35 anos

Estimulacdo estrogénica prolongada

Correta a alternativa B: estd indicado o tratamento da anemia com ferro oral e o uso de anticoncepcional hormonal combinado para reduzir

o fluxo menstrual.
Incorreta a alternativa C, porque o enunciado ndo informa sobre o desejo gestacional da paciente.

Incorreta a alternativa D, porque a paciente ndo tem indica¢cdo de transfusdo sanguinea, ja que estd hemodinamicamente estavel, com
Hb=9,8.

Incorreta a alternativa E, porque a paciente ndo tem indicacdo de bidpsia do endométrio.

GABARITO: B

69. Mulherde42 anos, G2P2, comparece ao consultério com queixa de sangramento uterino aumentado e dor pélvica ciclica progressiva
nos ultimos 10 meses. Refere prejuizo na qualidade de vida, mas nega desejo gestacional atual. Ao exame ginecoldgico, Utero globoso e

sensivel a palpacao.

Ultrassonografia transvaginal evidenciou Utero aumentado, com zona juncional espessada, contornos irregulares da jungao endométrio-

miométrio, presencga de cistos miometriais anecoicos medindo até 6 mm e padrdo de heterogeneidade difusa do miométrio posterior.

Considerando o quadro clinico e os achados de imagem, a conduta inicial mais adequada é

A) indicar miomectomia laparoscdpica com bidpsia dirigida do miométrio.

B) iniciar antifibrinolitico apenas nos dias de sangramento intenso.

C) realizar ablagdo endometrial por histeroscopia com ressectoscépio.

D) aplicar terapia hormonal com sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG).

E) indicar histerectomia total por via abdominal como tratamento definitivo.
COMENTARIOS:

Esta paciente apresenta um quadro de sangramento uterino aumentado e dor pélvica ciclica progressiva e esses sdo os sintomas da
adenomiose. A zona juncional espessada, contornos irregulares da juncdo endométrio-miométrio, presenca de cistos miometriais anecoicos

e heterogeneidade difusa do miométrio posterior sdo achados ultrassonograficos compativeis com a doenca.
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Aadenomiose é definida como a invasdo do tecido endometrial no miométrio. O diagndstico definitivo da adenomiose é “classicamente”
feito nos uteros provenientes de histerectomia, em que verificamos a presenca de tecido endometrial entremeado no miométrio. A
adenomiose se caracteriza histologicamente pela invasdo benigna do endométrio no miométrio além de 2,5 mm de profundidade.

Aproximadamente um terco das mulheres com adenomiose sdo assintomaticas.

Os principais sintomas da adenomiose sdo o sangramento uterino anormal (hipermenorreia e menorragia) e a dismenorreia.

Outros possiveis sintomas sdo a dor pélvica cronica e a infertilidade, que podem estar presentes ndo somente pela adenomiose, mas
devido a um quadro de endometriose associada.

A adenomiose pode aumentar o volume do Utero, podendo chegar a causar sintomas compressivos dos érgdos adjacentes (mas isso é
bastante raro).

Em geral, os sintomas ocorrem entre os 40 e 50 anos de idade. Isso pode acontecer porque a fisiopatologia da adenomiose depende
do estimulo cumulativo do estrogénio, mas também pode ser que aconteca simplesmente porque essa é a idade em que ocorre a maior
porcentagem de histerectomias.

O toque bimanual em mulheres com adenomiose pode mostrar um Utero mével, aumentado de forma difusa, superficie lisa e
consisténcia macia (“esponjoso”). Esse aumento ndo costuma ultrapassar o correspondente a 12 semanas de gestagao, por isso é incomum
a ocorréncia de sintomas compressivos dos érgaos adjacentes. Ocorre devido a proliferagdo do endométrio juntamente com a hiperplasia e
hipertrofia das células no miométrio. A palpacdo e mobilizacdo do Utero pode ser um pouco dolorosa.

O diagndstico definitivo da adenomiose uterina é histoldgico, feito através do estudo anatomopatoldgico, apds a resseccao de um
adenomioma, ou do Utero apds a histerectomia. Entretanto, podemos fazer o diagndstico presumido da doenca a partir da clinica e dos

exames de imagem. Os exames de imagem mais utilizados sdo a ultrassonografia e a RNM, sendo o melhor a ressonancia magnética.

(
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
ULTRASSONOGRAFICOS DA ADENOMIOSE
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A - Espessura miometrial B - Cistos miometriais
assimétrica
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C - llhas hiperecoicas D - Sombreamento em
forma de leque

!
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E - Linhas e botées F - Vascularizagdo
subendometriais atravessando
ecogénicos alesao

4
r

G - Zona juncional H - Zona juncional
irregular interrompida
\ A presenca de 2 ou mais critérios é altamente sugestiva de Adenomiose.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026

i R.C



§ Estratégia
MED

Para as mulheres sem prole constituida, o tratamento hormonal pode ser eficaz no sangramento uterino anormal e na dismenorreia.
Mas esses medicamentos impedem a gravidez, podendo ser utilizados somente até o momento em que a paciente deseje engravidar. O SIU
de levonorgestrel é a primeira escolha de tratamento clinico para a adenomiose.

A histerectomia é o tratamento definitivo para a adenomiose. Como a doenga esta confinada ao corpo do Utero, os ovarios podem ser
conservados.

Agora, vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A, porque a paciente ndo apresenta miomatose uterina, e sim adenomiose.

Incorreta a alternativa B, porque, apesar de o antifibrinolitico ser uma opgao de tratamento para o quadro de sangramento uterino anormal,

nao é a principal escolha para o tratamento da adenomiose.

Incorreta a alternativa C, porque a ablacdo endometrial ndo costuma ser uma boa op¢do de tratamento para a adenomiose, ja que melhora

o quadro de sangramento, mas ndo costuma aliviar a queixa de dor pélvica.
Correta a alternativa D: a primeira escolha de tratamento medicamentoso para a adenomiose é o SIU de levonorgestrel.

Incorreta a alternativa E, porque a conduta inicial mais adequada é o tratamento clinico medicamentoso.

GABARITO: D

70. Mulherde 29 anos, GOPO, procura atendimento por dor cronica na regido vulvar com inicio ha cerca de 6 meses. Relata sensacdo de
ardéncia e queimacado na entrada vaginal, piorando com uso de roupas justas, longos periodos sentada e durante o contato sexual. Nega

corrimentos, infecgcdes prévias recentes ou uso de medicamentos locais. Ja utilizou antifungicos e antibidticos sem melhora.

Ao exame fisico, ndo ha lesGes aparentes em vulva ou vagina, mas ha dor referida a pressdo leve com cotonete no vestibulo vulvar

posterior. Os exames laboratoriais e culturas estdo normais. Refere impacto significativo em sua vida sexual e emocional.

Nesse caso, a conduta inicial mais adequada é

A) iniciar terapia antifungica tépica por 14 dias.

B) encaminhar para bidpsia vulvar imediata.

C) fisioterapia pélvica e iniciar antidepressivo triciclico de baixa dose.
D) prescrever corticoide sistémico por 30 dias.

E) afastar-se da atividade sexual até remissao espontanea da dor.

COMENTARIOS:

A vulvodinea caracteriza-se por dor crénica ou desconforto envolvendo a vulva por mais de trés meses, em que nao é possivel
encontrar uma etiologia clara, causada pelo ato sexual ou toque direto.

Afisiopatologia parece estar associada a uma sensibilizagdo periférica e central, levando a uma dor neuropatica. O tratamento necessita
de uma abordagem multidisciplinar, envolvendo ginecologistas, psicoterapeutas e fisioterapeutas. Ele pode ser realizado com a inje¢do de
anestésicos locais ou com o uso de medicacdes que encerram esse ciclo de sensibilizagdo dolorosa, como antidepressivos triciclicos.

Incorreta a alternativa A, pois a paciente ndo tem clinica compativel com vulvovaginite.

Incorreta a alternativa B, pois ndo ha lesdo para ser biopsiada.
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Correta a alternativa C, pois o quadro é compativel com vulvodinea.
Incorreta a alternativa D, pois ndo hd indicagdo do uso de corticoide.

Incorreta a alternativa E, pois ndo havera remissdao sem tratamento.

GABARITO: C

71. Paciente de 26 anos, nuligesta, comparece para investigacdo de infertilidade primaria. Relata ciclos regulares, sem dismenorreia
significativa. Nega comorbidades. Exame fisico sem altera¢des. A histerossalpingografia revelou cavidade endometrial com contornos
regulares, mas com falha de enchimento linear no terco superior, trompas visualizadas com Cotté positivo. Solicitada ressonancia
magnética pélvica, que evidenciou Utero Unico com reentrancia endometrial medindo 18 mm e angulo de 60° e sem duplicidade de colo

ou vagina.

Assinale a opgdo que apresenta a malformagao uterina mais provavel e a conduta adequada.

A) Utero bicorno —indicar corregdo cirurgica por laparotomia.

B) Utero didelfo — encaminhar para metroplastia abdominal.

€) Utero unicorno — iniciar estimula¢do ovariana com clomifeno.
D) Utero arqueado —acompanhar clinicamente sem intervenc3o.

E) Utero septado — realizar histeroscopia com ressecgio do septo.

COMENTARIOS:

Existem dois tipos de ductos genitais embriondrios em ambos os sexos: os mesonéfricos (ductos de Wolff) e os paramesonéfricos
(ductos de Miiller). No sexo feminino, os ductos que se desenvolvem sdo os de Miiller, devido a auséncia de producdo do hormodnio
antimiilleriano. No sexo feminino, ndo ha participacdo dos esteroides sexuais no desenvolvimento dos ductos.

A imagem abaixo resume todo esse processo.

A porgdo cranial desses ductos dara origem as tubas uterinas, e a porg¢ao caudal ird fundir-se na linha média (3) e dard origem ao utero
e ao tergo superior da vagina; a parte da extremidade cranial do ducto de Miiller que ndo contribui para o desenvolvimento da tuba uterina
pode persistir como um apéndice vesicular, chamado de hidatide de Morgagni. Com cerca de 20 semanas de vida embrionaria, o septo
formado pela fusdo dos ductos no polo superior do Utero é reabsorvido, formando uma cavidade uterina Unica (4) .

O ducto genital desenvolvido se fundira ao seio urogenital, formando o canal vaginal completo (5).
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Durante esse processo de fusdo e reabsorcdo, algumas falhas podem ocorrer, levando as chamadas malformag6es uterinas ou
miillerianas; no quadro abaixo, resumimos essas altera¢des que aparecem nas provas de Residéncia.

Malformagoes mullerianas

As malformagdes uterinas ou miillerianas sao as anormalidades causadas por fusdo embrioldgica defeituosa ou falha na recanalizagao
dos ductos de Miiller na formag¢do da cavidade uterina normal.

As malformagdes uterinas mais comuns sdo a agenesia, os defeitos de fusdo lateral e os defeitos de fusdo vertical.

Agenesia: é a presenga de cornos rudimentares ou de nenhuma estrutura uterina. A associa¢do com agenesia de ter¢o superior de
vagina é a sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser.

Defeitos de fusao lateral: sdo o tipo mais comum, resultado de falha na formac¢do de um ducto, na fusdo desses ductos ou na reabsorgao
do septo entre eles. Entre esses defeitos, temos:

e Utero septado (parcial ou completo) — nio ha regressdo do septo medial dos ductos paramesonéfricos apds a fusdo. E a

malformacado uterina mais comum.
e (tero arqueado — discreta convexidade do fundo uterino ou pequeno septo na linha média com um fundo normal.

e (tero unicorno — resulta da falha de desenvolvimento de um dos ductos paramesonéfricos, podendo ou ndo apresentar um

corno rudimentar.
e (tero bicorno — apresenta duas cavidades endometriais que se comunicam e um colo uterino por fusdo incompleta dos ductos.

e utero didelfo — presenca de dois cornos uterinos separados, cada um com uma cavidade uterina e com um colo uterino por uma

falha na fusdo dos ductos.
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Defeitos de fusdo vertical: sdo resultado da falha de fusdo distal dos ductos miillerianos com o seio urogenital ou de defeitos na
recanalizacdo vaginal, resultando na formacdo de septos vaginais. Vale lembrar que os septos vaginais associados a amenorreia sdo os
transversos.

A ilustracdo abaixo demonstra as principais malformagdes miillerianas existentes:

. : : . . )
I. Hipoplasia/Agenesia Il. Unicorno 1. Didelfo
a. Vaginal b. Cervical a. Comunicante b. Nao comunicante

IV. Bicorno

T e N Tt

clFtindica d. Tubaria e. Combinado c. Corno rudimentar d. Unicorno - Gomslieis NEarcal

V. Septado VI. Arqueado VII. DES droga relacionada

el e B

O achado de reentrancia endometrial de 18 mm e angulo de 60° na ressonancia magnética, com Utero Unico e sem duplicidade

cervical ou vaginal, é compativel com utero septado segundo os critérios morfométricos atuais (CUME e ASRM 2021).

De acordo com o Tratado de Ginecologia FEBRASGO 2025, considera-se:
e Utero septado: indentac3o >10 mm e angulo <90°; contorno externo convexo ou plano.
e Utero arqueado: indentacdo <10 mm e angulo >90°. O exame da paciente, portanto, enquadra-se como Utero septado
(indentagdo 18 mm, angulo 60°).
Incorreta a alternativa A, pois o Utero bicorno teria duas cavidades uterinas.
Incorreta a alternativa B, pois o Utero didelfo teria duas cavidades uterinas e dois colos.
Incorreta a alternativa C, pois um Utero unicorno teria um tamanho reduzido.
Incorreta a alternativa D, pois o Utero arqueado teria um angulo superior a 90 graus

Correta a alternativa E, conforme explicado na introdugdo. Além disso, o Utero septado é o Unico que causa infertilidade e deve ser ressecado

nesse caso.

GABARITO: E
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72. Mulherde 26 anos, nuligesta, sexualmente ativa, comparece para exame ginecoldgico de rotina. Refere ciclos menstruais regulares,

sem queixas geniturinarias.

Ao exame especular, observa-se pequena lesdo esbranquicada, translicida, elevada, medindo cerca de 4 mm, em regido do colo uterino,

sem sinais de inflamagdo, sangramento ou lesGes acetobrancas. Colpocitologia e teste de HPV realizados ha 8 meses foram normais.

A conduta mais apropriada diante desse achado é

A) realizar bidpsia excisional.

B) registrar o achado e manter seguimento de rotina.

C) encaminhar para colposcopia e bidpsia dirigida.

D) realizar cauteriza¢do quimica com 4cido tricloroacético.

E) iniciar antibioticoterapia de amplo espectro.

COMENTARIOS:

Essa é uma questdo pegadinha. A chave para respondé-la é vocé observar que a nossa paciente é HPV NEGATIVO! Esse teste tem alto
valor preditivo negativo, portanto indica que, em 5 anos, ndo teremos lesdo de alto grau ou cancer de colo uterino. Logo, pelo que o exame
ginecoldgico descrito traz, ndo sdo achados HPV induzidos. E o que é essa lesdo esbranquicada e translucida?

Um cisto de Naboth! Achado normal do epitélio metaplasico do colo uterino!

Dito isso, vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A: ndo precisamos biopsiar achados normais.
Correta a alternativa B: como é apenas um achado normal, o registro deve ser feito e ndo precisa de nenhum tratamento adicional.
Incorreta a alternativa C: em HPV negativo ndo ha necessidade de colposcopia.
Incorreta a alternativa D: nenhum procedimento deve ser feito em achado normal.

Incorreta a alternativa E: Ndo ha sinais de cervicite para indicar antibioticoterapia.

GABARITO: B

73. Paciente de 24 anos, GOPO, previamente higida, procura atendimento com dor pélvica em baixo ventre ha 5 dias, de intensidade

progressiva, associada a corrimento vaginal purulento e febre ndo aferida. Refere também dispareunia e disuria.

Ao exame fisico: dor a palpacdo hipogdstrica e a mobilizagdo uterina, toque vaginal com dor a palpagdo de anexos. Sinais vitais:
temperatura axilar de 38,3 °C, frequéncia cardiaca de 114 bpm e pressdo arterial de 90/60 mmHg. Laboratdrio com leucocitose e PCR
elevada. Ultrassonografia transvaginal evidencia imagem cistica complexa em anexo direito, com conteldo espesso e septages finas,

medindo 5,5 cm.

A conduta inicial mais adequada é

A) acompanhamento ambulatorial com antibioticoterapia oral e controle com US seriada.
B) realizagdo de drenagem cirurgica imediata do abscesso anexial por laparoscopia.

C) inicio de anticoncepcional hormonal combinado para reducdo do processo inflamatdrio.
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D) internac¢do hospitalar e inicio de antibioticoterapia endovenosa para DIP complicada.

E) indicagdo de histerossalpingografia para melhor avaliagdo do contetdo tubario.

COMENTARIOS:

O diagndstico 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 complicagGes agudas e tardias. Nem mesmo a histdria clinica, o exame fisico e os testes
laboratoriais sdo sensiveis ou especificos o suficiente para chegarmos ao diagndstico.

A laparoscopia pode ser empregada como ferramenta diagnédstica, 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 infecgdo ainda esta restrita ao endométrio. O diagndstico 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 doenga inflamatdria pélvica que se encontram no quadro abaixo:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIP

e Dor abdominal ou e Temperatura axilar maior que 38,32 C. e Evidéncia histopatoldgica de

infraumbilical. e Conteudo cervical ou vaginal anormal. endometrite.
e Dor a palpagao e Massa pélvica. * Presenga de abscesso tubo-ovariano
anexial. ou de fundo de saco de Douglas em
« Dor & mobilizacio e Leucocitose em sangue periférico. estudoA de imager? (USG pélvica ou
do colo uterino. e Proteina C-reativa ou velocidade de ressonancia magnética).
hemossedimentacdo aumentadas. e Videolaparoscopia com evidéncias de
e Mais de cinco leucdcitos por campo de imersdo DIP.

em secre¢do de endocérvice.

e Comprovagao laboratorial de infecgao por
clamidia, gonococo ou ,micoplasma.

DIAGNOSTICO: TRES CRITERIOS MAIORES + UM CRITERIO MENOR OU UM CRITERIO ELABORADO ISOLADAMENTE

Uma duvida importante que se impde na pratica clinica e nas questdes da prova de Residéncia é a decisdo de como realizar o tratamento
da paciente com DIP e se deve ser feito em regime ambulatorial ou hospitalar. Nos casos leves, em que ndo hd comprometimento sistémico
importante, sem sinais de peritonite e que ndo haja indica¢des absolutas de internacdo, o tratamento pode ser realizado ambulatorialmente.
E importante que vocé tenha em mente que esses critérios ndo sdo consenso para todas as bancas e servirdo para ajudar na resolugdo das

questdes. Na tabela abaixo, estdao resumidas as condi¢Ges que sugerem internagdo hospitalar para tratamento:
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CRITERIOS DE INTERNAGCAO PARA A DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

(MINISTERIO DA SAUDE 2022)

Presenca de abscesso tubo-ovariano ou peritonite
Estado geral grave, com nduseas, vomitos e febre
Intolerancia a antibiéticos orais ou dificuldade para seguimento ambulatorial
Gravidez

Dificuldade na exclusdo de emergéncia cirurgica (ex.: apendicite, gravidez ectdpica)

Incorreta a alternativa A, pois a presenca de abscesso indica internagao.

Incorreta a alternativa B, pois, apenas se ndo houver melhora clinica, é que devemos indicar cirurgia.
Incorreta a alternativa C, pois trata-se de um processo infeccioso que deve ser tratado com antibioticoterapia.
Correta a alternativa D, conforme explicado na introducdo, a paciente tem um abscesso.

Incorreta a alternativa E, pois a histerossalpingografia ndo é empregada na avaliacdo de urgéncia de DIP.

GABARITO: D

74. Adolescente de 17 anos, nuligesta, comparece a consulta por auséncia de menarca. Relata desenvolvimento mamdrio iniciado aos

12 anos (M2), mas sem progressao.

Ao exame fisico: mamas em M3, presenca de pelos pubicos e axilares em P4, genitalia normal. IMC: 21 kg/m?. Exames laboratoriais: FSH
48 mUI/mL, LH 32 mUI/mL, estradiol 12 pg/mL. Cariétipo: 46,XX.

Nesse caso, a hipdtese diagndstica mais provavel é

A) hiperplasia adrenal congénita de forma ndo classica.
B) sindrome de resisténcia aos andrégenos.

C) insuficiéncia ovariana primaria.

D) sindrome de Rokitansky.

E) sindrome de Kallmann.

COMENTARIOS:

Temos uma paciente de 17 anos que ainda ndo teve a menarca. Relembre os critérios de investigagdo de amenorreia primaria: 13 anos,
na auséncia de caracteres sexuais secundarios e 15 anos, mesmo na presenca deles.

Houve desenvolvimento de mamas (M2), mas a paciente ja tem 17 anos, por isso deve ser investigada. Nos exames complementares,
temos dosagem de FSH elevada, o que fala a favor de faléncia ovariana. Em geral, as faléncias ovarianas cursam com amenorreia primaria
SEM caracteres sexuais secundarios, mas pode acontecer do eixo HHO (hipotadlamo-hipdfise-ovariano) funcionar, iniciar o desenvolvimento

puberal e, depois, devido a perda acelerada dos foliculos, ndo produzir mais hormoénios e ndo haver menarca.

Estratégia MED | Guia da Aprovacdo R+ GO ENARE 2026 147




p Estratégia
MED

In

Dito isso, vamos analisar as alternativas:

correta a alternativa A: hiperplasia adrenal congénita de forma nao classica cursaria com amenorreia secundaria, com o quadro clinico

bastante semelhante a sindrome dos ovdrios policisticos.

In

correta a alternativa B: na sindrome de resisténcia aos andrégenos, também chamada de Sindrome de Morris, o caridtipo seria 46XY.

Teriamos amenorreia primaria devido auséncia de Utero, trompas e 2/3 superiores da vagina, por defeito no receptor de androgénios.

Correta a alternativa C: insuficiéncia ovariana primaria esta de acordo com o que vimos acima.

In

correta a alternativa D: na sindrome de Rokitansky, teriamos amenorreia primaria devido a auséncia de Utero, trompas e 2/3 superiores da

vagina por causa de falha no desenvolvimento dos ductos de Muller. A dosagem de gonadotrofinas estaria normal.

In

correta a alternativa E: na sindrome de Kallmann, teriamos amenorreia primaria sem desenvolvimento sexual secundario e a dosagem de

gonadotrofinas estaria reduzida.

GABARITO: C

A)
B)
Q)
D)

E)

75. Paciente de 67 anos, G3P3, apresenta sangramento uterino anormal na pés-menopausa. A bidpsia endometrial revelou
adenocarcinoma endometrioide grau 2. Realizada histerectomia total com salpingo-ooforectomia bilateral e linfadenectomia pélvica.
O anatomopatoldgico demonstrou tumor infiltrando mais de 50% do miométrio, sem acometimento cervical, trompas, ovarios ou

linfonodos. Auséncia de invasdo linfovascular.

Com base nos achados clinico-patoldgicos, o estadiamento FIGO de 2023 mais adequado para esse caso é

Estagio IA —invasdao menor que 50% do miométrio.

Estagio IB — invasdao maior que 50% do miométrio, sem extensdo extrauterina.
Estagio Il —acometimento estromal cervical.

Estagio IlIA — invasdo serosa uterina ou anexial.

Estagio IlIC1 — metdstase para linfonodos pélvicos.

COMENTARIOS:

Es

Esta é uma questdo sobre o estadiamento do cancer de endométrio. Veja abaixo:
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ESTADIAMENTO DO CANCER DE ENDOMETRIO - FIGO 2023

ESTADIO DESCRICAO
ESTADIO | Confinado ao corpo uterino e ao ovério
Doenga limitada ao endométrio OU tipo histolégico néo agressivo, ou seja,
1A endometrioide de baixo grau, com invasao de menos da metade do miométrio sem

invasao angiolinfatica (IAL) ou IAL focal OU doenca de bom prognéstico

Tipo histolégico néo agressivo limitado a um pélipo endometrial OU confinado ao
IA1 endométrio

Tipos histolégicos nao agressivos comprometendo menos da metade do miométrio

IA2 sem AL ou IAL focal
1A3 Carcinomas endometrioides de baixo grau limitados ao Gtero e ovario
B Tipos histolégicos ndo agressivos com invasdo de metade ou mais do miométrio,
sem |AL ou com IAL focal
IC Tipos histolégicos agressivos limitados a um pélipo ou confinados ao endométrio
A Invasdo do estroma cervical com extensdo extrauterina OU com IAL substancial
ESTADIO Il . BUSP . o .
OU tipos histoldgicos agressivos com invasao miometrial
1A Invasao do estroma cervical de tipos histolégicos nao agressivos
1B IAL substancial de tipos histolégicos nao agressivos
lnc Tipos histolégicos agressivos com qualquer envolvimento miometrial
ESTADIO 1l Disseminagéo local e/ou regional do tumor de qualquer subtipo histolégico
A Invasao da serosa uterina, anexos ou ambos por extensao direta ou metéstase
NA1 Disseminacao para o ovério ou trompa de Fal6pio (exceto quando preencher os
critérios do estadio 1A3)
A2 Envolvimento da subserosa uterina ou disseminagao através da serosa uterina
nB Metastase ou disseminacéo direta para a vagina e/ou para o paramétrio ou periténio
pélvico
1iB1 Metastase ou disseminagao direta para a vagina e/ou paramétrio
B2 Metéstase para o periténio pélvico
nc Metastase para linfonodos pélvicos ou para-aérticos ou ambos

Metéastase para linfonodos pélvicos
e I11C1i Micrometastase
IICii Macrometastase

Metaéstase para linfonodos para-adrticos até os vasos renais, com ou sem metastase
ncz para linfonodos pélvicos

I1IC2i Micrometastase

IIIC2ii Macrometastase

ESTADIO IV Disseminagdo para mucosa vesical e/ou mucosa intestinal e/ou metastase a distancia
IVA Invasdo da mucosa vesical e/ou mucosa intestinal/intestinal
IVB Metéstase peritoneal abdominal além da pelve
Ive Metastase distante, incluindo metastase para quaisquer linfonodos extra ou

intra-abdominais acima dos vasos renais, pulmaes, figado, cérebro ou osso

Classificagdo Molecular

Quando possivel, a adi¢ao do subtipo molecular aos critérios de estadiamento permite uma melhor previséo do
prognédstico em um esquema de estadiamento/prognéstico.

® Mutacao POLE patogénica (POLEmut) = Bom prognéstico

@ Deficiéncia de reparo incompativel (MMRd)/instabilidade de microssatélites e nenhum perfil molecular
especifico (NSMP) = Prognéstico intermediario

® p53 anormal (p53abn) = Prognéstico ruim

Quando a classificagao molecular é conhecida:

® No cancer de endométrio inicial, a presenca de mutacoes POLE patogénicas ou de anormalidades de p53
agora modifica o estagio FIGO. Para tumores de estégio | e Il com base em achados cirirgicos/anatémicos e
histolégicos, um carcinoma endometrial POLEmut, confinado ao corpo uterino ou com extensao cervical,
independentemente do grau de LVSI ou tipo histolégico, agora é classificado como estagio IAMmPOLEmut,
enquanto um p53abn carcinoma endometrial confinado ao corpo uterino com qualquer invasao miometrial,
com ou sem invasao cervical e independentemente do grau de LVS|, é classificado como Estégio IICmp53abn.

® O estagio avancado do cancer de endométrio com base em caracteristicas cirirgicas e/ou clinico-patolégicas
ndo é alterado apéds caracterizagdo molecular adicional. Assim, tumores de estagio Il e IV, para os quais a
classificacdo molecular revela p53abn, devem ser registrados como estagio llimp53abn ou estagio IVmp53abn,
respectivamente, para fins de coleta de dados.

\_ J
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Essa paciente tem um adenocarcinoma endometrioide grau 2. O anatomopatoldgico demonstrou tumor infiltrando mais de 50% do
miométrio, sem acometimento cervical, trompas, ovarios ou linfonodos. Auséncia de invasdo linfovascular. Sendo assim, trata-se de estadio
IB.

Vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A, porque a paciente tem um tumor infiltrando mais de 50% do miométrio.
Correta a alternativa B: trata-se de cancer de endométrio estadio IB.
Incorreta a alternativa C, porque a paciente ndo tem acometimento do estroma cervical pelo tumor.
Incorreta a alternativa D, porque ndo ha invasdo da serosa uterina ou anexial.

Incorreta a alternativa E, porque nao hd comprometimento linfonodal.

GABARITO: B

76. Mulher de 39 anos, G3P3, procura atendimento por amenorreia secundaria ha 3 anos e fadiga progressiva. Relata que, apds o
ultimo parto, apresentou hemorragia puerperal grave com necessidade de transfusdo sanguinea. Desde entdo, ndo voltou a menstruar,
ndo apresentou lactacdo e vem notando ressecamento vaginal e queda de cabelos. Ao exame: PA 94/62 mmHg, FC 96 bpm, pele seca,

genitalia externa atréfica, mamas hipotroficas. IMC: 23 kg/m?.
Exames laboratoriais:

e TSH: 0,1 puUl/mL;

e T4livre: 0,4 ng/dL;

e FSH: 2,1 mUl/mL;

e LH:1,9 mUl/mL;

e Cortisol matinal: 4,1 pg/dL;
e Prolactina: 2,1 ng/mL.

O diagndstico mais provavel diante desse quadro clinico e laboratorial é

A) hipotireoidismo primario.

B) insuficiéncia ovariana primaria.
C) sindrome de Asherman.

D) sindrome de Sheehan.

E) tumor hipofisario ndo secretor.

COMENTARIOS:

Nossa paciente tem um quadro de amenorreia pos-parto persistindo por muitos anos. O que chama atengdo nesse caso é que, no parto,
houve sangramento excessivo e a paciente ndo conseguiu amamentar, falando a favor de necrose hipofisaria secundaria ao sangramento
excessivo, quadro classico de Sindrome de Sheehan. Quando isso ocorre, a paciente perde a produgdo de todos os hormonios hipofisarios,
evoluindo com pele fria, ganho de peso, fadiga cronica, agalactia e amenorreia.

O laboratério que a questdo traz confirma tal quadro, ja que todos os hormonios hipofisarios estdo reduzidos.
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Dito isso, vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A: o hipotireoidismo é secunddrio a necrose hipofisaria.
Incorreta a alternativa B: na insuficiéncia ovariana primaria, os niveis de FSH estariam elevados, ndo reduzidos

Incorreta a alternativa C: sindrome de Asherman é causa de amenorreia secunddria devido a formagdo de sinéquias uterinas apds processo

inflamatdrio/procedimentos intrauterinos. No caso da quest3o, as dosagens hormonais estdo normais.
Correta a alternativa D sindrome de Sheehan esta de acordo com o que vimos acima

Incorreta a alternativa E: a questdao ndo traz exames de imagem nem clinica para se pensar em tumor (cefaleia, alterac¢des visuais)

GABARITO: D

77. Mulher de 66 anos, G5P5, sexualmente ativa, procura avaliagdo ginecoldgica por sensacdo de peso vaginal, exteriorizacdo de
abaulamento ao esforgo e incontinéncia urindria aos esfor¢os. Ao exame ginecoldgico com manobra de Valsalva, observam-se os seguintes
parametros do sistema POP-Q: Aa em +2, Ba em +3, ponto Cem +2, D em +1, Ap em —1, Bp em 0, e comprimento vaginal total (TVL) de 8

cm. Genitalia externa sem atrofia significativa.

Com base no exame fisico, assinale a classificacdo mais compativel com os achados descritos.

A) Cistocele e prolapso uterino estagio lll; retocele estégio Il.

B) Cistocele e prolapso uterino estégio Il; retocele estagio I.

C) Cistocele, prolapso uterino e retocele, todos em estagio Il.

D) Cistocele estédgio Il, prolapso uterino estagio lll; retocele estagio I.

E) Cistocele e retocele estagio Ill; prolapso uterino estagio Il.

COMENTARIOS:

Existem diversas classificacdes utilizadas para avaliar os POPs, porém o POP-Q (pelvic organ prolapse quantification) é a mais aceita
pelas sociedades cientificas e a mais cobrada nas provas. Sabemos que a avaliacdo das grades do POP-Q é amplamente cobrada nas provas e
é uma das maiores dificuldades dos alunos. Tentaremos, neste tépico, simplificar essa avaliagcdo para que vocé acerte todas as questdes sobre
o tema.

A avaliacdo do POP-Q tem como base a fixacdo de pontos de referéncia na vagina (conforme imagem abaixo). Independentemente do
ponto, sua distancia é medida em centimetros, em relagdo a cartuincula himenal, que é o introito da vagina (ponto zero). Os pontos internos
da vagina sdo negativos e 0s pontos externos sao positivos. Os valores aferidos pelo POP-Q sdo descritos através de uma grade, como a

representada na imagem abaixo. Em algumas provas, os nomes dos pontos ndo sao dados e vocé tem que decorar a organizacao dessa grade.
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Ap0s a avaliagdo dos pontos dos prolapsos, conforme explicado acima, deve ser realizada a classificagdo em estagios. A classificacdo

do POP-Q segue a recomendacdo da tabela abaixo:

Distopia genital — classificagao — POP-Q
Categoria Definigdo
Sem prolapso (para o ponto D, somente consideramos prolapso se a diferenca entre D e o valor

Estagio 0 negativo de CVT for maior que 2 cm). Por exemplo, se o CVT for de 10 cm e o ponto D estiver em -8 cm,
consideramos fisioldgico, porque a diferenga é de 2 cm.

Estagio 1 Ba, Bp, C ou D estdo a menos de —1 cm do himen.
Estagio 2 Ba, Bp, C ou D estdo, no minimo, em —1 cm, mas ndo mais que + 1 cm do himen.

Ba, Bp, C ou D estdo a mais que + 1 cm, mas menos que a diferenga (CVT — 2 cm). Vocé deve pegar o
Estagio 3 valor do CVT e subtrair 2 cm. Por exemplo, se o valor for 10 cm, vocé deve subtrair 2 cm, chegando a 8
cm. Se o prolapso estiver antes de +8 cm, é considerado estadio lll.

Eversdo total do 6rgdo prolapsado. Ba, Bp, C ou D ficam, no minimo, em (CVT —2 cm). Vocé deve pegar
Estagio 4 o valor do CVT e subtrair 2 cm. Por exemplo, se o valor for 10 cm, vocé deve subtrair 2 cm, chegando a
8 cm. Se o prolapso estiver além de +8 cm, é considerado estadio IV.

Nesse caso, temos Baem +3, pontoCem +2, Dem+1eBpem 0> CVT-2=6

parede anterior: estadio 3 (+1 - +6)
parede posterior estadio 2 (-1 > +1)
parede apical: estadio 3 (+1 - +6)

Portanto, a alternativa correta é a letra A.

GABARITO: A
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78. Mulher de 28 anos, previamente higida, procura atendimento por lesdo indolor em vulva, percebida ha aproximadamente 10 dias.

Refere relagdo sexual desprotegida com parceiro eventual ha cerca de trés semanas. Nega corrimento, febre ou prurido.

Ao exame ginecoldgico, observa-se Ulcera Unica de aproximadamente 1,5 cm em pequeno labio esquerdo, de bordas endurecidas, base

limpa e fundo avermelhado. Linfonodos inguinais bilaterais aumentados, firmes, indolores e ndo aderidos. Refere auséncia de dor local.

O diagndstico mais provavel e a conduta terapéutica inicial recomendada sao

A) cancro mole —iniciar azitromicina 1 g VO dose Unica.

B) sifilis primaria —iniciar penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul IM em dose Unica.

C) herpes genital — iniciar aciclovir 400 mg 3x/dia por 7 dias.

D) donovanose — solicitar bidpsia e iniciar doxiciclina 100 mg 12/12 h por 3 semanas.

E) linfogranuloma venéreo — realizar drenagem de bubdo e iniciar doxiciclina 21 dias.

COMENTARIOS:

Observe que temos paciente jovem com queixa de Ulcera genital. Em pacientes no menacme, sempre pensamos que a Ulcera genital
pode ter causa sexualmente transmissivel.

Vamos analisar as caracteristicas da lesdo: Unica, bordos endurecidos e fundo limpo com linfadenomegalia ndo dolorosa. Esse achado
é bem caracteristico de sifilis primaria ou cancro duro.

Vamos analisar as alternativas:
Incorreta a alternativa A: cancro mole é caracterizado por Ulceras multiplas, dolorosas, de bordos irregulares e fundo sujo

Correta a alternativa B: como vimos, a lesdo tem caracteristicas de cancro duro. A sifilis primaria, secundaria e latente recente (menos de 1

ano de evolugdo) deve ser tratada com uma Unica dose de penicilina benzatina 2,4 milhdes de UL.
Incorreta a alternativa C: herpes genital apresentaria multiplas vesiculas dolorosas com contetdo citrino
Incorreta a alternativa D: donovanose caracteriza-se por lesdo cronica, indolor, de fundo granulomatoso

Incorreta a alternativa E: a lesdo primaria do linfogranuloma é, em geral, Unica e indolor, mas o bubdo caracteriza-se pela fase secunddria e

é doloroso

GABARITO: B

79. Mulher de 55 anos, G4P4, com histéria de sangramento vaginal irregular e dor pélvica ha 4 meses.

Ao exame especular, lesdo exofitica visivel no colo uterino com sangramento ao toque. Toque vaginal revela extensdo da lesdo para
o terco inferior da vagina e fixacdo a parede pélvica esquerda. Urografia excretora evidencia hidronefrose a esquerda. Tomografia

computadorizada sem sinais de metdstases a distancia. Bidpsia confirma carcinoma epidermoide invasivo.

Com base nas informacdes clinicas e no estadiamento FIGO 2018, a classificagdo mais adequada é o

A) Estadio IB2.
B) Estadio IIA2.
C) Estadio llIA.
D) Estadio IlIB.
E) Estadio IVA.
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COMENTARIOS:

Questdo bastante conceitual de estadiamento do cancer de colo uterino. Vamos relembrar o estadiamento:

Estadio Descricao

Tumor restrito ao colo do Gtero

1A Microscépico, com invasdo de até 5mm

1A1 Invasdo < 3mm

1A2 Invasdo entre 3-5mm
Profundidade de invasdo = 5 mm (maior que estadio
IA) com lesao restrita ao colo

IB1 ; ! ; Tumor < 2cm

IB2 ; ! ; Tumor entre 2-4cm

IB3 5 ! ; Tumor 24cm
Invade além do Gtero sem atingir 1/3 inferior da
vagina ou parede pélvica

1A Invade 2/3 superiores da vagina

A1 i i j < 4cm

11A2 E ! ); = 4cm

1B Invasdo parametrial sem atingir parede

pélvica

J

Estadio

\_

A

1B

nc

e

ez

IVA

IVB

Descricao

Tumor atinge 1/3 inferior da vagina, ou parede pélvica,
ou hidronefrose, ou linfonodos

1/3 inferior da vagina

Parede pélvica/hidronefrose/rim
n&o funcionante

Linfonodos pélvicos

Linfonodos para-adrticos

Metastases em rgaos pélvicos
adjacentes

Metastases em érgdos a disténcia

Como o tumor chega até a parede pélvica e causa hidronefrose, temos estadiamento IlIB.
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Correta alternativa D

GABARITO: D

80. Mulher de 68 anos comparece ao consultério por prurido vulvar cronico, de longa data, associado a ardéncia e sensacdo de

gueimacao. Refere falha terapéutica com antifliingicos tépicos.

Ao exame fisico, observa-se lesdo Unica em grande labio direito, de bordas irregulares, superficie eritematosa com dreas esbranquigadas,
descamativas e discretamente infiltradas, medindo cerca de 2,5 cm, sem ulceragdo. Realizada bidpsia com diagndstico histopatoldgico de

lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL), sem sinais de invasdo. A colpocitologia e a colposcopia foram normais.

A conduta inicial mais adequada para essa paciente é

A) indicar exérese cirurgica da lesdo com margens livres.

B) prescrever corticosteroide tdpico e reavaliar em 30 dias.

C) iniciar terapia com imiquimode tépico 5% por 16 semanas.
D) acompanhar clinicamente e repetir bidpsia em 6 meses.

E) indicar vulvectomia radical com esvaziamento inguinal profilatico.

COMENTARIOS:

Observe que nossa paciente é idosa e tem prurido vulvar crénico. Muitas vezes, como é o caso, pacientes assim sdo tratadas como
candidiase, sem resolugao.

O que podemos observar na descrigdo do exame fisico?

Presenca de lesdo Unica, com areas de hiperqueratose, bordas irregulares e descamagao, sugestiva de neoplasia. A bidpsia indicou
ser uma alteragdo pré-neoplasica e HPV induzida (HSIL vulvar). Nesses casos, o tratamento pode ser mais conservador pois a chance de
progressdo para cancer é de apenas 10%. Entretanto, nossa paciente é bem idosa, tem lesdo UNICA e com caracteristicas bastante sugestivas
de cancer, portanto o melhor tratamento é excisdo com margens.

Dito isso, vamos analisar as alternativas:
Correta a alternativa A: indicar exérese cirurgica da lesdo com margens livres estd de acordo com o que vimos acima.
Incorreta a alternativa B: prescrever corticosteroide tépico e reavaliar em 30 dias é o tratamento para liquen escleroso.
Incorreta a alternativa C: iniciar terapia com imiquimode topico 5% por 16 semanas é o melhor tratamento para lesdes multiplas vulvares.
Incorreta a alternativa D: existe chance de progressao para cancer, portanto ha necessidade de tratamento

Incorreta a alternativa E: indicar vulvectomia radical com esvaziamento inguinal profildtico é o tratamento para cancer de vulva

GABARITO: A
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