Apoio as Residéncias de Saude

Edital N° 02/2023

PSU-RESMED/CE - 2024

PROGRAMA PRE-REQUISITO: OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
ESPECIALIDADE: Mastologia

Prezado(a) Participante,

Para assegurar a tranquilidade no ambiente de prova, a eficiéncia da fiscalizacdo e a seguranca
no processo de avaliagdo, lembramos a indispensavel obediéncia aos itens do Edital e aos que
seguem:

01. Deixe sobre a carteira APENAS caneta transparente e documento de identidade. Os
demais pertences devem ser colocados embaixo da carteira, em saco entregue para tal fim.
Os celulares devem ser desligados, antes de guardados. O candidato que for apanhado
portando celular serq automaticamente eliminado do certame.

02. Anote 0 seu nimero de inscricdo e o niumero da sala, na capa deste Caderno de Questdes.

03. Antes de iniciar a resolucéo das 40 (quarenta) questdes, verifique se o Caderno est4 completo.
Qualquer reclamacédo de defeito no Caderno devera ser feita nos primeiros 30 (trinta) minutos
apos o inicio da prova.

04. Ao receber a Folha de Respostas, confira os dados do cabec¢alho. Havendo necessidade de
correcéo de algum dado, chame o fiscal. N80 use corretivo nem rasure a Folha de Respostas.

05. A prova tem duracéo de 4 (quatro) horas e o tempo minimo de permanéncia em sala de prova
€ de 2 (duas) horas.

06. E terminantemente proibida a copia do gabarito.

07. A Folha de Respostas do participante sera disponibilizada em sua area individual na data
estabelecida no Anexo I, conforme subitem 11.20 do Edital.

08. Ao terminar a prova, hdo esqueca de assinar a Ata de Aplicacdo e a Folha de Respostas, no
campo destinado a assinatura, e de entregar o Caderno de Questbes e a Folha de Respostas
ao fiscal de sala.

Atencao! Os trés Ultimos participantes s6 poderdo deixar a sala simultaneamente e apds a
assinatura da Ata de Aplicacéo.

Boa proval!

Fortaleza, 02 de novembro de 2023.

Inscricao Sala




PROGRAMA PRE-REQUISITO

40 questoes

01. Paciente, 27 anos, primigesta, comparece ao atendimento de Emergéncia do Hospital Regional. Durante o pré-natal,

02.

03.

04.

realizou uma ultrassom de rotina, que evidenciou interrupgdo da gravidez com 14 semanas de gestacdo de
acordo com a biometria fetal. Foi orientada a aguardar o processo de abortamento espontaneo, no entanto refere
gue ja esperou 4 semanas e nao expulsou. No momento, encontra-se assintomatica, sem queixas, nega
sangramento vaginal ou dor pélvica. Ao exame fisico: Toque vaginal: colo grosso, posterior, fechado. Novo US
realizado na emergéncia confirmou o diagnéstico. Diante deste caso: qual é a melhor conduta?

A) Realizar Aspiragcdo Manual IntraUterina (AMIU).

B) Realizar dilatagdo cervical com Vela de Hegar e posterior Curetagem Uterina.

C) Prescrever Misoprostol 200 mcg a cada 4 horas, aguardar a expulsao fetal e posterior Curetagem Uterina.
D) Indicar Misoprostol 800mcg a cada 3 horas, aguardar amolecimento do colo e posterior Curetagem Uterina.

Paciente gestante, no curso das 33 semanas de idade gestacional, procura servico de emergéncia em Maternidade
de referéncia para alto risco por apresentar quadro de sangramento vermelho-vivo moderado transvaginal, de
inicio subito, associado a ténus uterino normal. A Pressdo Arterial (PA) materna encontra-se em 110x70mmHg,
0 pulso materno de 88 bpm e a Saturacéo de Oxigénio se mantém em 99%. A Cardiotocografia apresenta resultado
tranquilizador. Qual a conduta correta, diante do quadro exposto?

A) Iniciar tocolise com nifedipino para administrar corticoide, neuroprotecdo e profilaxia para sepse neonatal.
Solicitar ultrassom obstétrico.

B) Realizar toque vaginal para determinar dilatagio do colo uterino e calculo de indice de Bishop e avaliar
possibilidade de inducéo.

C) Providenciar acesso calibroso, avaliar débito urinario, manter estabilidade hemodindmica e solicitar Ultrassom
Transvaginal para confirmacao diagndstica.

D) Indicar resolucédo da gestagdo imediata por cesariana.

Gestante, 31 anos, secundigesta, com idade gestacional de 32 semanas, comparece a Emergéncia de Maternidade
de Referéncia para Alto Risco apresentando dor em baixo ventre com contragdes uterinas frequentes, além de
saida de tampao mucoso. Nega perda de liquido abundante ou sangramento transvaginal. Ao exame: Batimento
Cardiacos Fetais de 132 bpm, Movimentacgdes Fetais presentes, Dindmica Uterina Presente com 2 contragfes de
45 segundos em 10 minutos, ao toque vaginal, presenca de colo dilatado 3 cm e apagado 30%, bolsa integra,
apresentacao fetal cefalica. De acordo com a idade gestacional e a principal hip6tese diagnostica, qual a conduta
inicial?

A) Internar a paciente e realizar a assisténcia ao trabalho de parto e parto.

B) Manter paciente em observacdo para avaliar a progresséo do trabalho de parto.

C) Oferecer analgesia para alivio da dor e realizar orienta¢Ges sobre quando retornar a maternidade.

D) Internar a paciente, iniciar agentes tocoliticos e prescrever corticoide para a maturagdo pulmonar fetal.

Paciente, 22 anos, G3P1A1, 32 semanas de gestacdo, comparece a Hospital Terciario referindo perda de liquido

claro abundante ha 2 horas. Nega dor em baixo ventre ou contracdes uterinas. Refere boa movimentacao fetal.

Ao exame: PA:110 x 60 mmHg ; T: 36,2°C; FC: 88 bpm; FR:14 irpm. Abdome gravidico, indolor a palpacédo

profunda, atividade uterina ausente. BCF: 132 bpm. Movimentos fetais presentes. Ao Exame Especular:

presenca de saida de liquido claro proveniente do Orificio Cervical Externo. Ao toque vaginal: Colo grosso,

posterior, fechado. Diante deste caso clinico, qual a conduta inicial?

A) Indicar cesariana.

B) Iniciar inducdo do trabalho de parto com Misoprostol 25 mcg, via vaginal, a cada 6 horas por no maximo 48
horas.

C) Acompanhar no ambulatério a cada semana, observar sinais de trabalho de parto ou sinais de infec¢do, como
febre e saida de secrecdo vaginal purulenta.

D) Orientar repouso relativo, hidratacdo, controle de sinais infecciosos, solicitar exames laboratoriais,
prescrever corticoterapia antenatal e antibioticoprofilaxia.
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05. Gestante de 37 anos, G2POAL (abortamento anterior com 7 semanas, sem curetagem), atleta de alto desempenho
(IMC 19,2 Kg/m?), sem comorbidades, realiza US morfoldgico e transvaginal com 22 semanas evidenciando
colo com 22 mm de comprimento, sem afunilamento. Diante desse resultado, qual a melhor conduta a ser
tomada?

A) Indicar cerclagem do colo uterino.

B) Iniciar progesterona 200mg/dia via vaginal.

C) Acompanhar o pré-natal, solicitando novo ultrassom obstétrico com 32 semanas de gestacao.
D) Acompanhar paciente com ultrassonografia transvaginal seriada até 34 semanas de gestacao.

06. Durante consulta pré-natal de risco habitual, uma gestante, primigesta, no curso das 33 semanas de gestacéo,
apresenta quadro de elevacdo da pressao arterial (PA: 150X105mmHg) e proteindria em fita (Labistix) de 2+,
assintomatica. Encaminhada imediatamente para uma avaliagdo em Hospital Terciario onde evidenciou-se
rotina laboratorial de Pré-Eclampsia sem alteracOes, auséncia de sinais de iminéncia de eclampsia ao exame e
auséncia de edema agudo de pulméo. A relagdo proteina/creatinina urinarias teve o valor de 0,9. A partir dos
dados disponiveis, qual a conduta mais adequada a seguir?

A) Acompanhamento ambulatorial com consultas semanais.
B) Repouso prolongado no leito e uso de anti-hipertensivos.
C) Internamente com uso de diuréticos e dieta hipossadica.
D) Resolucéo da gestagdo apds corticoidoterapia.

07. Primigesta, 36 anos, G3P2A0 (2 cesareas anteriores), idade gestacional de 35 semanas, busca atendimento na
emergéncia obstétrica por quadro de mal estar geral, cefaleia, dor de moderada intensidade em hipocondrio
direito e 3 episddios de vomitos nas ultimas 6 horas. Os achados dos exames fisico e laboratorial revelam: Pressdo

arterial 175 x 108 mmHg, temperatura 36,6°C e plaquetas 42.000/mm®. Diante do quadro clinico apresentado, qual
a conduta mais adequada a ser tomada?

A) Iniciar anti-hipertensivo sublingual (nifedipino) e corticoide para maturacdo pulmonar fetal. Resolucéo da
gestacdo em 24h.

B) Iniciar anti-hipertensivo venoso (hidralazina), sulfato de magnésio e resolucdo imediata da gestacdo por
cesariana, com transfusdo de plaquetas imediatamente antes da cirurgia.

C) Iniciar anti-hipertensivo via oral (metildopa) e corticoide para maturagdo pulmonar fetal. Solicitar enzimas
hepéticas, bilirrubina e desidrogenase lactica. Resolucéo da gestacdo em 48h.

D) Iniciar sintomaticos (antiemético, analgésico e anti-hipertensivo), solicitar enzimas hepaticas, bilirrubina
(total e fracGes) e desidrogenase lactica. Resolucdo da gestacdo com 36 semanas.

08. Gestante de 36 semanas, G2P1AQ, diabética tipo 2 e hipertensa crénica, em uso de insulina e nifedipino,
apresenta elevacdo da PA ha 2 semanas e realiza US obstétrico que evidencia liquido amni6tico normal, peso

fetal no 11° percentil e Doppler obstétrico do ducto venoso com seguinte resultado abaixo (vide figura).
Corticoide para maturagdo pulmonar ja realizado ha 4 dias.

Conferir figura correspondente com melhor resolu¢éo no anexo (FIGURA 1)
Qual a conduta mais adequada para manejo dessa paciente?
A) Resolucéo imediata da gestacdo pelo alto risco de mortalidade perinatal.
B) Repeticdo de metade da dose do corticoide e resolucdo da gestacdo em 24h.

C) Monitorizacdo fetal com Doppler a cada 12h e resolucdo da gestacdo com 37 semanas ou a qualquer
momento se piora do Doppler do ducto venoso.

D) Monitorizacdo fetal com cardiotocografia computadorizada (CTGc) a cada 24h e resolucdo da gestacdo com
37 semanas ou a qualquer momento se tragcado anormal da CTGc.
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09. Gestante, 40 anos, I1G: 36 semanas, hipertensa crénica, vinha em uso de metildopa 750mg/dia durante a

gestacdo. Deu entrada no Pronto Atendimento em trabalho de parto, com 7 cm de dilatagdo. Realizou
cardiotocografia cujo tracado encontra- se abaixo.
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Diante do quadro, assinale a alternativa que representa a melhor conduta a ser tomada.

A) Indicar resolugdo da gestacdo pela via de parto mais réapida, por sofrimento fetal agudo.

B) Assisténcia obstétrica habitual, com ausculta intermitente antes, durante e apds as contragfes uterinas.

C) Iniciar manobras de reanimacdo fetal intrautero, realizar amniotomia para reduzir tempo de trabalho de
parto.

D) Iniciar manobras de reanimacéo fetal intrautero, corrigir causas reversiveis, realizar monitoriza¢do continua
e reavaliar o caso ap0s concluida a reanimagé&o.

10. Gestante, 40 anos, tabagista, G3P1(C)A1, Cesarea anterior por Pré-Eclampsia, acompanhada em Pré-Natal de

11.

Alto Risco por Hipertensdo Cronica e Diabetes Gestacional Tipo 2, em uso de Metildopa 2g/dia e Metformina
1,5 g/dia, comparece a Emergéncia Obstétrica com 34 semanas de gestacdo, apresentando Ultrassom
Obstétrico com Doppler, evidenciando Peso Fetal Estimado menor que o percentil 3 (PFE < p3), Liquido
Amni6tico com Maior Bols&o de 12 mm, Doppler da Artéria Umbilical com indice de Pulsatilidade Maior que o
Percentil 95 (IP AU > p95) com Diéstole Zero e Ducto Venoso com indice de Pulsatilidade Venosa no Percentil 90

(IPV DV = 90). De acordo com o Manual de Gestagdo de Alto Risco do Ministério da Satde de 2022, qual é o
seguimento mais adequado?

A) Avaliar o crescimento e a vitalidade fetal (Doppler e perfil biofisico fetal) quinzenalmente até 34 semanas;
e, a partir disso, semanalmente. Parto com 38 semanas.

B) Avaliar o crescimento e a vitalidade fetal (Doppler e perfil biofisico fetal) semanalmente. Considerar a
internacdo da paciente apés 34 semanas. Parto com 37 semanas.

C) Realizar monitorizagdo fetal a cada dois dias. Internar a partir da viabilidade para avaliagdes diarias
(Doppler, perfil biofisico fetal e cardiotocografia computadorizada). Parto com 34 semanas.

D) Internar e monitorizar a vitalidade fetal diariamente (Doppler, perfil biofisico fetal e cardiotocografia
computadorizada). Resolugdo da gestacao individualizada, em torno de 30 semanas.

Paciente secundigesta, com idade gestacional de 41 semanas e 5 dias procura atendimento em emergéncia
obstétrica onde realizou cardiotocografia com resultado tranquilizador, USG Obstétrico com Maior Bolsao
Vertical (MBV) de 40 mm, movimentagdo fetal presente, tonus fetal normal e movimento respiratorio
presentes. Toque vaginal: colo centralizado, amolecido, 60% apagado, dilatado para 2 cm. Membranas integras e
apresentacdo cefatica insinuada. Apds avaliagdo do quadro descrita, qual a conduta correta?

A) Inducéo eletiva imediata.

B) Aguardar Idade Gestacional de 42 semanas para ter conduta ativa.

C) Avaliar vitalidade fetal com USG Obstétrico com Dopplervelocimetria.

D) Realizar parto cesariano pelo risco aumentado do parto vaginal apds as 41 semanas.
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12. Paciente C.B.A., 20 anos, primigesta, procura assisténcia em hospital maternidade com quadro de trabalho de

parto em periodo expulsivo com feto em apresentacdo pélvica completa. Evolui com expulsdo das cinturas
pélvica e escapular, porém apresentou aprisionamento do polo cefélico, mesmo ap6s uso de manobras iniciais
(Bracht-Mauriceau). Diante do quadro apresentado, quais as condutas mais adequadas a serem realizadas?

A) Aplicacdo de Forceps de Piper, Sinfisiotomia e Manobra de Zavanelli.

B) Aplicacéo de Forceps de Simpson, Fratura de claviculas e Sinfisiotomia.

C) Aplicacédo de Fdrceps de Pajot Manobra de Rojas e Posi¢do Genito-peitoral.
D) Aplicacgéo de Forceps de Kielland Manobra de Zavanelli e Posi¢do de Gaskin.

13. Paciente, 22 anos, G2P1(V)AO, IG = 39 sem 2 dias, esta internada em Hospital Secundario para Assisténcia ao

14.

Trabalho de Parto, de acordo com o Partograma a seguir:
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Qual a conduta mais adequada?

A) Aplicar foérceps.

B) Indicar cesariana.

C) Aguardar o parto normal.

D) Iniciar ocitocina em bomba de infuséo continua.

Paciente G5P5A0 (5 partos vaginais), apresenta hemorragia pos-parto significativa logo ap6s o delivramento
placentério. Parto ocorreu apds 25h de trabalho de parto (TP), uso de ocitocina e manobra de Kristeller.
Delivramento placentério sem intercorréncias. Ap6s 10 minutos de instituidas as medidas iniciais (acesso
venoso, exames laboratoriais, massagem uterina bimanual, ocitocina EV, ergotrate IM e misoprostol retal)
paciente permanece com sangramento aumentado, ma delimitacdo dos contornos uterinos e indice de choque de
1,0. Qual o diagnéstico mais provavel e a conduta indicada na situacéo?

A) Coagulopatia; transfusdo de concentrado de plaquetas e criopreciptado, na propor¢édo 1:1.

B) Rotura uterina; laparotomia exploradora para avalia¢do e sutura uterina ou histerectomia.

C) Retengdo placentéria; realizar curagem uterina de imediato sob raquianestesia ou peridural.

D) Atonia uterina; repetir medicages ja utilizadas e colocar paciente em traje pneumatico de transporte.
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15.

16.

17.

18.

19.

Paciente G2P1(1N)ADO, IG: 39 sem, sem comorbidades, chega ao Pronto Atendimento com queixa de dor em

baixo ventre e perda de tampdo mucoso. Ao exame, apresentou BCF: 146bpm, dinamica uterina presente e colo

com 10 cm de dilatacdo ao toque. Cinco minutos ap6s o internamento, as membranas romperam espontaneamente

e ocorreu o parto vaginal. Diante do caso e levando em considera¢do o manejo ativo do terceiro periodo, qual a

melhor conduta?

A) Uso de 10Ul de ocitocina IM; clampeamento oportuno do corddo umbilical; tracdo controlada do cordao
umbilical.

B) Uso de 10Ul de ocitocina IM; com dose suplementar de manutencdo EV; massagem uterina associada a
tracdo do cord@o umbilical.

C) Uso de 10Ul de ocitocina IM; clampeamento imediato do corddo umbilical; massagem uterina vigorosa a
cada 15 min nas primeiras 2h.

D) Uso de 10Ul de ocitocina IM; associado a acido tranexamico EV ou misoprostol via retal; tracdo controlada
do corddo; massagem uterina vigorosa.

Puérpera, procura Servico de Emergéncia no 8° dia pos-cesariana indicada por Ruptura Anteparto de
Membranas Ovulares (RAMO) por 30 horas e Trabalho de Parto Prolongado. Queixa-se de febre, secregdo
vaginal com odor fétido, sensacdo de mal-estar, dor pélvica, mialgia e confusdo mental. Ao exame: PA = 90 x 50
mmHg, T = 39°C, FC = 110 bpm, FR = 20 irpm, Sat O, = 94%, Abdome: dor & palpagdo profunda com
sensibilidade uterina e Utero palpéavel ao nivel da cicatriz umbilical. Especular: saida de secrecdo purulenta com
odor fétido. Ao toque: Colo aberto. Diante do caso clinico, qual a melhor conduta?

A) Solicitar Hemograma e PCR. Iniciar anticoagulagéo plena.

B) Solicitar Hemograma, PCR e US transvaginal. Iniciar antibidtico oral.

C) Solicitar cultura de secrecgdo vaginal. Iniciar antibiotico endovenoso.

D) Solicitar avaliacéo laboratorial e exames de imagem. Iniciar antibiético endovenoso em UTI.

Paciente A.B.C., 21 anos, primigesta, atualmente no curso das 14 semanas de gestacdo, segue em

acompanhamento pré-natal, tendo realizado, dentre os exames iniciais de primeira consulta, Glicemia de Jejum

com valor de 140mg/dl.

Qual o correto diagnostico e tratamento adequado ao quadro acima descrito?

A) Diabetes Mellitus Gestacional. Dieta, atividade fisica e monitorizacao glicémica.

B) Diabetes Mellitus Pré-Gestacional. Dieta, atividade fisica, monitorizacdo glicémica. e avaliacdo de 6rgédos
alvo.

C) Diabetes Mellitus Tipo I. Dieta, atividade fisica, monitorizacdo glicémica, avaliacdo de 6rgdos alvo e
insulinoterapia.

D) Diabetes Mellitus Tipo Il. Dieta, atividade fisica, monitorizacdo glicémica, avaliacdo de 6rgdos alvo e
hipoglicemiantes orais.

Gestante de 28 semanas chega a emergéncia com quadro clinico de mal-estar geral, polacitria, disdria, dor em

flanco direito, calafrios e temperatura de 39,2°C. Ao exame fisico, apresenta sinal de Giordano presente (dor a

punho-percussdo do flanco direito). Qual alternativa apresenta a conduta mais adequada para o caso?

A) Fazer ceftriaxona ambulatorial IM por 14 dias. No retorno apds tratamento, colher urocultura e sumario de
urina.

B) Colher sumério de urina e urocultura. Iniciar amoxicilina+sulbactam VO ambulatorial por 10 dias. No
retorno repetir exames.

C) Colher hemograma, PCR, sumario de urina e urocultura. Iniciar ceftriaxona EV até 48h afebril. Alta com
cefuroxima VO até completar 14 dias.

D) Colher hemograma, PCR, creatinina e urocultura. Iniciar ciprofloxacino EV até 48h afebril. Alta com
ciprofloxacino VO por 7 dias.

Gestante de 36 anos, IMC 31,2 kg/mz, G4P3A0, IG 8 semanas, chega a emergéncia obstétrica com quadro de

dor na panturrilna esquerda de inicio ha 2 dias. Ao exame fisico, evidencia-se edema (circunferéncia da

panturrilha esquerda 4 cm maior que da direita), hiperemia, calor local e sinal de Homans presente. Diante dos

achados, qual a conduta imediata mais adequada?

A) Iniciar meias el&sticas de média compressdo e aguardar Ultrassom-Doppler para definir tratamento.

B) Iniciar warfarina VO em dose terapéutica, e solicitar ultrassom-Doppler para confirmacéo diagndstica.

C) Solicitar Ultrassom-Doppler e iniciar enoxaparina em dose terapéutica (1mg/kg SC de 12/12h), mesmo sem
resultado do exame.

D) Iniciar heparina ndo fracionada, 5.000 Ul SC de 12/12h, além de botas de compressdo pneumatica
intermitentes.
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20.

21.

22,

23.

Primigesta, 1G: 31 semanas, chega ao Pronto Atendimento com quadro de cefaleia intensa, refrataria ao uso de

analgésico simples, escotomas visuais e epigastralgia. Nega dor em baixo ventre, sangramento transvaginal ou

perda de liquido amnidtico. Ao exame, apresenta pulso: 100bm; PA: 180x 110mmhg, SatO,: 99% em ar

ambiente; bcf:155bpm; dindmica uterina ausente. Diante do quadro apresentado, qual a melhor conduta a ser

seguida?

A) Iniciar sulfato de mg e indicar resolucéo da gestacéo.

B) Solicitar exames laboratoriais e cardiotocografia; Iniciar sulfato de mg e curva pressérica a cada hora.

C) Iniciar Sulfato de Mg e drogas anti-hipertensivas. Solicitar avaliacéo laboratorial materna e cardiotocografia
fetal.

D) Iniciar Sulfato de Mg, Betametasona e drogas anti-hipertensivas. Solicitar avaliacdo laboratorial materna,
cardiotocografia e US com Doppler.

Mulher, 19 anos, com inicio da atividade sexual ha 2 meses, busca atendimento médico devido a corrimento
amarelado, com odor, associado a dispareunia superficial e ardor genital. Faz uso do preservativo masculino,
esporadicamente, e teve 3 parceiros sexuais no Gltimo més. No especular: colo com presenca de pequenas
sufusdes hemorrégicas e contelido vaginal amarelado, algo purulento. Teste do Ph 6,0. Foi coletado exame a
fresco, demonstrado a seguir.

Conferir figura correspondente com melhor resolucéo no anexo (FIGURA 2)

Baseado nos sintomas, no exame ginecoldgico e na imagem do exame coletado, qual o tratamento para esse
caso?

A) Metronidazol gel vaginal por 7 dias. Tratar parceiro via oral.

B) Metronidazol 2 gramas via oral, em dose Unica. Tratar parceiro.

C) Metronidazol 500 mg, oral, a cada 12 horas por 7 dias. N&o tratar parceiro.
D) Tinidazol 2g, oral, uma vez ao dia, por 7 dias. Tratar parceiro, se sintomas.

Paciente, 20 anos, procurou ginecologista com queixa de corrimento vaginal, negou febre ou dispareunia. Ao
exame, apresentou conteldo vaginal amarelado, colo edemaciado, hiperemiado, friavel. Baseado no quadro
clinico, qual alternativa apresenta a melhor op¢éo terapéutica?

A) Azitromicina 1g VO e Ceftriaxona 500mg IM (dose Unica).

B) Penicilina Benzatina 2.400.000ui IM 1x/semana por 3 semanas.
C) Ciprofloxacina 500mg VO e Ceftriaxona 500mg IM (dose Unica).
D) Metronidazol gel 0,75%- 5g 01 aplicador intravaginal por 05 dias.

Mulher, 35 anos, com queixa de sangramento menstrual com fluxo aumentado h& cerca de 1 ano. Nega
dismenorreia ou irregularidade menstrual. Realizou US transvaginal que observou endométrio com area
hiperecoica alongada de cerca de 2cm de extensdo. Qual conduta mais indicada?

A) Histerossalpingografia.

B) Histeroscopia com biopsia.

C) Acompanhamento semestral.

D) Anticoncepcional oral combinado.
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Paciente, 44 anos, G2P2A0, em uso de dispositivo intrauterino de cobre, Gltima atividade sexual ha 5 meses, da
entrada na emergéncia referindo dor pélvica intensa, em pontada, associada a vomitos e febre, ha 2 dias, com
aumento progressivo. Refere corrimento amarelado, sem odor. Durante a realizagdo do toque vaginal,
apresentou dor intensa & mobilizac&o do colo e anexos, ndo permitindo a realizagdo do exame especular. Foram
solicitados exames laboratoriais: presenca de leucocitose com bastdes, proteina C reativa reagente; b-hcg
negativo e ultrassonografia transvaginal com presenca de liquido em pequena quantidade e massa anexial com
septos intratubareos. Considerado o quadro clinico citado, qual a conduta a ser tomada?

A) Tratamento ambulatorial com Doxiciclina e Metronidazol via oral por 3 semanas.

B) Tratamento ambulatorial com Azitromicina, Doxiciclina e Metronidazol por 14 dias.

C) Tratamento em internagéo com Ceftriaxona e Clindamicina venosas por, pelo menos, 24 horas.
D) Tratamento em internagédo com Clindamicina e Metronidazol venosos por, pelo menos, 24 horas.

Paciente, 14 anos, chega em seu consultdrio referindo dor pélvica intensa ciclica, principalmente nos 3
primeiros dias do ciclo menstrual. Vinha em uso de ibuprofeno, sem melhora expressiva do quadro. Nega febre,
calafrios, corrimento vaginal ou disdria. Traz US pélvica que ndo evidenciou alteragdes. Hg: menarca aos 11
anos, sem vida sexual ativa. HPP: sem comorbidades conhecidas; Ao exame: IMC: 30; ABD: plano, flacido,
indolor & palpacéo; Exame ginecoldgico: sem anormalidades. Diante da avaliagdo clinica da paciente, qual a
melhor conduta a ser seguida?

A) Orientar sobre benignidade do caso e manter conduta expectante.

B) Iniciar tratamento com antibioticos para Doenca Inflamatdria Pélvica.

C) Iniciar mudanga do estilo de vida e oferecer contraceptivos hormonais.

D) Prosseguir investigacdo para defini¢do diagnostica de dismenorreia secundaria.

Mulher de 28 anos, nuligesta com histéria de dismenorreia progressiva desde menarca. Refere uso de
analgésicos e anti-inflamat6rios nao esteroidais com idas eventuais a emergéncia para tratar as dores ciclicas
menstruais com medicacdo endovenosa. Encontra-se em uso de dienogeste na dose de 2 mg oral diario, mas
sem bloqueio menstrual. Trouxe ressonancia pélvica com o seguinte laudo: Utero de volume normal com sinais
de adenomiose, Envolvimento endometridtico Utero-ovariano bilateral, com sinais de aderéncia do Gtero com
ovario direito e do ovario esquerdo com o sigmoide, bem como da regido posterior do colo uterino com o
sigmoide. Envolvimento endometriético dos ligamentos uterossacros e do fornix vaginal posterior. Qual a
opcao de tratamento mais adequada para esse caso?

A) Laparoscopia para exérese de focos de endometriose peritoneal.

B) Laparoscopia para resseccao de lesdo de endometriose intestinal e ooforoplastia bilateral.

C) Laparoscopia para exérese de focos de endometriose seguida de histeroscopia para ablagcdo endometrial.

D) Laparoscopia para exérese de focos de endometriose e resseccdo intestinal segmentar com anastomose
termino terminal.

Mulher, 31 anos, solteira, GIP1A0, com fluxo menstrual aumentado e dismenorreia. Faz uso de anti-inflamatorio
quando menstruada, porém sem melhora. Ao exame, toque vaginal com Utero globoso, sem nodulagfes em
fundo de saco e indolor a mobilizagdo. US evidenciando paredes uterinas assimétricas e volume uterino
discretamente aumentado para paridade. Qual conduta mais indicada?

A) Anéalogo do GnRH.

B) Anticoncepcional oral combinado.
C) Embolizacéo das artérias uterinas.
D) Ablacdo endometrial histeroscopica.

Mulher, 34 anos, GOPO, IMC 30, refere fluxo menstrual regular com duracdo de 9 dias e fluxo aumentado.
Realizou avaliacdo endometrial com histopatoldgico de hiperplasia endometrial sem atipia. Qual a melhor
conduta?

A) DIU de levonogestrel.

B) Avaliagdo endometrial com 6 meses.

C) Histeroscopia com ablagdo endometrial.

D) Anticoncepcional oral combinado continuo.
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Mulher de 35 anos, G4P4, sexarca aos 17 anos é encaminhada para consulta especializada devido a laudo de
exame citoldgico com Lesdo Escamosa Intraepitelial de Alto Grau/ LIEAG. Traz exame anterior, coletado ha 3
anos, com Lesdo Escamosa Intraepitelial de Baixo Grau/ LIEBG, sem seguimento. De queixas, refere
sinusiorragia esporadica e corrimento amarelado, com odor. Submetida a colposcopia: inadequada por
inflamacdo, ZT tipo 1, com presenca de epitélio acetobranco denso, de aparecimento rapido, periorificial, em
labio anterior. Baseado nos dados informados, o que deve ser feito nesse caso, conforme as orienta¢fes mais
recentes do Ministério da Saude?

A) Repetigéo da citologia para confirmacdo do laudo; definir a conduta, a depender do resultado da nova coleta,
em até 12 semanas.

B) Solicitar revisdo da citologia; realizar biopsia do colo uterino; coletar nova citologia em 6 meses, a depender
do anatomopatoldgico.

C) Excisdo conforme o tipo da zona de transformacéo; citologia semestral por 1 ano, se margens livres, seguido
de citologia anual até 5 anos.

D) Avaliagéo do canal endocervical; realizar biopsia do colo uterino; excisdo conforme o tipo de zona de
transformacdo se ambos exames alterados.

Mulher de 42 anos, nulipara, sem uso hormonal, comparece a consulta com queixa de saida de liquido claro,
com sangue, do mamilo esquerdo. Notou uma pequena mancha na roupa, ha 6 meses, porém ndo buscou
atendimento por medo. Relata que a roupa vem sujando com maior frequéncia, o que a preocupou. Nega casos
de cancer de mama na familia. Nao notou anormalidades na mama, nos ultimos meses. Ao exame: auséncia de
nodulos ou adensamentos palpaveis; presenca de secrecdo sero-hemorragica em gaze, uniductal. Observando o
relato da paciente e as informagdes fornecidas do exame fisico, o que deve ser feito, inicialmente, para auxiliar
no esclarecimento diagndstico?

A) Tomossintese e mamografia.

B) Mamografia e ultrassonografia mamaria.
C) Ductografia com mamografia sequencial.
D) Citologia oncética por esfregaco do fluxo.

Mulher 63 anos, multipara, sem cirurgias prévias, sem comorbidades, vida sexual ativa, com queixa de bola na
vagina e sensa¢do de peso nos genitais, nega perda de urina aos esforgos. Apresenta ao exame (POP-Q) pontos
Ba, Bp, C e D respectivamente em +5, -3, +4, 0 com medida do comprimento vaginal total de 9cm. Qual o
melhor tratamento para essa paciente?

A) Sling retropubico e colpoplastia posterior.

B) Colpoplastia anterior e sling transobturatério.

C) Histererctomia vaginal, fixacdo retropubica e perineoplastia.

D) Histerectomia vaginal, fixacéo sacroespinhal e colpoplastia anterior.

Mulher, 30 anos, solteira, refere dor pélvica quase diaria, com piora no periodo menstrual, associada a
dispareunia de profundidade. Ao exame fisico, palpa-se nodulagdo retrocervical, dolorosa ao toque vaginal.
Realizou US com mapeamento de endometriose que observou nodulacdo de cerca de 2cm em septo retovaginal,
envolvendo vagina e pincando parede de reto anteriormente. Faz uso de analgésicos como dipirona e
ibuprofeno para dor. Qual tratamento mais indicado no momento?

A) Progestageno oral continuo.

B) Anélogo do GnRH trimestral.
C) Inibidor da aromatase continuo.
D) Cirurgia por videolaparoscopia.

Menina, 7 anos e 9 meses, comparece a consulta ginecoldgica trazida pela mae que notou aumento do volume
das mamas e aparecimento de pelos axilares e pubianos, ha 4 meses. N&o apresentou sangramento transvaginal.
Mée nega anormalidades no desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. Ao exame: Tanner M3P2; altura
1,30m (canal familiar 1,50 - 1,78m), peso: 28 kg; PA: 100 x 70 Vulva sem malformagGes; himen integro. Traz
exames: Radiografia de maos e punhos para avaliagdo da idade 6ssea: compativel com 9 anos e 8 meses/ FSH:
5,8 mUI/mL/ LH: 4,2 mUl/mL/ TSH: 2,8 mUI/L. A mée encontra-se muito ansiosa e preocupada com a
situacdo da filha. Nesse momento, qual a conduta que deve ser realizada?

A) Prescrever inibidor da aromatase para evitar progressao da idade 6ssea.

B) Conduta expectante, com retorno precoce e repeticdo dos exames em 6 meses.

C) Solicitar teste de estimulo do GnRH para avaliar eixo hipotdlamo-hipéfise-ovario.

D) Prescrever analogo do GnRH mensal para bloqueio do eixo hipotadlamo-hipofise-ovario.
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Paciente, 42 anos, um parto normal prévio a férceps, refere perda urinéria ao tossir, espirrar e correr. Faz uso de
forro vaginal e cita grande inforttnio social. Queixa-se ainda de urgéncia e urgeincontinéncia, e acorda, a noite,
por volta de 3 a 4 vezes para urinar. Ao exame fisico, observa-se 0 POP-Q = Ba: - 2, Bp: - 1, CVT: - 9, Hg; 9,
CP: 1. Realizou Estudo Urodindmico com capacidade cistométrica maxima de 300 ml; pressdo de perda a
Valsava de 20 cmH,0, presenca de contragdes ndo inibidas do detrusor com 250 e 300 ml, com esvaziamento
vesical. Diante deste caso clinico, qual diagndstico e a terapéutica mais adequada?

A) Incontinéncia urinaria de esforco por defeito esfincteriano e hiperatividade vesical - Fisioterapia pélvica,
agonista dos receptores adrenérgicos do tipo beta-3, sling retropubico.

B) Incontinéncia urinaria de esforco por defeito esfincteriano e hiperatividade vesical - Fisioterapia, pélvica,
agonista dos receptores adrenérgicos do tipo beta-3, sling transobturatério.

C) Incontinéncia urinaria de esforco por defeito esfincteriano e Prolapso genital estagio 3/ Fisioterapia pélvica,
antagonista dos receptores adrenérgicos do tipo beta-3, sling retropubico.

D) Incontinéncia urinaria de esforco sem defeito esfincteriano e Prolapso genital estagio 3/ Fisioterapia pélvica,
antagonista dos receptores adrenérgicos do tipo beta-3, sling transobturatorio.

Mulher, 26 anos, apresenta ciclos menstruais com intervalos de 30 a 50 dias, com duragdo de 7 dias. Relata,
ainda, surgimentos de pelos grossos na face, abdome e regido interna das coxas e aumento da oleosidade da
pele e cabelos. Realizou ultrassonografia transvaginal com resultado sem anormalidades. Traz exames
laboratoriais: TSH 2,5 wUI/mL; prolactina 15 ng/mL, 17-OH-progesterona 70 ng/dL, testosterona total 62 ng/dL.
Qual diagndstico mais provavel?

A) Tumor ou neoplasia de ovario.

B) Tumor da adrenal ou suprarrenal.

C) Sindrome dos ovarios policisticos.

D) Hiperplasia adrenal congénita tardia.

Mulher 30 anos, raca negra, nuligesta, procurou o servigo médico de urgéncia com sangramento vaginal ha 10
dias. Apresentava ciclos com aumento em duracgdo e volume e anemia de dificil controle. Realizou os exames
de sangue com os seguintes resultados: Hb 8 Ht 24. Sangramento ativo com saida de vesiculas pelo colo do
Utero e vagina sem lesdes. Toque: Utero aumentado de volume ao nivel da sinfise pubica. Ao exame de
ultrassonografia pélvica transvaginal, foi encontrado Gtero com deformidade da cavidade endometrial. A partir
desses dados de historia clinica e exames complementares, assinale a assertiva correta sobre a conduta relativa
ao tratamento mais efetivo:

A) miomectomia laparoscopica.

B) miomectomia histeroscdpica.

C) tratamento com ablacéo endometrial.

D) tratamento exclusivo com analogos do GnRh.

Mulher, 54 anos, menopausa aos 49 anos, comparece a consulta com queixas de ressecamento vaginal,
dispareunia superficial e perda de urina aos grandes esforcos, de inicio recente. Sexualmente ativa, afirma que
as queixas tém atrapalhado sua vida pessoal, causando transtornos no seu relacionamento. Em uso de terapia
hormonal oral combinada, ha 3 anos, em esquema continuo, com boa tolerancia e controle dos sintomas
vasomotores. Exame ginecol6gico mostrando atrofia intensa de introito e de canal vaginal, auséncia de
prolapsos de paredes vaginais e manobra de Valsalva negativa. Frente as queixas referidas e os achados do
exame fisico, qual a medida inicial efetiva que deve ser tomada para melhoria da qualidade de vida da
paciente?

A) Substituir a terapia oral combinada por tibolona; iniciar uso de lubrificantes.

B) Iniciar uso de lubrificantes; solicitar estudo urodinamico para avaliar incontinéncia urinaria.

C) Iniciar estrogénio transdérmico e hidratantes vaginais; reajustar a da dose da terapia hormonal oral.

D) Iniciar estrogénio topico vaginal; associagdo com lubrificantes vaginais e fisioterapia do assoalho pélvico.

Mulher, 52 anos, refere desejo subito para urinar que nao consegue postergar e, em alguns momentos, relata
perda urinéria antes de chegar ao banheiro. Cita ainda que durante o dia vai nove vezes ao banheiro urinar e, a
noite, acorda duas vezes para urinar. Qual exame complementar € indispensavel ao seu diagnostico e
tratamento clinico inicial?

A) Estudo urodinamico.

B) Sumaério de urina e urocultura.

C) Cistoscopia e citologia urinéria.

D) Ultrassonografia dos rins e vias urinarias.
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Mulher, 40 anos, G4P2A2, com histdria de sangramento uterino com 60 dias de duracéo, aciclico, intermitente,
de grande volume que extravasa do absorvente, refere anemia cronica e adinamia. Nunca realizou consulta
ginecoldgica. Realizou ultrassonografia pélvica transvaginal que excluiu a possibilidade de leiomiomas,
apresentando Utero de forma e volume normais. Paciente foi & emergéncia, devido aumento do sangramento
menstrual, evoluindo com instabilidade hemodindmica e desorientacdo. Diante deste quadro clinico, qual o
procedimento diagndstico mais adequado e conduta mais efetiva?

A) Avaliar coagulopatias pois é a causa mais comum de sangramento anormal nessa faixa etaria. Iniciar acido
tranexamico oral.

B) Investigar anovulagdo cronica, pois esse padrdo de sangramento é fortemente sugestivo de sindrome dos
ovarios policisticos. Fazer contraceptivos combinados orais.

C) Avaliar vulva, vagina e colo uterino para descartar a presenca de neoplasias ou lesGes traumaticas. Solicitar
tipagem sanguinea e iniciar expansdo volémica com solugéo salina.

D) Realizar histeroscopia cirdrgica, de imediato, para realizacdo de biopsia e descartar patologia endometrial.
Iniciar anti-inflamatérios ndo esteroidais, como ibuprofeno ou acido mefenamico.

Nuligesta, 25 anos, assintomatica, apresenta, ao ginecologista, Ultrassom Transvaginal que evidencia massa
s6lida, hipoecoica, homogénea, com atenuacao do feixe actstico posterior e medindo 5cm® em anexo esquerdo.
Utero e anexo direito sem anormalidades. Fez B-HCG negativo, hemograma e PCR sem alteragdes. Qual a
melhor conduta?

A) Encaminhar para cirurgido oncolégico.

B) Solicitar Ressonancia Magnética da Pelve.

C) Realizar biopsia da lesdo por videolaparoscopia.

D) Repetir Ultrassonografia Transvaginal apds 4 semanas do primeiro exame.
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