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Apresentacio

Prezado Estudante,
O estagio de Internato em Satude da Mulher exige uma transi¢ao rapida do conhecimento
tedrico para o raciocinio clinico pratico a beira do leito, nos ambulatérios € nos servigos
de urgéncia. Este guia foi desenhado especificamente para vocé como uma ferramenta de
pesquisa rapida de plantio ¢ um manual direcionado para auxiliar no raciocinio
clinico em ginecologia.
Aqui vocé encontrara:
e Foco Pratico: Condutas imediatas, estruturas de anamnese e fluxos de
atendimento em Unidades Bésicas de Satde (UBS) e Prontos-Socorros.
e Red Flags (Alertas de Seguranca): Sinais de alarme vitais que exigem ac¢do
médica imediata para salvar a vida da paciente.
e Foco Teorico: Os temas, critérios, tabelas e macetes conceituais mais exigidos.
e Flash Cards de Memorizacio Ativa: Estrutura em formato de cartdes de
perguntas e respostas para revisdo rapida e fixagdo de conceitos-chave.
e Questoes de Treinamento Comentadas: Questoes baseadas nos modelos de alta

performance dos concursos nacionais.

Regra de Ouro do Internato: Estude este material e as referéncias bibliograficas
ativamente. Mantenha o foco na seguranca do paciente, na ética e na medicina baseada

em evidéncias.
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MODULO 1: FUNDAMENTOS AMBULATORIAIS E CICLOS DE VIDA

TEMA 1: Consulta Ambulatorial em Ginecologia e Fisiologia do Ciclo Menstrual

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Abordagem e Etica: A consulta exige privacidade absoluta. Realize a anamnese com

técnica de perguntas abertas, sem emitir julgamentos de valor.

Histéria Menstrual: Determine com precisdo a Data da Ultima Menstruagdo (DUM),
intervalo entre os ciclos, duracao do fluxo e quantidade. Questione se existe sintomas (p.
ex: dor, sangramento aumentado, irritabilidade etc.) importantes durante periodo

menstrual.

Histéria Sexual/Reprodutiva: Investigue a coitarca, parcerias atuais, contracepcao e

historico gestacional registrando: GPA = Gestagdes, Partos, Abortos.

Raciocinio Clinico: Diante de irregularidade menstrual nos extremos da vida reprodutiva

(pos-menarca ou transi¢ao para a menopausa), a hipotese inicial € de ciclo anovulatorio.

& RED FLAG (Alerta de Seguranca): Paciente em idade fértil com atraso menstrual,
dor pélvica unilateral e sangramento vaginal escuro = pensar em Gravidez Ectopica até
que se prove o contrario. Conduta: Solicitar beta-hCG quantitativo e, caso positivo,

ultrassonografia pélvica/transvaginal com urgéncia.

2. Foco Teoérico
o [Eixo Hipotalamo-Hipoéfise-Gonadal (HHG):
1. GnRH Hipotalamico: Pulsos de alta frequéncia/baixa amplitude estimulam a
producdo/liberacio de FSH. Pulsos de baixa frequéncia/alta amplitude

estimulam a produgao/liberacao de LH.
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2. Hipofise Anterior: Secreta FSH e LH.
e Teoria das Duas Células e Duas Gonadotrofina:
1. Célula da Teca: Estimulada pelo LH — Produz androgénios (androstenediona
e testosterona) a partir do colesterol.
2. Célula da Granulosa: Estimulada pelo FSH — Converte os androgénios tecais
em estradiol através da enzima aromatase, promovendo o crescimento folicular.
e Mecanismo do Pico de LH: O foliculo dominante eleva o estradiol, incialmente
produzindo feedback negativo na secrecdo de gonadotrofinas. Posteriormente,
quando os niveis de estradiol estdo > 200 pg/mL por mais de 36 horas, o feedback
torna-se positivo, disparando o pico de LH. A ovulacdo ocorre de 32 a 36 horas

apos o inicio do pico de LH.

3. Flash Cards de Memorizacio Ativa
e P1: Qual o gatilho enddcrino para o surto/pico de LH e consequente ovulagao?

o P2: Explique sucintamente a Teoria das Duas Células e Duas Gonadotrofinas.

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma jovem de 19 anos comparece ao ambulatério de ginecologia com queixa de ciclos
menstruais totalmente irregulares desde a menarca, ocorrida aos 13 anos. Relata que fica
entre 60 e 90 dias sem menstruar e, quando o sangramento ocorre, dura cerca de 10 dias
com grande volume. Nega atividade sexual. Ao exame fisico: IMC de 28,5 kg/mz,
presenca de acne em face e hirsutismo moderado em linha alba e mento (indice de
Ferriman-Gallwey = 10). Traz exames laboratoriais: beta-hCG negativo; prolactina e TSH
normais; Testosterona total discretamente elevada. Considerando o diagndstico mais

provavel para esta paciente, qual ¢ o mecanismo fisiopatoldgico central dessa condi¢do?

A) Bloqueio dos receptores endometriais de progesterona por excesso de androgénios.

B) Faléncia ovariana prematura por perda acelerada do pool de foliculos primordiais.
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C) Frequéncia aumentada ou alterada dos pulsos de GnRH hipotalamico, gerando

hipersecrecao de LH e anovulagdo cronica.

D) Destrui¢do autoimune das células da teca interna com consequente queda na produgao

de estradiol.

Questao 2

Durante o plantdo no pronto-atendimento, o interno de medicina avalia uma paciente de
26 anos, nuligesta, com queixa de dor em hipogastrio, de forte intensidade ha 24 horas,
acompanhada de pequeno sangramento vaginal intermitente de aspecto escurecido. Relata
que sua ultima menstrua¢ao normal ocorreu ha cerca de 6 semanas. Ao exame fisico: PA
de 110 x 70 mmHg, FC de 88 bpm. Abdome: dor a palpacdo profunda em fossa iliaca
direita, com leve descompressao dolorosa. Toque vaginal: utero amolecido, dor intensa a
mobilizagdo do colo e palpacdo de massa anexial dolorosa a direita. Diante da principal

suspeita clinica, qual deve ser a conduta imediata?

A) Prescrever anti-inflamatério ndo esteroidal e agendar retorno ambulatorial em uma
semana com dosagem de bhcg qualitativo.

B) Solicitar teste rapido de urina para gravidez ou beta-hCG, se positivo solicitar
ultrassonografia pélvica/transvaginal de urgéncia.

C) Encaminhar a paciente para curetagem uterina devido a alta probabilidade de
abortamento incompleto.

D) Iniciar esquema empirico de antibioticoterapia para Doenga Inflamatoria Pélvica com

Ceftriaxona e Doxiciclina.

Questio 3

Durante uma discussdo de caso clinico sobre distirbios da ovulacdo, o preceptor
questiona qual evento hormonal ¢ diretamente responsavel por disparar o inicio da
primeira divisdo meidtica (retomada da meiose 1) no ovdcito e induzir a ruptura folicular.

Qual alternativa apresenta a resposta correta?
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A) Queda abrupta dos niveis de progesterona na transicao luteo-folicular.
B) Pico de FSH que estimula os receptores de integrina nas células da granulosa.
C) Surto pré-ovulatorio de LH (pico de LH).

D) Elevacao sustentada da inibina B secretada pelo foliculo dominante.

5. Respostas

Flash cards de Memorizaciao Ativa

R1: Niveis de estradiol superiores a 200 pg/mLsustentados por mais de 36 horas,
gerando feedback positivo na hipofise. A ovulacao ocorre 32-36h ap6s o inicio do pico.

R2: O LH atua na Teca (produz androgénios via colesterol); o FSH atua na Granulosa

(aromatiza androgénios em estradiol).

Questiao 1 (SOP/ Mecanismo Central):

Gabarito Comentado: C. A paciente preenche critérios para Sindrome dos Ovarios
Policisticos (SOP). O defeito neuroendodcrino central envolve uma alteracao na frequéncia
de pulsos de GnRH (frequéncia persistentemente rapida/alterada), o que favorece a
secrecdo hipofisaria de LH em detrimento do FSH. A relagdo LH/FSH aumentada
estimula as células da teca a produzirem mais androgénios, enquanto o FSH relativamente
baixo falha em maturar um foliculo dominante, gerando anovulacdo cronica e

oligomenorreia.

Questao 2 (Gravidez Ectopica):

Gabarito Comentado: B. O quadro clinico de dor pélvica aguda, atraso menstrual,
sangramento vaginal escuro e dor severa a mobiliza¢dao do colo uterino compde a triade
classica da Gravidez Ectopica Integra. A conduta imediata é confirmar a gestagdo e

realizar a ultrassonografia transvaginal de urgéncia para localizagdo do saco gestacional.
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Questao 3 (Fisiologia Ovariana):

Gabarito Comentado: C. O surto/pico pré-ovulatério de LH atua sobre o foliculo
maduro deflagrando multiplos processos bioldgicos: a retomada da meiose do ovoécito
(que estava bloqueada em profase I/diploteno desde a vida fetal), a ativacao de enzimas
proteoliticas (colagenases e prostaglandinas) que enfraquecem a parede folicular

(estigma) e, por fim, a extrusdo do ovdcito (ovulacio).

TEMA 2: Climatério, Terapia Hormonal (TH) e Osteoporose

1. Diretrizes Praticas de Ambulatério e UBS

Defini¢des: Climatério ¢ a transicdo da fase reprodutiva para a ndo reprodutiva. A
menopausa ¢ um diagnoéstico retrospectivo, definido apds 12 meses consecutivos de

amenorreia espontanea.

Tomada de Decisdo na TH (UBS):

Risco Cardiovascular /| Esquema  Terapéutico de
Status Uterino

Comorbidades Escolha
o Estrogénio isolado (oral ou

Paciente Histerectomizada Baixo risco global )

transdérmico).

Estrogénio +  Progesterona
Paciente com Utero Intacto Baixo risco global (combinada continua ou

sequencial).

Estrogénio Transdérmico

, Hipertensa, Dislipidémica ou | (gel/adesivo) + Progesterona
Paciente com Utero Intacto
Fumante oral ou DIU Iliberador de

Levonorgestrel.
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Saber as contraindicacées para uso de terapia de reposicio hormonal
+
Avaliar Risco Cardiovacular antes de Prescrever a Terapia Hormonal
o Baixo Risco: inferior a 5%. Caracteristicas: Auséncia de fatores de risco maiores
ou escore calculado baixo sem agravantes.
e Risco Intermediario: entre 5% a menos de 20%. Caracteristicas: Escore de risco
nessa faixa na auséncia de agravantes ou risco baixo com presenga de agravo.
e Alto Risco: igual ou superior a 20%. Caracteristicas: Escore > 20%, presenca de
aterosclerose subclinica significativa ou multiplos fatores agravantes.
e Muito Alto Risco e Risco Extremo: Definidos primariamente pela presenca de

doenca aterosclerética clinica manifesta (como infarto prévio ou AVC)

Manejo da Osteoporose: Bisfosfonatos orais sao a primeira linha (ex: Alendronato de
Sédio 70 mg/semana). Orientacdo de tomada: em jejum absoluto, com copo cheio de
agua, devendo a paciente permanecer em posicdo ereta por no minimo 30 minutos

(risco de esofagite grave). Garanta a suplementacgao de Calcio e Vitamina D.

Critérios de T-Score (Densitometria Ossea - OMS):
1. Normal: T-score até —1,0Desvio Padrao (DP).
2. Osteopenia: T-score entre —1,1DP e —2,4DP.
3. Osteoporose: T-score menor ou igual a —2,5DP em qualquer sitio analisado

(coluna ou fémur).

2. Foco Teodrico
Contraindicacoes Absolutas a Terapia Hormonal:
1. Historico pessoal ou diagndstico atual de Cancer de Mama.
Neoplasia estrogénio-dependente conhecida ou suspeita (ex: Cancer de Endométrio).
Sangramento genital de causa indeterminada.

Tromboembolismo venoso ativo ou historico de TVP/TEP.

A

Doenga arterial tromboembodlica ativa ou recente (ex: IAM, AVC).

10
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6. Doenga hepatica aguda ou cronica grave (com alteragdo de enzimas hepaticas).

7. Porfiria cutanea tardia.

3. Flash cards de Memorizacio Ativa

e P1: Por que a presenga de enxaqueca com aura contraindica a Terapia Hormonal com
estrogénio?

e P2: Qual a principal indicagdo bioldgica para associar progesterona ao estrogénio na

TH?

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma mulher de 52 anos busca atendimento na UBS referindo ondas de calor intensas
(fogachos) que geram insdnia cronica e fadiga ha 1 ano. Ultima menstruagio ha 16 meses;
nega cirurgias. Traz exames de rotina normais e mamografia BI-RADS 1. Antecedentes
patoldgicos: refere episodios recorrentes de enxaqueca com aura visual desde a juventude.
Diante do quadro clinico, qual é a conduta ideal para o manejo dos sintomas vasomotores
desta paciente?

A) Iniciar terapia hormonal com estrogénio e progesterona por via oral combinada
continua.

B) Prescrever estrogénio isolado por via transdérmica associado ao uso de fitoterapicos.
C) Contraindicar a terapia hormonal baseada em estrogénios e iniciar tratamento nao
hormonal com Inibidor Seletivo da Recaptacao de Serotonina (ISRS).

D) Prescrever Acetato de Medroxiprogesterona isolado por via intramuscular a cada 3

mescs.

Questao 2

Uma paciente de 67 anos comparece 2 UBS com o resultado de uma densitometria dssea
apresentando: T-score de —1,8DP em colo de fémur e T-score de —2,7DP em coluna
lombar (L1-L4). E tabagista moderada, magra (IMC = 19 kg/mz) e possui historico
familiar materno de fratura de quadril. Nega quedas ou fraturas prévias. Com base nos

critérios da OMS, qual ¢ o diagnostico e a conduta?

11
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A) Diagnostico de Osteopenia; orientar mudanca no estilo de vida e atividade fisica de

impacto.

B) Diagnostico de Osteoporose; iniciar Alendronato de Sdédio associado a suplementagao

de Célcio e Vitamina D, além de orientar cessa¢do do tabagismo.

C) Diagnostico de Osteoporose; iniciar reposi¢ao hormonal com estrogénio por via oral

de alta dose.

D) Diagndstico de Osteopenia grave; indicar uso de Ranelato de Estroncio como primeira

linha.

Questao 3

Em relagdo ao inicio seguro da Terapia Hormonal da Menopausa (THM), o conceito de
"Janela de Oportunidade" dita que o perfil de beneficio-risco ¢ amplamente favoravel sob
quais critérios cronoldgicos?

A) Mulheres com menos de 65 anos de idade ou até 15 anos ap6s a menopausa.

B) Mulheres com menos de 60 anos de idade ou com menos de 10 anos de inicio da
menopausa.

C) Mulheres com menopausa ja estabelecida, desde que o perfil lipidico exiba LDL <
100 mg/dL

D) Mulheres que iniciaram a transigdo menopausal ha pelo menos 5 anos,

independentemente da idade.

5. Respostas

Flash cards de Memorizacao Ativa

R1: Devido ao risco significativamente aumentado de Acidente Vascular Cerebral (AVC)

isquémico. Indicar tratamento ndo hormonal (ISRS/ISRSN).

R2: Protecdo endometrial contra hiperplasia e adenocarcinoma de endométrio em

pacientes com utero intacto.

12
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Questao 1 (TH / Contraindicacoes):

Gabarito Comentado: C. O histérico de enxaqueca com aura representa uma
contraindicacdo classica ao uso de estrogénios (por qualquer via em doses de TH) devido
ao risco aumentado de AVC isquémico. Os ISRS ou ISRSN (como Paroxetina ou
Venlafaxina) sdo as drogas de primeira escolha, com eficacia comprovada em ensaios
clinicos. Existe também uma nova classe de terapias ndo hormonais desenvolvida para
atuar diretamente no sistema nervoso (bloqueando receptores de neurocinina no
hipotdlamo). Pertencem a este grupo o Fezolinetant, que recebeu aprovacao regulatéria
recente da Anvisa, e o Elinzanetant, que ainda aguarda aprovagao e registro no mercado
nacional. O principal objetivo ¢ tratar as ondas de calor e suores noturnos (sintomas
vasomotores) decorrentes da menopausa, servindo como alternativa clinica para mulheres

que possuem restricdes médicas absolutas a reposicao de estrogénio.

Questao 2 (Osteoporose):

Gabarito Comentado: B. O diagnostico de osteoporose ¢ firmado quando o T-score ¢ <
—2,5DP em qualquer um dos sitios analisados. Como a paciente apresenta —2,7DP na
coluna, o diagndstico ¢ de Osteoporose. Bisfosfonatos orais (Alendronato) associados a

Célcio e Vitamina D constituem o tratamento de primeira linha.

Questao 3 (Janela de Oportunidade):

Gabarito Comentado: B. A "janela de oportunidade" para o inicio seguro da THM
compreende mulheres com menos de 60 anos de idade ou que estejam dentro dos
primeiros 10 anos apds a ocorréncia da menopausa. Iniciar a THM fora dessa janela esta
associado a um aumento do risco cardiovascular, AVC e eventos tromboticos, pois o

endotélio vascular pode ja conter placas aterosclerdticas estabelecidas.

13
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TEMA 3: Rastreamento do Cancer de Mama

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Rastreamento vs. Investigacdo: O rastreamento destina-se a mulheres assintomaticas; a

investigagdo diagndstica aplica-se a mulheres com sinais/sintomas mamarios.

Conduta Baseada no Sistema BI-RADS Mamogréfico:

BI-RADS Interpretacio Conduta Imediata
Solicitar ultrassonografia
0 Inconclusivo mamaria ou exames
complementares.
Manter rastreamento de rotina
1ou?2 Negativo / Benigno
conforme a faixa etaria.
Repetir mamografia unilateral
3 Provavelmente benigno em 6 meses para controle
evolutivo.
Encaminhar para bidpsia e
Achado suspeito / Alta analise histologica
dous malignidade (preferencialmente por agulha

grossa - Core Biopsy).

& RED FLAG (Alerta de Seguranca): Achados clinicos como nodulo endurecido e
fixo, retragdo de pele (aspecto em casca de laranja), linfonodomegalia axilar ipsilateral
ou descarga papilar hemorragica unifocal espontdnea exigem encaminhamento imediato

para biopsia, mesmo que a mamografia venha normal (falso-negativo).

14
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2. Foco Teorico

Diferencie rigorosamente qual diretriz o enunciado da questdo esta solicitando:

e Diretriz do Ministério da Saude / INCA:

o Publico-alvo: Mulheres de 50 a 69 anos de idade.

o Periodicidade: A cada 2 anos (Bienal) com Mamografia.
e Diretriz Interassociativa (FEBRASGO / SBM / CBR):

o Publico-alvo: Mulheres de 40 a 74 anos de idade.

o Periodicidade: Anual com Mamografia.

e Grupo de Alto Risco (Regra de Exce¢ao): Mulheres com mutacdo comprovada
(BRCA1/BRCAZ2) ou parente de 1° grau com cancer de mama pré-menopausa ou
ovario. O rastreamento inicia-se aos 35 anos (ou 10 anos antes do caso mais jovem
da familia), anual, alternando ou associando Mamografia e Ressonincia
Magnética, conforme MS. Contudo, conforme a FEBRASGO 2025, a idade de
inicio varia conforme o gene afetado; BRCA1: Mamografia anual a partir dos 35
anos (¢ RM a partir dos 25 anos). BRCA2, TP53 e Risco Calculado > 20%:
Mamografia anual a partir dos 30 anos (ou 10 anos antes do diagnodstico do

parente mais jovem, desde que a paciente a ser investigada tenha mais de 30 anos).

3. Flash cards de Memorizacao Ativa
e PI1: Qual a conduta diante de um laudo mamografico BI-RADS 3 em
rastreamento?
e P2: Qual o método de escolha para biopsia de ndodulo mamaério sélido suspeito

palpavel?

4. Questoes de Treinamento

Questao 1
Uma paciente de 42 anos, assintomatica, sem fatores de risco hereditarios para neoplasia
mamaria, comparece a consulta na UBS buscando orientagdes sobre prevencdo. Ela

questiona se ¢ necessario ja iniciar o rastreamento do cancer de mama. Com base

15
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estritamente nas diretrizes oficiais do Ministério da Saude (MS/INCA) para a populagao

de risco habitual, qual orientagdao adequada?

A) Iniciar o rastreamento mamografico imediatamente, com periodicidade anual a partir

dos 40 anos.

B) O rastreamento por mamografia ndo ¢ recomendado rotineiramente para a sua faixa

etaria atual; deve ser iniciado apenas aos 50 anos e realizado a cada 2 anos.

C) Solicitar ultrassonografia mamaria anual por se tratar de paciente jovem com mamas

densas.

D) Realizar apenas o autoexame mensal das mamas, sem indicacdo de exames de imagem

antes dos 65 anos.

Questao 2

Uma paciente de 56 anos realiza mamografia de rastreamento bienal na UBS. O laudo
retorna com: "Presenga de nddulo espiculado, de alta densidade, medindo 1,8 cm em
quadrante superior externo de mama esquerda, associado a microcalcificagdes
pleomorficas agrupadas. Classificagdo: BI-RADS 5". Ao exame fisico, palpa-se lesdo
nodular endurecida e aderida de aproximadamente 2,0 cm no mesmo quadrante. Qual

deve ser a conduta adotada?

A) Solicitar nova mamografia de alta resolu¢do em 6 meses para avaliar a estabilidade do
nddulo.

B) Solicitar uma ressonancia magnética das mamas com contraste para descartar lesdes
multifocais antes de intervir.

C) Encaminhar a paciente para a realizacdo de bidpsia por agulha grossa (Core Biopsy)
ou fragmentar.

D) Indicar internagdo hospitalar de urgéncia para a realizagdo de mastectomia radical.

Questao 3
Na interpretacdo de um laudo mamografico, quais caracteristicas morfologicas e de
distribuicao das microcalcificacdes estdo mais fortemente associadas ao carcinoma ductal

in situ (CDIS), justificando uma classificagao BI-RADS 4 ou 5?
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A) Microcalcificagdes grosseiras em "pipoca", com distribuicao difusa bilateral.

B) Microcalcificagdes pleomorficas ou lineares ramificadas, com distribuicao segmentar
ou agrupada.

C) Microcalcificagdes redondas e regulares, com distribuicao em anel difuso.

D) Macrocalcificacdes distroficas lineares acompanhando o trajeto de vasos calibrosos.

5. Respostas

Flash cards de Memorizacao Ativa

R1: Repetir a mamografia unilateral do lado acometido em 6 meses.

R2: Bidpsia de fragmento com agulha grossa (Core Biopsy).

Questoes de Treinamento

Questiao 1 (Diretrizes de Rastreamento): Gabarito Comentado: B. Aten¢do ao
enunciado: ele pede estritamente as diretrizes do Ministério da Satide/INCA. Para o MS,
a faixa de rastreamento de rotina € dos 50 aos 69 anos, de forma bienal. O inicio aos 40
anos anualmente ¢ uma recomendagdo das sociedades médicas (SBM/FEBRASGO).
Todavia, o SUS ndo restringe o acesso das mulheres com idade entre 40 ¢ 49 anos e acima
de 74 anos, sem sinais ou sintomas suspeitos, que desejarem realizar a mamografia de
rastreamento por demanda, contanto que sejam orientadas, por profissionais de satde,

sobre 0s possivelis riscos € beneficios dessa pratica.

Questao 2 (Conduta BI-RADS): Gabarito Comentado: C. BI-RADS 5 indica
probabilidade de malignidade superior a 95%. Diante de lesdes BI-RADS 4 ou 5, a
conduta mandatoria € a obtencdo de diagndstico histopatoldgico por meio de bidpsia por

agulha grossa (Core Biopsy) ou mamotomia.

Questao 3 (Calcificacdes Suspeitas): Gabarito Comentado: B. Microcalcificagdes

pleomorficas finas, heterogéneas ou lineares/ramificadas que se distribuem de forma
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agrupada (cluster) ou segmentar (acompanhando o trajeto de um ducto lobular) sdo
achados altamente suspeitos de malignidade, refletindo a necrose central de células
neoplasicas no interior do ducto (comum no CDIS). Calcificagdes em pipoca sdo
fibroadenomas calcificados (benignos, BI-RADS 2).

TEMA 4: Rastreamento do Cancer do Colo Uterino

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Técnica de Coleta Classica: Raspagem da ectocérvice com espatula de Ayre e rotagdo

de 360° na endocérvice com escova Citobrush. Fixe e identifique a ldmina imediatamente.

Transicao do Modelo de Rastreamento (Atualizacio):

Protocolo Histdrico Protocolo Atualizado (Biologia

Parametro Clinico
(Citologia) Molecular)

Teste de DNA-HPV

Citologia Cervical )
Método Inicial ) (Genotipagem Molecular)
(Papanicolau).

preferencial.
Mantida a faixa dos 25 aos 64
Idade e Alvo Dos 25 aos 64 anos de idade.
anos de idade.
A cada 3 anos (ap0ds 2 exames A cada S5 anos se o teste de
Periodicidade ] ) )
anuais normais). DNA-HPYV for negativo.
Genotipos 16/18: Colposcopia
direta.
. . Outros de Alto Risco: Realizar
Conduta no HPV Positivo de Nio se aplicava na rotina ) )
o Citologia Reflexa na amostra
alto risco inicial.

original:
1- Normal = repetir em 12
meses

2- Alterada = Colposcopia
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2. Foco Teorico

Como os dois modelos coexistem no pais, vocé deve dominar as condutas baseadas na
nomenclatura de Bethesda (Citologia):

e ASC-US (C¢lulas escamosas atipicas de significado indeterminado): Conduta
expectante. Se for o primeiro exame alterado repetir citologia na UBS em 6
meses se idade = 30anos, ou em 12 meses se idade < 30anos.

o LIEBG / LSIL (Lesdo Intraepitelial de Baixo Grau): Efeito citopatico do HPV.
Conduta idéntica a0 ASC-US (repetir em 6 meses se = 30anos ou em 12 meses
se < 30anos).

e ASC-H (Células atipicas, ndo se afasta lesdo de alto grau): Encaminhar direto
para Colposcopia, independentemente da idade.

e LIEAG / HSIL (Lesao Intraepitelial de Alto Grau - NIC II ou III): Encaminhar
direto para Colposcopia.

e AGC / AGUS (Células glandulares atipicas): Colposcopia com avaliacdo do
canal endocervical (escovado/curetagem). Se idade > 35anos ou com
Sangramento Uterino Anormal, realizar obrigatoriamente avaliacio endometrial

(USG transvaginal + biopsia de endométrio).

3. Flash Cards De Memorizaciao Ativa
e P1: Qual a conduta inicial para uma citologia com laudo ASC-H ou HSIL?
e P2: No rastreamento por DNA-HPV, qual a conduta se o resultado apontar

positivo para HPV 16 ou 18?

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma paciente de 32 anos comparece a UBS para buscar o resultado de seu Papanicolau
de rotina. O laudo relata: "Adequabilidade da amostra: satisfatoria. Atipias em células

escamosas de significado indeterminado, possivelmente ndo neoplasicas (ASC-US)".
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Diante deste laudo e considerando o manual de diretrizes do Ministério da Saude, qual

deve ser a orientacao?

A) Encaminhar a paciente imediatamente para a realizagdo de Colposcopia com bidpsia
dirigida.

B) Prescrever creme vaginal de Metronidazol por 7 dias e colher nova citologia
imediatamente.

C) Orientar a paciente a repetir o exame citopatologico na UBS em 6 meses para controle.
D) Dar alta do rastreamento por 5 anos, uma vez que o laudo aponta alteracdes

eminentemente benignas.

Questao 2

Em uma UBS estruturada com o modelo baseado em biologia molecular, uma paciente
de 28 anos realiza o teste de DNA-HPV. O resultado aponta positividade para infeccado
pelo HPV gendtipo 16. A paciente encontra-se assintomatica e sem lesdes visiveis ao

exame especular. Qual deve ser a conduta imediata?

A) Solicitar a coleta de exame citopatologico reflexo e aguardar o resultado para definir
a necessidade de colposcopia.

B) Encaminhar a paciente diretamente para o servigo de colposcopia devido ao gendtipo
de alto risco identificado.

C) Repetir o teste molecular de DNA-HPV em 5 anos para avaliar a clareagdo espontanea
do virus.

D) Indicar a realizagdo de uma conizagdo cervical profilatica por cirurgia de alta

frequéncia (CAF).

Questao 3

Durante o pré-natal de uma paciente de 26 anos, o interno colhe a citologia cervical e o
resultado revela Lesdo Intraepitelial de Alto Grau (LIEAG/HSIL). Com base nas
diretrizes de rastreamento em populacdes especiais, qual a conduta correta a ser adotada

nesta gestante?
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A) Contraindicar a colposcopia pelo risco de sangramento e agendar repeticdo da
citologia 90 dias apds o parto.

B) Encaminhar para colposcopia imediatamente; caso haja suspeita de invasdo neoplasica
franca, realizar bidpsia dirigida, estando contraindicada a curetagem endocervical.

C) Realizar conizacao cervical por CAF imediatamente para tratamento definitivo antes
do terceiro trimestre.

D) Indicar parto por via cesarea eletiva profildtica devido ao risco de disseminagao celular

no canal de parto.

5. Respostas

Flash cards de Memorizacao Ativa

R1: Encaminhar imediatamente para o servigo de colposcopia secundaria.

R2: Encaminhamento direto para colposcopia, sem necessidade de citologia reflexa

prévia.

Questodes de Treinamento

Questio 1 (Citologia Alterada): Gabarito Comentado: C. Para pacientes com idade >
30anos com laudo de ASC-US ou LIEBG, a diretriz nacional do Ministério da Saude
preconiza a repeti¢ao da citologia na UBS em 6 meses. O encaminhamento direto para
colposcopia estd reservado para lesdes de alto grau (ASC-H, LIEAG) ou recidivas apds

repeticao.

Questiao 2 (Rastreamento Molecular): Gabarito Comentado: B. No modelo de
rastreamento molecular, a identifica¢do direta dos genotipos 16 ou 18 (que possuem o
maior potencial oncogénico) exige o encaminhamento imediato da paciente para a

colposcopia, dispensando a citologia de triagem reflexa.
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Questao 3 (Gestantes e Citologia Alterada): Gabarito Comentado: B. Gestantes com
citologia sugestiva de lesdo de alto grau (HSIL) devem ser encaminhadas para
colposcopia imediatamente. O objetivo principal é descartar carcinoma invasor. A biopsia
dirigida na gestante ¢ segura e deve ser feita apenas se houver suspeita inequivoca de
invasdo. A curetagem/avaliaciao do canal endocervical é formalmente contraindicada
em gestantes pelo risco de ruptura de membranas e abortamento. A via de parto

permanece de indicacdo obstétrica, exceto se houver tumor invasor obstrutivo.

MODULO 2: ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA E PLANEJAMENTO
FAMILIAR

TEMA 1: Contracep¢io e Planejamento Familiar

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Critérios da OMS: Domine os critérios médicos de elegibilidade (Categoria 4 =
contraindicagdo absoluta; Categoria 3 = risco supera beneficio; Categoria 2 = de modo

geral, use o método; Categoria 1 = use o método em qualquer circunstancia).

Manejo de Escapes (Spotting): Comum nos primeiros 3 meses de uso de qualquer
método (especialmente LARCs e pilulas de progestdgeno isolado). A conduta ¢ o

acolhimento, explicagdo de que ndo ha perda de eficacia e prevengdo do abandono.

Aconselhamento em LARCSs: Nuliparidade ou adolescéncia ndo sdo contraindicagdes

para a inser¢ao de DIU de Cobre ou de Levonorgestrel.

& RED FLAG (Alerta de Seguranca): Cefaleia nova, holocraniana ou unilateral de

forte intensidade que surge ou piora apds o inicio de anticoncepcional combinado oral
exige a interrupcio imediata do método devido ao risco de Trombose Venosa Cerebral

(TVC) ou AVC.
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2. Foco Teorico

Critério 4 da OMS (Uso Proibido - Risco Inaceitavel):

e Métodos Combinados (contém Estrogénio - pilula, injetavel mensal, anel,

adesivo):

(@]

(@]

(@]

Amamentacao < 6semanas pos-parto.

Tabagista com idade > 35anos (= 15 cigarros/dia).

Hipertensao grave (PAS = 160 mmHg ou PAD > 100 mmHg) ou com
vasculopatia.

Histoérico atual ou passado de TVP/TEP, AVC ou Cardiopatia isquémica.
Cirurgia de grande porte com imobilizagdo prolongada.

Enxaqueca com aura (em qualquer idade).

Cancer de mama atual.

Cirrose descompensada ou tumores hepaticos.

o Dispositivos Intrauterinos (DIU de Cobre / DIU de Levonorgestrel):

O

(@]

(@]

Gravidez suspeita ou confirmada.

Sepse puerperal ou aborto séptico imediato.

Doenca Inflamatoria Pélvica (DIP) atual ou nos tltimos 3 meses.
Sangramento uterino anormal de causa desconhecida (antes da
investigagao).

Distor¢des anatdmicas severas da cavidade uterina (ex: mioma submucoso
volumoso).

Cancer de colo uterino ou endométrio aguardando tratamento.

Cancer de mama atual (exclusivo para o DIU de Levonorgestrel pelo

componente hormonal).

3. Flash cards de Memorizacao Ativa

e P1: Uma paciente de 38 anos que fuma 20 cigarros/dia pode usar pilula combinada

oral?
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e P2: Nuliparidade impede a insercao de DIU de cobre ou Mirena no ambulatério?

4. Questdes de Treinamento

Questio 1

Uma paciente de 36 anos, G2P2, comparece a UBS desejando iniciar um método
contraceptivo eficaz. Relata que fuma cerca de um mago de cigarros por dia ha 10 anos.
Nega outras comorbidades. Com base nos Critérios Médicos de Elegibilidade da OMS,

qual método ¢ categoria 4 para esta paciente?

A) Dispositivo intrauterino de cobre.
B) Anticoncepcional oral combinado de Etinilestradiol + Drospirenona.
C) Implante subdérmico liberador de Etonogestrel.

D) Anticoncepcional injetavel trimestral de Acetato de Medroxiprogesterona.

Questao 2

Uma jovem de 17 anos, nuligesta, solicita a inser¢cao de um DIU de cobre no planejamento
familiar. O interno que realiza o atendimento nega o procedimento, justificando que o
utero de nuliparas e adolescentes gera taxas elevadas de expulsao, risco de perfuragdo e

infertilidade. Diante dos consensos atuais, essa conduta esta:

A) Correta; o DIU de cobre deve ser reservado exclusivamente para mulheres multiparas.
B) Incorreta; a adolescéncia e a nuliparidade nao sdo contraindicagdes ao uso de LARCs,
sendo o0 método altamente recomendado pelo perfil de seguranga e eficécia.

C) Correta; em adolescentes, o unico método intrauterino permitido ¢ o DIU de
levonorgestrel.

D) Incorreta; o DIU poderia ser inserido, mas apenas sob sedacdo em ambiente hospitalar.
Questao 3

Uma paciente comparece a UBS referindo falha do método de barreira (ruptura de

preservativo) hd 48 horas. Solicita anticoncep¢do de emergéncia. De acordo com os
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protocolos nacionais, qual a medicacao de primeira escolha e seu principal mecanismo de

acao biologico?

A) Acetato de Ulipristal 30 mg, que atua induzindo a descamagdo endometrial imediata.

B) Levonorgestrel 1,5 mgem dose unica, que atua primariamente inibindo ou retardando

a ovulagao.

C) Etinilestradiol em altas doses (Método de Yuzpe), que atua bloqueando a migragao

tubdria.

D) Inser¢ao de DIU de Cobre, que atua principalmente impedindo a migragao leucocitaria

endometrial.

5. Respostas
Flash cards de Memorizacao Ativa
e RI1: Nao. Classificado como Critério 4 da OMS (contraindicacdo absoluta) pelo
risco cardiovascular elevado. Opcgdes seguras: LARCs ou progestagénios

isolados.

e R2: Nao. Adolescentes e nuliparas sdo excelentes candidatas aos LARCs; ndo ha

aumento de complicagdes significativas.

Questoes de Treinamento

Questao 1 (Critérios OMS): Gabarito Comentado: B. Mulheres com 35 anos ou mais
que fumam > 15cigarros por dia possuem contraindicagdo absoluta (Critério 4) ao uso
de contraceptivos contendo estrogénio devido ao risco de eventos cardiovasculares
arteriais (IAM, AVC). M¢étodos com progestageno isolado ou DIU de cobre sdo

permitidos.

Questio 2 (LARCs em Adolescentes): Gabarito Comentado: B. As diretrizes da
FEBRASGO e da ACOG enfatizam que os LARCs sao métodos de primeira linha para
adolescentes e nuliparas. O uso de DIU ndo causa infertilidade futura ou doenca

inflamatoria pélvica cronica, sendo sua negagdo um mito ultrapassado.
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Questao 3 (Anticoncep¢cdo de Emergéncia): Gabarito Comentado: B. O
Levonorgestrel 1,5 mgem dose unica ¢ o esquema de primeira escolha na atengdo
primaria, devendo ser administrado idealmente em até 72 horas apos o coito desprotegido.
Seu mecanismo de agdo principal consiste em bloquear ou retardar o pico de LH,
impedindo a ovulagdo. Nao possui efeito abortivo e perde eficacia se a ovulacao ja tiver

ocorrido.

TEMA 2: Sangramento Uterino Anormal (SUA)

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e Urgéncia
Manejo do SUA Agudo e Volumoso na Emergéncia:

1. Estabilizacio Hemodinamica: Prioridade absoluta (2 acessos venosos calibrosos,
expansao rapida com cristaloides, tipagem sanguinea/prova cruzada e avalia¢ao de
necessidade de hemotransfusao).

2. Excluir Gestagiao: Realizar obrigatoriamente teste de beta-hCG.

3. Controle Medicamentoso: Se¢ beta-hCG negativo — Administrar Acido
Tranexamico 1 g EV ou VO a cada 8 horas (antifibrinolitico) associado a terapia
hormonal em altas doses (estrogénios ou progestagénios, conforme o perfil
cardiovascular).

4. Falha Terapéutica: Se instabilidade persistente apos 24-48h —Proceder ao

esvaziamento por curetagem uterina terapéutica ou tamponamento uterino.

2. Foco Teodrico

Domine o acronimo PALM-COEIN da FIGO para a classificagao etiologica em mulheres
ndo gestantes:

P - Pdlipo (Estrutural)

A - Adenomiose (Estrutural)

L - Leiomioma (Estrutural)

M - Malignidade e hiperplasia (Estrutural)
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C - Coagulopatia (Nao Estrutural)
O - Ovulatéria (Disfungao)
E - Endometrial (Distarbio local)
I - Iatrogénica (Ex: Uso de farmacos/DIU)
N - Nao classificado de outra forma
e Dica: Causas estruturais (PALM) sdo diagnosticadas por exames de imagem ou
histopatologico. Causas nao estruturais (COEIN) correspondem a distirbios
clinicos ou funcionais.
3. Flash cards de Memorizacao Ativa
e P1: Qual a conduta imediata prioritaria diante de uma paciente com SUA agudo
e sinais de choque?

e P2: Quais achados ecogréficos sugerem o diagnostico de Adenomiose?

4. Questdes de Treinamento

Questao 1

Uma mulher de 43 anos da entrada na emergéncia com sangramento vaginal volumoso
com codgulos hé 3 dias, associado a tontura. Beta-hCG negativo. Exame fisico: descorada
3+/4+, PA de 90 X 50 mmHg, FC de 112 bpm. Ao especular, observa-se sangramento
ativo em grande quantidade pelo orificio externo do colo. Qual deve ser a conduta
imediata?

A) Solicitar ultrassonografia transvaginal de urgéncia e aguardar o laudo para iniciar
medicacgao.

B) Puncionar dois acessos venosos calibrosos, iniciar infusdo rapida de cristaloide, coletar
hemograma com tipagem e administrar Acido Tranexamico endovenoso.

C) Encaminhar a paciente imediatamente ao centro cirurgico para a realizagdo de uma
histerectomia subtotal de urgéncia.

D) Prescrever anti-inflamatdrio oral e orientar repouso absoluto no leito até a parada do

sangramento.
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Questao 2

Uma paciente de 34 anos apresenta menorragia e dismenorreia secundaria progressiva
refrataria. Ultrassonografia transvaginal demonstrou ttero com volume de 180 cm?,
assimetria de paredes miometrais, areas de textura heterogénea com pequenos cistos
miometriais e limites imprecisos na zona juncional, sem nddulos definidos. De acordo
com o sistema PALM-COEIN, qual categoria define este quadro?

A) Pdlipo.

B) Adenomiose.

C) Leiomioma.

D) Endometrial.

Questio 3

Uma paciente com SUA realiza uma histeroscopia diagndstica que identifica um nodulo
de leiomioma projetando-se inteiramente para dentro da cavidade endometrial, fixado por
um pediculo (leiomioma pediculado intracavitario). De acordo com a classificagdo

cirargica de leiomiomas da FIGO, este mioma ¢ classificado como:

A) FIGO tipo 0.
B) FIGO tipo 1.
C) FIGO tipo 2.
D) FIGO tipo 4.

5. Respostas

Flash cards de Memoriza¢iao Ativa
o R2: Ressuscitagdo volémica (acessos calibrosos + cristaloide), coleta de tipagem

e administracdo de Acido Tranexamico EV. Nao atrasar por exames de imagem.
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« R2: Utero globalmente aumentado, assimetria de paredes miometriais, presencga

de microcistos miometriais € borramento/espessamento da zona juncional.

Questdes de Treinamento

Questao 1 (Manejo Agudo): Gabarito Comentado: B. Diante de sangramento
volumoso com instabilidade hemodinamica (choque), a prioridade absoluta e imediata ¢
a ressuscitagdo volémica ¢ estabilizagdo clinica (acessos calibrosos + cristaloides). O
Acido Tranexamico deve ser associado para frear a fibrinélise local. Exames de imagem

nao devem atrasar a estabilizacdo.

Questao 2 (Classificacio FIGO): Gabarito Comentado: B. Os achados clinicos
(menorragia e dismenorreia severa) combinados com os achados ultrassonograficos de
assimetria miometrial, microcistos e espessamento/borramento da zona juncional sdo

patognomodnicos de Adenomiose, representada pela letra "A" das causas estruturais da

FIGO.

Questao 3 (Classificacio de Miomas): Gabarito Comentado: A. A classificagdao da
FIGO para miomas submucosos varia de 0 a 2: o Tipo 0 ¢ o mioma totalmente
intracavitario, pediculado, sem componente intramiometrial. O Tipo 1 possui componente
intramiometrial menor que 50%. O Tipo 2 possui componente intramiometrial maior ou
igual a 50%. O Tipo 4 ¢é puramente intramiometrial. Identificar corretamente o tipo dita o

sucesso da ressecgdo por cirurgia histeroscopica.

TEMA 3: Sindrome Ovariana Metaboélica Poliendocrina (SOMP) / SOP

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Mudanca de Paradigma: Abandone a visdo puramente estética ou restrita aos ovarios;

a SOMP é uma desordem sistémica e metabolica.
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Investigacdo Estruturada na UBS:

o

Exame Fisico: Aferigao de PA, calculo de IMC, medida da circunferéncia
abdominal e busca ativa por Acanthosis nigricans (regides cervical e axilar), que
sinaliza resisténcia a insulina.

Exames Obrigatorios: Solicitar Perfil Lipidico e Teste Oral de Tolerancia a Glicose

(TOTG 75g) ou HbAlc pelo risco cardiovascular aumentado.

Pilares do Tratamento Ambulatorial:

Base Universal: Mudanga do estilo de vida (dieta + atividade fisica).

Sem Desejo Reprodutivo: Anticoncepcionais orais combinados contendo
progestagénios com acdo antiandrogénica (ex: Ciproterona, Drospirenona).

Com Desejo Reprodutivo: Inducdo da ovulagdo, sendo o Letrozol a primeira linha
atual.

Manejo Metabolico: Associar Metformina se houver intolerancia a glicose ou

resisténcia insulinica grave.

2. Foco Teorico

Critérios Diagnosticos Consolidados (Consenso Atual): Exige a presenga de pelo

menos dois dos trés critérios abaixo, apos a exclusdo obrigatéria de outras patologias

(hiperplasia adrenal congénita, hiperprolactinemia, disfuncdo tireoidiana):

1. Disfunc¢do Ovulatéria: Oligo ou anovulagdo cronica (clinicamente expressa por

oligomenorreia ou amenorreia).

2. Hiperandrogenismo: Clinico (acne grave refrataria, alopecia ou hirsutismo com

indice de Ferriman-Gallwey modificado > 4 a 8) e/ou laboratorial (elevacio de

testosterona livre/total).

3. Morfologia de Espectro Ovariano ao USG: Presenca de > 20foliculos medindo

entre 2 ¢ 9 mm em pelo menos um dos ovarios OU volume ovariano aumentado

(> 10 cm?).
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I. Risco Cronico: O estado de anovulagdo cronica determina uma estimulagdo
estrogénica continua sobre o endométrio sem a oposicdo ciclica da progesterona
("estrogénio sem oposi¢ao"). Isto eleva drasticamente o risco de Hiperplasia e

Adenocarcinoma de Endométrio a longo prazo.

3. Flash cards de Memorizacio Ativa
e P1: Qual o tumor ginecolégico maligno tem risco aumentado em pacientes com
SOP de longa data sem tratamento?
e P2: Qual a conduta inicial prioritaria para reverter a fisiopatologia metabdlica da

SOP em paciente obesa?

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma paciente de 24 anos procura atendimento devido a irregularidade menstrual
(menstrua 4 vezes por ano) e ganho de peso. Ao exame: IMC de 31 kg/m?, circunferéncia
abdominal de 94 cm e presenca de lesdes hipercromicas e aveludadas em regido cervical
posterior  (Acanthosis  nigricans). USG transvaginal: ovarios com 12 cm3e
14 cm3exibindo multiplos foliculos periféricos. Qual intervengdo possui 0 maior impacto

na reversao da fisiopatologia enddcrina primaria desta paciente?

A) Iniciar ciproterona isolada em altas doses para o bloqueio periférico dos androgénios.
B) Prescrever anticoncepcional combinado oral para promover aumento da SHBG, com
redugdo dos androgénios circulantes.

C) Estimular a perda de peso por meio de modificacdo do estilo de vida (dieta hipocaldrica
e exercicios fisicos).

D) Indicar cauterizagdo ovariana laparoscopica (drilling ovariano) para redugdao do

estroma.

Questao 2
Uma mulher de 28 anos, com diagndstico firmado de SOP, refere estar ha 3 anos em

amenorreia completa, sem realizar uso de nenhuma medicagdo hormonal ou
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anticoncepcional por medo de complicagdes vasculares. Diante do estado de anovulagdo
cronica prolongada, qual complicacao neoplésica esta paciente possui maior risco de

desenvolver a longo prazo?

A) Adenocarcinoma de endométrio.
B) Carcinoma seroso de ovario.
C) Carcinoma espinocelular de colo uterino.

D) Sarcoma estromal uterino.

Questao 3
Uma paciente com queixas de hirsutismo de inicio rapido e viriliza¢ao (clitoromegalia e
voz grave) apresenta niveis de Testosterona Total extremamente elevados (> 200 ng/dL).

Qual a hipotese diagnodstica principal?

A) Hiperplasia Adrenal Congénita de inicio tardio.
B) Tumor ovariano ou adrenal secretor de androgénios.
C) Sindrome de Cushing ACTH-dependente.

D) Hipotireoidismo primario grave.

4. Respostas
Flash cards de Memorizaciao Ativa
R1: Adenocarcinoma de Endométrio, devido ao estimulo mitogénico do estrogénio sem

a contraposicao da progesterona.

R2: Perda ponderal via modificagdo do estilo de vida (dieta + exercicios). Reducdes de

5-10% do peso restauram os ciclos ovulatorios em grande parte dos casos.

4. Questoes de Treinamento
Questao 1 (Abordagem Terapéutica): Gabarito Comentado: C. A paciente apresenta
o fendtipo completo da SOP associado a sinais claros de resisténcia a insulina (4canthosis

nigricans). A perda de peso induzida por mudangas no estilo de vida ¢ a intervencao
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primaria mais importante, pois reduz a gordura visceral, melhora a sensibilidade a
insulina, eleva a producao hepatica de SHBG (reduzindo a testosterona livre) e restaura

ciclos ovulatdrios espontaneos.

Questao 2 (Complicacoes Cronicas): Gabarito Comentado: A. Na SOP, a anovulagao
cronica implica na auséncia de produgdo ciclica de progesterona pelo corpo luteo. O
endométrio sofre estimulagdo estrogénica continua e sem contraposicao ("estrogénio sem
oposi¢ao"). Esse estimulo mitogénico persistente predispde a hiperplasia endometrial e

ao Adenocarcinoma de Endométrio do tipo I (endometrioide).

Questao 3 (Diagnéstico Diferencial da SOP): Gabarito Comentado: B. Embora a SOP
curse com elevacdo discreta de androgénios, quadros de virilizacdo franca
(clitoromegalia, modificagdo do timbre de voz) e valores de Testosterona Total muito
elevados (> 200 ng/dL) ou de SDHEA > 700 mcg/dLs3o sinais de alerta para
neoplasias produtoras de androgénios (tumores de células de Sertoli-Leydig no ovario

ou carcinomas adrenais). Isto exige propedéutica de imagem urgente (TC ou RM).

TEMA 4: Amenorreias Primaria e Secundaria

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Definicoes Praticas:
o  Amenorreia Primaria: Auséncia de menarca aos 13 anos sem caracteres sexuais
secundarios, OU aos 15 anos com caracteres sexuais secundarios normais.
o  Amenorreia Secundaria: Auséncia de menstruagcdo por 3 meses em mulheres com

ciclos previamente regulares, OU por 6 meses se ciclos irregulares.

Roteiro de Investigacio Inicial da Amenorreia Secundaria:
1. Passo 1: Excluir gestacdo de forma obrigatoria —Solicitar beta-hCG.
2. Passo 2: Excluir endocrinopatias de rotina —Solicitar dosagem de TSH,

Prolactina e FSH.
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3. Passo 3: Se exames anteriores normais —Realizar o Teste da Progesterona

(Acetato de Medroxiprogesterona 10 mg/dia por 5 a 10 dias por via oral).

Interpretacao do Teste da Progesterona:
o Teste Positivo (Ocorre sangramento em até 7 dias apo6s suspender): Diagndstico
de Anovulag¢ido Cronica. Indica que o trato de saida ¢ pérvio e o endométrio

recebeu estimulo estrogénico prévio, descamando ap0s a retirada do progestagénio.

o Teste Negativo (Nao ocorreu sangramento): Significa falta de estrogénio ou lesdo
anatomica estrutural (ex: sinequias endometriais — Sd Asherman, obstrucao do trato

de saida). Avancar para o Teste de Estrogénio + Progesterona.

2. Foco Tedrico
Domine a sequéncia de investigagdo ¢ a divisdo dos compartimentos anatomicos para

responder ﬂuxogramas €m provas:

e Teste de Estrogénio + Progesterona (Administra estrogénio por 21 dias
associado a progestagénio nos ultimos 10 dias):

o Se Negativo (Ndo sangrou): Causa Anatomica / Canalicular
(Compartimento I). Exemplos: Sindrome de Asherman (sinéquias
uterinas pds-curetagem), estenose cervical.

o Se Positivo (Sangrou): O trato de saida € pérvio e funcional. O problema
¢ a falta de producao hormonal central/ovariana. A conduta mandatéria

imediata é dosar o FSH.

e Dosagem de FSH (Hormonio Foliculo Estimulante):
o FSH Alto (> 20-40 UI/L): Causa Ovariana (Compartimento II). O
ovario falha apesar do estimulo central elevado (Hipogonadismo
Hipergonadotréfico). Exemplos: Insuficiéncia Ovariana Prematura

(IOP), disgenesia gonadal (Sindrome de Turner).
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o FSH Baixo ou Normal: Causa Central (Hipogonadismo
Hipogonadotrofico). Realizar teste do GnRH ou Ressonancia Magnética

de sela tarcica para diferenciar entre Causa Hipofisaria (Compartimento

III - ex: Sindrome de Sheehan, prolactinomas) ou Causa Hipotalamica
(Compartimento IV - ex: amenorreia funcional por estresse/anorexia,

Sindrome de Kallmann).

3. Flash Cards de Memorizacio Ativa
e PI1: O que significa um Teste da Progesterona Positivo na investigacdo de
amenorreia?

e P2: O que caracteriza a Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser?

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma mulher de 29 anos apresenta auséncia de menstruacdo ha 8 meses apos perda
ponderal acentuada. Teste de beta-hCG, TSH e Prolactina normais. O teste da
progesterona foi negativo (ndo sangrou). Sequencialmente, o teste de estrogénio +
progesterona foi positivo (apresentou sangramento normal). Qual exame deve ser
solicitado a seguir?

A) Dosagem sérica de FSH (Hormonio Foliculo Estimulante).

B) Ultrassonografia pélvica tridimensional para pesquisa de sinéquias uterinas.

C) Ressonancia Magnética de sela turcica para exclusdo de microadenomas.

D) Cariétipo de banda G para pesquisa de mosaicismo cromossomico.

Questao 2

Uma jovem de 16 anos comparece ao consultorio por nunca ter apresentado menarca. Ao
exame: desenvolvimento normal de caracteres sexuais secundarios (M4 e P4 de Tanner).
Ao exame genital: vagina curta em fundo cego. A ultrassonografia confirma agenesia
uterina e de ter¢o superior da vagina, com ovarios normais bilateralmente. Cariotipo

revela padrao 46,XX. Qual é o diagndstico?
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A) Sindrome de Turner.

B) Sindrome de Morris.

C) Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser.

D) Hiperplasia Adrenal Congénita classica.

Questao 3

Uma puérpera de 32 anos evoluiu com hemorragia pds-parto grave (atonia uterina com
necessidade de hemotransfusdo massiva). Seis meses apos o evento, ela procura o
ambulatério queixando-se de agalactia, fadiga crdnica, intolerancia ao frio e amenorreia
secundaria persistente desde o parto. Qual o diagndstico etioldgico e o compartimento
anatomico afetado?

A) Insuficiéncia Ovariana Prematura; Compartimento II.

B) Sindrome de Asherman por curetagem vigorosa; Compartimento 1.

C) Sindrome de Sheehan (necrose hipofisaria isquémica); Compartimento III.

D) Amenorreia Funcional Hipotalamica por estresse pos-traumatico; Compartimento I'V.

5. Respostas

Flash Cards de Memorizac¢ao Ativa
R1: Confirma diagnostico de anovulagdo cronica (o trato de saida € pérvio e héa produgao

enddgena de estrogénio).

R2: Causa de amenorreia primdria por agenesia miilleriana (auséncia congénita de ttero,
trompas e terco superior da vagina) em paciente com caracteres secunddrios normais e

cariotipo 46,XX.

4. Questoes de Treinamento

Questao 1 (Fluxograma Sequencial): Gabarito Comentado: A. O fluxograma foi
seguido corretamente. O teste de progesterona negativo afastou anovulaciao simples. O
teste combinado de estrogénio + progesterona positivo provou que o endométrio €

funcional e o trato de saida ¢ pérvio (afastando causas do Compartimento I). O proximo
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passo obrigatério € dosar o FSH para diferenciar causas ovarianas (FSH alto) de causas

centrais hipotalamo-hipofisarias (FSH baixo/normal).

Questiao 2 (Amenorreia Primaria): Gabarito Comentado: C. A presenca de caracteres
sexuais secundarios normais denota producao estrogénica ovariana normal. A auséncia
congénita de utero, trompas e por¢do superior da vagina (aplasia miilleriana) com
caridtipo feminino normal (46,XX) sela o diagnostico de Sindrome de Rokitansky. Na

Sindrome de Morris, o caridtipo seria 46,XY e haveria auséncia de pilificagdo pubiana.

Questao 3 (Sindrome de Sheehan - Exclusiva do Discente): Gabarito Comentado: C.
A Sindrome de Sheehan ¢ a necrose isquémica da glandula hipé6fise anterior decorrente
de um choque hipovolémico profundo ou hemorragia grave peri/pds-parto. Clinicamente
manifesta-se pela faléncia dos hormonios hipofisarios: auséncia de prolactina (agalactia),
de TSH (hipotireoidismo secundario com intolerdncia ao frio) e de gonadotrofinas
FSH/LH (amenorreia secundéria por hipogonadismo hipogonadotréfico). A hipofise

corresponde ao Compartimento III da investigagdo das amenorreias.

MODULO 3: UROGINECOLOGIA, MASTOLOGIA, DIP E
VULNERABILIDADES

TEMA 1: Incontinéncia Urinaria e Disfuncao Sexual

1. Diretrizes Praticas de Ambulatério e UBS
Diagnéstico Clinico pela Anamnese:
o Incontinéncia Urinaria de Esfor¢co (IUE): Perda de urina associada a esforcos

fisicos (tosse, espirro, riso, carregar peso), sem desejo miccional prévio.
o Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU) / Bexiga Hiperativa: Perda precedida

por um desejo subito e imperioso de urinar (urgéncia), associada a polacitria e

noctuaria.
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Tratamento Inicial na UBS:
o Para IUE: fisioterapia pélvica (exercicios de fortalecimento muscular do assoalho
pélvico), medidas comportamentais (perda ponderal, cessagdo do tabagismo etc)
o Para IUU: Modificagdo comportamental (treinamento vesical, restri¢ao de cafeina,
redug¢do ingesta hidrica noturna) associada a anticolinérgicos (Oxibutinina/

Solifenacina / Trospium) ou agonistas beta-3 adrenérgicos (Mirabegrona).

Disfuncdes Sexuais: Aborde ativamente queixas de dispareunia e perda de libido em
pacientes na poOs-menopausa (frequentemente vinculadas a atrofia urogenital por
hipoestrogenismo). Disfun¢des sexuais se caracterizam por alteragdes da resposta sexual

feminina por tempo superior a 6 meses associada a sofrimento pessoal da paciente.

& RED FLAG (Alerta de Seguranca): Incontinéncia urinaria de inicio agudo ou
subito, associada a perda do controle fecal, anestesia em cela (perda de sensibilidade
perineal) ou déficits motores em membros inferiores configura a Sindrome da Cauda

Equina. Conduta: Encaminhamento imediato para emergéncia neurocirirgica.

2. Foco Teodrico
Aprenda a interpretar os parametros chaves do Estudo Urodinamico (Cistometria):

e Incontinéncia Urindria de Esforco (IUE): Observa-se perda de urina
concomitante a0 aumento da pressdo abdominal, sem contracio do musculo
detrusor. E subdividida pela Pressdo de Perda sob Esfor¢o (PPE):

o Hipermobilidade uretral: PPE > 90 cmH,O0.
o Defeito Esfincteriano Intrinseco: PPE < 60 cmH,O.

o Hiperatividade Detrusora (IUU): Observa-se perda de urina associada a uma

elevagdo da pressao do detrusor (contracio involuntaria do detrusor) durante a

fase de enchimento, independente do esfor¢o abdominal.
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3. Flash Cards de Memorizacio Ativa
e P1: No estudo urodinamico, o que define a hipermobilidade da uretra vs. defeito
esfincteriano?
e P2: Qual a classe farmacologica € o mecanismo do tratamento de primeira linha

para Bexiga Hiperativa?

4. Questdes de Treinamento

Questao 1

Uma mulher de 54 anos, multipara, refere perda involuntaria de urina ao tossir ou carregar
peso, sem urgéncia miccional. Estudo urodindmico demonstrou perda de urina em jatos
coincidindo com o esfor¢co abdominal, com pressdo de perda sob esforco (PPE) de
115 cmH,0, sem variagdes na pressdao do detrusor na fase de enchimento. Qual ¢ a

hipdtese diagnodstica e a conduta inicial recomendada?

A) Hiperatividade do detrusor; prescrever Cloridrato de Oxibutinina oral.

B) Incontinéncia urinaria de esfor¢o por defeito esfincteriano intrinseco; indicar cirurgia
de Sling.

C) Incontinéncia urinaria de esfor¢o por hipermobilidade uretral; indicar reabilitagdo
perineal com fisioterapia pélvica.

D) Incontinéncia urinaria mista; solicitar ressonancia magnética de pelve.

Questao 2

Uma paciente de 62 anos queixa-se de perda de urina associada a um desejo incontrolavel
de micg¢ao, necessitando urinar mais de 12 vezes ao dia. Estudo urodinamico evidenciou
contragdes involuntarias do musculo detrusor durante a fase de enchimento. Qual ¢ o
tratamento farmacolégico de primeira escolha considerando o mecanismo

fisiopatologico?

A) Estrogénio conjugado por via oral em alta dose.

B) Moduladores seletivos dos receptores de progesterona.
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C) Antagonistas dos receptores muscarinicos colinérgicos ou agonistas beta-3
adrenérgicos.

D) Alfa-bloqueadores adrenérgicos associados a antibioticoterapia profilatica.

Questao 3

Uma paciente de 48 anos com IUE por defeito esfincteriano intrinseco (PPE =
48 cmH,0) realizou fisioterapia pélvica por 6 meses, sem melhora dos sintomas,
mantendo perda urindria grave aos minimos movimentos. Qual a conduta cirirgica

padrdo-ouro atual indicada para este caso?

A) Cirurgia de fixag@o de Burch.
B) Injecdo periuretral de toxina botulinica A.
C) Cirurgia de Sling médio-uretral com tela sintética.

D) Histerectomia vaginal associada a colpoperineoplastia anterior.

5. Respostas

Flash Cards de Memorizacido Ativa

R1: Ambos perdem urina sem contracdo do detrusor, apenas com aumento da pressao
abdominal. Hipermobilidade exibe PPE > 90 cmH,0O. Defeito esfincteriano exibe
PPE < 60 cmH,0.

R2: Anticolinérgicos/antagonistas muscarinicos (Oxibutinina/Solifenacina/Trospium) ou
agonistas beta-3 adrenérgicos (Mirabegrona), que promovem o relaxamento do musculo

detrusor.

4. Questoes de Treinamento

Questio 1 (IUE / Urodinamica): Gabarito Comentado: C. A perda sincronica com
esfor¢co abdominal e a auséncia de contragdes do detrusor confirmam IUE pura. Como a
PPE foi > 90 cmH,0O (115 cmH,0), o mecanismo ¢ a hipermobilidade uretral. Para
casos leves a moderados, a conduta inicial padrdo ¢ conservadora com fisioterapia

pélvica.
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Questao 2 (Bexiga Hiperativa): Gabarito Comentado: C. A paciente apresenta o
diagnéstico de Sindrome da Bexiga Hiperativa / Hiperatividade Detrusora. O detrusor
possui receptores muscarinicos (M2/M3) que medeiam sua contracdo. O tratamento
farmacologico envolve anticolinérgicos (inibem as contracdes muscarinicas) ou a

mirabegrona (agonista beta-3 que promove o relaxamento do detrusor).

Questio 3 (Tratamento Cirurgico da IUE): Gabarito Comentado: C. A cirurgia de
Sling médio-uretral (como o TVT ou TOT) utilizando fitas de polipropileno sintético € o
padrdo-ouro atual para o tratamento cirirgico da IUE refrataria, especialmente em casos
de defeito esfincteriano intrinseco (PPE < 60 cmH,0), pois fornece um suporte
suburetral estavel que impede a perda durante o aumento da pressdo intra-abdominal.
Burch perdeu espaco pela maior morbidade, embora ainda seja uma opgao valida na

auséncia de telas, principalmente nos casos de hipermobilidade uretral (PPE > 90).

TEMA 2: Distopia Genital e Anatomia do Assoalho Pélvico

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Abordagem: O prolapso de oOrgdos pélvicos ¢ um diagnoéstico clinico realizado em
posi¢do ginecoldgica sob esforco maximo (manobra de Valsalva). A conduta terapéutica

depende exclusivamente do impacto na qualidade de vida da paciente.

Manejo Conservador na UBS: Pacientes idosas, com alto risco cirirgico ou que
recusam cirurgia, possuem indicagdo para o uso de Pessarios Vaginais (dispositivos de
silicone inseridos na vagina para conter o prolapso), associados ao estrogénio topico

vaginal para prevenir ulceras de decubito.
2. Foco Tedrico

Domine o sistema POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantitation) para o estadiamento

dos prolapsos. Lembrar que o plano de referéncia ¢ o anel himenal (definido como linha
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zero). Todos os pontos acima do himen sdo negativos (dentro da vagina) e abaixo do

himen sao positivos (exterior da vagina).

Pontos de Parede Anterior: Aa (3cm acima himen) e Ba (segmento Aa até fundo
de saco anterior) - avaliar prolapsos de parede anterior - cistocele.

Pontos de Parede Posterior: Ap (3cm acima himen) e Bp (segmento Ap até fundo
de saco posterior) - avaliar prolapsos de parede posterior - retocele.

Apice: Ponto C (colo uterino ou clipula vaginal) e Ponto D (fundo de saco de
Douglas).

Pardmetros de Medida: gh (hiato genital), pb (corpo perineal) e tvl (comprimento

vaginal total - medida importante para estadiamento dos prolapsos Il e IV).

Estagios do Prolapso (Baseado no Ponto de Maior Prolapso)

Estagio POP-Q Critério Anatomico de Prova Interpretacio Pratica

Estagio 0 Todos os pontos normais Sem prolapso significativo.

Estagio 1 Valor menor que —1 cm.

O ponto de maior prolapso esta a

mais de 1 cm acima do himen

Estagio 11 cm acima e 1 cm abaixo do | Valorentre —1 cme +1 cm.

O ponto mais baixo esta entre 1

himen

Estagio 111 de 1 cm abaixo do himen, sem

O ponto mais baixo estd a mais . )
Valor maior que +1 cm, porém

menor que (tvl — 2 cm).
eversdo total

Estagio IV

Eversdo completa ou quase | O ponto atinge ou ultrapassa

completa do trato genital (tvl — 2 cm).

Niveis de Suporte de DeLancey (Anatomia):

o

Nivel I (Suspensio): Ligamentos Uterossacros e Cardinais (Mackenrodt) —
Suspendem o colo e o ter¢o superior da vagina. Sua falha gera prolapso uterino ou
de cupula.

Nivel IT (Adesao): Fascia pubocervical e retovaginal = Fornecem suporte ao tergo
médio da vagina fixando principalmente ao arco tendineo da pelve. Sua falha gera

cistocele ou retocele.
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o Nivel IIT (Fusao): Corpo perineal ¢ membrana perineal. Sua falha gera rutura

perineal e/ou uretrocele.

3. Flash Cards de Memorizacgao Ativa
e P1: Quais as principais estruturas anatomicas que compdem o Nivel II de

DeLancey e qual a fungao?

e P2: No estadiamento POP-Q, um ponto de maior prolapso localizado em

+0,5 cm indica qual estagio?

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma paciente de 68 anos queixa-se de sensacao de "bola saindo pela vagina" e dificuldade
para evacuar. Ao exame sob esfor¢o maximo, observa-se a exteriorizagdo de uma massa
volumosa na parede posterior da vagina que ultrapassa o anel himenal em cerca de 3 cm.
O utero esta na posicao normal. O ponto Bp foi marcado como +3,0 cm e o comprimento

vaginal total (tvl) medido foi de 8,0 cm. Qual ¢ o diagnostico e estagio do prolapso?

A) Cistocele; Estagio II.
B) Retocele; Estagio I11.
C) Prolapso de ctpula vaginal; Estagio I'V.

D) Prolapso uterino; Estagio 1.

Questao 2
Durante a discussdo de um caso de prolapso uterino, o preceptor questiona quais
estruturas compdem o principal sistema de suporte estatico do tutero, correspondendo ao

Nivel I de DeLancey. Qual deve ser a resposta do estudante?

A) Musculo levantador do anus (puborretal, pubococcigeo e iliococcigeo).
B) Fascia pubocervical e fascia retovaginal.
C) Ligamentos cardinais (Mackenrodt) e uterossacros.

D) Membrana perineal e corpo perineal.
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Questao 3

Uma paciente de 60 anos, previamente submetida a histerectomia total por miomatose,
apresenta prolapso de cupula vaginal em Estagio IV de POP-Q. Deseja manter atividade
sexual ativa. Qual a técnica cirargica mais recomendada para restaurar a anatomia apical

sem encurtamento vaginal?

A) Colpocleise total (Cirurgia de Le Fort).
B) Sacropromontofixacdo com tela por via laparoscépica.
C) Colpoperineoplastia posterior simples.

D) Cirurgia de Manchester.

5. Respostas
Flash Cards de Memorizac¢ao Ativa
R1: Fascia pubovesical e fascia retovaginal; responsaveis pelo suporte do terco médio da

vagina, principalmente através dos arcos tendineos da pelve.

R2: Estagio II (pois estd localizado no intervalo entre —1 cme +1 cm em relacdo ao

himen).

Questodes de Treinamento

Questio 1 (Estadiamento POP-Q): Gabarito Comentado: B. O ponto Bp avalia a
parede vaginal posterior, cuja fraqueza gera a retocele (correlacionando-se clinicamente
com a queixa de dificuldade evacuatoria/disquezia). Como o ponto Bp esta localizado a
mais de 1 cmalém do himen (43,0 cm), mas ndo configura uma eversao total (que
exigiria valores proximos ao tvl, ou seja, +6,0 cm a +8,0 cm), classifica-se como Estagio

I11.
Questio 2 (Anatomia do Assoalho): Gabarito Comentado: C. O Nivel I (Suspensdo)
de DeLancey ¢ constituido pelo complexo ligamentar cardinal-uterossacro, que suspende

o utero na pelve. O musculo levantador do anus compde o assoalho pélvico

44



'Uﬁ'VAG: GUIA PRATICO DO INTERNO DE GINECOLOGIA:

MANUAL DE CONSULTA RAPIDA

GODOY, RS; MASSONI, RSS; SOUSA, SCP

ativo/dinamico, nao o sistema ligamentar estatico do Nivel I. As fascias pubovesical e
retovaginal compdem o Nivel II e a membrana perineal e corpo perineal o nivel III de

Delancey.

Questao 3 (Tratamento Cirurgico do Apical): Gabarito Comentado: B. A
sacropromontofixagdo (sacrocolpopexia) com uso de tela sintética (geralmente por via
laparoscopica ou robdtica) ¢ o tratamento de escolha para o prolapso de ctipula vaginal
em pacientes que desejam preservar a fungdo sexual e a contratilidade vaginal, pois fixa
o apice da vagina ao ligamento longitudinal anterior do promontdrio sacral, mantendo o
comprimento vaginal total intacto. Outra técnica possivel seria a fixagdo no ligamento
sacroespinhal por via vaginal. A Colpocleise (Le Fort) oblitera a vagina e é reservada para
idosas sem desejo sexual futuro. Colpoperineoplastia posterior e cirurgia de Manchester
ndo sao técnicas para corre¢ao de prolapso de cupula e sim retoceles e prolapsos uterinos

com preservacao do utero respectivamente.

TEMA 3: Alteracoes Funcionais Benignas das Mamas (AFBM)

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e UBS

Mastalgia Ciclica: Dor mamaria associada ao periodo pré-menstrual, difusa, em pontada,
predominantemente bilateral e em quadrantes superiores externos (QSL).

o Conduta na UBS: Acalmar e orientar a paciente (tranquilizagdo verbal
resolve/melhora 85-90% dos casos, combatendo a cancerofobia); recomendar uso
de sutid esportivo com bom suporte. Nao prescrever 6leo de primula ou vitaminas
(E, B1, B6), pois ndo superam o placebo. Analgésicos/AINEs (orais ou em gel)
apenas em crises agudas. Reservar Tamoxifeno (10 mg/dia por 3 a 6 meses) apenas
para casos graves e refratarios.

Adensamentos / AFBM: Espessamento fibroelastico, movel e doloroso, geralmente em
QSL, que diminui ou involui apos o fluxo menstrual.

o Conduta: Tranquilizar a paciente e realizar reavaliagdo clinica logo apds a
menstruacao.
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Cistos Mamarios Palpaveis:

o

Conduta: Realizar Punc¢ao Aspirativa por Agulha Fina (PAAF), que ¢ diagndstica
e terapéutica. Se o liquido for limpido/nao hemorragico e houver colapso completo
sem massa remanescente, a paciente esta tratada (dispensa citologia).

Sinais de Alerta para Cistos: Encaminhar para estudo histopatoldgico/cirurgia se o
liquido for hemorragico, se houver recidiva precoce (em curto espaco de tempo)
ou se for um cisto complexo (com componente sélido/vegetacao ao USG). Cistos
simples incidentalmente achados no USG ndo requerem interven¢do nem
acompanhamento.

Mastite Puerperal / Lactacional (Aguda): Ocorre da 2* a 5" semana pds-parto
(especialmente por fissuras mamilares e estase lactea por S. aureus).

@)

Conduta: Manter a amamentacdo (ndo interromper!), prescrever
esvaziamento/ordenha  delicada da mama, sutid de  sustentagdo,
analgésicos/antitérmicos (paracetamol/dipirona) e antibioticoterapia oral de
primeira escolha (Cefalexina 500 mg 6/6h por 7-14 dias). Havendo area de
flutuacdo (abscesso), realizar drenagem cirurgica obrigatoria e enviar o pus para
cultura e antibiograma.

2. Foco Teorico

Investigacido do Nodulo Mamario Palpavel

O noédulo responde por ~60% das consultas em mastologia. A conduta propedéutica
divide-se pela faixa etaria e achados:

Idade < 30 anos: Exame inicial de escolha ¢ a Ultrassonografia (USG) devido
a alta densidade glandular. Se o exame clinico e a USG forem sugestivos de lesao
benigna (ex.: Fibroadenoma — sélido, ovalado, circunscrito, maior eixo paralelo
apele, BI-RADS 3) e o nddulo for < 2 cm sem incomodo, nao se indica bidpsia:
faz-se controle clinico e ultrassonografico em 6 meses. Exérese cirtrgica ¢
reservada aos casos sintomaticos ou ndédulo > 2 cm.

Idade > 30 — 35 anos ou imagem suspeita (qualquer idade): Exame de
imagem com Mamografia (MMG) associada a USG. Se houver imagem
suspeita em qualquer idade, a biopsia percutanea (Core Biopsy/Agulha Grossa)
¢ obrigatoria antes de definir cirurgia.

Suspeita de Tumor Phyllodes ou Fibroadenoma Juvenil: Massas de
crescimento rapido com alta celularidade estromal. A indicacdo ¢ exérese
cirargica com margens livres para evitar recidiva local.
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Propedéutica e Classificacao das Descargas Papilares (Fluxo Papilar)

Tipo de
Descarga | Caracteristicas Clinicas Interpretacdo Provavel Conduta Imediata
Papilar

Solicitar MMG e
USG para avaliar
lesdes associadas:

- Se os exames de
MMG e/ou USG de
forem normais (BI-
RADS 1 ou 2),
prosseguir
investigagdo com
RM de mamas.

- Se a RM for normal,
ndo afasta neoplasia,
sendo, entdo, a
conduta indicada =
ressec¢io cirurgica
seletiva do ducto (ou
canalizagcdo ductal)
para estudo
histopatologico.
Orientagdo  verbal,
cessagao de
Hiperprolactinemia manipulagdo do
(medicamentosa/prolactinoma), | mamilo, investigacao
ectasia ductal ou causas | sistémica/laboratorial
funcionais. (Prolactina e TSH) e
suspensdo de drogas
causadoras.

Unilateral, wuniductal (unifocal), | Papiloma Intraductal (causa
Suspeita | espontinea, de aspecto dgua de | benigna mais comum, > 95%
Patolégica | rocha (cristalina/seroaquosa) ou | na auséncia de lesdo de
sanguinolenta / sero-hemorragica. imagem) ou Carcinoma.

Bilateral, multiductal, provocada por
| expressdo, aspecto licteo ou
esverdeado/multicolorido/viscoso.

Benigna
Fisiologica

Diagnéstico Diferencial das Mastites e Processos Inflamatdrios

Abscesso Subareolar Cronico Recidivante (ASCR) / Mastite Periductal: Forte
associacdo com tabagismo. Apresenta-se com dor, fistula periareolar recorrente e
retragdo mamilar em mulheres jovens ndo lactantes.

o Tratamento: Antibitticos (Cefalexina + Metronidazol), orientacdo para cessacio
do tabagismo e resseccao cirurgica do sistema ductal comprometido.

Mastite Granulomatosa Idiopatica: Processo inflamatério crénico que simula
clinicamente e radiologicamente o carcinoma de mama (massa irregular, retracdo de
pele/mamilo, multiplos microabscessos). O diagnostico € histologico (granuloma ndo
caseoso restrito ao 16bulo).

o Tratamento: Nao indicar cirurgia ampla. Trata-se clinicamente com corticoterapia
em altas doses (ex.: Prednisona 60 mg/dia) ou Metotrexato.
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Sindrome de Mondor: Tromboflebite superficial das veias da parede toracica/mama
(ex.: veia toracoepigastrica) apds trauma, cirurgia ou em mamas volumosas. Apresenta-
se como um cordao fibroso, visivel e doloroso no subcutaneo.

o Tratamento: Conduta conservadora (analgésicos ¢ AINEs). Antibioticos e
anticoagulantes nfio estdo indicados.

3. Flash Cards de Memorizac¢ao Ativa

e P1: Qual ¢ o tratamento farmacoldgico de primeira escolha para mastalgia ciclica
severa e refrataria as medidas comportamentais?

e P2: Diante de uma descarga papilar patologica (unilateral, espontinea,
sanguinolenta, uniductal), qual é a conduta se a Mamografia e a Ultrassonografia
forem completamente normais (BI-RADS 1/2)?

e P3: Qual a conduta diagnostica e terapéutica imediata diante de um cisto mamario
palpavel e doloroso na pratica clinica?

e P4: Qual a conduta correta em relagdo a amamentacdo em uma paciente
diagnosticada com mastite puerperal aguda sem abscesso?

4. Questoes de Treinamento
Questao 1

Uma mulher de 24 anos procura a UBS devido ao surgimento de nodulo na mama
esquerda ha 4 meses. Ao exame fisico: nodulo de 1,5 cm em quadrante superior externo
da mama esquerda, movel, de consisténcia fibroelastica, limites bem definidos, indolor.
Ultrassonografia mamaria revela imagem solida, ovalada, circunscrita, hipoecdica, com
maior eixo paralelo a pele, medindo 14 mm, classificada como BI-RADS 3. Qual ¢ a
hipotese diagndstica e a conduta recomendada?

A) Carcinoma ductal invasivo; indicar bidpsia percutinea por agulha grossa imediata.
B) Cisto mamario simples; realizar pun¢do aspirativa por agulha fina (PAAF) imediata.
C) Fibroadenoma; realizar acompanhamento clinico e ultrassonografico em 6 meses.

D) Tumor Phyllodes; indicar ressec¢do cirargica ampla com margens de 1 cm
imediatamente.

Questao 2

Paciente de 42 anos relata saida espontanea de liquido avermelhado pelo mamilo direito
ha 2 meses, sujando o sutid. O exame fisico confirma descarga hematica, unilateral e
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oriunda de um unico orificio ductal a palpag¢ao do ponto de gatilho as 2 horas. Mamografia
e Ultrassonografia foram realizadas e laudadas como BI-RADS 2. Qual ¢ a principal
hipotese etiologica e a conduta adequada para o caso?

A) Ectasia ductal; prescrever antibioticoterapia oral e conduta expectante.

B) Papiloma intraductal; indicar ressec¢do cirurgica seletiva do ducto acometido.

C) Galactorreia por prolactinoma; solicitar dosagem de prolactina e TSH e iniciar
Cabergolina.

D) Alteracao funcional benigna das mamas; tranquilizar a paciente e reavaliar em 1 ano.

Questao 3

Mulher de 28 anos, fumante ativa (20 cigarros/dia), procura o pronto atendimento com
queixa de dor e eritema na regido periareolar direita, onde se nota a presenga de uma
pequena fistula com drenagem purulenta. Relata que realizou drenagem de abscesso no
mesmo local ha 6 meses. Nega amamentacdo ou gravidez recente. Qual ¢ a conduta
terapéutica definitiva e a orientagdo fundamental para prevenir novas recidivas?

A) Drenagem simples sob anestesia local e antibioticoterapia endovenosa com Oxacilina
isolada.

B) Mastectomia simples com esvaziamento axilar devido ao alto risco de carcinoma
inflamatorio.

C) Ressecgdo cirurgica do sistema ductal comprometido e orientacdo para cessagcdo do
tabagismo.

D) Corticoterapia em altas doses (Prednisona 60 mg/dia) por 8 semanas e manuten¢do do
tabagismo.

Questao 4

Uma puérpera de 26 anos, em sua 3* semana de pds-parto, procura a UBS com queixa de
dor intensa na mama direita, febre (38,5°C) e calafrios ha 24 horas. Ao exame fisico:
mama direita com area em quadrante superolateral apresentando eritema, calor e edema,
sem areas de flutuagdo. Apresenta fissura no mamilo ipsilateral. O bebé estd mamando
exclusivamente ao peito. Qual ¢ a conduta adequada?

A) Interromper a amamentacdo na mama afetada, orientar enfaixamento compressivo e
iniciar Cefalexina oral.

B) Manter a amamentacdo em ambas as mamas, orientar ordenha/esvaziamento mamario
e prescrever Cefalexina oral.

C) Indicar drenagem cirtirgica imediata sob anestesia geral e suspender a amamentagao
definitivamente.

D) Prescrever analgésicos simples e aguardar a resolucdo espontdnea sem
antibioticoterapia.

49



'UE|VAG: GUIA PRATICO DO INTERNO DE GINECOLOGIA:

MANUAL DE CONSULTA RAPIDA

GODOY, RS; MASSONI, RSS; SOUSA, SCP

5. Respostas Comentadas
Flash Cards de Memorizac¢ao Ativa
R1: Bloqueio hormonal com Tamoxifeno na dose de 10 mg/dia por 3 a 6 meses.

R2: Realizar RM de mama, se normal ou indisponivel, indicar ressec¢do cirdrgica
seletiva do ducto acometido (ou exploracao ductal). A imagem normalmente ndo afasta
carcinoma in situ ou papiloma intraductal (alta taxa de falsos-negativos para microlesoes
intraductais).

R3: Pun¢do Aspirativa por Agulha Fina (PAAF). Se o liquido for ndo hemorrégico e o
noédulo desaparecer por completo, o procedimento € considerado diagndtico e terapéutico
curativo.

R4: Manter a amamentacio normalmente em ambas as mamas ¢ garantir o
esvaziamento adequado (ordenha), associado a antibioticoterapia oral (ex.: Cefalexina).
A estase lactea piora o quadro infeccioso.

Questoes de Treinamento

Questio 1: Gabarito C: Paciente jovem (< 30 anos) apresentando nddulo com
caracteristicas clinicas e ultrassonograficas classicas de benignidade (sélido, ovalado,
circunscrito, eixo paralelo a pele, BI-RADS 3). A hipotese ¢ de Fibroadenoma. Em
mulheres < 30 anos com lesdes BI-RADS 3 e <2cm, a conduta padrio ¢ o
acompanhamento clinico e ecografico em 6 meses, sem necessidade inicial de biopsia ou
cirurgia.

Questdao 2: Gabarito B: Trata-se de uma descarga papilar patolégica/suspeita
(espontanea, unilateral, uniductal e hematica). A causa benigna mais prevalente € o
Papiloma Intraductal (responsavel por > 95% dos casos sem lesdo de imagem).
Exames de imagem (MMG e USG) possuem baixa sensibilidade para lesdes intraductais
microscopicas. Portanto, a presenga de exames normais (BI-RADS 2) nao exclui a
necessidade de interven¢do: a biopsia cirtrgica por meio da resseccdo seletiva do ducto
acometido € obrigatéria para diagnostico histopatologico definitivo e exclusdo de
malignidade.

Questao 3: Gabarito C: O quadro descreve um Abscesso Subareolar Croénico
Recidivante (ASCR) ou Mastite Periductal, entidade inflamatéria cronica que acomete
mulheres jovens fora do periodo de lactagdo e possui fortissima associagdo etiogénica
com o tabagismo. O tratamento de escolha para resolugdo definitiva das fistulas
recorrentes inclui a resseccdo cirtrgica dos ductos comprometidos e a orientagdao
imperativa para a interrupgao do tabagismo, fator determinante para prevenir recidivas.

Questido 4: Gabarito B: O quadro ¢ classico de mastite puerperal aguda (lactacional),
infec¢do do parénquima mamario frequente entre a 2* e a 5* semana pds-parto, facilitada
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por fissuras mamilares e estase lactea. A conduta correta inclui a manutencao da
amamentacio (o leite infectado ndo prejudica o recém-nascido e o esvaziamento previne
abscessos), ordenha de alivio, analgésicos/antitérmicos e antibioticoterapia oral contra S.
aureus (Cefalexina por 7 a 14 dias). A drenagem cirurgica s6 ¢ indicada se houver
formagao de abscesso (area de flutuacao).

TEMA 4: Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP)

1. Diretrizes Praticas de Ambulatério e Urgéncia

O Diagnostico é Clinico: O tratamento presuntivo para DIP deve ser iniciado em
mulheres jovens sexualmente ativas e outras mulheres com risco de ISTs se elas
apresentarem dor pélvica ou na parte inferior do abdomen, se nenhuma outra causa para
a doenga além da DIP puder ser identificada e se um ou mais dos trés critérios clinicos

minimos estiverem presentes no exame pélvico.

Critérios Clinicos Diagnésticos (CDC):
o Critérios Minimos (Basta 1 presente em paciente com dor
pélvica/abdominal baixa para iniciar antibidtico empirico):
1. Dor a mobilizagdo do colo uterino ao toque vaginal.
2. Dor a palpagado anexial bilateral.
3. Dor a palpacgao uterina.
o Critérios Adicionais: Febre (TAX > 38°C), secrecdo cervical
mucopurulenta, leucocitose na secre¢do vaginal, elevacdo de VHS ou

PCR.

Triagem e Destino de Tratamento

Classificacao /
Local de Tratamento Critérios Praticos Conduta de Escolha
Situacio Clinica

Sem sinais de sepse, | Tratamento oral/IM

Ambulatorial DIP Estagio I de Monif | sem abscesso, sem | empirico; orientar

irritagdo peritoneal e | retorno e reavaliagdo
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com boa aceitacdo da | clinica obrigatoéria em

via oral. 48-72h.

Abscesso tubo-

ovariano,  gestacio, | Internacdo hospitalar
intolerancia a via oral | imediata, colher

DIP Estagios II, III ou

) (vomitos), falha do | culturas e  iniciar
Hospitalar IV de Monif, ou

o o tratamento oral apods | antibioticoterapia
situagdes especiais o
72h, ou sinais de | endovenosa de amplo

peritonite (abdome | espectro.

agudo).

2. Foco Teodrico
o Estadiamento Clinico-Laparoscopico de Monif:
o Estagio I: Salpingite aguda sem peritonite (DIP ndo complicada).
o Estagio II: Salpingite aguda acompanhada de peritonite pélvica.
o Estagio Il1: DIP com formacao de abscesso tubo-ovariano integro.
o Estagio IV: Abscesso tubo-ovariano roto ou abscesso pélvico roto com
peritonite generalizada e choque séptico.
o Esquemas Antibidticos Oficiais (MS / CDC):
o Tratamento Ambulatorial (Monif I): Ceftriaxona 500 mg IM (dose
unica) + Doxiciclina 100 mg VO de 12/12h por 14 dias +Metronidazol
250 mg VO de 12/12h por 14 dias.
o Tratamento Hospitalar (Monif >II ou Excecdes): Ceftriaxona 1 gEV
de 24/24h +Doxiciclina 100 mgVO (ou EV) de 12/12h +Metronidazol
400 mgEV de 12/12h. Manter EV até 48h apoés melhora clinica,
completando 14 dias com drogas orais.
o Nota Historica: O esquema classico alternativo com Clindamicina
+Gentamicina endovenosa continua sendo exaustivamente cobrado em

concursos.

I. MANEJO DO DIU NA DIP: Se a paciente for usuaria de DIU, nfo ha indicagido

de remocio imediata do dispositivo na admissdo. O tratamento antibidtico deve ser
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iniciado com o DIU in situ. Caso nao ocorra melhora clinica em 48 a 72 horas, procede-

se a remocao do dispositivo.

3. Flash Cards de Memorizacgao Ativa
e P1: Quais os trés critérios minimos do CDC para diagndstico e inicio do
tratamento da DIP?
e P2: Qual a conduta em relagdo ao DIU de uma paciente internada por DIP Estagio

1?7

4. Questoes de Treinamento

Questao 1

Uma paciente de 23 anos queixa-se de dor em hipogéstrio ha 4 dias e febre de 38, 5°C.
Ao especular, nota-se secre¢ao mucopurulenta cervical. Toque vaginal: dor extrema a
mobilizacao do colo e palpacdo anexial bilateral, sem massas ou colegdes flutuantes.

Abdome indolor a descompressdo. Qual o diagnostico e conduta imediata?

A) Apendicite aguda; encaminhar para laparoscopia cirargica de urgéncia.

B) Doenga Inflamatdria Pélvica Estagio I de Monif; iniciar tratamento ambulatorial com
Ceftriaxona IM dose tnica, Doxiciclina VO e Metronidazol VO por 14 dias.

C) Cervicite purulenta simples; prescrever Azitromicina 1g VO em dose tnica e dar alta.
D) Doenca Inflamatoria Pélvica Estadgio III de Monif; internar para antibioticoterapia

tripla endovenosa.

Questao 2

Uma gestante ou paciente de 25 anos, usuaria de DIU de cobre hé 1 ano, ¢ internada com
DIP. Apresenta febre de 39°Ce queda do estado geral. USG revelou formagdo complexa
de 6,5 cmem anexo esquerdo, caracterizando abscesso tubo-ovariano integro. O DIU esta

bem-posicionado. Qual a conduta correta em relagdo ao tratamento e ao DIU?

A) Realizar cirurgia de emergéncia para retirada do abscesso e remo¢ao do DIU antes dos

antibioticos.
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B) Internar a paciente, iniciar antibioticoterapia endovenosa de amplo espectro e manter

o DIU na cavidade inicialmente, reavaliando a necessidade de remog¢ao em caso de falha

clinica em 48-72 horas.

C) Realizar drenagem percutanea guiada por USG e prescrever antibioticoterapia

ambulatorial por via oral.

D) Retirar o DIU imediatamente no leito e prescrever alta com uso de Ciprofloxacino.

Questio 3

Uma paciente com histéria recente de dor abdominal baixa e corrimento purulento da
entrada no pronto-atendimento queixando-se de dor aguda em hipocondrio direito, de
carater pleuritico (piora a inspiragdo profunda), associada a nauseas. Durante a
laparoscopia diagnoéstica, visualizam-se aderéncias em "corda de violino" entre a capsula

hepatica e a parede abdominal anterior. Qual a complicagao sistémica estabelecida?

A) Salpingite gangrenosa supurativa.
B) Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.
C) Abscesso subfrénico bacteriano secundario a apendicite.

D) Pelviperitonite por Clostridium perfringens.

5. Respostas

Flash Cards de Memorizacido Ativa
R1: Em paciente com dor abdominal baixa, basta 1 de 3: dor a mobilizag¢ao do colo, dor

palpacao uterina ou dor palpagdo anexial.

R2: Manter o DIU na cavidade uterina inicialmente e iniciar antibioticoterapia EV amplo

espectro. Remover apenas se houver falha clinica apos 48-72h.
Questoes de Treinamento

Questdo 1 (Conduta Ambulatorial): Gabarito Comentado: B. A paciente preenche

critérios minimos (dor & mobilizagdo do colo e anexos) e adicionais (febre, secre¢ao
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cervical) para DIP. Como esta clinicamente estavel, sem sinais de peritonite generalizada
ou massas palpaveis (abscessos), enquadra-se no Estagio I de Monif, devendo realizar o

esquema antibiotico triplo ambulatorial preconizado.

Questao 2 (Manejo Hospitalar e DIU): Gabarito Comentado: B. A presenca de
abscesso tubo-ovariano configura o Estagio III de Monif, impondo internac¢ao hospitalar
para antibioticoterapia endovenosa. Segundo as diretrizes modernas do CDC e
FEBRASGO, nao ha necessidade de remocao imediata do DIU na admissao; o tratamento
deve ser instituido com o dispositivo in situ, considerando sua retirada apenas se houver

refratariedade clinica apds 48-72h de antibidticos potentes.

Questio 3 (Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis): Gabarito Comentado: B. A Sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis ¢ uma complicagdo extrapélvica da DIP, caracterizada por uma peri-
hepatite associada a infec¢do ascendente por Chlamydia trachomatis ou Neisseria
gonorrhoeae. Clinicamente manifesta-se por dor no hipocdndrio direito que mimetiza
colecistite. O achado laparoscopico classico e patognomonico cobrado em provas é a
presenca de aderéncias delgadas em "corda de violino" entre o figado e o peritonio parietal

anterior.

TEMA 5: Atendimento a Vitima de Violéncia Sexual

1. Diretrizes Praticas de Ambulatorio e Urgéncia

Acolhimento e Postura Humana: O atendimento a vitima de violéncia sexual é uma
urgéncia médica, humanitéria e ética. Nao se deve, sob nenhuma circunstancia, exigir
boletim de ocorréncia (B.O.), alvara judicial ou exame de corpo de delito para iniciar

as profilaxias médicas.

Janela Temporal de Ouro: Instituir todas as medidas medicamentosas profilaticas

preferencialmente nas primeiras 72 horas apds a agressao para maxima eficacia.
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Medida Profilatica

Esquema Medicamentoso

Recomendado

Observacao Pratica

Anticoncepcio de Emergéncia

Levonorgestrel 1,5 mgVO,

dose unica.

Reduz o risco de gestacdo
indesejada decorrente da

violéncia.

Profilaxia de ISTs nao virais

Azitromicina 1 gVO
+Ceftriaxona 500 mgIM
+Metronidazol 2 gVO (todos

em dose Unica).

Cobertura empirica para
Clamidia, Gonococo,

Tricomoniase e Vaginose.

Profilaxia para HIV

Tenofovir (TDF)
+Lamivudina (3TC)
+Dolutegravir (DTG) por 28

dias consecutivos.

Iniciar idealmente nas primeiras

72 horas pos-exposigo.

Profilaxia para Hepatite B

Vacina contra Hepatite B (3

doses) +Imunoglobulina anti-

Considerar imunoglobulina se o

agressor for AgHBs positivo ¢ a

vitima nao vacinada.

hepatite B (IGHAHB).

Aspectos Legais e Sigilo Profissional:

o Notificagdo Compulsoria: O médico deve realizar a Notificagdo Compulsoria do
caso as autoridades de saude em até 24 horas para fins puramente epidemioldgicos.

o Notificagdo Policial: A comunicagdo externa para a policia (investigacdo criminal)
sO deve ser feita de forma compulsoria se a vitima for menor de idade ou incapaz.
Para pacientes adultas capazes, o acionamento policial exige autoriza¢do expressa
da paciente. Acionar a policia sem consentimento infringe o segredo e o sigilo
médico.

o Aborto Legal por Estupro: Previsto no Codigo Penal (Art. 128). Sdo necessarios
apenas documentos do servigo interno (termo de relato da vitima, parecer da equipe
multiprofissional e consentimento informado), sendo totalmente dispensavel

Boletim de Ocorréncia ou autorizagiao de juiz.
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3. Flash Cards de Memorizacio Ativa
e P1: Pararealizar o aborto legal em gestagdo decorrente de estupro, o médico deve
exigir o Boletim de Ocorréncia?
e P2: Quais antibidticos compdem o kit de profilaxia para ISTs ndo virais na

violéncia sexual?

4. Questdes de Treinamento

Questao 1

Uma jovem de 21 anos comparece ao pronto-socorro relatando ter sido vitima de agressao
sexual ha 18 horas. Estd abalada, nega uso de contraceptivos e afirma ndo ter registrado
queixa policial por medo. Diante dos protocolos vigentes, qual deve ser a conduta

médica?

A) Informar a paciente que as profilaxias médicas e o exame fisico s6 poderdo ser
realizados apds o registro do Boletim de Ocorréncia policial.

B) Acolher a paciente, realizar o exame fisico detalhado com consentimento, instituir
imediatamente a contracep¢do de emergéncia e as profilaxias contra o HIV e ISTs nao
virais, e realizar a notificagdo compulsoria para a autoridade de satde.

C) Administrar a pilula do dia seguinte, orientando a paciente a buscar a delegacia de
policia em até 72 horas para liberar o kit de profilaxia de infec¢des.

D) Quebrar o sigilo médico e acionar diretamente a policia militar para prender o agressor,

condicionando o tratamento a chegada dos policiais.

Questao 2

Uma gestante com 9 semanas procura o servigo de referéncia relatando que a gestagao
atual ¢ fruto de uma violéncia sexual sofrida ha dois meses, declarando o desejo de
interromper a gravidez. Com base na legislagdo brasileira atual sobre o abortamento legal,

qual ¢ a conduta adequada?
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A) O aborto legal estd autorizado por lei para este caso; deve-se colher o consentimento

informado da paciente e realizar o procedimento, sendo dispensavel a exigéncia de

autorizacao judicial ou boletim de ocorréncia.

B) O procedimento de interrupg¢do esta vedado pelo Codigo Penal por ter ultrapassado a

janela de 72 horas do crime.

C) Informar a paciente que o aborto decorrente de estupro s6 pode ser executado mediante

a apresentacao de alvard assinado por juiz de direito.

D) Encaminhar a paciente obrigatoriamente para a realiza¢do de exame de DNA fetal na

pericia da policia civil antes de autorizar o aborto.

Questio 3

Durante o atendimento de uma vitima de violéncia sexual que sofreu lesdes fisicas
abrasivas e laceracdes perineais extensas em ambiente de via publica contaminada, o
interno planeja o manejo vacinal. Além das profilaxias virais e ndo virais padrdo, qual
conduta profilatica deve ser avaliada em relagdo ao risco de infecgdes bacterianas
especificas de pele?

A) Administrar imunoglobulina antitetanica associada a vacina dT, caso a situacdo vacinal
contra o tétano seja desconhecida ou desatualizada (= 5 anos para ferimentos graves).
B) Prescrever preventivamente Penicilina Cristalina EV por 7 dias para prevengdo de
gangrena gasosa.

C) Solicitar hemoculturas seriadas e aguardar sinais de celulite local para intervir.

D) Realizar cauteriza¢do quimica imediata das feridas com nitrato de prata, dispensando

cobertura vacinal.
5. Respostas
Flash Cards de Memorizaciao Ativa

R2: Nao. A legislacdo brasileira e as normas técnicas dispensam formalmente B.O., alvara

judicial ou exame pericial para o abortamento legal por estupro.
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R2: Azitromicina lIg VO, Ceftriaxona 500mg IM e Metronidazol 2g VO, todos

administrados em dose unica.

Questdes de Treinamento

Questio 1 (Conduta de Urgéncia e Etica): Gabarito Comentado: B. O atendimento
médico e a instituigdo das profilaxias de urgéncia (janela < 72horas) nao estdo
condicionados a realizagdo de dentncia policial ou exames periciais criminais. A
notificagdo a autoridade de saude para vigilancia epidemiologica ¢ obrigatoria, mas o
acionamento da policia contra a vontade de uma paciente adulta infringe o sigilo

profissional estabelecido pelo Codigo de Etica Médica.

Questio 2 (Aborto Legal): Gabarito Comentado: A. O aborto humanitario (decorrente
de estupro) é permitido pelo Codigo Penal (Art. 128) e ndo possui um limite de idade
gestacional rigidamente fixado por lei. Para sua realizagdo, o servico de satde exige
apenas documentos internos de consentimento e ata multiprofissional, sendo formalmente

dispensavel a apresentagdo de B.O. ou alvara judicial.

Questao 3 (Vacinacido e Profilaxia Antitetanica): Gabarito Comentado: A. Em
vitimas de violéncia sexual que apresentam ferimentos, laceragdes cutdneo-mucosas ou
abrasdes contaminadas com terra/poeira, ¢ mandatoria a avaliacdao da profilaxia contra o
tétano. Se o status vacinal for desconhecido ou incompleto, ou se a tltima dose tiver sido
administrada hd mais de 5 anos (em ferimentos considerados graves/sujos), deve-se
aplicar a vacina dupla adulto (dT) associada ou ndo a Imunoglobulina Antitetanica

(SAT/IGHAT) conforme o protocolo de ferimentos do Ministério da Satde.
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