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SIFILIS
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Resumado da sifilis

Diagnostico - TT + TNT

Seguimento - TNT trimestral

Gestante: Iniciar o tratamento e confirmar Gestante: Mensal

Retratamento
Nao cair 2 diluicdes em 6m (Recente)
ou 12m (tardia) ou Subir 2 diluicoes
ou Sinais/Sintomas

Sifilis 12, 22 ou Latente - Recente (< 1 ano)
Sifilis 32 ou Latente - Tardia (> 1 ano)

Sifilis Recente = 2,4 M PB (dose unica)
Sifilis Tardia = 7,2 M PB (3 doses/7-9 dias)

Tratar parceria, investigar IST,
vacinar e notificar

Gestante: Tratar com PB ou Dessensibilizar




4.4

\\§

1. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Gestante relata que teve sifilis com 16 semanas e foi tratada com o parceiro com
penicilina benzatina (gestante = 7200.000Ul e parceiro = 2400.000Ul). Hoje, com 36 semanas de gravidez,
retorna a consulta de pré-natal e os resultados dos exames pds-tratamento estao demonstrados na tabela. A
hipotese diagndstica e conduta sao:

~N

S

Idade Gestacional (semanas) Titulagdo de VDRL

A. Aumento nao significativo da titulagao do VDRL e continuar | 16 1/64
o0 acompanhamento pré-natal. 20 1/64

24 1/32

B. Reinfecgdo, tratar novamente a paciente e o parceiro com | e
penicilina benzatina. - 8

C. Reinfeccdo, tratar novamente a paciente e o parceiro com | %° 1/16

penicilina cristalina.

D. Aumento nao significativo da titulacao, realizar FTABS para
confirmar necessidade de tratamento.
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OUTRAS INFECGCOES

HEPATITE B, DENGUE E MALARIA
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Manejo da hepatite B no pré-natal

| HBsAg + \ Solicitar CV-HBV, HBeAg e ALT

= > 200.000 Ul/mL

Ul/mL e ALT > 1,5x LSN HBeAg NR
OU CV-HBV
Iniciar profilaxia com < 200.000 Ul/mL

TDF entre 24-28
semanas de gestacao

Iniciar tratamento
com TDF

Aplicar em RN expostos vacina hepatite B e IGHAHB nas primeiras 12 horas
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Malaria na gestacéo

Plasmodium vivax: Plasmodium falciparum: Plasmodium malariae e
Mais prevalente no Brasil/quadros Formas graves e Plasmodium ovale:
mais brandos complicadas da doenca Ocorréncias menos frequentes

Malaria por P. vivax:

Malaria complicada * Cloroquina (gestagdo) + Primaquina (apds o parto, risco de hemdlise em

(geralmente por P. fetos deficientes de G6PD)
falciparum): Malaria por P. falciparum:
Anemia grave, ictericia, * Artemeter + Lumefantrina (terapia combinada com artemisinina — ACT) é
insuficiéncia renal, segura na gestacao, inclusive no primeiro trimestre.
convulsdes, coma (malaria * Esquemas alternativos podem incluir quinina + clindamicina, conforme a

cerebral)’ sindrome do sensibilidade local

desconforto respiratorio Casos graves:
agudo, choque * Artemisinina intravenosa (ou artesunato IV) — tratamento de escolha para

malaria grave em gestantes, com excelente perfil de seguranca




4.4
Dengue na gestacdo

SUSPEITA DE DENGUE EM GESTANTES E PUERPERAS

Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duracdo, apresentando as seguintes altera¢des: nduseas,
vOomitos, exantema, mialgia, artralgia, cefaleia, dor retro-orbitaria e petéquias; prova do laco positiva e leucopenia.
NOTIFICAR TODO CASO SUSPEITO DE DENGUE

p L8, Tem sinal de alarme ou gravidade? 3IM

Pesquisar sangramento espontaneo de pele ou GRUPO C
induzido pela prova do lago, condig¢ao clinica, Sinais de alarme presentes
risco social ou comorbidades. e sinais de gravidade ausentes
Dor abdominal intensa e continua.
Vomitos persistentes.
Acumulo de liquidos (ascite,
GRUPO A derrame pleural, derrame
~ Dengue em gestantes e o
Dengue em nao , g 5 1 pericardico).
pu?rperas B 14_ d'? Hipotensdo postural e/ou
apos o parto, sem sinais lipotimia.
de alarme, podendo ou Hepatomegalia >2 cm abaixo do
ndo apresentar rebordo costal.
comorbidades Sangramento de mucosa.
Letargia e/ou irritabilidade.
Aumento progressivo do
hematécrito, acima de 10%.
Plaguetas < 50.000/mm3.

Dengue grave

* Extravasamento grave de plasma
levando ao choque evidenciado
por taquicardia, extremidades
frias, pulso fraco e filiforme,
enchimento capilar > 2
segundos, pressao arterial
convergente (<20 mmHg),
taquipneia, oliguria (<1,5
mL/kg/h), hipotensdo arterial,
cianose, insuficiéncia
respiratéria por retencdo hidrica.
Sangramento grave.
Comprometimento grave de
6rgaos.

gestante, sem
sinais de alarme,
risco especial ou

comorbidades




GRUPO A GRUPO C

Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento
Acompanhamento da gestante Em leito de internagdo até Em leito de UTI até
Ambulatorial Em leito de observacdo até estabilizacdo — minimo de estabilizacdo — minimo de
resultado de exames 48h. 48h.

Exames complementares
Obrigatdrios: hemograma completo, dosagem de
albumina e transaminases
Recomendados: raio X de torax (PA, perfil e
incidéncia de Laurell) e USG de abdome.

Outros exames conforme necessidade: glicemia,
ureia, creatinina, eletrélitos, gasometria, Tpae e
ecorcargiograma.

Exames especificos para confirmacao de dengue
sao obrigatdrios, mas ndao sao essenciais para
conduta clinica.

O hemograma para

Exames
complementares
A critério médico

controle basal é
obrigatorio em
gestantes
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2. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Gestante, na 27a semana, com HBsAg reagente, HBeAg nao reagente,
CV-HBV = 100.000 Ul/ml. Qual a conduta neste momento e a profilaxia para o recém-nascido?

A. Monitorar a CV-HB, administrar imunoglobulina anti-hepatite B e vacina para hepatite B no
recém-nascido.

B. Prescrever Tenofovir até um més pods-parto, administrar imunoglobulina anti-hepatite B e vacina
para hepatite B no recém-nascido.

C. Monitorar a CV-HBV, administrar interferon, administrar vacina para hepatite B no recém-
nascido.

D. Prescrever Tenofovir até o parto, administrar imunoglobulina anti-hepatite B no recém-nascido.
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CIRCULACAO FETAL
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Circulacdo fetal

Veia cava
superior

e Veia umbilical e Ducto arterioso
e Ducto venoso e Artéria umbilical
« Forame oval

Saturagao de oxigénio do sangue
- Alto teor de oxigénio

. Médio teor de oxigénio

. Baixo teor de oxigénio

https://academiamedica.com.br/blog/voce-sabe-como-funciona-a-circulacao-fetal-e-quais-as-cardiopatias-congenitas-associadas
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3. (FEBRASGO 2025 TEGO) - A imagem a seguir representa a circulacao fetal no territério
hepatico. Assinale a alternativa cuja letra indica a interconexao existente na circulacao fetal que,
na restricao de crescimento fetal grave, apresenta alteracdes de fluxo que indicam aumento da
pressao em ventriculo direito do coracao.

S 0o % >z
o O W X
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HEMORRAGIAS POS-PARTO
MANEJO
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Esquema dos 4 Ts

Tonus Trauma

Utero de consisténcia amolecida Hematomas, laceracdes de colo, prolongamento da

apos a dequitacao placentaria episiotomia ou da histerotomia

o . o Parto vaginal apos cesarea:
Inversao uterina: lembrar em caso de tragao .
Lembrar da Rotura uterina

intempestiva do cordao e compressao uterina .
P P (Sinal de Bandl-Frommel)

~ : _— Dev r it m :
* Retencao de tecido trofoblastico L ? ? ser suspeitada em casos de
~ . . i o * J Fibrinogénio (< 300mg/dL)
* Retencao placentaria (> 30-45 minutos), variagoes 3
.. * { Plaquetas (< 100,000/mm?)
placentarias, espectro da placenta acreta, DPPNI « TP ou INR

Coagulopatia ja reconhecida OU Perda de fibrinogénio pelas outras causas de HPP
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Abordagem

« QUAL A CONDUTA IMEDIATA?

Iniciar ocitocina 20Ui + Acido tranexamico 1g Proximas condutas:
* Balao de tamponamento

intrauterino
Iniciar expansao volémica: cristaloides aquecidos e Suturas compressivas (B-Lynch) ou

hemostaticas (ligaduras vasculares)
Colher exames: hemograma, fibrinogénio, e Histerectomia

coagulograma, reserva sangue

3

4 Rever resposta

Manter ocitocina ou iniciar metilergometrina

(0,2mg IM)/ misoprostol (800mcg VR)

6 Avaliar outras causas ou rever anatomia perineal
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4. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Primigesta, obesa, com 37 semanas de gestacao, internou para inducao de
trabalho de parto apds diagndstico de pré-eclampsia, sem sinais de gravidade. Com 8 cm de dilatacao, foi
submetida a parto cesareo por alteracdao do bem estar fetal e evoluiu com atonia uterina. Para o
tratamento desta condicao esta contraindicado o uso de:

~N

Uterotdnico, sendo indicado uso do balao intrauterino como primeira conduta.
Uterotbnico, sendo indicado a realizacao do B-Lynch como primeira conduta.

Acido tranexamico, pelo risco de tromboembolismo, sendo indicado a realizacdo de B- Lynch.

© 0 w »

Metilergometrina, pelo risco cardiovascular, podendo manter uso dos demais uteroténicos.
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PROFILAXIA DA
PRE-ECLAMPSIA
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Resumo infalivel!

PE com desfecho adverso
HASC/DM/DRC/LES/SAAF
Gemelar/Obesidade*

2 moderados
(aprenda esses!)

Nuliparidade

Idade > 35-40 anos
Intervalo interpartal > 10
anos

Gestacao com desfecho
adverso

* 2,5g CaCO, = 1g Ca?*

e 122 semana até o parto

* A noite com leite ou frutas
* > 2h de intervalo do Fe

. Iniciar apo6s a 122

sémana

. De preferéncia

antes da 162
semanas

. Usar a noite, até a

362 semana

. Inicio tardio tem

pouca evidéncia de
beneficio (> 24-28s)
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(s, (FEBRASGO 2024 TEGO) - Primigesta, 41 anos de idade, IMC pré-gestacional de 35 Kg/m?,

.

inicia pré-natal no ambulatério de Alto Risco na 152 semana de gestacao. A ultrassonografia
realizada com 12 semanas mostrou Doppler de artérias uterinas sugerindo baixo risco para pre-
eclampsia. Nesse caso, considerando a prevencao da pré-eclampsia, qual a conduta a ser
adotada?

~N

Prescrever AAS e heparina.
Prescrever vitamina D e 6mega-3.

Recalcular o risco de pré-eclampsia no Doppler de segundo trimestre.

o 0N w »

Prescrever AAS e calcio.
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CARDIOTOCOGRAFIA




4 4
Variabilidade

Acidose / Sono

Movimentacdo fetal / Acidose

Hemorragia feto-materna
(DHPN, DPP)
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DIP 1 x DIP 2
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DIP tipo 3/ Funicular/ Variavel Pode ser patoldgico Compressao funicular

Rezende. Obstetricia fundamental. 132 Edigdo. Guanabara Koogan, 20140
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Categorias
- CTG

Categorias da FCF

CATEGORIA | CATEGORIAII CATEGORIA IlI

Critérios nao Qualquer um

Todos os critérios

enquadrados em I/l dos critérios

(¢ JY

FCF basal: 110-160 bpm

Variabilidade moderada (6-25 bpm)
Auséncia de desaceleracdo variavel/tardia
Desaceleracdo precoce ausente/presente
Aceleragdo presente/ausente

1. Variabilidade ausente e qualquer um dos seguintes
* Desaceleragdes tardias repetidas (2 50%)
* Desaceleracdes variaveis repetidas (2 50%)

2. Padrdo sinusoide
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Categorias
- CTG

Categorias da FCF

CATEGORIA | CATEGORIAII CATEGORIA IlI

Critérios nao Qualquer um
enquadrados em I/l dos critérios

Todos os critérios

Preparar para o parto
Reanimacao
Auséncia de melhora = parto

Sim: Continuar avaliacao Com aceleragao N3o: Reanimagao Auséncia de melhora
e aventar possivel parto e variabilidade? = parto

Conduta de rotina
Ausculta intermitente
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6. (FEBRASGO 2022 TEGO) - Parturiente, primigesta, 40 semanas, feto Unico e vivo. No inicio da fase
ativa, apresenta a cardiotocografia conforme imagem a seguir. Ao exame de toque, o colo é médio, pérvio
para 5 cm, apresentacao cefalica, plano -2 e bolsa integra. Nesse caso, qual a conduta para o melhor
resultado materno e fetal?

~N

A. Acompanhar o trabalho de parto com cardiotocografia
continua.

B. Acompanhar o trabalho de parto com mudanca de
decubito.

C. Realizar a amniotomia para verificar o aspecto do liquido
amniotico.

D. Realizar a cesarea de emergéncia pelo risco de
comprometimento fetal.
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TIREOIDEOPATIAS
NA GESTACAO
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Hipotireoidismo

CONDUTA NO HIPOTIREOIDISMO NA GESTAGCAO

TSH > 2,5 mUI/L TSH > 4 mUI/L

<
TSH < 2,5 mUI/L e <4 mUI/L e <10 mUI/L

TSH > 10 mUI/L

Solicitar T4L* e iniciar

EUTIREOIDISMO EUTIREOIDISMO levotiroxina 1 mcg/kg/dia '”';‘ar 'ev‘lzt'rg?"”a
até o resultado mcg/kg/dia

T4L abaixo do limite inferior

Sem condicdes plenas Com condicdes plenas da normalidade (LIN)*

de recursos de recursos

Manter dose de Aumentar dose de
Nao tratar Solicitar ATPO levotiroxina 1 mcg/kg/dia levotiroxina para

(hipotireoidismo 2 mcg/kg/dia
subclinico) (hipotireoidismo clinico)

Negativo

!

Tratar com levotiroxina 50 mcg/dia Nao tratar

Solha ST. Hipotireoidismo: conduta conforme laboratdério [ owchart]. Sdo Paulo: Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2023. [Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Risco].

TSH: Hormonio
Estimulante da Tiredide.
TAL: Tiroxina livre.

LIN: Limite Inferior de
Normalidade.

ATPO:
Antitireoperoxidase.
ATPO positivo*: valor
acima do limite superior
da referéncia do
laboratorio.
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Hipertireoidismo

HIPERTIREOIDISMO — TRATAMENTO GESTACAO

Hipertireoidismo Subclinico

Tireotoxicose Transitdria Gestacional Doenca de Graves ou Outras Etiologias

Acompanhamento | Evitar medicacdes | Nao utilizar DAT Acompanhamento | Evitar medicacdes | Nao utilizar DAT

Caso haja desconforto Caso haja desconforto
causado pela taquicardia causado pela taquicardia

Propranolol 20 mg, 3x ao dia Propranolol 20 mg, 3x ao dia
Dose maxima diadria: 80 mg Dose maxima diaria: 80 mg

Alta apds normalizacdao dos exames Monitorizacdao com TSH e T4L na gestacao e puerpério

Maganha CA. Hipertireoidismo - tratamento gestagdo [ owchart]. Sdo Paulo: Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2023. [Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Risco].



Hipertireoidismo Clinico

GESTACAO
|

Gestante em tratamento Gestante virgem de tratamento

Avaliagdo do crescimento fetal seriada.
Avaliacdo da vitalidade fetal com doppler e
perfil biofisico fetal a partir de 28 semanas

Acompanhamento clinico
quinzenal até 28 semanas.
Acompanhamento semanal
apos 28 semanas.

o . Introduzir: Atencs inais d lasi

Baixo risco de Alto risco de . . e Saiseloleelieiale B C el e
. . PTU (12 escolha) se < 16 semanas Interrup¢do da gestagao Avaliagdo hipertensdo e RCIU
EERylnE el ey El MMZ se > 16 semanas se complicacbes fetais neonatal
da doenca de da doenca de Dose de acordo com T4L conforme e/ou maternas imprescindivel de Apds o parto pode ter piora:
graves graves tabela no texto. associadas hipotireoidismo Aumento das dosagens de PTU
ou MMZ
Suspender N3o suspender as DAT Seguimento mensal Efeito colateral grave das DAT:
DAT e dosar Substituir droga ou com TSH e T4L Aplasia/Hepatotoxicidade
TSH e T4L em adequar a dose
PTU (12 escolha)
duas semanas ~ . .
Dose de acordo com C(cj);n Z\S/:;ugzo I:g::::::tzjr Diminuigdao em 30% a 50% da Suspender
T4L conforme tabela t(gandei . dose de DAT assim que T4L imediatamente
no texto LEle atingir LSN a medicagdo
melhorar dificil controle
~ N o . p
Recomendagdes sobre DAT Critérios de risco
* Dose maxima recomendada: para recorréncia
* PTU: <600 mg/dia ® Niveis elevados de TRAb.
* MMZ: < 40 mg/dia ® Uso de DAT por tempo < 6 meses.
* PTU: dividir a dose didria em 2 a 3 tomadas. ® TSH suprimido com uso de DAT.
*  MMZ: administrar em dose Unica didria. ® Bécio volumoso.
* Intolerancia géstrica ou ndo adaptagdo: substituir PTU por MMZ (cada 100 mg de PTU = 5 mg de MMZ). ® Oftalmopatia de Graves.
* Se sintomas gripais, febre alta e odinofagia: solicitar leucograma. ® Necessidade de doses > 5-10 mg de MMZ e/ou 50-200
_* Seacolia fecal, coldria e dor abdominal: solicitar enzimas hepaticas e canaliculares. )| mgdePTU. )

Maganha CA. Hipertireoidismo - tratamento gestagdo [ owchart]. Sdo Paulo: Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2023. [Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Risco].
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7. (FEBRASGO 2025 TEGO) - Gestante com sete semanas comparece a consulta pré-natal de alto risco por
diagndstico de doenca de Graves hd um ano. Nega queixas atuais. Estd em uso de metimazol 20 mg/dia e
folato. Deseja suspender a medicacao antitireoidiana por ter conhecimento sobre os riscos fetais associados.
Traz exames recentes de funcdo tireoidiana: TSH = 0,08 mU/L (referéncia: 0,6-4,0); T4 total = 14 mcg/dL
(referéncia: 5,4-10,1); T4 livre = 2,8 ng/dL (referéncia: 0,8-1,2); TRAb = 6 UI/L (referéncia: 0-1,5). Ao exame
fisico, apresenta: PA =116 x 78 mmHg; FC = 105 bpm. A recomendacao apropriada nesse momento é:

. Y,
A. Manter doses metimazol e repetir testes em quatro semanas.

B. Suspender metimazol e repetir os testes laboratoriais em quatro a seis semanas.
C. Suspender metimazol e iniciar propiltiouracil; repetir testes em quatro semanas.
D. Reduzir dose metimazol e associar propiltiouracil; repetir testes em quatro a seis semanas.
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CAD E HIPEREMESE
GRAVIDICA
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Parametro Valor

Glicemia > 200 mg/dL (na gestante, > 180 mg/dL ja é alerta)
pH arterial <73

Bicarbonato sérico < 15 mEg/L

Anion gap > 12

Cetonemia Positiva (B-hidroxibutirato = 3 mmol/L)

Cetonuria Positiva
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Cetoacidose diabética na gestacdo

Ocorre com glicemias mais baixas

(> 180-200 mg/dL ja podem desencadear cetose)

Quadro Clinico
Poliuria, polidipsia, polifagia

Nauseas, vomitos, dor abdominal (pode simular abdome agudo obstétrico)
Taquipneia (respiracao de Kussmaul)
Halito cetbnico

 Alteracao do nivel de consciéncia

* Sinais de desidratacao
« Reducao dos movimentos fetais ou taquicardia fetal sustentada (> 160 bpm)
— pode ser o primeiro sinal
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Cetoacidose diabética na gestacdo
- CRITERIOS DIAGNOSTICOS (ADA 2025):

Parametro | Valor pH arterial < 7,3

Glicemia > 200 mg/dL (na gestante, > 180 mg/dL ja é alerta)

Bicarbonato sérico < 15 mEq/L Anion gap > 12
Cetonemia Positiva Cetonduria Positiva

A cetonemia é o marcador mais fidedigno na gestacao, ja que a cetonuria
pode ocorrer fisiologicamente no jejum gestacional
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Cetoacidose diabética na gestacdo

Reposicao Volémica (PRIMEIRO PASSO — antes da insulina)

1.000-1.500 mL na 12 hora SF 0,9% (NaCl 0,9%) | 15-20 mL/kg/h

Reposicdo seguinte | 250-500 mL/h conforme déficit SF 0,9% Até corrigir 50% do déficit nas primeiras 8h

Troca para SG 5% Quando glicemia < 200-250 mg/dL SG 5% + insulina Para evitar hipoglicemia

Insulinoterapia Endovenosa
Iniciar SOMENTE APOS iniciar a hidratacdo (a insulina sem volume agrava o choque).

Dose de ataque (bolus) 0,.1—0,.2 U/Ifg EV (apfen.as se glicemia > 250 mg/dL) — na gestante, usar 0,1 U/kg para evitar
hipoglicemia fetal subita
0,1 U/kg/h — iniciar apds o bolus
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Cetoacidose diabética na gestacdo

Corregao de Potassio (K*)

A insulinoterapia SEMPRE reduz o K* sérico (insulina desloca K* para dentro da célula).

)
>5,2 N3o repor. Monitorar Objetivo: Manter K*
3,3-5,2 Adicionar 20-30 mEq/L de KCl ao SF entre 4,0-5,0 mEq/L,
<3,3 PARAR insulina temporariamente e repor 40-60 mEq/h até K* > 3,3, depois reiniciar

Bicarbonato de Sdédio
\
o dern
Nao usar de rotina!

Feto saudavel, mae Manter conduta clinica. O parto
respondendo ao tratamento | ndo é indicado

O uso de bicarbonato na CAD é

controversa e reservada para: | | sofrimento fetal A apos
Considerar parto de urgéncia
* pH<6,9 (gestante) estabilizagdo materna P g
* Acidose lactica grave associada CAD refrataria (ndo responde | Avaliar parto como terapéutica

apos 4-6h de tratamento adjuvante
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Cetoacidose diabética na gestacdo

Decisao de parto

Feto saudavel, mae respondendo ao tratamento Manter conduta clinica. O parto ndo é indicado
Sofrimento fetal 2> apods estabilizagdo materna Considerar parto de urgéncia
CAD refratdria (ndo responde apds 4—6h de tratamento Avaliar parto como terapéutica adjuvante

Corticoides para maturag¢ao pulmonar

Se inevitavel: dobrar

a dose de insulina e

monitorizar glicemia
de hora em hora

Se ha risco de parto prematuro,
evitar betametasona durante a
CAD — a betametasona eleva
glicemia e piora a cetose

Preferir esperar resolucao da
CAD para administrar
corticoterapia
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Hiperémese gravidica

Quadpro clinico

« VOmitos incoerciveis /
alteracoes do equilibrio
acidobasico e

Casos graves

Desnutricao e deficiéncia de vitaminas.

Em fases mais avancadas:

Alucinacdes e sindrome de Korsakoff: alteracdes do
comportamento associadas a perda de memaria (amnésia

retrograda) e do aprendizado ( amnésia anterograda).
Sindrome de Wernicke: Triade confusao mental, alteracdes
oculares e ataxia.

Atencdo: Cuidado com longo periodo de hidratacdo venosa a
base de solucao glicosilada e sem suplementacao de tiamina
(vitamina B1).

hidroeletrolitico,
desidratacao e perda de
peso.

* Alteracdes hepaticas,
renais, cerebrais e
hemorragia retiniana.
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Hiperémese gravidica

Tratamento Terapia Medicamentosa Psicoterapia

» Hidratacao glicofisiologica +
Vitaminas complexo B (atencao

« M I '
para B1) etoclopramida,

Dimenidrinato, Prometazina,
Ondansentrona®,
 Sedativos: Levomepromazina,
Benzodiazepinicos
 Corticosteroides para casos
graves e refratarios

« Correcao hidroeletrolitica e
acidobasica
» Aporte nutricional adequado
(Jejum 24-48h com progressao
dietética)
* Preferir a nutricao enteral,
em caso de insucesso.
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8. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Gestante de 16 anos chega em coma trazida pela SAMU, idade gestacional desconhecida, sem
cartdo pré-natal e sem acompanhante. Ao exame apresenta altura uterina de 28 cm e BCF de 110 bpm; PA: 90/56 mmHg, Fc:
115 bpm, Tax: 36 Fr: 24 irpm, SpO, 98%. Teste de glicemia capilar de 300 mg/dl. Instalada infusdo IV rapida de NaCl 0,9%
1L/h e sonda vesical de demora. Coletadas culturas, hemograma, gasometria arterial e eletrdlitos. Gasometria inicial: pH
7,15, K: 5,0 mEg/L, Na: 140 mEq/L, HCOs: 18mEq/L, Cl: 100 mEq/L, Lactato: 1 mmol/L, creatinina: 0,8, anion gap: 22 mmol/L.
O manejo inicial, além do controle diurese, medida de glicemia capilar h/h e eletrélitos a cada 1 - 2 horas, deve contemplar:

A. Infusdo de 1,5 L NaCl 0,9% IV + KCl 20 mEq e insulina regular IV continua em bomba de infusdo 1 unidade/hora na 1a
hora. Iniciar SG 5% quando glicemia capilar < 200 mg/dL.

B. Infusdo de 1,5 L NaCl 0,9% IV e insulina regular IV continua em bomba de infusdo 1 unidade/hora na 1a hora.
Considerar corticoide para maturacdo pulmonar fetal quando glicemia capilar < 200 mg/dL.

C. Infusdo de 1 L SG 5% + KCL 20 mEq e insulina regular IV continua em bomba de infusdo 3 unidades/hora na 12 hora.
Iniciar SG 5% quando glicemia capilar £ 200 mg/dL.

D. Infusdo de 1 L de ringer IV e insulina regular SC 3 unidades/hora na 1a hora. Considerar corticoide para maturacdo
pulmonar fetal quando glicemia capilar < 200 mg/dL.
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MEDICINA FETAL
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Bloqueio cardiaco congénito

I Autoimune - Autoanticorpos maternos anti-Ro/SSA e anti-La/SSB

N\

Geralmente entre 18 e 28 semanas + bradicardia fetal persistente
(frequéncia entre 50 e 70 bpm).

- Acompanhamento especializado

- Beta-agonistas (aumento da frequéncia cardiaca fetal)

- Corticoide materno
- Se blogueio parcial ou inicio recente.
- Blogueio completo estabelecido nao reverte com corticoide.
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Bloqueio cardiaco congénito

154cm/13128Hz Tis 04

BAV 12 grau BAV 22 grau BAV 32 grau

Conducao AV Presente, atrasada | Intermitente Ausente
Relaciio A-V 11 Variavel (2:1, 3:2, Dissociagao
etc.) completa

Sincronia Mantida com Parcial Nenhuma

atraso
Frequéncia Normal ou .

) Normal . Reduzida (escape)

ventricular reduzida

A-V prolongado, Ondas AsemV Ondas AeV sem

Ao Doppler . ~
PP mas 1:1 ocasionais relacao
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Obstrucdo intestinal fetal

e
SR,
- t.‘ N >
- 3% -
5

Alcas intestinais dilatadas, com
conteudo hiperecogénico e aspecto
de “rosario” - lleo meconial.

Pode ser isolada ou associada
a fibrose cistica

Achado isolado a

conduta é expectante N3o ha indicacdo de investigacio

genética imediata nem de parto
cesareo eletivo

Avaliacao seriada por USG
a cada 3—4 semanas.
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Atresia duodenal

Obstrucao alta mais comum do intestino fetal

Sinal da “dupla bolha”

Investigar anomalias associadas: aneuploidias

(especialmente T21, presente em até ~30%),
cardiopatias congénitas e outras atresias

* Hérnia diafragmatica (conteddo abdominal no
térax, mediastino desviado),

* Dilatac¢es biliares/colédococele (cisto Unico na
topografia hepatica)

* Cardiopatias como coarctacao (alteracdes
cardiacas e de fluxos, ndao imagem abdominal).

O parto segue
indicacao
obstétrica

Diferenciais
ultrassonograficos

* Duas estruturas anecoicas
contiguas no abdome superior
(estdbmago e duodeno proximal
distendidos)

* Polidramnio
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Translucéncia nucal (TN)

Medida entre 11-13+6 semanas

Se 22,5 mm - associa-se a aneuploidias
(T21, T18, T13, monossomia X),
malformacodes estruturais (especialmente
cardiopatias) e alguns disturbios genéticos

Diante de TN aumentada:

Até 14 semanas: Biopsia de vilo coridnico

- . A partir de 16 semanas: amniocentese
(BVC) + caridétipo/CGH-array rapidamente parti




Apenas uma artéria contorna a bexiga,

) Realizar avaliacdo morfoldgica
ou no cordao (dois vasos)

detalhada do feto entre 18-24 semanas

(coracao, rins, SNC e parede abdominal)
Ministério da Saude (MS)/ISUOG/ACOG

* Risco de aneuploidia é baixo e nao se
indica teste invasivo de rotina;

» QOutras instituicoes (ACOG/ISUOG) -
pelo menos, um ecocardiograma fetal.

AUU isolada (sem outras alteracoes
estruturais)

Associacdo com PIG/RCF e parto pré-termo

Se houver outras malformacoes

Ampliar a investigacao com ecocardiografia

fetal e estudo genético.
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Defeitos da parede abdominal

Caracteristica Onfalocele Gastrosquise

Local do defeito Lmha' meédia Lateral a direita
(umbigo)

Membrana presente

Cobertura Sem membrana
(saco)
Insercao do cordao | No apice do saco Na parede, separado
Conteudo tipico Intestino + figado Sé intestino
ABDOME Malformacgoes Frequentes
. (cardiacas, Raras

- _ associadas

cromossomicas)



4.4

-

9. (FEBRASGO 2021 TEGO) - Gestante de 26 semanas, assintomatica, foi encaminhada a unidade basica de saude por
apresentar bradicardia fetal. O exame fisico e obstétrico era normal, exceto pela frequéncia cardiaca fetal mantida
em 50 a 55 bpm. Exames laboratoriais revelam: hemograma normal, TSH = 1,25 mU/L e anti-Ro = 25 U/ml (reagente).
O exame ultrassonografico nao demonstrou anormalidades estruturais no feto e a avaliacdo da contracao cardiaca
fetal esta demonstrada na imagem a seguir. Nesse caso, qual é o diagndstico da anormalidade fetal e orientacao de
conduta?

N
A. Blogueio cardiaco de primeiro grau; conduta expectante.
B. Bloqueio cardiaco de segundo grau, prescrever glicocorticoide.
C. Bloqueio cardiaco de terceiro grau; prescrever beta-agonista.
D. Fibroelastose endocardica; indicar interrupcao da gestacao.
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MEDICACOES NA GESTAGAO
PEROLAS DO TEGO
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Medicacgdes e gestacdo
« OCITOCINA

) )

Maior risco: altas doses e/ou
Atividade antidiurética diluida em solug¢oes hipotonicas
(como glicosada a 5%)

\
Conduta imediata: suspender ocitocina

e liquidos hipotonicos, acesso venoso,
coleta de eletrdlitos/gasometria,
oxigénio, benzodiazepinico para cessar
a crise se necessario, e corre¢ao com
solucao salina hipertonica 3%

Pode rapidamente precipitar
encefalopatia hiponatrémica:
cefaleia intensa, nduseas/vomitos,
letargia, convulsdes e coma
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Medicacgdes e gestacdo

- VARFARINA

Anticoagulante antagonista
da vitamina K

Principais alteragdes: hipoplasia nasal,
epifises punteadas (condrodisplasia
punctata), hipoplasia de extremidades
e retardo de crescimento

Embriopatia varfarinica:
exposicao entre a 62 e a 122
semana de gestacao

O risco aumenta com doses
elevadas (>5 mg/dia)

Uso tardio de varfarina: pode causar lesoes do
sistema nervoso central (hemorragia ou atrofia
cerebral), independentemente da dose

~

Deve ser substituida por heparina
(preferencialmente heparina de baixo
peso molecular) durante a gestacao
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Medicacgdes e gestacdo
« ANTICONVULSIVANTES

Monoterapia na menor dose eficaz e suplementacao
de acido folico em dose elevada

Levetiracetam/Lamotrigina < menor risco teratogénico,
primeira linha em idade fértil/gestacao

Valproato tem associa¢ao forte a defeitos de tubo neural e
prejuizo neurodesenvolvimental e deve ser evitado
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10. (FEBRASGO 2022 TEGO) - Primigesta, 39 semanas, com oObito fetal, esta recebendo, por via
intravenosa, ocitocina diluida em solucdo glicosada, 40 mUI/min, para inducdo do trabalho de
parto. Apresenta cefaleia importante, nauseas, vomitos e convulsao tipo grande mal. Nesse
caso, qual é a principal hipotese diagnostica?

~N

Hiponatremia.
Hipoglicemia.

Rotura uterina.

o 0N w »

Embolia de liquido amnidtico.
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CANCER DE
COLO UTERINO
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Rastreio

RASTREIO E POPULAGCAO-ALVO

HPV oncogénico -
Genotipagem parcial
ou Estendida
AR: 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52,56, 58 e 59, 68*, 66™*

DNA-HPV
dos 25 - 64 anos
(com atividade sexual
atual ou prévia)

Independe do status vacinal

i rasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero: Parte | - Rastreamento organizado utilizando testes moleculares para detec¢do de DNA-HPV oncogénico



44
Nova diretriz do MS

- (PUBLICADA EM 18/08/2025)

( a partir dos libera do

25 anos 64 anos
L] POPULAGAO ALVO ]
A cada 5 anos 60 anos e

A4

rastreio seguinte considerando que o
proximo ja ultrapassaria os 64 anos*

p

> DNA-HPV oncogénico <

Coletar.

Colposcopia

Doencga cervical presente?

Baptado de: febrasgo

]
v \ v Se negativo, encerrar.
16 e/ou 18 N3o 16-18 (HPV outros) Se positivo, manejar

igual.

Citologia reflexa
ASC-US+?

Se DNA-HPV +

Sim
= \L ll e <25 anos
Apods 24 meses: — Negativo - Habitual | Positivo - Colposcopia

reiniciar aos 25 anos




44
Imunossuprimidos

DNA-HPV
Nao detectado oncogénico Detectado

Doenca cervical

presente? Colposcopia

Sim Nao

Repetir teste
em 3 anos

Repetir teste

Conduta especifica
em1ano

Iniciar apos o inicio da atividade sexual e nao suspender
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Rastreio

Gestante é igual, pode coletar para regularizar
Nao € o momento ideal, pode aguardar o puerpério

HT por doenca benigna - Excluidas

HT por doenca precursora/ maligna - + 25 anos ou
indefinidamente

Homens-trans: Mesmas Indicacoes
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11. (EMR 2026) - Um municipio do interior de Pernambuco prepara a transicao do rastreio do cancer de colo baseado
em colpocitologia oncdtica para o modelo baseado em DNA-HPV, segundo diretriz do Ministério da Saude do Brasil.
Durante o treinamento da equipe de saude, o médico palestra sobre alguns pontos importantes para o adequado
funcionamento do novo modelo. Quais das alternativas abaixo trazem uma informacao corretamente abordada pelo
médico?

~

A. Em caso de citologia oncética ja realizada anteriormente e com indicacdao definida de colposcopia, deve-se
reiniciar a investigacao com solicitacao de DNA-HPV.

B. A coleta do material cervical deve ser exclusivamente realizada pelos médicos e, a partir dele, solicitado
simultaneamente citologia e DNA-HPV.

C. Testes de DNA-HPV positivos em pacientes menores de 25 anos para os subtipos 16/18 devem ser
referenciados imediatamente para a colposcopia.

D. Mulheres acima de 60 anos que nunca realizaram teste DNA-HPV devem coleta-lo pelo menos uma vez antes
de serem excluidas da populag¢ao-alvo do rastreio, caso esse teste seja negativo.
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AMENORREIAS

INVESTIGACAO
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Resumo da investigagc’io

BHCG/TSH/ ‘ ] CAUSAS
Prolactina Progesterona por 7 - 10 dias ANATOMICAS

Teste + Estrogénio + Amenorreia 12
ANOVULACA Teste -
[ OVEEAG OJ (Menstruagao) { Progesterona J FSH
Caridtipo
FSH/LH Teste +~
(Menstruagao)

Aumentado Diminuido HIPOGONADISMO
HIPERGONADOTROFICO HIPOGONADOTROFICO ,[\ FSH/LH 9

[ Caridtipo } [ Teste GnRH } J FSH/LH =
Hipofisaria

USG
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Sd. Rokitansky X Sd. Morris

Amenorreia primaria + Auséncia de utero
(Fendtipo feminino com vagina curta)

CARIOTIPO XX CARIOTIPO XY

Presenca de pelos Auséncia de pelos
Gonada (ovario) tépico Gonada (testiculo) criptoquirdico

Sd. Rokitansky Sd. Morris

Infantilismo SwYer - XY

Disgenesias gonadais Turner — X0

ital +
genital + FSH X
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\
12. (FEBRASGO 2021 TEGO) - Mulher de 25 anos de idade, nuligesta, refere que nao menstrua ha dois anos. Informa

menarca aos 12 anos de idade, seguida de ciclos regulares por cinco anos, depois evoluiu com ciclos irregulares e fluxo
reduzido. E atleta de alta performance e treina oito horas por dia. Ao exame fisico: PA = 100x70 mmHg; FC = 68 bpm; IMC =
17,5 Kg/m?; 11,8% de gordura corporal. Exame ginecoldgico: mucosa vaginal palida, com pregueamento reduzido, sem
outras alteracGes. Resultados de exames complementares: FSH = 2,0mUl/mL (VN 2,8 a 10,5 mUIl/mL); Prolactina = 10,7
ng/mL (VN < 25 ng/mL); TSH = 2,9 mUI/mL (VN 0,4 a 4,0 mUI/mL). A figura a seguir representa o grafico do teste de estimulo
realizado com infusdo de GnRH. A ultrassonografia pélvica revelou: Utero de 28 cm® em anteversoflexdo, eco endometrial de
2 mm; ovario esquerdo de 1,9 cm?; ovario direito de 1,3 cm?; sem foliculos visiveis e sem massas anexiais. A respeito desse
caso clinico, assinale a alternativa correta.

A. O teste de estimulo realizado com GnRH evidencia a natureza hipofisaria da -
condicao clinica dessa paciente. ®

- N . 7 . 8 ey
B. A reduc¢ao do volume ovariano, bem como a auséncia de foliculos antrais 6 / \\ ooy
iniciais na ultrassonografia sugerem uma etiologia ovariana para o quadro. A =
2
C. A supressao do eixo hipotalamo-hipofise-ovariano decorre do padrao de b

. o~ . ~ , . 15 30 45 60 minutos
composicao corporal dessa paciente com elevacao dos niveis de CRH.

D. Apenas com a historia clinica e o exame fisico nao é possivel a identificacao do
status estrogénico dessa paciente.
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ANTICONCEPCAO
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P&s-parto

COMBINADO

TRIMESTRAL
(AMDP)

Amamentani)_ < 6 meses NAO PODE! O QUE PODE?
. i Os demais de
Sem amamentar < 21 dias NAO PODE!
el ast progesterona
desde o 12 dia
AGORA
Amamentani)_< 6 SEM (2) PODE! pGs-parto (2)
- i PODE
em amamentar SEMPRE!

48H a 4 SEMANAS NAO PODE!
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Enxaqueca

Combinado >

Combinado
Se > 35 anos

NAO PODE! NAO PODE!




4.4
HASC

HASC < 160X100

ou Controlada (3) Se HASC > 160x100
HASC > 160X100 (4)

NAO PODE! NAO PODE!
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Tabagismo

COMBINADO

Tabagismo + > 35 anos NAO PODE!

> 15 cigarros/dia (4) e < 15 cig/dia (3)
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ANTICONVULSIVANTES

Vv

* Fenitoina

* Carbamazepina

e Barbituricos

* Primidona

* Lamotrigina

* Topiramato

e Oxcarbamazepina

Acido Valpréico
PODE!

-

RIFAMPICINA

Combinado
- NAO PODE!

SO progesterona

- NAO pode ORAL!

Lamotrigina
PODE!
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Trombose/AVE/IAM/Trombofilias

NAO PODE (NEM
TRIMESTRAL P/

r Evento azud NAO PODE NADA IAM/AVC prévios
SO de i vento agudo HORMONAL (NEM DIU)!

progesterona

Historia prévia

Historia familiar PODE TUDO
DIU Nao-hormonal PODE SEMPRE (1)
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Anticoncepc¢do

Tuberculose pélvica + DIU NAO pode!

. NAO tem!

Varizes ou TVS (CHC cat 2)

HIV .
o .. NAO tem!!
(excecao: estagio 3/4 para DIU - Cat 3)
m [ Smtomatlca.ou em tratamento NAO PODE COMBINADOS
medicamentoso
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Anticoncepc¢do

Hepatite viral aguda ou flare NAO pode combinado!
Colestase induzida por CHC NAO pode combinado!

Cirrose grave/descompensada Nada hormonal!
Tumores hepaticos malignos ou
. Nada hormonal!
Benigno (hepatocelular)
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Anticoncepc¢do

Obesidade

(atencao: Bariatrica x Oral)

m

Complicacdes ou NAO PODE
> 20 anos de doenca COMBINADOS E AMDP
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13. (FEBRASGO 2024 TEGO) - Paciente de 16 anos vem a consulta ginecologica, pois
pretende iniciar atividade sexual. Faz uso de carbamazepina e lamotrigina ha dois anos.
Entre as opc¢oes contraceptivas abaixo, qual a mais indicada de acordo com os critérios

de elegibilidade da OMS?

~N

Pilula etinilestradiol + Gestodeno.
Adesivo etinilestradiol + Norelgestromina.

Pilula progestagénio isolado.

o0 ® »

Medroxiprogesterona de depdsito.
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TERAPIA DE REPOSICAO
HORMONAL
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Manejo TRH

. Doenca hepatica

SUGM* Cancer sensivel a E. (mama, endométrio,
ovario — seroso/endometrioide/céls.
granulosas)

Existe indicagcao

Prevencao de perda de massa éssea
* Menopausa precoce (< 40 anos)

A oac ldade < 60 anos
SIM ! paclle(r;te encontr?d'SZ nf E menos de 10 anos
janeia ae oportunl = [o [ de menopausa

[ Associar ] SIM Ha contraindicagoes?

Progesterona

Tem Utero ou passado de NAO Via Oral - N3o fazer se
endometriose? Hipertrigliceridemia

de TH?

Excecdao: endométrio restrito ao Utero,
baixo grau, tratado cirurgicamente
Doenca tromboembdlica venosa ou
trombofilias (considerar a via de
administracao)

Via Parenteral >

MEV, Fezolinetante, ISRS, ISRSN (Venlafaxina/Desvenlafaxina), Clonidina, Para alto risco CV ou
Gabapentina, fitoestrogénios, medicina complementar contraindicacao a VO




4.4

14. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Mulher de 55 anos, menopausada, apresenta
hipertensao, hipercolesterolemia e sobrepeso, vem a consulta médica em uso de
terapia hormonal devido a fogachos intensos, com a seguinte composicao: estradiol 1
mg e acetato de noretisterona 0,5 mg, ambos por via oral. Em relacao a terapia
hormonal, qual a melhor conduta?

~

Substituir por estradiol transdérmico e progesterona micronizada.
Manter o esquema terapéutico atual.

Trocar a noretisterona por acetato de medroxiprogesterona.

© O w B

Suspender a terapia hormonal.
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SANGRAMENTO UTERINO
ANORMAL AGUDO
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Sangramento uterino agudo

Ve — Conduta especifica para
; f"\ SUA agudo g P

e - . p
OPCOES CIRURGICAS:

* Ablacao Endometrial
* Curetagem uterina
SIM * Embolizacdo das artérias

Medidas para uterinas
estabilizagdo: reposicao i Histerectomia

sangramento de causa
gestacional

i J GRAVIDEZ

= y,
NAO volémica/transfusdo
Quando possivel CTG EECVO - (TG
e/ou necessario:
ultrassonografia e
pélvica, Estabilizacao
investigacdo hemodinamica
laboratorial |
SIM NAO

Tratamento
medicamentoso

Historia detalhada, exame - o
clinico e ginecologico Gramseleliieico

Sem controle

http://www.glowm.com/resources/glowm/pdf/PPH%20Guides%20Portuguese.pdf
Adaptado de: https://www.febrasgo.org.br/images/pec/Protocolos-assistenciais/Protocolos-assistenciais-ginecologia.pdf/Sangramento-uterino-anormal.pdf
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15. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Mulher de 49 anos, atendida na emergéncia com quadro de sangramento
uterino anormal intenso ha dois dias. Ciclos menstruais irregulares com intervalo de 90-120 dias e fluxo
intenso de 12-14 dias ha um ano. Historia pessoal de tromboembolismo venoso ha 18 meses apods ter
iniciado pilula anticoncepcional para regularizar o ciclo menstrual. Exame clinico ginecoldgico e
ultrassonografia transvaginal sem alteracdes. PA = 90x60 mmHg. Pulso: 100 bpm. Além da estabilizacao
clinica, a conduta é prescrever:

A. Estradiol oral 2 mg de 12 em 12 horas por 21 dias; ap0s, associar acetato de medroxiprogesterona 10
mg/dia por mais 10 dias.

B. Etinilestradiol 30 mcg associado a gestodeno 75 mcg de 8 em 8 horas por 7 dias; apods, 1 comprimido
ao dia por 14 dias.

C. Inserir o sistema intrauterino com levonorgestrel e reavaliar apds seis meses.

D. Acido tranexamico oral 250 mg, 2 comprimidos de 8 em 8 horas por 5 dias.
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INCONTINENCIA URINARIA
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Estudo urodinadmico (EUD)

500

-l

A partir do PPE

o

Bomiya

]
F100

T ,. * Hipermobilidade do colo
O OO RO | ST | 001 | ool | vesical: PPE > 90cm H20
e | s * Deficiéncia esfincteriana
\W«UQ\{M intrinseca: PPE < 60cm H20
2 Zona cinza

H
2;

Fluno{nd:/aeq.}
2 = &

=

O O O F N 1 v S e N S 1 B B 2 D R | S | R (A R N [N D N N N FUL N B

Acervo pessoal Dra. Amanda Truta
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Tratamento

Modificacoes
do estilo de vida

« 12 Linha

- Tratar constipagao
- Perder peso

- Evitar levantar peso
excessivo

- Cessar tabagismo

Fisioterapia do
assoalho pélvico

- 12 Linha

- Exercicios de Kegel
- Cones vaginais

- Biofeedback

- Eletroestimulacao
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Tratamento

Cooper’s ligament
Burch sutures

Ligamento
pubouretral

Ligamento
uretrolpélvico

e Sling Transobturador (TOT) - via
vaginal - forames obturatdrios
Hipermobilidade do colo vesical

Sling Retropubico (TVT) + Cistoscopia Parede vaginal
— via vaginal = regiao retropubica -

Deficiéncia esfincteriana instrinseca Retropubic
Colpossuspensao Retropubica

(“Burch”): elevacao e fixacao da fascia
pubocervical ao ligamento Sling
ileopectineo (“ligamento de Cooper”)

Pubic bone Bladder
|

Urethra Bladder
neck

https://drmarcuscarey.com/bladder-problems/surgery-for-female-urinary-incontinence/
https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/urinary-incontinence/in-depth/urinary-incontinence-surgery/art-20046858 https://caunet.org/news/laser-no-ablasivo-erbium-yag-en-urologia-feminina/
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Contra¢do involuntaria
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4.4
Tratamento

12 LINHA

. Mudangas do Estilo de Vida:
* Perder peso
* Controle da ingesta hidrica
diaria
* Cessar tabagismo
. Terapia comportamental/
Treinamento Vesical:
* Diminuir Irritantes vesicais
* Treinar micgOes programadas
voluntarias
* Técnicas de controle da
urgéncia miccional
. Fisioterapia do assoalho pélvico:
* Exercicios de Kegel
* Cones vaginais
* Biofeedback
* Eletroestimulacao
. Estrogénio vaginal

Oxibutinina
Tolterodina
Darifenacina
Solifenacina

22 LINHA

Farmacos

1. Anticolinérgicos (Anti-
Parassimpatico) Efeitos colaterais:
boca e olhos secos, constipacao

2. Agonistas Beta3- adrenérgicos (Pro-
Simpatico)

3. Antidepressivos Triciclicos
(Imipramina)

Cuidado em idosos =
Deméncia - Usar mais
seletivo/ Ndo passe a BHE

Cloreto de Tréspio

32 LINHA

» Toxina botulinica (cistoscopia)

* Neuromodulag¢ao sacral

http://www.drpaulorodrigues.com.br/patologia/aplicacao-de-botox-na-bexiga/
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16. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Mulher de 54 anos, G1P1C1, menopausa ha 2 anos, vem realizando
tratamentos para incontinéncia urindria de urgéncia ha 8 anos. Apresenta polacidria e nocturia. Nao
apresenta disuria ou dispareunia. Ja realizou cirurgia de sling transobturador (TOT) ha 6 anos. Nao
apresenta prolapsos nem perda de urina na manobra de Valsalva. Na avaliacao urodinamica apresentou
desejo miccional inicial com 50 ml, uma capacidade vesical total de 300 mL, presenca de contracdes
involuntarias e ndao houve perda de esforco. Ja realizou fisioterapia e utilizou oxibutinina e solifenacina,
sem sucesso. Qual a conduta?

\

Realizar cirurgia de sling retropubico.
Injetar toxina botulinica vesical.

Realizar colpoperineoplastia.

©c 0 w »

Instilar heparina vesical.
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CANCER DE MAMA

PRINCIPIOS DO.TRATAMENTO




e Mulheres > Mama e Ovario
« Homens > Mama e Prostata
e Qutros: Pancreas e Melanoma

Mastectomia redutora de risco
+ SOB redutora de risco
(BRCA1 35-40/BRCA2
40-45 anos + prole definida)

\

Mulheres sem mastectomia:
Rastreio alto risco

Mulheres sem SOB: USTV e CA-
125 6/6m a partir dos 30-35 anos
Ou 10 anos antes do caso mais
jovem (falta evidéncia)

\

Homens: Exame fisico e MMG (principalmente BRCA2)
aos 50 anos ou 10 anos antes do caso familiar
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Reduc¢do do risco do cAncer de mama

SERM (Tamoxifeno, Opcoes: Inibidores da
Raloxifeno) = Risco aromatase (anastrozol,
Endometrial! letrozol, exemestano)

Mulheres sem ovario
ou menopausada

INDICACOES

Prevencao do Cancer de Mama
(HDA, CLIS, Alto risco pessoal/ familiar)
— 5anos

Tratamento do Cancer de Mama
Hormonio-Responsivo - 5 a 10 anos

Tratamento do Carcinoma

U H 5a1l0
Ductal In Situ (CDIS) > 5 anos so em Homens = 5 a 10 anos
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Ccdancer de mama
« TRATAMENTO

Tumores iniciais
(1, 1A e parte do 1IB)
(até < 5cm, LFN axilar, ipsilateral e movel)

Cirurgia t Rt +
Adjuvancia?

(Segmentectomia/Quadrantectomia)

Adjuvancia - quando indicar?

RE/RP + = Hormonioterapia
(Tamoxifeno ou Danazol/
Anastrazol)

Se > 2cm, G2 ou G3, HER2 + (> 1cm) = Triplo negativos
LFN + - + Qt Trastuzumabe (>0,5cm) - Qt
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Ccdancer de mama
« TRATAMENTO

Localmente avancados

Neoadj + Cirurgia +
Adjuvancia

(parte do IIB e IlIA-C)
(> 5cm, outros LFN, sem metdastase (MO))

Neoadjuvancia
(Qt + Trastuzumabe)

Localmente avancados
Iniciais (triplo negativos ou HER2+)
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Ccdancer de mama
« TRATAMENTO

Metastatico (IV)
(Metastases a distancia (M1))

Depende do Status hormonal

RE/RP+ e HER2 - RE/RP+ e HER2 +
— Hormonioterapia + Qt — Trastuzumabe + Hormonioterapia ou
em casos graves Qt (incerto)

Tratamento sistémico

RE/RP- e HER2+
- Trastuzumabe + Qt

Triplo negativos - Qt
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17. (FEBRASGO 2024 TEGO) - Paciente de 48 anos apresentou, em imagem de rotina,
nodulo irregular de 1 cm, laudada como BI-RADS 4c. A anadlise histologica mostrou
tratar-se de um carcinoma ductal invasor, do tipo nao especial, grau nuclear 3, com
imunohistoquimica negativa para receptores hormonais e HER2, Ki-67 de 70%. Mamas
de grande volume e axila clinicamente negativa. A abordagem terapéutica mais
adequada é:

Quadrantectomia associada a bidpsia do linfonodo sentinela.
Mastectomia associada a esvaziamento axilar niveis | e Il.

Quimioterapia neoadjuvante.

o N ® >

Setorectomia com quimioterapia adjuvante.
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EXAME A FRESCO/GRAM
DO CONTEUDO VAGINAL




4, 4,
Exame normal

Exame a fresco

Predominio de lactobacilos (bastonetes) dispersos
ou aderidos a células epiteliais

Células epiteliais escamosas em quantidade
moderada

Raros leucdcitos (0—4 por campo de alta
ampliacao, se presentes)

Fundo limpo, sem debris excessivos

a—
IJ T —
\ Achados na coloragao de Gram
— oy .
. g Bastonetes Gram-positivos (Lactobacillus spp.)

/ como flora dominante
Células epiteliais escamosas com superficie lisa ou

com lactobacilos aderidos
Auséncia ou rarissimos cocobacilos Gram-variaveis

Prova FEBRASCO TEGO
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Candidiase vulvovaginal

Achados no exame a fresco

* Leveduras em brotamento (blastoconidios) - células ovaladas 3-5 um
Pseudohifas (filamentos alongados com constricdes nos septos) - tipicas
de Candida albicans
Hifas verdadeiras (menos comuns)

Leucdcitos em quantidade variavel (geralmente aumentados)
Fundo limpo ou com debris celulares

Achados na coloracao de Gram

* Leveduras Gram-positivas (coram irregularmente, podendo parecer
Gram-positivas fracas)

* Pseudohifas e/ou hifas Gram-positivas, septadas

* Flora lactobacilar pode estar normal ou reduzida

Prova FEBRASCO TEGO
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Vaginite citolitica

Achados no exame a fresco

Lactobacilos em excesso (muito além do normal)

Citolise - fragmentacao das células epiteliais (citoplasma rompido, nucleos
nus)

Nucleos nus (células epiteliais destruidas, restando apenas nucleos)
Auséncia de clue cells, pseudohifas, leveduras ou tricomonas

Leucdcitos ausentes ou escassos

pH: 3,5-4,0 (muito acido)

Achados na coloracao de Gram

* Quantidade macica de bastonetes Gram-positivos (lactobacilos
hiperabundantes)

» Células epiteliais fragmentadas, nucleos nus entre os lactobacilos

* Sem flora mista, sem clue cells, sem leveduras

Prova FEBRASCO TEGO
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Vaginose bacteriana (VB)

Achados no exame a fresco

Clue cells (células-alvo/células-guia) - células epiteliais com bordas
obscurecidas por aderéncia macica de cocobacilos

Reducado ou auséncia de lactobacilos

Flora bacteriana mista e abundante (cocobacilos finos)

Leucdcitos geralmente ausentes ou escassos

Achados na colorag¢ao de Gram (padrao-ouro):
Critérios de Nugent (escore 0-10)

Escore 7-10 - VB

Predominio de cocobacilos Gram-variaveis/Gram-negativos (Gardnerella
vaginalis, Prevotella spp., Mobiluncus spp.)

Auséncia ou rarissimos lactobacilos (bastonetes Gram-positivos retos)
Clue cells visiveis na lamina

Prova FEBRASCO TEGO
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Trofozoitos mdveis - organismos ovais/piriformes (7—23 um, geralmente
maiores que leucdcitos)

Movimentacao tipica caracteristica e rapidamente progressiva
Flagelos visiveis em boa preparacao

Leucécitos em grande quantidade (polimorfonucleares)
Fundo com debris

pH: > 4,5 (geralmente 5,0-6,0)

Achados na coloracao de Gram
* Menos sensivel que o fresco - os trofozoitos podem nao ser

identificados
* Quando visiveis: organismos ovais com nucleo excéntrico e flagelos

Prova FEBRASCO TEGO
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18. (FEBRASGO 2023 TEGO) - Mulher de 30 anos, compareceu para consulta
ginecologica referindo "corrimento vaginal' com ardor e leve prurido, sem odor,
principalmente no periodo pré-menstrual. A microscopia a fresco e a coloracao pelo
GRAM estao representadas na figura. Qual o diagnostico e a conduta?

A. Vaginite descamativa clindamicina 2% creme
vaginal.

B. Vaginite por candida nistatina creme vaginal.

C. Vaginose citolitica ducha vaginal com
bicarbonato de sodio.

D. Vaginose bacteriana metronidazol gel vaginal.
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CIRURGIA EM GO
COMPLICAGOES
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Perfuracdo
- HISTEROSCOPIA

e Conduta é conservadora:
interromper o procedimento,
retirar o instrumental, monitorizar,
analgesia e observacao

* Investigar, se houver: sinais de
hemorragia/lesdo visceral

Perfuragdes por instrumento mecanico
(dilatador, histeroscépio) sem uso de
energia + paciente estavel:

Perfuragao com eletrocirurgia/ laser
(risco de lesao térmica), sangramento
significativo, instabilidade
hemodinamica, suspeita de lesao de
bexiga/ intestino ou extravasamento de
grande volume de meio distensor:

Laparoscopia/laparotomia
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Perfuracdo
- DIU

Risco mais grave da insercao do DIU

Y A
< Quadro clinico > Ultrassonografia confirma que o dispositivo nao esta

na cavidade endometrial, mas invadindo o miométrio

(perfuragao parcial) ou fora do utero
_ _J

Dor desproporcional
persistente e reacao vagal

( Riscos >\ ( ( Conduta: remog¢ao >

* Fios visiveis no exame especular (perfuracdes parciais

Perda de eficacia, causa baixas ou recentes) = retirada por tragao suave
dor/sangramento, além do * Fios nao visiveis - histeroscopia
risco de migracao completa * Reposicionamento imediato é contraindicado: risco de

~ para a cavidade abdominal - trajeto falso ou infecgao

/




4 4
Lesoes intestinais acidentais

LesOes extensas,
multiplas ou com
comprometimento
vascular

LesOes térmicas ou laceragoes pequenas (<1 cm)
diagnosticadas no intraoperatdrio, com bordas
vitais e sem contaminag¢ao grosseira:

Enterorrafia primaria em dois planos (mucosa-
submucosa e seromuscular) ou plano total
extramucoso

 Transversa ao eixo da alca (evitar estenose)

Resseccdes ou estomas
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19. (FEBRASGO 2022 TEGO) - Em procedimento de histeroscopia cirurgica para
polipectomia em paciente de 68 anos de idade, apos a dilatacao do colo uterino com
velas de Hegar até numero 9, foi introduzido o ressectoscopio e visualizada a cavidade
uterina, conforme imagem a seguir. Qual deve ser a conduta a ser adotada nesse caso?

\

Laparoscopia imediata.

A

B. Aplicacao local de vasopressina.

C. Administracao intravesical de azul de metileno.
D

Retirada do instrumental.
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LEGISLACAO EM GO
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Reproducgdo assistida
« RESOLUCAO CFM 2.320/2022

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Idade da paciente: até 50 anos Possibilidade razoavel
(com excecoes fundamentadas) de sucesso

Baixo risco para paciente

Saude fisica e mental adequada
e descendente

TCLE O que fazer em casos de dissolug¢ao da uniao
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Reproducgdo assistida

- O QUE E PERMITIDO

Criopreservacao de espermatozoides, odcitos,
embrides e tecidos gonadais

Registro de caracteristicas fenotipicas dos doadores

Doacao compartilhada

Gestacao compartilhada em

uniao homoafetiva feminina

Doadora e receptora compartilham
material biolégico quanto dos
custos financeiros

~

Odcito fecundado de uma mulher
€ implantado na parceira
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Reproducgdo assistida
- O QUE E PERMITIDO

Doag¢ao de gametas:

18-37 anos (mulheres) e 18-45 anos (homens)

Id

Q Mulheres < 37 anos: implantar até 02 embrides

Mulheres = 37 anos: até 3 embrides
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Reproducgdo assistida
- O QUE E PROIBIDO

Selecionar o sexo ou ( Exceto para evitar doencgas
outra caracteristica ] no descendente

Fecundacao de odcitos que nao seja com
a finalidade de reproducao humana
@ Reducao embrionaria

@ Doadores e receptores se conhecerem
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Reproducgdo assistida
« GESTACAO DE SUBSTITUICAO

Cedente deve ter ao Aprovagdo do

Sem carater lucrativo ) . ) . .
menos um filho vivo companheiro/ conjuge

Parentesco de até 42 grau (primos, C . ,
i (2 Avaliacao de saude

fisica e mental

evitando consanguinidade) ou
autorizacao do CRM

O contratante deve garantir assisténcia a saude a
cedente do utero até o puerpério
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Publicidade médica
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('

(em vigor desde 03/2024)

Comunicag¢ao ao publico em que exista
participacao ou anuéncia do médico

Moderniza e flexibiliza regras de publicidade médica

Uso ético das redes sociais
Repostagem ou compartilhamento: o conteudo é do médico

Divulgacao de precos e autorretratos permitida

"Antes e depois" permitido em casos de estética,
com consentimento do paciente




4.4
Requisitos obrigatorios

Em conteudos temporarios ou nao

Nome e CRM Especialidade e RQE

-~ ] N Palavra MEDICO
do médico ou area de atuacao

Para instituicoes

Nome e CRM do diretor técnico
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Publicidade médica

- O QUE E PERMITIDO

Divulgacao de
autorretratos, da equipe,

do local de trabalho, dos
equipamentos disponiveis

Divulgacao de precos e
condicoes de pagamento

p

* Anunciar servicos de profissionais
de areas correlatas

* Anunciar formas de marcacao de
consultas ou local de atendimento

N

Anunciar abatimentos,
campanhas promocionais

Postagens educativas e campanhas informativas
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Publicidade médica
- O QUE E PROIBIDO

Prometer resultados ou Divulgar especialidade
usar termos comparativos sem registro

Publicidade enganosa ou

) . Venda casada
sensacionalista

Induzir garantia de
resultados ou confusao
entre especialidades

Realizar consultas durante
atividades educativas
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Publicidade médica
- O QUE E PROIBIDO

Portar-se de forma ( Conferir a si ou ao servico
autopromocional ‘ qualidades privilegiadas

( * Promover acesso a "descobertas milagrosas" pela
obtencao de dados pessoais ou pagamento

* Dirigir-se de forma desrespeitosa ou sem mencionar
o patrocinador

Praticar

concorréncia desleal

N

Praticar (‘ Enaltecer sua atuagao como médico ou de sua clinica

* Utilizar imagens ou informag¢des de forma sedutora
ou que causa intranquilidade na populagao

sensacionalismo ‘
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Imagens de pacientes

Imagens com
ﬂ g : &% Banco de dados
textos educativos

* Nao pode haver manipulacao da
imagem

« Em tempo real: com autorizacao
do paciente e em eventos

* De terceiros: direitos autorais

* Proprio: Autorizacao do paciente,
garantia de anonimato, pudor e
privacidade

destinados a médicos ou
estudantes
* Indicagdes, evolucdes satisfatorias
ou nao, complicacdes, quando
procurar atendimento médico etc.
« Filmagem: apenas partos, com
anuéncia do médico
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N

20. (FEBRASGO 2024 TEGO) - A Resolucdo n2 2320/22 do Conselho Federal de Medicina regulamenta a
utilizacao de técnicas de reproducao assistida no Brasil. Com base nessa resolucao, podemos dizer que:

A. Quanto ao numero de embrides a serem transferidos, determina-se que, no caso de embrides
euploides ao diagnostico genético, podem ser transferidos no maximo dois embrides,
independentemente da idade da paciente.

B. Nos casos em que se fara o diagnodstico genético pré-implantacional para screening de aneuploidias,
pode-se realizar a escolha do sexo do embriao, ja que a biopsia nao foi feita exclusivamente para esse
fim.

C. Aidade maxima das candidatas a gestacao por técnicas de reproducao assistida é de 45 anos.

D. A doacao de gametas pode ser realizada a partir da maioridade civil, sendo a idade limite de 30 anos
para a mulher e de 60 anos para o homem.
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