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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 21

Mulher, 23 anos de idade, possui antecedente de lUpus eritematoso sistémico com ativida-
de prévia mucocutanea e articular em uso de hidroxicloroquina e prednisona, além de
constipagao crénica. Perdeu seguimento ambulatorial por 2 anos. Procura o departamento
de emergéncia por cansaco inespecifico. Ao exame fisico, apresentou PA de 152x88 mmHg,
FC de 90 bpm, FR de 23 irom, SpO2 de 94% em ar ambiente, ausculta cardiopulmonar sem
alteracoes, hiperemia malar e em tronco. - Exames laboratoriais: Hb: 8,9 mg/dL Leucdcitos:
3.600l/mm?3 Plaguetas: 123 mil/mm?3 Cr: 3,7 mg/dL Ur: 127 mg/dL K+: 58 mEg/mL Na+: 135
mMEg/mL Foi realizado o eletrocardiograma apresentado a seguir: Com base no caso clinico
descrito, assinale a alternativa que apresenta a conduta imediata pertinente.

A. Gluconato de céalcio.
B. Furosemida.
C. Desmopressina.
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D. Poliestireno sulfonato de sédio.

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Solicito a revisao da questao 21 da prova AD1 e ampliagcao de gabarito: diante do quadro
apresentado, tanto a administracao de gluconato de calcio, quanto de furosemida sao con-
dutas possiveis.

A paciente possui lUpus eritematoso sistémico sem seguimento, creatinina de 3,7 mg/dL,
ureia de 127 mg/dL e potassio de 5,8 mEg/L, caracterizando um cenario de possivel doenca
renal aguda com capacidade reduzida de excrecao de potassio. Embora o ECG nao de-
monstre as alteracdes classicamente associada a hiperpotassemia — como ondas T apicu-
ladas, alargamento de QRS ou desaparecimento da onda P — tampouco a literatura € una-
nime em afirmar que essas alteragcdes estarao presentes em todos os casos de hipercale-
mia com potencial de evolucao desfavoravel.

Como ressaltam Long, Warix e Koyfman (2018), estudos antigos e recentes demonstram
que diversos fatores influenciarao o tragado eletrocardiografico da paciente - tais quais pH
sérico, nivel de catecolaminas sérico, insulina, calcio, sédio e osmolalidade - e a maioria de-
les nao é informada no enunciado (alguns nao sao passiveis de mensuracao rotineira em
servicos de emergéncia). Por outro lado, o principal fator que parece influenciar na apre-
sentacao clinica e eletrocardiografica da hipercalemia é a velocidade de instalacdao do dis-
turbio hidroeletrolitico, algo que nao temos como extrair do enunciado, pela perda de se-
guimento e clinica frustra apresentada pela paciente em questao.

Em situacdes de hipercalemia moderada associada a comprometimento renal agudo, € sa-
bida a recomendacao de gluconato de calcio para a estabilizagao imediata da membrana
miocardica, mesmo na auséncia de alteracdes eletrocardiograficas tipicas, justamente por
ser um medicamento de agao rapida, seguro e capaz de prevenir deterioragao elétrica su-
bita enquanto se instituem medidas excretdrias ou dialiticas conforme necessario. No con-
texto da questao, ressaltamos ainda o baixo potencial deletério da administracao de calcio
na dosagem utilizada para hipercalemia.
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Pontuo, ainda, que a furosemida pode e deve ser utilizada como medida de espoliacao de
potassio e, consequentemente, perfeitamente cabivel nesse contexto. Na realidade brasilei-
ra, ambas as medicacdes podem e corriqueiramente sdao administradas quase que simulta-
neamente, se mostrando condizentes com o requisito do enunciado pela "conduta imedia-
ta" a ser realizada.

Dessa maneira, solicito cordialmente a ampliagao do gabarito para A e B.

Cordialmente,

Referéncias:
Long B; Warix JR; Koyfman A. Controversies in management of hyperkalemia. The Journal
of Emergency Medicine. 2018; 55(2):192-205. doi: 10.1016/j. jemermed.2018.04.004.
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Especialidade: Clinica Médica

Questao: 22

Homem, 67 anos de idade, possui antecedentes de hipertensao arterial sistémica, doenca
renal cronica dialitica e cefaleia tensional. Estd internado na enfermaria de clinica médica
em término de tratamento de pneumonia. Durante a evolucao, foram identificados, nos
controles das ultimas 48 horas, multiplas afericdes de pressao arterial proximas a 180x120
mmHg. Apresentou um episédio de sua cefaleia habitual. Assinale a alternativa que apre-
senta uma etapa do exame fisico fundamental para a conduta imediata.

Exame do fundo de olho.

Medida do peso corpdreo.
Afericao da circunferéncia cervical.
Pesquisa de sopro abdominal.

OOow»

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Solicito a revisao da questao 22 da prova AD1 e ampliagao de gabarito, uma vez que, diante
do quadro clinico apresentado, tanto o exame de fundo de olho quanto a medida do peso
corporal constituem condutas imediatas, adequadas e justificaveis.

O paciente € um homem de 67 anos, com hipertensao arterial sistémica e doenca renal
croénica dialitica, internado por pneumonia. Nas ultimas 48 horas, apresentou multiplas afe-
ricées pressoricas proximas de 180x120 mmHg, além de episédio de cefaleia. Esse padrao
pressorico, repetido e persistentemente elevado, exige avaliacao imediata de possivel lesao
aguda de 6rgao-alvo, conforme estabelecido pela literatura recente.

O artigo intitulado The Management of Elevated Blood Pressure in the Acute Care Setting:
A Scientific Statement From the American Heart Association sobre manejo da pressao ar-
terial no cenario agudo (Bress et al., 2024) enfatiza que, diante de pressao marcadamente
elevada (=180/110-120 mmHg), a conduta inicial deve obrigatoriamente incluir investigacao
direcionada para acometimento de érgaos-alvo. Nessa avaliacao, o exame clinico recomen-
dado inclui fundoscopia, pois a retinopatia hipertensiva grau Ill-IV é reconhecida como ma-
nifestacao de microvasculopatia aguda, capaz de reclassificar o caso como emergéncia hi-
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pertensiva e alterar de forma decisiva a conduta terapéutica. Trata-se, portanto, de passo
essencial da abordagem diagnostica imediata desse paciente.

No entanto, a alternativa B também apresenta pertinéncia clinica inquestionavel. O pacien-
te é dialitico, e a afericao diaria do peso corporal € parte fundamental do manejo desses in-
dividuos, pois reflete de maneira direta o estado volémico. Em pacientes com doenca renal
créonica em programa dialitico, variagcdes de volemia podem desempenhar papel determi-
nante na génese e manutencao de hipertensao severa. Assim, a medida diaria do peso nao
apenas é coerente com o cenario clinico, como integra a rotina assistencial imediata para
tomada de decisao em relacao a ultrafiltracao, ajuste de volume e controle pressorico.

Portanto, observa-se que ambas as alternativas — A e B — respondem de forma técnica,
imediata e adequada ao problema clinico apresentado, cada uma abordando dimensoes
distintas e complementares do cuidado: investigagao de 6rgao-alvo e controle volémico
em paciente dialitico.

Dessa maneira, solicito cordialmente a ampliagao do gabarito para incluir A e B.

Cordialmente,

Referéncia: BRESS, Adam P. et al. The Management of Elevated Blood Pressure in the Acu-
te Care Setting: A Scientific Statement From the American Heart Association. Hypertension,
v. 81, p. €94-e106, 2024. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000238. Disponivel em: https://
www.ahajournals.org/journal/hyp. Acesso em: 8 dez. 2025.
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 28

Mulher, 49 anos de idade, esta no primeiro pos-operatorio de cirurgia de bypass gastrico
para obesidade por videolaparoscopia. Ao exame fisico, encontra-se descorada, com FC de
130 bpm, PA de 10080 mmHg e FR de 23 irpm, SpO2 de 94%; abdome flacido e indolor a
palpacao, exceto nos locais das puncoes. Assinale a alternativa que apresenta a principal hi-
potese diagnostica.

Hérnia interna.

Atelectasia pulmonar.
Deiscéncia da anastomose.
Sangramento da anastomose.

OOow»

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Solicito a anulagao da questdo, pois o enunciado ndo apresenta informacgoes clinicas ou
laboratoriais suficientes para sustentar o diagndstico de sangramento da anastomose
como principal hipdtese. No primeiro pds-operatoério de bypass gastrico, taquicardia isola-
da pode representar apenas a Resposta Endécrino-Metabdlica ao Trauma (REMIT), feno-
meno amplamente descrito na literatura cirdrgica e considerado fisiolégico nas primeiras
24—-48 horas, nao significando necessariamente complicagao hemorragica.

Para o diagnostico de sangramento poés-operatorio, diferentes diretrizes e séries clinicas
destacam gque s3o necessarios dados objetivos como queda de hemoglobina/hematdcrito,
instabilidade hemodindmica progressiva, sangramento em drenos/sondas, aumento de
dor abdominal, sinais de peritonite ou achados em exames complementares — nenhum
deles fornecido pelo enunciado.

Além disso, a prépria questao descreve abdome flacido e indolor, achado que nao seria
compativel com hemoperitdénio significativo a ponto de causar instabilidade hemodinami-
ca. Dessa forma, a apresentacao clinica € inespecifica e permite diagndsticos diferenciais
igualmente plausiveis, tornando impossivel afirmar uma unica alternativa correta com base
nas informacgodes fornecidas.
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Assim, devido a insuficiéncia de dados diagnosticos, a possibilidade de explicacao fisio-
Iégica (REMIT) e a falta de critérios objetivos para confirmar sangramento anastométi-
co, a questdo torna-se interpretativa, comprometendo sua validade e exigindo sua anula-
cao.

Referéncias

1. SANTO MA, PAJECKI D, RICCIOPPO D, CLEVA R, KAWAMOTO F, CECCONELLO I.
EARLY COMPLICATIONS IN BARIATRIC SURGERY:. Arg Gastroenterol [Internet]. 2013-
Jan;50(1):50-5. Available from: https://doi.org/10.1590/S0004-28032013000100010

2. APA. Townsend, J. C. M., Beauchamp, R. D,, Evers, B. M., & Mattox, K. L. (2016). Sabiston
textbook of surgery (20th ed.).

3. Brunicardi, F. C., Andersen, D. K, Billiar, T. R,, Dunn, D. L., Hunter, J. G., Matthews, J. B., &
Pollock, R. E. (2019). Schwartz's principles of surgery. Eleventh Postoperative care and
endocrine—-metabolic response to trauma. McGraw-Hill.
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 31

Mulher, 67 anos de idade, notou lesao pigmentada na face anterior da perna esquerda. Foi
realizada bidpsia excisional que revelou tratar-se de melanoma com Breslow de 4,5 mm e
ulceragao. Qual € o proximo passo na condugao do caso?

Ampliacao de margens de 1 cm e pesquisa de linfonodo sentinela.
Ampliagao de margens de 2 cm e pesquisa de linfonodo sentinela.
Ultrassom de regido inguinal e ressonancia de abdome total.
Tomografia de térax, abdome superior e pelve com contraste.

OCoOw2

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Venho respeitosamente solicitar a aceitagcao da alternativa B como op¢ao correta para a
guestao de numero 31.

A paciente em questao possui melanoma invasivo com Breslow de 4,5 mm e ulceracao, po-
rém nao apresenta sinais ou sintomas clinicos de metastase. Nessa circunstancia, as
principais diretrizes internacionais — incluindo American Academy of Dermatology
(AAD), National Comprehensive Cancer Network (NCCN) e American College of Surge-
ons (ACS) — sdo consistentes ao estabelecer que o manejo inicial padrdao do melanoma
localizado, mesmo em tumores espessos (T4b), consiste em:

- Ampliacdao das margens cirurgicas para2cm, e

- Pesquisa do linfonodo sentinela, método fundamental para estadiamento regional
e definicao de terapias adjuvantes.

Diversas diretrizes e consensos enfatizam que exames de imagem (TC, RM, PET-CT) nao
sao recomendados rotineiramente como estadiamento inicial (“baseline imaging”) em
pacientes assintomaticos, independentemente da espessura tumoral. Tais exames apre-
sentam baixo rendimento e elevado risco de falso-positivos, além de ndo modificarem a
conduta cirdrgica inicial, podendo inclusive atrasar o tratamento definitivo.
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“For baseline evaluation in patients with newly diagnosed asymptomatic pri-
mary CM of any Breslow thickness, cross-sectional (CT, MRI) and functional/me-
tabolic (PET) or hybrid (PET-CT) imaging is not indicated, except in uncommon
situations such as the inability to assess nodal status by regular physical exami-
nation, in which case ultrasound evaluation could be obtained.”

(Swetter et al, 2019)

Portanto, para pacientes assintomaticos — como no caso clinico — a conduta prioritaria e
recomendada é a ampliacao das margens e a pesquisa do linfonodo sentinela.

Reconhecemos que a alternativa D também pode ser considerada aceitavel, uma vez
que alguns servigcos optam por realizar estadiamento radioldgico em melanomas de alto
risco. No entanto, a luz das diretrizes supracitadas, a alternativa B representa igualmente
uma conduta correta, baseada em recomendacdes formais, amplamente aceitas e susten-
tadas por evidéncias de alto nivel.

Diante disso, solicito respeitosamente que a alternativa B seja aceita como resposta valida.

Atenciosamente,

Referéncias

1. Swetter SM, Tsao H, Bichakjian CK, et al. Guidelines of care for the management of
primary cutaneous melanoma. J Am Acad Dermatol. 2019;80(1):208-250.

2. Long GV, Swetter SM, Menzies AM, Gershenwald JE, Scolyer RA. Cutaneous melano-
ma. Lancet. 2023:402:485-502.

3.Tsao H, Atkins MB, Sober AJ. Management of cutaneous melanoma. N Eng/ J Med.
2004;351:998-1012.

4. Curti BD, Faries MB. Recent advances in the treatment of melanoma. N Eng/ J Med.
2021;384:2229-2240.
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5. American College of Surgeons. Optimal Resources for Cancer Care. ACS; 2024.

6. Utjés D, Malmstedt J, Teras J, et al. 2-cm versus 4-cm surgical excision margins for
primary cutaneous melanoma thicker than 2 mm. Lancet. 2019;394:471-477.

7. Pavri SN, Clune J, Ariyan S, Narayan D. Malignant melanoma: beyond the basics.
Plast Reconstr Surg. 2016;138:330e-340e.

8. Lamboo LG, Haydu LE, Scolyer RA, et al. Regional node management for T3-T4 me-
lanomas. Ann Surg. 2014;260:1095-102.

@medway.residenciamedica {3 Medway




RECURSO PARA QUESTAO

USP-SP - 2026

Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 39

Mulher, 40 anos de idade, procura o servico de emergéncia com dor lombar ha 3 dias e au-
mento da intensidade nas ultimas 12h. No momento relata dor 10 em 10 e incapacidade de
trabalhar. Relata multiplos episodios prévios semelhantes em momentos de aumento da
carga de trabalho. Tem obesidade (IMC de 41 kg/m?2), insénia e tabagismo de 20 anos-maco.
Faz uso de benzodiazepinico para dormir. Nega outras comorbidades. Ao exame fisico,
apos analgesia, apresenta dor localizada na regiao lombar, com irradiacdao para o membro
inferior direito, forca motora e sensibilidade dos membros inferiores sem alteracdes. Qual
das caracteristicas apresentadas pela paciente representa fator de risco para cronificagao
do episoédio de dor lombar?

A. Dor intensa gerando incapacidade funcional.
B. Indice de massa corpdérea maior que 35 kg/m?2.
C. Tabagismo com elevada carga tabagica.

D. Insénia com uso de benzodiazepinico.

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Solicito a anulagdo da questdo, uma vez que todas as alternativas apresentadas repre-
sentam fatores de risco reconhecidos para cronificagao da dor lombar, de acordo com
evidéncias robustas provenientes de revisdes sistematicas, coortes prospectivas e diretrizes
internacionais, e o enunciado nado solicita o de maior relevancia.

A literatura demonstra que a transicao da dor lombar aguda para crénica é multifatorial,
envolvendo elementos bioldgicos, psicoldgicos, comportamentais e sociais. Assim:

- Dor intensa com incapacidade funcional (Alternativa A) ¢ um dos principais predi-
tores de cronificacao, amplamente documentado em estudos populacionais e anali-
ses prospectivas (Lancet 2021, NEIJM 2022, JAMA Network Open 2021).

- Obesidade (IMC > 35 kg/m?) (Alternativa B) ¢é fator biomecanico e inflamatério asso-
ciado a maior risco de dor lombar persistente (Lancet 2021; AAPM Guidelines 2020).
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- Tabagismo com longa duracao (Alternativa C) é fator de risco reconhecido tanto
para incidéncia quanto para persisténcia e pior prognostico da dor lombar (Lancet
2021, NEJM 2022).

- Insénia e uso de benzodiazepinico (Alternativa D) figuram entre os principais fato-
res psicossociais preditores de cronificagao, incluindo sono n&o reparador, ansieda-
de e pior aceitagcao da dor, evidenciados em revisdes e estudos de neuroplasticidade
relacionados a dor crénica (Pain 2023; IJERPH 2022).

Portanto, todas as alternativas sdo corretas segundo a literatura cientifica atual, ndo ha-
vendo elemento Unico que se destague como “principal” fator de risco. A auséncia de crité-
rio de desempate torna a questao impossivel de ser respondida com objetividade, violan-
do o principio de existéncia de apenas um gabarito valido.

Diante disso, solicito a anulagao da questao.

Referéncias

1. Knezevic NN, Candido KD, Vlaeyen JWS, Van Zundert J, Cohen SP. Low Back Pain.
Lancet. 2021;398(10294):78-92. doi:10.1016/S0140-6736(21)00733-9.

2. Otero-Ketterer E, Penacoba-Puente C, Pinheiro-Araujo CF, Valera-Calero JA, Ortega-
Santiago R. Biopsychosocial Factors for Chronicity in Individuals With Non-Speci-
fic Low Back Pain: An Umbrella Review. Int J Environ Res Public Health. 2022;19(16):
10145. doi:10.3390/ijerph191610145.

3. Chiarotto A, Koes BW. Nonspecific Low Back Pain. N Engl J Med. 2022;386(18):
1732-1740. doi10.1056/NEIMcp2032396.

4. Kreiner DS, Matz P, Resnick DK, et al. Evidence-Based Clinical Guidelines for Multi-
disciplinary Spine Care. American Academy of Pain Medicine; 2020.

5. Stevans IM, Delitto A, Khoja SS, et al. Risk Factors Associated With Transition From
Acute to Chronic Low Back Pain in US Patients Seeking Primary Care. JAMA Netw
Open. 2021:4(2):2037371. doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.37371.
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6. Jenkins LC, Chang WJ, Buscemi V, et al. Cortical Function and Sensorimotor Plasti-
city as Prognostic Factors for Future Low Back Pain. Pain. 2023;164(1):14-26. doi:
10.1097/j.pain.0000000000002684.
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 48

Homem, 28 anos de idade, foi vitimma de queda de motocicleta. Na admissao intra-hospita-
lar, estd consciente e estavel hemodinamicamente. Ao exame fisico, tem deformidade da
coxa esquerda, com auséncia de pulso distal, diminuicao da temperatura e palidez. Relata
intensa dor no membro inferior esquerdo. O exame radiolégico pode ser observado na
imagem a seguir: Assinale a alternativa que apresenta a melhor sequéncia de tratamento.

Revascularizacdao do membro seguida de fixacao cirdrgica da fratura.
Reducado da fratura com tala seguida de revascularizacao do membro.
Embolectomia com cateter de Fogarty seguida de fixagao cirdrgica da fratura.
Fixacdo cirurgica da fratura seguida de revascularizacao do membro.

OCOwm2>

Recurso:
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Prezada banca examinadora,

Solicito a aceitacdo das alternativas A e D como corretas, pois ambas representam se-
guéncias de manejo aceitas, validadas e equivalentes segundo a literatura cientifica atual
para o tratamento de fraturas de ossos longos associadas a lesao arterial de membro inferi-
or.

Historicamente, preconizava-se fixacao ortopédica prévia seguida de revascularizacao. En-
tretanto, estudos recentes, diretrizes de trauma e analises multicéntricas contempora-
neas demonstram que nao ha diferenca significativa de desfechos (viabilidade do
membro, amputagdo, complicagdes ou mortalidade) entre realizar revascularizagao an-
tes da fixagdo ou fixacao ortopédica antes da revascularizacao, desde que o tempo total
de isquemia se mantenha adequado.

Além disso, evidéncias emergentes — especialmente em fraturas expostas ou instaveis —
sugerem que revascularizar precocemente pode reduzir o tempo de isquemia e o risco
de lesdes isquémicas tardias, reforcando a validade da alternativa A.

Da mesma forma, estudos de 20242025 demonstram que a ordem do reparo (fixagao »
revascularizacdo ou revascularizagdo » fixacdo) nao influencia os desfechos clinicos,
tornando a alternativa D igualmente correta.

Portanto, com base na literatura contemporanea, nao existe superioridade comprovada
entre as sequéncias, tornando ambas as alternativas A e D aceitaveis como corretas.

Referéncias

1. Lewis RH, Perkins M, Fischer PE, Beebe MJ, Magnotti LJ. Timing Is Everything: Im-
pact of Combined Long Bone Fracture and Major Arterial Injury on Outcomes. J Trau-
ma Acute Care Surg. 2022;92(1):21-27. doi:10.1097/TA.0000000000003430.
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— Mostra que a ordem do reparo (ortopédico vs. vascular) nao altera desfechos, desde
gue o tempo total de isquemia seja controlado.

. Fox N, Rajani RR, Bokhari F, et al. Evaluation and Management of Penetrating Lower
Extremity Arterial Trauma: An Eastern Association for the Surgery of Trauma Practice
Management Guideline. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(5 Suppl 4):S315-20. doi:
10.1097/TA.0b013e31827018e4.

— Diretriz classica que admite ambas as possibilidades, dependendo da estabilidade
da fratura e do mecanismo da lesao.

.Huynh TT, Pham M, Griffin LW, et al. Management of Distal Femoral and Popliteal
Arterial Injuries: An Update. Am J Surg. 2006192(6):773-8. doi10.1016/j.amjsurg.
2006.08.043.

— Sugere que revascularizagao inicial pode ser vantajosa para reduzir tempo de is-
guemia, sustentando a alternativa A.

. Spitler CA, Patch DA, McFarland GE, Smith WR. Assessment and Interventions for
Vascular Injuries Associated With Fractures. J Am Acad Orthop Surg. 2022;30(9):
387-394. doi:10.5435/JAAOS-D-21-00660.

- Reforca que ndo ha consenso definitivo sobre a ordem e que ela deve ser adapta-
da ao cenario clinico.

. Castro AM, Connors GM, Soderquist M, Galos DK. Long Bone Fractures With Associ-
ated Vascular Injury: Who Should Go First? Injury. 2025;56(3)112174. doi:10.1016/j.injury.
2025.112174.

— Estudo novo, com dados atualizados, mostrando que ortopedia primeiro ou vascu-
lar primeiro tém resultados equivalentes, apoiando a alternativa D.

. Trinh SY, Boggs HK, Kiang SC, et al. The Order of Operative Repair Does Not Influen-
ce Outcomes in Patients With Concomitant Popliteal Artery and Orthopedic Injuries.
Ann Vasc Surg. 2024;101:23-28. doi:10.1016/j.avsg.2023.10.024.

— Conclusao direta: a ordem do reparo nao influencia desfechos, validando A e D
como respostas corretas.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 101

Mulher, 39 anos de idade, 26 semanas de gestacao, refere que notou aumento assimétrico
das mamas ao longo do ultimo més. Ao exame, nota-se nodulagao de aproximadamente
2,5 cm em jungao de quadrantes inferiores de mama esquerda, profundo, pouco movel,
sem calor local. Neste caso, recomenda-se:

A. Puncado aspirativa guiada por ultrassonografia.
B. Prosseguir investigagao com mamografia.

C. Iniciar tratamento com clindamicina.

D. Reavaliar clinicamente em 2 semanas.
Recurso:

Prezados membros da Banca Examinadora,

Referente a questao que apresenta mulher gravida de 26 semanas com nédulo mamario
de aproximadamente 2,5 cm, em jung¢ao de quadrantes inferiores da mama esquerda, pro-
fundo, pouco maovel, sem sinais inflamatdérios aparentes, e que solicita a conduta recomen-
dada, venho por meio deste apresentar recurso justificando a possibilidade de duas respos-
tas corretas (letras A e B), e solicitar a revisao da alternativa considerada como “Unica corre-

”

ta".

Em primeiro ligar, podemos assegurar a seguranca da mamografia durante a gestacao, o
que faz com que o uso da mamografia em mulheres gravidas ndo seja contraindicado,
desde que seja realizada com protecao abdominal (avental de chumbo) para resguardar o
feto. (Peterson et al, 2023); diante disso, a preocupacao com risco fetal nao constitui impe-
dimento absoluto para a realizagao de mamografia diagndstica quando ha indicagao clini-
ca.

Além disso, ha uma grande relevancia no uso da mamografia como exame complementa-
rio diagnostico, especialmente em nodulos suspeitos de malignidades, como é o caso
apresentado no enunciado (nédulo pouco movel, de volume consideravel). Desse modo, a
mamografia permite detectar microcalcificagdes, distorcdes arquiteturais, assimetrias fo-
cais ou massas, além de alteragdes bilaterais ou multifocais — informacdes que nem sem-
pre sao captadas pela ultrassonografia. Inclusive, diretrizes de imagem para mulheres gra-
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vidas com massa palpavel recomendam que, além da ultrassonografia, a mamografia diag-
nostica deve ser considerada para complementar a avaliagao local e contralateral e aumen-
tar a eficacia de identificacao de cancer de mama associado a gestacao (diFlorio-Alexander
et al,, 2018). No caso clinico apresentado, ha nédulo palpavel de tamanho relevante (»
2,5 cm), o que justifica a investigacdao por imagem de maior especificidade — especial-
mente para caracterizar padroes de malignidade, densidade, microcalcificagoées, ou le-
so0es multicéntricas. Por tais motivos, defende-se que a conduta “prosseguir investiga-
¢ao com mamografia” representa uma resposta valida e apropriada, mesmo em ges-
tante, e nao deve ser desconsiderada.

Em relacao a alternativa A, "puncao aspirativa guiada por ultrassonografia”, sabemos que a
PAAF guiada por ultrassonografia constitui uma opcao de avaliacao para nédulos palpaveis,
podendo distinguir lesao cistica (ou com conteudo liquido) de massa soélida. Isso pode gui-
ar condutas subsequentes. Em contexto gestacional, a ultrassonografia é tipicamente o
exame inicial preferencial, por nao envolver radiagcao e por permitir avaliagido morfolé-
gica do nédulo e de linfonodos axilares (Peterson et al, 2023). No caso apresentado, € des-
crita uma "nodulagao" palpavel, o que nao permite diferenciar clinicamente uma lesao cis-
tica de uma lesao sdlida. A abordagem inicial com PAAF, nesse contexto, poderia ajudar
nessa definicao e, caso se trate de um nodulo cistico, a investigagcao tomaria outros rumos.
Dessa forma, a alternativa A ndo pode ser completamente excluida como resposta
aceitavel, ja que cumpre funcdo diagnéstica inicial — especialmente se o objetivo for
discriminar entre cisto versus massa sélida e planejar investigagoes posteriores.

Como nao ha dado de imagem prévio (ultrassom, mamografia) no enunciado, tanto a
opcao de realizar PAAF (para avaliar citologia/aspirado) quanto a op¢do de mamografia
diagnéstica (para caracterizar lesao de forma mais completa) emergem como condu-
tas plausiveis e justificadas. Diante do exposto, solicito que a banca considere revisitar a
guestao, reconhecendo a possibilidade de dupla resposta correta (A e B), uma vez que am-
bas condutas tém respaldo na literatura e nas recomendacdes contemporaneas para avali-
acao de nodulo mamario em gestante.

Obrigado pela atencgao.
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Referéncias:

1. Expert Panel on Breast Imaging:; diFlorio-Alexander RM, Slanetz PJ, Moy L, Baron P,
Didwania AD, Heller SL, Holbrook Al, Lewin AA, Lourenco AP, Mehta TS, Niell BL, Stuckey

AR, Tuscano DS, Vincoff NS, Weinstein SP, Newell MS. ACR Appropriateness Criteria® Breast

Imaging of Pregnant and Lactating Women. J Am Coll Radiol. 2018 Nov;15(11S):5263-S275.
doi: 10.1016/j.jacr.2018.09.013. PMID: 30392595.

2. Peterson MS, Gegios AR, Elezaby MA, Salkowski LR, Woods RW, Narayan AK, Strigel RM,
Roy M, Fowler AM. Breast Imaging and Intervention during Pregnancy and Lactation. Radi-

ographics. 2023 Oct;43(10):e230014. doi: 10.1148/rg.230014. PMID: 37708073; PMCID:
PMC10560982.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 107

Adolescente, sexo feminino, 15 anos de idade, sem desenvolvimento mamario ou menarca.
Altura esta no z-score -2. Avaliacdo hormonal revela LH de 0,2 mUI/mL, FSH de 11 mUl/mL e
estradiol indetectavel. Qual a hipdtese mais provavel?

Note e adote:

Valor de referéncia para pré-puberes:
LH: < 0,3 mUl/mL
FSH: < 4,0 mUI/mL

A. Hiperprolactinemia.

B. Disgenesia gonadal.

C. Hiperplasia adrenal congénita.

D. Sindrome de insensibilidade androgénica.
Recurso:

Prezados membros da banca examinadora,

Venho solicitar revisao da questao referente ao caso clinico de adolescente de 15 anos, sem
desenvolvimento mamario, sem menarca, com z-score de altura -2, e resultados hormonais
demonstrando LH = 0,2 mUI/mL, FSH = 1,1 mUI/mL e estradiol indetectavel. Esses dados
configuram um quadro de amenorreia primdria com auséncia de caracteres sexuais se-
cundarios associada a baixos gonadotrofinas, o que indica claramente uma etiologia
central (hipotalamica ou hipofisaria), ou seja, hipogonadismo hipogonadotréfico.

Esse padrao laboratorial nao é compativel com nenhuma das alternativas listadas:
- Disgenesia gonadal (alternativa B) cursa com LH e FSH elevados, por auséncia de

feedback estrogénico — portanto incompativel com o caso.

- Hiperplasia adrenal congénita (alternativa C) ndo cursa com hipogonadismo hipo-
gonadotrofico e tampouco explicaria estradiol indetectavel com gonadotrofinas bai-
Xas.
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- Sindrome de insensibilidade androgénica (alternativa D) ocorre em individuos
46,XY com testiculos funcionantes e apresenta desenvolvimento mamadrio, além de
niveis elevados de testosterona — quadro totalmente discordante do apresentado.

- Hiperprolactinemia (alternativa A - considerada como correta), apesar de ser uma
causa de hipogonadismo hipogonadotréfico (como descrito no caso da questdo), nao
é causa frequente de amenorreia primaria sem caracteres sexuais secundarios, si-
tuacao que representa um grupo clinico de etiologias centrais muito especificas, nao
podendo ser considerada a "causa mais provavel" como solicitado na questao.

A literatura demonstra que, quando hd amenorreia primaria com auséncia de desenvol-
vimento puberal, as causas centrais predominam — especialmente deficiéncias congéni-
tas isoladas ou multiplas de gonadotrofinas, sindromes genéticas ou defeitos estruturais
da regidao hipotalamo-hipofisaria. Segundo o UpToDate (“Causes of primary amenorrhea”),
baseado em Reindollar et al, 1981, as causas de amenorreia primaria sem desenvolvimento
puberal sdo, na Mmaioria, alteragées genéticas ou centrais, incluindo: disgenesia gonadal
(43%), agenesia mulleriana (15%), atraso constitucional (14%) e deficiéncia isolada de GnRH
(5%), enquanto causas como hiperprolactinemia, hiperplasia adrenal congénita e insen-
sibilidade androgénica sio classificadas como menos comuns (£1% cada). Ademais, hiper-
prolactinemia é causa rara de amenorreia primaria sem caracteres sexuais secundarios.

Dessa forma, a questao solicita que o candidato escolha a “hipdtese mais provavel”, mas
nenhuma das alternativas contempla a etiologia mais provavel segundo o quadro hor-
monal e o fenétipo descrito, que seria hipogonadismo hipogonadotroéfico de causa cen-
tral, diagndstico ausente nas opgdes. Assim, a alternativa considerada “correta” nao atende
a0 enunciado, tornando a questao passivel de anulagao.

Solicito, portanto, a anulagao da questao, dado que nenhuma alternativa corresponde ao
diagnéstico mais provavel conforme os achados clinicos, laboratoriais e prevaléncias esta-
belecidas na literatura.
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Referéncias:

1. Reindollar RH, Byrd JR, McDonough PG. Delayed sexual development: a study of 252 pati-

ents. Am J Obstet Gynecol. 1981 Jun 15]140(4):371-80. doi: 10.1016/0002-9378(81)90029-6.
PMID: 7246652.

2. Corrine K Welt, MDRobert L Barbieri, MD, UpToDate - “Causes of primary amenorrhea” -
2025 (acesso em 08/12/2025)
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 109

Adolescente, 17 anos de idade, chega ao hospital acompanhada da mae, relatando violén-
cia sexual ocorrida ha aproximadamente 80 horas. O teste rapido para HIV foi negativo.
Qual das condutas € mais apropriada em relagao a Profilaxia Pés-exposicao (PEP) ao HIV?

Iniciar PEP com esquema de 28 dias.

Nao iniciar PEP, pois o prazo maximo é 72 horas.

Nao ha indicacao, pois o teste rapido para HIV é negativo.
Aguardar a avaliacao da soroconversao em sete dias.

OCoOw2

Recurso:

Prezados membros da banca,

Venho solicitar revisao da alternativa considerada correta para a questao referente a indica-
¢ao de PEP em adolescente vitima de violéncia sexual com 80 horas desde a exposi¢ao. O
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pos-Exposicdo (PEP) de Risco a
Infeccdo pelo HIV, IST e Hepatites Virais, do Ministério da Saude, € explicito quanto ao pra-
Zzo maximo para inicio da PEP.

O documento afirma, de maneira literal:

- “A PEP deve ser iniciada o mais precocemente possivel, tendo como limite as 72
horas subsequentes a exposi¢ao de risco.”

- Em outro trecho, reafirma: “Nos casos em que o atendimento ocorrer apés 72 horas
da exposicao, nao esta mais indicada a PEP.”

Dessa forma, o préprio Ministério da Saude determina que ndo existe indicacao de PEP
quando o intervalo entre a exposicao e a chegada ao servico ultrapassa 72 horas, inde-
pendentemente da vulnerabilidade, do tipo de exposicao ou do resultado inicial do teste
rapido (que nao interfere na decisdao imediata de inicio de PEP).

@medway.residenciamedica {33 Medway




RECURSO PARA QUESTAO

USP-SP - 2026

Portanto, no caso apresentado — exposi¢cao sexual ha 80 horas — nao ha indicacao de
iniciar PEP, e a alternativa mais apropriada é:

B — Nao iniciar PEP, pois o prazo maximo é 72 horas.

Assim, solicito a alteragao da alternativa correta de A para B, uma vez que a alternativa A
contraria diretamente as diretrizes oficiais do Ministério da Saude e ndo representa condu-

ta alinhada ao protocolo nacional vigente.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 110

Mulher, 24 anos de idade, com queixa de corrimento vaginal amarelado e aumento da se-
crecao nas ultimas 48 horas, sem prurido vaginal. Refere dor leve no hipogastrio, sem febre.
Ao exame especular, observa-se conteddo mucopurulento na endocérvice e discreto san-
gramento. Ao toque, o colo é fridvel. O teste rapido de Amplificacdo de Acido Nucleico
(NAAT) é positivo para Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis. Assinale a alternati-
va que apresenta o tratamento mais adequado e eficaz atualmente.

Doxiciclina 100 mg VO por 7 dias em monoterapia.

Ceftriaxona 500 mg IM em dose Unica e doxiciclina 100 mg VO por 7 dias.
Ceftriaxona 500 mg IM em dose Unica e azitromicina 1 g VO em dose Unica.
Azitromicina 1 g VO em duas doses com 7 dias de intervalo.

OOow»

Recurso:

Prezados membros da banca examinadora,

Solicito revisao da resposta considerada correta (alternativa B), uma vez que nao corres-
ponde ao esquema recomendado pelas diretrizes internacionais mais atualizadas, es-

pecialmente o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) — referéncia mundial
para o manejo de infec¢des sexualmente transmissiveis.

O CDC Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines — 2021, no capitulo de Cer-
vicitis, orienta que o tratamento para Chlamydia trachomatis deve ser:

- “Doxycycline 100 mg orally 2 times/day for 7 days.”
Como alternativa terapéutica equivalente, o protocolo descreve:
- “Azithromycin 1 g orally in a single dose.”

No mesmo documento, ao discutir condutas em regides com alta prevaléncia de gonoco-
co, € recomendado:
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- “Consider concurrent treatment for N. gonorrhoeae when community prevalence
H H 7
is high.
Nesses casos, o tratamento indicado é:

- “Ceftriaxone 500 mg IM in a single dose.”

Assim, ha dois pontos essenciais que demonstram que a alternativa B nao pode ser consi-
derada correta:

1. A dose de doxiciclina apresentada na alternativa B esta incorreta.
A alternativa descreve doxiciclina 100 mg VO por 7 dias, mas nao especifica a poso-
logia correta, que deve ser 100 mg VO duas vezes ao dia, conforme explicitamente
recomendado pelo CDC.
Portanto, o esquema da letra B é incompleto e inadequado.

2. A alternativa C apresenta ambas as medicag¢des nas doses corretas.

o Azitromicina 1 g VO em dose Unica — dose correta e reconhecida como alter-
nativa eficaz para clamidia segundo o CDC.

o Ceftriaxona 500 mg IM em dose Unica — dose correta para cobertura de go-
NOCOCO.

Portanto, considerando que o CDC aceita azitromicina 1g em dose Unica como tratamen-
to valido para clamidia e recomenda ceftriaxona 500 mg IM quando ha infeccdo ou risco
de infeccao por N. gonorrhoeae, a Unica alternativa que apresenta ambos os farmacos
nas doses corretas ¢ a alternativa C.

Diante disso, solicito a alteracdo da alternativa correta de B para C, pois esta é a Unica
gue contempla posologias corretas e estd alinhada as diretrizes internacionais vigentes.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 114

Mulher, 36 anos de idade, HIV-positiva, com carga viral indetectavel e CD4 = 830 células/
mm?>3. Nao teve alteragdes em duas citologias cervicovaginais oncolégicas anteriores. Assi-
nale a alternativa que apresenta a melhor estratégia de rastreio para cancer do colo do Ute-
ro, para esta paciente.

Citologia oncético anual.

Citologia e teste de HPV a cada 3 anos.
Colposcopia e citologia oncdtica anual.
Teste de HPV a cada 5 anos.

COow»

Recurso:

Solicito a revisao do gabarito da questao sobre rastreamento do cancer do colo do Utero
em mulher de 36 anos, HIV-positiva, imunologicamente estavel e com duas citologias ante-
riores normais. A alternativa considerada correta pela banca (letra B — citologia e teste de
HPV a cada 3 anos) apresenta inconsisténcias importantes quando comparada as diretrizes
oficiais. O principal problema da questao é que o enunciado nao especifica qual protocolo
deveria embasar a resposta — se as recomendacdes tradicionais do Ministério da Saude, vi-
gentes até 2024, ou o hovo Protocolo Brasileiro de Rastreamento do Cancer do Colo do Ute-
ro, publicado em 2025. Essa omissao cria uma ambiguidade real e incontornavel, ja que os
dois documentos trazem condutas diferentes.

Segundo o protocolo anterior (Caderno de Atencao Basica n° 13, Ministério da Saude, 2016),
o rastreamento em mulheres vivendo com HIV era feito exclusivamente por citologia onco-
tica, com periodicidade modulada pelo nivel de imunidade. Mulheres com CD4 acima de
200 células/mm? deveriam realizar citologia semestral apds o inicio da vida sexual e, se dois
exames fossem normais, seguir com citologia anual — exatamente o cenario da paciente
apresentada. Dessa forma, de acordo com essa diretriz, a alternativa correta seria a letra A.

Por outro lado, o Protocolo Brasileiro para Rastreamento do Cancer do Colo do Utero de
2025 promove uma mudanca estrutural ao recomendar o teste de DNA-HPV como método
preferencial para mulheres vivendo com HIV, com repeticao a cada 3 anos se o resultado
for negativo. Ainda assim, é importante ressaltar que o novo documento nao recomenda o
coteste (citologia associada a HPV), estratégia sugerida pela alternativa B. Ou seja, apesar
de a banca ter entendido essa alternativa como “mais alinhada” ao novo protocolo, ela nao
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representa fielmente nenhuma das diretrizes: nao corresponde ao que era preconizado em
2016 e tampouco segue o que o protocolo de 2025 efetivamente recomenda.

Esse cenario evidencia que nenhuma alternativa reproduz adequadamente o conteudo
das diretrizes mais antigas ou mais recentes, ao passo que a letra A é a Unica que se encai-
xa integralmente em um protocolo oficial reconhecido. Como a prova foi aplicada no final
de 2025 e o enunciado nao deixa claro se a atualizacao ja deveria ser utilizada, era obriga-
¢ao da banca especificar qual referencial normativo seria adotado. A falta dessa informacao
torna a questao ambigua e impede a selecao objetiva de uma uUnica resposta correta, com-
prometendo a imparcialidade da avaliacao.

Diante disso, solicito a anulagao da questao devido a ambiguidade gerada pela coexistén-
cia de dois protocolos validos e pela auséncia de referéncia explicita no enunciado.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 116

Mulher, 30 anos de idade, faz acompanhamento por IUpus eritematoso sistémico com sin-
drome do anticorpo anti-fosfolipide. Teve atividade articular, cutanea e renal, além de duas
tromboses venosas profundas. Faz uso atual de varfarina, prednisona, hidroxicloroquina e
azatioprina. Esta em remissao e deseja iniciar contracepcao. Assinale a alternativa que
apresenta a opcao mais segura.

Dispositivo intrauterino de cobre.
Dispositivo intrauterino com levonorgestrel.
Pilula com etinilestradiol e levonorgestrel.
Contraceptivo transdérmico combinado.

OOow»

Recurso:

Solicito a revisao do gabarito da questao referente a escolha do método contraceptivo mais
seguro para paciente de 30 anos com lUpus eritematoso sistémico, sindrome do anticorpo
antifosfolipide (SAAF) e histérico de duas tromboses venosas profundas, em uso de varfari-
na. A banca considerou correta a alternativa B (DIU com levonorgestrel), porém essa esco-
Iha nao esta plenamente alinhada as principais referéncias internacionais de elegibilidade
meédica para contracepcao, especialmente porque a questao nao especificou qual diretriz
deveria ser utilizada como base. Isso torna a pergunta ambigua, ja que existem duas reco-
mendacdes amplamente aceitas — a da Organizagao Mundial da Saude (OMS, MEC 2025) e
a do Centers for Disease Control and Prevention (CDC, USMEC 2024) — que divergem espe-
cificamente na classificagao dos métodos permitidos para mulheres com SAAF.

A seguranga contraceptiva dessa paciente se fundamenta, prioritariamente, no risco trom-
botico extremamente elevado — situagcao em que qualquer método contendo estrogénio é
formalmente contraindicado. Assim, as alternativas C e D estao erradas de acordo com am-
bas as diretrizes. O problema central da questao esta na comparagao entre DIU de cobre e
DIU com levonorgestrel: enquanto o CDC classifica o DIU de LNG como Categoria 2 para
pacientes com SAAF, a OMS o classifica como Categoria 3, indicando que seus riscos supe-
ram as vantagens. Ja o DIU de cobre permanece como Categoria 1 em ambas as referén-
cias, sendo o Unico método universalmente aceito como totalmente seguro para essa con-
dicao clinica. Apesar de ser verdade que o DIU de LNG pode produzir beneficio clinico ao
reduzir sangramentos potencializados pelo uso de varfarina, isso nao altera sua categoriza-
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¢ao dentro da OMS — e, portanto, nao o torna a opg¢ao mais segura estritamente do ponto
de vista da elegibilidade médica.

A auséncia de indicacao explicita sobre qual diretriz deveria servir de base prejudica a se-
guranca da resposta, ja que a alternativa escolhida pela banca (DIU de LNG) somente é cla-
ramente aceitavel quando se adota exclusivamente o USMEC, mas deixa de ser a opg¢ao
mais segura quando se utiliza o MEC da OMS — o qual continua sendo uma das referéncias
oficiais adotadas no Brasil. Isso cria dupla interpretacao possivel e inviabiliza a selecao ine-
quivoca da alternativa correta sem que o examinador tenha definido previamente a norma
de referéncia.

Diante desse cenario, solicito a ampliacao do gabarito da questao por ambiguidade entre
diretrizes internacionalmente reconhecidas e nao especificadas no enunciado (devem ser
consideradas corretas as alternativas A e B).

Referéncias:

1. World Health Organization (WHQO), Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 6th
ed. (2025).

2. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). U.S. Medical Eligibility Criteria for Con-
traceptive Use (USMEC), 2024. U.S. Department of Health and Human Services. Atlanta, GA:
CDC, 2024.
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 118

Mulher, 29 anos de idade, com colica menstrual e menstruagao excessiva, apresenta diag-
nostico confirmado de endometriose peritoneal por laparoscopia, ocasido em que as lesdes
peritoniais visiveis foram excisadas. Assinale a alternativa que apresenta a melhor conduta
terapéutica neste momento.

Anti-inflamatoério nao hormonal.
Contraceptivo hormonal oral combinado.
Dispositivo intrauterino de progestagénio.
Analogo do GnRH.

COow»

Recurso:

Solicito a revisao do gabarito da questao que aborda a melhor conduta terapéutica para
uma paciente de 29 anos, com diagndstico confirmado de endometriose peritoneal e le-
sdes excisadas por laparoscopia, que apresenta colicas menstruais e menstruacao excessi-
va. A banca definiu uma Unica alternativa correta, porém tanto a literatura mais atualizada
quanto as diretrizes internacionais apontam que duas opg¢odes terapéuticas sao igualmen-
te recomendadas e equivalentes em eficacia, o que torna a pergunta ambigua e passivel
de mais de uma resposta correta.

As principais referéncias sobre o manegjo clinico da endometriose reforcam essa interpreta-
¢ao. O ensaio clinico randomizado PRE-EMPT, publicado no BMJ em 2024, comparou con-
traceptivos hormonais combinados com meétodos a base de progestagénio de longa acao
— incluindo o DIU-LNG — e demonstrou que ambas as estratégias apresentam eficacia
semelhante na prevencao da recorréncia da dor relacionada a endometriose, sem su-
perioridade consistente de um método sobre o outro. Esses achados reforcam que, apos a
excisao cirurgica das lesoes, tanto contraceptivos combinados quanto métodos exclu-
sivamente progestagénicos sao op¢oes igualmente validas para tratamento e controle
da dor.

Além disso, as diretrizes da European Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE, 2022) sao claras ao afirmar que tanto os contraceptivos hormonais combinados
quanto o DIU de levonorgestrel sao tratamentos eficazes para o controle da dor pélvica
associada a endometriose. O guideline destaca, inclusive, que a escolha entre um método
e outro deve ser baseada em decisao compartilhada, considerando tolerabilidade, perfil
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de efeitos adversos e preferéncia individual da paciente — nao existindo recomendacao que
coloque um desses métodos como universalmente superior ao outro.

Dessa forma, diante da equivaléncia clinica entre as opc¢des apresentadas nas alternativas
B e C, ambas respaldadas por evidéncia cientifica robusta e diretrizes internacionais de re-
feréncia, e considerando que a questdao exige selecionar uma uUnica resposta apesar da
existéncia de duas alternativas corretas, solicita-se a ampliagdo de gabarito da questao,
devendo ser consideradas como corretas as alternativas B e C.

Referéncias:

1. Cooper KG, Bhattacharya S, Daniels JP, Horne AW, Clark TJ, Saridogan E, Cheed V, Pirie D,
Melyda M, Monahan M, Roberts TE, Cox E, Stubbs C, Middleton LJ; PRE-EMPT Collaborative
Group. Long acting progestogens versus combined oral contraceptive pill for preventing
recurrence of endometriosis related pain: the PRE-EMPT pragmatic, parallel group, open la-
bel, randomised controlled trial. BMJ. 2024 May 15;385:e079006. doi: 101136/
bmj-2023-079006. PMID: 38749550; PMCID: PMCI11094611.

2. Becker CM, Bokor A, Heikinheimo O, et al. ESHRE Endometriosis Guideline Group .
ESHRE guideline: endometriosis. Hum Reprod Open 2022;2022:hoac009. 10.1093/hropen/
hoac009
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Especialidade: Ginecologia e Obstetricia

Questao: 120

Tercigesta secundipara, com estenose mitral reumatica, comparece na maternidade com
gestacao de 37 semanas e 6 dias em trabalho de parto espontaneo. Refere perda de liquido
amniotico tipica ha 8 horas. Pesquisa de Estreptococo grupo B nao realizada. Considerando
parto vaginal nao complicado, qual é a profilaxia antibidtica indicada?

Ampicilina.

Cefazolina.

Ampicilina e clindamicina.
Nao ha indicacao.

COow»

Recurso:

Solicito a revisao do gabarito da questao apresentada, pois a alternativa correta nao ¢é a le-
tra C, e sim a letra D (Nao ha indicagao). A argumentacado esta fundamentada nas diretri-
zes mais recentes da American Heart Association (AHA), American College of Cardiology
(ACC) e da American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG).

A questao nos apresenta uma paciente com estenose mitral reumatica, gestante de > 37
semanas, com bolsa rota ha 8 horas e em trabalho de parto e solicita a avaliagao a respeito
de profilaxia antibidtica. A indicagcao de profilaxia antibidtica nesta paciente deve ser anali-
sada sob dois aspectos principais: Profilaxia contra Estreptococo do Grupo B (GBS) ¢ Pro-
filaxia contra Endocardite Infecciosa (El).

1. Profilaxia contra Estreptococo do Grupo B (GBS)

A paciente apresenta os seguintes critérios de risco para infeccao neonatal por GBS:

- ldade Gestacional: 37 semanas e 6 dias (> 37 semanas).
- Status de GBS: Desconhecido.
- Ruptura de Membranas: Bolsa rota ha 8 horas (< 18 horas).

- Febre Intraparto: Ausente.

@medway.residenciamedica {33 Medway




RECURSO PARA QUESTAO

OBJETIVA

USP-SP - 2026

A profilaxia antibiotica intraparto para GBS esta indicada em pacientes com status de GBS
desconhecido se houver fatores de risco adicionais, como:

- ldade gestacional < 37 semanas.

- Febre intraparto (>38 graus).

- Tempo de bolsa rota > 18 horas.
Como a paciente tem mais de 37 semanas e bolsa rota hd menos de 18 horas, ndao ha indi-

cacao de profilaxia antibidtica para GBS neste cenario (Centers for Disease Control and Pre-
vention - CDC, 2010).

2. Profilaxia contra Endocardite Infecciosa (El)

A paciente é portadora de estenose mitral reumatica, uma valvopatia considerada de ris-
co intermediario (ou seja, ndo de altissimo risco) para Endocardite Infecciosa.

As diretrizes mais recentes do American Heart Association (AHA) e do American College of
Cardiology (ACC) (Nishimura et al., 2017) , corroborado pela American College of Obstetrici-
ans and Gynecologists (ACOG, 2019) restringiram drasticamente a indicacao de profilaxia
para Endocardite Infecciosa para procedimentos ginecoldgicos e obstétricos, incluindo o
parto vaginal.

A profilaxia de El no parto vaginal ndao complicado deve ser reservada apenas para pacien-
tes com risco extremamente elevado de El, o que inclui:

- Proteses valvares (metalicas ou bioldgicas).

- Histéria prévia de El.

- Cardiopatia congénita ciandtica nao reparada.

- Presenca de material protético apds cirurgia cardiaca (ex: conduits).
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- Transplante cardiaco com valvopatia.

Uma valvopatia nativa, como a estenose mitral reumatica, ndo esta mais listada como in-
dicagao para profilaxia de El em partos vaginais.

3. Conclusao

A paciente ndao preenche critérios para profilaxia de GBS e ndo possui indicacao de pro-
filaxia para endocardite infecciosa, uma vez que a estenose mitral reumatica nao figura
entre as cardiopatias de alto risco determinadas pela AHA/ACC e confirmadas pelo ACOG.

Assim, nao ha qualquer indicacao de antibioticoprofilaxia no cenario apresentado.

Em vista disso, solicito a alteracao do gabarito para letra D - "nao ha indicacao".

Referéncias:
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