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NOME DO CANDIDATO:

ASSINATURA

CARTEIRA:

INSTRUCOES
Verifique se este CADERNO DE QUESTOES contém 60 questdes.
Escreva seu nome completo, sala, carteira e assine no campo indicado.
Utilize caneta de tinta preta.
Responda as questdes de multipla escolha no GABARITO.

Nao serd permitida qualquer espécie de consulta nem o uso de aparelhos
eletrbénicos.

Leia atentamente as instrugdes contidas no CADERNO DE RESPOSTAS.

Boa Proval!
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QUESTAO 1.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Sao ramos da aorta abdominal no sentido craniocaudal:

A. Tronco celiaco, frénica inferior, mesentérica superior, mesentérica inferior, gonadal e renal.
B. Frénica inferior, tronco celiaco, mesentérica superior, renal, mesentérica inferior e gonadal.
C. Tronco celiaco, frénica inferior, mesentérica superior, gonadal, renal, mesentérica inferior.

D. Frénica inferior, tronco celiaco, mesentérica superior, renal, gonadal e mesentérica inferior.
E. Frénica inferior, tronco celiaco, gonadal, mesentérica superior, renal e mesentérica inferior.

QUESTAO 2.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente apresentou perfuragado iatrogénica durante dilatagdo de esb6fago (para tratamento
de acalasia). Foi submetido a reparo cirdrgico que encontrou muita dificuldade devido ao
processo inflamatdério e hematoma. O cirurgido optou por rafia do es6fago na transicdo (4
pontos) e uma valvula total cobrindo a sutura. No 7 pds- operatdrio apresentava vomitos com
restos alimentares e distensao epigastrica. Qual é a principal hipdtese?

A. Estenose na rafia

B. Obstrucao da fundoplicatura

C. Lesdo inadvertida de nervo vago
D. Ulcera péptica

E. Abscesso subfrénico

QUESTAO 3.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 78 anos, masculino, operado em urgéncia com neoplasia célon sincrénica,
realizado colectomia total com ileostomia terminal. IMC:20, albumina de 3,0 g perda de peso
5% em 15 dias. No 2 PO com dose baixa de noradrenalina, entubado, SNG débito de 1200 ml e
ileostomia nao funcionante. Assinale a alternativa que indica a conduta correta.

A. Iniciar suporte nutricional imediato com dieta por sonda géstrica.

B. Aguardar até o 5 PO para iniciar suporte nutricional enteral.

C. Iniciar suporte nutricional com nutricao parenteral imediatamente.

D. Aguardar até 5 PO para iniciar dieta parenteral.

E. Manter sem suporte até 10 PO e entao decidir a melhor via nutricional.

QUESTAO 4.
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IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Qual técnica cirdrgica de corregcao de hérnia nao utiliza protese?

A. Shouldice

B. Tapp

C.TEP

D. Stoppa

E. Rives-stoppa

QUESTAO 5.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

A utilizacdo de ampicilina em esquema terapéutico empirico para tratamento de peritonite
tem como principal objetivo cobertura para:

A. Pseudomonas.

B. Enterococcus faecalis.

C. Streptococcus.

D. Haemophilus influenzae.
E. Bactérias ESBL positiva.

QUESTAO 6.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente com pancreatite aguda gue necessitou durante 36 h de droga vasoativa no inicio de
tratamento, realizou a tomografia com contraste endovenoso no quinto dia de internagao,
conforme abaixo. De acordo com as informacgdes e tomografia acima, assinale a alternativa
correta.
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A. Pancreatite leve com colecao necrotica.

B. Pancreatite moderadamente grave com colecao fluida.
C. Pancreatite grave com colecdo fluida.

D. Pancreatite grave com necrose.

E. Pancreatite moderadamente grave com necrose.

QUESTAO 7.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Observe este esquema de uma cirurgia de correcao de hérnia: As duas setas representam
uma incisao relaxadora sobre:

A. o reto abdominal.

B. a fascia transversal.
C. o obliquo interno.

D. o obliquo externo.

E. o ligamento inguinal.

QUESTAO 8.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 62 anos em pré-operatério para gastrectomia subtotal (adenocarcinoma de
antro) por video. Dos exames pré-operatorio relevante tem albumina de 2,5 mg/dl, creatinina
de 0,9 mg/dl, proteina C reativa normal. Hemoglobina de 9,8 g/d e tomografia sem metastase
ou linfonodos suspeitos. Em relacdo ao suporte nutricional, assinale a alternativa correta.

A. Nutricdo pré-operatdéria até albumina sérica de controle atingir 3,0 g/dl e sulfato ferroso
oral.

B. Nutricdo enteral com meta proteica de 0,9 g/kg por dia por 10 dias e transfusdo de 1
unidade de sangue na véspera da cirurgia.

C. Nutricao parenteral por 7 dias e sulfato ferroso com &cido félico por via oral.

D. Nutricao enteral por 14 dias na meta proteica e caldrica associado a sulfato ferroso e acido
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félico por via oral.
E. Suporte nutricional por via oral com 1,5 g/kg dia de proteina por 10-14 dias e ferro injetavel e
acido folico.

QUESTAO 9.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Quanto a diverticulite de célon qual destes fatores ndo representa maior risco?

A. Primeiro surto

B. Colegao maior 5 centimetros
C. Tabagismo

D. PCR menor que 15

E. Peritonite

QUESTAO 10.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Qual destes sinais/sintomas pode ocorrer na hérnia de hiato mista que raramente se
apresentam na hérnia de hiato por deslizamento?

A. Azia

B. Disfagia

C. Regurgitacao
D. Anemia

E. Dor toracica

QUESTAO 11.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 42 anos, portador de megaeséfago chagasico grau 3 de Rezende, foi submetido
a cardiomiotomia por video com fundoplicatura parcial de 180 graus. Refere nao ter tido
melhora significativa da disfagia mesmo apds 60 dias do procedimento. Assinale a alternativa
correta em relacao a provavel causa.

A. Refluxo por falta da histoplastia.

B. Refluxo por valvula parcial ineficaz.

C. Estenose péptica do esbéfago.

D. Historia natural de megaeséfago avancada.
E. Miotomia incompleta.
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QUESTAO 12.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

A neoplasia intraductal mucinosa de pancreas (IPMN) tem, nos critérios de Fukuoka, as
melhores diretrizes. Qual das alternativas a seguir representa a indicagao cirdrgica mais
inconteste?

A. Ducto pancreatico principal com tamanho de 13 mm.

B. Nédulo de 3 mm em ducto pancreatite principal de 8 mm.

C. N6édulo de 6 mm sem realce vascular em cisto de ducto secundario de 25 mm.
D. Amilase e CA 19.9 elevado em liquido cistico.

E. Glicose menor de 40 mg/dl em liquido cistico.

QUESTAO 13.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 52 anos, feminino, com pancreatite aguda nao complicada BISAP 0. Fez
ultrassom gque mostrou colelitiase, colédoco de 5 mm sem célculo. Bilirrubina de 3,8 as custas
de direta, com gamaGT e fosfatase alcalina com elevagcdo de 1x o valor normal. Assinale a
alternativa correta quanto ao risco de colelitiase e conduta segundo Guide da Associacao
Americana de Gastroenterologia (AAG), 2022.

A. Risco baixo, s6 ""colangio"" intraoperatdria.

B. Risco intermediario, ""colangio"" intraoperatério ou colangioressonancia.
C. Risco intermediario, ""colangio
colangiopancreatografia endoscoépica retrégrada (CPRE).

D. Risco alto, colangiopancreatografia endoscoépica retrograda (CPRE).
E. Risco baixo, colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE).

intraoperatoria, colangioressonancia ou

QUESTAO 14.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Durante uma colecistectomia por videolaparoscopia complicada (colecistite aguda com 5
dias de historia), apds horas de dissecgao conseguiu-se liberar todo o infundibulo, sem lesao,
e isolar a artéria cistica. Ndo se consegue identificar com clareza a transi¢cao do ducto cistico
com o colédoco. Nesta situagcao qual conduta nao é apropriada?

A. Realizacao de colecistectomia parcial.

B. Colangiografia pela vesicula.

C. Conversao para a cirurgia aberta.

D. Continuagao da dissecg¢ao na regido do colédoco e possivel ducto cistico.
E. Colecistotomia no fundo da vesicula.
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QUESTAO 15.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 32 anos retorna apds apendicectomia realizada por videolaparoscopia
(apendicite perfurado na ponta do 6rgao). Familiar encontra-se muito nervoso, tendo lido na
bidpsia que havia um cancer associado a apendicite, e teme que o paciente provavelmente
seja reoperado. Em relagdo a esse cenario, analise a alternativa correta.

A. A reoperacao so seria indicada se fosse um adenocarcinoma.

B. A reoperagdo seria indicada pois era uma apendicite perfurada e um tumor
neuroendocrino bem diferenciado de 0,9 mm.

C. Nao tem indicacgao pra colectomia complementar em neoplasia de apéndice.

D. O melhor cenario seria um tumor neuroenddcrino bem diferenciado de 1,5 crn comparado
com neoplasia mucinosa bem diferenciado.

E. Uma PET CT com FDG imediatamente seria a melhor conduta para qualquer tipo
neoplasia de apéndice nesse caso.

QUESTAO 16.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Mulher de 42 anos procura o servico de emergéncia com dor abdominal de forte intensidade
iniciada ha 3 horas, de carater subito, acompanhada de nauseas e defesa abdominal difusa.
Nega traumatismo. A hipdtese diagndstica é de abdome agudo perfurativo. ldentifique o
exame de imagem mais adequado para confirmar o diagnéstico e localizar a perfuracgao:

A. Ultrassonografia de abdome total.

B. Radiografia simples de abdome em trés incidéncias.

C. Ressonancia magnética de abdome.

D. Tomografia computadorizada de abdome com contraste.
E. Endoscopia digestiva alta.

QUESTAO 17.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Pd&s-operatério imediato de neurdlise periférica em hanseniase, com foco em controle
inflamatoério sistémico, indigue a conduta medicamentosa padrdao na auséncia de
contraindicagdes:

A. Anti-inflamatério nao esteroidal por 14 dias, sem desmame.

B. Talidomida em baixa dose continua por 8 semanas.

C. Prednisona 1 mg/kg por 4 semanas, com reducao semanal de 5 mg apds esse periodo.
D. Corticoide em choque por 3 dias e suspensao imediata.

E. Gabapentinoide diario por 6 semanas como monoterapia.
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QUESTAO 18.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Em um procedimento cirdrgico ambulatorial, o rigor no controle da temperatura e do
ambiente acustico da sala é fundamental, ndo apenas para a equipe, mas também para o
bem-estar e a cooperagdo do paciente, especialmente enquanto consciente:

A. Conversas colaterais e ruidos metalicos devem ser atenuados apenas apds a indugao
anestésica, pois o paciente sedado ndo assimila estimulos externos.

B. A temperatura da sala deve ser mantida preferencialmente acima de 25°C para garantir o
conforto térmico do paciente e evitar hipotermia.

C. Rangidos de metais, comuns na lida com instrumentais, devem ser atenuados enquanto o
paciente estiver consciente; porque podem ser interpretados como evento nocivo prestes a
acontecer.

D. O siléncio absoluto ndao é necessario, desde que a temperatura da sala seja mantida
rigorosamente entre 24°C e 26°C.

E. A cooperacao e a confianga do paciente ndo sao influenciadas pelos cuidados com o
ambiente acustico da sala cirdrgica.

QUESTAO 19.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Durante a preparacao para um procedimento cirdrgico, a escolha do agente antisséptico é
crucial para a degermacao. Diferentes substancias possuem perfis de acao, eficacia e poder
residual distintos. Considerando as caracteristicas dos antissépticos mais utilizados na pratica
cirdrgica, selecione a afirmativa correta:

A. Os 3alcoois, como o etanol, possuem excelente atividade bacteriana e fungicida,
destacando-se por um potente e duradouro poder residual.

B. Os ioddforos sao conhecidos por sua rapida agao microbiana, sendo a primeira escolha em
presenca de matéria organica, como o sangue.

C. A eficacia dos 4alcoois alifaticos ndo é alterada caso as maos estejam sujas ou
contaminadas, devido a sua rapida agao por desnaturagao proteica.

D. A clorexidina apresenta uma atividade microbiana mais lenta que a dos alcoois, porém
com um potente poder residual e baixa interferéncia de matéria organica.

E. O gluconato de clorexidina em formulagdes acima de 5% é o ideal, pois apresenta a menor
taxa de reagdes alérgicas ou toxicas.

QUESTAO 20.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Em infeccbes da mao em pacientes com hanseniase, considere a antibioticoterapia e assinale
a conduta inicial ideal quanto a coleta de material e inicio do antibidtico:
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A. Iniciar antibidtico empirico e dispensar coleta para cultura.

B. Coletar material para antibiograma e aguardar o resultado sem cobertura.

C. Coletar material para antibiograma e iniciar antibioticoterapia apds a coleta; se houver
demora, iniciar de amplo espectro.

D. Prescrever antibidtico tépico exclusivamente apds drenagem.

E. Realizar corticosteroide sistémico e postergar antibidtico.

QUESTAO 21.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Um cirurgido, ao planejar o fechamento de uma ferida, deve considerar a configuracgao fisica
do fio de sutura, pois isso impacta diretamente o risco infeccioso € o manuseio. Os fios
podem ser monofilamentares ou multifilamentares, cada um com vantagens e desvantagens
especificas:

A. Os fios multifilamentares sao preferidos por apresentarem menor risco infeccioso e menor
traumatismo tecidual.

B. Os fios monofilamentares, apesar de menos flexiveis, sdo vantajosos por nao
proporcionarem espagos para a formagao de coldnias bacterianas.

C. Os fios multifilamentares possuem menor forga ténsil, embora sejam mais faceis de
manusear que os monofilamentares.

D. A Poliglactina 910 (Vicryl) € um exemplo classico de fio monofilamentar sintético utilizado
para fechar aponeuroses.

E. A Poliamida (Nylon) € um fio sintético disponivel exclusivamente na configuracao
multifilamentar.

QUESTAO 22.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Na pratica cirdrgica, diferentes técnicas de sutura com pontos separados sdo empregadas
para garantir a correta coaptacao das bordas da ferida, variando em tensao, resultado
estético e indicagdo. Os pontos em U sdo frequentemente utilizados em situagdes
especificas:

A. O ponto em U horizontal (Colchoeiro) é primariamente utilizado para promover a
invaginacado das bordas da ferida.

B. O ponto em U vertical (Donatti) ndo é recomendado para suturas sob tensao, pois possui
um resultado estético superior ao ponto simples.

C. O ponto em U vertical (Donatti) consiste em duas transfixagdes no mesmo nivel de
profundidade, visando apenas a sustentagdo da pele.

D. O ponto em U horizontal (Donatti) e o ponto em U vertical (Colchoeiro) sdo sindnimos e
usados para o fechamento da pele sem tensao.

E. O ponto em U horizontal (Colchoeiro) é considerado um bom ponto para hemostasia e
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suturas com tensao, como em aponeuroses.

QUESTAO 23.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Durante a realizacdao de uma laparotomia exploradora, o cirurgiao opta por antissepsia da
pele utilizando solugdo alcodlica. Sobre a escolha e uso de antissépticos em cirurgias do trato
digestivo, selecione a alternativa correta:

A. O gluconato de clorexidina é contraindicado em todos os procedimentos abdominais
devido risco de toxicidade sistémica.

B. O alcool a 70% é mais indicado que a povidona-iodo para procedimentos envolvendo
mucosas extensas.

C. A clorexidina apresenta vantagem sobre outros agentes por manter efeito residual sobre a
pele apds a aplicagao.

D. A povidona-iodo ndo possui agao contra bactérias gram-negativas e, por isso, deve ser
evitada em cirurgias intestinais.

E. O acido peracético é recomendado para preparo de pele em cirurgias com tempo
prolongado de duragao.

QUESTAO 24.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente diabético é submetido a cirurgia vascular periférica. Durante o seguimento pos-
operatoério, observa-se atraso no processo de cicatrizacdo. Qual fator esta associado
especificamente a cicatrizagao prejudicada em pacientes com essa condi¢cdo?

A. Deficiente angiogénese causada por hiperglicemia persistente.

B. Excessiva deposicdo de matriz extracelular pelo tecido conectivo.

C. Ativagao exagerada da resposta inflamatdria sistémica.

D. Destruicao acelerada de fibroblastos por agcdo de antibidticos topicos.
E. Aumento da sintese de colageno tipo Il nas fases finais da reparagao.

QUESTAO 25.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

A eficacia de um no cirdrgico depende da técnica empregada, do tipo de fio utilizado e da
tensdo nos tecidos. A escolha inadequada do nd pode resultar em deslizamento e falha da
sutura. Considerando os tipos de nés cirdrgicos e suas propriedades, identifique a afirmativa
correta:
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A. O n6 do cirurgido, ou duplo, é util em tecidos sob tensao, pois a volta dupla inicial confere-
Ihe uma propriedade autoestatica que evita o deslizamento.

B. O né antideslizante, ou quadrado, € formado por dois seminds aplicados no Mmesmo
sentido, sendo o mais suscetivel a deslizamentos.

C. O n6 deslizante comum, ou torto, € o mais utilizado em cirurgias, pois seus seminods em
espelho garantem a maior segurancga contra o afrouxamento.

D. O n6 do cirurgiao € preferido por possuir um volume menor em comparagao aos demais, o
gue diminui a reagao tecidual do tipo corpo estranho.

E. O né em roseta é especificamente utilizado para a ligadura de grandes vasos, pois sua
técnica por tor¢cao garante hemostasia eficaz.

QUESTAO 26.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

O acesso venoso periférico, embora rotineiro, estd sujeito a complicacdes locais que podem
ocorrer tanto durante a insercao quanto na sua utilizagao. O reconhecimento preciso desses
eventos adversos € essencial para o manejo adequado do paciente:

A. A flebite é definida como o derramamento de uma solugao nao vesicante do vaso para o
tecido circunvizinho.

B. A infiltracdo € uma complicagdo grave caracterizada pela presenga de trombose associada
a inflamagao da veia.

C. O extravasamento ocorre quando ha o derramamento de uma solugao ndo vesicante,
causando apenas edema local.

D. A flebite, uma complicagdo comum, manifesta-se por dor, hiperemia, calor local e, por
vezes, a presenga de um cordado fibroso palpavel no trajeto da veia.

E. Danos a nervos durante a pungao sao caracterizados por um hematoma local com
interrupcao do fluxo de infusao.

QUESTAO 27.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente feminina, 73 anos, portadora de Alzheimer, € admitida para corregao cirdrgica de
fratura de fémur. No pés-operatdrio, ha indicagao de sondagem vesical para controle de
débito urinario. Qual medida minimiza o risco de infecgao urinaria nesse procedimento?

A. Utilizar sonda Foley sem rigor de técnica asséptica, trocando a sonda a cada dois dias.

B. Realizar antissepsia rigorosa do meato uretral antes da inser¢ao da sonda, mantendo
sistema fechado.

C. Priorizar sistema aberto para facilitar avaliagdo do débito, optando por troca didria da
sonda.

D. Utilizar sonda rigida, introduzindo sem lubrificagdo a cada troca de plantao.

E. Manter irrigagao vesical continua durante todo o pds-operatério, independentemente de
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indicagao clinica.

QUESTAO 28.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Ao selecionar o sitio de pungao para um acesso venoso central, o profissional deve considerar
a anatomia do paciente, a urgéncia do procedimento e os riscos associados a cada local. Com
base nas caracteristicas dos principais acessos, indique a afirmativa correta:

A. A puncao da veia femoral comum é preferida em cenarios de emergéncia por nao
apresentar risco de pneumotérax, sendo também o sitio com menor taxa de infecgao.

B. A puncao da veia subclavia é a via de menor risco para pneumotoérax, sendo ideal para
profissionais inexperientes.

C. A veia jugular interna esquerda é preferida a direita, pois se distancia do ducto toracico e
possui um trajeto mais curto.

D. A veia jugular interna é o acesso de maior risco para pneumotérax, devendo ser evitada em
pacientes submetidos a traqueostomia.

E. O acesso pela veia subclavia apresenta vantagens como menor tendéncia de colabamento
venoso e € considerado o0 acesso com menor risco de infecgao de sitio de pungao.

QUESTAO 29.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

A obtenc¢do de um acesso venoso central pela técnica de Seldinger envolve uma sequéncia
de passos precisos, desde a localizagao da veia até a passagem do cateter, exigindo
preparagao e antissepsia rigorosas. Sobre estas etapas, assinale a alternativa correta:

A. A técnica de Seldinger preconiza a punc¢ao venosa com agulha, a introducao do dilatador
tecidual e, somente entdo, a passagem do fio-guia.

B. A antissepsia cutanea para o acesso venoso central deve ser feita preferencialmente com
solugcdes aquosas, pois a clorexidina alcodlica a 0,5% esta associada a maiores taxas de
infeccao.

C. A profilaxia antimicrobiana antes da colocagao de um cateter venoso central percutaneo é
uma pratica padrdo e obrigatdria para reduzir infecgdes.

D. Apds a puncgao venosa com agulha e a introdugao do fio-guia, realiza-se a retirada da
agulha, podendo-se fazer uma pequena incisdo para facilitar a passagem do dilatador
tecidual sobre o fio-guia.

E. O uso de ultrassom ¢é indicado apenas para avaliar variacdes anatdmicas antes do
procedimento, ndo sendo Util para guiar a inser¢cao da agulha dinamicamente.

QUESTAO 30.
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IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Durante a realizacdao de uma drenagem toracica no quinto espaco intercostal, a equipe
cirdrgica deve ter conhecimento preciso da anatomia local para evitar lesdes iatrogénicas.
Considerando a técnica de disseccao e a relagdo com estruturas vasculonervosas, identifique
0 passo técnico descrito corretamente:

A. A incisdo transversa de 2 cm a 3 cm deve ser seguida pela dissecgao romba das partes
moles junto a borda inferior do arco costal.

B. A perfuracao da pleura parietal deve ser realizada com a ponta do bisturi para garantir uma
abertura precisa e evitar lesdes pulmonares.

C. O dreno, em casos de pneumotdrax, deve ser direcionado inferiormente e anteriormente a
parede interna da caixa toracica.

D. O local de eleicdo para a incisao € o quinto espaco intercostal, na linha axilar posterior, para
melhor drenagem de hemotérax.

E. A disseccdao romba das partes moles deve ser feita junto a borda superior do arco costal
para evitar o feixe vasculonervoso.

QUESTAO 31.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Ginecologia e Obstetricia - Paciente de 58 anos, nuligesta, procura atendimento referindo
aumento do volume abdominal hd 3 meses, associado a desconforto pélvico e dispneia aos
moderados esforcos. Nega febre ou perda ponderal. Ao exame fisico: massa pélvica palpavel
até cicatriz umbilical, maciez modvel em flancos e abdome distendido. Realizada
ultrassonografia transvaginal que evidencia massa anexial direita complexa, multiloculada,
com septos espessos e vegetacdes papilares, medindo 12 x 10 cm, associada a ascite
moderada. CA-125: 680 U/mL. Tomografia de abdome e pelve demonstra implantes
peritoneais < 2 cm em epiplon e auséncia de doenga extra-abdominal. CEA e AFP normais.
Considerando o estadiamento e os critérios de ressecabilidade, qual a melhor conduta para
esta paciente?

A. Quimioterapia neoadjuvante com carboplatina e paclitaxel por 3 ciclos seguida de cirurgia
citorredutora intervalar, reservando a linfadenectomia para casos com linfonodos
clinicamente suspeitos.

B. Cirurgia citorredutora primaria com objetivo de resseccao completa (RO) incluindo
histerectomia, salpingo-ooforectomia bilateral, omentectomia infracélica e linfadenectomia
pélvica e para-adrtica sistematica.

C. Laparoscopia diagnostica com calculo do indice de carcinomatose peritoneal (PCl) seguida
de quimioterapia neoadjuvante se PCI > 20 ou cirurgia primaria se PCl < 20.

D. Cirurgia citorredutora primaria visando ressec¢cao macroscopica completa, porém sem
linfadenectomia sistematica devido a auséncia de linfonodos aumentados na tomografia.

E. Cirurgia citorredutora primaria com histerectomia, salpingo-ooforectomia bilateral e
omentectomia, seguida de linfadenectomia seletiva guiada por linfonodo sentinela com
tecnécio-99.
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QUESTAO 32.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 28 anos, IMC 34 kg/m?, comparece ao ambulatério com queixa de irregularidade
menstrual desde a menarca (ciclos de 45-90 dias), hirsutismo moderado (escore de Ferriman-
Gallwey: 14) e infertilidade primaria ha 2 anos. Nega galactorreia. Exame fisico: antonio e
axilas, razdo cintura/quadril: 0,89. Exames laboratoriais: testosterona total: 82 ng/dL (VR: 15-70),
SDHEA: 180 mcg/dL (VR: 35-430), 17-OH-progesterona: 1,2 ng/mL, TSH: 2,4 mUI/L, prolactina: 18
ng/mL. ultrassonografia transvaginal: ovarios com volume aumentado (direito: 14 cm?3,
esquerdo: 12 cm3) e > 12 foliculos antrais de 2-9 mm em cada ovario, distribuidos
perifericamente. Glicemia de jejum: 104 mg/dL, insulina de jejum: 28 mcUl/mL (VR: 2-25),
HOMA-IR: 7,2. Além das orientagdes de mudancga de estilo de vida, qual a melhor abordagem
terapéutica inicial para esta paciente?

A. Metformina 2.000 mg/dia isoladamente, com reavaliacdo dos ciclos menstruais em 6
meses e introduc¢ao de anticoncepcional oral apenas se nao houver regularizagao.

B. Metformina 2.000 mg/dia + anticoncepcional oral combinado (etinilestradiol 30 mcg +
drospirenona 3 mg).

C. Anticoncepcional oral combinado (etinilestradiol 35 mcg + acetato de ciproterona 2 mg)
isoladamente, reservando metformina para pacientes com diabetes estabelecido.

D. Citrato de clomifeno 50 mg do 5° ao 9° dia do ciclo associado a metformina 1.500 mg/dia
para inducao de ovulagcao imediata.

E. Espironolactona 100 mg/dia + metformina 2.000 mg/dia, sem anticoncepcional, priorizando
o tratamento do hiperandrogenismo e resisténcia insulinica.

QUESTAO 33.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 68 anos, 4 gestacdes e 4 partos vaginais, IMC 29 kg/m?2, procura atendimento
com queixa de "sensacao de bola saindo pela vagina" ha 18 meses, com piora progressiva.
Refere necessidade de reducgdo digital para evacuar, incontinéncia urinaria aos esforgos
moderada e sensagdo de esvaziamento vesical incompleto. Nega cirurgias pélvicas prévias.
Ao exame fisico em posicao de litotomia com manobra de Valsalva: prolapso da parede
vaginal anterior com exteriorizagao de 4 cm além do himen, associado a prolapso da cupula
vaginal (pods-histerectomia ha 15 anos por miomatose) que atinge 2 cm além do himen.
Parede vaginal posterior sem alteragdes significativas. Teste do cotonete positivo (angulo >
30°). Exame urodinamico: incontinéncia urinaria de esforco sem instabilidade detrusora,
auséncia de obstrucao infravesical. Residuo pds-miccional: 120 mL. Segundo a classificagao
POP-Q e considerando o melhor resultado anatémico a longo prazo, qual o procedimento
cirdrgico mais adequado?

A. Colporrafia anterior com plicatura da fascia pubocervical associada a correcao da cuUpula
vaginal por colpopexia sacroespinhal unilateral.

B. Sacrocolpopexia laparoscopica com tela de polipropileno sem procedimento anti-
incontinéncia concomitante, realizando sling apenas se IUE persistir no pds-operatério.

C. Sacrocolpopexia laparoscépica com tela de polipropileno e sling retropubico sintético
concomitante.
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D. Colpopexia sacroespinhal bilateral com colporrafia anterior e sling retropdbico em tempo
dnico.

E. Sacrocolpopexia por laparotomia com tela biolégica (derme porcina) e sling pubovaginal
com fascia autdloga em dois tempos cirurgicos.

QUESTAO 34.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 62 anos, nuligestas, hipertensa e diabética tipo 2 em tratamento, IMC 36 kg/m?2,
apresenta sangramento vaginal irregular ha 4 meses. Nega terapia hormonal.
Ultrassonografia transvaginal: endométrio espessado medindo 18 mm, heterogéneo, Utero
com 280 cm?3. Bidpsia de endométrio: adenocarcinoma endometrioide grau 2. Ressonancia
magnética de pelve: lesdo restrita ao endométrio sem invasdo miometrial visivel, colo uterino
livre, ovarios sem alteracdes. CA-125: 28 U/mL. Tomografia de térax e abdome sem evidéncias
de doenca metastatica. Paciente é submetida a histerectomia total com salpingo-
ooforectomia bilateral e linfadenectomia pélvica. Anatomopatolégico da peca cirdrgica:
adenocarcinoma endometrioide grau 2, invasao de 8 mm em miométrio com espessura total
de 10 mm (80% de invasao), sem invasao linfovascular, sem comprometimento cervical.
Foram ressecados 18 linfonodos pélvicos, todos negativos. Segundo os critérios de risco para
metastases linfonodais e a classificagdao FIGO atual, qual o estadiamento e a conduta
adjuvante mais adequada?

A. Estadio IB de risco intermediario-alto - Braquiterapia vaginal isolada (21 Gy em 3 fragdes).

B. Estadio IB de risco intermediario-alto - Radioterapia pélvica externa (45-50 Gy) sem
braquiterapia devido a auséncia de invasao linfovascular.

C. Estadio IB de alto risco - Radioterapia pélvica externa (45-50 Qy) + braquiterapia vaginal
(boost de 10-15 Qy).

D. Estadio IB de risco intermediario - Observacao clinica com seguimento trimestral,
reservando radioterapia para recidivas.

E. Estadio IB de alto risco - Quimioterapia adjuvante com carboplatina e paclitaxel por 6 ciclos
seguida de braquiterapia vaginal.

QUESTAO 35.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Ginecologia e Obstetricia - Paciente de 34 anos, nuligesta, com histéria de dismenorreia
progressiva grave (EVA 9/10) refrataria a anti-inflamatérios e anticoncepcionais combinados
continuos ha 3 anos, dispareunia profunda e disquezia ciclica intensa. Refere dois episddios
de hematoquezia durante menstruacdao. Ao exame fisico: espessamento e nodulagdes
dolorosas em fundo de saco posterior, Utero retrovertido e fixo. Ressonancia magnética de
pelve: multiplos implantes endometriéticos no septo retovaginal, ligamentos uterossacros
espessados e retragdo do fundo de saco posterior, além de lesdo nodular em parede anterior
do retossigmoide (8 cm da borda anal) medindo 3,5 cm, com envolvimento da camada
muscular prépria e alcangando até camada submucosa, determinando estenose luminal de
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aproximadamente 60%. Endometriomas bilaterais (direito: 4 cm, esquerdo: 3 cm).
Colonoscopia: compressao extrinseca em retossigmoide com mucosa integra. CA-125: 185 U/
mL. Considerando a complexidade do quadro e as melhores evidéncias atuais, qual a
conduta mais adequada?

A. Andlogo de GnRH por 6 meses para redugdo maxima das lesbdes seguido de reavaliagao
clinica e de imagem para planejamento cirurgico.

B. Ressec¢do segmentar do retossigmoide em bloco com a lesdo endometridtica, cistectomia
de endometriomas bilaterais e resseccao completa de implantes profundos, em equipe
multidisciplinar.

C. Shaving (raspagem) da lesao intestinal preservando a luz intestinal, cistectomia dos
endometriomas e ressecg¢ao de focos peritoneais, seguida de terapia hormonal continua em
longo prazo.

D. Resseccdo discoide da lesao intestinal com sutura primaria, cistectomia de
endometriomas e neurectomia pré-sacral para controle da dor pélvica.

E. Histerectomia total com anexectomia bilateral e resseccdo da lesdo intestinal por shaving,
considerando a gravidade dos sintomas e idade da paciente.

QUESTAO 36.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Casal de 36 (mulher) e 38 anos (homem), com 3 anos de infertilidade primaria, procura
atendimento especializado. Paciente relata ciclos menstruais regulares (28-30 dias), nega
cirurgias pélvicas prévias. Parceiro sem comorbidades. Exames da paciente: FSH no 3° dia do
ciclo: 14,2 mUl/mL (VR: 3-10), horménio antimulleriano (AMH): 0,8 ng/mL (VR: 1-4), estradiol no
3° dia: 65 pg/mL, ultrassonografia transvaginal: contagem de foliculos antrais (CFA) = 4
(@ambos os ovarios). Histerossalpingografia: tubas pérvias bilateralmente. Espermograma do
parceiro: volume 32 mL, concentracdo 48 milhdes/mL, motilidade progressiva 52%,
morfologia 5% (critério de Kruger). Cariotipo do casal: 46,XX e 46,XY normais. Sorologias
negativas para ambos. Considerando os marcadores de reserva ovariana e as diretrizes atuais
de reproducgado assistida, qual a melhor estratégia terapéutica para este casal?

A. Inseminacgdo intrauterina com estimulagdo ovariana controlada (gonadotrofinas) por até 4
ciclos, seguida de FIV se insucesso, mesmo em caso de resposta ovariana muito baixa.

B. FIV com protocolo de antagonista de GnRH, priorizando vitrificagdo de odécitos em
multiplos ciclos para posterior fertilizacao.

C. Fertilizagdao in vitro (FIV) com protocolo de antagonista de GnRH e transferéncia
embrionaria apo6s cada ciclo de estimulagao.

D. Coito programado com citrato de clomifeno 100 mg por 3 ciclos seguido de IIlU com
gonadotrofinas por 3 ciclos, reservando FIV como ultima opcao.

E. Ovorecepcgao (ovodoacao) imediata considerando a reserva ovariana muito baixa (AMH <1
ng/mL e FSH > 12 mUl/mL).

QUESTAO 37.
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IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 42 anos, nuligesta, com histdéria de menorragia progressiva ha 2 anos, anemia
ferropriva crénica refrataria a tratamento oral (Hb: 8,2 g/dL, ferritina: 8 ng/mL), apesar de uso
de acido tranexamico e sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) ha 18
meses. Refere fadiga intensa e limitagdo nas atividades diarias. Nega desejo de gravidez
futura. Ao exame fisico: Utero aumentado de volume, equivalente a 14 semanas, movel.
Ultrassonografia transvaginal: Utero com 480 cm3, mioma submucoso tipo 1 (FIGO) de 6 cm
em parede anterior do corpo uterino, projetando- se 80% para cavidade, com pediculo de 2,5
cm de didmetro. Outros 3 miomas intramurais entre 2-4 cm. Endométrio com 8 mm.
Ressonancia magnética confirma achados e nao evidencia adenomiose. Histeroscopia
diagnéstica: mioma submucoso ocupando 60% da cavidade uterina. Considerando o desejo
de preservagao uterina e as caracteristicas do mioma submucoso, qual a melhor abordagem
terapéutica?

A. Embolizagao das artérias uterinas visando redug¢ao de todos os miomas, com reavaliagao
em 6 meses para decisao de abordagem complementar.

B. Tratamento obrigatdrio com analogo de GnRH por 3-6 meses para redugao do mioma e
melhora da anemia, seguido de miomectomia histeroscépica.

C. Miomectomia laparotdmica com abertura de cavidade uterina e histeroscopia diagndstica
no segundo tempo.

D. Miomectomia laparoscépica do mioma submucoso e dos miomas intramurais
sintomaticos em tempo Unico.

E. Miomectomia histeroscdpica em tempo Unico com ressectoscopio bipolar, reservando
segundo tempo apenas se resseccao incompleta.

QUESTAO 38.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 29 anos, previamente higida, deu entrada no pronto-socorro com quadro de dor
pélvica intensa ha 3 dias, febre (38,5 °C), nduseas e corrimento vaginal fétido ha 1 semana.
Relata novo parceiro sexual ha 2 meses, ndo usa preservativo. Nega gestacdes prévias, usa
anticoncepcional oral combinado. Ao exame fisico: regular estado geral, descorada +/4, PA:
100/60 mmHg, FC: 110 bpm, Tax: 38,2 °C. Exame especular: corrimento mucopurulento em
grande quantidade. Toque vaginal: colo uterino amolecido com dor a mobilizagdo, Utero
doloroso, massa palpavel e extremamente dolorosa em anexo direito de aproximadamente 8
cm. Exames laboratoriais: Leucdcitos: 18.500/mm? (bastdes 12%), PCR: 156 mg/L, VHS: 68 mm.
Ultrassonografia transvaginal: imagem cistica complexa em anexo direito medindo 7,5 x 6,2
cm, com debris internos e septagdes grosseiras, sugestiva de abscesso tubo-ovariano. Anexo
esquerdo normal. Teste de gravidez negativo. Foi iniciado tratamento com ceftriaxona 2g V/
dia + doxiciclina 100 mg VO 12/12 h + metronidazol 500 mg IV 8/8 h. Apds 72 horas de
antibioticoterapia, paciente mantém febre (38 °C), dor pélvica intensa (EVA 8/10), sem
melhora clinica. Nova ultrassonografia: abbscesso com 8 cm, sem redugao dimensional. Qual a
conduta mais adequada neste momento?
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A. Manter antibioticoterapia atual por mais 5-7 dias, associando anticoagulagao profilatica e
suporte nutricional, com reavaliagao diaria.

B. Substituir esquema antibidético por imipenem + vancomicina considerando possivel
resisténcia bacteriana, mantendo tratamento clinico.

C. Drenagem do abscesso guiada por ultrassonografia via transvaginal e manutencdo da
antibioticoterapia endovenosa.

D. Laparotomia exploradora com salpingo- ooforectomia direita unilateral.

E. Videolaparoscopia com drenagem do abscesso, lavagem exaustiva da cavidade e
salpingectomia direita, preservando ovario se viavel.

QUESTAO 39.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 58 anos, menopausa aos 49 anos, procura atendimento apds fratura vertebral
por compressao (T12) ocorrida apdés queda da propria altura ha 2 meses. Refere dorsalgia
cronica persistente. Histdria patoldgica pregressa: tabagista (20 anos-maco), etilismo social,
sedentarismo. M&e com fratura de fémur aos 72 anos. IMC: 21 kg/m2. Nega uso prévio de
terapia hormonal. Exame fisico: cifose dorsal. Densitometria dssea (DXA): coluna lombar T-
score: - 3,2, colo do fémur T-score: - 2,8, diagndstico de osteoporose estabelecida. Exames
laboratoriais: calcio total: 9,3 mg/dL, célcio idnico: 4,8 mg/dL, fosforo: 3,5 mg/dL, FA: 82 U/L (VR:
40-150), 25-OH vitamina D: 18 ng/mL (insuficiéncia), PTH: 58 pg/mL (VR: 15-65), creatinina: 0,9
mg/dL, TSH: 21 muUI/L. Mamografia bilateral (BI-RADS 1) e ultrassonografia transvaginal
(endomeétrio 3 mm, sem massas anexiais) sem alteracdes. Considerando a fratura prévia e a
necessidade de reducao rapida do risco de novas fraturas, qual a melhor estratégia
terapéutica inicial?

A. Alendronato sddico 70 mg/semana + carbonato de célcio 1.200 mg/dia + colecalciferol
2.000 Ul/dia, com reavaliacdo de DMO em 2 anos.

B. Denosumabe 60 mg subcutaneo a cada 6 meses + calcio 1.200 mg/dia + colecalciferol dose
de ataque seguida de manutencao.

C. Teriparatida 20 mcg subcutaneo/dia por 18- 24 meses seguido de terapia antirreabsortiva,
associado a calcio e vitamina D.

D. Acido zoledrénico 5 mg endovenoso anual + célcio 1.200 mg/dia + colecalciferol 2.000 Ul/
dia.

E. Terapia hormonal (estrogénio transdérmico 50 mcg + progesterona micronizada 200 mg) +
calcio e vitamina D, reavaliando DMO em 1 ano.

QUESTAO 40.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 29 anos, G2P2, com vida sexual ativa desde os 17 anos, procura unidade basica de
salde para consulta de rotina. Refere ultimo exame preventivo hd 5 anos com resultado
"normal". Nega sintomas ginecoldgicos, corrimento ou sangramento anormal. Nega
tabagismo. Parceiro fixo hd 3 anos, nega outras parcerias. Ao exame especular: colo uterino
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de aspecto normal, sem lesdes visiveis. Foi realizada coleta de citologia oncética cujo
resultado é: "Lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL) ndao podendo excluir microinvasao.
Células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente ndo neoplasicas
(ASC-US) também presentes." Paciente retorna assintomatica e preocupada com o resultado.
Considerando as diretrizes atuais de rastreamento e manejo das lesdes precursoras do cancer
de colo uterino, qual a conduta mais adequada?

A. Repetir citologia oncdtica em 6 meses, pois a presenga concomitante de ASC-US sugere
possivel erro de coleta ou interpretacao, devendo-se confirmar antes de prosseguir.

B. Encaminhar para colposcopia imediata com bidpsia dirigida, e se confirmada lesao de alto
grau, proceder a exérese da zona de transformacao independentemente da juncao
escamocolunar.

C. Solicitar teste de HPV-DNA para tipagem viral e, se positivo para subtipos oncogénicos (16
ou 18), encaminhar para colposcopia; se outros subtipos, repetir citologia em 12 meses.

D. Realizar colposcopia imediata com bidpsia dirigida das areas acetobrancas, e se a juncao
escamocolunar nao for totalmente visivel ou biépsia mostrar NIC 2-3, proceder a conizagao
diagnostica.

E. Encaminhar para conizagao tipo LEEP imediata (see and treat) sem colposcopia prévia,
considerando que HSIL com suspeita de microinvasao ja € indicagao de exérese terapéutica.

QUESTAO 41.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 38 anos, nuligesta, diagnosticada com carcinoma ductal invasor de mama
esquerda. Ao exame fisico inicial: tumor de 7 cm em QSL, com retragdo cutanea, linfonodo
axilar palpavel de 3 cm, fixo. Mamografia: massa espiculada de 7,5 cm, BI-RADS 6.
Ultrassonografia axilar: linfonodo suspeito de 3,2 cm. Core biopsy do tumor: carcinoma ductal
invasor grau 3, RE negativo, RP negativo, HER2 negativo (triplo negativo), Ki-67: 78%. PAAF do
linfonodo axilar: positivo para metastase. Estadiamento complementar (TC térax/abdome,
cintilografia 6ssea): sem metastases a distancia. Classificada como estadio IlIB (T3 N1 MO).
Submetida a quimioterapia neoadjuvante com 6 ciclos de AC-T (adriamicina/ciclofosfamida
seguido de paclitaxel). Apds tratamento, apresenta regressao tumoral significativa: nddulo
residual de 1,5 cm, sem fixagao cutanea, linfonodo axilar ndo mais palpavel. RM de mama pds-
QT: area de realce irregular de 1,8 cm, sem outros focos. Considerando a resposta ao
tratamento neoadjuvante e o objetivo de controle locorregional, qual a melhor conduta
cirdrgica?

A. Mastectomia radical modificada com reconstrucdo mamaria imediata com protese de
silicone, considerando a boa resposta tumoral e possibilidade de radioterapia adjuvante.

B. Cirurgia conservadora com resseccao do tumor residual com margens de 1 cm, linfonodo
sentinela, reservando linfadenectomia axilar apenas se sentinela positivo.

C. Mastectomia simples com linfonodo sentinela, reservando linfadenectomia axilar apenas
se sentinela positivo, com reconstrucao mamaria tardia apds radioterapia.

D. Mastectomia radical modificada com linfadenectomia axilar completa (niveis |, Il e Ill), sem
reconstrucao imediata devido a necessidade de radioterapia pds-mastectomia.

E. Cirurgia conservadora com quadrantectomia ampliada e linfadenectomia axilar completa,
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sem necessidade de pesquisa de linfonodo sentinela por ja ter tido linfonodo clinicamente
positivo.

QUESTAO 42.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Puérpera de 28 anos, primipara, no 18° dia pds-parto, em aleitamento materno exclusivo,
procura atendimento com queixa de dor intensa na mama direita ha 2 dias, associada a
hiperemia e febre de 38,5 °C iniciada ha 24 horas. Refere fissuras mamilares bilaterais desde o
inicio da amamentacao. Nega episodios prévios semelhantes. Ao exame fisico: estado geral
regular, Tax: 38,2 °C. Mama direita: eritema difuso em QSL, calor local, edema e dor intensa a
palpacao, sem flutuagao. Nao ha areas de necrose cutanea. Mama esquerda sem alteracdes.
Mantém amamentacao bilateral, porém com dor importante a pega na mama direita. Nega
saida de secrecao purulenta pelo mamilo. Considerando o quadro clinico e as
recomendacgdes atuais sobre manejo de intercorréncias da lactacdo, qual a conduta mais
adequada?

A. Suspender imediatamente a amamentagcao na mama afetada, iniciar antibioticoterapia
oral com cefalexina 500 mg 6/6 h por 10 dias e orientar ordenha manual regular da mama
para evitar abscesso.

B. Suspender a amamentacgao bilateral, prescrever inibidor da lactagdo (cabergolina 0,5 mg
12/12 h por 2 dias) e antibioticoterapia venosa com oxacilina, considerando possivel evolucéo
para abscesso.

C. Manter aleitamento materno em ambas as mamas, prescrever antibioticoterapia oral com
cefalexina 500 mg 6/6 h ou amoxicilina-clavulanato por 10-14 dias, analgesia, compressas frias
e orientar técnica de amamentagao adequada.

D. Solicitar ultrassonografia mamaria para excluir abscesso, suspender amamentagdao na
Mmama direita até resultado do exame, iniciar antibidtico venoso e reavaliar em 48 horas.

E. Realizar pungdo aspirativa da area eritematosa para cultura, iniciar antibioticoterapia
empirica venosa com vancomicina considerando possivel MRSA e manter amamentacao
apenas na mama contralateral.

QUESTAO 43.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 52 anos, pdés-menopausa, submetida a mamografia de rastreamento que
evidenciou microcalcificagbes agrupadas em mama esquerda com 4,5 cm de extensao, BI-
RADS 4C. Realizada bidpsia percutdnea guiada por estereotaxia, com retirada de 12
fragmentos. Resultado anatomopatoldgico: carcinoma ductal in situ (CDIS) grau nuclear alto,
comedocarcinoma. Auséncia de componente invasor. Imuno-histoquimica: RE positivo 90%,
RP positivo 70%, HER2 negativo, Ki-67 35%. Ressonancia magnética de mamas: area de realce
ndo-massa segmentar de 4,0 cn em QSL de mama esquerda, sem outras lesdes. Mama
contralateral sem alteragGes. Paciente ansiosa, questiona sobre risco de recidiva e
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necessidade de retirada total da mama. Considerando o diagnostico, extensao da lesao e
fatores progndsticos, qual a melhor conduta terapéutica?

A. Quadrantectomia com margem de seguranca de 2 mm, pesquisa de linfonodo sentinela
(devido ao alto grau e tamanho da lesao), seguida de radioterapia adjuvante em toda mama
e tamoxifeno por 5 anos.

B. Setorectomia ampla com margem de seguranga de 1 cm, sem abordagem axilar, seguida
de radioterapia em toda mama (50 QGy) com boost no leito tumoral (10-16 Gy) e
hormonioterapia adjuvante.

C. Mastectomia simples sem abordagem axilar, com possibilidade de reconstru¢ao imediata,
seguida de hormonioterapia adjuvante, sem necessidade de radioterapia.

D. Mastectomia simples com pesquisa de linfonodo sentinela (pelo alto grau e extensa area
de CDIS), com reconstrucao imediata e hormonioterapia adjuvante.

E. Cirurgia conservadora com margens livres de 5 mm, sem radioterapia adjuvante
considerando que se trata de doenca in situ de baixo risco, seguida apenas de
hormonioterapia por 5 anos.

QUESTAO 44.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 45 anos, sem comorbidades, procura atendimento referindo descarga papilar
sanguinolenta unilateral em mama direita ha 3 meses, espontanea, por orificio Unico. Nega
noédulo palpavel, dor ou alteragdes cutaneas. Historia familiar negativa para cancer de mama.
Ao exame fisico: expressao sanguinolenta em papila direita, oriunda de ducto Unico as 2
horas, sem massa palpavel. Mama esquerda sem alteragdes. Mamografia bilateral: mamas
heterogeneamente densas (ACR tipo C), sem nédulos ou microcalcificagdes suspeitas, Bl-
RADS 2. Ultrassonografia mamaria: mama direita com area hipoecoica intraductal de 8 mm
em regiao retroareolar, sem fluxo ao Doppler, distante 12 mm da papila. Mama esquerda sem
alteragdes. Realizada bidpsia percutanea (core biopsy) guiada por ultrassom da lesao
intraductal. Resultado anatomopatolégico: papiloma intraductal com areas de hiperplasia
ductal atipica focal. Considerando o resultado da bidpsia percutdnea e o risco de
subestimacao diagndstica (upgrade), qual a conduta mais adequada?

A. Acompanhamento clinico e ultrassonografico semestral por 2 anos, seguido de anual, uma
vez que papiloma com atipia focal tem baixo risco de malignidade quando a core biopsy é
representativa.

B. Resseccao cirdrgica da lesdo (ductectomia) com exame anatomopatoldgico
intraoperatério (congelagao), prosseguindo para setorectomia ampla se carcinoma
confirmado.

C. Exérese cirurgica completa da lesao intraductal setor pela ponte da gatilho ou setor
agulhado da lesdo residual, com exame anatomopatoldgico definitivo em parafina e posterior
conduta conforme resultado.

D. Ressonancia magnética de mamas para melhor caracterizagao da lesdo e investigacao de
multifocalidade, seguida de decisdo terapéutica conforme achados.

E. Repetir core biopsy com maior niumero de fragmentos (pelo menos 12) e realizar
imunohistoquimica para p63 e citoqueratinas de alto peso molecular antes de definir
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conduta cirdrgica.

QUESTAO 45.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 35 anos, G2P2, em aleitamento materno exclusivo ha 6 meses, comparece ao
consultério com gueixa de nédulo palpavel em mama direita ha 2 meses, que aumentou
discretamente de tamanho. Nega dor, hiperemia, febre ou descarga papilar. Histdria
obstétrica: ultimo parto hd 6 meses (cesariana sem intercorréncias). Histéria familiar: mae
com cancer de mama aos 58 anos (receptor hormonal positivo). Ao exame fisico: mama
direita com nddulo palpavel de aproximadamente 3 cm em QSL mdvel, consisténcia elastica,
indolor, sem alteragbes cutadneas ou axilares. Mama esquerda sem alteracoes.
Ultrassonografia mamaria: nddulo sélido, ovalado, bem delimitado, hipoecoico, homogéneo,
com eixo paralelo a pele, sem sombra acustica posterior, medindo 28 x 18 x 22 mm em mama
direita. Auséncia de vascularizacao significativa ao Doppler. Linfonodos axilares de aspecto
habitual bilateralmente. Considerando o contexto clinico de lactagcao e as caracteristicas da
lesdo, qual a conduta mais adequada?

A. Tranquilizar a paciente quanto a benignidade provavel (galactocele ou fibroadenoma
lactacional), orientar seguimento clinico trimestral durante lactagao e reavaliar com exames
de imagem apds desmame completo.

B. Realizar pungao aspirativa com agulha fina (PAAF) imediatamente para diferenciar lesao
cistica (galactocele) de sdlida, e definir conduta conforme resultado citoldgico.

C. Solicitar ressonancia magnética de mamas com contraste para melhor caracterizagao da
lesao, considerando a limitagao da mamografia em mamas densas e lactantes.

D. Realizar bidpsia percutanea com agulha grossa (core biopsy) guiada por ultrassom para
diagnostico histoldgico, pois caracteristicas ultrassonograficas nao excluem malignidade e
paciente tem histdria familiar de cancer de mama.

E. Aguardar término da lactacdo (pelo menos 3 meses apds desmame completo) para
realizacdo de mamografia e ultrassonografia de controle, uma vez que a lactagao interfere
significativamente na acuracia dos exames.

QUESTAO 46.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Puérpera de 26 anos, primipara, no 5° dia pds-parto, em aleitamento materno exclusivo,
procura atendimento referindo que as mamas estdo "muito cheias, duras e doloridas" desde
o dia anterior. Refere dificuldade para o bebé pegar a mama devido a tensado areolar. Nega
febre, calafrios ou sinais inflamatérios focais. Parto vaginal sem intercorréncias, alta hospitalar
no 2° dia pods-parto. Ao exame fisico: Tax: 36,8 °C, estado geral bom. Ambas as mamas
aumentadas de volume, difusamente endurecidas, quentes, brilhantes, tensas, com dor a
palpacdo. Aréolas distendidas e aplanadas. Mamilos sem fissuras. Sem areas de eritema
localizado ou flutuacao. Expressao lactea dificil devido a tensao mamaria. Observacao da
mamada: bebé apresenta dificuldade na pega devido ao aplanamento areolar, sucgao fraca e
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curta, choro apds tentativas. Considerando o quadro clinico e o diagndstico mais provavel,
qual a conduta inicial mais adequada?

A. Iniciar antibioticoterapia profilatica (cefalexina 500 mg 6/6 h) para prevenir evolucdo para
mastite, manter amamentagao e orientar compressas mornas antes das mamadas.

B. Suspender temporariamente a amamentagao por 24-48 horas para repouso mamario,
prescrever inibidor da prolactina (cabergolina 0,5 mg dose Unica) e analgesia.

C. Orientar ordenha manual suave para amolecer aréola antes da mamada, compressas frias
ap6s mamadas, amamentacao em livre demanda, massagem suave e drenagem linfatica
das mamas.

D. Encaminhar para drenagem das mamas por ordenha mecanica (bomba elétrica) vigorosa
para esvaziamento completo, seguida de uso de sutia compressivo para conter produgao
lactea.

E. Solicitar ultrassonografia mamaria bilateral para afastar bloqueio ductal ou abscesso em
formacgao, mantendo amamentacao e aguardando resultado para definir tratamento.

QUESTAO 47.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 48 anos, procura consultério para avaliagcao de risco de cancer de mama. Relata
que a irma foi recentemente diagnosticada com cancer de mama aos 52 anos (triplo
negativo). Mae falecida aos 65 anos por cancer de ovario. Tia materna teve cancer de mama
bilateral aos 45 anos. Paciente estd preocupada com seu risco. Histéria pessoal: menarca aos
12 anos, G2P2 (primeiro parto aos 28 anos), amamentou por 1 ano cada filho, ndo usa terapia
hormonal. Nega tabagismo. IMC: 24 kg/m2. Exame fisico das mamas: sem ndodulos ou
alteracdes. Mamografia de rastreamento realizada ha 6 meses: mamas heterogeneamente
densas (ACR tipo C), sem nédulos ou microcalcificagdes, BI-RADS 1. Paciente questiona sobre
teste genético para mutacdbes BRCA e possibilidade de mastectomia profilatica.
Considerando a histdria familiar e as opgdes de rastreamento e prevengao, qual a melhor
orientacao inicial para esta paciente?

A. Solicitar teste genético para mutacdes BRCAI e BRCA2 imediatamente, pois a histoéria
familiar (3 casos em parentes de 1° e 2° grau) ja justifica o teste sem necessidade de avaliagao
adicional.

B. Calcular escore de risco (Gail, Tyrer-Cuzick ou BRCAPRO), encaminhar para
aconselhamento genético se critérios preenchidos, e orientar rastreamento intensificado
enguanto aguarda avaliagao.

C. Orientar mastectomia profilatica bilateral imediata com reconstrugao, uma vez que a
histéria familiar de cancer triplo negativo e ovario sugere alta probabilidade de mutacao
BRCA deletéria.

D. Prescrever tamoxifeno 20 mg/dia por 5 anos como quimioprofilaxia, independente do
status de mutagao BRCA, devido ao risco familiar elevado e idade adequada.

E. Tranquilizar a paciente informando que, como sua mamografia estd normal e ela teve
filhos jovem com amamentagao (fatores protetores), ndo ha necessidade de rastreamento
diferenciado ou testes genéticos.
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QUESTAO 48.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 42 anos, nuligesta, procura atendimento referindo nédulo palpavel em mama
direita ha 4 meses, com crescimento progressivo. Nega dor, descarga papilar ou alteragcdes
cutaneas. Histéria familiar negativa para cancer de mama. Ao exame fisico: nddulo
aproximadamente 5 cm em QSL de mama direita, mdvel, bem delimitado, consisténcia
fibroelastica, indolor. Linfonodo axilar palpavel de 1T cm, moével. Mamografia: nddulo ovalado,
circunscrito, de alta densidade, medindo 52 mm, sem microcalcificagbes, BI-RADS 3.
Ultrassonografia: nédulo sélido, ovalado, hipoecoico, heterogéneo, com algumas fendas
internas, bem delimitado, medindo 54 x 38 x 42 mm, sem sombra acustica. Vascularizagcao
periférica e central ao Doppler. Linfonodo axilar reacional. Core biopsy guiada por ultrassom:
neoplasia fibroepitelial de baixo grau, estroma hipercelular, mitoses 3/10 CGA, sem atipias
epiteliais, margens ndo avalidveis. Imuno-histoquimica: Ki-67 15%. Considerando o
diagnostico anatomopatoldgico e as caracteristicas clinicas, qual a conduta mais adequada?

A. Seguimento clinico e ultrassonografico trimestral por 2 anos, pois tumor filodes de baixo
grau tem comportamento benigno e baixo risco de recidiva se completamente ressecado.

B. Exérese cirdrgica ampla da lesao com margem de seguranga de pelo menos 1 cm, sem
abordagem axilar, seguida de acompanhamento clinico e radiolégico semestral.

C. Mastectomia simples sem linfadenectomia axilar, considerando o tamanho tumoral (> 5
cm) e o risco de recidiva local mesmo em tumores de baixo grau.

D. Exérese da lesdo com margem minima de 2-3 mm (similar ao fibroadenoma), sem
necessidade de margens amplas, seguida de radioterapia adjuvante na mama.

E. Quimioterapia neoadjuvante com esquema tipo sarcoma (ifosfamida + doxorrubicina)
parareducao tumoral antes da cirurgia, considerando o tamanho e componente estromal
hipercelular.

QUESTAO 49.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 38 anos, nuligesta, procura consultério com queixa de dor bilateral nas mamas
ha 8 meses, com piora progressiva. Refere dor intensa que irradia para axilas e bracos,
principalmente na segunda fase do ciclo menstrual (10 dias antes da menstruagao), com
melhora parcial apds menstruagao. Dor interfere em atividades diarias e sono. Nega ndédulos
palpaveis, descarga papilar ou alteragdes cutaneas. Ciclos menstruais regulares (28 dias). Usa
anticoncepcional oral combinado (etinilestradiol 30 mcg + levonorgestrel 150 mcg) ha 5 anos.
Nega histéria familiar de cancer de mama. IMC: 29 kg/m?2. Consome 4-5 xicaras de café/dia.
Ao exame fisico: mamas simétricas, difusamente nodulares (aspecto fibrocistico), sem
nodulos dominantes, sem alteragcdes cutaneas ou axilares. Dor bilateral a palpagao, mais
intensa em quadrantes superiores externos. Mamografia (realizada ha 3 meses). mamas
heterogeneamente densas (ACR tipo C), multiplos cistos bilaterais, sem nddulos sdlidos ou
microcalcificagdes, BI-RADS 2. Ultrassonografia: multiplos cistos simples bilaterais, sem
massas soélidas. Considerando o diagndstico de mastalgia ciclica intensa e as opcgdes
terapéuticas disponiveis, qual a melhor sequéncia de conduta?
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A. Iniciar imediatamente tamoxifeno 10 mg/dia como tratamento de primeira linha para
mastalgia ciclica intensa, considerando sua eficacia comprovada em reduzir dor mamaria.

B. Orientar medidas comportamentais (reducao de cafeina, uso de sutia adequado, analgesia
simples), considerar suspensio/troca do anticoncepcional oral, e reavaliar em 3 meses antes
de tratamentos farmacoldgicos especificos.

C. Prescrever vitamina E (400 Ul/dia) associada a éleo de primula (3 g/dia) por 6 meses como
primeira linha de tratamento, pois estudos demonstram eficacia superior as medidas
comportamentais no controle da mastalgia ciclica.

D. Prescrever danazol 200 mg/dia por 6 meses como tratamento de primeira escolha, por ser
o medicamento mais eficaz para mastalgia ciclica segundo evidéncias cientificas.

E. Indicar puncao aspirativa dos cistos mamarios guiada por ultrassom, pois o esvaziamento
cistico é o tratamento definitivo da mastalgia em pacientes com doenca fibrocistica.

QUESTAO 50.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Paciente de 53 anos, menopausa ha 2 anos, procura consultério com queixa de fogachos
intensos (12- 15 episddios/dia), sudorese noturna, insdnia, irritabilidade e dispareunia.
Sintomas interferem significativamente em sua qualidade de vida e trabalho. Refere também
secura vaginal importante. Nega sangramento vaginal. Histéria ginecolégica: G3P3, ultimo
parto aos 32 anos, ndo amamentou (opg¢do pessoal). Histerectomia total aos 46 anos por
miomatose uterina (benigna), ovarios preservados. Histdria familiar: mae diagnosticada com
cancer de mama aos 58 anos (RE positivo, tratada com cirurgia e hormonioterapia,
atualmente com 78 anos, sem recidiva). Irma saudavel, 55 anos. Tia paterna com cancer de
ovario aos 65 anos. Histéria pessoal: hipertensdo arterial controlada (losartana 50 mg/dia),
sem diabetes. Nega tabagismo. IMC: 27 kg/m2. Exame fisico: PA: 128/82 mmHg. Exame
ginecoldgico: atrofia vulvovaginal acentuada. Mamas sem nédulos ou alteracdes. Mamografia
realizada ha 6 meses: mamas heterogeneamente densas (ACR tipo C), sem nddulos ou
microcalcificagcdes, BI-RADS 1. Considerando os sintomas climatéricos intensos e a histoéria
familiar de cancer de mama, qual a melhor orientacao sobre terapia hormonal?

A. Contraindicar formalmente terapia hormonal sistémica devido a histéria familiar de cancer
de mama materno, orientando apenas tratamento ndo-hormonal (ISRSs, gabapentina) para
os fogachos.

B. Prescrever terapia hormonal sistémica com estrogénio isolado (paciente
histerectomizada), informando que histéria familiar de cancer de mama nao é
contraindicagdo absoluta, avaliar riscos-beneficios individualmente, e monitorar
adequadamente.

C. Prescrever estrogénio transdérmico associado a progesterona micronizada oral, mesmo a
paciente sendo histerectomizada, porque a combinacao reduz risco de cancer de mama
comparado a estrogénio isolado.

D. Solicitar teste genético para mutacdes BRCA antes de qualquer decisao sobre terapia
hormonal, pois a histéria familiar (mde com céncer de mama, tia com cancer de ovario)
sugere sindrome hereditaria.

E. Prescrever apenas estrogénio vaginal tépico para atrofia vulvovaginal, evitando qualquer
terapia sistémica, e orientar tratamento ndao hormonal para fogachos devido ao antecedente
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familiar.

QUESTAO 51.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Gestante de 34 anos, G2P1, com 35 semanas de gestacao, € admitida no pronto-socorro com
gueixa de dor em hipocdndrio direito de forte intensidade ha 6 horas, associada a nauseas e
vomitos. Refere cefaleia occipital intensa e "visao embacada" ha 2 dias. Nega contracdes
uterinas ou perda de liquido. Pré-natal irregular, Ultima consulta ha 1 més quando foi
diagnosticada hipertensdo arterial (PA: 150/100 mmHg) e iniciado metildopa 500 mg 8/8h. Ao
exame fisico: PA: 1770/110 mmHg, FC: 98 bpm, Tax: 37,2 °C. Consciente, orientada, hiperreflexia
patelar 3+/4+ com clénus aquileu. Dor intensa a palpacao de hipocdndrio direito. AU: 32 cm,
BCF: 152 bpm, ténus uterino normal. Exames laboratoriais: Hemoglobina: 9,2 g/dL (prévia: 12,1
g/dL ha 1 més), plaguetas: 68.000/mm?3, TGO: 198 U/L, TGP: 176 U/L, DHL: 890 U/L, bilirrubina
total: 2,8 mg/dL (indireta: 21 mg/dL), creatinina: 1,4 mg/dL, proteindria 24h: 4,2 g. Esfregaco de
sangue periférico: esquizécitos presentes. Ultrassonografia obstétrica: feto Unico, cefalico,
peso estimado 2.100 g (percentil 15), liquido amnidtico normal, placenta grau Il de localizagcao
fundica. Considerando o quadro clinico e laboratorial, qual a melhor conduta?

A. Interrupgao imediata da gestagdo por via mais rapida (cesariana se colo desfavoravel),
administracdo de sulfato de magnésio para prevencdo de convulsdes, corticoterapia para
maturagao pulmonar fetal se cesariana nao for possivel nas proximas 24 horas.

B. Estabilizagao materna com anti-hipertensivos (hidralazina EV ou nifedipina oral), sulfato de
magnésio, corticoterapia para maturagao pulmonar fetal, aguardar 48 horas para término do
ciclo de corticoide e entdo interromper gestacao.

C. Transferéncia imediata para UTI, tratamento conservador com anti-hipertensivos, sulfato
de magnésio profilatico, transfusdo de plaquetas até atingir > 100.000/mm?3, postergar parto
até 37 semanas se estabilizacao clinico-laboratorial.

D. Indugdo do parto com misoprostol independente das condi¢des cervicais, pois via vaginal
é preferivel para reduzir risco de hematoma de ferida operatéria em paciente com
plagquetopenia.

E. Plasmaférese de urgéncia para reversao da hemodlise e plaquetopenia, seguida de
tratamento conservador e vigilancia fetal rigorosa até atingir maturidade pulmonar fetal
(36-37 semanas).

QUESTAO 52.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Primigesta de 22 anos, 39 semanas de gestacao, em trabalho de parto espontaneo, admitida
na maternidade com queixa de contragdes uterinas regulares ha 4 horas. Pré-natal sem
intercorréncias, sorologias negativas, grupo sanguineo A positivo. Ao exame de admissao
(hora 1 do grafico): colo com 3 cm de dilatagao, apagamento 70%, consisténcia média, posigcao
central, apresentagao cefalica em plano -3 de De Lee (alto), bolsa integra. Frequéncia cardiaca
fetal: 142 bpm, reativa. Dinamica uterina: 3 contragdes em 10 minutos, duragao 40 segundos,
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boa intensidade. Foi realizada amniotomia com saida de liquido claro. A evolugcao da
dilatacao cervical e descida da apresentagdo foram registradas no partograma mostrado na
imagem da pagina anterior. Paciente refere dor intensa, cansaco, solicita analgesia. Dinamica
uterina atual (hora 9): 2-3 contragcdes em 10 minutos, duragao 30-35 segundos. BCF mantém-
se reativo, 145 bpm. Considerando a evolucao do trabalho de parto demonstrada no
partograma, qual a conduta mais adequada?
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A. Manter conduta expectante com reavaliagcao em 2 horas, pois a paciente ainda esta em
fase ativa do trabalho de parto e ndo atingiu a linha de agao, oferecendo analgesia de parto
se disponivel.

B. Administrar ocitocina endovenosa para correcdo da dindmica uterina inadequada, que € a
causa provavel da parada secundaria da dilatacao, e reavaliar evolugao em 2-4 horas.

C. Indicar cesariana imediatamente, pois o partograma demonstra distécia funcional grave
com parada secundaria da dilatagdo por mais de 4 horas e falha de progressao.

D. Realizar analgesia de condugao (peridural ou raqui-peridural combinada), pois a dor e
tensdao materna estao causando hipertonia cervical e impedindo a progressao do trabalho de
parto.

E. Transferir paciente para centro de referéncia tercidrio, pois o partograma indica trabalho de
parto distdcico que nao pode ser resolvido em maternidade de baixo risco.

QUESTAO 53.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+
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Gestante de 30 anos, G2P1, com 26 semanas de gesta¢cdao, comparece a consulta de pré-natal
de rotina. Primeira gestagdo sem intercorréncias, parto vaginal ha 3 anos, recém-nascido com
4200 g. Nega diabetes mellitus prévia. Histéria familiar: mae com diabetes tipo 2
diagnosticado aos 55 anos. IMC pré-gestacional: 31 kg/m2 (obesidade grau 1). Ganho ponderal
atual: 8 kg. Nega sintomas de hiperglicemia. Glicemia de jejum no primeiro trimestre: 88 mg/
dL (normal). Exame fisico: PA: 120/75 mmHg, AU: 26 cm, BCF: 145 bpm. Foi solicitado teste oral
de tolerancia a glicose com 75g (TOTG- 75g) conforme protocolo de rastreamento. Paciente
retorna com o resultado: TOTG-75g realizado com 26 semanas: Jejum: 88 mg/dL, 1 hora: 192
mg/dL, 2 horas: 163 mg/dL. Nega sintomas. Nega uso de corticoides ou outras medicacdes.
Ultrassonografia obstétrica (26 semanas): feto Unico, biometria compativel com idade
gestacional, percentil 60, liquido amnidtico normal, placenta posterior grau 0. Considerando
os resultados do TOTG-75g e as diretrizes atuais para diagndstico e manejo do diabetes
mellitus gestacional, qual a conduta mais adequada?

A. Repetir TOTG-75g em 2 semanas para confirmacao diagndstica, pois um uUnico exame
alterado nao é suficiente para diagndstico de diabetes gestacional, especialmente com
glicemia de jejum normal.

B. Solicitar hemoglobina glicada (HbAIc) para confirmacgao diagndstica e, se = 6,5%, confirmar
diabetes gestacional e iniciar insulinoterapia imediatamente.

C. Confirmar diagnodstico de diabetes mellitus gestacional, orientar dieta fracionada com
restricdo de carboidratos simples, iniciar automonitorizacao glicémica com glicemia capilar
4-6 vezes ao dia, reavaliar em 1-2 semanas para decidir necessidade de insulina.

D. Confirmar diagndstico de diabetes gestacional e iniciar insulinoterapia imediatamente
(NPH + regular ou analogos), considerando que dois valores do TOTG estdo alterados e ha
macrossomia fetal ao ultrassom.

E. Orientar apenas restricdo caldrica rigorosa (dieta de 1.200-1.500 kcal/dia) sem necessidade
de automonitorizacao glicémica, pois diabetes gestacional com glicemia de jejum normal é
de baixo risco e controlavel apenas com dieta.

QUESTAO 54.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Gestante de 28 anos, G3P2, com 34 semanas de gestacdo, da entrada no pronto-socorro
obstétrico trazida pelo SAMU com queixa de dor abdominal intensa de inicio subito ha 1 hora,
associada a sangramento vaginal moderado de cor vermelho-escuro. Refere que estava em
repouso quando iniciou dor "em pontada" no abdome, continua, que ndo alivia. Nega trauma
abdominal. Nega perda de liquido amnidtico. Movimentagao fetal presente mas diminuida
segundo a paciente. Pré-natal irregular (4 consultas), hipertensao arterial crébnica em uso
irregular de metildopa. Tabagista (10 cigarros/dia). Gestacdes anteriores: 2 partos vaginais,
ultimo ha 2 anos. Nega uso de cocaina ou outras drogas ilicitas. Ao exame fisico: paciente
agitada, queixando-se de dor intensa. PA: 160/105 mmHg, FC: 108 bpm, Tax: 37,1 °C. Palidez
cutdneo-mucosa 2+/4+. Abdome gravidico: Utero hiperténico (“em tdbua”), doloroso a
palpacgao difusa, altura uterina: 31 cm. Nao é possivel palpar partes fetais. Genitalia externa:
sangramento vaginal moderado, vermelho-escuro com coagulos. Ao toque vaginal: colo
posterior, 2 cm de dilatagdo, 50% de apagamento. BCF detectado ao Sonar: 165 bpm, sem
variabilidade. Nao foi possivel realizar cardiotocografia por agitagao materna. Ultrassonografia

Medway - IAMSPE - SP - 2026 Paginas 29/38



a beira do leito: feto Unico, cefalico, BCF presente 168 bpm, diminuicao do liquido amnidtico,
imagem sugestiva de hematoma retroplacentario. Considerando o quadro clinico e a
hipdtese diagnodstica mais provavel, qual a conduta imediata mais adequada?

A. Solicitar ultrassonografia Doppler colorido para confirmacgao diagndstica de descolamento
prematuro de placenta antes de definir conduta, transferir para leito de observagdo com
monitorizagao continua.

B. Realizar cardiotocografia para melhor avaliacdo da vitalidade fetal, colher exames
laboratoriais (hemograma, coagulograma, funcao renal), internar para vigilancia e conduta
conforme resultados.

C. Administrar corticoterapia para maturacao pulmonar fetal (betametasona 12 mg IM),
sulfato de magnésio para neuroprotecgdo, tocdlise com nifedipina e reavaliar em 48 horas
para interrupgao apos término do corticoide.

D. Estabilizagdo materna imediata (2 acessos venosos calibrosos, reposicao volémica,
tipagem sanguinea e prova cruzada, exames laboratoriais), interrupgao imediata da gestacao
por cesariana de urgéncia sob anestesia geral.

E. Amniotomia para alivio da hipertonia uterina e drenagem de sangue intra-amnidtico,
indugcdo do parto com ocitocina, antibioticoterapia profilatica, analgesia e parto vaginal
assistido.

QUESTAO 55.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Gestante de 32 anos, GIPO, com 31 semanas € 4 dias de gestacao, € encaminhada do pré-
natal de alto risco para avaliagdo em centro terciario devido a suspeita de restricdo de
crescimento intrauterino (CIUR). Relata pré-natal iniciado no primeiro trimestre,
ultrassonografia inicial com idade gestacional confirmada. Nega comorbidades maternas.
Ndo fuma, ndo usa drogas. Histéria familiar: mae hipertensa. As 28 semanas, ultrassom
morfolégico evidenciou peso fetal estimado no percentil 8 (440 g abaixo do esperado) com
relagao céfalo-abdominal aumentada. Novo ultrassom com 30 semanas confirmou peso no
percentil 5 com estagnagdo do crescimento. Paciente assintomatica, nega sangramento,
perda de liquido, contracdes ou reducdo de movimentos fetais. Ao exame fisico: PA: 125/78
mmHg, FC: 76 bpm, IMC: 21 kg/m2. Altura uterina: 26 cm (abaixo do percentil 10 para idade
gestacional). BCF: 148 bpm. Movimentacao fetal presente. Exames laboratoriais maternos:
hemograma, fungdo renal, fungcao hepatica, proteindria 24 h: todos normais. Sorologias
(TORCHS): IgG positivo para toxoplasmose e rubéola, IgM negativo. CMV e sifilis: negativos.
Ultrassonografia obstétrica (31 semanas e 4 dias): Biometria fetal: DBP: 74 mm (percentil 20),
CC: 274 mm (percentil 15), CA: 228 mm (percentil 3), CF: 53 mm (percentil 8); Peso fetal
estimado: 1.280 g (percentil 3 - abaixo de 2 desvios-padrédo); Relacdo CC/CA: 1,20 (aumentada -
normal < 1,0 apds 32 semanas); Indice de liquido amnidtico: 6,2 cm (reduzido - normal 8-24
cm); Placenta: grau ll, localizagdo fundica; Anatomia fetal: sem malformagdes detectadas;
Dopplervelocimetria: Sistole: Pico de velocidade normal (fluxo anterégrado); Didstole:
AUSENTE - o fluxo retorna completamente & linha de base (didstole zero); indice de
Pulsatilidade (IP): 2,8 (muito elevado - normal < 1,2 no 30 trimestre); indice de Resisténcia (IR):
1,0 (muito elevado - normal < 0,6-0,7); Relagcdo S/D: Infinita (didstole = 0); Outros Dopplers
realizados: Artéria cerebral média: IP 12 (normal: 14-1,8) - vasodilatagdo cerebral

Medway - IAMSPE - SP - 2026 Paginas 30/38



(centralizacao); Relagdo cerebroplacentaria: 0,43 (< 1,0 - anormal, confirma centralizacao fetal);
Ducto venoso: onda "a" positiva (normal); Cardiotocografia: BCF basal 145 bpm, variabilidade
moderada, 2 aceleragbes em 20 minutos, sem desaceleracdes (reativa). Considerando o
guadro de CIUR grave com os achados dopplervelocimétricos apresentados, qual a conduta
mais adequada?

A. Manter vigilancia fetal rigorosa com Doppler de artéria umbilical 2x/semana,
cardiotocografia didria, aguardar reversao espontanea do fluxo diastélico ou até 34 semanas
para interrupgao da gestagao.

B. Interromper imediatamente a gestagdo por cesariana, pois didstole zero em artéria
umbilical indica insuficiéncia placentaria terminal com alto risco iminente de ébito fetal.

C. Administrar corticoterapia para maturagdao pulmonar fetal (betametasona 12 mg IM, 2
doses com 24h de intervalo), manter internagcao com monitorizagao intensiva (Doppler de
ducto venoso diario, cardiotocografia 2x/dia, perfil biofisico fetal), interromper gestacio se:
diastole reversa em artéria umbilical, alteracdo do ducto venoso (onda ""a"" ausente/reversa)
ou cardiotocografia nao reativa.

D. Indicar transfusao intrauterina de concentrado de hemacias para corrigir anemia fetal
secundaria a insuficiéncia placentaria, seguida de tratamento expectante até 37 semanas.

E. Realizar amniocentese para investigacao de cariotipo fetal e infeccbes congénitas (PCR
para CMV e toxoplasmose), pois CIUR grave precoce sugere etiologia cromossémica ou
infecciosa que contraindicaria prolongamento da gestagao.

QUESTAO 56.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Gestante de 25 anos, G2P1, com 32 semanas de gestacao, comparece a consulta de pré-natal
na Unidade Basica de Saude. Pré-natal iniciado tardiamente no segundo trimestre (primeira
consulta com 18 semanas). Realizou exames de rotina naquela ocasiao, que incluiam VDRL
nao reagente. Gestagao atual sem intercorréncias até o momento. Nega comorbidades.
Primeira gestagcao ha 3 anos: parto vaginal a termo, recém-nascido saudavel. Parceiro fixo ha
2 anos, nega Novos parceiros sexuais. Nega lesdes genitais atuais ou prévias, corrimento ou
sintomas urinarios. Nega uso de drogas injetaveis. Ao exame fisico: PA: 10/70mmHg, AU:30
cm, BCF: 145 bpm, apresentagao cefalica. Auséncia de lesdes cutaneas ou em mucosas.
Orofaringe sem alteragdes. Auséncia de linfadenopatia. Resultado dos exames de rotina
realizados na consulta atual (32 semanas): hemograma, glicemia, urina |, urocultura: normais
VDRL: 116 (reagente), teste treponémico rapido: REAGENTE. Ultrassonografia obstétrica (32
semanas): feto Unico, biometria compativel com idade gestacional, liquido amnidtico normal,
placenta grau | posterior. Sem sinais sugestivos de sifilis congénita (hepatoesplenomegalia,
ascite, hidropsia, espessamento placentario). A paciente nega tratamento prévio para sifilis.
Relata que o parceiro nao realizou exames recentemente e nao tem acompanhamento
médico regular. Questiona sobre o tratamento e possiveis riscos para o bebé. Considerando o
diagndstico de sifilis materna e as recomendacdes para prevencao da sifilis congénita, qual a
conduta mais adequada?

A. Iniciar tratamento materno com penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul IM dose Unica, orientar
tratamento simultdneo do parceiro sexual, considerar tratamento adequado se parceiro
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tratado e VDRL materno em queda nas préoximas semanas.

B. Iniciar tratamento materno com penicilina benzatina 7,2 milhdes Ul IM total (2,4 milhdes
Ullsemana por 3 semanas), avaliar e tratar parceiro sexual simultaneamente, solicitar
ultrassom fetal semanal e considerar tratamento adequado apenas se parceiro tratado
adequadamente com a mesma dose No mesmo periodo.

C. Iniciar tratamento com doxiciclina 100 mg VO 12/12h por 14 dias (alternativa a penicilina),
orientar seguimento sorolégico mensal, tratamento do parceiro nao é obrigatdrio se paciente
ndo tem sintomas ativos.

D. Realizar pungao de liquido amnidtico para pesquisa de Treponema pallidum e VDRL no
liguido amnidtico antes de iniciar tratamento, pois apenas casos com acometimento fetal
comprovado necessitam tratamento na gestagao.

E. Iniciar tratamento materno com ceftriaxona 1g EV/dia por 10-14 dias considerando alergia
potencial a penicilina, nao é necessario tratar parceiro se ele for assintomatico, solicitar novo
VDRL em 4 semanas.

QUESTAO 57.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Gestante de 27 anos, G1PO, com 31 semanas e 2 dias de gestacdo pela DUM (confirmada por
ultrassonografia do primeiro trimestre), da entrada no pronto-socorro obstétrico com queixa
de contragbes uterinas regulares e dolorosas ha 3 horas, associadas a dor lombar baixa. Nega
sangramento vaginal, perda de liquido amnidtico ou trauma. Movimentacao fetal preservada.
Pré-natal sem intercorréncias, sorologias negativas, grupo sanguineo O positivo. Nega
tabagismo, etilismo ou uso de drogas. Sem comorbidades. Nega gestacdes ou partos
anteriores. Nega infeccdo urinaria recente. Ao exame fisico: paciente lUcida, orientada, corada,
hidratada. PA: 115/72 mmHg, FC: 84 bpm, Tax: 36,8 °C. AU: 29 cm, feto Unico em situacdo
longitudinal, apresentacao cefdlica. BCF: 142 bpm. Contragcdes uterinas palpaveis: 4
contragdes em 10 minutos, duragcao 35-40 segundos, boa intensidade. Ao toque vaginal: colo
centralizado, 3 cm de dilatacdo, 60% de apagamento, consisténcia amolecida, bolsa das
aguas integra, apresentacao cefalica movel, plano -3 de De Lee. Exame especular: colo sem
dilatacao visivel externamente, sem sangramento ativo, secrecdo vaginal fisioldgica (sem
sinais de vaginose/corioamnionite). Cardiotocografia: BCF basal 140-145 bpm, variabilidade
moderada, 2 aceleracdes em 20 minutos, sem desaceleracdes. Contracdes regulares a cada
2-3 minutos. Exames laboratoriais: Hemograma: Hb 12,1 g/dL, leucdcitos 9.800/mm?3 (sem
desvio), plaguetas 245.000/mm3, PCR: 0,4 mg/dL (normal < 0,5 mg/dL), Urina I: normal,
urocultura em andamento, Swab vaginal para Streptococcus agalactiae (GBS): resultado
pendente. Ultrassonografia obstétrica: Feto Unico, apresentacao cefadlica, biometria
compativel com 31 semanas, peso estimado 1.650 g (percentil 45), liquido amnidtico normal
(ILA: 12 cm), placenta grau | anterior. Considerando o diagndstico de trabalho de parto
prematuro e as recomendacgdes atuais para manejo, qual a melhor conduta?

A. Administrar indometacina 100 mg via retal seguida de 25 mg VO 6/6h por 48 horas como
tocolitico de primeira linha, corticoterapia (betametasona 12 mg IM, 2 doses/24h),
antibioticoprofilaxia para Streptococcus agalactiae.

B. Administrar nifedipina 10 mg VO (dose de ataque), repetir 10 mg apds 20 minutos se
persistirem contracdées, manter 20 mg VO 6/6h por 48 horas; betametasona 12 mg IM (2 doses
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com 24h de intervalo); sulfato de magnésio 4-6 g EV (atague) seguido de 1-2 g/h por 12-24h
para neuroprotecao fetal; antibioticoprofilaxia intraparto se indicado.

C. Hidratagcdao venosa vigorosa (2000 mL de SF 0,9% em 2 horas) como unica medida
tocolitica, repouso absoluto no leito, corticoterapia apenas se progressao para trabalho de
parto ativo (= 4 cm de dilatagao).

D. Administrar atosiban (antagonista de ocitocina) 6,75 mg EV em bolus, seguido de infusao
continua por 48 horas, corticoterapia, sulfato de magnésio para neuroprotecdo apenas se <
30 semanas de gestacao.

E. Nao realizar tocdlise considerando a idade gestacional (> 30 semanas), administrar apenas
corticoterapia (betametasona 12 mg IM, 2 doses) e manter observacao hospitalar até o parto
espontaneo.

QUESTAO 58.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Gestante de 29 anos, G2P1, com 39 semanas e 3 dias de gestacao pela DUM (confirmada por
ultrassonografia do primeiro trimestre), procura o pronto-socorro obstétrico as 6 horas da
manha referindo perda subita de liquido claro pela vagina ha aproximadamente 8 horas (as
22 h da noite anterior), que ocorreu engquanto dormia. Relata que acordou com a cama
molhada e o liquido continuou saindo em pequena quantidade ao longo da noite. Nega
sangramento vaginal. Refere movimentacao fetal preservada. Nega contragdes uterinas
regulares, apenas "endurecimento" abdominal esporadico e indolor. Pré-natal completo sem
intercorréncias, 9 consultas realizadas, todos os exames normais, sorologias negativas, grupo
sanguineo B positivo. Cultura para Streptococcus agalactiae (GBS) realizada com 36 semanas:
positiva. Gestacao anterior ha 4 anos: parto vaginal a termo, RN 3.400g, sem complicacdes.
Nega alergias medicamentosas. Ao exame fisico: paciente em bom estado geral, afebril. PA:
118/74 mmHg, FC: 78 bpm, Tax: 36,7 °C. AU: 36 cm, feto Unico em situacdo longitudinal,
apresentacdo cefalica, dorso a direita. BCF: 138 bpm. Utero normotdnico, sem contracdes
palpaveis no momento do exame. Exame especular: Perda de liquido claro pelo orificio
cervical externo, que se acentua com manobra de Valsalva. pH vaginal (teste com papel de
nitrazina): positivo (azul - pH alcalino > 6,0). Teste de cristalizacao (esfregaco de fundo de saco
vaginal em lamina): positivo (padrao em "samambaia" ou "folha de samambaia"). Colo
fechado ao exame visual, sem sangramento. Toque vaginal: Colo posterior, 1 cm de dilatacao,
30% de apagamento, consisténcia firme, apresentacao cefalica movel, plano -3 de De Lee.
Confirma saida de liquido durante o exame. Cardiotocografia: BCF basal 135-140 bpm,
variabilidade moderada, 3 aceleracdes em 20 minutos, sem desaceleragdes. Sem contracdes
uterinas. Ultrassonografia obstétrica: Feto Unico, apresentacao cefalica, biometria compativel
com 39 semanas, peso estimado 3.200g (percentil 50), indice de liquido amnidtico: 4,8 cm
(oligoidramnio moderado - normal: 8-24 cm), placenta grau |l posterior, sem alteracdes.
Considerando o diagndstico de rotura prematura de membranas a termo e as
recomendacgdes atuais, qual a conduta mais adequada?

A. Conduta expectante ambulatorial, orientar repouso domiciliar, retornar se febre,
sangramento ou contragdes regulares, aguardar inicio espontaneo do trabalho de parto por
até 7 dias, ja que a maioria entra em trabalho de parto espontaneamente.

B. Internacdo hospitalar, antibioticoprofilaxia com ampicilina 2g EV 6/6h, tocdlise com
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nifedipina para evitar trabalho de parto e reduzir risco de infeccao ascendente, aguardar 48
horas para reavaliacao.

C. Inducgao imediata do trabalho de parto com ocitocina endovenosa, antibioticoprofilaxia
intraparto para Streptococcus agalactiae (penicilina cristalina ou ampicilina EV),
monitorizagao continua, considerando que a rotura de membranas ocorreu ha 8 horas e o
risco de infeccdo aumenta com o tempo.

D. Cesariana eletiva imediata, considerando que a rotura de membranas ha 8 horas com colo
desfavoravel (Bishop baixo) contraindica indugao do trabalho de parto pelo alto risco de
corioamnionite e falha de indugao.

E. Indugcdo do trabalho de parto apenas se a paciente desenvolver febre (= 38°C) ou
leucocitose (> 15.000/mm?3), caso contrario manter conduta expectante com monitorizacdo
ambulatorial diaria por até 96 horas.

QUESTAO 59.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Mulher de 31 anos procura o pronto-socorro ginecoldgico com queixa de atraso menstrual de
6 semanas, associado a sangramento vaginal discreto de cor vermelho-escuro ha 3 dias e dor
em baixo ventre a esquerda de intensidade leve a moderada, tipo "fisgada", com piora nas
ultimas 12 horas. Nega tonturas, sincope ou sangramento volumoso. Refere teste de gravidez
de farmacia positivo ha 1 semana. Ultima menstruacdo ha 45 dias (DUM confidvel, ciclos
regulares de 28-30 dias). G2POAI: gestacao anterior ha 3 anos resultou em aborto espontaneo
com 8 semanas, tratado com curetagem uterina sem intercorréncias. Antecedente de
salpingite tratada ha 5 anos (internacao hospitalar, antibioticoterapia EV por 7 dias). Nega DIU
atual ou prévio. Parceiro fixo ha 2 anos. Nega alergias medicamentosas conhecidas. Ao
exame fisico: patrz significativa. PA: 115/70 mmHg, FC: 82 bpm, Tax: 36,5 °C. Abdome: plano,
ruidos hidroaéreos presentes, levemente doloroso a palpacdo profunda em fossa iliaca
esquerda, sem sinais de irritagcao peritoneal (Blumberg negativo), sem massas palpaveis.
Exame especular: sangramento vaginal discreto em pequena quantidade, vermelho-escuro,
sem coagulos, colo fechado. Toque vaginal: dtero de volume normal, amolecido, colo fechado,
anexo esquerdo discretamente doloroso a mobilizacdo, sem massas palpaveis definidas,
fundo de saco posterior livre (sem abaulamento ou dor intensa). Exames laboratoriais: 3-hCG
quantitativo: 2.850 muUl/mL Hemograma: Hb 12,8 g/dL, Ht 38%, leucécitos 8.200/mm3,
plaguetas 268.000/mm? Tipagem sanguinea: A negativo Progesterona sérica: 8,2 ng/mL
Ultrassonografia transvaginal: Utero: volume normal (60 cm?3), endométrio espessado (12 mm,
trilaminar), cavidade uterina vazia, sem saco gestacional intrauterino visivel Anexo direito:
ovario direito normal (8 cm? ), sem massas. Anexo esquerdo: imagem anecoica arredondada
para-anexial esquerda medindo 2,8 x 2,2 cm, com halo hiperémico ao Doppler colorido, sem
embrido visivel no interior (compativel com saco gestacional extra-uterino). Liquido livre na
cavidade pélvica: ausente Fundo de saco de Douglas: livre. Considerando o diagndstico de
gravidez ectépica integra e as opcdes terapéuticas disponiveis, qual a melhor conduta?

A. Conduta expectante com seguimento ambulatorial semanal de 3-hCG até negativagao,
considerando que RB-hCG < 5000 muUI/mL, auséncia de liquido livre e estabilidade
hemodinamica indicam alta probabilidade de resolugao espontanea sem necessidade de
intervencao.
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B. Laparoscopia imediata com salpingectomia (ressecgao completa da tuba uterina
esquerda), considerando que é o tratamento definitivo com menor risco de persisténcia de
trofoblasto e permite diagnostico histopatoldgico confirmatorio.

C. Tratamento clinico com metotrexato 50 mg/m2 IM dose Unica (protocolo de dose Unica),
administrar imunoglobulina anti-D (mae Rh negativo), seguimento ambulatorial rigoroso
com B-hCG seriado nos dias 4 e 7, e semanalmente até negativacao, orientar sinais de alerta.
D. Laparoscopia com salpingostomia linear (incisdo na tuba e remoc¢ao do saco gestacional
preservando a tuba), considerando que a paciente deseja preservar fertilidade e a massa
ectopica é pequena (<3 cm).

E. Tratamento expectante inicial por 48 horas com dosagens seriadas de 3-hCG (0, 48h); se 13-
hCG em ascensao (aumento > 50%), indicar laparotomia exploradora de urgéncia; se B-hCG
estavel ou em queda, manter seguimento ambulatorial.

QUESTAO 60.
IAMSPE - SP-2026-Objetiva - SP | R+

Primigesta de 24 anos, 40 semanas e 2 dias de gestacao, em trabalho de parto ha 14 horas,
encontra-se em segundo periodo (periodo expulsivo) ha 2 horas e 30 minutos. Pré-natal sem
intercorréncias, 10 consultas realizadas, todos os exames normais, sorologias negativas, grupo
sanguineo O positivo, cultura para Streptococcus agalactiae negativa. Nega comorbidades.
Gestacao espontanea, desejada. Peso pré-gestacional: 62 kg, peso atual: 78 kg (ganho de 16
kg). Admitida em trabalho de parto ativo (6 cm de dilatagao) ha 8 horas. Recebeu analgesia
de parto (peridural) hd 6 horas com boa analgesia. Bolsa rota ha 10 horas (rotura espontanea),
liguido claro. Ao exame obstétrico atual: paciente cansada, sonolenta entre as contracdes,
cooperativa mas com puxos ineficazes. PA: 125/78 mmHg, FC: 88 bpm, Tax: 37,1 °C. AU: 38 cm.
Toque vaginal: Dilatagao: completa (10 cm); -Apresentagao: cefalica; -Variedade de posicao:
occipito-puUbica (OP - occipicio anterior); -Plano de De Lee: +3 (cabeca no assoalho pélvico);
-Bolsa rota (liquido claro); -Nao ha circular de corddao palpavel; -Bossa serossanguinea
pequena (edema fisioldégico do couro cabeludo); -Pelve: sem estreitamentos evidentes,
didmetros adequados; -Dinamica uterina: Contracdes irregulares, 2-3/10 minutos, intensidade
variavel. Paciente com puxos fracos e descoordenados, refere exaustao. Cardiotocografia: BCF
basal: 155-160 bpm (taquicardia leve). Variabilidade: minima (< 5 bpm). Desaceleragdes tardias
em 3 das Ultimas 5 contragdes (nadir 110-120 bpm, recuperacao lenta). Padrao categoria |l

tendendo a Il (ndo tranquilizador). Considerando o quadro clinico de periodo expulsivo
prolongado com padrao de frequéncia cardiaca fetal ndo tranquilizador, qual a melhor
conduta?

A. Cesariana de urgéncia imediata, considerando que periodo expulsivo > 2 horas em
primigesta é indicagao absoluta de cesariana e o padrao de BCF categoria llI-lll representa
sofrimento fetal que contraindica parto instrumental.

B. Aplicagdo de vacuo-extrator para parto vaginal operatério: avaliar condi¢des (dilatagao
completa, apresentagao em plano +3, variedade de posicao conhecida), realizar tragdo suave
e coordenada com as contragdes, maximo de 3 tragcdes ou 15 minutos de aplicagao,
suspender se ndo houver progressao.

C. Aguardar mais 1-2 horas com monitorizagao continua e estimular puxos mais efetivos, pois
periodo expulsivo pode ser prolongado até 4 horas em primiparas com analgesia, e o BCF
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ainda esta dentro de limites aceitaveis.

D. Aplicagdo de fércipe de Kielland para rotagao e extracao fetal, considerando que é o
instrumento mais adequado para variedade occipito-pubica e permite maior controle da
tracdo comparado ao vacuo- extrator.

E. Suspender analgesia peridural para melhorar eficacia dos puxos maternos, administrar
ocitocina para corrigir dinamica uterina, reavaliar em 1 hora e indicar parto instrumental
apenas se sem progressao.
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RESPOSTAS

o1. D 21. B 41. B
02. C 22, E 42. C
03. C 23, C 43. A
04. A 24, A 44, C
05. B 25. A 45. A
06. E 26. D 46. C
07. A 27. B 47. B
08. E 28. E 48. B
09. D 29. D 49, B
10. D 30. E 50. B
11. E 3. C 51 A
12. A 32. B 52. B
13. B 33. C 53. C
14. D 34. D 54, D
15. D 35. B 55. C
16. D 36. C 56. B
17. C 37. E 57. B
18. C 38. C 58. C
19. D 39. C 59. C
20. C 40. D 60. B
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