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Médico/ Obstetricia

03. os principais agentes etiolégicos envolvidos na
etiopatogenia da infeccdo puerperal s3o:

01. Parturiente, gestagso de termo, 6 cm de dilatagsio cervical,
atividade uterina normal, FCF basal de 150 bpm, variabilidade
de 6 bpm, desaceleragdes variaveis (DV) de 40 segundgs de
duragio e 40 bpm de amplitude de queda e ausénclg de
aceleragdes. Em um segmento de 20 minutos consecutivos,
a cardiotocografia mostra 40% de DVs, em relagso
as contragdes uterinas. Bolsa rota, liquido amniético
meconiado ++, Neste caso, a conduta &  °

)q cesdarea, pois trata-se de sofrimento fetal agudo,
confirmado por alteragsio de FCF e mecdnio no liquido
amnico,

b) acelerar o parto com ocitocina, decubito lateral, e se
persistirem as DVs ultimar o parto pela via mais rapida.

€) decubito lateral esquerdo, continuar monitorizando a FCF,
se o liquido amniético no evoluir para +++ e nem a FCF
Para padrdes patolégicos, aguardar parto vaginal.

d) oxigénio a mae, aguardar parto vaginal abreviando o
segundo periodo com férceps.

e) colher sangue capilar fetal, se o pH estiver abaixo de 7,25
realizar cesarea, se pH acima de 7,25, continuar o manejo
expectante do trabalho de parto.

02. Multipara, hipertensao arterial prévia, 30 semana de
gestagdo. Controle pré-natal, com Gitima consulta ha 2
Sémanas com TA normal e vitalidade fetal sem alteragdes.
Na presente consulta: TA de 180/ 120 mmHg, US estimando
peso fetal em 800 g, abaixo do percentil 10, centralizacio
fetal, diastole Zero, ILA de 6,7 cm. A melhor conduta é

SR) cesarea imediata,

. b) internag&o, equilibrar TA, propedéutica fetal diaria.
Interrupgdo da gestagdo se a cardiotocografia mostrar
padrio terminal, computadorizada com STV menor que 4
ou dopplervelocimetria com didstole reversa,

c) corticoterapia, avaliag@o da vitalidade fetal diaria e
cesarea, em 48 horas, se as condigbes fetais nio se
deteriorarem. Caso contrario, interrupgso da gestagio,
independente do tempo de corticoterapia,

d) internagao, tratamento da hipertens&o, corticoterapia e
interrupgso da gravidez quando a vitalidade fetal se
comprometer,

e) corticoterapia, manter a gestacia até 32 semanas para
ganho ponderal e cesarea a seguir.
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n controle:

a)

b)

c)

d)

E. coli - bacterioide fragilis - staphylococcus aureus -
clamydia trachomatjs. T .

E. coli - ureaplasma urealyticum - peptosrreptogoccus -
mycoplarma hominis.

E. coli - clostridium
Peptococcus sp,

- StreptococcusA e B =

Peptococcus sp - peplostreptococcus Sp - bacterioide
fragilis - clostridium,

2 E.coli - streptococcus A - Mmycoplasma - staphylococcus

aureus.

placenta prévia (P

oa P), todas as afirmativas

relacs

estdo corretas, EXCETO

a)

b)

c)

CONCURSO PGBLICO 2002: Venh

A primeira hemorragia na Pp aparece, em regra, ap6s a
32* semana, podendo Ocorrer no 1° e no 2° trimestres, (72—

O diagnéstico de PP baseia-se na presenca de hemorragia e
moderada, tero amolecido, feto vivo, apresentago alta &
& movel.

Medicamentos simpatomiméticos podem ser usados no
tratamento da PP, mas apresentam alguns inconvenientes (2 ;
como taquicardia fetal e Sangramento durante a cesarea, :

A anestesia de urgéncia da cesarea pode ser perigosa,
eém especial, se a gestante re(ne condigles
desfavoravels, como choque, anemia, refei¢Zio recente,
feta prematuro, anémico e hipéxico.

Antecedentes de multiparidade (curetagens prévias e
cesdarea anterior) e caracteristicas da hemorragia o~
(espontanea, recidivante, indolor, e sangue vermelho vivo)
$80 0s principais elementos para o diagndstico da PP,

fazer parte da UFSM - 1




05.Em relagéo as sindromes hipertensivas da gravidez, todas
as afirmativas s3o corretas, EXCETO

A Na pré-eclampsia leve e moderada, com feto prematuro,
a corticoterapia pode ser utilizada; diferentemente da
grave, onde €& contra-indicada.

e ——————————

b) Na hipertensao cronica, a droga de escolha & a
alfametildopa V.0., podendo-se associar a nifedipina
quando niveis maternos seguros de TA ndo sio atingidos
apls doses maximas da primeira droga.

c) Na sindrome HELLP sao esperados: bilirrubinas acima
de 1,2 mg/ d¢, LHD acima de 600 wL, plaquetas inferiores
a 100.000 mm3 e presenga de esquisécitos, no sangue
periférico.

d) A escolha de anti-hipertensivo de manutengéo na pré-
eclampsia deve obedecer critérios individuais relacionados
com a melhor resposta terapéutica, cujo objetivo é manter
a TA em niveis inferiores a 160/ 110 mmHg, e nio
“normaliza-los”,

e) A fisiopatologia da pré-eclampsia baseia-se,
fundamentalmente, numa vasoconstricdo generalizada
que repercute para todos os orgéos e sistemas da gravida.

06. Na rotura pré-termo de membranas amnidticas, a conduta
¢ expectante deve sertomada mediante alguns critérios clinicos
bem estabelecidos. Estes incluem:

a) Gestagfio entre 26 e 34 Semanas, auséncia de evidéncias

clinicas de infecgzo matema, trabalho de parto avangado

e sofrimento fetal. 3,
‘_"'-'_'—-—_-_.

b) Gestagao entre 26 e 32 semanas, confirmagso diagnéstica
de rotura pré-termo de membranas, feto vivo, e
temperatura matemna inferior a 37,8°C. .

¢) Gestag3o entre 22 e 32 semanas estébelecldas pelo US,
auséncia de sofrimentoTetal e temperatura matema inferior
a 37,8°C. Cc—

)t( Geslago enfre 22 6 34 semanas, confirmag#o diagnéstica
de rotura pré-termo de membranas, auséncia de sinais
clinicos de infecgio materna € auséncia de sofrimento
fetal, ~ '

e) Gestagio inferior a 32 Semanas, diagnéstico de certeza
de rotura de membranas, auséncia de infec¢do materna
® e sofrimente fetal,
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07. Com respeito a oligoidramnia, & licito considerar as
seguintes afirmativas como corretas, EXCETOQ

A avaliag&o do volume do liquido amniético pela US deve-
$e pautar por critérios Subjetivos, quaptitativas,_ oy por
ambos, sendo que os primeiro

caracteristicas do equipamento oU~BxpemA
operador de US.

b) Aoligoidramnia acompanha-se com aumento significativo
na freqiéncia de patologias perinatais, entre elas o CIUR,
a hipoplasia pulmonar, sofrimento fetal cronico e

dismofismo facial.
s

€) A suspeita clinica de oligoidramnia é gerada pelo mal-
estar materno com os movimentos fetais, redugio destes
movimentos, sensibilidade uterina aumentada 3 palpagso,
e volume utefrino menor que o esperado para a idade
gestacional.

d) A amnioinfus3o como medida para melhorar a acuracia
no diagnéstico de oligoidramnio, pode causar rotura de
membranas, Superdistens&io uterina, bradicardia fetal,
corioamnionite e parto pré-termo.

e) Os mecanismos determinantes da oligoidramnia
. dependem de fatores maternos, fetais e placentares.

08. Das afirmativas relacionadas, uma & INDISCUTIVE , em
relag&o ao meconio no liquido amniético.

a) Existe associagio entre a eliminago de mecsnio e a
acidose fetal, demonstrada pela andlise do sangue fetal
Ou dos vasos do cordo umbilical, =

b) A intensidade de mecdnio associa-se com resultados
perinatais adversos, isto €, quanto maior a intensidade,
pior o prognéstico perinatal,

c) Nos casos de mecdnio franco, a toalete agressiva das
vias aéreas superiores do recém-nascido é preconizada
para prevenir a sindrome da aspiragdo do mecénio,
mesmo assim, as taxas de mortalidade neonatal

permanecem altas na sindrome.

O mecdnio, no parto, associa-se com balxos Indices de
Apgar, acidose fetal e padrées de FCF anormais, quando
comparado com liguido claro.

€) O mecdnio no liquido amniético, durante o parto, ndo &
sinal de sofrimento fetal, embora em grande quantidade
indique necessidade de intervengo imediata.
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09. Em relagsio ao teste de Clements para a avaliagio de
maturidade fetal, assinale a afirmativa INCORRETA.

;ﬁ A ocorréncia da sindrome do desconforto respiratério
grave, do recém-nascido, & rara quando um resultado
Positivo no 2° tubo é encontrado.

b) A contaminagio do liquido amnié6tico com sangue ou
mecodnio altera os resultados do teste, determinando,
freqlientemente, falsos-positivos.

¢) O teste, quando realizado com 3 tubos, & dividido em trés
categorias: negativo (bolhas no 1° tubo), intermediario
(espuma estavel nos 2 primeiros tubos) e positivo {espuma
estavel no 3° tubo).

d) O teste de Clements & o mais rapido, mais barato e mais
simples entre todas as técnicas destinadas a estudar 0
surfactante pulmonar fetal. Oy

e) Os tubos para realizago do teste, apos realizagdo das
diluigBes sucessivas, devem ser agitados pelo menos por
1 minuto, sendo a leitura realizada em 15 minutos,

10. Sobre a frequéncia cardiaca fetal (FCF) todas as
afirmativas estao corretas, EXCETO

=) Os mecanismos que regulam a variabilidade da FCF
estdo, funcionalmente ativados, em tomo da 16* semana,
@ seus efeitos podem ser vistos claramente a partir da
20® semana.

b) A partirda 22°. 242 Semanas a avaliagdo da variabilidade
de FCF pode ser realizada, pois & medida que evolui a
gravidez, torna-se importante sua Interpretagao,

€) Os dois mecanismos priméarios que modulam a FCF, a
partir do nédulo sinoatrial, iniciando os impulsos para os
atrios e ventriculos, s&o: de regulagio simpética e de
estimulagio parassimpaética.

d) A interpretagao da resposta cardiaca fetal, em conceptos
sadios ou comprometidos, é influenciada pela maturagso
do SNC fetal. e

e) A Presenca de aceleragdes da FCF & indicativo de feto
com boa salide intra-Gtero,

2

11. A propedautica de fetagso de
gestacso prolongada inclui:

alto-rigco, em caso de

b) DUM em paciente eumenorréica antes da gravidez, US
realizada entre 7 e 14 semanas e células orangiofilicas
> 50% no TAN.

€) DUM em paciente eumenorreica, US entre 7 e 12
semanas, e células orangiofilicas > 70% no TAN.

d) DUMem paciente eumenorréica, US entre 8 e 14 semanas
@ células orangiofilicas > 75% no TAN,

ﬁ DUM em paciente eumenorréica antes da gravidez, US
entre 7 e 14 semanas, grumos no liquido amniético
verificado pela amniocentese,

12, Paciente com 42 semanas de gestagio, colo
desfavoravel, sem intercorréncias clinicas, o seguimento mais
adequado é

a) cardiotocografia de repouso e avallagio do liquido
amniético (perfil biofisico simplificado - PBS), se PBS
normal,repetir exame a cada 48 - 72 horas + avaliagdo de
colo, se PBS normal até a 43* semana e Q_colo ainda
desfavoravel, induzir o parto.

b) se PBS normal, Programar cesarea para, no maximo, 48
horas, se PBS anormal, cesarea imediata,

c) se PBS normal, repetir exame a cada 48 - 72 horas, mais
avaliagdo do colo, se PBS nomal até a 43* semana e
persistir o colo desfavoravel, cessrea, o

d) cesérea,

> induzir o parto.

13. O intervalo de nascimento entre 0 1° @ g 2° gemelar é
considerado étimo quando estiver entre

a) 5 e 20 minutos.
b) 10 e 30 minutos,
¢} 5e 15 minutos.
2. 10 e 20 minutos.

e) 20 e 40 minutos.

14. Dentre as estratégias de saude para reduzir a hipéxia
Perinatal, cita-se a analise rotineira do estado acido-base do
Sangue do cordao umbilical e Justifica-se pelas seguintes
afirmativas, EXCETO

a) Contribui Para o desenvolvimento do sensode prevaléncia
e significado da hipéxia perinatal, nas equipes de
assisténcia ao parto, e documenta a inexisténcia de
hipéxia em 98% dos casos. :

b) Os fetos submetidos & hipéxia intraparto s&o passiveis
de reconhecimento precoce, o que permite a instauragso
de ag¢des de saide pertinentes no momento adequado,

d) Permite a0 neonatdlogo antever, com alguma seguranga,
a probabilidade de Possiveis doengas do RN €, com isso,
tomar medidas antecipadamente.

e) Quando o pH for < 7,00 consegue predizer a paralisia
cereb_ral €M mais de 90% dos €asos, o que permite
antecipar medidag Precoces de atenc3o a esses RN,
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15. Secundigesta, 30 semanas de gestagsio, controle pré-
natal, hipert oderada, com os seguintes exames: us
com peso fetal adequado para a IG (US precoce), ILA de 6,8
cm, perfil hemodin&mico fetal de, 1,21, diastole zero, CTG
computadorizada nio reativa e Short - Term Variation (STV)
de 6,4 ms. A conduta é:

a) Intemnagioe corticoterapia que deve ser interrompida em
48 horas.

b) Internag3o, corticoterapia, monitoramento fetal a cada 48
horas pelo PBF e dopplermetria dos vasos
fetais;cardiotocografia a cada 24-48 horas. Interrupgsio
da gestagfio se as condigGes fetais se deteriorarem.

¢) IntemagZo e retirada fetal em 48 horas.

d) Cesérea quando ocorrer diastole reversa ou STV <4 ms.

xJ Diastole zero, CTG computadorizada nio-reativa e

oligoidramnia indicam interrupgsio imediata, pols o risco
de 6bito intra-Utero & iminente.

16. S#o Indicagses absolutas de cesérea:

a) Desproporgao feto-pélvica Por vicio pélvico, cirurgia de
fist ais de 1 cesdrea prévia, eclampsia
intraparto, DDP.

2
DPP, sofrimento fetal agudo, gemelar com fetos.
prematuros, péivica em primigesta.

b)

¢) Desproporgso feto-pélvica por vicio pélvico, DPP com feto
vivo e viavel, amniorrexe prematura complicada par
infecgaio, placenta pravia central, eclAmpsia.

d) Desproporgao feto-pélvica por viclo pélvico, DPP com feto
vivo e viavel, placenta prévia central, condi}oma
acuminado gigante, amniorrexe prematura complicada

por infec¢so intra-uterina.

X Sofrimento fetal agudo, DPP e placenta prévia central.

17. A incidéncia de cesarea nas cefélicas defletidas &,
significativamente, malor do que nas fletidas, Em um dos tipos
de defletidas, esta incidéncia é ainda maior:

;Q ' Primeiro grau.

b) Terceiro grau.
c) Segundo grau.
d) Segundo grau com assinclitismo posterior.

e) Segundo grau com assinclistismo anterior.

B e
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18. Desaceleragao prolongada da FCF & a que apresenta
uma duragio

a) entre 90 segundos e 10 minutos.
b) entre 120 segundos e 10 minutos.
c) entre 180 segundos e 10 minutos.
d) entre 60 segundos e 5 minutos.

A entre 120 segundos e 5 minutos,

19. Na polidramnia as seguintes repercussdes matemas se
associam mais freqlientementa:

)q Prolapso de cord&o, DHEG, parto pré-termo, hemorragia

pos-parto.
b) Doenga hemoljtj » DPP, tocotraumatismo,
prem‘ETu‘T‘fda‘aé.-mmna

¢) Sobredistensso uterina, tronubocitopenia, partag.
prolongado, infecgdes.

d) DHEG, dificuldade respiratéria, parto pré-termo, disfungso
uterina no parto, DPP.

€) Prematuridade, imitabilidade uterina, DPQ, DHEG, HAS.
\‘

20. A principal causa de hemorragia e choque, durante e
apés a dequitagao, é -_

a) inversdo uterina aguda.j

b) retengZio de membranas e cotilédones.
c) alterago da coagulagio:”

d) placenta prévia.”

®) atonia uterina pbs-parto,



21. Gestante, com 32 semanas, chega ao centro obstétrico
queixando-se de sangramento vaginal iniclado h& poucas
horas. E multipara, tem 35 anos e o pré-natal evoluiu
normalmente. Apresenta niveis tensionais de 120/ 80 mmHg,
mucosas Umidas e coradas, pulso de 76 batimentos por
minuto, altura uterina compativel com a idade gestacional,
auséncia de contragdes uterinas e batimentos cardiofetais
de 148 por minuto. Ao exame especular, verifica-se
sangramento escasso proveniente da cavidade uterina e colo
sem modificagdes plésticas. A primeira hipétese diagnéstica
e conduta imediata s#o, respectivamente,

4

a) rotura uterina - cesarea imgdiaté’.'

b) descolamento prematurg’da placenta - internagao e
repouso.

c) descolamento prematg?/da placenta - interrupg8o da
gestacdo por cesariana:

W placenta prévia - intemagZo e repouso.

e) placenta prévia - inteyfééo da gravidez por cesariana.

22. Paciente estavel sob o aspecto hemodinamico apresenta
dor abdominal, atraso menstrual, beta - hCG 2000 mUI/m¢ e
a ecografia pélvica transvaginal nio demonstrando saco
gestacional intra-uterino. Qual a melhor conduta?
a) Repouso abscﬂﬁto no leito e aguardar a evolug&o.

,\lﬁf Culdocentese.
c) Videolaparoscopia.
d) Nova ecogmﬂ{ em 48 horas.

e) Laparotomia exploradora.

23. Gestante com 40 semanas, 35 anos, multipara, GESTA
5 PARA 4, partos vaginais e pesos fetais que variaram de
3400 g a 3600 g. O pré-natal da ultima gestag&o transcorreu
normaimente. A paciente chegou ao centro obstétrico em
trabalho de parto adiantado, onde deu & luz um recém-nascido
do sexo masculino que pesou 3800 g eApgar8 e 10. A
dequitagaio fol retardada. Apés a salda da placenta, ocorreu
invers3o uterina aguda. Qual a melhor conduta?

a) Manobra de Credé invertida, em seu malogro, a manobra
de taxe.

b) Manobra de taxe, falhando esta, histerectomia abdominal.

¢) Manobra de taxe, nio havendo éxito, recorrer 3
histerectomia vaginal.

d) Manobra de taxe, em seu malogro, procedimento de
Huntington, apés refeita a paciente do choque.

%) Manobra de taxe, nao havendo éxito, deve-se praticar a
manobra de Credé.

24. Primipara, 18 anos, apresenta sangramento abundante
apos expuls&o de recém-nascido normal, 3500 g, parto a
forceps. Apds a dequitagio, a hemorragia continua. Qual o
diagnéstico mais provavel?
a) Restos ovulares.
b) Coagulopatia.
c) Acretizacdo placentéria.
y( LaceragBes do trajeto.

e) Retengdo de membranas.

25. Puérpera, 30 anos, GESTA 3 PARA 3, partos vaginais.
O dltimo parto ocorreu hé 8 dias, sem intercorréncias e o pré-
natal fol normal. A paciente chega ao pronto-socorro e o
diagnéstico é de endometrite puerperal. Quais os
comemorativos patolégicos encontrados ao exame fisico?

a) Utero doloroso, amolecido e hiperinvoltldo.

Xy Utero doloroso, amolecido e hipoinvoluido.
c) Utero doloroso, -endurectds e hipoinvoluido.
d) Utero doloroso, amolecido e atépico—

e) Utero indolor, endurecido e hiperinvoluldo.

26. A mastite puerperal surge em torno da terceira semana
pés-parto, atingindo 3 a 5% das lactantes, sendo 50%
primiparas. Dos agentes etioldgicos listados, apenas um (01)
NAO participa habitualmente dessa patologia. Assinale-o.

a) Escherichia coli.

A Neisseria gonorrhoeae.
¢) Bacteroides fragilis.

d) Staphylococcus aureus.

e) Staphylococcus epidermidis.

LICO 2002: Venha fazer parte da UFSH -5
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27. Paciente com 20 anos, primigesta, com 35 semanas de

" gestagdo, chega ao centro obstétrico por contrag&es uterinas
(2 em 10 minutos), sem sangramento ativo. Ao exame fisico,
observa-se pressdo arterial de 150/ 95 mmHg, batimentos
cardiofetals de 134 por minuto e altura uterina de 32 cm. Ao
toque vaginal, percebe-se colo uterino baixo, curto, fino,
centrado, 100% apagado, amolecido e pérvio para 2 cm. Os
dados laboratoriais indicam: exame qualitativo de urina com
protelna de 3 cruzes (+++), proteindria em amostra de 110
mg, creatiniria em amostra de 80 mg, relagio proteincria/
creatiniria de amostra de 1,375 (normal: < 0,5), plaquetas de
80.000 (normal: >100.000), &cido Grico de 7,5 pg/m¢ (normal;
< 4,5 mg/m¢), DHL de 800 U/ (normal; < 600 UX), TGO de 90
UL (normal: < 70 UA), bilirrubina total de 1,8 mg/d¢ (normal:
< 1,2 mg/dt) e fibrinogénio de 250 mg/ d¢ (normal: >150 mg/
dt). Qual o diagnéstico mais provavel?

a) Flgadoéorduroso.
$§f Sindrome HELLP.
¢) Purpura trorrfgocitopénica trombatica.

d) Sindrome hémolitico-urémica.

e) Hepatite.

28. Gestante com 30 anos, tercigeste;eem 35 semanas de_

ravidez, chega ao pronto-socorro em inicio de trabalho de
parto, colo uterino favoravel e com diagnéstico de sindrome
HELLP. Néo realizou pré-natal e o feto esta vivo com 144
batimentos cardiacos por minuto. Qual a conduta mais
adequada?

>x) Interromper a gestagZio.
b) Solicitar provas dg-fungao hepatica.
¢) Solicitar avaliagio hematolégica.
d) Tratar o trabalho departo prematuro.

e) Administrar cortlpéﬁe. aguardar 24 horas e apods
interromper a gestagao.

29. Em relagZio ao diabetes gestacional, assinale a alternativa
INCORRETA.

a) E mais prevalente em mulheres com idade superior a 30
anos.

b) O principal fator para a hipoglicemia neonatal s3o as
hiperglicemias maternas. .

c) A prevaléncia da distocia & superior & da populagiio em
geral. e
4 -

: A glicemia de jejum > 105 mg/d¢ detecta poucos casos,
porém evidencia os mais graves.

e) 15 a 30% do diabetes diagnosticado na gestagao, quando
se utilizam testes diagnésticos como os de anticorpos
contra ilhota e contra insulina, sdo diabetes do tipo 2.

30. Das condigdes relacionadas, qual delas NAO tem a
freqléncia aumentada em decorréncia do diabetes melito
gestacional?
a) Macrossomia fetal.
b) Malformagdes fetais.

’N; Hiperbilirrubinomia neonatal.
d) Prenhez multipla.

e) Polidramnio.

31. Primigesta, no primeiro trimestre de gestagao, traz
exames solicitados em sua primeira consuita de pré-natal. A
tipagem sangllinea & Rh negativo e o grupo sangtiineo é O.
Refere ser o marido Rh positivo. Neste caso, deve-se solicitar

a) Teste de Coombs indireto e, se negativo, repeti-lo na 362
semana de gestagdo.

M Teste de Coombs indireto e repeti-lo a cada 4 semanas,
a partir de 24® semana de gestagio.

c) Teste de Coombsdi ' e, se negativo, repeti-lo no 2° e
3% trimestres de g 0.

d) Teste de Coombs direto e repefi-lo somente se for positivo.

e) Teste de Coombs direto ¢ indireto, mensalmente, até o
parto, a partir do 2° triméstre de gestagso.

32. Puérpera, com fator Rh negativo, apresenta teste de
Coombs indireto positivo. O recém-nascido tem fator Rh
positivo, Qual a conduta a ser adotada? f—

a) Administrar imunoglobulina anti - Rh.

b) Solicitar o teste de Coombs indireto do recém-nascido.
L)

c) Titular o Coombs indireto da mée.

d) Titular o Coombs direto do recém-nascido.

RY Orientar a paciente sobre futuras gestagbes.
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33. Em relagdo & gestagio multipla, assinale a afirmagao
correta.

a) Gémeos do mesmo sexo atestam que a gestagdo é
onozigobtica, o

b) Gémeos do mesmo sexo confirmath a gestagdo dizigbtlcé‘.___} ,

);( A prematuridade e o crescimento fetal intra:-u—téﬁrio restrito
“s50 mais freqUentes nas gestacSes gemelares e tanto
mais graves quanto maior o nimero de fetos.

d) A sindrome de transfusdo feto-fetal ocorre com maior
freqliéncia em gestagSes dicoridnicas.

e) A gestagso gemelar de rBaiEr risco t:é dicoriénica. )

34.N

B e e ———

a gestacdo mltipla, as placentas dicoriénicas

)ﬂ Podem ser fundidas ou Separadas.

b) Sempre> farmam uma massa placentaria,

c) podem ser menoamnidticas.

d) sempres%o separadas.
€) apresentam-se W calcificadas.

reconhecido como a extremidade leve ou créni de um
espectro de intensidade Sdo as diferengas de Peso ao
nascimento e de hemoglobina. Das afirmativas relacionadas,
quais s%o as consideradas diagn6sticas?
a) Peso s45%; hemoglobina < 5 g/ g,

B Peso> 15%; hemoglobina =5g/de,
c) Peso < ¥5%; hemoglobina > 5 g/ dt.

d) Peso > 15%; hemoglobina < 5 g/ de,

e) Peso> 15%; hemoglobina < 2 o/ de,

36. A sindrome de fusdo feto-fetal exige apenas que 0s

gémeos sejam
a) dicoridnicos, diamnidticos.

b) dicoriénicos, monoamniéticos.

c) monocoridnicos, com 2 placentas total :

)Q’ monocoridnicos, com placenta unica, -~

e) monocoribnicos, mono ou diamniéticos.

37. Paciente multipara, 28 anos, eumenorréica, higida, sem
intercorréncias, GESTA 3 PARA 2, partos vaginais anteriores
cujos recém-nascidos pesaram, respectivamente, 3700 ge
3620 g, chega ao centro obstétrico em inicio de trabalho de

parto. Realizou ultra-son rafia ha 3 » Que descreveu feto
Unico, STTUacao Tomgituding » apresentagio pélvica incompleta,
modo de nad cabega fetal flexionada, amenorréia eldade

gestacional d emanas, peso fetal estimado em 3100 g.
Os exames fisico e obstétrico confirmam a estatica fetal, bem

uterino baixo, curto, amolecido, centrado, fino, com 3 cm de
dilatagio. Qual a melhor conduta?

a) Operagao cesarjaﬁa imediata.
b) Inibir o trabalho de parto.
%) Parto vaginal,

d) Fazer corticéide e operar apés 12 horas, Inibindo, nesse
interinT, 5 trabalho e parto.

e) Administrar ocitocina para apressar o parto, pois trata-se
de apresentacao pélvica em multipara,

38. Na situagao transversa abandonada oy apresentagso
cormica negligenciada, qual a complicag&io mais rara?

a) Descolamento Prematuro da placenta,
b) Inércia secundairia.

)q Infecgso intraparto.
d) Sindrome de Bandl.

e) Rotura uterina,
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39. Primigesta, 17 anos, & interada com o diagnéstico de
hiperémese gravidica. Em relag&o a diagnésticos
concomitantes sdo feitas varias hipoteses. Assinale a
alternativa INCORRETA.
){ Gestagdo normal e hiperémese gravidica.

b) Gravidez ectopica integra.

c) Gravidez multipla.

d) Mola hidatiforme.

e) Gravidez associada a distdrbio neurolégico.

40. Todas as alternativas apresentam medidas utilizadas no
tratamento rotineiro da hiperémese gravidica, 8 EXCEGAO
de

}ktlansfusao de sangue e plasma.

b) reposig&o hidroeletrolitica.
c) controle diario de diurese e peso.
d) antieméticos.

e) isolamento da paciente.
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