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Além deste caderno de questbes contendo 80
(oitenta) questdes objetivas, vocé recebera do
fiscal de sala:

e uma folha para a marcacdao das respostas.

G TEMPO

e 5 horas é o periodo disponivel para a realizacdo
da prova, ja incluido o tempo para a
marcacao da folha de respostas.

e 1 hora apdés o inicio da prova, é possivel
retirar-se da sala, sem levar o caderno de
questdes nem qualquer tipo de anotagdo de suas
respostas.

e 30 minutos antes do término do periodo de
prova, é possivel retirar-se da sala levando o
caderno de questoes.

® NAO SERA PERMITIDO

e Qualquer tipo de comunicagao entre os candidatos
durante a aplicacao da prova.

e Usar o sanitario ao término da prova, apds deixar
a sala.

e Anotar informacOes relativas as respostas em
qualquer outro meio que ndo seja este caderno de
questoes.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA

PROVA OBJETIVA-TIPO 1

A INFORMAGCOES GERAIS

As questdes objetivas tém cinco alternativas de
resposta (A, B, C, D, E) e somente uma delas esta
correta

Verifique se este caderno de questdes esta completo e
sem falhas de impressdao. Caso contrario, notifique
imediatamente o fiscal da sala, para que sejam
tomadas as devidas providéncias.

Na folha de respostas, confira seus dados pessoais,
especialmente nome, numero de inscricdo e
documento de identidade, e leia atentamente as
instrucOes para preencher a folha de respostas.

Use somente caneta esferografica, fabricada em
material transparente, com tinta preta ou azul.

Assine seu home apenas no espago reservado na folha
de respostas.

Confira o programa, a cor e o tipo do seu caderno de
questbes. Caso tenha recebido caderno de
questdes com programa ou tipo diferente do
impresso em sua folha de respostas, o fiscal deve ser
obrigatoriamente informado para o devido registro
na ata da sala.

O preenchimento das respostas é de sua
responsabilidade e ndo serd permitida a substituicdo
da folha de respostas em caso de erro.

Para fins de avaliacdo, serdo levadas em consideracao
apenas as marcagoes realizadas na folha de respostas.

Os candidatos serao submetidos ao sistema de
detecgdo de metais quando do ingresso e da saida de
sanitarios durante a realizacdo das provas.

Boa prova!
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Endoscopia

1

Homem de 45 anos apresenta disfagia progressiva para sélidos ha
4 meses e perda de peso de 8 kg no periodo. Ndo ha sintomas
respiratérios.

Nesse caso, a conduta propedéutica inicial mais apropriada é a
(A) esofagografia.

(B) endoscopia digestiva alta com bidpsias.

(C) tomografia computadorizada de torax.

(D) ressonancia magnética de abdome.

(E) esofagomanometria.

2

Homem de 65 anos, etilista e tabagista é admitido na
emergéncia, taquicdrdico, com quadro de hematémese.

Nesse caso, a primeira abordagem recomendada é

(A) o inicio de inibidor de bomba de prétons venoso.

(B) a estabilizagdo hemodinamica.

(C) a endoscopia digestiva alta imediata.

(D) a arteriografia.

(E) alavagem gastrica.

3

Homem de 50 anos com cirrose hepatica de etiologia alcodlica é
admitido na emergéncia com hematémese vultuosa. O exame de
endoscopia digestiva alta evidenciou varizes esofagicas com
sangramento ativo.

Além da ligadura elastica, a seguinte medida farmacoldgica deve
ser instituida:

(A) omeprazol venoso.

(B) octreotide venoso.

(C) metoclopramida venosa.

(D) eritromicina oral em dose Unica.

(E) vonoprazana oral.

4

Homem de 45 anos, ASA Il, é submetido a colonoscopia sob
sedagdo com midazolam e fentanil. Apdés a administragdo,
apresenta sonoléncia e mantém resposta apenas aos estimulos
dolorosos, mas ndo a comandos verbais e tateis leves.

O nivel de sedagdo atingido foi o

(A) minimo (ansidlise).

(B) consciente.

(C) moderado.

(D) profundo.

(E) anestesia geral.

5

O exame endoscépico de pacientes submetidos a cirurgias
gastricas se faz necessario seja pelo surgimento de sintomas, seja
pela suspeita de complicagdes ou mesmo, mais raramente, para
vigilancia. E um exame que requer experiéncia do endoscopista e
conhecimento bdasico das técnicas cirurgicas disponiveis.

Entre as cirurgias gastricas elencadas a seguir, assinale a que
apresenta maior dificuldade técnica de acesso a papila.

(A) Sleeve gastrico.

(B) Gastrectomia parcial com Bilroth I.

(C) Gastrectomia subtotal com Y de Roux.

(D) Piloroplastia.

(E) Fundoplicatura de Nissen.

6

O cancer colorretal vem aumentando mundialmente de
incidéncia nas ultimas décadas.

O método ideal para rastreamento populacional desta neoplasia
é a colonoscopia. Segundo a recomendagdo atual (2025) da
American Cancer Society, ja aceita pelas Sociedades Brasileiras de
Coloproctologia e Endoscopia Digestiva e pela Federagdo
Brasileira de Gastroenterologia, no caso de populagdes com
auséncia de fatores de risco especificos pessoais ou familiares,
esse rastreamento deve ser iniciado na idade de

(A) 40 anos.

(B) 45 anos.

(C) 50 anos.

(D) 55 anos.

(E) 60 anos.

7

Durante o exame colonoscépico de rastreamento sugerido na
questdo anterior, uma paciente assintomatica, apresentou em
um exame com preparo Boston 9, dois pequenos polipos
sésseis de 4 e 5mm nos colons transverso e descendente,
respectivamente.

As lesGes foram completamente ressecadas sem intercorréncias e
o anatomopatolégico mostrou tratarem-se de adenomas
tubulares com displasia de baixo grau.

A conduta mais adequada para acompanhamento dessa paciente
é repetir o exame em

(A) 3 a6 meses.

(B) 1a3anos.

(C) 3a5anos.

(D) 5a10anos.

(E) 10a15anos.

8

Homem de 60 anos, com protese metalica mitral, hipertenso, ASA
Ill, em uso de varfarina, precisa ser submetido a colonoscopia
para ressec¢do de podlipos colénicos observados em
retossigmoidoscopia rigida realizada ambulatorialmente pelo
proctologista ap6s queixa de episddio isolado de hematoquezia.
A recomendagdo em relagao ao anticoagulante é

(A) parar a varfarina por 5 dias e fazer ponte com heparina.

(B) manter a varfarina, sem necessidade de interrupgao.

(C) parar a varfarina 24 horas antes do exame.

(D) parar a varfarina 5 dias antes do exame sem ponte.

(E) parar avarfarina 5 dias antes e fazer ponte com AAS.

9

Durante exame endoscépico alto de paciente do sexo feminino,
45 anos com queixa de pirose e regurgitacdo de longa data, foi
evidenciada presenga de dois pequenos pdlipos com pediculo
curto, medindo menos de 5 mm no corpo gastrico.

Considerando os tipos histolégicos de pdlipos gastricos, os de
maior frequéncia sdo os

(A) adenomas.

(B) pdlipos de glandulas fundicas.

(C) pdlipos hiperplasicos.

(D) pdlipos inflamatdrios fibroides.

(E) tumores neuroenddcrinos.

AREA DE ATUAGCAO ENDOSCOPIA DIGESTIVA

TIPO 1 - PAGINA 3



EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA

FGV CONHECIMENTO

10

Das condicdes elencadas a seguir, assinale a que constitui
indicagdo de endoscopia de urgéncia (exame imediato) para
remogdo de corpo estranho.

(A) Bolo alimentar impactado sem obstrugdo completa.

(B) Objetos ndo pontiagudos > 6cm e acima do dngulo duodenal.
(C) Objetos ndo pontiagudos impactados no eséfago.

(D) Moedas impactadas no estdmago em assintomaticos.

(E) Baterias impactadas no esofago.

11

Paciente de 52 anos, com quadro de dor abdominal, distensdo e
diarreia paradoxal, apresenta no exame de tomografia
computadorizada com enterografia lesdo obstrutiva em ileo
terminal, com espessamento irregular de parede. Foi realizada
ileocolonoscopia sem alcangar a lesdo.

Para melhor avaliagdo da lesdo, o exame recomendado é a

(A) enteroscopia por videocapsula endoscépica.

(B) push enteroscopia.

(C) enteroscopia por duplo baldo por via anterdgrada.

(D) enteroscopia por duplo baldo por via retrégrada.

(E) laparoscopia exploratdria.

12

Durante o exame colonoscépico de uma paciente de 56 anos foi
evidenciado polipo com pediculo curto, medindo 12 mm no cdélon
descendente. A lesdo foi ressecada com al¢a diatérmica.
Ap0ds 48 horas do procedimento, a paciente retorna a emergéncia
do hospital com dor abdominal.

A complicagdo mais provavel para o caso é

(A) queda de escara.

(B) perfuragdo intestinal.

(C) sindrome pds-polipectomia.

(D) dissecgdo do pediculo.

(E) obstrugdo intestinal por impacto de coagulo.

13

Um bom preparo do célon é um dos indicadores de qualidade em
colonoscopia, auxiliando na detec¢do de lesGes e garantindo
também maior seguranga ao exame. Além da dieta sem residuos
nos dias que antecedem o exame é recomendado o uso de
solugBes para preparo.

Das solugGes a seguir, assinale a que acaba sendo menos utilizada
devido ao maior risco de insuficiéncia renal.

(A) Manitol.

(B) Polietilenoglicol.

(C) Picossulfato de sédio.

(D) Lactulose.

(E) Fosfato de sédio.

14

Das condi¢cGes elencadas a seguir, assinale a que é considerada
contraindicagdo relativa e ndo absoluta a realizagdo de
gastrostomia endoscdpica percutanea.

(A) Sepse.

(B) Instabilidade hemodinamica.

(C) Ascite intensa.

(D) Varizes esofagogastricas.

(E) Coagulopatias graves ndo corrigiveis.

15

Sobre a indicagdo de bidpsias na investigagcdo da esofagite por

refluxo gastroesofdgico, assinale a afirmativa incorreta.

(A) Esta sempre indicada.

(B) Estd indicada na presencga de Ulceras.

(C) Esta indicada na presenga de estenose.

(D) Esta indicada na distribuigdo proximal da esofagite.

(E) Esta indicada no diagndstico diferencial de esofagite
eosinofilica

16

A colangiopancreatografia retrégrada endoscopica com
esfincterotomia seguida de extragdo do calculo é a técnica de
primeira linha no tratamento dos calculos em via biliar.

A complicagdo mais frequente desse procedimento é

(A) hemorragia.

(B) pancreatite.

(C) perfuragdo duodenal.

(D) perfuragdo do ducto biliar.

(E) infecgdo.

Cirurgia do Aparelho Digestivo

17

Homem de 62 anos, IMC 34 kg/m? antecedente de duas

laparotomias prévias (colecistectomia e sigmoidectomia),

apresenta hérnia ventral volumosa ha 8 anos, que cresceu

progressivamente. Refere sensagdo de peso abdominal, dispneia

aos esforcos e dificuldade para mobilidade. Nega sintomas

obstrutivos. Ao exame, ha hérnia volumosa na linha média de

aproximadamente 20 cm de diametro, com conteudo intestinal

palpavel e redugdo parcial a posi¢do supina. Pele integra, sem

sinais inflamatorios.

Uma TC de abdome revela: hérnia com saco de 2.800 cm?

de conteudo hernidrio, cavidade abdominal reduzida (volume

intra-abdominal 3.000 cm3®). Relagdo volume herniado/volume

abdominal total = 48%. Sem perda de alga intestinal ou

complicagdes isquémicas.

A equipe cirdrgica discute a programacdo de cirurgia eletiva e

conclui que a melhor estratégia inicial sera

(A) tentar redugdo primaria com fechamento fascial sob tensdo.

(B) Usar pneumoperitonio progressivo pré-operatério (PPPP)
associado a liberagdo de componentes.

(C) realizar hernioplastia com tela intraperitoneal e ressecgdo
intestinal profilatica para reduzir volume.

(D) apenas usar prétese de grande porte e realizar fechamento
cutaneo por aproximagao dérmica.

(E) realizar abordagem laparoscépica direta com fechamento
primario e tela intraperitoneal.

AREA DE ATUAGCAO ENDOSCOPIA DIGESTIVA

TIPO 1 - PAGINA 4



EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA

FGV CONHECIMENTO

18

Paciente de 67 anos, sexo masculino, tabagista cronico e etilista,
procura atendimento por notar aumento progressivo de um
nédulo indolor na fossa supraclavicular esquerda ha 2 meses. Ao
exame fisico, palpa-se linfonodo endurecido, fixo, com cerca de
2,5cm. O paciente refere ainda perda de peso de 6kg em
3 meses, sensagdo de plenitude gastrica e episddios ocasionais de
disfagia.

A principal hipotese diagndstica associada ao achado do
linfonodo de Virchow, nesse contexto, é

(A) linfoma de Hodgkin com acometimento cervical inferior.

(B) metastase de carcinoma gastrico avangado.

(C) tuberculose ganglionar com localizagdo supraclavicular.

(D) neoplasia de tireoide com disseminagdo linfatica.

(E) metastase de carcinoma de células escamosas de esofago
cervical.

19

Uma paciente de 67 anos, previamente saudavel, relata trés

episddios anteriores de dor no quadrante inferior esquerdo nos

ultimos dois anos, sempre associados a febre e tratados com

antibidticos orais em regime ambulatorial. Ha 10 dias, apresenta

dor abdominal continua e cdlicas, com distensdo progressiva,

auséncia de evacuacoes e flatuléncia ha 3 dias.

Ao exame fisico, hd abdome distendido, ruidos hidroaéreos

diminuidos e dor difusa a palpagdo, sem sinais de peritonite. Os

exames laboratoriais revelam leucocitose de 14.500/mm?3 e PCR

de 62mg/L. Tomografia computadorizada evidencia cdlon

sigmoide com espessamento parietal importante, estreitamento

luminal e moderada distensdo colénica a montante. Ndo ha sinais

de perfuragdo nem de abscesso.

O diagndstico mais provavel e a melhor conduta para essa

paciente sdo

(A) diverticulite ndo complicada em crise; repeticio de
antibidticos orais e reavaliar em 48 horas.

(B) diverticulite complicada com abscesso oculto; drenagem
percutanea e antibioticos IV.

(C) colite isquémica; tratamento clinico com hidratagdo venosa e
vigilancia hemodinamica.

(D) neoplasia colbnica obstruindo luz intestinal; realizagdo de
colonoscopia com bidpsia urgente.

(E) obstrugdo coldnica secundaria a estenose inflamatdria pds-
diverticulite; cirurgia eletiva com ressec¢do do segmento
estenosado.

20

Homem de 58 anos, com histéria de colecistectomia por
laparotomia ha 8 anos, foi internado com diagndstico de
obstrugdo intestinal por bridas. Apds 36 horas de tratamento
conservador com hidratagdo, jejum, cateter nasogastrico e
analgesia, mantém voOmitos, dor abdominal e distensdo. Ndo
eliminou flatos. A ausculta revela ruidos hidroaéreos metalicos.
Uma nova TC mostra persisténcia da distens3o de algas delgadas,
com mesmo ponto de transicdo. Sem pneumoperitonio ou sinais
claros de isquemia. Lactato de 1,8 mmol/L, leucdcitos
13.000/mm?3.
Nesse caso, a melhor conduta para esse paciente sera
(A) continuar tratamento clinico por mais 48 horas, ja que n3o ha
sinais de isquemia.
(B) iniciar nutrigdo parenteral total e observar.

(C) indicar laparotomia exploradora por falha do tratamento
clinico.

(D) realizar enema baritado para resolver a obstrugao.
(E) solicitar colonoscopia para elucidar o ponto de transigdo.

21

Um homem de 39 anos procura avaliagdo para cirurgia bariatrica.

Refere ser obeso desde a adolescéncia, com multiplas tentativas

frustradas de perda de peso com dieta e atividade fisica. Relata

histérico de refluxo gastroesofagico intenso, diagnosticado por
endoscopia ha 2 anos como esofagite grau C (Los Angeles).

Também tem diabetes mellitus tipo 2 ha 6 anos, atualmente mal

controlado com metformina e insulina. Apresenta IMC de 42

kg/m?, sem uso de &lcool ou tabagismo. Nega sintomas

depressivos ou compulsdo alimentar grave.

Os exames complementares:

e Endoscopia: Esofagite grau C, sem hérnia hiatal;

e HbAlc: 9,2%;

e Eletrocardiograma e avaliagdo cardioldgica pré-operatéria:
sem contraindicagdes;

e Avaliagdo psicoldgica: apto a cirurgia;

e Ultrassonografia abdominal: figado esteatético, sem litiase
biliar.

A melhor técnica de cirurgia bariatrica indicada, nesse caso, é

(A) derivagdo gdstrica em Y de Roux, por ser eficaz tanto para
perda ponderal quanto para controle do diabetes e do refluxo
gastroesofagico.

(B) gastrectomia vertical (sleeve), por ser técnica com menor
incidéncia de complicagbes e ndo interferir na anatomia
intestinal.

(C) banda gastrica ajustavel, por ser técnica menos invasiva e
reversivel.

(D) duodenal switch, por ser superior na resolugdo do diabetes e
da dislipidemia em longo prazo.

(E) Baldo intragastrico, como estratégia intermedidria antes da
cirurgia definitiva devido a presenca de esteatose hepatica.

22

Paciente do sexo feminino, 52 anos, com antecedente de
histerectomia total por via abdominal ha 5 anos, da entrada no
pronto-socorro com dor abdominal difusa em cdlica, iniciada ha
24 horas, associada a nauseas, vOmitos biliosos e auséncia de
eliminagcdo de flatos e fezes desde entdo. Refere episddios
semelhantes mais leves nos ultimos dois anos, resolvidos
espontaneamente. Ao exame fisico, apresenta abdome
distendido, ruidos hidroaéreos aumentados em timbre metdlico,
dor difusa a palpagao, sem sinais de peritonite. O toque retal sem
sangue ou massas.

Uma radiografia de abdome em pé mostra niveis hidroaéreos em
alcas de delgado com padrdio em “pilha de moedas”.
A tomografia computadorizada (TC) confirma obstrucdo de
delgado com ponto de transicdo Unico, presenca de algas
distendidas, sem pneumoperiténio ou sinais de isquemia. Exames
laboratoriais com leucécitos de 11.000/mm3 e lactato normal.

O diagndstico mais provavel e a melhor conduta terapéutica

inicial, para essa paciente, sdo

(A) obstrugdo intestinal por hérnia interna; indicagdo de
laparotomia exploradora de urgéncia.

(B) obstrugdo intestinal funcional (ileo paralitico); tratamento
clinico com procinéticos e hidratagdo.

(C) obstrugdo intestinal por bridas (aderéncias); tratamento
conservador com hidratagdo, jejum, cateter nasogdstrico e
observagdo clinica inicial.

(D) obstrugdo intestinal por tumor de delgado; solicitagdo de
colonoscopia e marcagdo de cirurgia eletiva.

(E) obstrugdo intestinal por bridas; cirurgia laparoscopica de
urgéncia imediata, independentemente de sinais de
gravidade.
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Mulher de 63 anos, menopausada ha 10 anos, procura
atendimento por aumento progressivo do volume abdominal,
distensdo e sensagdo de plenitude pds-prandial nos ultimos 3
meses. Refere perda ponderal involuntaria, episddios de ndusea e
alteragdo do habito intestinal (alterndncia entre constipagdo e
evacuacgdes amolecidas). Nega sangramentos genitais.

Ao exame fisico, apresenta abdome globoso, com ascite
moderada, sinal de macicez moével e presenga de nédulos duros
em flanco direito (Sinal de Blumer). Ao toque vaginal, palpa-se
massa anexial esquerda de consisténcia pétrea.

Exames laboratoriais revelam: CA-125: 640 U/m; Hemoglobina:

10,2 g/d; Albumina: 2,8g/d; Creatinina: 1,1mg/dL Uma

tomografia computadorizada de abdome/pelve evidencia: massa

anexial sdlida e cistica a esquerda (6,5 cm), espessamento difuso

do peritdnio com implantes nodulares, ascite volumosa e

linfonodomegalia retroperitoneal.

O diagndstico mais provavel, a preparagdo adequada do paciente

e o tratamento de escolha sdo, respectivamente,

(A) cancer de ovario avangado com carcinomatose peritoneal;
iniciar quimioterapia paliativa antes de qualquer abordagem
cirdrgica.

(B) tumor de Krukenberg metastatico; preparo com antibiético e
laparotomia exploradora com esvaziamento pélvico.

(C) tumor borderline de ovario com peritonite; tratamento
conservador e laparoscopia diagnéstica.

(D) cancer endometrial  metastatico;
radioterapia e bloqueio hormonal.

(E) carcinomatose peritoneal secundaria a cancer de ovario;
estabilizagdo clinica, avaliagdo multidisciplinar e cirurgia
citorredutora com quimioterapia adjuvante.

tratamento com

24

Homem de 58 anos, com anemia ferropriva e fadiga, realizou

endoscopia que evidenciou gastrite atréfica com trés lesGes

polipoides pequenas (<1cm) em fundo gastrico. As bidpsias

revelaram tumores neuroenddcrinos bem diferenciados,

positivos para cromogranina A, Ki-67 <2%. A dosagem de gastrina

sérica foi de 1200 pg/mL. Tomografia e octreoscan sem

metastases.

O diagndstico e a conduta cirdrgica mais adequada sdo

(A) GIST gastrico; ressecgdo gastrica total com linfadenectomia.

(B) tumor carcinoide gastrico tipo I; gastrectomia parcial com
vigilancia endoscopica.

(C) carcinoma géstrico neuroenddcrino; quimioterapia com
cisplatina e etoposideo.

(D) carcinoide gastrico tipo Ill; esofagogastrectomia radical.

(E) linfoma géstrico MALT; iniciar antibidtico para erradicacdo de
H. pylori.

25

Um paciente de 46 anos, realizou exame de US de prdstata, que
revelou pequena hérnia inguinal D. O paciente é assintomatico.
O exame clinico ndo demonstra qualquer protusdo em regido
inguinal D.

Nesse caso, a conduta é

(A) realizar tomografia de pelve para melhor avaliagdo.

(B) realizar ressondncia de pelve para melhor avaliagdo.

(C) repetir a ultrassonografia.

(D) iniciar pregabalina para evitar quadro algico.

(E) observar.

26

No tratamento de uma hérnia femoral D, a técnica de escolha é
ade

(A) Linchtenstein.

(B) Bassini.

(C) Shouldice.

(D) McVay.

(E) Andrews.

27

Uma paciente de 25 anos, refere dor e abaulamento em regido
umbilical aos esforgos. O diagndstico de hérnia umbilical é feito.
Nesse caso, é correto afirmar que

(A) o uso de tela neste tipo de hérnia ndo é necessario.

(B) o uso de tela deve ser realizado rotineiramente.

(C) o uso de tela esta indicado em hérnia com defeitos acima de
lcm.

(D) o tratamento cirurgico ndo estd indicado.
(E) o uso de técnica robética traz melhores resultados.

28

Paciente de 70 anos, programado para colectomia por cdncer

de célon, apresenta sarcopenia, sedentarismo e anemia

(Hb =9,8 g/dL).

O principal objetivo da pré-habilitagdo nesse paciente é

(A) substituir a avaliagdo de risco cirurgico tradicional.

(B) diminuir a hidratagdo per-operatéria.

(C) melhorar a reserva fisioldgica para enfrentar o estresse
cirargico.

(D) eliminar a necessidade de cuidados pds-operatdrios.

(E) antecipar o uso de imunoterapia pré-operatoria.

29

Homem de 68 anos, fratura de fémur que necessita de
artroplastia, com descondicionamento fisico e desnutrigdo.

O periodo minimo recomendado para intervengdes de
pré-habilitacdo apresentarem beneficio é de

(A) 24 horas.

(B) 3 dias.

(C) 2 semanas.

(D) 6 semanas.

(E) 3 meses.

30

Paciente com cancer de pancreas, programado para
duodenopancreatectomia, apresenta risco elevado pelo escore
ACS NSQIP.

A ferramenta mais adequada para avaliar sua capacidade
funcional antes da pré-habilitagdo é

(A) o escore de ASA.

(B) o teste de caminhada de 6 minutos (TC6).

(C) adosagem de albumina sérica.

(D) a Escala Visual Analégica (EVA) para dor.

(E) o questiondrio SF-36.
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Paciente com oclusdo intestinal por hérnia estrangulada necessita

de laparotomia emergencial. Tem histérico de IC (FE = 35%) e

tabagismo ativo.

A seguinte estratégia de pré-habilitacdo é viavel nesse cenario:

(A) adiar a cirurgia por 4 semanas para programa de exercicios.

(B) iniciar suplementagdo com Omega-3 no pré-operatério
imediato.

(C) solicitar avaliagdo psiquiatrica para ansiedade.

(D) realizar angioplastia coronariana antes da cirurgia.

(E) realizar otimizagdo volémica pré-operatoria.

32

Equipe cirdrgica prepara-se para herniorrafia inguinal eletiva em
paciente colonizado por MRSA.

A seguinte medida é recomendada para reduzir a infec¢do do
sitio cirurgico.

(A) Lavagem pré-operatdria do paciente com clorexidina 4%.

(B) Uso de méascara N95 por toda a equipe.

(C) Descontaminagdo nasal com mupirocina 2 dias antes.

(D) Antibioticoprofilaxia com vancomicina + metronidazol.

(E) Isolamento reverso no pds-operatorio.

Gastroenterologia

33

Na sala de parto de um hospital de grande porte, um pediatra
presta assisténcia a um recém-nascido a termo com 3.100 kg, 49
cm, Apgar 4 no primeiro minuto e 3 segundos.

O profissional observa que o neonato esta ciandtico hiperpneico,
o abdémen é escafoide, abolicdo do frémito toracovocal a
esquerda, desvio do ictus cordis para a direita. O RX de tdrax
revela a presenga de algas intestinais no hemitdérax esquerdo e
desvio da silhueta cardiaca para direita.

Assinale a opg¢do diagndstica mais provavel para o caso.

(A) Hernia de Morgagni.

(B) Hernia de Bochdalek.

(C) Hérnia por rolamento.

(D) Hérnia hiatal por deslizamento.

(E) Sindrome da membrana hialina.

34

Paciente, 78 anos, natural do Rio de Janeiro, apresenta
dificuldade de degluticdo. Endoscopia digestiva alta sem
alteragdo estruturais. Exame baritado do es6fago revela ondas
terciarias, aperistalse e redugdo do relaxamento do EEl com as
degluticdes.

Esse relato indica

(A) megaesofago.

(B) presbioesofago.

(C) anel de Schatski.

(D) doenga do refluxo.

(E) disfagia cricofaringea.

35

Homem, branco, 43 anos, natural de Goias, pedreiro, atendido no
ambulatdrio queixando-se de palpitagdo, dispneia aos esforgos e
desconforto precordial. Nos Ultimos seis meses, vinha
apresentando dificuldade para deglutir, sintoma que se
acompanhava de plenitude pds-prandial, eructagdes e
constipagdo intestinal (algumas vezes passava toda semana sem
evacuar). Emagreceu 10 kg nesse periodo.

Nas ultimas quatro semanas, acordou no meio da noite duas

vezes sufocado. HPP- doenga febril na infancia sendo

hospitalizado em sua cidade natal (desconhece o diagndstico).

Pneumonia ha quatro anos. HFS- nunca bebeu ou fumou. Morava

em casa de madeira em Goids, sem agua encanada. Atualmente

mora em Sdo Gongalo — RJ, em casa de tijolo com agua encanada.

Exame fisico: facies de doenga cronica, emagrecido, hipertrofia

da pardtida, hipocorado +/4, eupneico, PA 110-80 mm Hg,

FC 104 bpm, FC 22 irpm, TAX 37 °C, pulso irregular, térax atipico,

ictus sétimo EICE, 3 polpas digitais, linha axilar anterior, MV

audivel universalmente, crepita¢Ges inspiratdrias iniciais nas

bases pulmonares, abdémen atipico, flacido, indolor, figado 1

dedo do RCD, hepatimetria 10 cm, traube livre, MMllss- sem

alteragdes.

Baseado nesses dados, o teste mais sensivel para o diagndstico

etioldgico do caso é

(A) a hemocultura.

(B) o xenodiagnostico.

(C) areagdo de machado guerreiro.

(D) a endoscopia digestiva alta com bidpsia.

(E) ELISA para detecgdo de anticorpos IgG especificos contra o
Trypanosoma cruzi.

36

Nos portadores de cirrose hepatica, independentemente da
etiologia, a melhor vigilancia para hepatocarcinoma é feita por
intermédio dos seguintes exames seriados:

(A) ultrassonografia abdominal e alfafetoproteina a cada

3 meses.

(B) ultrassonografia abdominal e alfafetoproteina a cada
6 meses.

(C) ultrassonografia abdominal e alfafetoproteina a cada
12 meses.

(D) fosfatase  alcalina, gamaglutamil  transpeptidase e
transaminases semelhantes.
(E) tomografia abdominal computadorizada + CEA (antigeno

carcino-embrionario) a cada seis meses.
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Uma mulher de 48 anos procurou o ambulatério de
gastroenterologia queixando-se de pirose associada a disfagia
intermitente para solidos ndo progressiva nos ultimos 8 meses.
Trazia uma endoscopia digestiva alta feita cinco anos antes, a
qual revelava multiplas erosGes em mais de uma prega
esofageana longitudinal.

Esse exame demonstrou ainda que a jungdo escamocolunar (JEC)
se localizava 30 mm acima do pingamento diafragmatico. Na
época, fez uso de ranitidina 300 mg duas vezes ao dia por 60 dias
e elevagdo de cabeceira da cama com melhora sintomatica. Uma
nova endoscopia alta demonstrou, além dos achados anteriores,
a presenca de anel esofageano préximo JEC.

Baseado nos dados fornecidos, assinale a afirmativa correta.

(A) A paciente tratou corretamente, a despeito do resultado
terapéutico ruim, e sua endoscopia de cinco anos atras era
compativel com a classificacdo de Savary Miller modificada
grau l.

(B) A paciente tratou corretamente, a despeito do resultado
terapéutico ruim, e sua endoscopia de cinco anos atras era
compativel com a classificacdo de Savary Miller modificada
grau ll.

(C) A paciente ndo tratou corretamente, a despeito do resultado,
e sua endoscopia de cinco anos atras era compativel com a
classificagdo de Savary Miller modificada grau I.

(D) A paciente ndo tratou corretamente e sua endoscopia de
cinco anos atrds era compativel com a classificagdo de Savary
Miller modificada grau Il.

(E) A paciente ndo tratou corretamente, a despeito do resultado
terapéutico ruim, e sua endoscopia de cinco anos atras era
compativel com a classificagdo de Savary Miller modificada
grau lll.

38

Uma mulher de 47 anos foi internada para investigagdo de varios
episddios de palidez e cianose seguidos de hiperemia das maos.
Vinha queixando-se, nos ultimos oito meses, de dores nos
punhos, tornozelos, joelhos e cotovelos e maos inchadas. Referia
também queimacdo retroesternal e sensagdo de “parada do
alimento no es6fago”.

Ao exame: paciente hipocorada +/4, eupneica, presenga de

telangectasias na face e discreta microstomia. Havia edema das

maos e alteragBes da pigmentagdo da pele (lesdes tipo vitiligo).

Uma endoscopia realizada hd 3 meses demonstrou erosdes

confluentes a partir do 1/3 distral do eséfago com discreta

reducdo da luz do 6rgdo. A paciente comegou a fazer uso de

ranitidina com melhora temporaria do seu quadro clinico.

Assinale a opgdo que seria mais compativel com a manometria

esofagena desse paciente.

(A) Redugdo gradual na pressdo do EES conduzindo.

(B) Aperistalse do corpo esofageano e pressdo basal do EEI
aumentada.

(C) Aperistalse do 1/3 distal do eséfago e pressdo basal do EEI
reduzida.

(D) Contragdes de alta amplitude, simultaneas no corpo do
es6fago em pelo menos 20% das deglutigGes.

(E) Aperistalse intermitente do es6fago estriado e relaxamentos
parciais do EEI.

39

Um homem de 58 anos com passado de ingesta de 200 gramas
de alcool ha cerca de 30 anos, portador de asma bronquica, foi
admitido na emergéncia com sangramento digestivo alto
manifestado por hematémese. Ele ja possuia um diagndstico
anterior histopatoldgico de cirrose feito ha seis anos, época em
que se internou para esclarecimento de hepatomegalia e
elevagdo de aminotransferases.

Apds as medidas iniciais de estabilizagdo cardiorrespiratéria, foi
submetido a endoscopia digestiva alta que revelou a presenca de
varizes esofagicas azuladas, com sinal da cor vermelha presente e
em grande numero, de grosso calibre maior que 1/3 da luz,
tortuosas, a partir de tergo proximal, sem esofagite e com varizes
gastricas em cardia.

Segundo a Sociedade Japonesa de Pesquisa em hipertensdo
portal, a classificagdo mais apropriada para as varizes quanto a
cor e forma seria

(A) Cw +F1.

(B) Cb+F2.

(C) Cw +F3.

(D) Cb +F1.

(E) Cb+F3.

40

Um homem de 43 anos, pedreiro, procurou assisténcia médica
gueixando-se de dor epigastrica em queimacgdo, plenitude pds-
prandial, fadiga e episdédios diarreicos. A dor muitas vezes o
despertava de madrugada melhorando com a alimentagdo e a
ingestdo de alcalinos. Emagreceu cerca de 5 kg desde o inicio da
dor, hd 2 meses. Submetido a endoscopia digestiva alta que
revelou duas Ulceras A2 Sakita na parede anterior do bulbo
duodenal de cerca de 10 mm e uma terceira Ulcera no antro de
cerca de 8 mm. O teste rdpido da urease foi negativo e os seis
fragmentos colhidos das bordas da lesdo ulcerada géastrica foram
negativos para malignidade. O paciente ndo fazia uso de
antinflamatdrios ndo esteroides (AINE’s), ndo bebia ou fumava.
Tomografia abdominal revela massa de 2 cm na porg¢do cefalica
do pancreas.

Baseado nos dados fornecidos e na principal hipdtese
diagndstica, a melhor abordagem diagndstica é

(A) solicitar CA 19-9 e elastase fecal.

(B) solicitar Calcio, Ecoendoscopia e 1gG4.

(C) solicitar gastrina sérica e octreoscan.

(D) solicitar RMN abdominal, CA 19-9 e CEA.

(E) realizar teste respiratdrio do C14 para pesquisa do H.pylori.

41

Paciente masculino, 27 anos, previamente higido, apresenta
disfagia progressiva para sélidos, impactagcdo alimentar
recorrente e episddios de dor tordcica ndo cardiaca.

Endoscopia digestiva alta mostra anéis esofagicos concéntricos e
estrias longitudinais. Bidpsias revelam infiltragdo com mais de
15 eosindfilos por campo de grande aumento.

O diagndstico mais provével é

(A) esofagite eosinofilica.

(B) doenca do refluxo gastroesofagico refrataria.

(C) acalasia.

(D) esofagite infecciosa por candida.

(E) neoplasia de esbfago.
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Paciente do sexo masculino, 33 anos, previamente assintomatico,
relata episddios esporadicos de hematoquezia (“sangue estd
pingando no vaso sanitario ao final da evacuagdo”), sem
proctalgia, sem diarreia, sem muco ou pus nas fezes. Nega perda
ponderal e dores abdominais. Nega comorbidades. Nega
tabagismo e etilismo. Nega histéria familiar de cancer colorretal.
A conduta inicial mais adequada é

(A) solicitar pesquisa de sangue oculto nas fezes por
imunocromatografia.

(B) solicitar colonoscopia para rastreamento de cancer colorretal.

(C) realizar exame proctoldgico completo.

(D) solicitar retossigmoidoscopia flexivel.

(E) solicitar calprotectina fecal.

43

Paciente do sexo masculino, 38 anos, com histéria de doenga de
Crohn ileocecal diagnosticada ha 10 anos. Evoluiu com estenoses
cicatriciais e episddios de suboclusdo intestinal, sendo submetido
a ileo- colectomia direita com anastomose ileo-transversa ha

14 meses. Retorna a consulta com dor abdominal intermitente,

diarreia (> 6 episddios-dia) e perda ponderal. Estd em uso de

terapia imunobioldgica com  anti-TNF  associada a

imunossupressor (azatioprina). Seu médico assistente solicita

colonoscopia, que mostra:

— anastomose ileo-transversa prévia, sem estenose;

— segmento de neo-ileo distal com multiplas ulceras aftoides,
algumas isoladas e outras em pequenos grupos (total
estimado: 6-7); uma Ulcera curta (entre 1 e 2 cm) confinada a
anastomose; mucosa normal entre as ulceragdes; auséncia de
inflamagdo difusa extensa.

Com base nesses achados, o escore de Rutgeerts mais adequado

para classificar esse paciente é

(A) Rutgeerts: i0.

(B) Rutgeerts: il.

(C) Rutgeerts: i2.

(D) Rutgeerts: i3.

(E) Rutgeerts: i4.

44

Paciente feminina, 26 anos, apresenta fadiga croénica,
desconforto abdominal pds-prandial e episddios esporddicos de
diarreia, sem perda ponderal significativa. Tem histérico de
anemia ferropriva refrataria a suplementagdo oral.

Exames recentes mostram:

— Hemograma: anemia ferropriva.

— Sorologias: anticorpos transglutaminase tecidual IgA e anti-
endomisio IgA negativos, mas paciente possui deficiéncia
seletiva de IgA documentada.

— Endoscopia digestiva alta: mucosa duodenal levemente
irregular, pregas parcialmente achatadas, sem erosdes

visiveis.

— Bidpsia duodenal: linfocitose intraepitelial discreta,
hiperplasia das criptas, atrofia vilosa parcial em algumas
areas.

Considerando o caso clinico, a conduta diagnostica mais

adequada é

(A) iniciar dieta sem gliten empiricamente.

(B) considerar doenga de Crohn duodenal e solicitar
colonoscopia.

(C) revisar medicamentos e investigar enteropatia induzida por
farmacos.

(D) diagnosticar como Sindrome do Intestino Irritavel e orientar
dieta geral.

(E) realizar dosagem de anticorpos IgG anti-transglutaminase ou
antipeptideo desaminado de gliadina e avaliar histologia para
o diagndstico de doencga celiaca.

45

Um paciente de 42 anos, com histérico de obesidade e apneia
obstrutiva do sono, apresenta queixas de sonoléncia diurna
excessiva e dificuldade para controlar a ingestdo alimentar,
especialmente a noite. Ele relata que acorda varias vezes durante
a noite e sente fome mesmo apds refeigdes completas.

Exames laboratoriais mostram:

— leptina sérica elevada;

— grelina plasmatica aumentada;

— resisténcia a insulina leve;

— perfil lipidico com triglicerideos discretamente elevados.

Considerando o caso descrito, assinale a opgdo que melhor
explica a interagdo entre os hormonios reguladores do apetite e a
qualidade do sono do paciente.

(A) A leptina elevada indica supressdo do apetite, mas a
resisténcia leptinica periférica impede que esse efeito ocorra,
contribuindo para a hiperfagia noturna e a fragmentagao do
sono.

(B) A grelina aumentada reflete adequagdo do apetite,
melhorando a qualidade do sono, ja que promove liberagdo
de GH durante a noite.

(C) A fragmentagdo do sono diminui a leptina e aumenta a
grelina, criando um ciclo de hiperfagia diurna e redugdo do
sono REM.

(D) A resisténcia a insulina leva a queda da leptina, que por sua
vez aumenta a grelina, melhorando a eficiéncia do sono e
reduzindo a fome noturna.

(E) O aumento simultdneo de leptina e grelina indica uma
resposta compensatéria normal ao jejum prolongado, sem
impacto relevante na ingestdo alimentar ou no sono.
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Homem de 62 anos, tabagista e etilista cronico, apresenta perda
ponderal de 12 kg em 3 meses, anorexia e epigastralgia.
Endoscopia digestiva alta revela lesdo ulcerada na pequena
curvatura gastrica, com bordas elevadas e infiltradas. A bidpsia
confirma adenocarcinoma gastrico. O paciente é submetido a
gastrectomia subtotal com linfadenectomia D2.

O anatomopatoldgico revela:

tumor de 4,2 cm infiltrando até a subserosa (pT3);
metdstase em 4 linfonodos regionais (pN2);
— auséncia de metdstases a distancia (pMO0).

O estadiamento patoldgico (pTNM, AJCC 82 edigdo) desse
paciente é

(A) Estadio IIB.

(B) Estadio IIA.

(C) Estadio I1IB.

(D) Estadio IlIC.

(E) Estadio IV.

47

Paciente do sexo feminino, 27 anos, com quadro de dor
abdominal epigastrica que evoluiu com migracdo para fossa iliaca
direita ha cerca de 8 horas, associada a nduseas, vOmitos e
hiporexia. Nega febre.

Ao exame fisico, apresenta dor a descompressdo de fossa iliaca
direita, sem dor a compressdo ou defesa abdominal. Exames
laboratoriais mostram leucocitose sem desvio a esquerda.

Considerando a possibilidade diagndstica de apendicite aguda, o
escore de Alvarado dessa paciente é

48

Paciente do sexo masculino, 39 anos, sem comorbidades, procura
atendimento com queixa de pirose 3 a 4 vezes por semana,
geralmente apds refeicGes gordurosas. Ndo apresenta
regurgitacdo noturna ou disfagia. Uso intermitente de antidcido
traz alivio parcial. Endoscopia digestiva alta recente é normal.
pHmetria de 24 horas mostra indice de refluxo (DeMeester) = 12
(normal < 14,7), com correlagdo sintoma-refluxo positiva
(nimero de sintomas associados a episodios acidos = 75%).
Manometria esofagica com esfincter esofagico inferior (EEI) com
pressdo normal, peristaltimo preservado, relaxamento completo
do EEI durante a degluticdo.

O diagndstico mais provavel é

(A) esofagite eosinofilica.

(B) refluxo gastroesofagico ndo erosivo (DRGE ndo erosiva).

(C) doenga do refluxo gastroesofagico erosiva (DRGE erosiva).

(D) refluxo fisioldgico com hipersensibilidade esofagiana.

(E) acalasia.

Coloproctologia

49

Homem de 68 anos realiza sua primeira colonoscopia para

prevengdo do cancer colorretal. Ela identifica um pdlipo

pediculado no cdlon descendente de 1,8cm. O podlipo é

completamente retirado por alga diatérmica e a regido tatuada

por nanquim.

A anadlise histopatoldgica revela adenoma viloso com displasia de

alto grau; margens livres; auséncia de invasdo linfatica ou

vascular; classificado como Haggitt nivel 2.

A conduta mais apropriada neste caso é

(A) quimioterapia adjuvante.

(B) colectomia segmentar com linfadenectomia.

(C) ressecgdo endoscdpica adicional com dissec¢do submucosa
(ESD).

(D) nova colonoscopia em 3 meses com bidpsia do leito
cicatricial.

(E) acompanhamento clinico com colonoscopia, conforme
vigilancia de polipo maligno de baixo risco.

50

A doenga hemorroidaria é multifatorial em sua génese, e diversos

elementos anatomicos, fisioldgicos e comportamentais

contribuem para sua manifestagdo clinica. O conhecimento dos

principais fatores predisponentes é essencial para orientar

medidas preventivas e selecionar a abordagem terapéutica mais

adequada.

Sobre os fatores predisponentes a doenga hemorroidaria,

assinale a afirmativa correta.

(A) A posicdo ortostatica reduz a pressdo venosa retal e previne o
desenvolvimento da doenga hemorroidaria.

(B) A diarreia cronica esta associada a doenga hemorroidaria por
favorecer o processo evacuatério repetido.

(C) A gravidez protege contra a doenga hemorroidaria devido a
maior produgdo de progesterona e relaxina.

(D) A hipertrofia prostatica é um fator causal direto da doenca
hemorroidaria em homens acima dos 50 anos.

(E) O uso cronico de laxantes irritantes apresenta fator protetor
por diminuir o esforgo evacuatério.

51

O tratamento cirurgico da fissura anal crénica e da estenose anal

pode demandar técnicas reconstrutivas com retalhos (flaps)

anocutaneos ou mucocutaneos. O conhecimento das

caracteristicas técnicas e aplicabilidades de cada tipo de flap é

essencial para a tomada de decisdo cirurgica adequada.

Sobre os procedimentos com retalhos (flaps) no tratamento

dessas duas doengas, assinale a opgdo correta.

(A) O house flap é contraindicado em fissura anal associada a
hipotonia esfincteriana.

(B) A combinagdo de flap anocutaneo com esfinterotomia lateral
esta associada a piores taxas de cicatrizagdo.

(C) O diamond flap é preferencialmente utilizado em estenoses
proximais e envolve mucosa retal.

(D) A técnica em V-Y permite cobertura de até 25% da
circunferéncia anal e pode ser feita bilateralmente.

(E) Os flaps tém como objetivo o tratamento da hipertonia
esfincteriana.
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Homem de 42 anos, HIV positivo com carga viral indetectavel e
CD4 > 500, praticante de sexo anal receptivo, apresentou prurido
anal persistente. Citologia anal revelou HSIL (lesdo intraepitelial
escamosa de alto grau), e bidpsia por anuscopia com
maghnificagdo confirmou displasia anal de alto grau (NIA 2/3) com
margens comprometidas.

A conduta correta neste caso é

(A) realizar ablagdo da area afetada guiada por anuscopia de alta
resolugdo.

(B) encaminhar o paciente para ressecgdo ampliada da lesdo com
controle histolégico de margens.

(C) repetir a bidpsia em 6 meses para avaliar progressdo, pois
lesGes intraepiteliais ndo requerem tratamento imediato.

(D) realizar vigilancia anual com citologia anal e toque retal, pois
o risco de progressdo é irrelevante nesse contexto.

(E) encaminhar para quimiorradioterapia, pois lesdes de alto
grau com margens comprometidas devem ser tratadas como
cancer anal.

53

Homem de 58 anos constipado crénico de longa data, evacuando
uma vez por semana com o auxilio de laxantes e enemas,
apresenta exame de imagem com dilatagdo importante do célon,
especialmente no sigmoide e reto, sem obstrugdo mecanica
associada.

Considerando o diagndstico e a fisiopatologia da colopatia

chagasica, assinale a afirmativa correta.

(A) O espasmo do esfincter anal interno é o principal responsavel
pela obstrugdo funcional observada no megacdlon chagasico.

(B) A fisiopatologia do megacdlon chagasico estd relacionada a
desenervagdo do plexo de Auerbach, provocando alteragdes
da motilidade com contragdes descoordenadas e ineficazes,
resultando em constipagdo crdnica e visceromegalia.

(C) O reflexo inibitério retoanal esta invariavelmente ausente nos
doentes com megacdlon chagasico, sendo utilizado como
critério diagnostico.

(D) A acalasia do esfincter anal interno, similar ao que ocorre na
doencga de Hirschsprung, é responsdvel pelo megacélon na
Doenca de Chagas.

(E) A impactacdo por bario (baritoma) é uma complicagdo tipica
da fase aguda da Doenga de Chagas e ocorre por discinesia
dos movimentos peristalticos.

54

Pacientes submetidos a resseggdo anterior do reto podem

apresentar um conjunto de sintomas conhecido como sindrome

da ressegdo anterior do reto (LARS), uma condigdo multifatorial

que compromete significativamente a qualidade de vida.

Com relagdo aos fatores que contribuem para a fisiopatologia e

gravidade da LARS, é correto afirmar que

(A) a idade avangada protege contra a LARS pela redugdo da
motilidade col6nica.

(B) a ocorréncia de fistulas anastométicas podem intensificar a
LARS por ocasionar fibrose pélvica.

(C) a auséncia de sintomas de incontinéncia anal afasta o
diagndstico de LARS.

(D) o risco de LARS néo esta relacionado ao nivel da anastomose.

(E) o uso de reservatérios colonicos reduz definitivamente os
sintomas da LARS, especialmente apds 18 meses da cirurgia.

55

Homem de 52 anos, com sindrome metabdlica e dois episddios

prévios de diverticulite aguda ndo complicada no periodo de um

ano, apresenta colonoscopia recente mostrando multiplos éstios

diverticulares em sigmoide com diminuigdo da distensibilidade

deste segmento.

Levando-se em conta que o paciente se encontra assintomatico

ha 6 meses, a recomendagdo atual, com base na literatura, é

(A) seguimento clinico.

(B) iniciar terapia com mesalazina como profilaxia anti-
inflamatoria.

(C) iniciar tratamento com rifaxina e dieta sem sementes ou
carogos.

(D) repetir a colonoscopia e realizar tomografia antes de indicar
cirurgia.

(E) colectomia eletiva para prevenir novos episddios de
diverticulite aguda e suas possiveis complicagcGes.

56

Homem 69 anos, com diagndstico de adenocarcinoma obstrutivo

do sigmoide sem metdstases ao exame de imagem, é submetido

a colocagdo de stent metalico autoexpansivel como ponte para a

cirurgia eletiva.

A principal vantagem desta estratégia, de acordo com a literatura

atual, é

(A) aredugdo da taxa de recidiva da doenga.

(B) aredugdo da mortalidade oncoldgica a longo prazo.

(C) o aumento da taxa de anastomose sem necessidade de
ostomia.

(D) a melhora do controle linfonodal com margens cirurgicas
mais amplas.

(E) a eliminagdo da necessidade de ressecgdo tumoral em
pacientes selecionados.

57

Homem de 35 anos com HIV relata prurido e sensagdo de
queimacgdo perianal ha duas semanas. Ao exame observa-se
eritema brilhante com areas maceradas e presenga de pustulas
satélite na borda das lesdes.

O agente etioldgico mais provavel neste caso é

(A) Candida albicans.

(B) Trichophyton rubrum.

(C) Staphylococcus aureus.

(D) Enterobius vermicularis.

(E) Corynebacterium minutissimum.

58

Mulher de 28 anos, com queixa de febre, tenesmo e secregdo
purulenta retal, realiza swab retal que detecta Neisseria
gonorrhoeae.

Nesse caso, o tratamento preconizado segundo as Diretrizes
terapéuticas do Ministério da Saude para atengdo as pessoas com
infeccGes sexualmente transmissiveis (IST), é

(A) metronidazol 400mg (VO) — 8/8h por 7 dias.

(B) doxiciclina 100mg (VO) —12/12h por 14 dias.

(C) azitromicina 500mg (VO) — 1 vez por dia — 5 dias.

(D) ceftriaxona 500mg (IM) + azitromicina 1G (VO) — dose Unica.
(E) benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul (IM) — dose Unica.
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A diferenciagdo precisa entre o célon sigmoide e o reto tem

importantes implicagdes no tratamento das neoplasias malignas.

Entre os critérios utilizados, o que é considerado atualmente

como o mais confidvel e reprodutivel para definir

anatomicamente a transi¢do entre o reto e o célon sigmoide é

(A) o limite proximal do mesorreto e a identificagdo da ultima
valva retal, visiveis na Ultrassonografia de alta resolugdo.

(B) a identificagdo da segunda valva de Houston na
retossigmoidoscopia rigida.

(C) a identificagdo do angulo de 90 graus retossigmoidiano na
retossigmoidoscopia flexivel.

(D) a identificagdo do rechago do peritonial e do promontério
sacral na tomografia computadorizada de pelve.

(E) a intersegdo do ponto de angulagdo do sigmoide e o limite
proximal do mesorreto observado na RNM de pelve.

60

Mulher de 64 anos, apresenta adenocarcinoma de reto médio
moderadamente diferenciado, com estadiamento pré-operatério
T2 N1 MO.

Nesse caso, a conduta inicial neste caso deve ser

(A) terapia neoadjuvante total.

(B) neoadjuvancia com radioterapia.

(C) neoadjuvancia com quimioterapia.

(D) neoadjuvancia com radioquimioterapia padréo.

(E) retossigmoidectomia com excisdo total do mesorreto.

61

Embora o cancer colorretal compartilhe principios comuns de
tratamento cirdrgico, os tumores localizados no reto apresentam
maior risco de recidiva local quando comparados aos de célon.
Nos tumores retais, o critério mais claramente relacionado ao
risco de recorréncia local é

(A) tamanho do tumor > T4.

(B) invasdo linfonodal.

(C) distancia da fascia mesorretal <1 mm.

(D) invasdo perineural.

(E) acometimento da luz retal > 2/3.

62

Homem de 50 anos, assintomdtico, realizou colonoscopia de

rotina que evidenciou uma lesdo vegetante no reto, localizada a

4 cm do anel anorretal, ocupando cerca de 1/4 da luz retal, cuja

bidpsia revelou tratar-se de adenocarcinoma moderadamente

diferenciado. Os exames de estadiamento pré-operatérios

demonstraram lesdo T1, sem invasdo linfovascular ou linfonodos

comprometidos.

Nesse caso, a melhor conduta neste caso é

(A) excisdo local, pois o tumor é T1, sem critérios de risco.

(B) quimioterapia neoadjuvante antes de qualquer terapia.

(C) ressecgdo anterior baixa, com excisdo total do mesorreto,
devido ao risco de metastase linfonodal.

(D) amputagdo abdominoperineal do reto pois a distancia da
borda anal ndo permite preservagdo do érgdo.

(E) terapia com FOLFOX exclusiva, pois trata-se de doente jovem
com possibilidade de resposta completa com esta droga.

63

Durante a realizagdo da técnica LIFT para o tratamento de uma
fistula transfesfincteriana longa, o cirurgido acessa o espago
interesfincteriano por uma incisdo lateral ao esfincter interno.
Um procedimento essencial e correto para a execugdo perfeita
dessa técnica é a

(A) resseccdo completa do trajeto fistuloso externo, até o espago
interesfincteriano com ligadura proximal.

(B) oclusdo do orificio interno por abaixamento mucoso antes da
ligadura do trajeto fistuloso no espago intersfincteriano.

(C) ligadura do trajeto fistuloso no espago interesfincteriano
antes da curetagem distal.

(D) curetagem do orificio interno antes da ligadura do trajeto
fistuloso no espaco interesfincteriano.

(E) introdugdo de seton de drenagem no trajeto externo apds a
ligadura interesfincteriana do trajeto fistuloso.

64

Homem de 66 anos, hipertenso, com IMC = 30 kg/m?2e varizes em
membros inferiores é internado para retossigmoidectomia
laparoscopica eletiva devido a adenocarcinoma de reto em um
hospital com protocolo ERAS/ACERTO instalado.

De acordo com as recomendagGes atuais, a conduta mais
adequada para a profilaxia de eventos tromboembdlicos neste
caso é

(A) iniciar heparina de baixo peso molecular 12 horas apds o
término da cirurgia e manté-la até a alta hospitalar.

(B) usar meias de compressdo graduada intraoperatdria e iniciar
deambulagdo precoce fisioterapia motora no pds-operatério
imediato, por tratar-se de cirurgia videolaparoscépica.

(C) iniciar heparina de baixo peso molecular no pré-operatério
imediato e manté-la até a alta hospitalar.

(D) iniciar a proxilaxia medicamentosa ap6s 24 horas do término
da cirurgia e deambulagdo precoce fisioterapia motora no
pds-operatorio imediato.

(E) iniciar heparina de baixo peso molecular no pré-operatério
imediato, mantendo-a por 28 dias, associada a deambulagdo
precoce.
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Cirurgia Geral

65

Homem de 36 anos procura o pronto-socorro com dor abdominal
no quadrante inferior direito ha 5 dias, febre de 38,2 °C,
inapeténcia e diarreia leve. Ao exame fisico, apresenta
dor a palpagdo profunda no quadrante inferior direito,
com massa palpavel e defesa localizada. Leucograma com
17.000 leucdcitos/mm?3. A tomografia de abdome revela cole¢des
periapendiculares, sugerindo abscesso com 4,5 cm.

A melhor conduta nesse caso é

(A) antibioticoterapia associada a drenagem percutdnea do
abscesso e apendicectomia de urgéncia.

(B) antibioticoterapia intravenosa e drenagem percutadnea,
seguida de apendicectomia intervalar.

(C) apendicectomia videolaparoscépica
esvaziamento da cavidade.

(D) apenas antibioticoterapia oral em regime ambulatorial com
controle clinico.

(E) antibioticoterapia intravenosa sem drenagem percutanea,
seguida de apendicectomia intervalar.

imediata com

66

Mulher de 26 anos, previamente higida, chega ao pronto-socorro
com dor abdominal subita e intensa no quadrante inferior direito,
associada a tontura e sincope ao se levantar. Relata atraso
menstrual de 6 semanas e sangramento vaginal discreto
ha 2dias. Ao exame, encontra-se palida, sudorética, com
PA 80/50 mmHg, FC 122 bpm. O teste de gravidez urinario é
positivo. Ultrassonografia transvaginal mostra auséncia de saco
gestacional intrauterino, liquido livre em fundo de saco e imagem
sugestiva de massa anexial direita.

Nesse caso, a conduta mais apropriada é

(A) observar clinicamente com hidratagdo venosa e repetir beta-
hCG em 48 horas.

(B) internar para metotrexato intramuscular e acompanhamento
seriado ambulatorial.

(C) laparoscopia diagndstica eletiva com bidpsia da massa
anexial.

(D) laparotomia de urgéncia com salpingectomia e controle do
sangramento.

(E) coleta de beta-hCG e alta com retorno ambulatorial para
ultrassonografia repetida.

67

Homem de 27 anos é admitido no pronto-socorro apos agressao

com arma branca na regido do flanco esquerdo. Esta consciente,

com sinais vitais estaveis (PA 120/80 mmHg, FC 92 bpm), sem

sinais de irritagdo peritoneal. Apresenta ferida penetrante de

aproximadamente 3 cm com pequeno sangramento local. FAST

(ultrassonografia abdominal focada no trauma) é negativo para

liquido livre. Apds cateterismo vesical e passagem de cateter

nasogastrico, verifica-se ndo haver sangue em nenhuma delas.

Nesse caso, a conduta mais adequada, nesse momento, e o

provavel prognoéstico sdo

(A) laparotomia exploradora imediata, pois toda ferida
penetrante abdominal deve ser abordada cirurgicamente.

(B) tomografia computadorizada com contraste e observagdo em
unidade de trauma.

(C) sutura da ferida e alta hospitalar com antibidtico profilatico.

(D) lavado peritoneal diagnéstico e laparoscopia exploradora
obrigatdria.

(E) exploragdo digital da ferida sob anestesia geral para afastar
lesdo diafragmatica.

68

Homem de 23 anos é admitido no pronto-socorro apds ferimento

por arma de fogo na regido abdominal. Chega em choque, com

PA 60/40 mmHg, FC 142 bpm, extremidades frias e sudorese

profusa. Esta confuso e apresenta distensdo abdominal

importante, com dor a palpagdo difusa. Mesmo apéds infusdo

rapida de 2.000mL de cristaloide aquecido, mantém-se

hipotenso.

Assinale a opgdo que indica a conduta mais apropriada nesse

caso e o que se pode esperar quanto ao progndstico.

(A) Encaminhamento imediato para tomografia com contraste e
preparo para laparotomia eletiva.

(B) Reposicdo volémica agressiva até estabilizagdo e observagdo
clinica em unidade de trauma.

(C) Laparotomia exploradora imediata com abordagem de
controle de danos.

(D) Lavado peritoneal diagndstico para confirmar presenga de
sangue e decidir sobre cirurgia.

(E) Laparoscopia exploradora para identificagio da lesdo e
possivel corregdo minimamente invasiva.

69

Homem jovem de 22 anos com ferimento por arma de fogo no

hemitérax esquerdo. Apresenta taquipneia, taquicardia e

saturacdo 90% em ar ambiente. E realizada toracostomia de

emergéncia, aspirando-se 1.200 mL de sangue em 15 minutos.

Nesse caso, 0 préximo passo serd

(A) continuar aspirando e reavaliar em 30 minutos antes de
tomar decisdo cirdrgica.

(B) solicitar angiotomografia toracica antes de indicagdo
cirargica.

(C) concluir toracotomia de emergéncia, sem demora para
exame de imagem.

(D) transferir o paciente para UTl com dreno e prescrever
anticoagulagdo profilatica.

(E) encaminhar para videotoracoscopia eletiva apds 24 h de
estabilizagdo.
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70

Um homem de 35 anos é admitido no pronto-socorro apds
explosdo de gas em sua cozinha. Apresenta queimaduras em face
anterior do tronco, em ambos os bragos e na parte anterior de
ambas as pernas. Esta licido, com sinais vitais estaveis, porém
queixa-se de dor intensa e apresenta areas com bolhas e
epiderme desvitalizada. Peso estimado: 80 kg.

Com base no caso, a classificagdo da queimadura, a necessidade
de reposigdo volémica e a analgesia inicial mais adequada sdo,
respectivamente,

(A) queimadura de espessura parcial superficial, indicar
hidratagdo oral e dipirona.

(B) queimadura de espessura total, iniciar fentanil EV e reposigdo
com Ringer lactato 2.000 mL em 24 h.

(C) queimadura de espessura parcial superficial, analgesia com
opioides fracos e Ringer lactato 4 mL/kg/%SCQ, sem
monitorar débito urindrio.

(D) queimadura de 19 grau, analgesia com paracetamol VO e
hidratagdo venosa com 4 mL/kg/%SCQ.

(E) queimadura de espessura parcial profunda, indicar analgesia
com morfina, calculo volémico com férmula de Parkland, e
monitorar diurese.

71

Um homem de 67 anos, hipertenso e obeso (IMC = 33), serd

submetido a uma colectomia eletiva por adenocarcinoma.

Estda internado hd 24 horas em preparo com dieta,

antibioticoprofilaxia e jejum programado. Sem antecedentes de

trombose ou uso prévio de anticoagulantes. Estd lucido, caminha

com ajuda, apresenta sinais vitais estdveis e fungdo renal

preservada.

Com base na avaliagdo do risco tromboembdlico, a melhor

conduta para prevengdo de trombose venosa profunda (TVP) no

pré-operatorio imediato é

(A) suspender liquidos venosos e iniciar anticoagulagdo plena
com heparina ndo fracionada.

(B) iniciar enoxaparina 40 mg SC uma vez ao dia e associar meias
de compressdo graduada.

(C) indicar aspirina 100 mg ao dia associada a mobilizagdo
precoce.

(D) ndo iniciar profilaxia, pois o paciente caminha com auxilio.

(E) usar apenas meias elasticas compressivas, pois ndo ha
histéria prévia de TVP.

72

Mulher, 72 anos, na UTl por sepse abdominal, apresenta

hipoperfusdo persistente. A equipe decide por acesso venoso

central para monitorizagdo hemodinamica e infusdo de drogas

vasoativas. A veia jugular interna direita é escolhida para pungao

guiada por ultrassom.

A execucdo da técnica correta para pungdo da veia jugular interna

com menor risco de complicagdo é

(A) realizar inser¢do com paciente em posi¢do sentada e cabeca
fletida lateralmente.

(B) puncionar com agulha direcionada para cima, perpendicular
a0 pescogo.

(C) localizar a veia medial a artéria cardtida comum.

(D) realizar pungdo com cabeca levemente rodada para o lado
oposto, com o paciente em Trendelenburg.

(E) realizar a pungdo no ponto médio da clavicula com agulha em
angulo de 90°.

73

Paciente, 45 anos, realizou tomografia de abdome que revelou,
de forma incidental, lesdo cistica de cerca de 5 cm em cabeca de
pancreas, com calcificagdo em aspecto de “casca de ovo”.
O aspirado do cisto apresentou CEA de 205 ng/mL e amilase de
20 U/L.

A melhor conduta, nesse caso, é

(A) acompanhamento tomografico anual.

(B) acompanhamento tomografico semestral.

(C) colonoscopia e dosagem sérica do CEA.

(D) enucleagdo cirurgica do cisto.

(E) gastroduodenopancreatectomia.

74

A principal indicagdo de esplenectomia por doenga hematoldgica
éa

(A) anemia falciforme.

(B) esferocitose.

(C) talassemia major.

(D) purpura trombocitopénica idiopatica.

(E) leucemia linfocitica.

75

A presenca de corpos de Howell-Jolly no esfregago sanguineo é
um trago caracteristico de

(A) esferocitose.

(B) talassemia.

(C) asplenia.

(D) linfoma de Hodgkin.

(E) leucemia mieloide cronica.

76

Paciente submetida a esplectomia laparoscépica com diagndstico

de PTI refratdria ao uso de 70 mg de predinisona/dia, convertida

para via aberta por dificuldade técnica.

No pds-operatério imediato, evolui com quadro de

choque ndo responsivo a infusdo de 1000 mL de ringer lactato.

PA: 80x30mmHg, FC: 100 bpm, FR: 26irpm. Plaquetas

70.000/mm3, hematdcrito: 33%, Hemoglobina 12 g/dL, lactato de

20 mg/dL, NA* 131 mEq/L, K* 5,5 mEq/L.

Entre as condutas a seguir, assinale a mais apropriada.

(A) Concentrado de plaquetas + plasma fresco + 1000 mL de
ringer lactato.

(B) Acido tranexamico 2 g/dL + 1000 mL de ringer lactato.

(C) Concentrado de hemacias + reabordagem cirurgica.

(D) Hidrocortisona 100 mg em bolus + 500 mL de soro fisiolégico
0,9%.

(E) Tomografia computadorizada de abdome + 500 mL de soro
fisiolégico 0,9%.

77

O estado de imunossupressao dos pacientes transplantados é um
fator de risco para o desenvolvimento de neoplasias malignas.

Assinale a opgao que contém o tipo de cancer mais frequente em
pacientes transplantados.

(A) Cancer de pele ndo melanoma.

(B) Leucemia linfocitica aguda.

(C) Linfoma do tipo ndo-Hodgkin.

(D) Carcinoma colorretal.

(E) Leucemia mieloide crénica.
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78

O arco arterial pancreatoduodenal irriga a segunda por¢dao do
duodeno e a cabega do pancreas. Ele é formado, na grande
maioria das pessoas, pela artéria pancreatoduodenal inferior, que
é ramo da artéria mesentérica superior, e pela artéria
pancreatoduodenal superior, que é ramo direto do(a)

(A) tronco celiaco.

(B) artéria hepatica comum.

(C) artéria hepatica prépria.

(D) artéria gastroduodenal.

(E) artéria supraduodenal.

79

Sobre a pancreatite aguda induzida por colangiopancreatografia

endoscopica retrograda (CPRE), é correto afirmar que

(A) pode ocorrer a despeito da técnica utilizada ou da indicagado.

(B) € uma complicagdo rara, ocorrendo em menos de 1% dos
casos.

(C) é uma complicagdo cuja prevengdo primaria é possivel.

(D) é mais comum nas situagdes com finalidade diagndstica do
que quando é feita com intuito terapéutico.

(E) é mais comum em pacientes masculinos e idosos.

80

Paciente no primeiro dia de pds-operatério de esofagectomia
videotoraco-laparoscépica por carcinoma escamoso de esbfago
apresenta saida de 350 mL de liquido de aspecto leitoso pelo
dreno de térax direito. A andlise revelou presenca de
quilomicrons e triglicerideos de 150 mg/dL.

Além de iniciar nutrigdo parenteral total, a melhor conduta a ser
adotada, nesse caso, é

(A) tratar com octreotide.

(B) realizar ligadura cirargica do ducto toracico.

(C) executar reparo com enxerto venoso autdlogo.

(D) realizar pleurodese quimica.

(E) tratar com olezarsen.
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