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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.

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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Cirurgia do Aparelho Digestivo

1

Homem de 64 anos, hipertenso e ex-tabagista, procura

atendimento com queixa de dor abdominal ha dois dias,

localizada no quadrante inferior esquerdo, de inicio insidioso,

associada a febre de 38,5 °C, nauseas e episddios de diarreia

aquosa. Relata que o quadro vem piorando progressivamente.

Ao exame fisico, encontra-se em bom estado geral, mas febril e

com dor a palpagdo profunda do quadrante inferior esquerdo,

sem sinais de irritagdo peritoneal difusa. A ausculta apresenta

ruidos hidroaéreos discretamente diminuidos. Os exames

laboratoriais mostram leucocitose com desvio a esquerda e PCR

elevada. Ultrassonografia abdominal foi inconclusiva.

Diante desse quadro clinico o diagndstico mais provavel e a

melhor conduta inicial sdo

(A) gastroenterite infecciosa; tratar com hidratagdo e dieta leve,
reavaliagdao ambulatorial.

(B) apendicite aguda atipica; solicitar tomografia, avaliar para
laparotomia.

(C) diverticulite aguda ndo complicada; solicitar tomografia,
iniciar antibidticos e dieta liquida.

(D) colite isquémica; solicitar colonoscopia de urgéncia e iniciar
anticoagulagdo.

(E) cancer de cdlon perfurado; solicitar bidpsia e iniciar esquema
de quimioterapia empirica.

2

Uma mulher de 68 anos, com histdria de diverticulose conhecida,

da entrada no pronto-socorro com dor abdominal no quadrante

inferior esquerdo ha 5 dias, febre e sensagdo de distensdo. Esta

em uso de antibidtico oral iniciado por médico generalista, sem

melhora. Ao exame fisico, encontra-se febril (38,4 °C), com dor

intensa em FIE e massa dolorosa palpavel. Abdome com

peristalse diminuida, sem sinais de peritonite generalizada.

Tomografia de abdome evidencia espessamento do cdélon

sigmoide e colegdo pericdlica com gas de 6 cm, sem liquido livre

difuso.

Com base na classificagdo de Hinchey, o estadiamento e a melhor

conduta, nesse caso, sdo

(A) Hinchey I; antibidtico oral em domicilio e seguimento
ambulatorial.

(B) Hinchey IlI; drenagem percutdnea guiada por imagem e
antibidticos EV.

(C) Hinchey IlI; cirurgia de Hartmann com colostomia terminal.

(D) Hinchey IV; colectomia total e ileostomia em alga.

(E) Hinchey 1; colonoscopia imediata para avaliar mucosa e
excluir cancer.

3

Homem de 48 anos, previamente saudavel, procura atendimento
com quadro de dor abdominal intermitente hd duas semanas,
tipo cdlica, em quadrante superior direito, acompanhada de
episddios de nduseas, distensdo abdominal e emagrecimento de
4 kg no periodo. Refere evacuagdes diminuidas, mas nega
sangramentos.

Ao exame fisico, apresenta distensdo abdominal, ruidos
hidroaéreos aumentados e massa movel e dolorosa palpavel em
mesogastrio. Exames laboratoriais mostram anemia leve
normocitica. Uma tomografia de abdome contrastada evidencia
uma lesdo em “alvo” (target sign) no jejuno proximal com
espessamento parietal focal. Ndo ha pneumoperitonio ou liquido
livre.

Com base nesse caso clinico, o diagndstico mais provavel e a

melhor conduta terapéutica sdo

(A) adenocarcinoma de intestino delgado; iniciar quimioterapia
empirica.

(B) intussuscepgdo por pdlipo jejunal; cirurgia com ressecgdo do
segmento afetado.

(C) obstrugdo por bridas intestinais; tratamento conservador
com SNG e observagao.

(D) doenga de Crohn estenosante; iniciar corticoterapia empirica
e colonoscopia.

(E) gastroenterite viral; hidratagdo oral e analgesia, reavaliagdo
ambulatorial.

4

Paciente de 52 anos, sexo masculino, natural do interior de Minas
Geraisrelata disfagia progressiva para sélidos e liquidos ha 1 ano,
perda de 10 kg no periodo, regurgitacdo frequente de alimentos
ndo digeridos e sensa¢do de “bolo parado” retroesternal, mas
nega pirose. Refere episédios noturnos de tosse e engasgos.

Ao exame fisico geral, estd emagrecido, mas sem alteracGes

significativas. Uma endoscopia digestiva alta mostra es6fago

dilatado, com retencdo de alimentos e resisténcia na

transposicdo do esfincter inferior. Realizada esofagografia com

bario que mostra imagem em “bico de passaro” e grande

dilatagdo esofdgica.

Diante desse caso clinico, o diagndstico mais provavel e o exame

complementar mais adequado para confirmagdo e classificagao

sdo

(A) acalasia idiopatica; confirmar com tomografia de térax e
pHmetria.

(B) espasmo esofagico difuso; solicitar eletromiografia de parede
esofagica.

(C) estenose esofagica neoplasica; solicitar PET-CT para
estadiamento.

(D) esofagite de refluxo cronica; solicitar pHmetria de 24 horas.

(E) megaesdfago chagasico; confirmar com manometria
esofagica e classificar com esofagograma.
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Mulher de 60 anos, com diagnostico confirmado de megaesofago

chagasico tipo IV, apresenta disfagia severa para liquidos e

sélidos, regurgitagdo noturna e broncoaspiragdo recorrente. Fez

tratamento clinico e dilatages sem sucesso. A manometria

revelou auséncia completa de peristalse e hipertonia do esfincter

esofagico inferior (EEl). O esofagograma mostra dilatagdo

esofagica >10 cm com retardo no esvaziamento e eixo esofagico

tortuoso. Estd em bom estado clinico geral e sem

contraindicagdes cirurgicas.

Nesse caso, a melhor opgdo terapéutica é

(A) dilatagdo endoscépica seriada com baldo pneumatico de
grande calibre.

(B) injecdo de toxina botulinica no EEI associada a dieta liquida.

(C) esofagomiotomia de Heller com fundoplicatura parcial.

(D) esofagectomia subtotal com reconstrugdo gastrica por
transposicdo.

(E) esofagoplastia com interposigdo col6nica por laparoscopia.

6

Médico clinico encaminha um paciente de 64 anos, etilista e

tabagista de longa data, que procura atendimento com disfagia

progressiva ha 3 meses, inicialmente para sdélidos e agora

também para liquidos. O paciente refere perda ponderal de 8 kg,

regurgitacdo frequente e episddios de dor retroesternal leve.

Ao exame fisico, estd emagrecido, sem linfadenomegalias

periféricas. Endoscopia digestiva alta mostra lesdo ulcerada e

estenosante em ter¢co médio do es6fago. Uma bidpsia confirmou

um carcinoma escamoso moderadamente diferenciado.

Nesse caso, a conduta mais adequada para o estadiamento e o

planejamento terapéutico sera

(A) colonoscopia total e pesquisa de metastases dsseas.

(B) tomografia de abdome e pelve com contraste oral.

(C) tomografia de téorax e abdome com PET-CT, e
ultrassonografia endoscépica.

(D) laparotomia exploradora com bidpsia cirurgica.

(E) inicio imediato de quimioterapia empirica com 5-FU e
cisplatina.

7

Um paciente se apresenta para avaliacdo de doenga do refluxo
gastroesofageano.

Nesse caso, sdo considerados sintomas de alarme

(A) pirose e regurgitagdo.

(B) anemia e disfagia.

(C) globus faringeo e tosse.

(D) regurgitacdo e brocoespasmo.

(E) eructagdo e rouquiddo.

8

O paciente se apresenta para avaliagdo de doenga do refluxo
gastroesofageano.

O exame imediato a ser realizado no referido paciente é a(0)

(A) endoscopia digestiva alta.

(B) esofagomanometria.

(C) phmetria esofageana de 24 h.

(D) tomografia de abdémen.

(E) PETCT.

9

Em pacientes com mais de 5 anos de histéria de refluxo, sdo

fatores de risco para esdfago de Barrett que indicam uma

endoscopia de controle

(A) idade acima de 30 anos e uso de bloqueadores de bomba de
prétons.

(B) raga negra e histéria de colecistectomia.

(C) sexo feminino e histdria de diabetes Mellitus.

(D) Etilismo e uso de aspirina.

(E) IMC acima de 30 kg/m? e tabagismo.

10

Paciente com apendicite aguda recusa cirurgia por medo de
complicag0es. Esta Iucido e orientado.

Nesse caso, a conduta ética adequada é

(A) realizar a cirurgia sob justificativa de beneficio maior.

(B) respeitar a autonomia do paciente e documentar a recusa.

(C) solicitar avaliagdo psiquiatrica emergencial.

(D) contatar familiares para assinatura do consentimento.

(E) dois médicos devem assinar para operar o paciente.

11

Homem de 22 anos apresenta dor em fossa iliaca direita (FID) ha

18 horas, associada a nduseas e anorexia.

Ao exame: sinal de Blumberg positivo, leucocitose (14.000/mm?3)

e PCR elevado. Ultrassom abdominal mostra imagem em alvo em

fossa iliaca direita.

A conduta mais adequada é

(A) antibioticoterapia ambulatorial com metronidazol e
observagdo.

(B) drenagem percutanea da cole¢do em fossa iliaca direita.

(C) tomografia de abdome para confirmagdo diagndstica antes da
cirurgia.

(D) apendicectomia laparoscdpica urgente.

(E) tratamento conservador com analgesia e reavaliagdo em
24 h.

12

Mulher de 68 anos com dor em fossa iliaca esquerda (FIE), febre
(38,5 °C) e leucocitose. Histdria de diverticulose conhecida. TC de
abdome mostra espessamento de parede do sigmoide com
inflamagdo pericdlica (estagio Hinchey la).

Nesse caso, a conduta inicial é

(A) colectomia emergencial com colostomia.

(B) antibioticoterapia oral e alta hospitalar.

(C) antibioticoterapia intravenosa (exemplo: ceftriaxona +
metronidazol) e observagéo.

(D) drenagem percutanea guiada por imagem.

(E) laparotomia exploradora para ressecgao do sigmoide.
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Um paciente de 59 anos, previamente higido, tem diagndstico
confirmado de adenocarcinoma de esoéfago distal (jungdo
esofagogastrica tipo 1), bem diferenciado, com 4 cm de extensao.
Apresenta disfagia leve, sem metastases a distancia.

A ultrassonografia endoscépica revelou T3N1MO, mas o PET-CT
ndo mostrou lesGes fora da regido. Esta em bom estado geral,
com fungdo pulmonar e cardiovascular preservadas.

Portanto, o melhor tratamento para esse paciente sera

(A) esofagectomia  trans-hiatal imediata sem  terapia
neoadjuvante.

(B) quimiorradioterapia exclusiva com intengao curativa.

(C) terapia neoadjuvante com quimiorradioterapia seguida de
esofagectomia com linfadenectomia.

(D) terapia com quimiorradioterapia seguida de colocagdo de
prétese esofagica autoexpansivel.

(E) esofagectomia toracica direita por toracotomia com

esvaziamento apenas mediastinal.

14

Uma paciente de 67 anos, tabagista, revela queixas de
epigastralgia, plenitude poés-prandial e nauseas ha cerca de 3
meses, além de perda ponderal de 6 kg. Nega vOmitos ou
hematémese.

Ao exame fisico, encontra-se emagrecida, sem visceromegalias

ou linfadenopatia palpavel. Endoscopia digestiva alta revelou

lesdo ulcerovegetante em antro gastrico, e a bidpsia confirmou

adenocarcinoma gastrico bem diferenciado. Os exames

laboratoriais mostraram anemia ferropriva.

Diante desse quadro clinico, a sequéncia correta para o

estadiamento e a definicdo do tratamento sera

(A) tomografia de abdome e pelve, laparotomia exploradora e
ressecgdo ampla.

(B) ultrassonografia de abdome e PET-CT como Unica base para
decisdo terapéutica.

(C) realizagdo de bidpsia de linfonodos cervicais e pungdo
hepdtica antes de qualquer outro exame.

(D) colonoscopia total e dosagem de CEA para avaliar metdastase
sincrénica.

(E) tomografia contrastada de térax, abdome e pelve +
endoscopia com ultrassonografia (EUS) para avaliar invasdo
parietal e linfonodos.

15

Homem de 58 anos, previamente higido, foi diagnosticado com

adenocarcinoma gastrico tipo intestinal localizado no corpo

médio do estdbmago, sem invasdo da cardia ou do piloro.

A ecoendoscopia revelou invasdo até a subserosa (T3), com

linfonodos locorregionais aumentados (N1). A tomografia ndo

evidenciou metastases a distancia. O paciente estd em bom

estado clinico geral e sem comorbidades.

A melhor opgao de tratamento, para esse paciente, sera

(A) gastrectomia subtotal com linfadenectomia D1, seguida de
observagdo.

(B) gastrectomia total com esvaziamento linfonodal D2, sem
necessidade de quimioterapia.

(C) terapia endoscopica por mucosectomia com
acompanhamento trimestral.

(D) quimiorradioterapia neoadjuvante seguida de gastrectomia
subtotal com linfadenectomia D2.

(E) radioterapia paliativa com uso de stent endoscépico para
disfagia.

16

Na emergéncia do hospital, um homem de 45 anos, tabagista e
etilista, com historia prévia de dor epigastrica cronica, da entrada
no pronto-socorro com dor abdominal subita, intensa, de inicio
ha 3 horas, com irradiagdo para dorso e rigidez abdominal.

Ele refere nduseas e dispneia leve. Ao exame, encontra-se

taquicardico (FC 112 bpm), com abdome em tabua e sinais de

peritonite difusa. Uma rotina de abdome agudo mostra ar livre

subdiafragmatico.

O diagndstico mais provavel e a conduta imediata a ser tomada

sdo

(A) pancreatite aguda necrosante; iniciar hidratacdo vigorosa e
vigildncia intensiva.

(B) perfuragdo de Ulcera duodenal; laparotomia com rafia e
omentoplastia.

(C) apendicite aguda perfurada; antibioticoterapia de amplo
espectro e drenagem.

(D) ulcera géstrica sangrante; realizar endoscopia de urgéncia e
escleroterapia.

(E) isquemia mesentérica aguda; solicitar angiotomografia e
iniciar anticoagulagdo.

17

Mulher de 59 anos, com histdria de epigastralgia cronica e uso
intermitente de IBP, relata dor em queimagdo apds refeicbes e
nauseas persistentes. Foi submetida a trés endoscopias nos
ultimos 12 meses, todas revelando ulcera gastrica antral de
bordas regulares, sempre com bidpsias negativas para
malignidade. Realizou erradicagdo para H. pylori e segue com uso
continuo de IBP, mas sem melhora clinica. O ultimo exame
mostrou a mesma Ulcera, com sinais de fibrose e estenose de
antro.

Nesse caso, a conduta cirdrgica mais apropriada serd

(A) gastrectomia subtotal com reconstrugdo em Y de Roux.

(B) piloroplastia com vagotomia troncular.

(C) dilatagdo endoscdpica seriada com acompanhamento clinico.
(D) antrectomia com reconstrugdo em Billroth I.

(E) vagotomia seletiva proximal com tratamento clinico
associado.

18

Um paciente de 42 anos, previamente saudavel, apresenta dor

epigastrica cronica, diarreia aquosa e perda de 5 kg nos ultimos 3

meses. Ja foi tratado com IBP para ulcera duodenal, mas os

sintomas persistem, mesmo com doses altas. Ao exame,

encontra-se emagrecido, sem alteragdes focais. Uma endoscopia

digestiva alta mostra multiplas Ulceras duodenais distais. A

dosagem de gastrina sérica basal é 980 pg/mL (VN <150). O teste

com secretina foi positivo.

O diagndstico mais provavel e a melhor conduta para localizagao

e tratamento do tumor sdo

(A) adenocarcinoma gastrico; iniciar quimioterapia empirica.

(B) sindrome de Zollinger-Ellison (gastrinoma); localizar com
octreoscan ou Ga-68 e realizar ressecgao cirurgica.

(C) doenga ulcerosa péptica refrataria; continuar IBP em dose
dobrada.

(D) sindrome do intestino irritdvel; tratar com dieta e
psicoterapia.

(E) GIST duodenal; iniciar imatinibe e observar evolugdo.

AREA DE ATUACAO TRANSPLANTE DE FIGADO R3

TIPO 1 - PAGINA 5



EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA

FGV CONHECIMENTO

19

Uma paciente de 35 anos apresenta episddios recorrentes de

confusdo mental, sudorese intensa e tremores em jejum,

melhorando apds ingestdo de alimentos doces. Ao exame,

encontra-se normotensa, sem alteragdes fisicas. Durante jejum

supervisionado na sua enfermaria, apresentou glicemia de

38 mg/dL, insulina de 12 pU/mL (elevada), e peptideo C elevado.

Tomografia de abdome mostra nddulo hipervascular de 1,5 cm na

cauda do pancreas.

Para essa paciente, o diagndstico mais provavel e a conduta

terapéutica indicada sdo:

(A) diabetes tipo 1; iniciar insulina de agdo rapida.

(B) hipoglicemia por uso de sulfonilureias; interromper
medicamento.

(C) insulinoma
laparoscépica.

(D) pancreas ectdpico; abordagem conservadora.

(E) carcinoma neuroenddcrino metastdtico; quimioterapia
sistémica.

pancreatico; pancreatectomia distal

20

Um paciente de 49 anos, portador de hepatite C cronica, relata

piora progressiva do estado geral, ascite de dificil controle,

episddios de encefalopatia hepatica e trés internagdes por

peritonite bacteriana espontanea no ultimo ano. No exame fisico,

encontra-se em estado hipoativo, com flapping e ictericia.

Laboratérios: bilirrubina total 6,3 mg/dL, INR 2,1, albumina

2,4 g/dL, creatinina 1,2 mg/dL, sédio 131 mEq/L. Escore MELD-Na

calculado: 28. Endoscopia mostra varizes esofagicas com ligadura

eldstica recente.

Nesse caso, a melhor conduta para esse paciente sera

(A) continuar manejo clinico ambulatorial com dieta hipossédica
e espironolactona.

(B) encaminhar para avaliagdo de transplante hepatico, pois
preenche critérios de gravidade.

(C) iniciar quimioterapia com sorafenibe para controle da
progressao da hepatopatia.

(D) realizar TIPS como tratamento definitivo, uma vez que corrige
a hipertensao portal.

(E) solicitar bidpsia hepdtica para reavaliar a etiologia da
insuficiéncia hepdtica.

21

Homem de 46 anos, natural de zona rural de Pernambuco, com

historia de hematémese ha dois dias. Refere episddios

recorrentes de sangramento digestivo alto nos ultimos trés anos.

Nega etilismo ou hepatopatia conhecida. Ao exame, encontra-se

palido, com esplenomegalia palpavel. Sem ascite ou sinais de

encefalopatia hepdtica.

Exames laboratoriais mostram bilirrubinas, transaminases e

albumina dentro da normalidade; plaquetas = 78.000/mm?3. Uma

endoscopia digestiva alta revela varizes esofagicas de grosso

calibre com pontos de sangramento recente. A ultrassonografia

mostra figado de tamanho e textura normais, esplenomegalia e

veia porta dilatada com fluxo hepatopetal.

Nesse caso, a conduta mais apropriada para o tratamento a longo

prazo sera

(A) realizar esplenectomia com desconexdo azigo-portal
(procedimento de Hassab).

(B) indicar transplante hepatico, pois a esquistossomose leva a
fibrose hepatica difusa.

(C) iniciar propranolol oral e repetir endoscopia em 6 meses.

(D) inserir TIPS  (shunt  portossistémico intra-hepatico
transjugular).

(E) realizar escleroterapia endoscopica mensal como Unica
medida.

22

Homem de 58 anos, portador de hepatite C cronica e cirrose
hepatica compensada (Child-Pugh A), é submetido a
ultrassonografia de rotina que revela nddulo hepatico
hiperecogénico de 2,5cm no segmento VII. Tomografia
contrastada mostra captacdo arterial intensa com washout em
fase portal. Alfafetoproteina = 180 ng/mL. O paciente encontra-
se com bom estado geral (ECOG 0) e fungdo hepatica preservada.
Para esse paciente, a conduta mais apropriada sera

(A) iniciar quimioterapia sistémica com sorafenibe, pois a doenca
é avancada.

(B) indicar ressecgdo hepatica segmentar, pois o paciente tem
fungao hepatica compensada e lesdo Unica.

(C) encaminhar para transplante hepatico de urgéncia,
independentemente do nimero de lesdes.

(D) fazer bidpsia hepatica para confirmar o diagndstico antes de
qualquer tratamento.

(E) observar com exames semestrais, pois trata-se de um nddulo
pequeno sem sintomas.
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Uma paciente de 44 anos, previamente sauddvel, apresenta
ictericia de inicio subito, collria e acolia fecal ha 4 dias. Relata
episodios prévios de dor em hipocondrio direito com irradiagdo
para dorso, geralmente pds-prandiais. Nega febre ou
emagrecimento. Exame fisico revela ictericia e leve dor a
palpagdo do quadrante superior direito.

Uma ultrassonografia mostra vesicula biliar com calculos e
colédoco com 9mm de didmetro, sem massa pancreatica.
Exames laboratoriais demonstram bilirrubina total de 6,8 mg/dL
(direta 5,2), FA e GGT elevadas, AST e ALT discretamente
aumentadas.

Diante desse quadro clinico, a conduta mais apropriada, nesse
momento, sera

(A) indicar cirurgia imediata com colecistectomia e exploragdo
cirdrgica das vias biliares.

(B) solicitar CPRE (colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica) para avaliagdo e possivel retirada de célculo.

(C) repetir ultrassonografia em 7 dias e iniciar antibidtico
empirico por suspeita de colangite.

(D) encaminhar para ressondncia magnética de abdome superior
com contraste hepatobiliar (CPRM) para avaliar pancreatite
autoimune.

(E) iniciar corticoterapia empirica por provavel hepatite
colestatica de origem autoimune.

24

Uma paciente de 62 anos apresenta dor abdominal discreta no

flanco esquerdo e perda ponderal de 8kg em 3 meses.

Tomografia de abdome com contraste evidencia uma massa

sélida de 3,8 cm na cauda do pancreas, com envolvimento de

linfonodos peripancreaticos, mas sem invasdo de vasos maiores

nem metastases a distancia. A bidpsia guiada por imagem

confirmou adenocarcinoma ductal. Os exames laboratoriais

mostram CA 19-9 discretamente elevado. ECOG 1.

Apds andlise e com base no estadiamento clinico T2N1MO

(estagio I1), a conduta mais apropriada sera

(A) quimioterapia paliativa seguida de vigilancia clinica.

(B) apenas observagdo e uso de analgésicos, pois a cirurgia ndo
altera o progndstico.

(C) pancreatectomia total com linfadenectomia D2, seguida de
radioterapia.

(D) radioterapia pré-operatéria exclusiva para redugdo da massa
tumoral.

(E) ressecgdo cirurgica com pancreatectomia distal com
esplenectomia, seguida de quimioterapia adjuvante.

25

Paciente de 68 anos, sexo feminino, apresenta queimagdo

retroesternal cronica, regurgitagdo pds-prandial e anemia

ferropriva. Em uma endoscopia digestiva alta, observa-se hérnia

hiatal volumosa com esofagite grau C de Los Angeles.

A tomografia evidenciou migragdo intratoracica parcial do fundo

gastrico, sem sinais de encarceramento. A paciente é estavel

clinicamente, mas relata impacto funcional significativo.

Para essa paciente, a conduta mais apropriada sera

(A) iniciar IBP em dose alta e repetir endoscopia em 6 meses.

(B) realizar dilatagdo endoscépica do esfincter esofagico inferior.

(C) indicar fundoplicatura laparoscdpica com hernioplastia hiatal.

(D) indicar esofagectomia parcial por risco de transformagdo
maligna.

(E) realizar embolizagdo da artéria gastrica esquerda para reduzir
a vascularizagdo da hérnia.

26

Um paciente de 68 anos apresenta disfagia progressiva para
sélidos e liquidos, halitose e episddios frequentes de regurgitagdo
de alimentos ndo digeridos varias horas apds as refei¢oes. Relata
sensacdo de “bolo na garganta” e episddios ocasionais de tosse
pés-prandial. Uma esofagografia baritada revela uma protrusdo
sacular na parede posterior da jungdo faringoesofagica.

Com base no quadro clinico e nos achados de imagem, o
diagnostico mais provavel e a melhor conduta terapéutica sdo

(A) acalasia esofagica; indicar dilatagdo pneumatica com baldo.

(B) diverticulo de Zenker; tratar cirurgicamente com
diverticulectomia e miotomia cricofaringea.

(C) espasmo esofagico difuso; iniciar bloqueadores de canal de
calcio.

(D) hérnia hiatal tipo [; iniciar inibidor da bomba de prétons em
dose alta.

(E) neoplasia de esofago cervical; agendar endoscopia com
bidpsia e PET-CT.

27

Um homem de 56 anos, previamente saudavel, apresenta

aumento progressivo do volume abdominal nos Gltimos 6 meses,

com sensagdo de distensdo, nauseas e perda de peso de 8 kg.

N&o refere dor intensa, febre ou alteragdo importante do transito

intestinal. Ao exame fisico, nota-se abdome globoso, com ascite

de aspecto mucoso a paracentese e massa palpavel em fossa

iliaca direita.

Uma tomografia de abdome revela cole¢gdo mucinosa

encapsulada em fossa iliaca direita, associada a multiplos

implantes peritoneais e ascite mucinosa. O apéndice encontra-se

dilatado e com parede espessada. Exames de marcadores

tumorais mostram: CEA: 5,2 ng/mL; CA-19.9: 45 U/mL e

CA-125:90 U/mL.

Foi realizada bidpsia percutanea do implante peritoneal, com

diagndstico de pseudomixoma peritoneal de origem apendicular.

A conduta terapéutica mais adequada nesse caso sera

(A) observagdo clinica e drenagem peritoneal periddica, devido a
natureza benigna da lesdo.

(B) quimioterapia sistémica com FOLFOX, sem indicagdo de
cirurgia.

(C) ressecgdo do apéndice por laparoscopia e alta ambulatorial
com seguimento por imagem.

(D) cirurgia citorredutora completa com peritonectomia + HIPEC
(quimioterapia intraperitoneal hipertérmica).

(E) colectomia direita com ileostomia definitiva e quimioterapia
oral com capecitabina.
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Um homem, 52 anos, previamente saudavel, da entrada na UTI

com pancreatite aguda grave em evolugdo ha 15 dias. Evolui com

febre persistente (39 °C), leucocitose de 19.000/mm? e faléncia

organica multipla parcial (insuficiéncia renal e respiratéria

controladas com suporte). Tomografia abdominal com contraste

demonstra extensa darea de necrose pancredtica e

peripancreatica ( > 50% do pancreas), com presenga de gds na

colegdo, sugerindo infecgdo da necrose. Cultura de pungdo

percutanea guiada por TC confirma crescimento de E. coli.

Segundo as recomendagdes atuais, a conduta mais apropriada

sera

(A) antibioticoterapia intravenosa e cirurgia de necrosectomia
aberta precoce (<24 horas).

(B) antibioticoterapia intravenosa e drenagem percutdnea com
atraso da intervengdo cirurgica, se necessario.

(C) drenagem endoscopica imediata e ampla da necrose
infectada.

(D) laparotomia de urgéncia com pancreatectomia total.

(E) apenas suporte clinico intensivo e observagdo, sem
antibidticos, por se tratar de processo estéril.

29

Paciente masculino, 48 anos, etilista crénico, com histdrico de

pancreatite aguda ha 3 meses, retorna com queixa de dor

abdominal persistente em andar superior, sensacdo de massa

abdominal e episddios de plenitude gastrica precoce. Refere

emagrecimento de 6 kg.

Ao exame fisico: massa palpavel em epigastrio, dolorosa, movel a

palpagdo superficial. Sem febre. Exames laboratoriais: leucdcitos

normais, fungdo hepatica preservada, amilase e lipase

discretamente elevadas. TC de abdome com contraste: colegdo

cistica bem delimitada, unilocular, de 10 cm, adjacente a cabega e

a0 corpo pancreatico, sem septagoes.

Nesse caso, o diagndstico e a conduta inicial mais apropriados

serdo

(A) pseudocisto pancreatico; drenagem endoscopica.

(B) cisto pancreatico neoplasico; pancreatectomia parcial.

(C) abscesso pancreatico; antibidtico e drenagem percutdnea
urgente.

(D) necrose infectada; laparotomia imediata.

(E) pancreatite edematosa aguda; conduta expectante.

30

Homem de 63 anos, previamente higido, procura atendimento

por quadro de plenitude gastrica, desconforto abdominal pds-

prandial e episddios esporadicos de melena ha 2 meses. Relata

perda ponderal de 5 kg nesse periodo. Nega vomitos, disfagia ou

dor intensa. Ndo é tabagista, nem etilista. Ao exame fisico, ha

abdome flacido, indolor a palpagdo, sem visceromegalias

palpaveis. Toque retal: fezes pastosas com sangue digerido.

Exames laboratoriais: hemoglobina 10,2 g/dL, leucdcitos e

plaguetas normais.

Realizou uma endoscopia digestiva alta que mostrou uma lesao

subepitelial arredondada de 4,5cm na curvatura maior do

estdbmago, recoberta por mucosa aparentemente normal, com

areas de ulceragdo central.

Uma tomografia abdominal caracteriza uma lesdo exofitica,

homogénea, bem delimitada, sem adenomegalias.

Diante desse caso, o diagndstico mais provavel e a conduta inicial

adequada sdo

(A) adenocarcinoma géstrico; gastrectomia subtotal com
linfadenectomia D2.

(B) leiomioma gastrico; ressec¢do endoscdpica simples.

(C) tumor estromal gastrointestinal (GIST); ressecgdo cirurgica
com margens negativas e sem linfadenectomia.

(D) linfoma gastrico; quimioterapia sistémica como primeira
linha.

(E) pdlipo hiperplasico; vigilancia endoscépica com bidpsias
periddicas.

31

Um homem de 34 anos, saudavel, vitima de colisdo

automobilistica frontal, é admitido no pronto-socorro com queixa

de dor abdominal difusa e escoriagdes no epigdstrio associadas

ao cinto de seguranca. Esta consciente, com PA 120/80 mmHg, FC

94 bpm, sem sinais de irritagdo peritoneal. A FAST

(ultrassonografia focada no trauma) é inconclusiva, e exames

laboratoriais revelam hemoglobina de 12 g/dL. Radiografias n3o

mostram fraturas de pelve ou costelas inferiores.

A melhor conduta diagndstica nesse momento sera

(A) observagdo clinica em enfermaria por 24 horas e repeti¢do do
hemograma.

(B) tomografia computadorizada de abdome com contraste.

(C) lavado peritoneal diagndstico imediato.

(D) laparotomia exploradora urgente.

(E) alta hospitalar com orientagdes para retorno em caso de dor.
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Mulher de 72 anos, com antecedentes de hipertensdo e diabetes

tipo 2, procura o pronto-socorro por dor subita e intensa na

regido da virilha direita, ha 18 horas. Nega febre, nauseas ou

vomitos. Refere evacuagdo normal no dia anterior. Ao exame

fisico, apresenta massa inguinal direita de aproximadamente

2 cm, endurecida, pouco moével, dolorosa a palpagdo, sem sinais

inflamatodrios cutdaneos evidentes. Abdome flacido, indolor,

ruidos hidroaéreos presentes. Nao ha distensdo abdominal nem

peritonismo. Exames laboratoriais: leucécitos 10.500/mm3, PCR

discretamente elevada. Ultrassom de partes moles: imagem

sugestiva de alga intestinal aprisionada parcialmente em saco

herniario inguinal.

Assinale a opgdo que contém o diagndstico mais provavel e a

conduta inicial para essa paciente.

(A) hérnia encarcerada com obstrucdo total — laparotomia
exploradora de urgéncia.

(B) hérnia de Richter — hernioplastia imediata com avaliagdo da
viabilidade intestinal.

(C) hérnia inguinal redutivel — tentativa de redugdo manual e alta
apos observagao.

(D) hérnia femoral complicada — ressecgdo intestinal obrigatdria
e hernioplastia posterior.

(E) abscesso de partes moles em regido inguinal — drenagem
cirdrgica e antibioticoterapia.

33

Paciente de 45 anos, obeso, com dor em hipocondrio direito

(HCD) irradiada para escapula, febre e sinal de Murphy positivo.

US mostra litiase vesicular, parede da vesicula espessada

(>4 mm) e liquido pericolecistico.

Nesse caso, a abordagem imediata é

(A) colecistectomia laparoscdpica nas primeiras 72 h.

(B) tratamento clinico com dieta zero e analgesia, cirurgia eletiva
apods 6 semanas.

(C) CPRE emergencial para desobstrugdo do ducto cistico.

(D) antibioticoterapia isolada (ex.: ciprofloxacino) sem cirurgia.

(E) drenagem percutanea da vesicula (colecistostomia).

34

Homem de 50 anos com dor abdominal difusa, contratura e febre

ha 2 dias. Raio-X de abdome em pé mostra ar livre sob o

diafragma.

Assinale a opg¢do que apresenta a causa mais provavel e a

conduta a seguir.

(A) Ulcera péptica perfurada — laparotomia exploradora + sutura
da perfuragdo e patch de omento.

(B) Diverticulite perfurada — antibioticoterapia exclusiva.

(C) Apendicite perfurada — tratamento conservador com
drenagem percutanea.
(D) Pancreatite aguda necrotizante — laparotomia para

necrosectomia.
(E) Isquemia mesentérica —angiografia emergente.

35

Mulher de 70 anos com diabetes, dor em HCD e febre ha uma

semana. TC revela lesdo hipodensa no figado (6 cm) com gas

interno. Hemoculturas positivas para E. coli.

O manejo inicial deve ser

(A) hepatectomia direita emergencial.

(B) antibioticoterapia (ex.: piperacilina-tazobactam) + drenagem
percutanea.

(C) bidpsia hepatica guiada por US para diagndstico histoldgico.

(D) tratamento exclusivo com metronidazol via oral.

(E) CPRE para descompressao biliar.

36

Mulher de 58 anos apresenta saciedade precoce, anemia
ferropriva e emagrecimento. EDA mostra lesdo infiltrativa em
corpo gastrico. Bidpsia: adenocarcinoma pouco diferenciado.

O seguinte exame é essencial para definir a conduta terapéutica
para o caso:

(A) tomografia de abdome/pelve com contraste.

(B) PET-CT com 18-FDG.

(C) marcador tumoral CA 19-9.

(D) ressonancia magnética de abdome.

(E) cintilografia dssea.

37

Paciente masculino, 68 anos, PS 1, com quadro de disfagia

progressiva, realiza EDA que mostra lesdo estenosante de

esOfago distal, ocupando 50% da luz a 38 cm dos incisivos, de

aproximadamente 3 cm de extensdo.

Bidpsia mostra adenocarcinoma bem diferenciado. A TC de térax

e abdomen mostram espessamento de eséfago distal e linfonodo

infracarinal de 1,5 cm. O PET CT mostra area de hipercaptagdao

em esbfago distal e infracarinal.

Nesse caso, a melhor conduta é

(A) esofagectomia McKewon.

(B) quimio e radioterapia definitiva.

(C) quimio e radioterapia neoadjuvante seguidos de
esofagectomia McKewon.

(D) quimioterapia neoadjuvante seguida de esofagectomia
Mckewon, seguida de quimioterapia adjuvante.

(E) esofagectomia lvor Lewis seguida de radioterapia.

ATENGCAO: use o caso a seguir para responder as trés préximas
questoes.

Uma paciente de 20 anos se apresenta no consultério
preocupada, pois o pai, de 45 anos, foi recentemente
diagnosticado com adenocarcinoma de estdbmago. Refere que em
sua familia, seu avo paterno, faleceu devido a um cancer de
estdmago avangado. A paciente é assintomatica.

38

A conduta inicial nesse caso é

(A) inicio de bloqueador de bomba de prétons.

(B) TC de abdomen.

(C) seriografia es6fago estomago e duodeno.

(D) pesquisa de H. pylori pelo método respiratério.
(E) pesquisa do gen da E-caderina (CDH1).
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O acompanhamento endoscépico, caso confirmada a hipdtese

diagndstica, deve se iniciar

(A) a partir dos 20 anos de idade.

(B) 5 anos antes da idade de apresentagdo do cancer do pai ou
avo.

(C) apenas quando iniciarem os sintomas.

(D) a partir dos 30 anos de idade.

(E) a partir dos 45 anos de idade.

40

Essa paciente também esta sob risco aumentado de desenvolver
a seguinte neoplasia:

(A) tumor de vesicula.

(B) tumor de pancreas.

(C) tumor de mama.

(D) tumor cerebral.

(E) melanoma.

41

Paciente com colecistite recorrente e ictericia intermitente. US e

TC mostram célculo impactado no infundibulo vesicular, com

compressdo extrinseca do colédoco.

Assinale a opgdo que identifica a complicagdo descrita e

apresenta a conduta cirurgica mais adequada.

(A) Fistula bilioentérica — derivagdo biliodigestiva em Y de Roux.

(B) Sindrome de Mirizzi tipo | - colecistectomia +
coledocoplastia.

(C) Pancreatite aguda — colecistectomia tardia apds resolugao.

(D) Colangite ascendente — antibioticoterapia exclusiva.

(E) Colecistite enfisematosa — colecistectomia aberta urgente.

ATEN(;Z\O: use O caso a seguir para responder as quatro
préximas questoes.

Um paciente de 54 anos se apresenta ao P.S. com quadro de dor
abdominal difusa tipo cdlica associada a nauseas e vomitos ha
2 dias. Refere parada de eliminagdo de gases e fezes nas ultimas
24 h. Nega febre. Tem historia prévia de uma laparotomia em
decorréncia de um acidente automobilistico.

Ao exame observa-se um paciente com FC 92 bpm, PA
110 x 60 mmHg e SatO,: 97% aa. Desitratado, corado. O abdémen
é distendido e timpanico difusamente, com dor a palpagdo
profunda, e ruidos metalicos.

42

Nesse caso, a principal hipdtese diagndstica é
(A) diverticulite aguda.

(B) obstrugdo intestinal por brida

(C) apendicite aguda.

(D) pancreatite aguda.

(E) colecistite aguda.

43

Para o caso relatado, o seguinte exame deve ser solicitado para a

confirmagdo da principal hipétese diagndstica:

(A) US de abdémen.

(B) RNM do abdémen.

(C) endoscopia digestiva alta.

(D) retossigmoidoscopia.

(E) rotina radiolégica de abdémen agudo ou TC de abdémen e
pelve.

44

Para a comprovagdo diagndstica do caso, é esperado o seguinte

achado do exame solicitado:

(A) distensdo de algas de delgado com sinais de empilhamento
de moeda.

(B) vesicula de paredes espessadas com célculos em seu interior.

(C) impossibilidade de passagem do endoscépio pelo piloro.

(D) espessamento difuso do pancreas com densificagdo de
gordura peripancreatica.

(E) presengca de estenose em transicdio de retossigmoide,
permitindo a passagem do aparelho.

45

Nesse caso, a cirurgia esta indicada

(A) imediatamente.

(B) em caso de falha de tratamento clinico, apds 48 a 72 h.
(C) na mesma internagdo, apos a resolugdo do quadro clinico.
(D) 2 meses apos a resolugdo do quadro clinico.

(E) em até 6 h apds a admissdo hospitalar.

46

Paciente vitima de acidente motociclistico chega ao PS

inconsciente. Taquipneico (FR 32 rpm), com estridor e tiragem

subcostal. SatO,: 82% em ar ambiente.

Nesse caso, a primeira agdo prioritaria é

(A) realizar radiografia de torax para avaliar pneumotoérax.

(B) realizar intubagdo orotraqueal imediata para garantir via
aérea pérvia.

(C) administrar O, por cateter nasal a 2 L/min.

(D) iniciar acesso venoso e reposi¢do volémica com cristaloides.

(E) avaliar pupilas e Escala de Coma de Glasgow (GCS).

a7

Trauma fechado em condutor sem cinto de seguranga. PA:

60/40 mmHg, FC: 120 bpm, veias do pescogo ingurgitadas, bulhas

cardiacas hipofonéticas.

Nesse caso, a hipdtese e a conduta de urgéncia sdo

(A) pneumotdrax hipertensivo — pung¢do com agulha no 22 espago
intercostal.

(B) tamponamento cardiaco — pericardiocentese por abordagem
subxifoidea.

(C) choque neurogénico — administrar vasopressores.
(D) hemotdrax macigo — drenagem tordcica com tubo de térax.
(E) ruptura de aorta — reparo cirurgico imediato.

48

Paciente com trauma toracico apresenta dispneia grave, desvio

de traqueia para a esquerda, hipertimpanismo a percussao em

hemitérax direito.

Nesse caso, a conduta imediata é

(A) intubagdo orotraqueal com PEEP elevado.

(B) infusdo de 2 L de solugdo cristaloide

(C) realizar radiografia de térax para confirmagdo.

(D) administrar adrenalina subcuténea.

(E) puncgdo alivio com agulha no 22 espago intercostal (linha
hemiclavicular).
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ATENGAO: use o caso a seguir para responder as quatro
proximas questoes.

Um paciente de 52 anos se apresenta com volumosa hérnia
incisional em cicatriz mediana de laparotomia prévia. Refere
crescimento progressivo, desconforto local e incapacidade de
redugdo do conteudo, ndo sendo possivel determinar a extensdo
do defeito ao exame fisico. O paciente ndo tem comorbidades e
apresenta IMC de 27 kg/m?2.

49

Em relagdo a esse paciente, assinale a afirmativa correta.

(A) Sendo portador de sobrepeso, estd contraindicado o
tratamento cirargico.

(B) Estd indicado reparo primario.

(C) Esta indicado realizagdo de exame de imagem para melhor
determinagao da conduta.

(D) A suplementagdo nutricional pré-operatéria estd indicada.

(E) Serd necessédrio preparo de cdlon pré-operatério para
tratamento deste paciente.

50

Baseado no caso anterior, o exame de imagem mais adequado
éa(o)

(A) tomografia de abdémen e pelve.

(B) ultrassonografia de abdémen.

(C) ressonancia nuclear magnética do abdémen.

(D) radiografia simples de abdomen em AP e perfil.

(E) PET-CT.

51

O(s) achado(s) mais pertinente(s) para a definigdo da técnica

cirurgica é(sdo)

(A) a relagdo entre a soma dos retos abdominais e o didmetro
transverso do defeito herniario.

(B) a presenga do cdlon no contetdo hernidrio.

(C) otamanho vertical do defeito herniario.

(D) a espessura do paniculo adiposo.

(E) o diametro do musculo psoas.

52

Durante a avaliagdo desse paciente no pré-operatério, concluiu-
se que a relagdo entre o volume do saco hernidrio e o volume da
cavidade abdominal era de 30%.

Esse achado sugere a necessidade

(A) do uso de tela bioldgica no reparo.

(B) de uso de tela de polipropileno revestida no reparo.

(C) de pneumoperiténio progressivo pré-operatorio.

(D) de uso de cinta abdominal no pds-operatério.

(E) de curarizagdo por 48 h no pds-operatorio.

53

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

laparotomias prévias (colecistectomia e sigmoidectomia),

apresenta hérnia ventral volumosa hd 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 didmetro, com conteudo intestinal

palpavel e redugdo parcial a posigdo supina. Pele integra, sem

sinais inflamatdrios.

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

de conteudo herniario, cavidade abdominal reduzida (volume

intra-abdominal 3.000 cm?3). Rela¢do volume herniado/volume

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

complicagdes isquémicas.

A equipe cirurgica 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 pneumoperitbnio 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 aproximagdo dérmica.

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

54

Paciente de 67 anos, sexo masculino, tabagista cronico e etilista,

procura atendimento por notar aumento progressivo de um

nddulo 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 hipdtese diagndstica associada ao achado do

linfonodo de Virchow, nesse contexto, é

(A) linfoma de Hodgkin com acometimento cervical inferior.

(B) metéstase de carcinoma géstrico avangado.

(C) tuberculose ganglionar com localizagdo supraclavicular.

(D) neoplasia de tireoide com disseminagao linfatica.

(E) metastase de carcinoma de células escamosas de es6fago
cervical.
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Uma paciente de 67 anos, previamente saudavel, relata trés

episodios 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 evacuagdes e flatuléncia ha 3 dias.

Ao exame fisico, ha 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 sao

(A) diverticulite ndo complicada em crise; repeticio de
antibioticos 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 inflamatéria pds-
diverticulite; cirurgia eletiva com ressec¢do do segmento
estenosado.

56

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 vomitos, dor abdominal e distensdo. Nao
eliminou flatos. A ausculta revela ruidos hidroaéreos metalicos.
Uma nova TC mostra persisténcia da distensdo de algas delgadas,
com mesmo ponto de transicdo. Sem pneumoperitdnio ou sinais
claros de isquemia. Lactato de 1,8 mmol/L, leucdcitos
13.000/mm3.
Nesse caso, a melhor conduta para esse paciente sera
(A) continuar tratamento clinico por mais 48 horas, ja que ndo 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.

57

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;

o 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.

58

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 hidratagado.

(C) obstrugdo intestinal por bridas (aderéncias); tratamento
conservador com hidratagdo, jejum, cateter nasogastrico 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.

AREA DE ATUACAO TRANSPLANTE DE FIGADO R3

TIPO 1 — PAGINA 12



EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA

FGV CONHECIMENTO

59

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, episodios 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 mével e presenga de nddulos 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 peritdbnio 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 antibidtico e
laparotomia exploradora com esvaziamento pélvico.

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

(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

60

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.

61

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.

62

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

(A) Linchtenstein.

(B) Bassini.

(C) Shouldice.

(D) McVay.

(E) Andrews.

63

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 robdtica traz melhores resultados.

64

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.

65

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.

66

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-operatodria.

68

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.

69

Homem de 62 anos, tabagista e etilista cronico, apresenta quadro

de hematémese volumosa seguida de melena ha 6 horas. Refere

dor epigastrica intermitente ha semanas, piora com jejum.

Na chegada ao pronto-socorro, esta palido, sudorético, com PA:

90 x 60 mmHg, FC: 112 bpm. Revela sensibilidade epigdstrica sem

sinais de peritonite. A gasometria arterial mostra acidose

metabdlica leve. No hemograma com hemoglobina inicial:

8,1 g/dL. Foi realizada hidratagdo vigorosa com cristaloides e

iniciado omeprazol EV. Realizou-se uma endoscopia digestiva alta

que expde Ulcera duodenal sangrante com vaso Vvisivel

(classificagdo de Forrest Ila).

A melhor conduta inicial apés a estabilizagdo hemodinamica sera

(A) ressecgdo gastrica subtotal com vagotomia troncular.

(B) vagotomia superseletiva e piloroplastia.

(C) laparotomia imediata com rafia da lcera.

(D) embolizagdo arterial por radiologia intervencionista.

(E) controle endoscépico com injegcdo e termocoagulagdo do
vaso.

70

Paciente de 68 anos, sexo masculino, com adenocarcinoma

gastrico distal localmente avangado, apresenta perda ponderal

de 15% nos ultimos 3 meses, hipoalbuminemia (2,6 g/dL) e sinais

de sarcopenia. Indicado para gastrectomia total eletiva. Encontra-

se hemodinamicamente estavel, sem obstrugdo ou perfuragdo.

A conduta mais apropriada para o preparo nutricional pré-

operatorio desse paciente sera

(A) iniciar suporte nutricional (parenteral se enteral ndo for
possivel), por 7 a 14 dias antes da cirurgia.

(B) manter dieta oral hipercaldrica e operar em 7 dias.

(C) iniciar nutrigdo enteral por sonda e operar em 3 dias.

(D) iniciar nutrigdo parenteral total imediata e operar o paciente
em 48 horas.

(E) postergar a cirurgia por mais de 30 dias até completa
recuperagao nutricional.

71

Homem de 68 anos, previamente higido, apresenta anemia
ferropriva progressiva e perda de peso. Nega sangramentos
visiveis. Colonoscopia mostra lesdo vegetante no ceco, friavel e
sangrante ao toque, impedindo a progressdo do aparelho. Bidpsia
revela adenocarcinoma moderadamente diferenciado.
Tomografia mostra espessamento de ceco sem invasdo de drgdos
ou metdstases.

A conduta cirurgica mais apropriada para esse caso é

(A) colectomia total com ileostomia definitiva.

(B) hemicolectomia esquerda com anastomose término-lateral.
(C) hemicolectomia direita com linfadenectomia regional.

(D) ressecgdo local da lesdo por via transanal.

(E) quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia.

72

Seu paciente € um homem de 60 anos, que apresenta dor

abdominal intermitente e perda de peso. A colonoscopia mostra

lesdo vegetante no cdélon transverso com bidpsia confirmando

adenocarcinoma. TC de abdome revela tumor de 5cm com

invasdo do omento e contato com a parede abdominal, sem

metdstases.

Diante desse caso clinico, a melhor abordagem terapéutica sera:

(A) quimioterapia neoadjuvante e cirurgia apos 6 ciclos.

(B) colectomia subtotal com ressec¢do em bloco das estruturas
envolvidas.

(C) radioterapia pré-operatdria com ressecgdo posterior.

(D) colectomia direita com preservagdo do tumor.

(E) observagdo com exames de imagem seriados.

73

Sua paciente é uma mulher de 59 anos, com cancer de cdlon
sigmoide, operada hd 10 dias, com ressec¢do e anastomose
primdria. Evolui bem e recebe alta. No retorno ao ambulatdrio,
queixa-se de dor abdominal leve e estd subfebril (37,8 °C).
Realizou-se uma TC que revela pequena colegdo pélvica préxima
a anastomose.

Diante desse caso clinico, a melhor conduta sera

(A) antibioticoterapia oral e observagdo ambulatorial.

(B) reinternagdo, antibidticos EV e drenagem percutanea.

(C) reoperagdo imediata com revisdo da anastomose.

(D) laparoscopia diagndstica com lavagem.

(E) bidpsia por agulha da colegdo.

74

Paciente de 35 anos, submetida a fundoplicatura laparoscépica
por DRGE, apresentou sangramento discreto no intraoperatdrio
apods dissecgdo da crura diafragmatica. Hemostasia foi realizada
com energia bipolar, mas houve suspeita de lesdo térmica
inadvertida no esofago distal.

O material cirurgico alternativo mais seguro para evitar esse tipo
de complicagdo em espagos delicados é o(a)

(A) dissector Maryland monopolar.

(B) dissector laparoscdpico convencional.

(C) ultrassom harmonico (dispositivo de energia por ultrassom).
(D) pinga bipolar seladora de vasos de alta poténcia.

(E) tesoura monopolar laparoscépica.
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Paciente programado para colectomia sigmoide eletiva por
cancer.

O seguinte esquema de antibioticoprofilaxia é recomendado para
0 caso:

(A) cefazolina 2g EV 1h antes do corte.

(B) cefazolina + metronidazol 30 minutos antes do corte.

(C) vancomicina + gentamicina devido a resisténcia local.

(D) ampicilina/sulbactam por 7 dias no pds-operatério.

(E) nenhum antibidtico, pois é cirurgia limpa.

76

Um paciente, submetido a gastrectomia total por neoplasia de
corpo gastrico, apresenta febre apds 24h do procedimento.
Considerando que o paciente foi extubado e que seus cateteres
foram instalados no momento da operagdo, a causa mais
provavel da febre é a

(A) trombose venosa profunda.

(B) pneumonia.

(C) fistula de anastomose.

(D) infecgdo do sitio cirurgico.

(E) atelectasia.

77

Uma paciente feminina, de 38 anos, é diagnosticada com uma

hérnia femoral em regido inguinal esquerda durante uma

ulrtassonografia ginecolégica. A paciente nega sintomas

limitantes e nunca notou nenhum abaulamento no local.

Considerando um risco cirdrgico ASA Il, a conduta indicada é

(A) indicar a correcdo cirlrgica pelo maior risco de
encarceramento das hérnias femorais.

(B) a cirurgia minimente invasiva é contraindicada neste cenario.

(C) atécnica de Linchtenstein é a de escolha no caso.

(D) observar clinicamente, uma vez que a paciente é
oligossintomatica.

(E) o uso de tela absorvivel nessa corregao.

78

Na cirurgia de colecistectomia, a visdo critica de seguranga do

pediculo biliar consiste na

(A) dissecgdo do ducto hepatico até a identificagdo de sua
bifurcagdo.

(B) identificacdo da triade portal;

(C) dissecgdo do trigono hepatocistico com identificagdo do

ducto cistico, artéria cistica e parénquima hepatico até 2 cm
acima do infundibulo.

(D) identificagdo do linfonodo da artéria cistica e ducto cistico.
(E) dissecgdo da jungdo cistico coledociana.

79

A cirurgia de escolha em um paciente portador de DRGE, es6fago
de Barrett e IMC de 38kg/m?, sem outras comorbidades, é

(A) cirurgia de Scopinaro.

(B) cirurgia de duodenal Switch.

(C) gastrectomia vertical em manga.

(D) bypass de anastomose Unica.

(E) gastroplastia redutora em Y de Roux.

80

Um paciente feminino, 42 anos, em exame ginecoldgico de

rotina, realiza ultrassonografia de abdéomen que mostra pdlipo de

vesicula biliar de 10 mm, com espessamento de parede de

vesicula biliar.

A conduta frente a esse achado é

(A) colecistectomia laparotémica.

(B) acompanhamento clinico com USG a cada 6 meses.

(C) colecistectomia aberta com hepatectomia dos segmentos
IVeV.

(D) colecistectomia laparoscopica.
(E) realizagdo de colangiorressonancia nuclear magnética.
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