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PROVA ESCRITA OBJETIVA

MEDICO - PERFIL MEDICO CIRURGIAO
DO APARELHO DIGESTIVO

ABRA APENAS QUANDO AUTORIZADO.

Leia com atengao as seguintes instrugoes:

1. Este caderno de questdes contém 40 questdes de
multipla escolha, constituidas de 5 alternativas de
resposta, das quais somente uma deve ser assinalada
no cartdo-resposta. Este caderno é composto por:
10 questdes de Conhecimentos Gerais e 30 questdes
de Conhecimentos Especificos.

Quando autorizado, folheie o caderno de questdes e,
caso haja algum problema, informe ao fiscal de sala.

2. Confira as informagbes no  cartdo-resposta,
especialmente o0s seus dados pessoais e o0
cargo publico/perfil para qual estd concorrendo.
O cartdo-resposta deve ser assinado e nao deve ser
dobrado, amassado ou rasurado.

3. Aotransferir as respostas para o cartdo-resposta, marque
com caneta de tinta de cor preta a letra correspondente
a alternativa escolhida. A troca do cartdo nao sera
permitida em caso de marcagéo incorreta.

4. Durante a prova, nao € permitido o uso de dispositivos
eletrbnicos de qualquer tipo, nem de celulares, relégios
e materiais de consulta.

5. A saida definitiva da sala de prova s6 sera permitida
ap6s decorridas 2 horas do inicio da prova (conforme o
horario registrado na sala) e apds a entrega obrigatoria
ao fiscal de sala:

» do seu cartdo-resposta personalizado;
» do seu caderno de questdes, completo.

Escreva seu nome completo de forma legivel.

NOME:

6. Encerrada sua prova, o candidato deve deixar a

sala de provas levando consigo somente o material
fornecido pela FUNCAMP para conferéncia da prova
escrita objetiva realizada (rascunho de gabarito) e seus
pertences pessoais.

Os trés ultimos candidatos da sala de provas devem
nela permanecer até que o Ultimo deles entregue sua
prova, assinando o termo respectivo e saindo juntos
da sala.

As informagbes/instrugbes dadas no dia da prova
complementam o edital.

Um exemplar do caderno de questdes da prova
escrita objetiva estara disponivel no site FUNCAMP
(www.concursosfuncamp.com.br) e na Area do
Candidato, o link “Anexos”, a partir das 16 horas do
primeiro dia util apds a realizagao da prova.

DURAGAO TOTAL DA PROVA, INCLUINDO
TRANSCRIGAO DAS INDICAGOES DE
GABARITO PARA O CARTAO-RESPOSTA:
QUATRO HORAS

Gestdo de

‘@ oncursos

FUNCAMP



CONHECIMENTOS GERAIS:
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

QUESTAO 1

Analise as seguintes diretrizes.

.
V.

Descentralizagdo, com diregdo Unica em cada
esfera de governo;

Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais;

Participagao da comunidade;
Organizagéo da rede a partir da Atengdo Basica.

De acordo com o artigo 198 da Constituigdo Federal, as
agles e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico, organizado de acordo com as diretrizes:

A) | ell, apenas.

B) Il e IV, apenas.

C) I, Il e lll, apenas.

D) 1, Il e IV, apenas.

E) LI Il elV.
QUESTAO 2

Considere as seguintes agdes a serem realizadas em um
centro de saude:

Promover caminhadas pela paz, convidando a
comunidade a elaborar e carregar cartazes sobre
o tema que depois ficardo expostos no centro de
saude.

Realizar palestras, jogos e projetos de saude nas
escolas sobre sexualidade, prevenc¢ao de doengas
e autocuidado.

Realizar oficinas de culinaria focadas no melhor
aproveitamento dos alimentos.

Promover rodas de conversa visando os saberes
populares e tradicionais da comunidade sobre o
uso de chas e infusbes e a construgdo de uma
horta comunitaria.

Criar uma conta em redes sociais para divulgagédo
de dicas sobre alimentagdo saudavel, higiene do
sono, atividades fisicas, entre outras.

Alinham-se aos objetivos especificos da Politica Nacional
de Promogéo de Saude (PNPS) as agdes:

LIV e V.

IV eV, apenas.

Il e lll, apenas.

I, Il e lll, apenas.

[, I, Il e 1V, apenas.

QUESTAO 3

De acordo com a Lei n® 8.142/1990, avalie as seguintes
afirmativas.

A Conferéncia de Saude tem como objetivos
avaliar a situagdo de saude e propor as diretrizes
para a formulagdo da politica de saude nos niveis
correspondentes.

A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro
anos, convocada oficialmente pelo Conselho de
Saude.

O Conselho de Saude, em carater permanente e
deliberativo, atua na formulagdo de estratégias e
no controle da execugédo da politica de saude na
instancia correspondente.

A representagdo nos Conselhos de Saude e
Conferéncias sera paritaria entre usuarios, gestores
e profissionais da saude.

Estao corretas as afirmativas

A) e lll, apenas.
B) Il e |V, apenas.
C) Iell, apenas.
D) 1l e IV, apenas.
E) LILIlelV.
QUESTAO 4

Em relacdo a Politica Nacional de Promog¢édo da Saude
(PNPS), avalie as seguintes situagoes:

Pessoa portadora de hipertensdo arterial com
PA 160/100 mmHg, IMC 38,5 kg/m?, tem retorno
agendado para 3 meses, enquanto outra
pessoa portadora de hipertensdo arterial, com
PA 120/80 mmHg, sem outras comorbidades tem
retorno agendado para 6 meses.

Elaboragdo de um grupo operativo com a
participacdo de pessoas com diabetes para
orientagdes sobre os cuidados com os pés.

Adolescente, sexo feminino, com 15 anos de idade,
comparece a consulta para acompanhamento
de asma. Durante a anamnese, relata inicio da
atividade sexual e queixa presenga de corrimento
vaginal de odor fétido e de coloragdo acinzentada.
Sao realizadas além das orientagdes, tratamento
do corrimento vaginal e proposta para iniciar uso
de método contraceptivo.

Numa pequena cidade do nordeste do estado de
Sao Paulo, em reunido local de saude, um lider
da comunidade solicita a alteragdo do horario de
funcionamento do centro de saude em alguns
dias da semana para facilitar as consultas dos
trabalhadores da lavoura de café.

Sao representagdes dos principios da PNPS as situagdes:

A
B
C
D
E

)

)
)
)
)

I e lll, apenas.
Il e IV, apenas.
| e ll, apenas.
Il e IV, apenas.
I, 11, 1l e IV.



QUESTAO 5

Quando, nas seguintes situagdes, € representado um dos
principios da Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)?

A) Quando o Agente Comunitario de Saude (ACS) faz
o cadastro de uma familia que passou a residir no
territério de abrangéncia.

B) Quando uma equipe acompanha um paciente ao
longo dos anos, conhecendo, além da histéria
clinica, seus determinantes sociais, prevenindo
complicagdes e fortalecendo o vinculo.

C) Quando, durante a consulta de uma pessoa com
diabetes, o médico faz o encaminhamento para a
avaliagao oftalmoldgica.

D) Quando uma gestante refugiada de outro pais
é acolhida pela equipe de saude, garantindo o
acompanhamento de pré-natal com consultas,
exames, medicamentos e vacinas.

E) Quando o centro de saude redivide sua area de
abrangéncia para a implementagcdo de uma nova
equipe de saude.

QUESTAO 6

Analise as seguintes areas:
I.  Vigilancia epidemioldgica.
Il. Vigilancia sanitaria.
lll. Vigilancia ambiental.
IV. Vigilancia da saude do trabalhador.
V. Vigilancia alimentar.

Sao areas que a Politica Nacion'al de Vigilancia em Saude,
que estd integrada ao Sistema Unico de Saude, abrange:

A) 1, 1l e lll, apenas.

B) IV eV, apenas.

C) Il e ll, apenas.

D) I, 1l e V, apenas.

E) I, 1, lll e IV, apenas.

QUESTAO 7

Em relagdo as modalidades de Atengdo Domiciliar
(AD), analise os casos de dois pacientes, ambos com
necessidade de cuidados multiprofissionais.

Sr. José, 69 anos de idade, com DPOC crénico agudizado
em uso de ventilagdo mecanica ndo invasiva; e a
Sra. Maria, 57 anos de idade, diabética, restrita ao leito
por sequela de uma Acidente Vascular Cerebral ha 2 anos,
com necessidade de tratamento parenteral.

Esses pacientes tém indicagdo das modalidades de AD,
respectivamente:

A) AD2eAD 3

B) AD1eAD 2
C) AD 3 eAD 1
D) AD 3eAD 2
E) AD2eAD 2

QUESTAO 8

A PNAB define que a atuacdo dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) deve priorizar:

A) o agendamento de consultas da Atengéo
Secundaria.

B) o apoio a agbes administrativas.

C) o acompanhamento de familias e Vvisitas
domiciliares em territério adscrito.

D) a triagem de pacientes da demanda espontanea.

E) a realizacdo de pequenos procedimentos clinicos
sob supervisao.

QUESTAO 9

A partir da Politica Nacional de Cuidados Paliativos, analise
a seguinte situagéo:

Em uma reunido da comissao local de salude é discutida a
implantagdo de uma equipe de cuidados paliativos.

Dentre as sugestdes a seguir, dadas pela populagéo, qual
delas pode ser aceita?

A) Devem ser atendidos todos os pacientes,
preferencialmente, a partr do momento da
suspensdo do tratamento da doenga de base.

B) Devem ser evitados temas polémicos nas visitas,
como politica, esportes e religido.

C) O acompanhamento da pessoa e da familia deve
terminar com o preenchimento da declaragcado de
Obito.

D) A equipe de cuidados paliativos deve focar no
sofrimento fisico, mas estar atenta ao sofrimento
psicoemocional.

E) Devem ser feitas palestras sobre o tema para a
populagdo em geral.

QUESTAO 10

Considere que, durante uma epidemia que atingiu grande
parte da populagdo de um municipio, com importante
sobrecarga do SUS, o secretario de saude contratou
a participagdo complementar dos servicos do hospital
filantrépico da cidade. Com o agravamento da epidemia,
esse secretario procurou o prefeito para discussdo de qual
outro hospital contratar. No municipio havia duas opgoes:
o hospital que o proprio secretario era diretor e outro
hospital que era do candidato que perdeu as elei¢oes,
atual oposigéo politica. Por ordem do prefeito, foi escolhido
o hospital do qual o secretario era o diretor.

De acordo com a Lei n° 8.080, essa decisdo esta:

A) correta, porque todos os artigos a respeito da
Participagdo Complementar foram contemplados.

B) incorreta, porque deveriam ter sido feitos convénios,
e nao contrato.

C) correta, porque tal decisdo foi ordenada pelo
prefeito.

D) incorreta, porque tal decisdo deveria ter sido
aprovada pela comissao municipal de saude.

E) incorreta, porque o secretario de saude era diretor
do hospital.



CONHECIMENTOS ESPECIFICOS:
MEDICO CIRURGIAO DO APARELHO DIGESTIVO

QUESTAO 11

Um paciente de 45 anos de idade apresenta queixa de
pirose e regurgitacdo acida ha 2 anos, com piora noturna.
Refere também tosse crénica e rouquiddo. A endoscopia
digestiva alta revelou esofagite erosiva de Los Angeles
Grau B. Apdés 8 semanas de tratamento com inibidores
de bomba de prétons (IBP) em dose plena, os sintomas
persistem de forma significativa.

Qual é o préximo passo diagnostico mais apropriado para
esse paciente?
A) Realizar pHmetria esofagica de 24 horas sem IBP
para confirmar a exposicdo acida patologica e
correlacionar com os sintomas.

B) Prescrever dose dobrada de IBP por mais
4 semanas, pois a esofagite Grau B é de dificil
cicatrizagao.

C) Indicar cirurgia antirrefluxo  (fundoplicatura)
imediatamente, visto que o tratamento clinico
falhou.

D) Solicitar manometria esofagica de alta resolugéo
para descartar disturbios motores esofagicos
primarios antes de qualquer outra investigagao.

E) Realizar teste terapéutico com procinéticos
associados ao IBP para otimizar o esvaziamento
gastrico.

QUESTAO 12

Um paciente de 58 anos de idade apresenta disfagia
progressiva para solidos e liquidos ha 3 anos, associada
a regurgitacdo de alimentos n&o digeridos e perda
ponderal de 8 kg. Refere também dor toracica ocasional.
O esofagograma baritado revela dilatagdo esofagica
acentuada com afilamento em “bico de passaro” na cardia
e auséncia de bolha gastrica.

Qual é o exame diagnéstico confirmatério mais preciso
para a condigdo suspeita nesse paciente?

A) Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com bidpsias da
cardia.

B) Cintilografia esofagica com tecnécio-99m.

C) Manometria esofagica de alta resolugéo.

D) Tomografia computadorizada de térax e abdome
superior.

E) Ultrassonografia
ecoendoscopia.

endoscopica (USE) com

QUESTAO 13

Um paciente de 68 anos de idade, tabagista e etilista
cronico, foi diagnosticado com adenocarcinoma de esbfago
distal (Siewert 1) localizado a 3 cm da cardia, com invaséo
até a camada muscular propria (T2) e sem acometimento
linfonodal nas imagens iniciais (NO). Biopsia demonstrou
grau de diferenciagéo intermediario. TC de térax/abdome e
PET-CT néo revelaram metastases a distancia (MO).

Considerando o estadiamento T2NOMO, qual a conduta
terapéutica inicial mais recomendada, segundo as diretrizes
atuais?

A) Esofagectomia transtoracica com linfadenectomia
D2 isolada.

B) Quimioterapia perioperatéria com esquema FLOT
(5-FU, leucovorin, oxaliplatina e docetaxel) seguida
de cirurgia.

C) Quimiorradioterapia definitiva (CROSS-like) sem
intencao cirurgica.

D) Quimiorradioterapia neoadjuvante conforme
protocolo CROSS, seguida de esofagectomia.

E) Indugcdo de imunoterapia anti-PD-1 seguida de
avaliagdo para cirurgia.

QUESTAO 14

Um paciente de 70 anos de idade apresenta halitose,
regurgitacdo de alimentos ndo digeridos e disfagia
intermitente ha 5 anos, com episédios de aspiracdo
noturna e perda ponderal de 5 kg. No esofagograma
baritado observa-se uma formagdo sacular posterior na
regido cervical (nivel C5-C6), medindo 4 cm de didmetro,
comunicando-se com a parede posterior da faringe e
apresentando retencdo de contraste. A manometria
esofagica de alta resolugdo documentou relaxamento
incompleto do esfincter cricofaringeo, com padrao de
motilidade hipocinética no corpo esofagico.

Qual é o diagnostico mais provavel e a conduta cirtrgica
de escolha?

A) Diverticulo de Zenker; indicada diverticulectomia
associada a miotomia do musculo cricofaringeo.

B) Diverticulo de pulsdo no terco médio do eséfago
(diverticulo de Barrett); indicada diverticulectomia
com miotomia esofagica distal.

C) Diverticulo de tragdo do es6fago meédio; indicada

observagdo, pois raramente causa sintomas
relevantes.

D) Diverticulo epifrénico; indicada diverticulectomia
com miotomia do esfincter esofagogastrico.

E) Pdlipo fibrovascular de es6fago; indicada ressecgao
endoscopica.



QUESTAO 15

Uma paciente de 40 anos de idade refere episddios
recorrentes de dor toracica nado cardiaca (pontada
retroesternal), intensidade 8/10, associados a disfagia
ocasional para liquidos e sélidos ha 2 anos, sem perda
ponderal significativa. Esofagograma baritado normal
e EDA sem alteragcdes. Manometria esofagica de alta
resolugdo mostrou:

« 220% de degluticdes com contragbes de alta
amplitude (DCI >8 000 mmHg-s-cm) no corpo
esofagico distal

»  Laténcia distal normal (>4,5 s)
* Relaxamento completo do EEI (IRP normal)

Qual é o disturbio motor esofagico mais provavel?

A) Espasmo Esofagico Difuso (EED).
B) Esbfago Hipercontratil (“jackhammer esophagus”).
C) Acalasia Tipo I.
D) Esoéfago Hipotonico (motilidade ineficaz).
E) Hipertonia isolada do Esfincter Esofagico Inferior
(EEI).
QUESTAO 16

Paciente de 38 anos de idade, sem sintomas digestivos,
submetido a EDA de rastreamento familiar (mée com
carcinoma gastrico). Identificada lesdo submucosa gastrica
de 3 cm no corpo, com redundancia mucosa intacta.
USE-Doppler evidenciou nddulo originario da muscularis
propria, hipoecoico, homogéneo, vascularizagdo moderada
(fluxo = 2 vasos), sem areas cisticas. Ndo ha adenopatias
paracardiais na TC abdominal.

Qual é o diagnostico mais provavel e qual a conduta
terapéutica inicial recomendada segundo as diretrizes mais
recentes?

A) Leiomioma com miotomia endoscopica graduada;
vigilancia semestral por USE.

B) Lipoma submucoso sem necessidade de ressecgéo;
apenas monitorizagdo anual.

C) GIST de risco moderado; indicada biépsia por
agulha fina guiada por USE seguida de ressecgao
laparoscopica com margem RO.

D) Tumor neuroenddcrino (carcinoide); indicada
resseccao endoscopica em bloco e dosagem de
marcadores séricos.

E) Cisto de duplicagdo esofagogastrica; indicada
ressecgao completa por via toracoscopica.

QUESTAO 17

Um paciente de 55 anos de idade, etilista crénico e usuario
de AINEs em uso continuo para dor articular, da entrada
no pronto-socorro com dor abdominal subita, intensa
(“facada”), irradiando para o ombro direito, acompanhada
de rigidez em tabua e auséncia de ruidos hidroaéreos. Apds
reanimagdo e estabilizacdo hemodindmica, a radiografia
de abdome em pé demonstra pneumoperiténio livre.

Qual é a conduta cirurgica de urgéncia mais apropriada?

A) Gastrectomia subtotal com reconstrucdo em
Billroth 1.

B) Vagotomia troncular associada a piloroplastia.

C) Sutura simples da perfuragdo com patch de
omento (omento-pexy) — técnica de Graham -
preferencialmente por via laparoscopica.

D) Tentativa de fechamento endoscopico por clipagem
€ monitorizagao.

E) Antrectomia com vagotomia seletiva e reconstrucéo
em gastroduodenostomia (Billroth 1).

QUESTAO 18

Um paciente de 70 anos de idade, submetido a gastrectomia
subtotal com reconstrugdo em Billroth 1l ha 25 anos por
Ulcera péptica, apresenta ha 6 meses dor abdominal vaga,
perda de peso de 7 kg e anemia ferropriva. A EDA revela
massa ulcerada no coto gastrico junto a anastomose
gastrojejunal; biépsia confirma adenocarcinoma.

Considerando o contexto do cancer do coto gastrico,
assinale a alternativa correta.

A) A fisiopatologia do céncer do coto gastrico é
dominante por infeccdo por Helicobacter pylori
remanescente e produgdo excessiva de citocinas
inflamatodrias, sem relagao relevante com refluxo
biliar.

B) A etiologia envolve refluxo enterogastrico de bilis
alcalina, geragao de nitrosaminas, gastrite cronica,
atrofia da mucosa e metaplasia intestinal no coto
gastrico.

C) A sensibilidade e o valor preditivo do PET-CT
em coto gastrico sdo tdo reduzidos que esse
exame ndo altera o estadiamento nem a conduta
terapéutica, diferentemente do céncer gastrico
primario.

D) Aunica estratégia curativa aceitavel é a gastrectomia
total com linfadenectomia D2 incluindo estagdes
nodais remanescentes, independentemente de
extensado tumoral ou condi¢des do paciente.

E) O prognéstico de 5 anos no cancer do coto gastrico
é significativamente melhor que o do cancer
gastrico primario, pois a mucosa remanescente
recebe vigilancia endoscoépica periddica, tornando
o diagnéstico mais precoce.



QUESTAO 19

Um paciente de 48 anos de idade, previamente higido,
apos quadro de vOmitos intensos, apresenta dor toracica
retroesternal subita, dispneia e enfisema subcutaneo
cervical. Ao chegar, esta taquicardico (FC 110 bpm),
normotenso, com leucocitose leve (12 000 /mm?) e lactato
de 3,2 mmol/L. A radiografia de térax em pé mostra
alargamento mediastinal e discreto derrame pleural
esquerdo. Dada a forte suspeita de ruptura espontanea
do esoéfago (sindrome de Boerhaave), deseja-se confirmar
e localizar o extravasamento antes de definir a estratégia
cirurgica.

Qual exame de imagem é mais indicado?

A) EDA com CO, e fluoroscopia. Iniciar endoscopia
digestiva alta com insuflagdo controlada de CO,
para visualizar diretamente o sitio de perfuragao e,
em seguida, relogio de contraste sob fluoroscopia.

B) TC de térax e abdome com contraste hidrossoltvel
e reconstrugdes multiplanares. Realizar tomografia
helicoidal de térax e abdome superior com contraste
oral hidrossolivel (diatrizoato) e reconstrugdes
multiplanares para mapear extravasamento, avaliar
extensdo do enfisema e presenga de colegdes
mediastinais.

C) Esofagograma dinamico com contraste baritado
apos teste negativo com hidrossoluvel. Primeira
etapa com esofagograma em decubito lateral
usando contraste hidrossoluvel; se negativo e alta
suspeita, repetir com bario para maior sensibilidade
em pequenas perfuragdes.

D) Radiografia toracica seriada em decubito lateral e
fluoroscopia estatica. Sequéncia de radiografias
em decubito lateral direito com raios horizontais a
cada 15 min para detectar bolhas de ar mediastinal
em progressao.

E) Ultrassonografia toracica point-of-care avancada.
Uso de US de térax a beira-leito para avaliar
derrame pleural, enfisema subcutdneo e, por
meio de injecdo de soro contrastado via sonda
nasoesofagica, detectar extravasamento.

QUESTAO 20

Um paciente de 30 anos de idade apresenta quadro de
2 semanas de ictericia progressiva, coluria, acolia fecal
e prurido. A ultrassonografia mostra dilatagcdo de vias
biliares intra e extra-hepaticas e uma massa de contornos
irregulares na cabec¢a do pancreas. CA 19-9 esta elevado.

Qual exame de imagem é mais apropriado para o
estadiamento local detalhado da massa pancreatica e
avaliagdo da ressecabilidade, em especial sua relagéo
com vasos adjacentes?

A) Colangiopancreatografia Retrograda Endoscoépica
(CPRE).

B) Ultrassonografia Endoscoépica (USE) com Puncgéo
Aspirativa por Agulha Fina (PAAF).

C) Colangioressonancia (CPRM).

D) Tomografia Computadorizada (TC) de abdome e
pelve com protocolo para pancreas (trifasica).

E) PET-CT (Tomografia por Emissdao de Pésitrons/
Tomografia Computadorizada).

QUESTAO 21

Uma paciente de 40 anos de idade, IMC 42 kg/m? com
diabetes tipo 2, hipertensdo, apneia obstrutiva do sono
grave e osteoartrite, estd em avaliacdo para cirurgia
bariatrica. Ela expressa preocupagao com complicagoes
pos-operatorias.

Qual das complicagdes a seguir é de risco particularmente
elevado em cirurgia baridtrica na obesidade morbida,
e qual é a medida profilatica mais eficaz?

A) Fistula anastomética em alga  glicémica

(p6s-gastrectomia vertical) — profilaxia com
antibioticoterapia de amplo espectro estendida por
5 dias.

B) Trombose Venosa Profunda (TVP) e Embolia
Pulmonar (EP) — profilaxia com heparina de baixo
peso molecular em dose escalonada ao peso e
compressao pneumatica intermitente perioperatoria.

C) Infeccdo de sitio cirargico (ISC) em orificios
de troca laparoscopica — profilaxia com banho
antisséptico de clorexidina e tricotomia apenas na
sala de operacéo.

D) Lesdo de vias biliares durante colecistectomia
concomitante — profilaxia com colangiografia
intraoperatoria de rotina em todos os pacientes.

E) Hipoglicemia  pods-operatéria  tardia  (rebote
insulinico) apds gastrectomia vertical — profilaxia
com dieta unicamente rica em carboidratos
complexos.

QUESTAO 22

Um paciente de 65 anos de idade, em uso crbnico de
corticosteroides por doenga autoimune, apresenta dor
abdominal difusa e progressiva ha 48h, distens&o, nauseas
e auséncia de flatos. Esta febril (38,8 °C), taquicardico
(115 bpm), hipotenso (90/50 mmHg), com abdome doloroso
a palpacéo, discreta defesa voluntaria e ruidos hidroaéreos
diminuidos. A TC de abdome e pelve com contraste
iodado mostra dilatagdo acentuada do colon sigmoide,
espessamento parietal de 8 mm, pequena quantidade
de liquido livre e multiplas bolhas de ar extraluminal
adjacentes a parede do célon sigmoide.

Qual é o diagndstico mais provavel e a conduta inicial mais
adequada apds estabilizagdo hemodinamica?

A) Diverticulite aguda complicada (perfurada, Hinchey
Ill); realizar sigmoidectomia de resgate com
colostomia terminal (procedimento de Hartmann).

B) Colite isquémica segmentar com microperfuragoes;
indicar angiografia mesentérica imediata e
trombdlise local em caso de trombose arterial.

C) Perfuragdo de megacélon tdéxico secundario
a colagenose; realizar colostomia de alivio e
colonoscopia descompressiva de emergéncia.

D) Colecistite enfisematosa perfurada com
pneumoperiténio secundario; proceder
colecistectomia laparoscopica imediata.

E) Obstrugdo por aderéncias pds-multiplas cirurgias
com perfuragdo secundaria; instituir manejo
conservador com sonda nasogastrica, antibiéticos
de amplo espectro e espera de 72h.



QUESTAO 23

Um paciente de 60 anos de idade, com cancer de eséfago
avancado e disfagia completa ha 4 semanas, apresenta
desnutricdo grave (perda de 20% de peso em 3 meses,
albumina 2,5 g/dL, linfécitos totais 900/mm?3). Ele esta
programado para quimiorradioterapia neoadjuvante em
2 semanas e nao tolera alimentagcéo oral ou por sonda
nasogastrica, devido ao 6bvio risco de aspiracao.

Qual estratégia de suporte nutricional deve ser instituida
inicialmente e qual complicacdo metabdlica requer
monitoramento rigoroso nas primeiras 72 horas?

A) Nutricdo parenteral total via cateter venoso
central (infusdo de férmula hipercalérica em 24h
dividida em trés doses) — monitorar hiperglicemia
e sobrecarga hidrica pela alta osmolaridade da
férmula.

B) Nutricdo enteral continua por sonda de
jejunostomia laparoscépica (iniciar em 20 mL/h e
avangar 10 mL/h a cada 8 h até 1,5 g/kg/dia de
proteina) — monitorar sindrome de realimentagéo
(hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipocalemia).

C) Nutrigdo parenteral periférica (solugdo de
aminoacidos e glicose a 25 kcal/kg/dia) — monitorar
tromboflebite e sindrome de sobrecarga hidrica
pela limitagdo de osmolaridade.

D) Nutricdo enteral intermitente por gastrostomia
endoscopica (bolus de 200 mL 6x/dia) — monitorar
sindrome de dumping precoce (nauseas, tontura,
diaforese).

E) Suplementacao oral intensiva com férmula modular
(proteinas, MCT e fibras soliveis em 6 doses/dia)
— monitorar desconforto gastrointestinal e diarreia
osmodtica.

QUESTAO 24

Um paciente de 72 anos de idade, com insuficiéncia
renal crbnica em hemodiadlise e historia de cardiopatia
isquémica, foi admitido com hemorragia digestiva alta
macica (hematémese e melena). A endoscopia digestiva
alta de urgéncia identificou uma ulcera duodenal sangrante
com vaso visivel (Forrest lla). Apds tentativa de hemostasia
endoscopica com injecdo de adrenalina e clipagem, houve
ressangramento imediato. O paciente permanece instavel,
mesmo com reposi¢cdo volémica agressiva e multiplas
transfusodes.

Diante de hemorragia recorrente e instabilidade
hemodinamica nesse contexto de alto risco, qual conduta
€ a mais apropriada nesse momento?

A) Segunda tentativa de hemostasia endoscopica.
B) Embolizacédo arterial seletiva por angiografia.

C) Laparotomia exploradora com sutura da Ulcera e
ligadura do vaso.

D) Infusédo de octreotida e espera para estabilizagéo.
E) IBP em bolus e infusdo continua, com monitorizagao.

QUESTAO 25

Um paciente de 48 anos de idade com acalasia esofagica
tipo Il, confirmada por manometria de alta resolugao,
tem recebido dilatagbes pneumaticas seriadas com
alivio apenas parcial e transitério dos sintomas. Esta em
avaliagdo para miotomia de Heller laparoscopica com
fundoplicatura parcial.

Qual exame de imagem complementar é mais importante
antes do procedimento e para qué?

A) Esofagograma dindmico com contraste
hidrossollivel e bario em fases precoce e tardia,
incluindo avaliagdo do indice de esvaziamento em
1, 3 e 5 min, para determinar grau de megaesofago,
tortuosidade (“es6fago sigmoide”) e localizar pontos
de estenose residuais que influenciardo a extensao
da miotomia.

B) Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com retroflexdo
e lavagens repetidas, para descartar neoplasia
secundaria (pseudoacalasia), avaliar presenca de
estenose rigida na jungdo esofagogastrica e obter
bidpsias dirigidas em areas suspeitas antes de
cirurgia.

C) Tomografia Computadorizada (TC) toracoabdominal
com reconstrugdes multiplanares, para excluir
compressdes extrinsecas (adenomegalias, massas
mediastinais), avaliar espessamento mural e
planejar portais laparoscopicos em casos de
mediastino alargado (megaeséfago avangado).

D) Manometria esofagica de alta resolugéo repetida,
para confirmar persisténcia do tipo Il pés-dilatagbes
e reclassificar potencial transicdo para tipo Il
(espasmo) que poderia alterar indicagdo de POEM
em vez de Heller.

E) pH-impedanciometria esofagica de 24h com e
sem |BP, para quantificar refluxo gastroesofagico
silencioso induzido pelas dilatagbes prévias e
planejar fundoplicatura adequada no momento da
miotomia.

QUESTAO 26

Paciente de 75 anos de idade, portador de fibrilagéo atrial em
uso de anticoagulante oral e DPOC grave, diagnosticado com
carcinoma espinocelular de eséfago no terco médio, estagio
cT3N1MO. Apods discussao multidisciplinar, considera-se
que o paciente ndo é candidato ideal a esofagectomia
radical devido as suas comorbidades e fragilidade.

Qual a estratégia terapéutica com intengdo curativa mais
adequada para esse paciente, levando em conta sua
inaptidao cirurgica?

A) Quimioterapia exclusiva.

B) Radioterapia paliativa para alivio da disfagia.
C) Quimiorradioterapia definitiva (sem cirurgia).
D) Esofagectomia minimamente invasiva.

E) Braquiterapia endoscépica.



QUESTAO 27

Um paciente de 55 anos de idade, em pds-operatorio
imediato de pancreatectomia total por neoplasia maligna,
encontra-se em Nutricdo Parenteral Total (NPT) ha 7 dias
devido a impossibilidade de iniciar dieta enteral. Evolui
com febre de 38,9 °C, calafrios e taquicardia. O sitio de
insercdo do cateter venoso central (CVC) ndo apresenta
sinais  flogisticos locais. Coletam-se hemoculturas
periféricas e do lumen do CVC, e a infusdo da NPT esta
suspensa temporariamente.

Qual é a conduta inicial mais apropriada para o manejo da
suspeita de infecgéo relacionada ao CVC nesse cenario,
levando em conta tanto o risco de complicacdes da NPT
quanto as recomendacdes de antibioterapia e de nutricdo
parenteral?

A) Remover imediatamente o CVC e inserir um novo
acesso em sitio distinto, sem aguardar resultados
de cultivo.

B) Iniciar antibioticoterapia empirica de amplo
espectro e coletar amostras do lUmen e do cateter
para cultura, mantendo o dispositivo in situ para
preservagao do acesso nutricional.

C) Iniciar antibioticoterapia empirica de amplo espectro
e remover o CVC, enviando-se a ponta do cateter
para cultura, garantindo reposicao nutricional
por cateter temporario de sitio alternativo apods
hemodinamica estabilizada.

D) Administrar antipiréticos e aguardar os resultados
das hemoculturas e da cultura da ponta do cateter
antes de qualquer intervengdo invasiva, para
direcionar a terapia.

E) Iniciar antibioticoterapia empirica dirigida a provavel
infeccdo intra-abdominal, pois o paciente foi
submetido a grande cirurgia digestiva, sem mexer
no cateter.

QUESTAO 28

Paciente de 68 anos de idade, portador de gastrectomia
parcial com gastrojejunostomia em Billroth Il realizada ha
30 anos para ulcera péptica, apresenta adenocarcinoma
bem diferenciado no coto gastrico, T1b (submucosa), sem
linfonodos suspeitos na tomografia. Apds Billroth Il, o refluxo
duodenogastrico crbénico provoca inflamagdo mucosal e
exposicdo a bile e enzimas pancredticas, favorecendo
a carcinogénese por estresse oxidativo e formacdo de
nitrosaminas. A propedéutica incluiu endoscopia com
bidpsia mapeada, avaliagdo de profundidade por EUS e
TC de abdomel/pelve contrastada para estadiamento e
exclusado de metastases.

Nesse caso, qual é a abordagem cirargica com maior
probabilidade de cura, levando em conta a fisiologia do
remanescente gastrico, a necessidade de linfadenectomia
adequada e os riscos de recorréncia no coto?

A) Gastrectomia total com linfadenectomia D2 e
esofagojejunostomia em Y de Roux.

B) Ressecgéo local endoscopica da leséo.

C) Gastrectomia subtotal com nova gastrojejunostomia
em Y de Roux.

D) Quimioterapia
gastrectomia total.

E) Observagao rigorosa com endoscopias seriadas.

neoadjuvante seguida de

QUESTAO 29

Um paciente de 50 anos de idade, portador de
esclerodermia sistémica, apresenta disfagia progressiva
a solidos e liquidos, pirose atipica, dor toracica e perda
ponderal de 6 kg em 3 meses. A manometria esofagica de
alta resolugédo evidencia auséncia completa de peristalse
no corpo esofagico e hipotensdo do esfincter esofagico
inferior (EEI), com episddios frequentes de relaxamento
transitorio do EEI. A pH-metria de 24h documenta refluxo
gastroesofagico 4cido severo (Iindice de DeMeester > 30).

Tendo em vista a principal preocupag¢édo no planejamento
de cirurgia antirrefluxo para esse paciente, considerando
especificamente sua fisiopatologia esofagica, assinale a
alternativa correta.

A) A fundoplicatura a Nissen (360°) é o procedimento
de escolha, pois restaura completamente a barreira
antirrefluxo.

B) O tratamento endoscopico com radiofrequéncia
(Stretta) no EEI é preferivel para minimizar o risco
de disfagia pos-operatoéria.

C) A auséncia de peristalse e a hipotensdo do EEI
aumentam o risco de disfagia apos fundoplicatura,
de modo que uma fundoplicatura parcial
(270° Toupet) deve ser considerada para equilibrar
antirrefluxo e esvaziamento esofagico.

D) A miotomia do EEI (Heller) é essencial para aliviar
a disfagia e, concomitantemente, reduzir o refluxo
acido.

E) O paciente é candidato ideal para esofagectomia,
devido a faléncia motora completa do esé6fago.

QUESTAO 30

Um paciente de 40 anos de idade, transplantado renal ha
5 anos em uso cronico de imunossupressores, apresenta
dor abdominal ha 24h, iniciada na regido periumbilical
e migrada para o quadrante inferior direito (QID).
Ao exame, ha dor a palpagdo profunda em QID, sem
sinal de descompressdo brusca evidente, e febre branda
(37,8 °C). O hemograma revela leucocitose discreta
(11 000 /mm?3). A ultrassonografia abdominal esté
inconclusiva devido a ruido gasoso.

Considerando o risco aumentado de apresentacao atipica
e complicagbes em pacientes imunossuprimidos, qual é a
proxima etapa diagnostica mais apropriada para confirmar
ou afastar o diagnoéstico de apendicite aguda?

A) Observacéao clinica com reavaliagdo em 6-8 horas
para confirmar evolugdo dos sinais.

B) Laparoscopia diagndstica exploradora imediata,
mesmo sem exame de imagem adicional.

C) Inicio imediato de antibioticoterapia de amplo
espectro para suposta apendicite, sem necessidade
de imagem adicional.

D) Tomografia computadorizada de abdome e pelve
com contraste intravenoso para avaliagcao de
apendicite e diagnostico diferencial.

E) Coleta de marcadores inflamatérios adicionais
(PCR, procalcitonina) e espera de resultados antes
de decidir por imagem ou intervengéo.



QUESTAO 31

Um paciente de 60 anos de idade, submetido a dilatacédo
endoscopica de estenose caustica de esbfago, apresenta,
imediatamente apds o procedimento, dor toracica aguda,
taquicardia, dispneia e enfisema subcutaneo cervical.
A tomografia toracica com contraste oral hidrossoltvel
confirma perfuragédo cervical de 2 cm, pneumomediastino
e pequeno derrame pleural bilateral, sem sinais de sepse.

Qual é a conduta inicial mais apropriada para essa
perfuracdo esofagica cervical em paciente estavel e sem
sepse franca?

A) Laparotomia exploradora e esofagectomia.

B) Tratamento conservador com antibioticoterapia,
jejum e NPT.

C) Drenagem toracica (se derrame pleural significativo)
e colocagdo de stent esofagico coberto por via
endoscopica.

D) Toracotomia exploradora e rafia primaria da
perfuragéo.

E) Medidas de suporte e observagao rigorosa em UTI
por 24 horas, sem intervengéo especifica imediata.

QUESTAO 32

Um paciente de 62 anos de idade, com diagnodstico de
esOfago de Barrett de segmento longo e displasia de baixo
grau (LGD) ha 3 anos, em uso crénico de IBP em dose
dupla (omeprazol 40 mg 2x/dia) devido & pirose refrataria,
evolui com progressao para displasia de alto grau (HGD)
em endoscopia de vigilancia com mapeamento sistematico.
A pHmetria de 24h, realizada em uso de IBP, demonstra
indice de DeMeester de 22,5, confirmando refluxo acido
patoldgico persistente. Ele tem IMC 33 kg/m? mas sem
outras comorbidades significativas.

Nesse caso, com um paciente com HGD refratario ao
controle acido, qual a conduta mais apropriada, integrando
fisiologia do refluxo, diagnoéstico anatdémico e terapéutica
endoscopica ou cirurgica?
A) Manter IBP em dose dupla e intensificar a vigilancia
endoscopica a cada 3 meses, sem intervengao
para a HGD.

B) Esofagectomia radical com linfadenectomia, devido
a HGD e risco neoplasico.

C) Ablagdo por radiofrequéncia (RFA) da HGD,
mantendo IBP, associada a fundoplicatura
antirrefluxo como terapia adjuvante para o refluxo
refratério.

D) Trocar IBP por bloqueador de H, em alta dose
e adicionar procinético, para tentar controlar o
refluxo.

E) Miotomia endoscoépica peroral (POEM) para tratar
displasia e refluxo.

QUESTAO 33

Homem de 58 anos de idade, internado por 3 semanas
em UTI apés sepse abdominal causada por perfuragédo
de diverticulite (lavagem laparoscépica e drenagem, sem
resseccdo coldnica). Reabordagem cirdrgica evidenciou
grande colegdo purulenta e fibrina densa, sem perfuragéo
ativa ou necrose isquémica. Ja em uso de antibiéticos de
amplo espectro, mantém quadro séptico persistente.

Em paciente grave com persisténcia de peritonite apds
controle cirdrgico inicial, qual conceito e abordagem
terapéutica melhor descrevem esse cenario?

A) Peritonite secundaria de origem colbnica; o principal
desafio € identificar e ressecar o segmento coldnico
acometido.

B) Peritonite terciaria; o principal desafio € o manejo
da disfungdo imune e da translocagdo bacteriana
persistente, com foco na otimizacdo do suporte
organico e controle do foco.

C) Peritonite fungica; o principal desafio é a
identificagdo do fungo e inicio de antifungicos
especificos.

D) Sindrome compartimental abdominal; o principal
desafio € a descompressdo cirurgica urgente do
abdome.

E) Peritonite primaria; o principal desafio é a
antibioticoterapia empirica prolongada.

QUESTAO 34

Um paciente, sexo masculino, de 45 anos de idade, analista
de sistemas, submetido a Bypass gastrico em Y de Roux
(BGYR) ha 5 anos, apresenta perda ponderal satisfatoria.
Contudo, relata episddios recorrentes de sudorese,
palpitacdes, tontura e tremores cerca de 2-3 horas apos
as refei¢des, aliviados com ingestdo de carboidratos como
salgadinhos e doces, principalmente quando trabalha por
longas horas. Ele tem sido assintomatico para dumping
precoce. A glicemia capilar durante um desses episédios
foi de 45 mg/dL. A endoscopia e TC sao normais.

Qual é a complicagdo metabdlica tardia mais provavel
nesse paciente e qual é a principal estratégia dietética
para seu manejo?

A) Sindrome de dumping precoce; evitar liquidos
durante as refeigdes.

B) Sindrome de realimentagdo; suplementagdo de
fosfato e potassio.

C) Hipoglicemia pds-bariatrica (ou hipoglicemia
reativa); fracionar a dieta, reduzir carboidratos
simples e aumentar proteinas/fibras.

D) Deficiéencia de vitamina B12; suplementacéo
intramuscular.

E) Gastrite por refluxo alcalino; uso de procinéticos e
antieméticos.



QUESTAO 35

Um paciente de 75 anos, com histérico de gastrectomia
subtotal por adenocarcinoma géastrico ha 5 anos, retorna
ao servico apresentando dor abdominal difusa e ascite.
A tomografia computadorizada de abdome e pelve
revela sinais de carcinomatose peritoneal e multiplas
lesbes hepaticas, compativeis com metastases. A analise
citoldgica da ascite confirma a presenca de células
neoplasicas compativeis com adenocarcinoma. O paciente
apresenta performance status ECOG 2.

Diante do quadro descrito, qual € a melhor conduta
terapéutica neste estagio avancado da doenga?

A) Laparotomia exploradora para citorredugdo e
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC).

B) Inicio de quimioterapia sistémica paliativa.
C) Radioterapia externa para as lesdes hepaticas.
D) Terapia-alvo isolada, sem quimioterapia.
E) Gastrectomia total para resseccdo do tumor
primario.
QUESTAO 36

Homem de 45 anos de idade em nutricdo parenteral
total (NPT) ha 6 meses devido a sindrome do intestino
curto pds-isquemia mesentérica. Desenvolve elevacao
progressiva de AST, ALT, GGT, FA e bilirrubinas, sem
histéria de doenca hepatica prévia, com exclusdo de
causas virais, metabodlicas e obstrutivas.

Qual é a complicagdo hepatica mais provavel da NPT
prolongada nesse paciente e qual a principal estratégia
para seu manejo e prevengao?

A) Esteatose hepatica; reduzir a taxa de infusdo de
lipidios da NPT.

B) Colestase associada a NPT (CAN); reduzir o
excesso de calorias totais e avaliar a introdugéo de
alimentagdo enteral minima (trofismo).

C) Hepatite viral; realizar sorologias virais e tratamento
antiviral especifico.

D) Cirrose biliar primaria; iniciar terapia com acido
ursodesoxicolico.

E) Doenga veno-oclusiva considerar

transplante hepatico.

hepatica;

QUESTAO 37

Um paciente de 40 anos de idade, diabético tipo 1 com
neuropatia autondmica, apresenta nauseas, vomitos
pés-prandiais, saciedade precoce e plenitude gastrica ha
varios meses. Ele ndo respondeu a procinéticos em doses
maximas. A endoscopia digestiva alta e a TC de abdome
superior sao normais, excluindo obstrugdo mecanica.

Qual é o método diagndstico padrdo-ouro para confirmar a
gastroparesia nesse paciente e guiar o manejo terapéutico?

A) Manometria antroduodenal.

B) 13C—Octanoic acid breath test (Teste do Sopro
com 13C-Octanoato).

C) Cintilografia de esvaziamento gastrico com refei¢cdo
padrao.

D) Eletrogastrografia (EGG).
E) Ultrassonografia gastrica pos-prandial.
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QUESTAO 38

Um paciente de 65 anos de idade apresenta disfagia
severa e dor toracica atipica. A manometria esofagica
de alta resolugéo revela pressoes elevadas do Esfincter
Esofagico Inferior (EEl) com relaxamento incompleto
(<80% de relaxamento da pressé@o residual integrada -
IRP > 15 mmHg) e, no corpo esofagico, identifica multiplas
degluticbes com contragbes simultdneas de alta amplitude
e de duracdo prolongada, alternadas com peristalse
normal, mas com um padrdo predominante de “espagos”
entre as ondas de pressao nas degluticdes.

De acordo com a Classificacdo de Chicago v4.0, qual
é o diagndstico manométrico mais provavel para esse
paciente?

A) Acalasia Tipo I.

B) Acalasia Tipo Il

C) Espasmo Esofagico Distal (EED).

D) Obstrugédo da Jungdo Esofagogastrica (OJEG).

E) Esobfago Hipercontratil (Es6fago em Quebra-Nozes).

QUESTAO 39

Paciente de 35 anos de idade, com acalasia tipo | com
diagnostico no Ultimo ano, foi submetida a uma miotomia
de Heller laparoscépica ha 5 anos, com excelente alivio
inicial da disfagia. Nos ultimos 6 meses, no entanto,
desenvolveu disfagia recorrente e progressiva, associada
a regurgitacdo. A manometria esofagica de alta resolugéo
de controle revela persisténcia do relaxamento incompleto
do EEI (IRP > 15 mmHg) e evidéncia de cicatrizagdo
da miotomia (reestenosamento funcional). A endoscopia
descarta tumor, mas mostra esofagite leve.

Qual é a conduta terapéutica mais apropriada para essa
recorréncia da acalasia pés-miotomia?

A) Dilatagdo pneumatica seriada do EEI.

B) Re-miotomia cirurgica laparoscépica (reoperagéo
de Heller).

C) Miotomia Endoscoépica Peroral (POEM).

D) Toxina botulinica no EEI guiada por endoscopia.

E) Esofagectomia com interposi¢éo coldnica.

QUESTAO 40

Um paciente de 55 anos de idade, em uso prolongado de
inibidores de bomba de prétons (IBP) para DRGE, realiza
endoscopia de vigilancia que identifica multiplos podlipos
gastricos sésseis no corpo e fundo do estdmago, o maior
medindo 1.5 cm. As bidpsias revelam pdlipos de glandulas
fundicas, sem displasia.

Qual é a conduta mais apropriada para o manejo dos
poélipos gastricos nesse paciente?
A) Ressecgéo endoscopica de todos os pdlipos devido
ao potencial de malignidade.

B) Suspensao dos IBP e reavaliagdo endoscépica em
6 meses, sem ressecc¢ao imediata.

C) Bidpsias periddicas e vigilancia endoscépica, pois
polipos de glandulas fundicas sdo benignos e nao
requerem ressecgao de rotina.

D) Gastrectomia parcial para remover os pdlipos
maiores e reduzir o risco de cancer.

E) Inicio de terapia com antibidticos para erradicacéo
de Helicobacter pylori, pois sdo a causa mais
comum desses polipos.



