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E’ SUA PROVA

e Além deste caderno de questdes contendo
80 (oitenta) questOes objetivas, vocé recebera
do fiscal de sala uma folha para a marcagao 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 informagdes relativas as respostas em
qualquer outro meio que ndo seja este caderno de
questoes.
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PRoOVA OBJETIVA—TIPO 1

A INFORMAGCOES GERAIS

UBRASIL

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

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 espaco reservado na folha
de respostas.

Confira o programa e o tipo do seu caderno de
questbes. Caso tenha recebido caderno de
questdbes 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 sera 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!

MINISTERIO DA [
EDUCAGAO
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Endoscopia
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Paciente do sexo masculino, 58 anos, assintomatico, sem historia
familiar para neoplasia maligna, realizou rastreamento para
cancer colorretal com teste imunoldgico fecal (FIT), que
apresentou resultado positivo. Foi submetido a colonoscopia, que
evidenciou lesdo ulcero-vegetante circunferencial descritaa 10
cm da borda anal, sendo obtidas bidpsias compativeis com
adenocarcinoma.

Antes da definicdo da estratégia terapéutica, a equipe médica
precisa do seguinte exame para confirmar com maior precisdo a
distancia da margem distal da lesdo em relagdo a borda anal:

(A) tomografia de abdome total com contraste oral e venoso.
(B) ultrassonografia endo-anal.

(C) clister opaco com duplo contraste.

(D) retossigmoidoscopia rigida.

(E) ressonancia magnética de abdome superior.
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Paciente do sexo masculino, 67 anos, sem comorbidades, foi
submetido a colonoscopia de rastreamento, sendo identificada
uma lesdo superficial de crescimento lateral (LST) ndo granular,
medindo aproximadamente 32 mm, localizada no cdlon
ascendente proximal. Apds avaliagdo endoscopica, optou-se pela
realizagdo de dissec¢do endoscopica da submucosa (ESD), com
ressec¢gdo em monobloco e sem intercorréncias.

O laudo anatomopatolégico descreve: adenocarcinoma bem

diferenciado, resseccdo em monobloco, margens lateral e

profunda livres, auséncia de invasdo angiolinfatica, auséncia de

brotamento tumoral de alto grau (tumor budding Bd1) e invasdo

da submucosa classificada como Kikuchi SM3.

Com base nesses achados, a conduta mais adequada é

(A) realizar seguimento endoscdpico em seis meses, pois a lesdo
foi removida em monobloco, com margens livres.

(B) repetir colonoscopia em trés meses para avaliagdo da cicatriz
antes da defini¢cdo da conduta.

(C) solicitar ecoendoscopia para excluir doenga residual na
parede intestinal.

(D) indicar nova dissec¢do endoscopica da submucosa para
ampliagcdo da margem profunda.

(E) encaminhar o paciente para ressecgdo cirurgica oncoldgica
com linfadenectomia regional.
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Paciente do sexo masculino, 30 anos, assintomatico, sem histoéria
familiar de cancer colorretal, extremamente preocupado com a
salide e habituado a realizar check-ups anuais por conta prépria,
realiza teste imunoldgico fecal (FIT) apds ouvir que o exame
passaria a ser utilizado em programas de rastreamento
populacional. O resultado é positivo. Ansioso com a possibilidade
de cancer colorretal, procura atendimento médico solicitando
colonoscopia. Ao exame proctolégico, identifica-se doenca
hemorroidaria grau 1 em posi¢do anterior direita, sem sinais de
sangramento ativo.

Considerando, para fins dessa questdo, que a probabilidade pré-
teste de cancer colorretal nesse paciente seja de 0,05%, e que o
FIT apresente sensibilidade de 90% e especificidade de 90% para
cancer colorretal, a interpretagdao mais adequada do resultado é:

(A) a probabilidade pés-teste de cancer colorretal é superior a
50%, devendo o paciente ser informado de que ha alta
suspeita de neoplasia.
a probabilidade pds-teste de cancer colorretal é de
aproximadamente 0,45%, devendo-se explicar que o
resultado positivo aumenta o risco relativo, mas a
probabilidade absoluta permanece baixa.
a probabilidade pods-teste de cancer colorretal é de
aproximadamente 9%, pois a sensibilidade de 90% implica
alta chance de doenga quando o exame é positivo.
a presenca de doenga hemorroiddria grau 1 explica
definitivamente o FIT positivo com 100% de probabilidade,
dispensando qualquer discussdo adicional sobre investigagao.
(E) o FIT positivo em paciente jovem e assintomatico deve ser
considerado falso-positivo, independentemente da
probabilidade pré-teste.

(B

-~

(C

-

(D

4

Paciente de 66 anos, masculino, assintomatico, foi submetido a
colonoscopia de rastreamento, sendo identificada uma lesdo
superficial de 24 mm no célon ascendente. A luz branca,
observou-se lesdo discretamente elevada, com area central
deprimida. A avaliagdo com Narrow Band Imaging (NBI) e
magnificagdo evidenciou vasos espessados, irregulares e de
distribuicdo frouxa, dreas avasculares e perda da estrutura
superficial, formando areas amorfas.

Diante desses achados, a conduta mais adequada é

(A) realizar polipectomia com alga fria, por se tratar de lesdo
menor que 25 mm.

(B) realizar mucosectomia, uma vez que a lesdo apresenta
tamanho adequado para ressec¢ao endoscopica.

(C) realizar disseccdo endoscopica da submucosa, pois a
resseccdo em monobloco permite melhor avaliagdo
histopatoldgica.

(D) encaminhar o paciente para tratamento cirdrgico oncoldgico.

(E) realizar bidpsias da lesdo e definir a conduta apds o resultado
anatomopatoldégico.
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Paciente de 28 anos, sexo feminino, apresenta dor abdominal
recorrente ha 18 meses, diarreia intermitente e perda ponderal
de 8 kg no periodo. Nega uso de anti-inflamatdrios ndo
esteroidais. Os exames laboratoriais demonstram hemoglobina
de 11,4 g/dL, proteina C reativa de 8 mg/L e calprotectina fecal
de 286 ug/g.

Foi submetida a colonoscopia com intubagdo do ileo terminal e
bidpsias seriadas, sem alteragGes endoscépicas ou histoldgicas. A
enteroressondncia magnética ndo evidenciou espessamento
parietal, estenoses ou fistulas. A pesquisa de infecgGes intestinais
foi negativa.

Persistindo elevada suspeita clinica de doenga de Crohn, foi
realizado exame de cdpsula endoscépica, que demonstrou cinco
Ulceras aftoides distribuidas no jejuno distal e ileo proximal, sem
estenoses.

Com base nesse quadro, assinale a afirmativa correta.

(A) O exame é inespecifico, pois Ulceras aftoides isoladas ndo
possuem valor diagndstico.

(B) O diagnostico de doenga de Crohn somente pode ser
estabelecido apds confirmagao histoldgica por enteroscopia.

(C) O achado é compativel com doenga de Crohn do intestino
delgado, considerando o contexto clinico e a presenga de
mais de trés ulceragdes na auséncia de uso de AINEs.

(D) O exame deve ser considerado falso-positivo, uma vez que a
colonoscopia e a enterorressonancia foram normais.

(E) Deve-se repetir a cdpsula endoscépica em seis meses antes
de estabelecer qualquer hipotese diagnostica.
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Paciente de 71 anos, sexo masculino, portador de diabetes

mellitus tipo 2, fibrilagdo atrial e doenga arterial coronariana,

sera submetido a uma colonoscopia sob sedagdo para realizagdo

de mucosectomia de lesdo col6nica maior que 20 mm

identificada em exame prévio. Faz uso regular de Acido

Acetilsalicilico (AAS) 100 mg/dia, Clopidogrel 75

mg/dia, Apixabana 5 mg duas vezes ao dia e Empagliflozina 25

mg/dia.

Considerando que o procedimento apresentaalto risco de

sangramento, a orientagdo mais adequada é

(A) manter AAS, suspender Clopidogrel por 5 dias, suspender
Apixabana por 48 horas e suspender Empagliflozina por 3 dias
antes do procedimento.

(B) suspender AAS e Clopidogrel por 7 dias, manter Apixabana e
suspender Empagliflozina apenas no dia do procedimento.

(C) manter AAS e Clopidogrel, suspender Apixabana por 24 horas
e manter Empagliflozina.

(D) suspender apenas a Apixabana por 72 horas e manter os
demais medicamentos.

(E) suspender AAS por 5 dias, manter Clopidogrel, suspender
Apixabana por 48 horas e suspender Empagliflozina por 24
horas.
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Paciente de 78 anos, sexo masculino, portador de doenca renal
crénica estdgio IV (TFGe = 22 mlL/min/1,73 m?2), insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida e hipertensdo arterial
sistémica, foi encaminhado para colonoscopia eletiva devido a
investigacdo de anemia ferropriva. Como preparo intestinal,
utilizou Picossulfato de Sédio, Oxido de Magnésio e Acido Citrico.
No dia do procedimento, apresentou ndauseas, voOmitos,
sonoléncia, hipotensdo, bradicardia e fraqueza muscular
importante, sendo o exame cancelado. Os exames laboratoriais
evidenciaram piora aguda da fung¢do renal em relagdo aos valores
basais.

Assinale a opgdo que explica corretamente a complicagdo
apresentada e indica qual seria o preparo intestinal mais
adequado para esse paciente.

(A) A retengdo de magnésio decorrente da redugdo da excregdo
renal pode causar manifestagdes neuromusculares e
cardiovasculares, sendo a solugdo a base de Polietilenoglicol
(PEG) o preparo de escolha nesses pacientes.

(B) O preparo promove aumento da absorgdo intestinal de
potdassio, sendo a hipercalemia a principal complicagdo. O
preparo mais indicado seria Fosfato de Sédio.

(C) A principal complicagdo decorre da absorgdo sistémica do
Citrato, devendo-se optar por Lactulose em pacientes com
doenca renal crénica.

(D) O Picossulfato de Sodio estd contraindicado pelo risco de
perfuragdo intestinal, sendo o Manitol a melhor alternativa
para pacientes nefropatas.

(E) A complicagdo esta relacionada principalmente a
hipocalcemia induzida pelo preparo, sendo os preparados a
base de Sulfato de Sédio a primeira escolha nesses pacientes.
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Paciente de 31 anos, sexo masculino, procura atendimento
devido a episddios intermitentes de hematoquezia ha cerca de
nove meses. Refere eliminagdo de sangue vivo ao final das
evacuagdes, observando ocasionalmente gotas no vaso sanitario
e sangue no papel higiénico. Os episddios ocorrem
aproximadamente uma vez por més e sao autolimitados. Nega
dor abdominal, alteragdo do habito intestinal, emagrecimento,
febre, anemia conhecida ou sintomas constitucionais. Ndo possui
histéria familiar de cancer colorretal, doenga inflamatéria
intestinal ou sindromes hereditarias relacionadas ao cancer
colorretal. Apresenta hemograma recente com hemoglobina
de 15,2 g/dL. Relata grande preocupagdo com a possibilidade de
cancer e solicita a realizagdo de colonoscopia.

A conduta inicial mais adequada é

(A) solicitar colonoscopia, pois a recorréncia da hematoquezia é
indicagdo formal do exame, independentemente da idade.

(B) solicitar teste imunoldgico fecal (FIT) antes de decidir pela
realizagdo da colonoscopia.

(C) realizar exame proctoldgico completo, incluindo inspe¢do da
regido perianal, toque retal e anuscopia, antes da solicitagdo
de exames complementares.

(D) solicitar angiotomografia computadorizada do abdome e da
pelve para localizagdo da fonte de sangramento.

(E) solicitar colonografia por tomografia computadorizada como
exame inicial por ser menos invasiva que a colonoscopia.
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Paciente de 59 anos, sexo masculino, obeso, tabagista, com
histéria de doenga do refluxo gastroesofagico ha mais de 15 anos
e tratamento irregular com inibidores da bomba de prétons, é
submetido a endoscopia digestiva alta devido a persisténcia de
pirose e regurgitacao.

Durante o exame, observa-se substitui¢do da mucosa escamosa
distal por mucosa colunar de aspecto salmdo, circunferencial
por3 cmacima da transicdo  esofagogastrica, com
prolongamentos mucosos que atingem 6 cm acima da jungdo
esofagogastrica. Ndo ha lesGes elevadas, deprimidas ou
nodulares.

A classificagdo endoscopica e a estratégia de bidpsias mais
adequadas para esse paciente sao:

(A) es6fago de Barrett classificado como Prague C3M6,
realizando bidpsias segundo o protocolo de Seattle, com
quatro quadrantes a cada 2 cm em toda a extensdo do
segmento metapldsico, além de bidpsias direcionadas de
lesOes visiveis.

(B) es6fago de Barrett classificado como Prague C6M3,
realizando duas bidpsias aleatérias a cada 2 cm do segmento
acometido.

(C) esofago de Barrett classificado como Prague C3MS6,
realizando bidpsias apenas na extremidade proximal e distal
do segmento metaplasico.

(D) es6fago de Barrett classificado como Prague C3M3,
realizando bidpsias em quatro quadrantes a cada 4 cm.

(E) esofago de Barrett classificado como Prague C6M6, sendo
desnecessdria a realizagdo de bidpsias na auséncia de lesdes
nodulares.
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Paciente de 32 anos, sexo masculino, procura atendimento por
episddios recorrentes de melena e anemia ferropriva nos ultimos
dois anos, necessitando de reposicdo peridédica de ferro. Foi
submetido a endoscopia digestiva alta, colonoscopia,
angiotomografia abdominal e cintilografia com hemacias
marcadas, sem identificagdo da fonte do sangramento.
Posteriormente, realizou capsula endoscépica, que evidenciou
multiplas lesdes polipoides no intestino delgado. A enteroscopia
assistida por baldo confirmou a presenga de diversos pdlipos
jejunais, que foram ressecados. O exame anatomopatoldgico
demonstrou pdlipos hamartomatosos.

Ao exame fisico, observam-se multiplas maculas
hiperpigmentadas em labios e mucosa oral.

O diagndstico mais provavel é

(A) sindrome de Lynch.

(B) sindrome de Peutz-Jeghers.

(C) polipose adenomatosa familiar.

(D) sindrome de Cowden.

(E) polipose associada ao gene MUTYH.
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Uma unidade de endoscopia digestiva realizou auditoria interna
para avaliagdo dos indicadores de qualidade da colonoscopia em
pacientes submetidos a exames de rastreamento do cancer
colorretal. Durante a reunido, foram discutidos a taxa de
intubagdo cecal, o tempo médio de retirada do colonoscopio e a
taxa de detecgdo de adenomas (TDA).

Com base nas recomendagles atuais das principais diretrizes
internacionais, assinale a opg¢do correta a respeito desses
parametros.

(A) A taxa de intubagdo cecal deve ser superior a 90%, o tempo
médio de retirada deve ser de pelo menos 4 minutos e a TDA
minima recomendada é de 20%.

(B) A taxa de intubagdo cecal deve ser igual ou superior a 95%, o
tempo médio de retirada deve ser de pelo menos 6 minutos e
a TDA minima recomendada é de 25%.

(C) A taxa de intubagdo cecal deve ser igual ou superior a 95%, o
tempo médio de retirada deve ser de pelo menos 8 minutos e
a TDA minima recomendada é de 40%.

(D) A taxa de intubagdo cecal deve ser superior a 90%, o tempo
médio de retirada deve ser de pelo menos 10 minutos e a
TDA minima recomendada é de 30%.

(E) A taxa de intubagdo cecal deve ser superior a 98%, sendo o
tempo de retirada irrelevante quando a intubagdo cecal é
documentada.
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Paciente de 44 anos, sexo masculino, refere dor epigastrica
intensa ha varios meses, com resposta apenas parcial ao uso de
altas doses de inibidor da bomba de prétons. A endoscopia
digestiva alta evidencia multiplas Ulceras duodenais, incluindo
lesdo localizada distalmente a segunda porgdo do duodeno, além
de esofagite erosiva grave. Nega uso de anti-inflamatérios ndo
esteroidais, e a pesquisa para Helicobacter pylori é negativa.

O diagnéstico mais provavel é

(A) sindrome de Zollinger-Ellison.

B) doenca de Crohn gastroduodenal.

C) sindrome de Menetrier.

D) gastrite eosinofilica.

E) linfoma gastrico.

_ e~~~
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Paciente de 61 anos, sexo masculino, foi submetido a
colonoscopia para investigacdao de anemia ferropriva. O exame
ndo identificou lesdes até o ceco. Durante a retrovisdo retal,
observou-se aumento dos coxins hemorroidarios internos,
ocupando aproximadamente 3/4 da circunferéncia do canal anal,
sem sinais de sangramento ativo.

De acordo com a classificagdo endoscépica de Fukuda, esse
achado corresponde a

(A) Fukuda 0.

(B) Fukuda 1.

(C) Fukuda 2.

(D) Fukuda 3.

(E) Fukuda 4.
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Paciente de 56 anos, sexo feminino, foi submetida a

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) para

retirada de célculo de colédoco. O procedimento transcorreu sem

intercorréncias.

Considerando a prevengdo da pancreatite pds-CPRE, assinale a

opgdo que apresenta a medida com melhor nivel de evidéncia

para reduzir esse risco.

(A) Antibioticoprofilaxia intravenosa antes da CPRE.

(B) Administragdo de Diclofenaco ou Indometacina por via retal
no periodo perioperatdrio.

(C) Uso rotineiro de inibidor da bomba de prétons apods o
procedimento.

(D) Jejum por 24 horas apds a CPRE.

(E) Administragdo profilatica de Octreotide.
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Paciente de 74 anos, sexo masculino, procura atendimento por
episodios recorrentes de hematoquezia hd quatro meses. Refere
ter sido submetido a radioterapia pélvica para tratamento de
adenocarcinoma de préstata ha trés anos. Nega dor abdominal,
emagrecimento ou alteragdo do habito intestinal. A colonoscopia
evidencia, no reto, multiplas telangiectasias difusas, mucosa
fridvel e dreas puntiformes de sangramento espontaneo, sem
outras alteragGes no colon.

O diagndstico mais provavel é

(A) retocolite ulcerativa.

(B) angiodisplasia retal.

(C) proctopatia actinica.

(D) colite isquémica.

(E) sindrome da ulcera retal solitaria.
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Paciente de 59 anos, sexo masculino, é submetido a colonoscopia
de rastreamento para cancer colorretal. Durante o exame,
identifica-se lesdo polipoide séssil de 4 mm, localizada no reto.
Apds cromoendoscopia com magnificagdo, observa-se padrdo de
criptas tipo | pela classificagdo de Kudo, sem areas suspeitas de
invasdo.

O diagndstico histoldgico mais provavel dessa lesdo é

(A) adenoma tubular com displasia de alto grau.

B) adenocarcinoma intramucoso.

C) adenoma viloso com displasia de alto grau.

D) adenoma serrilhado séssil.

(
(
(
(E) pdlipo hiperplasico.

Cirurgia do Aparelho Digestivo

17

Na sessdo clinica do seu servigo de cirurgia, discutiu-se o caso de
um paciente de 61 anos, que tem queixa de dor epigdstrica ha
cerca de 7 meses. Relata também anorexia e perda ponderal de
10 quilos, com varios episddios de nauseas e sensagdo de
plenitude pds-prandial. Nestas UGltimas semanas refere sudorese
noturna e cansago. Ndo ha histéria de hematémese, mas refere
antecedentes de gastrite cronica associada ao Helicobacter
pylori diagnosticada ha varios anos, sem continuidade do
tratamento.

Quando do exame fisico, estd emagrecido, com IMC de 19 kg/m?.
No momento, esta apirético, com mucosas discretamente
hipocoradas +/4. Palpam-se pequenos linfonodos cervicais
moveis e indolores, medindo cerca de 1cm. Avaliagdo
cardiopulmonar sem alteragdes significativas. O abdome esta
flacido, com discreta sensibilidade a palpagdo profunda no
epigastrio, ndo tem massas palpaveis. Ndo ha sinais de irritagdo
peritoneal.

Os exames laboratoriais revelam: Hemoglobina: 10,4 g/dL;
Leucdcitos: 7.800/mm3; Plaquetas: 260.000/mm?3; LDH pouco
elevado.

Realizou-se uma endoscopia digestiva alta que revela
espessamento difuso das pregas gastricas e extensa area
infiltrativa envolvendo corpo e antro. Foram realizadas
12 bidpsias.

O resultado do exame anatomopatoldgico descreve: Linfoma

extranodal de zona marginal do tecido linfoide associado a

mucosa (MALT); Presenca de Helicobacter pylori; Auséncia de

transformagdo para linfoma difuso de grandes células B.

A tomografia computadorizada de térax, abdome e pelve estd

dentro da normalidade.

Considerando as recomendagdes atuais, a conduta inicial mais

apropriada para o caso serd

(A) gastrectomia total com linfadenectomia D2 devido ao risco
de progressao para adenocarcinoma.

(B) quimioterapia sistémica imediata com esquema R-CHOP
como tratamento de primeira linha para todos os casos de
linfoma MALT gastrico.

(C) radioterapia abdominal de alta dose sem tratamento da
infeccdo associada.

(D) erradicagdo do Helicobacter pylori com terapia apropriada e
seguimento endoscépico-histoldgico subsequente.

(E) gastrectomia subtotal seguida de quimioterapia adjuvante
obrigatdria.
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Seu paciente é um homem branco de 58 anos, obeso com IMC de
33 kg/m?, encaminhado pelo sistema de regulagdo. Quando da
anamnese, queixa-se de pirose retroesternal diaria, regurgitagdo
acida noturna, que melhora quando da elevagdo da cabeceira da
cama. Relata piora dos sintomas nos ultimos anos, apesar do uso
irregular de omeprazol. Nos Ultimos seis meses percebeu disfagia
ocasional para alimentos sélidos, porém sem impactagdo
alimentar ou dor importante. Refere perda ponderal nao
intencional de 4 kg no ultimo semestre. Na historia patoldgica
pregressa, ndo refere hematémese ou melena.

Ao exame fisico, apresenta-se Iucido, sem alteragdes
ectoscopicas, em bom estado geral, corado, hidratado, sem
linfonodomegalias cervicais ou supraclaviculares. O exame
cardiopulmonar ndo apresenta alteragGes, assim como o exame
abdominal.

Realizou-se uma endoscopia digestiva alta, que mostrou mucosa
colunar circunferencial estendendo-se por 7 cm acima da jungao
esofagogastrica. Foram realizadas bidpsias segundo o protocolo
de Seattle. O resultado anatomopatoldgico revelou metaplasia
intestinal compativel com es6fago de Barrett, mas sem displasia.

Considerando-se as diretrizes atuais, a conduta mais apropriada
para esse paciente sera

(A) indicar esofagectomia subtotal profilatica devido ao elevado
risco de transformagdo maligna associado ao Barrett longo.

(B) indicar  ablagdo  endoscdpica por  radiofrequéncia
imediatamente, independentemente da presenca ou
auséncia de displasia.

(C) suspender o acompanhamento endoscopico, uma vez que a
auséncia de displasia exclui risco significativo de
adenocarcinoma.

(D) otimizar o tratamento com IBP em dose adequada, orientar
medidas comportamentais e manter vigilancia endoscépica
periddica com bidpsias sistematizadas.

(E) indicar fundoplicatura laparoscdpica obrigatoriamente, pois a
cirurgia antirrefluxo elimina o risco de progressdo para
adenocarcinoma.

19

Durante o round de seu servigo de cirurgia, discute-se o caso de

um paciente de 49 anos que foi encaminhado ao ambulatério de

cirurgia bariatrica para avaliagdo cirurgica. Relata obesidade

desde a adolescéncia, com multiplas tentativas fracassadas de

perda ponderal por meio de dieta orientada, atividade fisica e

tratamentos medicamentosos.

Historia patoldgica pregressa com: diabetes mellitus tipo 2 ha 12

anos; hipertensdo arterial sistémica; dislipidemia grave e

diagndstico de Sindrome metabdlica.

Estd medicado com: Metformina 2.500 mg/dia; Insulina glargina

60 Ul/dia; Empagliflozina; Rosuvastatina e Losartana.

Refere cansago aos esforgos moderados, roncos intensos e

sonoléncia diurna excessiva.

Quando do exame fisico observa-se: Peso de 152 quilos; altura:

1,75 m; IMC: 49,6 kg/m?; circunferéncia abdominal com 148 cm;

e pressdo arterial de150/90 mmHg.

Os exames laboratoriais: HbAlc: 9,1%; glicemia de jejum de 198

mg/dL; triglicerideos com 420 mg/dL;

HDL: 32 mg/dL; LDL: 162 mg/dL; a funcdo renal estd preservada.

Durante a investigagdo, realizou-se uma polissonografia que

confirmou uma sindrome da apneia obstrutiva do sono

moderada. A endoscopia digestiva alta demonstra discreta

gastrite cronica, sem hérnia hiatal significativa e sem doenga do

refluxo gastroesofagico importante.

Ap0ds avaliagdo multidisciplinar, conclui-se que o paciente possui

indicagdo formal para cirurgia metabdlica/bariatrica.

Considerando-se as diretrizes atuais, a melhor opg¢do de

terapéutica cirdrgica para esse paciente é

(A) banda gastrica ajustavel laparoscépica.

(B) by-pass gastrico em Y de Roux.

(C) gastrectomia vertical (sleeve gastrico) obrigatoriamente
associada a banda gastrica.

(D) gastrectomia subtotal com reconstrugdo a Billroth Il e y de
Roux.

(E) fundoplicatura laparoscépica de Nissen 360°.
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Em seu plantdo de emergéncia, dd entrada um homem de 76
anos, levado por familiares devido a febre alta, ictericia e
confusdo mental iniciadas nas ultimas 48 horas. Tem histéria de
colecistolitiase, diagnosticada ha varios anos, porém sem
tratamento cirurgico. Refere dor intensa em hipocondrio direito
associada a nduseas e vomitos ha trés dias.

Quando do exame fisico, encontra-se em mau estado geral e
obnubilado. Apresenta temperatura de 39,2°C, frequéncia
cardiaca de 128 bpm, pressdo arterial de 86/50 mmHg apesar de
reposi¢cdo volémica inicial, frequéncia respiratoria de 30 irpm e
saturagdo de oxigénio de 92% em ar ambiente.

Observa-se ictericia intensa (+++/4+). O abdome apresenta dor
importante a palpag¢do do hipocondrio direito, sem sinais de
peritonite. O sinal de Murphy é dificil de avaliar devido ao
rebaixamento do nivel de consciéncia.

Exames laboratoriais de urgéncia mostram: Leucdcitos:

24.800/mm3; Bilirrubina total: 14,2 mg/dL; Bilirrubina direta: 11,6

mg/dL; Fosfatase alcalina: 760 U/L; Gama-GT: 980 U/L;

Creatinina: 2,8 mg/dL; Lactato: 54 mmol/L; Plaquetas:

82.000/mm?3. Hemoculturas foram coletadas.

Realizou-se uma ultrassonografia abdominal, que monstra:

colelitiase; colédoco medindo 15 mm e importante dilatagdo das

vias biliares intra-hepaticas. A tomografia computadorizada exclui

perfuragdo e abscesso hepatico.

Apds admissdo na unidade de terapia intensiva, o paciente

recebe antibioticoterapia de amplo espectro, reposi¢do volémica

e suporte vasopressor.

Segundo as diretrizes atuais, a conduta mais apropriada, nesse

momento, sera

(A) manter apenas antibioticoterapia de amplo espectro por 72
horas e reavaliar a necessidade de drenagem biliar.

(B) realizar colecistectomia laparoscépica de urgéncia como
primeiro procedimento terapéutico.

(C) solicitar colangiografia por ressonancia magnética para
confirmar o diagndstico antes da intervencgao.

(D) realizar drenagem biliar urgente por CPRE ou método
equivalente, associada ao suporte intensivo.

(E) indicar hepatectomia parcial devido ao risco de sepse biliar
grave.

21

Vocé atende um paciente de 38 anos, admitido na emergéncia
apds colisdo automobilistica de alta velocidade ocorrida ha
aproximadamente 2 horas. O paciente utilizava cinto de
seguranca e apresenta dor, edema e eritema no franco esquerdo
do abdome. Na admissdo, encontrava-se hemodinamicamente
estavel apds reposi¢do volémica inicial.

Relata dor intensa em hemitérax esquerdo, dispneia progressiva
e desconforto abdominal inespecifico. Tem

Ao exame fisico tem: Frequéncia cardiaca: 112 bpm; Pressdo
arterial: 118/72 mmHg; Frequéncia respiratdria: 26 irpm;
Saturagdo de oxigénio: 91% em ar ambiente e tem 15 pontos na
escala de Glasgow.

Observa-se redugdo importante do murmurio vesicular na base
pulmonar esquerda com ruidos hidroaéreos no hemitérax
esquerdo. O abdome apresenta discreta dor difusa a palpagdo,
sem sinais de irritagdo peritoneal.

Quando da entrada, realizou-se um FAST, cujo resultado foi: sem

evidéncia de liquido livre intraperitoneal ou pericardico em

quantidade detectdvel. Uma telerradiografia de térax monstra

elevacgdo irregular do hemidiafragma esquerdo e presenga de

imagem hidroaérea em viscera oca intratoracica. Com o paciente

estavel hemodinamicamente, realizou-se uma tomografia

computadorizada de térax e abdome, que evidencia

descontinuidade do hemidiafragma esquerdo, com herniagdo do

fundo gastrico, cdlon transverso e epiplon para o interior da

cavidade toracica.

Diante desse quadro, a conduta mais apropriada para esse

paciente sera

(A) manter tratamento conservador com sonda nasogastrica e
observagdo, com reavaliagdo em 24 horas.

(B) realizar intubagdo orotraqueal e toracostomia com dreno
pleural a esquerda antes de qualquer intervencgao.

(C) indicar laparotomia exploradora de urgéncia para redugdo
das visceras e rafia do diafragma.

(D) solicitar endoscopia digestiva alta para avaliar viabilidade do
estdmago antes da abordagem cirurgica.

(E) realizar toracotomia esquerda de urgéncia para corregdo do
defeito diafragmatico.
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Vocé apresenta, na sessdo clinica do servigo de cirurgia, o caso
clinico-cirurgico de um paciente de 66 anos que esta internado
com ictericia progressiva ha seis semanas, associada a coluria,
hipocolia fecal, prurido intenso, anorexia e perda ponderal de 6
kg. Queixa-se desconforto epigdastrico, sem dor biliar tipica. Nao
ha histdria de febre, calafrios ou episddios prévios compativeis
com pancreatite.

Ao exame fisico, apresenta ictericia (+++/4+), escoriagdes
cutaneas e abdome flacido. O sinal de Courvoisier é positivo, mas
ndo apresenta sinais de peritonite.

Os exames laboratoriais mostram padrdo colestatico, com
bilirrubina direta elevada, fosfatase alcalina e gama-GT
aumentadas. Uma ultrassonografia monstra dilatagdo das vias
biliares intra-hepaticas e extra-hepaticas, sem calculos. A
tomografia mostra dilatagdo do colédoco e do ducto pancreatico
principal, sem metastases hepaticas ou invasdo vascular
evidente. Realizou-se uma endoscopia digestiva alta, que
identifica uma tumorac¢do vegetante na papila duodenal maior,
com biopsias. O estudo anatomopatoldgico confirma
adenocarcinoma. Realizou-se o estadiamento com TC e
ecoendoscopia, indica doenca ressecavel.

Nesse caso, a melhor conduta sera

(A) duodenopancreatectomia cefdlica com linfadenectomia
regional, pois se trata de neoplasia ampular ressecavel com
potencial de cura cirargica.

(B) papilectomia endoscdpica isolada, pois tumores ampulares
visiveis a duodenoscopia sdo, em geral, restritos a mucosa.

(C) CPRE com protese biliar metalica definitiva, pois a ictericia

obstrutiva deve ser tratada prioritariamente por drenagem

endoscdpica curativa.

colecistectomia com exploragdo da via biliar principal, pois a

vesicula palpavel e o colédoco dilatado indicam obstrugdo

calculosa distal.

quimioterapia neoadjuvante obrigatéria antes de qualquer

ressecgdo, pois todos os tumores periampulares devem ser

tratados inicialmente como adenocarcinoma pancreatico
localmente avangado.

(D

-

(E

23

Vocé examina um homem de 72 anos que procura atendimento
de urgéncia por exteriorizagdo de tecido pelo anus durante a
evacuacdo, ha cerca de seis anos. Relata sensagdo de evacuagdo
incompleta, que necessita de redugdo manual do prolapso e,
também, episédios ocasionais de incontinéncia para gases.
Durante o exame fisico, apds esforgo evacuatorio, observa-se
protrusdo circunferencial da parede retal, com pregas
concéntricas, exteriorizando aproximadamente 8 cm além da
margem anal. Ndo ha sinais de isquemia ou perfuragdo.

Com base no quadro clinico, o diagndstico e a conduta
terapéutica mais adequada para o caso serdo:

(A) prolapso mucoso do reto; confirmar com anuscopia e realizar
ligadura elastica das mucosas prolapsadas, associando
orientagdo dietética e acompanhamento ambulatorial.

(B) procidéncia completa do reto; solicitar colonoscopia para
excluir lesGes associadas e indicar apenas tratamento
conservador com fibras, fisioterapia pélvica e biofeedback.

(C) hemorroida interna grau IV; realizar hemorroidectomia

convencional apds colonoscopia, mantendo medidas clinicas

até a cirurgia.

procidéncia completa do reto; investigar doengas colorretais

associadas, avaliar a anatomia pélvica quando indicado e

indicar corregdo cirdrgica por via abdominal ou perineal

conforme as condigdes clinicas do paciente.

(E) prolapso mucoso isolado; confirmar por defecografia e
realizar mucosectomia circunferencial, reservando a
retopexia apenas para casos recidivados.

(D

24

Hipoteticamente, vocé é o cirurgido responsavel por um paciente
de 58 anos, internado na sua enfermaria, com diagndstico de
neoplasia de célon sigmoide obstrutiva. Esta indicada colectomia
de urgéncia. Durante a anamnese, o paciente relata que é
testemunha de Jeovd e recusa categoricamente receber
transfusdo de sangue, mesmo que sua vida esteja em risco. Ele
estd lucido, orientado e assina o termo de recusa com
testemunhas.

Durante a cirurgia ocorre sangramento importante. A
hemoglobina pds-operatéria é de 5,8 g/dL. O paciente mantém-
se consciente, mas com sinais de choque hipovolémico. Os
familiares, que nao compartilham da mesma religido, solicitam
que vocé realize a transfusdo "para salvar a vida dele", mesmo
contra sua vontade expressa.

Diante da situagdo, a conduta ética e legalmente mais adequada
sera

(A) realizar a transfusdo imediatamente, pois o dever de

preservar a vida sobrepde-se a vontade do paciente em

situacdo de risco iminente.

consultar o Comité de Etica do hospital e aguardar decisdo

judicial antes de qualquer conduta, mantendo apenas

medidas de suporte.

respeitar a decisdo do paciente Iucido e capaz, documentar a

recusa e oferecer alternativas terapéuticas, mesmo diante da

pressdo dos familiares.

realizar a transfusdo apds obter consentimento dos

familiares, por serem responsdveis legais e estarem

preocupados com o progndstico.

(E) sedar o paciente para evitar sofrimento e realizar a
transfusdo, justificando estado de necessidade e boa-fé do
médico.

(B

-

(C

-

(D
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Paciente submetido a correg¢do de hérnia incisional volumosa
evoluiu com infecgdo e abscesso de ferida.

O tratamento inicial deve ser

(A) antibioticoterapia de amplo espectro.

(B) ressutura da parede abdominal.

(C) abertura e lavagem da ferida operatdria com soro fisiologico
e curativo oclusivo.

(D) confecgdo de peritoneostomia.
(E) oxigenioterapia hiperbarica.

Atengdo: use o caso a seguir para responder as duas proximas
questoes.

Apds o cuidado inicial, o paciente apresentava saturagdo
frequente do curativo e necrose parcial de pele, necessitando
multiplas trocas. Nesse momento, apresentava, ainda, sinais de
maceragdo da pele e dificuldade de manutengdo do curativo.

26

Nesse caso, a agdo mais recomendada é realizar

(A) desbridamento cirdrgico e curativo de pressdo negativa.
(B) lavagem com solugdo iodada.

(C) peritoneostomia.

(D) oxigenoterapia hiperbarica.

(E) antibioticoterapia de amplo espectro.

27

Em relagdo a conduta de escolha para o caso, faz parte do
mecanismo de a¢do da terapéutica

(A) ainibigdo dos fibroblastos.

(B) a diminuigdo da pressao intra-abdominal.

(C) o tratamento sistémico de bacteremia.

(D) o aumento da PO2 na érea afetada.

(E) diminui¢do do edema e estimulagdo do tecido de granulagao.

Atengdo: use o caso a seguir para responder as duas préximas
questoes.

Uma paciente jovem, 29 anos, apresenta episddios de
sangramento nas fezes em 2 ocasides. Realiza uma colonoscopia
que mostra um pdlipo de pediculo largo (1 cm) medindo 3cm a
15 cm da margem anal.

E realizada a polipectomia cujo histopatolégico mostra
adenocarcinoma bem diferenciado de aproximadamente 1cm,
sem invasdo angiolinfatica e perineural, com margens radiais e
profundas livres, tumor budding baixo e classificagdo Haggit 3.

28

Com base nesses achados, a conduta é

(A) cirurgia up front.

(B) observagdo com colonoscopia seriada.

(C) quimiorradioterapia exclusiva.

(D) terapia neoadjuvante total seguida de cirurgia.
(E) PETCT.

29

A seguinte sindrome deve ser suspeitada no caso:
(A) sindrome de Peutz Jeghers.

(B) polipose adenomatosa familiar.

(C) sindrome da polipose juvenil.

(D) sindrome de Lynch.

(E) polipose associada ao MUYTH — MAP.

30

Assinale a opgdo que apresenta a alteragdo genética geralmente
relacionada a sindrome de Lynch.

(A) Defeitos nos genes de reparo do DNA (MMR).

(B) Mutagdo no gene supressor tumoral APC.

(C) Mutagdo no gene MUTYH.

(D) Mutagdo no gene STK11/LKB1.

(E) Mutagdo no gene SMAD4.

31

Uma paciente de 31 anos refere quadro de dor pds-prandial em

HCD e epigastrio, associada a nauseas. USG foi realizada e

mostrou vesicula biliar com imagem hiperecoica de

aproximadamente 2 cm com sombra acustica posterior.

Em relagdo ao diagndstico dessa paciente, é correto afirmar que

(A) a doenga estd relacionada a anemia hemolitica.

(B) o tratamento mais indicado é a litotripsia extracorpérea.

(C) o achado ultrassonogrifico deve ser confirmado por
tomografia de abdomen.

(D) o pigmento predominante que compde o achado
ultrassonografico acima, neste tipo de doenga, é o colesterol.

(E) o tratamento cirdrgico ndo é indicado em pacientes com crise
Unica.

32

Paciente de 45 anos é submetido a uma colangiografia
intraoperatoria durante colecistectomia videolaparoscépica, que
revela a anatomia normal da via biliar extra-hepatica. O cirurgido
identifica a estrutura que marca a transicio entre o ducto
hepético comum e o ducto colédoco (CBD).

Essa transicao é marcada pela inser¢do da seguinte estrutura:

(A) ducto pancreatico principal.

(B) ducto cistico.

(C) ducto hepatico direito.

(D) veia porta.

(E) artéria hepdtica propria.
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Paciente com 63 anos, sexo masculino, é submetido a
colonoscopia apds resultado positivo no teste imunoldgico fecal.
Durante o exame identifica-se, no célon descendente, uma lesdo
plana de 8 mm predominantemente deprimida, ndo pediculada,
apresentando depressdo central bem delimitada em relagdo a
mucosa adjacente, sem ulceragao.

Considerando especificamente a Classificagdo de Paris para
lesGes superficiais do trato gastrointestinal, essa lesdo €
classificada como

(A) Lesdo polipoide pediculada tipo 0-Ip.
(B) Lesdo superficial elevada tipo O-lla.
(C) Lesdo superficial deprimida tipo O-llc.
(D) Lesdo superficial plana tipo 0-llb.

(E) Lesdo polipoide séssil tipo O-Is.

34

Paciente com 54 anos, sexo masculino, realizou colonoscopia
apds resultado positivo em teste de sangue oculto nas fezes.
Foram identificados e removidos oito pdlipos adenomatosos
distribuidos pelo cdélon. A andlise histopatoldgica revela
adenomas tubulares com displasia de alto grau, sem evidéncia de
carcinoma invasivo. O paciente é orientado a repetir a
colonoscopia em um ano por razio do elevado nimero de
adenomas e do risco de recorréncia.
O aumento da atividade da seguinte enzima mais provavelmente
contribuiria para a recorréncia e progressdo da neoplasia colonica
desse paciente:

(A) Xantina Oxidase.

(B) Desidrogenase do glutamato.

(C) Enzima conversora de angiotensina.

(D) Ciclooxigenase-2.

(E) Fenilalanila hidroxilase.

35

Paciente de 38 anos, sexo feminino, apresenta epigastralgia ha
meses, episodios de melena e endoscopia evidenciando ulcera
pré-pildrica associada a ulcera em bulbo duodenal. Foram
realizadas bidpsias do antro gastrico e da borda ulcerada.

O achado histopatolégico mais compativel com a etiologia das

lesBes é a presenca de

(A) infiltrado inflamatdrio crénico ativo na mucosa gastrica, com
neutrdfilos, linfécitos e bacilos curvos aderidos ao epitélio
superficial.

(B) atrofia vilositaria subtotal na mucosa duodenal, com
hiperplasia das criptas e linfocitose intraepitelial difusa.

(C) granulomas epitelioides ndo caseosos na parede intestinal,
associados a inflamagdo transmural cronica focal.

(D) depdsitos extracelulares eosinofilicos na lamina prépria, com
birrefringéncia verde apds coloragdo pelo vermelho do
Congo.

(E) células aumentadas de volume contendo inclusdes
intranucleares e  citoplasmdticas  compativeis com
citomegalovirus.

36

Paciente com 45 anos, sexo feminino, procura clinica de

endoscopia para investigagdo de refluxo gastroesofagico e pirose

pés-prandial. Refere uso continuo de inibidor da bomba de

protons ha varios anos. Durante a endoscopia digestiva alta

foram identificados multiplos pdlipos que mediam entre 2 e 5

mm, eram sésseis, de superficie lisa e localizavam-se

predominantemente no corpo e fundo gastricos. Bidpsias

evidenciaram dilatagdo cistica das glandulas oxinticas, sem

displasia.

Como os pdlipos eram numerosos, nem todos foram biopsiados.

O diagndstico mais provavel é de

(A) adenocarcinoma gastrico difuso multifocal.

(B) pdlipos hiperplasicos secundarios a infec¢do por Helicobacter
pylori.

(C) pdlipos de glandulas fundicas associados ao uso cronico de
inibidores da bomba de prétons.

(D) tumores neuroenddcrinos gastricos tipo Ill.

(E) linfoma MALT géstrico multifocal.

37

Paciente de 48 anos, sexo masculino, procura atendimento por
dispepsia progressiva, saciedade precoce e perda ponderal de 8
kg nos ultimos quatro meses. Refere consumo frequente de
bebidas alcodlicas apenas socialmente. Durante a consulta, sua
esposa informa que o paciente ingere grande quantidade de
alcool nos finais de semana ha mais de 20 anos e tem comido
menos quantidade de comida nos ultimos meses apds os
sintomas gastricos. A endoscopia digestiva alta evidenciou
extensa lesdo vegetante, fridvel, irregular e intensamente
vascularizada, comprometendo o corpo gastrico até a regido pré-
pilérica. Foram realizadas multiplas bidpsias da lesdo.

O resultado histopatoldgico mais provavel e a conduta inicial
mais adequada sdo:

(A) leiomioma gastrico benigno; tratamento com
acompanhamento clinico e repeticdo da endoscopia em um
ano.

(B) adenocarcinoma gastrico tipo intestinal moderadamente
diferenciado; o tratamento deve incluir estadiamento para
definir quimioterapia perioperatéria e gastrectomia com
linfadenectomia se a lesdo for ressecavel.

(C) gastrite erosiva alcodlica difusa; tratamento apenas com
inibidor da bomba de prétons e suspensdo do alcool.

(D) linfoma MALT associado ao Helicobacter pylori; o tratamento
inicial consiste obrigatoriamente em gastrectomia total.

(E) tumor neuroenddcrino gastrico tipo I; tratamento com
observacdo clinica devido ao excelente progndstico.
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Paciente de 60 anos, sexo masculino, hipertenso e portador de
diabetes mellitus tipo 2 e gota, procura atendimento devido a dor
epigastrica em queimacdo, nduseas, plenitude pos-prandial e dois
episddios de hematémese em pequena quantidade apds um fim
de semana de intenso consumo de bebidas alcodlicas. Refere
ingerir alcool apenas aos finais de semana, porém em grande
quantidade ha mais de 25 anos. Nega uso recente de anti-
inflamatoérios ndo esteroidais. Foi submetido a endoscopia
digestiva alta.
O exame evidenciou mucosa gastrica difusamente congesta,
edemaciada, fridvel, com multiplas erosGes planas e hemorragias
subepiteliais puntiformes, sem evidéncia de ulcera péptica ou
lesdo neoplasica. Foram realizadas bidpsias.

O diagndstico mais provavel é

(A) dlcera péptica associada a infecgdo por Helicobacter pylori,
caracterizada por necrose fibrinoide profunda e intensa
gastrite crdnica ativa.

(B) adenocarcinoma gastrico difuso, caracterizado por células em
anel de sinete infiltrando a parede gastrica.

(C) doenga de Crohn com acometimento gastroduodenal,
caracterizada por granulomas ndo caseosos e inflamagdo
transmural.

(D) gastrite erosiva aguda induzida pelo alcool, caracterizada
histologicamente por erosdes superficiais da mucosa,
congestdo vascular, hemorragia focal e infiltrado inflamatério
agudo.

(E) gastrite atipica autoimune caracterizada por atrofia da
mucosa oxintica, metaplasia intestinal e anemia perniciosa.

39

Paciente de 66 anos, sexo feminino, foi submetida a ressecgdo
endoscopica fragmentada (mucosectomia em piecemeal) de uma
lesdo colorretal superficial de crescimento lateral granular
homogénea, medindo 30 mm e localizada no ceco. O exame
anatomopatoldgico demonstrou adenoma tubulo-viloso com
displasia de baixo grau, sem evidéncia de invasdao submucosa. Na
colonoscopia de vigilancia realizada seis meses apds o
procedimento, observou-se, sobre a cicatriz de ressec¢do, uma
lesdo nodular Unica de aproximadamente 6 mm. A avaliagdo com
magnificagdo e cromoscopia digital por NBI ndo evidenciou
padr&es sugestivos de invasdo submucosa profunda.
A conduta mais apropriada é
(A) realizar coagulagdo por plasma de argénio isoladamente,
seguida de nova colonoscopia em seis meses.
indicar colectomia direita, uma vez que a presenga de
recidiva apos ressecgdo fragmentada caracteriza falha do
tratamento endoscopico.
realizar nova resseccdo endoscopica da recidiva,
preferencialmente por técnica que possibilite ressecgdo
completa em monobloco, como a dissec¢do endoscépica da
submucosa (ESD), quando tecnhicamente factivel.
manter vigilancia endoscopica, repetindo a colonoscopia em
seis meses, pois pequenas recidivas apresentam elevada taxa
de regressdo espontanea.
(E) realizar nova mucosectomia fragmentada,
independentemente do aspecto da lesdo recorrente.

(B

(C

-

S
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Paciente de 56 anos, sexo masculino, procura consulta para
avaliagdo preventiva. Nega dor abdominal, alteragdo de habito
intestinal, perda ponderal, sangramento intestinal, anemia ou
histéria pessoal de doenga intestinal. Refere hipertensdo arterial
controlada, nega histéria de doenga inflamatdria intestinal e
informa que seu pai foi diagnosticado com cancer de prostata aos
72 anos. Nunca realizou rastreamento de cancer colorretal e ndo
apresenta historia familiar positiva para esta neoplasia ou outras
relacionadas.

De acordo com as recomendag¢des atuais para rastreamento
populacional de cancer colorretal, a conduta mais apropriada é

(A) solicitar tomografia computadorizada de abdome com
contraste, por apresentar maior acuracia para rastreamento
populacional.

(B) solicitar colonoscopia imediata, pois a idade superior a 55
anos contraindica o teste imunoldgico fecal.

(C) solicitar pesquisa de sangue oculto nas fezes por gudiaco, por
apresentar maior sensibilidade que o teste imunoldgico fecal.

(D) ndo realizar rastreamento, pois a auséncia de sintomas exclui
a necessidade de investigacdo colorretal preventiva.

(E) solicitar teste imunolégico fecal, por tratar-se de individuo
assintomatico com risco médio para cancer colorretal.

41

Paciente de 56 anos, sexo masculino, procura atendimento com
dor abdominal intensa de inicio subito, localizada no epigastrio,
irradiada para o dorso, associada a ndauseas e vOmitos
persistentes ha 12 horas. Relata episddios semelhantes de menor
intensidade nos ultimos meses, principalmente apds refeicoes
volumosas. Refere consumo frequente de bebidas alcodlicas aos
fins de semanas, socialmente (1-2 latas de cerveja).

Ao exame fisico, apresenta dor a palpagdo do andar superior do
abdome, sem sinais de irritagdo peritoneal. Apresenta também
obesidade central importante, com circunferéncia abdominal de
108 cm e membros superiores e inferiores proporcionalmente
delgados. A ultrassonografia abdominal evidencia vesicula biliar
sem cdlculos, vias biliares de calibre habitual e auséncia de
dilatacdo do colédoco. Os exames laboratoriais mostram
leucocitose discreta, lipase elevada e amilase sérica apenas
discretamente elevada.

Considerando o quadro clinico, em relagdo a hipdtese etioldgica
mais provavel e ao exame complementar a ser solicitado
prioritariamente para a confirmagdo da causa da pancreatite,
assinale a afirmativa correta.

(A) Deve-se suspeitar de pancreatite aguda de origem biliar,
sendo prioritaria a dosagem de bilirrubinas, fosfatase alcalina
e gama-glutamiltransferase.

(B) Deve-se suspeitar de pancreatite aguda relacionada ao
consumo de alcool, sendo prioritaria a avaliagdo de enzimas
hepaticas e marcadores de etilismo cronico.

(C) Deve-se suspeitar de pancreatite aguda secundaria a
hipertrigliceridemia, sendo prioritdria a dosagem sérica de
triglicerideos.

(D) Deve-se suspeitar de pancreatite aguda associada a
hipercalcemia, sendo prioritaria a dosagem de calcio sérico,
foésforo e paratorménio intacto.

(E) Deve-se suspeitar de pancreatite aguda por neoplasia
periampular, sendo  prioritdria a  realizagdo de
colangiopancreatografia por ressondncia magnética.
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Paciente de 25 anos, sexo feminino, procura consulta por
preocupagdo com seu risco de desenvolver cancer. Relata que
seu pai foi submetido a colectomia por cancer colorretal aos 35
anos. Refere ainda que seu irmdo, de 31 anos, encontra-se
internado apéds cirurgia de urgéncia por obstrugdo intestinal
secundaria a neoplasia colorretal. Nega dor abdominal, alteragdo
do habito intestinal, perda ponderal ou sangramento digestivo. A
paciente informa ainda que uma tia paterna foi diagnosticada
com cancer de endométrio aos 46 anos.

Considerando o quadro clinico, assinale a afirmativa correta a
respeito da principal hipétese diagndéstica e da conduta mais
adequada nesse momento.

(A) A principal hipotese é polipose adenomatosa familiar, sendo
indicada colonoscopia completa, aconselhamento genético e
seguimento conforme os achados.

(B) A principal hipdtese é sindrome de Lynch, sendo indicada
colonoscopia completa, aconselhamento genético e
seguimento conforme os achados.

(C) A principal hipdtese é doenga inflamatdria intestinal, sendo
indicada colonoscopia completa, aconselhamento genético e
seguimento conforme os achados.

(D) A principal hipdétese é retocolite ulcerativa, sendo indicada
colonoscopia completa, aconselhamento genético e
seguimento conforme os achados.

(E) A principal hipotese é sindrome de Peutz-Jeghers, sendo
indicada colonoscopia completa, aconselhamento genético e
seguimento conforme os achados.

43

Paciente de 50 anos, sexo masculino, procura o pronto-socorro
com dor epigastrica intensa irradiada para o dorso, associada a
nduseas e vomitos ha cerca de 24 horas. Relata episddios
semelhantes nos Ultimos meses, sempre de menor intensidade. E
portador de diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial
sistémica e dislipidemia, em uso regular de Metformina,
Empagliflozina, Losartana e Rosuvastatina. Nega etilismo e
apresenta ultrassonografia abdominal sem evidéncias de
colelitiase, coledocolitiase ou dilatagdo das vias biliares. Os
exames laboratoriais demonstram lipase elevada, amilase
discretamente aumentada e triglicerideos dentro da faixa de
normalidade. A tomografia computadorizada evidencia sinais de
pancreatite aguda e tecido pancredtico circundando a segunda
por¢do do duodeno, associado a dilatagdo do estomago e da
primeira por¢ao duodenal.
A alteragdo embrioldgica que explica os achados clinicos e
tomograficos apresentados reside no fato de que o quadro
decorre de
(A) falha na fusdo dos brotos pancreaticos, caracterizando
pancreas divisum.
(B) agenesia parcial do broto pancreatico dorsal durante a
embriogénese.
(C) persisténcia do ducto pancreatico acessorio sem alteragdo da
rotagdo embriondria.
(D) alteragdo da rotagdo do broto pancredtico ventral,
caracterizando pancreas anelar.
(E) recanalizagdo incompleta do duodeno durante o
desenvolvimento embrionario.

44

Paciente de 16 anos, sexo feminino, procura atendimento por
episddios intermitentes de sangramento nas fezes ha cerca de
seis meses. Nega dor abdominal, diarreia, perda ponderal ou
alteragdo do habito intestinal. Refere que os episddios nao
apresentam relagdo com o ciclo menstrual. Os exames
laboratoriais demonstram anemia ferropriva discreta e ferritina
reduzida. Durante a anamnese informa que sua mde foi
submetida a colectomia aos 34 anos e que sua irma, aos 22 anos,
também necessitou de cirurgia colorretal apds investigacdo
endoscopica. Questionada, refere ndo saber qual era a doenga
dessas familiares, apenas que ambas realizavam colonoscopias
frequentes desde a adolescéncia. Ao exame fisico observam-se
pequenas lesdes nodulares endurecidas na mandibula,
previamente consideradas benignas em avaliagdo odontoldgica
previamente diagnosticadas como osteomas mandibulares.

A seguinte alteracdo molecular estd mais provavelmente
associada a sindrome sugerida pelo quadro clinico:

(A) mutagdo do SMADA4.

(B) mutagdo germinativa do MLH1.

(C) mutagdo bi-alélica do MUTYH.

(D) mutagdo do STK11.

(E) mutagdo germinativa do APC.

45

Paciente de 45 anos, sexo masculino, procura atendimento com

historia de desconforto epigastrico ha cerca de oito meses,

associado a plenitude pds-prandial e episdédios ocasionais de

melena. Refere perda ponderal discreta de 3 Kg no periodo. Nega

uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais. Ao exame fisico

apresenta discreta palidez cutaneomucosa, sem massas

abdominais palpaveis. Os exames laboratoriais demonstram

anemia ferropriva leve. A endoscopia digestiva alta evidencia

espessamento difuso de pregas no antro e corpo gastricos,

associado a lesGes ulceradas superficiais multifocais com aspecto

infiltrativo de baixo relevo.

A hipdtese diagndstica mais provavel é

(A) doenga de Crohn com acometimento gastroduodenal isolado.

(B) ulcera péptica benigna associada a infecgdo por Helicobacter
pylori.

(C) linfoma gastrico primario do tecido linfoide associado a
mucosa (MALT).

(D) adenocarcinoma gastrico.

(E) gastrite erosiva hemorragica secundaria ao uso cronico de
anti-inflamatérios.

46

Paciente de 17 anos, sexo masculino, procura o pronto-socorro
com dor abdominal iniciada hd 72 horas em regido periumbilical,
migrando posteriormente para a fossa iliaca direita. Evoluiu com
febre de 39,1 °C, nduseas, vomitos, anorexia e piora progressiva
da dor. Ao exame fisico apresenta dor a palpagdo da fossa iliaca
direita, defesa muscular localizada e dor a descompressao brusca.
Os exames laboratoriais demonstram leucocitose de 19.800/mm?3
com desvio a esquerda e proteina C-reativa de 28 mg/L.

A hipdtese diagndstica mais provavel é

(A) apendicite aguda complicada.

(B) diverticulite aguda do cdlon direito.

(C) adenite mesentérica de origem viral.

(D) doenga inflamatéria intestinal em atividade.

(E) gastroenterite bacteriana aguda invasiva.
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Paciente de 58 anos, sexo feminino, procura o pronto-socorro
com dor intensa em hipocondrio direito ha dois dias, associada a
febre, calafrios, nauseas, vomitos, coluria e ictericia progressiva.

Ao exame fisico, apresenta febre de 38,9 °C, frequéncia cardiaca
de 112 bpm, pressao arterial de 102 x 64 mmHg, dor a palpagao
do hipocdndrio direito e sinal de Murphy negativo. Os exames
laboratoriais demonstram hemoglobina 12,5 g/dL, leucdcitos
18.600/mm?3, proteina C-reativa 232 mg/L, bilirrubina total 8,2
mg/dL, bilirrubina direta 6,8 mg/dL, fosfatase alcalina 694 U/L,
gama-glutamiltransferase 948 U/L, AST 184 U/L, ALT 208 U/L,
creatinina 0,9 mg/dL e lactato 1,6 mmol/L.

A colangiorressonancia evidencia calculo Unico de 12 mm
impactado no colédoco distal, dilatagdo das vias biliares intra e
extra-hepaticas e vesicula biliar com multiplos calculos.

A conduta inicial mais apropriada para essa paciente é

(A) realizar colecistectomia videolaparoscdpica precoce com
exploragdo da via biliar, mantendo antibioticoterapia até
normalizagdo dos exames laboratoriais.

(B) iniciar antibioticoterapia venosa e programar colecistectomia
eletiva apods resolugdo clinica completa, sem necessidade de
abordagem endoscdpica inicial.

(C) iniciar antibioticoterapia venosa e realizar CPRE terapéutica
precoce para drenagem da via biliar e retirada do célculo,
seguida posteriormente de colecistectomia.

(D) solicitar ecoendoscopia para confirmagdo diagndstica antes
de indicar qualquer procedimento terapéutico na via biliar
principal.

(E) manter hidratagdo venosa, analgesia e observagdo clinica,
repetindo exames laboratoriais apds vinte e quatro horas
para definir a necessidade de intervengdo.

48

Paciente de 67 anos, sexo masculino, procura o pronto-socorro
com ictericia progressiva ha trés semanas, collria, perda
ponderal de 12 kg nos ultimos trés meses, anorexia e dor
continua em regido epigastrica irradiada para o dorso. Ao exame
fisico, apresenta ictericia cutaneomucosa, frequéncia cardiaca de
96 bpm, pressdo arterial de 118 x 72 mmHg e vesicula biliar
palpavel, indolor. Os exames laboratoriais demonstram:
bilirrubina total 12,4 mg/dL, bilirrubina direta 10,2 mg/dL,
fosfatase alcalina 842 U/L, gama-glutamiltransferase 1.186 U/L,
AST 168 U/L, ALT 194 U/L, CA 19-9 986 U/mL e CEA 9,2 ng/mL. A
tomografia computadorizada de abdome com contraste
evidencia massa solida hipoatenuante de 3,8 cm na cabega do
pancreas, causando dilatagdo simultanea do colédoco e do ducto
pancreatico principal (sinal do duplo ducto), sem evidéncias de
metastases hepaticas ou pulmonares.

O préximo passo mais apropriado na investigagdo diagndstica

desse paciente é

(A) realizar CPRE com escovado biliar para confirmagdo
histoldgica, seguida de colocagdo rotineira de protese antes
do tratamento definitivo.

(B) solicitar ressonancia magnética de abdome com contraste
para confirmar a natureza maligna da lesdo antes de indicar
qualquer intervengao.

(C) realizar ecoendoscopia com pungdo aspirativa ou bidpsia por
agulha fina da lesdo pancredtica para confirmagdo
anatomopatoldgica do diagndstico.

(D) indicar laparotomia exploradora com bidpsia incisional da
massa pancreatica como primeiro procedimento diagndstico
e terapéutico.

(E) repetir a tomografia computadorizada em quatro semanas
para confirmar crescimento tumoral antes da obtengdo de
amostra tecidual.
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Gestante de 32 anos, com 34 semanas de gestagdo, procura
atendimento de urgéncia por dor anal intensa e prolapso ha 18
horas. Ao exame observam-se hemorroidas internas prolabadas,
irredutiveis, com edema acentuado e mucosa com alteragdo de
coloragdo sugestiva de comprometimento vascular incipiente.
Ndo ha sinais de necrose franca. A paciente encontra-se com
sinais  vitais normais e sem contragdes  uterinas.
A conduta correta nesse caso é

(A) tratamento conservador, com banhos de assento, dieta rica
em fibras e analgesia.

(B) ligadura elastica do componente prolabado, em posi¢do de
Sims.

(C) hemorroidectomia excisional de urgéncia, com a paciente em
posicao de litotomia.

(D) redugdo manual do prolapso, sob anestesia local em decubito
lateral esquerdo.

(E) escleroterapia com fenol 5% do componente prolabado.

50

Mulher de 25 anos, sem comorbidades, apresenta dor anal
intensa durante e apds a evacuagdo, ha 3 meses. O exame
proctolégico mostra Ulcera linear de bordos regulares com
exposicdo de fibras do esfincter interno localizada em linha média
posterior. Observa-se ainda papila hipertréfica proximal e
presenga de plicoma. A manometria anorretal mostra hipertonia
do esfincter interno.

O seguinte mecanismo fisiopatoldgico explica a cronificacdo da

lesdo e a resisténcia a cicatrizagdo:

(A) a hipertonia do esfincter interno promove isquemia com
compressdo dos ramos das artérias retais inferiores que
atravessam o esfincter, associada a deficiéncia de Odxido
nitrico sintase.

(B) a hipertonia do esfincter externo comprime diretamente a
ferida durante a evacuagdo, impedindo a epitelizagdo e
perpetuando o trauma local a cada evacuagdo.

(C) a localizagdo preferencial na linha média posterior resulta de
maior exposicdo ao trauma fecal durante a defecagdo,
enquanto a cronificagdo decorre da colonizagdo bacteriana
secundaria da fissura, dificultando a cicatrizagdo.

(D) a deficiéncia de oxido nitrico sintase no esfincter externo

reduz o relaxamento reflexo durante a defecagdo,

aumentando o trauma mecanico sobre o anoderma.

a hipertonia do esfincter interno estimula a liberagdo de

mediadores inflamatdrios locais como a VEGF e

metaloproteinases, degradando ativamente o colageno

recém-formado, impedindo a cicatrizagdo.

(E

51

Homem de 45 anos refere abscesso anal drenado
espontaneamente ha 4 meses, sem resolugdo completa, com
drenagem de secre¢do purulenta persistente por dois orificios
externos localizados nas regides isquiorretais direita e esquerda.
A ressonancia magnética demonstra trajeto fistuloso posterior
intercomunicante, atravessando o espago situado entre o
musculo elevador do adnus e o ligamento anococcigeo.
O seguinte espago anatdmico permite a propagag¢do do processo
supurativo de um espago isquiorretal ao contralateral, nesse
caso:

(A) interesfincteriano.
(B) pds-anal profundo.
(C) retrorretal superficial.
(D) supraelevador.

(E) pds-anal superficial.

52

Mulher de 34 anos, tabagista, com IMC de 32 kg/m?, apresenta
nodulos subcutaneos dolorosos na regido perianal e inguinal ha 5
anos, com periodos de melhora espontdnea e reagudizagdo.
Ao exame, observam-se trajetos fistulosos intercomunicantes,
com drenagem de secregdo purulenta, e cicatrizes retrateis. Os
exames endoscdpicos do cdlon, reto e anus sdo normais.

Assinale a opgdo que descreve corretamente o mecanismo

etiopatogénico da doenga.

(A) Infeccdo  bacteriana das glandulas  apdcrinas  por
Staphylococcus aureus com consequente oclusdo folicular.

(B) Oclusdo folicular com ruptura do foliculo e descarga de
queratina e bactérias na derme, desencadeando resposta
imune do tipo corpo estranho.

(C) Hiperatividade das glandulas écrinas em regides de atrito
com acumulo de secregGes sudoriparas favorecendo a
proliferagdo de bactérias e inflamagdo cronica local.

(D) O tabagismo promove a hipoperfusdo tecidual e a oclusdo
folicular direta com depdsitos tecidual de toxinas e
inflamagao cronica.

(E) Doenga autoimune mediada por deficiéncia de linfécitos T
regulatérios e liberagdo de citocinas proé-inflamatérias
teciduais.
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Menino de 8 anos é trazido ao ambulatério com queixa de
diarreia crbnica, dor abdominal recorrente e dificuldade de ganho
de peso ha cerca de um ano. Episdédios esporddicos de
hematoquezia sdo relatados pelos pais. A familia mostra-se
preocupada pois o pai tratou cancer colorretal aos 50 anos. Ao
exame fisico, ndo hda alterages na pele ou mucosas. A
colonoscopia realizada para investigagdo demonstra quatro
polipos sésseis de aspecto avermelhado e superficie irregular no
célon e reto, com tamanhos entre 0,8 e 2 cm. O
anatomopatolégico revela pdlipos hamartomatosos sem
displasia.

A conduta correta, nesse caso, € indicar

(A) conduta expectante, com colonoscopia de vigilancia a partir
dos 40 anos de idade, pelo risco familiar e auséncia de
displasia nos polipos identificados.

(B) r vigilancia por colonoscopia anual, sem necessidade de

avaliagdo do trato digestivo alto ou investigacdo genética,

pois trata-se de pdlipos hamartomatosos com baixa
frequéncia de malignizagdo.

vigilancia endoscdpica alta e baixa a cada 1 a 3 anos e

encaminhar para aconselhamento genético, pelo risco

oncoldgico gastrintestinal e potencial hereditario da doenga.
colectomia total profilatica imediata, dado o alto risco de
transformagdo maligna dos pdlipos hamartomatosos quando
multiplos.

r proctocolectomia total com anastomose ileoanal, apds a

fase de puberdade, pelo alto risco de neoplasia colorretal até

0s 40 anos de idade.

(C

-

(D

-

(E

54

Uma paciente de 64 anos, ndo tabagista, com histéria de nauseas
e vOmitos pds-operatérios em uma  colecistectomia
videolaparoscopica ha 5 anos, é admitida para ressecg¢do anterior
do reto por adenocarcinoma. O anestesiologista aplica a escala
de risco de NVPO preconizada pelo protocolo ERAS no
ambulatdrio pré-operatdrio e estratifica o risco da paciente.

A conduta medicamentosa adequada para a prevengdo de
nauseas se vomitos pds-operatoériospara o caso, €

(A) metoclopramida regular iniciada no pré-operatorio.

(B) metoclopramida SOS, em presenga de sintomas.

(C) ondansetrona regular iniciada no pré-operatério.

(D) ondansetrona SOS, em presenga de sintomas.

(E) dexametasona + ondansetrona no pré-operatoério.

55

Mulher de 58 anos, sem comorbidades relevantes, ¢é
diagnosticada com carcinoma de células escamosas do canal anal
apds bidpsia de lesdo ulcerada de 3,5 cm identificada a
anuscopia. O estadiamento clinico da doenga mostra tratar-se de
T2-NO-MO. A paciente é submetida a quimiorradioterapia
conforme protocolo de Nigro modificado, com resposta clinica
completa confirmada 26 semanas apds o término do tratamento.
A conduta mais adequada para essa paciente para os primeiros 2
anos de seguimento é:

(A) alta do seguimento apds confirmagdo de resposta patoldgica
completa, por bidpsia na topografia da les3do.

(B) exame fisico e proctolégico completo a cada 1 a 2 meses com
biopsia de rotina do leito tumoral, para detec¢do precoce de
doenga residual microscépica.

(C) exame fisico e proctolégico completo a cada 3 a 6 meses, sem
necessidade de exames de imagem.

(D) exame proctoldgico completo + PET-CT a cada 6 meses para
deteccdo precoce de recidiva locoregional e doenga a
distancia.

(E) exame proctolégico completo anual com indicagdo de
amputacdo abdominoperineal de resgate caso se identifique
recidiva local.

56

Mulher de 48 anos, G3/P3/A0, refere perda involuntaria de fezes
sélidas ha cerca de 2 anos, com piora progressiva. Nega cirurgias
anorretais prévias. Ao exame proctoldgico, observa-se ténus
esfincteriano reduzido ao toque retal e cicatriz perineal anterior
compativel com laceragdo obstétrica prévia. A manometria
anorretal demonstra redugao da pressao de repouso e pressdo de
contragao voluntaria dentro dos limites da normalidade.

Assinale a opgdo que apresenta o exame complementar a ser

solicitado a seguir e o achado esperado que confirmard a

hipotese diagndstica?

(A) Ultrassonografia endoanal — defeito anatémico anterior do
complexo esfincteriano com acometimento predominante do
esfincter interno.

(B) Defecografia — contratura paradoxal do componente
puborretal do musculo elevador do anus.

(C) Tomografia computadorizada de pelve — liposubstituigdo do
esfincter anal externo e corpo perineal.

(D) RNM dinamica de pelve — retocele anterior com
esvaziamento incompleto da ampola retal.

(E) Eletromiografia do esfincter externo — denervagdo com

aumento da atividade espontanea em repouso.

57

Homem de 54 anos, sem comorbidades, é diagnosticado com

adenocarcinoma de reto médio. A RNM de pelve demonstra

tumor de 4,5 cm, T3N2MO, com margem circunferencial de

ressec¢do ameagada (distancia tumor-fascia mesoretal <1 mm) e

evidéncia de invasdo vascular extramural. As tomografias de

térax, abdome e pelve ndo demonstram doenga a distancia.

A conduta mais adequada para nesee caso é

(A) ressecgdo anterior do reto com excisdo total do mesorreto,
seguida de quimiorradioterapia adjuvante.

(B) quimiorradioterapia neoadjuvante de longa duragdo seguida
de cirurgia e quimioterapia adjuvante.

(C) quimioterapia sistémica exclusiva com FOLFOX por 12 ciclos
seguida de reestadiamento.

(D) radioterapia de curta duragdo seguida de ressecgdo cirurgica.

(E) neoadjuvancia total com quimioterapia sistémica associada a
quimiorradioterapia, seguida de ressecgdo cirurgica.
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Mulher de 52 anos, com diagnostico de retocolite ulcerativa

pancol6nica ha 11 anos, habitualmente em remissdo clinica com

mesalazina oral, procura atendimento por piora do habito

intestinal ha 3 semanas. Realiza-se colonoscopia que demonstra

mucosa com padrao inflamatério difuso e, nas bidpsias aleatdrias

do célon transverso, o anatomopatoldgico revela displasia de

baixo grau. Ndo ha lesdo visivel ao exame endoscépico.

A conduta mais adequada nesse caso é

(A) indicar colectomia total, com ileostomia.

(B) realizar bidpsias endoscopicas dirigidas por cromatografia.

(C) intensificar a vigilancia com colonoscopia semestral e bidpsias
aleatdrias.

(D) tratar a crise de reativagdo e repetir a colonoscopia com
bidpsias em vigéncia de remissdo da doenca.

(E) encaminhar para colectomia apds confirmagdo da displasia
por segundo patologista.

59

Mulher de 44 anos, sem comorbidades, refere constipagdo
intestinal grave ha 10 anos, com frequéncia evacuatoéria média de
uma vez por semana, sem resposta a terapia por laxativos
osmoéticos, estimulantes, fibras e procinéticos em doses plenas.
Nega dor abdominal como sintoma predominante. A manometria
anorretal e a defecografia ndo configuram obstrugdo de saida. O
estudo de transito colénico com 24 marcadores radiopacos
demonstra retengdo de 19 marcadores no célon esquerdo no 52
dia do exame.
A conduta mais adequada para essa paciente é

(A) tratamento com prucaloprida.

(B) prescricdo de enemas de forma regular.

(C) colectomia total com anastomose ileorretal.

(D) colectomia esquerda com anastomose coloanal.

(E) apendicostomia com irrigagdo colGnica anterdgrada.

60

Homem de 42 anos, sem comorbidades, procura atendimento

com queixa de drenagem purulenta perianal intermitente ha 6

meses. Ao exame proctoldgico, identifica-se orificio externo em

posigdo posterior, a 3 cm da margem anal e cripta deprimida em

6 horas ao toque retal. A ultrassonografia endoanal mostra

trajeto interesfincteriano, sem ramificagdes, com

comprometimento de aproximadamente 15% do esfincter

externo.

A conduta mais adequada para esse paciente é

(A) realizar fistulotomia.

(B) colocarseton cortante.

(C) colocar seton de drenagem.

(D) fazer ligadura do trajeto interesfincteriano.

(E) fazer oclusdo do orificio interno por avango de retalho
endorretal.

61

Menino de 7 anos, trazido pela mde, apresenta escape fecal nas

roupas intimas diariamente ha cerca de 4 meses. A mae relata

que a crianga ndo tem vontade de evacuar e que a crianga ndo

tem constipagdo uma vez que as fezes encontradas nas roupas

sdo de consisténcia pastosa. Ao exame fisico, observa-se massa

palpavel na fossa iliaca esquerda e flanco esquerdo. O toque retal

demonstra ampola retal repleta de fezes endurecidas. A crianga

evacua espontaneamente apenas uma vez por semana.

O exame diagndstico indicado para se descartar de doenga de

Hirschsprung e confirmar o diagndstico de encoprese retentiva

por constiupagdo funcional -e o(a)

(A) enema opaco para identificagdo de zona de transigdo.

(B) manometria anorretal para avaliagdo do reflexo inibitério
retoanal.

(C) defecorressonancia magnética para avaliagdo da dindmica
defecatdria.

(D

bidpsia da segunda valva de Houston para avaliagdo da
presenca de células ganglionares na submucosas.

(E) estudo de transito colénico com marcadores radiopacos para
identificacdo do segmento com motilidade alterada.

62

Homem de 62 anos, sem comorbidades relevantes, ¢é

diagnosticado com adenocarcinoma. A RNM de pelve demonstra

tumor de 2,8 cm, situado hda 9 cm da margem anal, bem

diferenciado, sem invasdo linfovascular, com margem

circunferencial de ressecgdo livre. A TC de tdrax, abdome e pelve

ndo demonstra metastases a distancia.

Levando-se em consideragdio que o estadiamento clinico

corresponde a T2NOMO, a conduta mais adequada para esse

paciente é a

(A) excisdo local transanal.

(B) ressecc¢do anterior do reto com excisdo total do mesorreto.

(C) quimioterapia neoadjuvante seguida de excisdo local
transanal.

(D) quimiorradioterapia neoadjuvante seguida de ressecgdo
anterior do reto.

(E) quimioterapia neoadjuvante seguida de ressecgdo anterior do
reto.

63

Homem de 34 anos, HIV negativo, procura atendimento com

queixa de lesGes verrucosas perianais ha 4 meses. Ao exame

proctoldgico, identificam-se multiplas lesdes condilomatosas

confluentes na regido perianal, com extensdo para a margem

anal. A anuscopia, observam-se mdltiplas lesdes papilomatosas

sésseis, de superficie aveludada, distribuidas em toda a

circunferéncia do canal anal, proximais e

distais a linha pectinea. A bidpsia confirma condiloma acuminado

sem displasia.

Segundo o protocolo mais recente do Ministério da Saude, a

conduta terapéutica mais adequada para esse paciente é:

(A) ablagdo ou exérese cirdrgica sob anestesia.

(B) imiquimode 5% creme, auto aplicado trés vezes por semana,
por até 16 semanas.

(C) podofilotoxina, auto aplicada duas vezes ao dia por 3 dias
consecutivos, por até 4 ciclos.

(D) acido tricloroacético 80-90%, aplicado semanalmente pelo
médico, até o desaparecimento das lesGes.

(E) conduta expectante com acompanhamento trimestral, dada a
possibilidade de resolugdo espontdnea em paciente
imunocompetente.
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Homem de 28 anos é trazido ao pronto-socorro apds queda de
bicicleta com trauma perineal em cavaleiro, ocorrido ha 2 horas.
Estda hemodinamicamente estavel, sem sinais de peritonite. Ao
exame, observa-se laceragdo perineal de 4 cm com exposi¢do de
fibras do esfincter externo, sem comprometimento do esfincter
interno. A anuscopia confirma auséncia de lesdo retal associada.
A conduta mais adequada é

(A

tratamento conservador com antibioticoterapia oral e reparo

cirdrgico eletivo em 6 semanas.

colostomia de derivagdo com reparo esfincteriano tardio,

apos cicatrizagdo da ferida perineal.

(C) desbridamento da ferida com aproximagdo cutanea e reparo
esfincteriano apds formagdo de tecido cicatricial fibrético.

(D) reparo primario da laceragdo com colostomia de protegao.

(E) reparo primario da laceragdo sem colostomia de protegao.

(B

-

Cirurgia Geral

65

Seu paciente é um homem de 69 anos que foi submetido a
esofagectomia transtordcica por adenocarcinoma da jungdo
esofagogastrica. A reconstrugdo transcorreu sem intercorréncias.
No pods-operatério imediato, a equipe cirdrgica prevé a
impossibilidade de alimentagdo por via oral por cerca de duas
semanas, porém o trato gastrointestinal distal apresenta-se
integro e funcionante. o] paciente encontra-se
hemodinamicamente estavel e sem contraindicagdes ao uso da
via enteral.

Considerando o quadro clinico, a conduta mais adequada em
relagdo ao suporte nutricional e a técnica cirdrgica
correspondente serd optar por

(A) jejunostomia; selecionar alga jejunal proximal, introduzir
sonda por pequena enterotomia, confeccionar tunel
seromuscular e fixar a al¢a a parede abdominal.

(B) gastrostomia; realizar ampla gastrotomia, exteriorizar a
sonda diretamente e fixar apenas o estdmago ao peritonio
parietal anterior.

(C) nutricdo parenteral exclusiva; preservar o trato digestivo em

repouso e iniciar dieta enteral somente apds confirmagdo

radiolégica da anastomose.

ileostomia alimentar; introduzir a sonda no ileo terminal,

exteriorizar o segmento intestinal e evitar qualquer fixagao

adicional da alga.

duodenostomia; realizar enterotomia longitudinal, posicionar

a sonda intraluminal e manter drenagem externa até o

reinicio da alimentagdo oral.

(D

-

(E

66

Vocé recebe um homem de 74 anos que procurou o servigo de
emergéncia com dor abdominal intensa ha 36 horas, febre,
distensdo abdominal progressiva e parada da eliminagdo de fezes
e flatos.

Ao exame fisico, apresenta hipotensdo arterial, taquicardia,
abdome difusamente doloroso com sinais de irritagdo peritoneal
e perfusdo periférica reduzida. Uma tomografia computadorizada
mostra espessamento importante do sigmoide,
pneumoperitonio, liquido livre na cavidade e multiplas colegdes
pericélicas, compativeis com perfuragdo colbnica. Apds
ressuscitacdo volémica e antibioticoterapia, o paciente é
encaminhado ao centro cirdrgico.

Considerando o quadro clinico, assinale a opgdo correta a

respeito da indicagdo e dos principais tempos da operagao mais

apropriada.

(A) Ressecar o segmento acometido, realizar anastomose
colorretal primaria, confeccionar ileostomia de protegdo e
manter drenagem pélvica de rotina.

(B) Ressecar o segmento comprometido, exteriorizar o cdlon
proximal em colostomia terminal, fechar o coto retal e
controlar adequadamente a contaminagao abdominal.

(C) Realizar sutura da perfuragdo colbnica, confeccionar
colostomia em alga proximal, preservar o segmento doente e
programar ressec¢ao apos recuperacdo clinica.

(D) Efetuar colectomia subtotal com anastomose ileorretal

imediata, preservar o transito intestinal e indicar

antibioticoterapia por curto periodo pds-operatorio.

(E) Executar drenagem da cavidade abdominal, confeccionar
cecostomia descompressiva, manter lavagem peritoneal
continua e adiar o tratamento definitivo para outro
momento.

67

Vocé é chamado(a) a sala de pediatria para examinar uma criang¢a
de 11 meses, previamente higida, que foi levada ao pronto-
socorro por episddios recorrentes de choro intenso, com flexdo
dos membros inferiores sobre o abdome, intercalados por
periodos de aparente melhora.

Nas ultimas oito horas, ela apresentou trés episddios de vomitos,
recusa alimentar e eliminagdo de fezes com pequena quantidade
de sangue e muco.

Ao exame fisico, encontra-se irritada, afebril, com abdome
discretamente distendido e dor a palpa¢do do quadrante superior
direito, onde se percebe uma massa alongada e mével. Nao ha
sinais de perfuragdo intestinal nem instabilidade hemodinamica.
O diagndstico mais provdvel e a conduta inicial mais adequada
serdo:

(A) invaginagdo intestinal ileocdlica; solicitar ultrassonografia
abdominal e, na auséncia de perfuragdo ou peritonite,
realizar redugdo por enema pneumatico ou hidrostatico sob
controle radiolégico.

(B) vdlvulo de intestino médio; indicar laparotomia imediata com
procedimento de Ladd, independentemente dos achados de
imagem ou da estabilidade clinica apresentada.

(C) hérnia  inguinal  encarcerada;  solicitar  tomografia
computadorizada abdominal e programar herniorrafia apds
estabilizagdo clinica e preparo intestinal completo.

(D) diverticulo de Meckel complicado; realizar cintilografia com
tecnécio-99m e indicar ressecgdo intestinal eletiva apods
confirmagdo diagnodstica definitiva.

(E) enterocolite infecciosa aguda; iniciar antibioticoterapia
venosa, manter jejum e reavaliar clinicamente apods
normalizacdo dos parametros inflamatérios laboratoriais.
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Seu paciente é um jovem longilineo de 21 anos, previamente
higido, universitario, estudante de musica com saxofone. Vem ao
pronto-socorro por dor toracica subita em hemitérax direito,
seguida de dispneia progressiva ha aproximadamente uma hora.
Durante a avaliagdo, evolui com intensa dificuldade respiratoria,
ansiedade, sudorese fria e incapacidade de completar frases.
Ao exame fisico, apresenta frequéncia respiratéria de 36 irpm,
frequéncia cardiaca de 132 bpm, press&o arterial de 82/54 mmHg
e saturacdo periférica de oxigénio de 84% em ar ambiente.
Observa-se importante redugdo da expansibilidade do hemitdrax
direito, auséncia de murmurio vesicular ipsilateral,
hipertimpanismo a percussdo e distensdo das veias jugulares.
N&o ha histéria de trauma recente.
Considerando a hipotese diagndstica mais provavel, a conduta
inicial mais adequada é
(A) solicitar radiografia de térax a beira do leito, administrar
oxigénio suplementar, monitorizar continuamente e definir o
tratamento definitivo apds confirmagdo radioldgica.
(B

solicitar tomografia computadorizada de tdrax, iniciar

analgesia venosa, manter oxigenoterapia e indicar drenagem

pleural somente apds definigdo anatdmica completa.

(C) realizar ultrassonografia tordcica para confirmar o
diagndstico, iniciar ventilagdo ndo invasiva e programar
drenagem pleural apds estabilizagdo respiratoria inicial.

(D

-

reconhecer pneumotdrax hipertensivo espontaneo, realizar
descompressdo toracica imediata, seguida de drenagem
pleural em selo d’dgua, sem aguardar exames de imagem.

(E) instituir ventilagdo mecanica invasiva, solicitar radiografia de
controle e proceder a drenagem toracica apenas se houver
persisténcia da insuficiéncia respiratoria.

69

Vocé examina uma paciente de 58 anos, portadora de colelitiase,
que procurou o servico de emergéncia com dor intensa no
epigastrio irradiada para o dorso, iniciada ha 24 horas,
acompanhada de nduseas e vOmitos.

Ao exame fisico, ela apresenta taquicardia, hipotensdo,
taquipneia e febre. Os exames laboratoriais demonstram
elevagdo de amilase e lipase, leucocitose e creatinina elevada. A
tomografia contrastada evidencia extensa necrose pancreatica e
colegGes peripancreaticas, sem a presenca de gds. Apds as
medidas iniciais de estabilizacdo, permanece em unidade de
terapia intensiva.

Considerando o quadro clinico, a conduta mais adequada para o
caso sera

(A) confirmar pancreatite grave, indicar laparotomia precoce
com necrosectomia, drenagem ampla da cavidade e
antibioticoterapia venosa desde a admissao hospitalar.
confirmar pancreatite necrosante, realizar drenagem
percutanea imediata das colegGes, manter jejum prolongado
e reavaliar posteriormente a necessidade de nova
intervengao.

confirmar pancreatite biliar grave, indicar CPRE de urgéncia,
iniciar nutricdo parenteral exclusiva e programar
colecistectomia durante a internagdo inicial.

confirmar pancreatite grave, iniciar antibioticoterapia
profildtica, realizar drenagem cirurgica precoce das colegGes
e manter suporte intensivo até melhora laboratorial.

(B

(C

-

(D

-

(E

confirmar pancreatite grave, instituir tratamento intensivo,
nutricgdo enteral precoce e indicar drenagem ou
necrosectomia apenas quando houver infeccdo comprovada
ou complicagdes persistentes.

70

Seu paciente é um homem de 72 anos que serd submetido a
hemicolectomia esquerda para tratamento de adenocarcinoma
no sigmoide. Ele tem histdria patoldgica pregressa de hipertensdo
arterial, é diabético, ex-tabagista por 30 anos com 50 magos/ano,
é portador de doenga arterial coronariana tratada com
angioplastia ha quatro anos e refere dispneia aos pequenos
esforgos, conseguindo subir apenas um lance de escadas,
lentamente.

Ao exame fisico, apresenta IMC de 31 kg/m?, pressdo arterial de
145/85 mmHg, frequéncia cardiaca de 82 bpm e ausculta
pulmonar sem alteragdes significativas. Os exames laboratoriais
mostram hemoglobina de 10,2 g/dL, creatinina de 1,5 mg/dL e
albumina sérica de 2,9 g/dL.

Considerando a avaliagdo pré-operatéria para uma cirurgia de
grande porte, a conduta mais adequada é

(A) solicitar exames laboratoriais de rotina, suspender todas as
medicagdes cardiovasculares, corrigir a anemia e encaminhar
diretamente o paciente para o procedimento.

(B) avaliar a capacidade funcional e o risco cardiovascular,

otimizar as comorbidades, corrigir fatores modificaveis,

estratificar o risco anestésico e programar a cirurgia apds
preparo adequado.

priorizar apenas a classificagdo ASA, dispensar avaliagdo

funcional, manter o tratamento habitual e liberar o

procedimento caso o eletrocardiograma nao apresente

alteragdes.

adiar indefinidamente a cirurgia pela idade avangada, indicar

investigacdo cardioldgica invasiva de rotina e contraindicar o

procedimento até normalizagdo dos exames.

(E) realizar preparo intestinal completo, antibioticoterapia
profilatica prolongada, transfusdo pré-operatéria de rotina e
encaminhar imediatamente ao centro cirurgico.

(C

-

(D

71

No leito 12 da sua enfermaria esta um paciente de 58 anos que
foi submetido a fundoplicatura laparoscépica pela técnica de
Nissen, para tratamento da doenga do refluxo gastroesofagico
associada a hérnia hiatal. Evolui satisfatoriamente nas primeiras
24 horas. No terceiro dia do pods-operatdrio, apresenta dor
retroesternal intensa, disfagia importante, quadro de febre com
38,8 °C, taquicardia, hemograma com leucocitose e crepitagao
palpavel na regido cervical. O abdome é discretamente doloroso,
sem sinais de irritagdo peritoneal difusa. Tem saturagdo de
oxigénio de 94% em ar ambiente.

Diante desse quadro, a hipotese diagndstica mais provavel e a
conduta inicial mais apropriada sao:

(A) estenose precoce da valvula antirrefluxo; realizar endoscopia
com dilatagdo, manter analgesia, reiniciar dieta liquida e
observar a evolugdo clinica hospitalar.

migracdo intratordcica da fundoplicatura; solicitar estudo
contrastado do esoOfago, instituir dieta restrita e programar
corregdo cirurgica de forma eletiva.

perfuracdo esofagica relacionada ao procedimento;
suspender dieta, iniciar antibidticos, solicitar tomografia
contrastada e indicar tratamento conforme os achados
obtidos.

sindrome do gas-bloat pés-operatdria; instituir jejum
temporario, analgesia, descompressdo digestiva quando
necessaria e acompanhamento clinico seriado do paciente.
recidiva precoce do refluxo gastroesofagico; iniciar inibidor
da bomba de prétons, solicitar endoscopia digestiva alta e
reavaliar apos estabilizagao clinica.

(B

-

(C

-

(D

(E

—
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No seu servico de emergéncia, deu entrada um homem de
32 anos, admitido apds colisdo automobilistica de alta
velocidade. Apresentava fratura de pelve estavel, contusdo
pulmonar unilateral e laceragdo esplénica grau Ill. Diagndstico de
hemoperitonio pelo FAST realizado na sala de trauma, o paciente
foi submetido a esplenectomia de urgéncia. Apds adequada
ressuscitagdio e estabilizagdo hemodinamica, permanece
internado na unidade de terapia intensiva. Nas primeiras
24 horas de pds-operatério, observa-se hiperglicemia persistente,
aumento da excregdo urinaria de nitrogénio, balango nitrogenado
negativo e redugdo da sintese proteica muscular, mas com
fungdo renal preservada.

Assinale a op¢do que descreve mais corretamente a resposta
enddcrino-metabdlica esperada nessa fase do trauma.

(A) Predomina aumento de catecolaminas, cortisol e glucagon,
com resisténcia insulinica, protedlise acentuada e
gliconeogénese hepatica para manutengdo da oferta
energética.

(B) Predomina aumento da secre¢do de insulina, maior captagdo
periférica de glicose, redugdo da protedlise muscular e
restauragdo precoce do balango nitrogenado.

(C) Predomina redugdo dos hormodnios contrarreguladores,
maior utilizagdo de glicogénio muscular, diminuicdo do
metabolismo basal e conservagdo das reservas proteicas
corporais.

(D) Predomina supressdo do eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal,

reducdo da gliconeogénese hepdtica, menor consumo
energético e aumento da sintese proteica visceral.

(E) Predomina aumento da agdo da insulina, queda da produgdo
hepatica de glicose, lipogénese acelerada e normalizagdo
imediata do metabolismo energético.

73

Paciente de 35 anos e diagndstico de Doenga de Crohn é
internado por quadro de suboclusdo intestinal. TC realizada com
contraste oral mostrou estenose em ileo terminal. A colonoscopia
é normal.

Segundo a classificagdo de Montreal, esse paciente seria

(A) A1-B1-L2.
(B) A2-B1-L3.
(C) A3-B2-L1.
(D) A1-B3-L2.

(E) A2-B2-L1.

74

Os sorotipos do papilomavirus humano mais comumente
encontrados em condilomas anais com displasia e malignidade
sdo:

(A) 6e11.

(B) 13 e 15.

(C) 16 e 18.

(D) 20 e 23.

(E) 12 e 14.

75

A artéria cistica, ao nivel do pediculo da vesicula biliar, costuma
estar subjacente e ter relagdo com a seguinte estrutura:

(A) ducto cistico.

(B) sulco de Rouviere.

(C) ducto hepatico direito.

(D) leito hepatico.

(E) linfonodo de Mascagni.

76

Sobre a doenga calculosa biliar, é correto afirmar que

(A) a bile, em condi¢Ges normais e sem infec¢do ou obstrugdo
biliar, é estéril.

(B) os calculos de colesterol puro sdo os mais comumente
encontrados.

(C) cerca de 70% dos pacientes com cdlculos assintomaticos
desenvolvem sintomas em 20 anos, com 20% apresentando
complicagdes.

(D) os calculos marrons podem ser encontrados nas vias biliares
principais e estdo relacionados a infecgdo.

(E) a somatostatina atua na vesicula biliar promovendo sua
contragdo e esvaziamento.

77

Mulher de 40 anos chega ao pronto-socorro com dor
retroesternal atipica aguda apos estresse emocional. ECG e
enzimas cardiacas normais. Esofagograma contrastado realizado
mostrou esofago de padrdo em “saca-rolhas”.
Esofagomanometria mostrou pressdo de relaxamento integrada
(PRI) média normal, 30% de contragdes prematuras e medida
composta da contragdo esofdgica distal de 460 mmHg.
Considerando o quadro clinico e os achados dos exames
complementares, o diagndstico mais provavel é

(A) acalasia do es6fago.

(B) espasmo esofagiano difuso.

(C) es6fago em quebra-nozes.

(D) esclerodermia.

(E) dismotilidade por refluxo.

78

0O chamado “triangulo da dor” é uma drea a ser evitada durante o
reparo de hérnias inguinais por via laparoscépica. Dos nervos
abaixo, o Unico que passa por essa regido é o

(A) nervo ileoinguinal.

(B) ramo femoral do nervo genitofemoral.

(C) nervo ileohipogastrico.

(D) ramo cutaneo do nervo hipogastrico.

(E) nervo obturatério.
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Paciente submetido a by-pass em Y de Roux para tratamento de
obesidade procura o pronto-socorro dois meses ap0s a cirurgia,
apresentando vomitos persistentes, desidratagdo, nistagmo e
ataxia.

Das complicag0es a seguir, assinale a mais provavel.

(A) Hérnia de Petersen.

(B) Deficiéncia de tiamina (B1).

(C) Deficiéncia de piridoxina (B6).

(D) Deficiéncia de cobalamina (B12).

(E) Deficiéncia de cobre.
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O tipo intestinal de Lauren apresenta como caracteristica uma
maior proporg¢do, em relagdo ao tipo difuso, quando

(A) ocorre em pacientes mais jovens.

(B) tem maior carater familiar.

(C) é mais predominante no sangue tipo A.

(D) é mais predominante em mulheres.

(E) tem disseminagdo hematogénica.
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