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Paciente do sexo feminino, 3 anos de idade, foi levada a consulta médica quando a mae percebeu a presenga de uma
massa abdominal indolor em flanco direito durante o banho. Ao exame fisico, foi identificada massa em flanco direito
com mobilidade limitada, indolor e com contornos lisos. Durante investigacdo do caso, foi solicitada tomografia de
abdome que evidenciou a imagem da figura. Fundamentando-se na apresentagao clinica da figura e na imagem, o
tumor abdominal mais provavel nessa situacao é

Fonte: Arquivo de imagens do autor.
Neuroblastoma.

Teratoma de ovario.

Rabdomiossarcoma uterino.

Nefroblastoma.

Hepatoblastoma.

mgow=

Paciente do sexo masculino, 55 anos ao ser submetido a gastrectomia total eletiva por adenocarcinoma gastrico com
esofagojejunoanastomose em Y de Roux, apresentou dor toracoabdominal, febre, taquidispneia, hipotensao seguida de
alteracao do nivel de consciéncia no quarto dia pés-operatério. A deiscéncia parcial de anastomose foi identificada por
tomografia abdominal com contraste. O paciente submeteu-se a mdltiplas intervencdes para lavagem da cavidade,
peritoneostomia com perda do dominio lateral da parede abdominal, encarceramento pulmonar esquerdo por empiema
e insuficiéncia renal. Recuperado do quadro de sepse abdominal e pulmonar, recebeu alta apds longa permanéncia
hospitalar, traqueostomizado, eventrado e dependente de hemodidlise. Com relagdo ao caso clinico apresentado, o
grau de complicagao cirurgica foi

A) grau IV b-d, com comprometimento de mais de um sistema com deficiéncia renal permanente.
B) grau ll d, com procedimento terapéutico além do permitido no grau | com eventracgao.

C) grau IV a-d, com comprometimento de um sistema com deficiéncia renal permanente.

D) grau lll b, com intervengdo com anestesia geral.

E) grau lll b-d, com comprometimento de mais de um sistema com deficiéncia renal permanente.

A cirurgia mais indicada para o tratamento do linfoma, quando houver complicagdes, €

A) Gastrectomia total a D2.
B) Gastrectomia parcial a D1.
C) Gastrectomia total a D1.
D) Gastrectomia parcial a D2.
E)

Gastrectomia parcial com reconstrugdo em Y de Roux.

Sobre os colangiocarcinomas considerados irressecaveis, assinale V para verdadeiro ou F para falso.

() O transplante hepatico € uma modalidade que pode ser empregada com o beneficio de curar a doenga de base.
() A sobrevida dos pacientes submetidos a neoadjuvancia e posteriormente transplante hepatico pode atingir taxa de
sobrevida de até 80% em 5 anos.

() A drenagem da via biliar para melhora da ictericia e viabilizacdo de quimioterapia deve ser feita preferencialmente
com proteses plésticas.

() O tratamento adjuvante de primeira linha é feito com gencitabina e cisplatina.
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A alternativa com a sequéncia CORRETA, de cima para baixo, é:

A)
B)
C)
D)
E)

Sobre a isquemia aguda de membros inferiores, assinale a alternativa CORRETA.

Na ocluséo arterial aguda, o uso do trombolitico por via endovenosa é superior a inje¢ao intra-arterial de tromboliti-
co regional.

A oclusao arterial aguda de membros inferiores de origem embodlica deve ser tratada preferencialmente por embo-
lectomia com fogarty.

O tratamento da ocluséo arterial aguda combinando as técnicas de trombectomia mecanica e injecao seletiva pode
ser usado de rotina em pacientes que tém risco aumentado de sangramento.

O uso de trombolitico esta contraindicado na oclusao precoce de by-pass com protese de PTFE.

De acordo com a classificacdo de Fontaine, o estagio grau Il é caracterizado clinicamente como uma claudicagao
moderada a grave e o grau lll como dor em repouso.

Séao indicagdes de cirurgia em casos de apendicite aguda ndo complicada

l.
Il
.
V.

moom>

)
)
)
)
)

peritonite difusa.

auséncia de controle da dor em 24 horas.
auséncia de melhora do leucograma em 72 horas.
incapacidade de tolerar dieta via oral.

Apenas |, lll e IV estéo corretas.
Apenas | e lll estdo corretas.
Apenas Il e IV estéo corretas.
Apenas | e IV estdo corretas.
Apenas |, Il e IV estao corretas.

A duodenopancreatectomia € uma cirurgia de alta complexidade. A fistula pancreatica, o retardo do esvaziamento gas-
trico e a hemorragia pds-operatéria sao as complicagdes mais importantes desse procedimento. Em relagdo as compli-
cacgdes cirlrgicas da cirurgia de duodenopancreatectomia, assinale a alternativa CORRETA.

A)

B)

A fistula pancredtica pos-operatéria é definida pelo extravasamento de secre¢do pancredtica em um volume acima
de 200ml a partir do terceiro dia de pds-operatério em eventual dreno abdominal, cujo valor da amilase da
secrecao colhida seja maior ou equivalente a trés vezes a amilase sanguinea.

A hemorragia apos duodenopancreatectomia, embora menos frequente do que o esvaziamento gastrico retardado
e as fistulas pancreaticas, comporta alta taxa de mortalidade sendo considerada a complicagdo mais letal. E
denominada hemorragia precoce quando ocorre nas primeiras 48 horas de pds-operatério.

Em relagdo aos aspectos técnicos da anastomose pancreatica no intuito de diminuir a incidéncia de deiscéncia
pbs-operatéria, alguns detalhes como a utilizacio de fios absorviveis e multiflamentares na sutura do parénquima
pancreético e a manipulagao delicada da glandula sao tidos como pré-requisitos de maior sucesso.

Nas fistulas de grau A, aquelas sem repercussao clinica sistémica ou sinais de peritonite, indica-se drenagem
percutdnea guiada por radiologia intervencionista e antibiético, terapia com penetragdo pancreatica, como
ciprofloxacim e metronidazol por 7 a 10 dias.

A fistula pancreatica pds-operatéria € definida pelo extravasamento de secregao pancreatica em qualquer volume a
partir do terceiro dia de pds-operatério em eventual dreno abdominal, cujo valor da amilase da secregao colhida se-
ja maior ou equivalente a trés vezes a amilase sanguinea.

O diagnéstico de carcinoma hepatocelular por biépsia é realizado quando

moow>

)
)
)
)
)

a lesao é maior que 1 cm, e ha grande suspeita, mas os exames de imagem sao inconclusivos.
a dosagem de alfa feto proteina € maior que 200ng/ml.

a lesdo nodular € menor que 1 cm.

hé risco de disseminagéo do carcinoma hepatocelular.

a dosagem de alfa feto proteina € maior que 1000ng/ml.
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9. Paciente do sexo masculino, 65 anos, ha um més iniciou dor difusa abdominal em coélica continua, sem relagdo com
alimentagao, com piora de intensidade progressiva e com pouca melhora apds o uso de analgésicos comuns. Ha uma
semana, notou o aparecimento de ictericia e procurou atendimento médico. Foi solicitado ultrassom de abdome que
revelou os seguintes aspectos: dilatacdo de vias biliares extra-hepaticas, vesicula distendida sem calculos, avaliagao
do colédoco distal e do pancreas, prejudicada por intenso meteorismo intestinal. A tomografia de abdome com contras-
te mostrou as seguintes caracteristicas: dilatagcdo de vias biliares extra-hepaticas, reducdo gradual do calibre da via
biliar extra-hepatica na sua porcdo médio-distal, dilatacdo do ducto pancreatico principal. Nao se observam alteracoes
do parénquima pancreatico do hepatico nesse exame. A melhor conduta para investigagédo do caso relatado é

10.

11.

preparar o paciente para cirurgia, ja que ha evidencias fortes de cancer do péancreas, pois, sendo um caso de
doenga ndo avangada, a cirurgia seria curativa.

ndo ha necessidade de prosseguir investigacao, ja que a tomografia de abdome com contraste € método bastante
eficiente e ndo mostrou massa ou tumor.

solicitar ultrassom endoscopico para melhor avaliagao do pancreas, da via biliar e da regiao da papila.

solicitar tomografia de abdome multislice em trés meses na tentativa de detectar lesdo pancreatica.

repetir o ultrassom em trés meses e, se permanecer com dilatacdo de vias biliares, solicitar colangioressonancia.

Em relacdo as hérnias inguinais, assinale V para verdadeiro ou F para falso.

(
(

) Aproximadamente 75% das hérnias abdominais sao inguinais.

) A hérnia inguinal indireta pode ser definida como uma falha de tecido conjuntivo na parede posterior abdominal a

regido inguinal.

(
(

) As hérnias de parede abdominal sdo uma das afecgdes cirdrgicas mais frequentes no mundo.
) A regido inguinal é definida lateroinferiormente pelo musculo transverso abdominal, medialmente pela fascia

transversal e superiormente por uma linha imaginaria ligando as duas espinhas iliacas.

(

) Os limites do Trigono de Hasselbach sao: borda lateral do musculo reto abdominal, ligamento inguinal e vasos

epigastricos superiores.

A alternativa com a sequéncia CORRETA, de cima para baixo, é:

V—V-V—F-F.
V-F-V -F-F.
V—F—F-V—F.
V—V-V-F-F.
V—V-V—F-V.

Considerando a nefrectomia parcial para transplante renal, complete as lacunas das assertivas a seguir.

V.

O acesso é preferencial, proporcionando um campo mais amplo e maior possibilidade de angulos
dos instrumentos para trabalho e reconstrucao.
Na nefrectomia laparoscépica sob anestesia geral e com sondas vesical e orogastrica posicionadas, o paciente é

colocado em decubito lateral em angulo de 45 graus.

A disseccéo laparoscépica é iniciada pela liberagcao do célon esquerdo , com incisdo da fascia de Toldt
e exposicao renal.

O ureter é seccionado o mais distalmente possivel, e o rim deve ser tracionado com a mao do

assistente que entrou pelo lap disc.

A alternativa com a sequéncia CORRETA é

moow>

)
)
)
)
)

retroperitoneal — direito — medialmente — lateralmente.
transperitoneal — esquerdo — medialmente — lateralmente.
retroperitoneal — direito — medialmente — medialmente.
transperitoneal — direito — medialmente — lateralmente.
retroperitoneal — esquerdo — lateralmente — medialmente.
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12. Paciente masculino, 72 anos, da entrada no pronto socorro com relato de dor abdominal tipo célica em regido epigastri-
ca com irradiacao para dorso e hipocodndrio direito. Refere que os quadros de dor abdominal sdo em crises e tiveram
inicio ha algumas semanas. Ha um dia refere piora da dor tipo célica associada a parada de eliminacdo de gases e
fezes. Veio ao pronto atendimento e foi solicitada a radiografia do abdomem vista na figura a seguir.

Trata-se de um caso de

) obstrucao intestinal por bolo de ascaris.

) obstrucao intestinal por adenocarcinoma de célon.
)

)

Om>

obstrucéo intestinal por invaginagao intestinal.
obstrugéo intestinal por brida.
) obstrucéo intestinal por lleo biliar.

m O

13. Analise as afirmativas a seguir considerando a relacdo entre Eso6fago de Barret e displasia, e assinale a alternativa
CORRETA.

I. Apesar de a acuracia e a confiabilidade do diagnéstico histopatolégico de displasia no Es6fago de Barret serem
questionaveis, demonstrou-se que o grau de displasia é o fator preditivo isolado mais importante na avaliagao do
risco de adenocarcinoma invasivo na evolucao do Es6fago de Barret.

II. A frequéncia de displasia associada ao Esbéfago de Barret fica ao redor de 10%, sendo observada apenas no
epitélio metaplasico intestinal.

lll.  Os pacientes com Eséfago de Barret associado a neoplasia intraepitelial de alto grau tém grande risco de apresen-
tarem focos de adenocarcinoma e, nesses casos, erros de amostragem podem ocorrer mesmo com a realizagao de
multiplas bidpsias.

IV. Recomenda-se, para o rastreamento de cancer de es6fago em pacientes com Es6fago de Barret sem displasia
identificavel, a realizacéo de exames endoscépicos a cada dois ou trés anos.

Apenas I, lll e IV estdo corretas.
Apenas Il, Il e IV estéo corretas.
Apenas lll e IV estdo corretas.

I, 11, Il e IV estdo corretas.
Apenas Il e IV estéo corretas.

mgow=
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14.

135.

16.

17.

Em relacédo a espessura dos enxertos de pele, assinale a alternativa CORRETA.

A) Os enxertos de pele total sofrem menor contragao secundaria e maior contragao primaria.

B) Os enxertos de pele parcial sofrem maior contragcdo secundéria e menor contragao primaria.

C) A é&rea doadora de enxertos de pele total é extensa, enquanto a area doadora de enxertos de pele parcial é mais
restrita.

D) Os enxertos de pele total e parcial ndo estdo indicados para lesées de mucosas devido a diferenga histolégica
desses tecidos.

E) Os enxertos em tiras sdao os menos utilizados, enquanto os enxertos em estampilha ou malha séo utilizados nos
grandes queimados, cuja area doadora é abundante.

Paciente masculino, 32 anos, vitima de colisdo autoanteparo, sem cinto de seguranca, da entrada na sala de emergén-
cia com dificuldade respiratoria, frequéncia respiratéria de 28ipm; presenca de grande quantidade de sangue em
cavidade oral, face e nariz, além da presenca de multiplos dentes fraturados. A palpacéo de face, apresenta crepitacao
em regidao mandibular. Além disso, a inspecao, observa-se equimose periorbitaria bilateral, sinal de Batle e otorragia a
esquerda. A conduta, nesse momento, além de estabilizar a coluna cervical, deve ser

) intubacéo nasotraqueal.

) colocacao de canula de Guedel.
) mascara laringea.

) analgesia e sedacao.

) cricotireoidostomia cirurgica.

mooOm>

Na pratica da clinica cirtrgica, o diagnéstico de tumores é muito frequente. A respeito dos conceitos basicos que envol-
vem esse grupo de doencas, assinale a alternativa CORRETA.

A) Tumores ou neoplasias sdo massas anormais de tecido, cujo crescimento excede e é descoordenado com o tecido
normal. Sao caracterizadas pela perda da resposta aos mecanismos de controle de crescimento e, portanto, sao
sempre consideradas malignas.

B) Displasias sao caracterizadas por pleomorfismo, ou seja, a perda da uniformidade das células de seu padrao arqui-
tetural de forma e tamanho. Quando a displasia é de alto grau, envolve toda a espessura do epitélio sem invadir a
membrana basal e é também chamada de carcinoma in situ.

C) Metaplasias sé@o respostas celulares de adaptagdo a agressdo em que ha substituicao irreversivel de um tipo
celular por outro de linhagem diferente da original. E o que ocorre, por exemplo, na metaplasia intestinal do
Esbfago de Barret.

D) A obtencdo de amostra tecidual ou celular para diagnéstico pode variar de acordo com o tumor a ser estudado.
Amostras obtidas por PAAF (puncao aspirativa por agulha fina) ou esfregago de Papanicolaou permitem diagndsti-
co histol6gico, enquanto as bidpsias excisionais e incisionais fazem diagnéstico citol6gico.

E) Apds a confirmacéao diagnéstica de neoplasia maligna, o paciente deve ser submetido a estadiamento para defini-
cdo de conduta e prognéstico. Ao longo do seguimento, esse estadiamento deve ser refeito e 0 paciente recebe
nova classificacdo conforme a progressao da doenca.

Uma vez diagnosticado céancer, os pacientes devem ser encaminhados para tratamento. A respeito das opgdes
terapéuticas e suas implicacdes, assinale a alternativa CORRETA.

A) O tratamento neoadjuvante tem como Unica finalidade reduzir o tamanho do tumor para permitir o tratamento cirar-
gico dos tumores que inicialmente sao inoperaveis.

B) Nos pacientes tratados com a associagdo de quimioterapia e radioterapia, os efeitos colaterais sdo sempre decor-
rentes da quimioterapia, uma vez que a radioterapia é uma modalidade bastante eficaz, que causa poucos sinto-
mas e deixa poucas sequelas.

C) O tratamento oncoldgico pode ter finalidade curativa ou paliativa. A definicido da modalidade de tratamento e abor-
dagem terapéutica dependem ndo somente do estadiamento inicial, mas também da capacidade funcional do
paciente, ou seja, das condicdes clinicas para tolerar o tratamento.

D) A Radioterapia pode ser usada para paliagdo de sintomas como dor, sangramentos ou sindrome de veia cava
superior. Toda area irradiada pode ser novamente tratada com radioterapia, independentemente da dose previa-
mente recebida.

E) Atualmente, além de quimioterapicos, existem opcdes de tratamento oncolégico com imunobiolégicos. Esses medi-
camentos, porém, estdo indicados somente em casos graves, em que a quimioterapia j& ndo tem mais a resposta
esperada.
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18.

19.

20.

21.

O tratamento cirdrgico € considerado curativo quando indicado nos casos iniciais da maioria dos tumores sélidos.
Sobre o tratamento cirdrgico do cancer, assinale a alternativa CORRETA.

A) Ao contrario do tumor benigno, cuja margem de seguranca é o seu limite macroscépico, o cancer, pelo seu carater
de invasdo microscopica, exige resseccdo mais ampla. A margem de segurancga na cirurgia oncolégica é sempre
de, no minimo, 1 cm, independentemente da localizagéo e o tipo histoldgico do tumor.

B) Linfonodo sentinela é o primeiro linfonodo a receber células malignas do tumor e, portanto, sua bioépsia € suficiente
para avaliagdo da cadeia ganglionar de todos os tipos de tumores, reduzindo, assim, a morbidade das
linfadenectomias.

C) Nao hé& beneficio na resseccao de metastases para algum tipo de tumor.

D) O tratamento cirtrgico pode ter finalidade curativa ou paliativa. Sdo exemplos de tratamentos cirdrgicos paliativos:
a descompressao de estruturas vitais, o controle de hemorragias e perfuragdes, o controle da dor, o desvio de tran-
sitos aéreo, digestivo e urinario, e a retirada de uma lesao de dificil convivéncia por causa de seu aspecto e odor.

E) Classifica-se como resseccdo RO aquela que ndo deixa algum tumor residual; R1 a que deixa tumor residual
macroscopicamente visivel apenas nas margens de resseccao e R2 a que deixa tumor residual difusamente visivel.

O tradicional cuidado p6s-operatério tem sido questionado e a evidéncia tem mostrado que muitas condutas e praticas
peri-operatérias sdo obsoletas e ndo tém respaldo cientifico. Sdo quase empiricas e transmitidas a novos cirurgides ha
décadas sem devido questionamento. Assinale a alternativa CORRETA a respeito dos cuidados peri-operatérios, tendo
como base os atuais estudos de medicina baseada em evidéncia.

A) O jejum pré-operatorio € muito importante e deve ser mantido por, no minimo, 12 horas antes do procedimento,
evitando, assim, os riscos de broncoaspiracdo na anestesia.

B) O uso de sondas nasogastricas vesicais e drenos no leito cirdrgico sdo medidas importantes para o adequado
controle de fistulas e balanco hidrico no pés-operatério, portanto seu uso é fundamental e deve ser estimulado em
todas as intervengdes no trato gastrintestinal.

C) O preparo de célon para cirurgias eletivas colorretais deve ser feito rotineiramente e é importante para a seguranca
da anastomose e diminui¢ao do risco de infec¢éo.

D) O repouso no leito é importante para a recuperagao pds-operatéria em cirurgias de grande porte. O paciente deve
ser estimulado a permanecer deitado o maior tempo possivel para melhorar a cicatrizacao, evitar hérnias abdomi-
nais e estimular o retorno do transito intestinal.

E) A realimentagcao precoce apds operagdes envolvendo resseccoes e anastomoses intestinais pode ser conduzida
sem riscos e com potenciais beneficios aos pacientes, como alta mais precoce, menor incidéncia de complicacdes
infecciosas e diminuicao de custos.

O termo tromboembolismo venoso (TEV) engloba duas condi¢des frequentes, que sdo a trombose venosa profunda
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo essa a causa de morte evitavel mais comum no paciente hospitali-
zado. A indicacdo de profilaxia se baseia na alta frequéncia dessas complicacdes e no fato de a maioria dos pacientes
ser assintomatica ou cursar com sintomas inespecificos. Sobre a profilaxia do TEV em pacientes cirlrgicos, assinale a
alternativa CORRETA.

A) Os métodos de profilaxia podem ser quimicos (medicamentosos) ou fisicos (mecanicos). Quando o paciente apre-
sentar risco de TEV aumentado, apenas um dos métodos deve ser escolhido, pois a associagdo de ambos aumen-
ta o risco de hemorragias no p6s-operatorio.

B) Em pacientes cirirgicos, a chance de desenvolvimento de TEV depende da idade, tipo de cirurgia e da presenca
de fatores de risco associados. Pacientes jovens, sem fatores de risco adicionais e submetidos a procedimentos de
pequeno porte, ndo necessitam de quimioprofilaxia especifica para TEV.

C) O momento do inicio da heparina profilatica varia com o risco de TEV, com a propria medicagdo e com o tipo de
anestesia utilizado. Para pacientes que serdo submetidos a anestesia por bloqueio ou com altos riscos de sangra-
mento no procedimento, o anticoagulante profilatico nunca deve ser administrado antes da cirurgia e deve ser inici-
ado somente apds 12 horas do procedimento.

D) Para pacientes com insuficiéncia renal, as heparinas de baixo peso molecular como a enoxeparina sao seguras e
devem ser a opgao para substituir a heparina ndo fracionada de baixa dose.

E) A tromboprofilaxia nunca deve ser continuada ap6s a alta hospitalar, mesmo para pacientes com alto risco para
TEV. Nesses casos, se houver necessidade de prolongar o tempo de profilaxia, o paciente deve permanecer inter-
nado e sob controle laboratorial rigoroso.

No6dulos de tireoide sdo achados muito comuns na pratica clinica. A investigacdo e o diagnéstico corretos sao funda-
mentais para que os casos de cancer nao sejam negligenciados. A respeito dos nddulos de tireoide, assinale a alterna-
tiva CORRETA.

A) Nodulos hipercaptantes na cintilografia e associados a niveis baixos de TSH sdo altamente suspeitos para maligni-
dade e, portanto, requerem avaliacdo adicional por PAAF.
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22,

23.

24.

E)

Nodulos grandes e palpaveis sdo sempre suspeitos para malignidade e, mesmo que sejam completamente
cisticos, devem ser puncionados para diagnostico.

A avaliacao citolégica colhida por PAAF é feita por meio do sistema Bethesda que possui seis categorias. Quando
a avaliagdo é benigna (Bethesda 2), ndo ha necessidade de investigagdo adicional. Porém, se o resultado for
maligno (Bethesda 6), a confirmagéao por biopsia é necessaria antes de se indicar tratamento cirdrgico.

No6dulos com mais de 1 cm de diametro e caracteristicas sonograficas suspeitas ou os menores de 1 cm com sinais
clinicos suspeitos ou linfonodomegalia associada devem ser investigados por meio de pungéo aspirativa por agulha
fina (PAAF).

Para os pacientes com diagndstico confirmado de carcinoma bem diferenciado da tireoide, o tratamento cirurgico
consiste em tireoidectomia total associada sempre a linfadenectomia do compartimento central.

O conhecimento anatémico tem implicagao técnica direta nos diferentes tipos de procedimentos cirurgicos. Esse co-
nhecimento é fundamental ao cirurgiao, tanto para indicagao cirdrgica quanto para execucgao correta do procedimento.
A respeito da anatomia cirurgica, assinale a alternativa INCORRETA.

A)

A artéria mesentérica superior € responsavel pela vascularizagao do intestino delgado e parte do intestino grosso.
Sua obstrugcao aguda por trombose, invasao tumoral ou ligadura acidental pode levar a isquemia intestinal grave,
uma vez que as anastomoses vasculares desse segmento, em geral, ndo sdo suficientes para a manutencao da
vascularizagao do intestino.

Ao contrario da artéria mesentérica superior, a artéria mesentérica inferior pode ser ligada sem grandes implica-
¢cbes. Nesses casos, a vascularizagdo do célon esquerdo e reto se da através das anastomoses vasculares exis-
tentes na arcada de Riolan.

Nas gastrectomias parciais por cancer, a linfadenectomia adequada exige a ligadura da artéria gastrica esquerda
junto a sua origem no tronco celiaco. Mesmo assim, o coto gastrico remanescente nao fica desvascularizado em
funcdo da ampla irrigacéo do estébmago que se da principalmente através de artérias gastricas direita e esquerda,
ao longo da grande curvatura; das artérias gastroepiploicas direita e esquerda ao longo da pequena curvatura e
das artérias gastricas curtas, no fundo gastrico.

A anatomia cirurgica divide o figado em 8 segmentos, chamados segmentos de Couinaud. Diferentes dos lobos di-
reito e esquerdo da anatomia morfolégica, esses segmentos sdo individualizados no que diz respeito aos fluxos,
portal e arterial, drenagem biliar e drenagem venosa, sendo, portanto, funcionalmente distintos e permitindo res-
secgdes regradas.

Nas retossigmoidectomias, é importante observar que o ureter esquerdo esta posterior ao célon sigmoide. Para
disseccgdes linfonodais da pelve, importa saber que a porgao pélvica dos ureteres cruza anteriormente a artéria ilia-
ca comum ou a primeira parte da artéria iliaca externa. Em histerectomias, é importante atentar para o risco de li-
gadura conjunta do ureter com a artéria uterina, uma vez que 0s ureteres acompanham essa artéria junto ao para-
métrio proximo as suas entradas na bexiga.

Considerando as medidas béasicas para prevencgao das infeccoes relacionadas aos procedimentos cirlrgicos, assinale a
alternativa CORRETA.

A)

As infecgoes de sitio cirtrgico relacionadas as cirurgias limpas sdo aquelas que ocorrem nos procedimentos reali-
zados em tecidos estéreis ou em tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa na auséncia de proces-
so infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas grosseiras, de carater eletivo com cicatrizagdo na primeira in-
tencao e sem drenagem aberta. As cirurgias realizadas nos aparelhos respiratorio, gastrintestinal alto e urinario sao
consideradas limpas.

Em relagéo a indicacao do antibidtico para profilaxia de infeccao para uma cirurgia de insercao de prétese do joe-
Ilho, em um paciente de 64 anos, pesando 130 Kg e sem histérico de alergia a penicilina, o antibiético indicado po-
dera ser a cefazolina na dose de 3g, a ser administrada entre 0 e 60 minutos antes da inciséo.

Entre as medidas formalmente recomendadas para prevencdo de infec¢do do sitio cirirgico esta, além da antis-
sepsia adequada das maos da equipe cirdrgica e da pele do paciente, a tricotomia ampla para além dos limites do
sitio a ser operado.

Nas herniorrafias inguinais, o uso de prétese (tela) justifica a manutengéo da profilaxia com antibiético por 24 horas
apos a realizagao da cirurgia.

As cirurgias orificiais sdo consideradas contaminadas e, portanto, ha indicagao formal para ampliar a duragéo do
antibiético profilatico para 7 dias.

Determinados medicamentos tem efeitos adversos com implicagdes importantes para o cirurgido. Seu conhecimento é
fundamental para indicacao de tratamentos e cuidados no pos-operatério. Assinale a alternativa que correlaciona os
medicamentos a seus efeitos colaterais listados a seguir, com implicagbes no paciente cirdrgico.

Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenaco.
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25.

26.

27.

Metronidazol.

Clindamicina.

Ranitidina, Cimetidina, Omeprazol.
Nimesulida, Cetoprofeno.

) Insuficiéncia renal p6s nefrectomia total.

) Hemorragia digestiva alta.

) Colite pseudomembranosa por Clostridium difficile.

) Ginecomastia.

) Rubor, calor, vomitos e taquicardia apds consumo de bebida alcodlica.

V, LIL L V.
LV, LIV, L
IV, V, LI, 11
V, IV, L L
I, V, AL 1V, 1L

A respeito de cirurgias minimamente invasivas, assinale a alternativa CORRETA.

A pressao intra-abdominal deve ser a menor possivel para a realizagdo segura do procedimento. Pressdes muito
elevadas podem levar a compressao da veia cava inferior e comprometer o retorno venoso para o coragao.

Nas laparoscopias, 0 pneumoperitdnio € feito através da insuflacdo de oxigénio (O2) na cavidade abdominal e tem
como fungao criar espago para a adequada visualizagdo e manipulagdo das estruturas.

Os procedimentos realizados através de toracoscopias requerem sempre a insuflacdo de gas no térax, ou seja, a
confecgcao de um pneumotérax que permita o colapso total do pulmao para a adequada visualizagdo das estruturas.
Os acessos retroperitoniais e pré-peritoniais ndo sao possiveis por video-cirurgia, pois, nessas topografias, a insufla-
cao de gas ndo permite a criagdo de um espaco virtual para insercdo do instrumental. As cirurgias nessas topografias
sao sempre feitas através de técnica aberta com a menor inciséo possivel.

A via laparoscépica nao esta indicada para algum procedimento de urgéncia/emergéncia, uma vez que, nesses
casos, a imprevisibilidade do achado cirirgico ndo permite o adequado posicionamento das pingas e prejudica a
seguranga da cirurgia.

Em patologias do aparelho digestivo, a histéria clinica é bastante importante, porém, em geral, o diagnéstico correto sé

€ possivel por meio de exames complementares. A respeito da avaliagdo complementar do aparelho digestivo, assinale
a alternativa CORRETA.

A)

E)

A)

B)

C)

O paciente com hemorragia digestiva alta macica e instabilidade hemodinamica deve ser submetido a endoscopia
digestiva alta (EDA) de emergéncia. O objetivo do exame é permitir a estabilizacdo do paciente em choque através
da localizagdo do sangramento e sua contencéo.

Pacientes apresentando quadro oclusivo ou suboclusivo com suspeita de obstrucédo colénica por tumor, devem ser
submetidos a colonoscopia com preparo rigoroso do célon por via oral para avaliacdo do tumor e bidpsia.

A tomografia computadorizada é um excelente exame para avaliagdo de patologias do aparelho digestivo, porém
seu papel é muito limitado na avaliagdo de dor abdominal na emergéncia, uma vez que, nesses casos, a utilizacao
de contraste venoso e oral estd sempre contra-indicada.

A Colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE) estd bem indicada para pacientes com pancreatite
aguda de etiologia indeterminada, pois permite, além do diagnéstico, a instrumentacao da via biliar com realizagao
de biopsias, esfincterotomias e/ou extracao de calculos.

Em pacientes com dor abdominal, o achado ultrassonogréfico de liquido livre na cavidade abdominal sempre é
indicacao de abdome agudo cirdrgico.

A respeito das doencgas anorretais, assinale a alternativa CORRETA.

O tratamento cirdrgico com hemorroidectomia é a primeira opgao para pacientes com hemorrdidas internas
sintomaticas grau | e Il.

A localizacdo mais comum das fissuras anais é a linha média posterior (6hs). Para melhora clinica, o tratamento
conservador inicial tem por objetivo relaxar o esfincter anal interno, manter a passagem atraumatica das fezes e
aliviar a dor, quebrando o ciclo de dor, espasmo esfincteriano e constipagao.

A queixa de dor anal nunca deve ser negligenciada, pois pode indicar abscesso perianal. Nesses casos, a terapéu-
tica inclui banhos de assento mornos, anti-inflamatérios e antibioticoterapia de largo espectro. A drenagem do
abcesso fica restrita aos casos néo solucionados de forma clinica e deve ser feita com o intuito de tratar as fistulas
concomitantemente.
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28.

29.

30.

D)

O tratamento das tromboses hemorroidarias € cirdrgico com realizagao de incisdo e trombectomia na emergéncia
seguida de hemorroidectomia eletiva apds melhora do quadro agudo. A abordagem clinica conservadora fica restri-
ta aos casos em que ha elevado risco de sangramento no procedimento ou quando o risco anestésico é muito
elevado.

Para o tratamento cirlrgico das fistulas anorretais, a identificagdo do trajeto e localizagcdo dos orificios interno e
externo da fistula é fundamental. A regra de Goodsall-Salmon estabelece que, quando o orificio externo se localiza
na parte anterior do anus, o trajeto da fistula & curvilineo até o orificio interno que sempre se localizarad na linha
média posterior do anus; quando o orificio externo for de localizagdo posterior ao anus, o trajeto da fistula sera
radial e direto ao orificio interno.

O trauma torécico é causa frequente de morte em pacientes politraumatizados. No atendimento inicial, sua identificacéo
e tratamento rdpido sdo fundamentais. A respeito do atendimento inicial ao trauma de térax, assinale a alternativa
CORRETA.

A)

B)

Tanto o pneumotdrax hipertensivo como o hemotérax macico estdo associados a choque e diminuicdo do murmurio
vesicular na ausculta. A diferenciagao sé € possivel por meio de exame de imagem, dos quais a radiografia simples
na sala de emergéncia é o mais indicado durante a avaliagao inicial.

A intubacéo orotraqueal e ventilagdo com pressao positiva pode rapidamente transformar um pneumotérax simples
em um pneumotérax hipertensivo. Por essa razdo, em pacientes com trauma tor4cico, a radiografia de térax na
sala de emergéncia sempre deve ser realizada antes da intubacao.

O hemotérax macico é caracterizado pelo acimulo de 1500 ml ou um terco da volemia do paciente na cavidade
toracica. Os ferimentos penetrantes anteriores e mediais a linha dos mamilos ou posteriores e mediais as escapu-
las devem chamar a atengao para a possibilidade de hemotérax macico ou tamponamento cardiaco com eventual
necessidade de toracotomia de emergéncia.

As fraturas escalonadas de costela com térax instavel podem levar a respiragao paradoxal e contusdo pulmonar
grave. Nesses casos, o tratamento das fraturas é cirlirgico, com fixacdo dos arcos costais para evitar o movimento
paradoxal.

Apds a intubacéao orotraqueal (IOT), deve-se proceder a ausculta toracica para verificar a ventilagdo adequada de
ambos os pulmoées. Logo apés a IOT, a auséncia de murmurio vesicular a esquerda sempre indica pneumotérax ou
hemotorax e, portanto, deve ser seguida de drenagem tubular fechada deste hemitérax.

A respeito das modalidades de analgesia e anestesia disponiveis, assinale a alternativa CORRETA.

A)

A analgesia multimodal perioperatéria é aquela que se faz por meio da associacao de analgésicos opioides € nao
opioides. Ela é preferivel sobre a analgesia opioide pura por permitir melhor efeito analgésico e reduzir os riscos e
efeitos colaterais dos opioides.

Exceto pela associacdo anestesia geral mais sedacéo, as demais associacoes de técnicas anestésicas sao arris-
cadas e devem ser evitadas, pois aumentam o risco de cada técnica isoladamente e ndo trazem beneficio em
termos de analgesia ou controle operatério.

A anestesia peridural ou epidural é feita com a injecdo de analgésicos e anestésicos no espago subaracnoide e
leva ao bloqueio sensitivo e motor abaixo do nivel anestesiado.

Os anestésicos locais com vasoconstritor permitem a utilizagdo de volumes maiores de anestesia e sao apropria-
dos para grandes regides e tecidos ricamente vascularizados como os das extremidades dos dedos, pénis e muco-
sas em geral.

A sedacado profunda para exames e procedimentos, feita por meio da injecdo venosa de agentes analgésicos e
anestésicos, ndo é considerada procedimento anestésico e pode ser realizada com segurangca em clinicas e
consultdrios pelo préprio examinador, uma vez que nao havera necessidade de conversao para anestesia geral.

Paciente feminina, 42 anos, vitima de queda de mesmo nivel com trauma direto em bracgo direito. Durante a avaliagéo
do ortopediata na sala de emergéncia, a paciente ndo foi capaz de realizar abdugado desse membro. O nervo que
provavelmente foi lesionado na queda é

WAS] 2R

mediano.

radial.

axilar.

ilnar.
musculocutaneo.




GRUPO MARISTA

Residéncia Médica - HUC/HSCMC/HMSB - Edital 008/2017

Pag. 12/14

31.

32.

CASO CLINICO

J.S., 26 anos de idade, ao retirar uma pipa presa em um poste, recebeu choque de alta voltagem e sofreu queda de apro-
ximadamente 5 metros de altura. Foi levado pela familia diretamente ao pronto-socorro do Hospital Cajuru. Na admisséo,
apresentava-se agitado, confuso e com os seguintes dados vitais: FC: 120 bpm, FR: 24 rpm, PA: 90/60 mmHg, saturacao
de 89%. O paciente referia dor abdominal difusa e, no exame fisico, observava-se equimose em transigao téraco-
abdominal direita, rota¢éo lateral externa com deformidade da coxa direita, queimadura em palma da mao esquerda, onde
houve entrada do choque elétrico e leséo ulcerada do pé esquerdo, provavel saida do choque elétrico.

A respeito do caso clinico, responda as proximas cinco questoes.

Durante a avaliagao primaria, o paciente apresenta rebaixamento do nivel de consciéncia e piora da taquipneia, com
FR: de 40 rpm. A medida inicial mais efetiva na redugcéo da possibilidade de ébito do paciente é

A) drenagem urgente de hematoma epidural, pois o paciente evidentemente apresentou quadro de intervalo lucido.

B) iniciar hemotransfusdo de concentrados de hemaceas precocemente e manter monitorizagdo cardiaca constante
pelo risco de arritmia pelo choque elétrico.

C) obter 2 acessos venosos calibrosos e iniciar infusdo de cristaloide aquecido.

D) colocacao de dispositivo de tracao e imobilizacao de possivel fratura de fémur a direita.

E) obtengédo de via aérea definitiva por meio de intubagcéo orotraqueal com controle da coluna cervical e ventilacao
com oxigénio a 100%.

No exame do térax, além da contusao téraco-abdominal a direita, palpa-se crepitacdo dos arcos costais inferiores e
enfisema subcutaneo em parede antero-lateral direita. Na ausculta, ha abolicdo do murmurio vesicular em base direita
e diminuigdo em apice direito. A percussao revela macicez na base direita. Foi realizada radiografia do térax na sala de
emergéncia, visualizada na figura a seguir.

De acordo com esses achados, o provavel diagnéstico e a conduta séo, respectivamente

A) hérnia diafragmatica & esquerda — avaliagdo por tomografia de térax e abdome e tratamento cirurgico eletivo atra-
vés de toracotomia apds a estabilizagdo inicial.

B) hemopneumotorax a direita causado por rotura traumatica de aorta decorrente da desaceleragéo da queda — avali-
acao por angiotomografia e tratamento endovascular de urgéncia.

C) pneumotérax hipertensivo a direita por fratura de costelas — toracocentese de alivio no segundo espaco intercostal,
linha hemiclavicular.

D) hemopneumotorax a direita — toracostomia com drenagem tubular fechada em selo d"agua em quinto espaco inter-
costal, a ser realizada na sala de emergéncia.

E) hemopneumotorax a direita — oxigénio e ventilagdo adequada, observagao clinica rigorosa e reavaliagédo radiol6gi-
ca em 6 horas para definir a necessidade de drenagem toracica.
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33. Foram obtidos 2 acessos venosos periféricos e, apds infusdo de 1000 ml de cristaloide aquecido, o paciente evoluiu
com os seguintes dados vitais: FC: 90 bpm, PA: 110/70 mmHg, Saturacao: 96%. Foi levado para o exame de tomogra-
fia abdominal com contraste venoso que evidenciou lesdo hepatica grau lll. De posse dessa informagao, assinale a al-
ternativa que indica a melhor conduta.

) Laparotomia exploradora com hepatorrafia e drenagem do leito hepatico.

) Laparotomia exploradora e colocagao de balao intra-hepatico.

) Tratamento ndo operatdrio com observacao em UTI e tomografias seriadas de 6 em 6 horas.

) Tratamento ndo operatoério da lesdo hepatica e videolaparoscopia para avaliagdo de possiveis lesdes viscerais
associadas.

E) Tratamento ndo operatério com observacdo em UTI e avaliacao criteriosa da estabilidade hemodinamica por meio

de dados vitais e controle laboratorial.

o0Ow>

34. Na evolugdo do caso, o paciente apresentou instabilidade hemodinamica sem resposta a reposi¢gdo volémica e de
hemoderivados, motivo pelo qual indicou-se tratamento cirargico urgente. A laparotomia, o achado operatério foi de
hematoma hepatico ndo expansivo, sem sangramento ativo e com extravasamento de bile em pequena quantidade
mais hematoma expansivo do mesocélon com isquemia do ileo terminal e célon direito. Uma vez que o paciente se
encontra instavel, assinale a alternativa que melhor descreve a conduta cirirgica adequada.

A) Cirurgia de controle de danos com ileocolectomia segmentar direita e ileotransversoanastomose com grampeador,
ndo abordagem da lesédo hepatica e peritoniostomia a vacuo com plano de reintervencdo em 24 a 48 horas.

B) Cirurgia de controle de danos com ileocolectomia segmentar direita sem anastomose primaria, nao abordagem da
lesdo hepatica e peritoniostomia a vacuo com plano de reintervencao em 24 a 48 horas.

C) Cirurgia de controle de danos com ileocolectomia segmentar direita sem anastomose primaria, ndo abordagem da
lesdo hepatica e fechamento priméario da cavidade abdominal com sutura continua da aponeurose e plano de
reintervencdo em 24 a 48 horas.

D) Cirurgia de controle de danos com ileocolectomia segmentar direita sem anastomose primaria e abordagem da
lesdo hepatica para reparo e drenagem da via biliar com dreno de Kher e peritoniostomia a vacuo com plano de
reintervencédo em 24 a 48 horas.

E) Cirurgia de controle de danos com ileocolectomia segmentar direita e ileotransversoanastomose com grampeador
mais abordagem da lesado hepatica para reparo e drenagem da via biliar com dreno de Kehr e confecgcao de Bolsa
de Bogota com plano de reintervengédo em 24 a 48 horas.

35. Infelizmente, apesar de todos os esforgos, 0 paciente evoluiu com peritonite grave, sepse, choque nao responsivo a
altas doses de drogas vasoativas e, apds 7 dias do trauma, apresentou parada cardiorrespiratoria nao reanimavel e foi
a Obito. Assinale a alternativa que indica corretamente quem deve assinar a Declaracdo de Obito e a forma de
preenchimento da causa do ébito.

A) Médico legista.
Parte | — a - Choque séptico; b- Peritonite; c- Lesao intestinal e hepatica; d- Trauma abdominal por queda de altura.
Parte Il — Choque elétrico e fratura de fémur.

B) Meédico cirurgiao responséavel pelo caso.
Parte | - a- Trauma abdominal por queda de altura; b- Leséo intestinal e hepatica; c- Peritonite; d- Choque séptico.
Parte Il — Fratura de fémur.

C) Qualquer médico que tenha participado do atendimento ao caso, desde que saiba responder as questdes e assinale o
campo “meédico substituto”.
Parte | — a - Choque séptico; b- Peritonite; c- Lesao intestinal e hepatica; d- Trauma abdominal por queda de altura.
Parte Il — Choque elétrico e fratura de fémur.

D) Médico legista.
Parte | - a- Trauma abdominal por queda de altura; b- Lesao intestinal e hepatica; c- Peritonite; d- Choque séptico.
Parte Il — Choque elétrico e fratura de fémur.

E) Médico cirurgido responsavel pelo caso.
Parte | — a - Choque séptico; b- Peritonite; c- Lesao intestinal e hepética; d- Trauma abdominal por queda de altura.
Parte Il — Choque elétrico.
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