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INFORMACOES E INSTRUCOES ABAIXO:

1. Esta PROVA contém 40 questdes numeradas de 01 a 40. 7. O tempo disponivel para esta prova é de 04:00hrs (quatro

2. Confira se sua PROVA contém a quantidade de questdes horas), com inicio as 13:00 horas e término as 17:00 horas.
correta. Em caso negativo, comunique imediatamente ao fis- | 8. Vocé podera deixar o local de prova somente apds as 14:00
cal de sala para a substituicdo da prova. horas.

3. Verifique, no CARTAO-RESPOSTA, se os seus dados estdo | 9. Vocé poderd levar o CADERNO DE PROVA a partir das
registrados corretamente. Caso encontre alguma divergén- 16hrs.
cia, informe imediatamente ao fiscal de sala. 10. Vocé podera ser eliminado da PROVA, a qualquer tempo,

4. Apds a conferéncia do CARTAO-RESPOSTA, assine seu no caso de:
nome no local indicado.

5. Para as marcagdes do CARTAO-RESPOSTA, utilize apenas ausentar-se da sala sem o acompanhamento do fiscal;
caneta esferografica, com ponta grossa e tinta preta ou ausentar-se do local de provas antes de decorrida 1
azul. (uma) hora do inicio da PROVA;

6. Para o preenchimento do CARTAO-RESPOSTA, observe: ausentar-se da sala de provas levando CARTAO-

RESPOSTA da Prova Objetiva e/ou CADERNO DE
a. Paracada questdo, preencher apenas uma resposta. PROVA;
Preencha totalmente o espago compreendido no ser surpreendido, durante a realizagdo da PROVA, em
retangulo correspondente a opgdo escolhida para comunicagdo com outras pessoas ou utilizando-se de
resposta. A marcacdo em mais de uma op¢ao livro ou qualquer material ndo permitido;
anula a questdo, mesmo que uma das respostas fazer uso de qualquer tipo de aparelho eletrénico ou
esteja correta. de comunicagdo, bem como protetores auriculares
ndo autorizados pela Comissdo;
- Preenchimento correto; perturbar, de qualquer modo, a ordem dos trabalhos,
—><| Preenchimento incorreto; incorrendo em comportamento indevido;
@ | Preenchimento incorreto. nao cumprir com o disposto no edital do Exame.
RESPOSTAS
1. 2 3 4. 5 6. 7 8 0. 10
11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20.
21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30.
31. 32. 33. 34, 35. 36. 37. 38. 39. 40.
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1. A doenga polipoide do trato digestivo tem importancia pelo seu contexto pre-neoplasico de algumas de suas manifesta-
¢bes. Seu correto diagnoéstico por isso merece destaque. Em relagdo a doenca polipoide dos célons, assinale a alterna-
tiva CORRETA.

A) O pdlipo juvenil € mais frequente em cdlon direito, baixo potencial maligno e tratado com ressecgéo por colonosco-
pia e seguimento anual.

B) Sindrome de Gardner e de Turcot sdo tipicas sindromes de polipose familiar, e por se tratar de pélipos do tipo
hiperplasico tem indicagao de colonoscopia anual e ressecgao cirurgica do célon em caso de malignizagao.

C) Paciente com pdlipos isolados em que o exame anatomo-patolégico evidenciou displasia de baixo grau tem indica-
¢ao de seguimento, com nova colonoscopia em até 2 anos.

D) Pdlipo hamartomatoso € um dos critérios para Sindrome de Peutz-Jeghers e deve ser encaminhado para tratamen-
to especifico.

E) O hamartoma é mais comum na crianga e ndo tem potencial maligno, apenas risco de sangramento.

2. Paciente masculino, 40 anos, IMC 32, avaliado no ambulatério com queixa de azia constante, principalmente a noite
com piora da intensidade e frequéncia nos ultimos 2 meses. Endoscopia digestiva mostrando esofagite erosiva e
transicdo esofagogastrica coincidente com o pilar diafragmatico. Em relacao a este caso podemos afirmar:

A) Apesar do sintoma é baixa a probabilidade de doenca do refluxo por ndo haver hérnia de hiato e deve-se avaliar
outras dismotilidades esofagicas.

B) Este paciente tem DRGE com fatores de gravidade como sexo masculino e obesidade, sendo o tratamento cirargi-
co laparoscopico a melhor opgao terapéutica inicial.

C) Como nao ha hernia de hiato este paciente deve realizar uma manometria e ph-metria esofagica e confirmando o
refluxo deve ser encaminhado para tratamento cirurgico laparoscopico.

D) Este paciente tem Doenga do refluxo gastroesofagico e deve ser iniciado tratamento com medidas higiénico-
dietéticas e bloqueador de bomba de prétons.

E) Como néo ha hernia de hiato evidente a melhor opgéo terapéutica é a videolaparoscopia com a cirurgia de Nissen
e confecgdo de valvula frouxa para evitar disfagia.

3. Um homem de 62 anos, portador de cisto de colédoco, foi submetido a derivagéo bileodigestiva com reconstrugdo em Y
de Roux. No pds-operatdrio imediato evolui estavel, mas no 3° dia apresentou débito elevado pelo dreno suctor
abdominal (700 mL/dia de secrecgao biliar pelo dreno colocado em hipocdndrio direito), sugerindo fistula da anastomose
bileodigestiva. Encontra-se em uso de antibiéticos, afebril, sem sinais de peritonite difusa, inapeténcia importante e com
perda nitrogenada significativa. O paciente apresenta albumina sérica de 2,1 g/dL e IMC de 17,5 kg/m2.

Em relacdo a conduta nutricional nesse contexto, qual das alternativas abaixo ¢ a mais adequada segundo as
recomendagdes atuais em terapia nutricional perioperatéria?

A) Utilizar nutricdo enteral associada a dieta via oral por sonda nasoentérica posicionada em alga jejunal, pois essa
combinagéo reduz complicagdes infecciosas e favorece cicatrizagao.

B) Manter o paciente em jejum absoluto, apenas com hidratagao venosa, até o fechamento esponténeo da fistula, vis-
to que a nutrigdo enteral aumentaria o débito.

C) Iniciar nutricdo parenteral total precoce, uma vez que o trato gastrointestinal ndo deve ser estimulado em fistulas
com alto débito.

D) Associar nutrigdo parenteral total com suplementacao de glutamina e arginina, mantendo jejum enteral até cessar o
débito da fistula biliar.

E) Este paciente ndo necessita terapia nutricional pois apresenta albumina sérica num valor adequado sem sinais de
desnutrigao.

4. Em pacientes com trauma de extremidade, uma complicagdo é a sindrome compartimental cuja suspeita e reconheci-
mento precoce sao fundamentais para salvamento do membro. A respeito da sindrome compartimental em membro in-
ferior, ¢ CORRETO afirmar:

A) Seu tratamento inclui a fasciotomia anterior e posterior, descomprimindo estes compartimentos.

B) Apods a confeccao da fasciotomia a pele pode ficar aberta e nestes casos curativos de pressao negativa devem ser
evitados para nao lesar tecidos musculares e feixe vasculho-nervoso profundo.

C) A fasciotomia deve ser usada com parciménia, pois pode tornar uma fratura fechada em exposta.

D) Em casos de sindrome compartimental por queimaduras faz-se apenas a escarotomia da pele sem a incisdo da
fascia.

E) A parestesia, sintoma que ocorre pela fratura e lesdo do nervo, frequentemente é atribuida a sindrome comparti-
mental que ndo causa este tipo de sintoma.
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5. Um paciente de 52 anos, IMC 28 kg/m?, apresenta pirose cronica ha 12 anos, parcialmente responsiva ao uso de IBP.
Recentemente, desenvolveu disfagia intermitente e realizou endoscopia digestiva alta que evidenciou es6fago de Bar-
rett longo, sem displasia, e hérnia hiatal por deslizamento de 5 cm. A pHmetria de 24h mostrou tempo de exposigéo
acida esofagica total de 14% e a manometria de alta resolucéo revelou hipotonia do esfincter esofagiano inferior (pres-
sdo basal 4 mmHg) com peristalse esofagica preservada.

Considerando as evidéncias atuais e as opg¢oes terapéuticas para DRGE, assinale a alternativa CORRETA.

A) A versao 2.0 do Consenso de Lyon considera a documentagcdo do tempo total de exposicdo acida acima de
15%, em dois dias consecutivos da pHmetria sem cateter ou em um dia de monitoragdo da impedancio-pHmetria,
como evidéncia conclusiva para a certeza diagnéstica da DRGE.

B) Os consensos atuais consideram como evidéncias adicionais que suportam o diagnéstico de DRGE: a associacao
refluxo-sintoma positiva, o nimero total de episédios de refluxo maior do que 120 por dia e a impedancio basal no-
turna da mucosa (IBNM) esofagica baixa.

C) A presenca de es6fago de Barrett longo contraindica cirurgia antirrefluxo, sendo o manejo apenas clinico com IBP
em dose plena e vigilancia endoscépica seriada de acordo com a versao 2.0 do Consenso de Lyon.

D) A indicagao formal atual de cirurgia antirrefluxo s6 ocorre em pacientes com disfagia refrataria associada a aperis-
talse de corpo de esdfago, sendo este o critério principal para abordagem cirargica.

E) A versao 2.0 do Consenso de Lyon considera a documentagéo do tempo total de exposi¢éo acida acima de 6%, em
dois dias consecutivos da pHmetria sem cateter ou em um dia de monitoragdo da impedancio-pHmetria, como evi-
déncia conclusiva para a certeza diagnostica da DRGE.

6. Paciente de 40 anos, com histéria de diabetes melitus € admitido no pronto socorro com histéria de dor abdominal in-
tensa, de inicio progressivo nas ultimas horas, associado a nausea e evacuagao com melena em pequena quantidade.
Ao exame paciente com redugéo de ruidos hidro-aéreos, dor importante em abdome a palpagao profunda, com abdo-
me levemente distendido, flacido sem sinais de defesa abdominal. Afebril, taquicardiaco e facies de sofrimento, vasos
sublinguais murchos. Em relacédo a este caso pode-se afirmar:

A) A distensdo ainda em fase inicial pelo curto espago de tempo fazem pensar em oclusdo intestinal e a presenca
de melena leva ao diagnéstico mais provavel de tumor de reto.

B) A hipotese mais provavel € de abdome agudo isquémico e deve ser realizada uma angiotomografia para
diagndstico.

C) Abdome agudo nesta faixa etaria mais comum é inflamatério e a ecografia, apesar de menor especificidade que
a tomografia j& pode fazer o diagnéstico e definir tratamento.

D) Os vasos sublinguais murchos s&o sinais de faléncia cardiaca e a reposic¢édo liquida deve ser restrita e cuidadosa.

E) Este paciente tem uma HDB e deve ser encaminhado imediatamente a colonoscopia.

7. Homem de 62 anos, hipertenso controlado, procura o pronto-socorro com dor abdominal em fossa iliaca esquerda ha
36 horas, febre baixa e leucocitose de 13.000/mm?3. Tomografia computadorizada evidencia espessamento da parede
do sigmoide, inflamagéo da gordura adjacente (espessamento de gordura pericolénica) e pequeno abscesso pericdlico
medindo 3 cm. Nao ha sinais de perfuragao livre ou obstrugao. O paciente esta hemodinamicamente estavel.

Com base nas atualizagbes recentes no manejo da diverticulite aguda, qual a conduta mais adequada?

A) Antibioticoterapia oral em regime ambulatorial, com dieta livre, considerando que o abscesso é pequeno e o
paciente estavel.

B) Antibioticoterapia endovenosa obrigatéria por 7 dias e drenagem percuténea imediata do abscesso.

C) Internacéo hospitalar com antibioticoterapia de amplo espectro, jejum absoluto e drenagem cirdrgica de urgéncia
guiada por videolaparoscopia.

D) Indicacéo formal de sigmoidectomia eletiva ja na primeira crise para evitar recorréncia.

E) A cirurgia de urgéncia neste paciente esta indicada, pois todos os pacientes com abscessos maiores que 3 cm,
independentemente da resposta ao tratamento clinico devem ser submetidos a tratamento cirurgico.
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8. Em relagéo ao protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), analise as assertivas abaixo e marque a alternati-
va CORRETA.

I. O jejum pré-operatorio atualizado recomenda 2 horas para liquidos claros e 6 horas para solidos leves, sendo
indicada a carga de carboidratos até 2h antes da indugdo anestésica, salvo contraindicagdes especificas.

II. A estratégia de reposigao volémica intraoperatéria liberal, com volumes elevados de cristaloides, reduz complica-
¢oes respiratérias e renais, sendo preferida pelo ERAS.

lll. A analgesia multimodal com énfase em técnicas regionais e redugédo do uso de opioides esta associada a menor
incidéncia de ileo paralitico e recuperacao funcional mais rapida.

IV. A utilizagéo rotineira de drenos abdominais em cirurgias colorretais € uma recomendagao do ERAS, pois reduz
complicagbes infecciosas e orienta a drenagem de colegbes mais precocemente reduzindo a necessidade de
intervencgdes cirurgicas.

V. O inicio precoce da alimentagéo oral é recomendado ja no primeiro dia pds-operatério, desde que o paciente ndo
apresente contraindicagdes clinicas.

A) Apenas ll, lll e IV estao corretas.

B) Apenas |, lll, IV e V estdo corretas.
C) Apenas | e V estao corretas.

D) Apenas |, lll e V estéo corretas.

E) Todas as alternativas estao corretas.

9. A videolaparoscopia tem sido amplamente usada com indmeros beneficios em relagdo a cirurgia convencional ou
“aberta”. Em relagao a videlaparoscopia, pode-se afirmar:

A) O volume e pressédo abdominal s&o os responsaveis pelo aumento da complacéncia pulmonar e redugéo da capa-
cidade vital.

B) O CO2 deve ser manejado com cuidado e insuflagéo lenta por ser de baixa solubilidade no sangue e por isso alto
risco de embolia gasosa.

C) O pneumoperitbnio pode causar redugéo do deébito cardiaco tanto pela pressdo abdominal com redugao do retorno
venoso quanto pelo efeito depressor do miocardio por efeito direto do CO2.

D) A hipercapnia tem efeito protetor com vasoconstricdo cerebral compensando a redugéo de retorno venoso toracico
e reducdo da drenagem craniana e protengendo de um aumento de presséao intra-craniana.

E) Por usar CO2 a pressao intra-abdominal durante a laparoscopia tem baixas repercussées mecanicas permitindo
maiores pressdes abdominais com segurancga.

10. Homem de 58 anos, ex-tabagista, apresenta hérnia incisional gigante em laparotomia mediana prévia com perda de
domicilio estimada em 40%. Estéd em preparo para cirurgia eletiva. Em relacdo as hérnias complexas da parede abdo-
minal assinale a alternativa CORRETA.

A) O uso da toxina botulinica tipo A tem efeito limitado as primeiras 24h apds aplicagdo, sem beneficio sustentado no
relaxamento da parede abdominal.

B) A principal complicagéo imediata da correg&o cirurgica nesses pacientes € a recidiva herniaria precoce, secundaria
a falha da fixacao da tela.

C) A colocagao de tela intraperitoneal nesses casos é a técnica de escolha universal, independentemente do grau de
contaminagao ou da extensao da perda de domicilio.

D) Hérnia com perda de domicilio é definida quando mais de 10% do volume visceral encontra-se fora da cavidade
abdominal.

E) A classificagdo de Tanaka considera hérnia com perda de domicilio quando o volume herniado excede 25% do
volume da cavidade abdominal.

11. Um dos marcadores tumorais para o Tumor carcinoide com producao excessiva de serotonina é

A) Antigeno Carcinoembrionario (CEA).

B) Acido 5-hidroxiindolacético urinario (5SHIAA).

C) Beta Gonadotrofina coriénica humana (B-HCG).
D) Alfa-feto proteina.

E) Antigeno Prostatico especifico (PSA).
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12. Em relagéo a cirurgia de controle de danos no trauma de térax assinale V para verdadeiro e F para falso e a seguir
assinale a alternativa CORRETA.

13.

A)
B)
C)
D)
E)

() As feridas atriais apresentam maior friabilidade em comparagédo as ventriculares, exigindo uma técnica de
sutura mais cuidadosa. Seu controle inicial pode ser realizado com o auxilio de um clampe vascular € um
pingamento lateral, sendo realizada preferencialmente sutura continua com fio inabsorvivel.

() As suturas miocardicas ventriculares deverdo ser realizadas preferencialmente com fio inabsorvivel e agulha
vascular (polipropileno 4-0), com pontos em U ou a Halsted. Em feridas que estdo em proximidade as artérias
coronarias, os pontos devem ser passados paralelamente e por debaixo dessas estruturas, no intuito de preservar
o fluxo desses vasos.

( ) Nas lesdes tunelizantes ou transfixantes pulmonares, os pacientes eventualmente apresentam sangramento
pelos orificios de entrada e de saida do pulmao. O simples fechamento desses ferimentos implicaria um grande
hematoma dissecante pulmonar ou infeccdo no periodo pdés-operatério, com risco de formagao de abscesso
pulmonar.

() Quando o paciente apresentar lesao de esOfago toracico associado a demais lesdes toracicas a opgao de
realizagdo de esofagostomia cervical deve ser pensada como primeira opgdo no damage control de lesdes
esofagicas pela baixa morbidade desta técnica.

() A técnica de packing é contra indicada no térax, pois as compressas dentro da cavidade toracica causam
restricdo diastdlica cardiaca e desvio mediastinal, o que leva a um baixo débito cardiaco, com consequente queda
da pressao arterial e piora do quadro do paciente.

V —
V-
V-
F—
V-
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Paciente de 45 anos, etilista crénico, apresenta dor abdominal persistente no andar superior do abdome, plenitude pds-
prandial e emagrecimento progressivo. Tem antecedente de pancreatite aguda ha 8 semanas. A tomografia computa-

do
do

rizada de abdome evidencia cole¢cdo de 7 cm, bem delimitada, com conteudo liquido homogéneo adjacente a cauda
pancreas, sem gas no interior.

Sobre pseudocistos pancreaticos, assinale V (verdadeiro) ou E (falso).

1.

() O diagndstico de pseudocisto pancreatico deve ser considerado apenas apos 4 a 6 semanas do episddio de
pancreatite aguda, quando a cole¢ao apresenta parede madura.

() Pseudocistos pancreaticos assintomaticos, mesmo com didmetro > 2 cm, devem ser obrigatoriamente drena-
dos devido ao risco de ruptura.

() O tratamento endoscépico é atualmente preferido em casos sintomaticos ou complicados, por apresentar me-
nos morbidade em comparagao a cirurgia.

() O tratamento cirurgico (cistogastrostomia, cistojejunostomia, cistoduodenostomia) é reservado para falha da
drenagem endoscopica, complicagdes, anatomia desfavoravel ou falta de material para realizagao de drenagem
endoscopica.

() Hemorragia em pseudocisto pancreatico, geralmente associada a eroséo de artéria esplénica ou gastrica, pode
demandar abordagem endovascular (embolizagdo) em vez de cirurgia imediata.

() Adrenagem percuténea é o tratamento de escolha inicial em pseudocistos sintomaticos.

nmmm<m

|
<T<<<

|

|

M <
|

|
<KL <<

F
\Y
\Y,
\Y
F

ML mm




PUCPR

"0 MARISTA

Residéncia Médica — HUC — COM/PRE - Edital n° 013/2025
Pag. 7/12

14. Paciente vitima de acidente automobilistico, politraumatizado, evolui com choque hemorragico e lesédo de multiplos
segmentos intestinais. Apds controle provisorio da hemorragia e contaminagao, constata-se edema visceral importante,
sendo indicada a estratégia de abdémen aberto. Sobre essa conduta, assinale V para verdadeiro e F para falso.

15.

16.

17.

1. ( ) O abdémen aberto pode ser indicado tanto em contexto de “damage control surgery” quanto para prevencgao ou
tratamento da sindrome compartimental abdominal.

2. () O uso de curativos a vacuo esta associado a menor risco de fistula enteroatmosférica do que a utilizagdo exclu-
siva de compressas embebidas em soro fisioldgico.

3. () O fechamento definitivo da parede abdominal deve ser realizado precocemente, idealmente nos primeiros 7 di-
as, desde que o paciente apresente condi¢des fisiolégicas adequadas.

4. () A principal desvantagem do abdémen aberto é o risco aumentado de hipertenséo intra-abdominal.

5. ( ) Ataxa de complicagdes, como infecg¢des, fistulas e perda de parede abdominal, aumenta proporcionalmente ao
tempo de permanéncia do abdémen aberto.

6. ( ) O uso da aspiragéo continua remove mediadores inflamatérios da cavidade, com menor mortalidade em compa-
ragao a apenas curativo isolante.

A) V-F-V-F-V-V

B) V-F-V-F-V-F

C) F-V-V-F-V-V

D) F-F-V-F-V-V

E) V-V-V-F-V-V

Com relagédo a obtengéo de acessos vasculares no atendimento primario a criangas politraumatizadas, ¢ CORRETO

afirmar que

A)

B)

O objetivo é a obtencado de trés acessos vasculares curtos e pouco calibrosos, em até 125 segundos apos a che-
gada da crianc¢a na sala de emergéncia.

Caso 0 acesso venoso periférico seja dificil, deve-se realizar uma puncéo intraéssea como primeira opgdo no ma-
nejo do choque da crianga politraumatizada.

Os acessos subclavio e jugular interna sdo contraindicados no trauma pediatrico por causa da alta taxa de compli-
cacgoes.

Em caso de suspeita de trauma abdominal ou pélvico importante, recomenda-se a obtengao de acesso venoso fe-
moral.

A reposicao hidrica e a transfusdo de hemocomponentes tém como objetivos otimizar a oxigenagao adequada para
orgaos vitais e prevenir o choque. Na reanimagéo inicial, utilizam-se solugdes cristaloides isotdnicas aquecidas,
como o RL e o SF 0,9%, e o volume inicial deve ser administrado tao rapidamente quanto possivel, infundindo-se
30mL/kg.

As fistulas enteroatmosféricas FEA podem ser classificadas de acordo com parédmetros anatémicos e fisiolégicos. A
Sociedade Mundial do Compartimento Abdominal (WSACS)'3 propés uma classificagdo simples para descrever o ab-
dome aberto (Classificagao de Bjorck). Uma vez sabendo que o abdome aberto é talvez o maior fator de risco para o
desenvolvimento da uma FEA, a Classificagdo de Bjérck € mandatéria para seu conhecimento e tratamento. Assinale a
alternativa CORRETA de acordo com essa classificagao.

A) Grau 3B: Abdome aberto limpo e congelado.

B) Grau 1C: Abdome aberto limpo desenvolvendo aderéncia/fixagdes.

C) Grau 1D: Fistula entérica, desenvolvendo fixacoes.

D) Grau 1A: Abdome aberto limpo sem aderéncias entre o intestino e a parede abdominal ou fixagdes.
E) Grau 2B: Abdome aberto contaminado e congelado.

Pacientes com condigbes genético-familiares podem ter indicagéo de resseccgao de 6rgaos profilaticamente. Das op-
¢bes abaixo qual ndo é indicagéo de ressecgao profilatica:

A)
B)
C)
D)
E)

Pancreatectomia por CEA elevado e histéria familiar de ca de pancreas.
Mastectomia por BRCA elevado e histdria familiar de ca de mama.
Colectomia por polipose familiar.

Tireoidectomia por NEM tipo II.

Todos acima séo indicacdes.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

Paciente masculino, 65 anos, tratado por pneumonia grave, reinternado 7 dias apds a alta com diarreia e a pesquisa de
Clostridium difficile positiva. Das opg¢des abaixo, qual a melhor alternativa para tratamento:

A) Vancomicina EV.
B) Clindamicina VO.
C) Eritromicina VO.
D) Cefepime EV.

E) Vancomicina VO.

O cancer gastrico ainda € um dos tumores gastrointestinais mais frequentes. Sua epidemiologia, semiologia e arsenal
diagndstico sdo largamente descritos. Qual das alternativas abaixo ndo tem relagao com tumores gastricos:

A) Nodulo de Virchow.

B) Tumor de Krukemberg.

C) Incidéncia acima de 40 anos com pico apds os 60 anos.
D) Doenga de Alzheimer.

E) Nodulo de Irish.

Ao avaliar um pés-operatério tardio, o paciente reclamou de que ficou com queloide. Ao analisar a cicatriz vocé reparou
que na verdade se tratava de cicatriz hipertréfica. Sua analise foi provavelmente baseada na seguinte situagao:

A) A cicatriz ndo se eleva acima do plano da pele.

B) Os bordos da cicatriz ndo se estendem além dos limites da ferida.

C) A coloragao da cicatriz estda menos avermelhada que nas primeiras semanas.
D) Resultado da biépsia da cicatriz que evidenciou mais hemacias na cicatriz.

E) A area da cicatriz penetra em tecidos adjacentes.

Mulher, 45 anos, dor em flanco direito 8/10, febre 39 °C, calafrios. PA 98x60, FC 122. EAS: piuria; lactato 2,8. Tomo-
grafia de abdome sem contraste: calculo 8 mm em ureter proximal direito com hidronefrose moderada. Conduta?

A) LECO imediata.

B) Tansulosina e analgesia domiciliar.

C) Drenagem urinaria urgente (duplo J ou nefrostomia) + antibioticoterapia.
D) Ureteroscopia com laser agora.

E) Apenas hidratagdo vigorosa e observar.

A infecgéo de sitio cirdrgico € um dos parametros monitorados pela CCIH de uma instituicdo e suas taxas sédo usadas
para parametros de qualidade hospitalar. Das alternativas abaixo, qual tem a melhor probabilidade de caracterizar uma
infecgdo superficial de sitio cirurgico?

A) Secrecgao purulenta pela ferida.

B) Abscesso de pelve com possibilidade de drenagem perineal por culdocentese.
C) Temperatura axilar > 38° C.

D) Leucocitose entre 12000 e 15000 leucdcitos por campo.

E) Eritema na ferida operatoria.

Mulher, 76 anos, fibrilagao atrial ndo anticoagulada, dor abdominal desproporcional ao exame e nausea, com inicio ha
4 horas. PA 102x64, FC 118, lactato 4,2. Angio-tomografia de abdome: oclusdo proximal de artéria mesentérica
superior, sem sinais de necrose em algas pelo exame, auséncia de pneumoperitonio. Melhor conduta?

A) Heparinizar e observar.

B) Trombdlise sistémica.

C) Nutricao parenteral e reavaliacao.

D) Laparotomia exploradora.

E) Revascularizagdo urgente (embolectomia/endovascular) e ressecgédo se necessario.
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24. Homem, 74 anos, dor lombar subita irradiada para abdome, PA 94x62 (responde a 500 mL), FC 112, pele fria. US:

25.

26.

27.

28.

29.

Aneurisma de aorta abdominal com 7,2 cm de didmetro. Lucido, sem peritonite; Melhor conduta?

A) Internar e programar reparo endovascular eletivo.

B) Reanimagéao até PA 130x80.

C) Levar direto a laparotomia sem imagem.

D) Angiotomografia aorto iliaca, avaliar reparo endovascular de urgéncia.
E) Analgesia e observar 6 h.

Mulher, 70 anos, dor abdominal difusa ha 12 h; veio da UPA, onde ficou 8 h e recebeu sonda nasogastrica com débito
de 400 mL de estase. PA 112x68, FC 105, FR 22. Histéria prévia de histerectomia aberta ha 40 anos. Tomografia de
abdome mostrando mudanga abrupta de calibre de delgado e dilatagdo em alga fechada, redemoinho mesentérico e
pneumatose intestinal. Conduta?

A) Laparotomia/laparoscopia de urgéncia.

B) Manter sonda nasogastrica e observar 48-72 h.
C) Enema hidrossoluvel.

D) Colonoscopia descompressiva de urgéncia.

E) Bloqueador de canais de calcio.

Mulher, 48 anos, diabética e IMC 42. Apresenta dor epigastrica ha 2 dias com nauseas e 3 episddios de vomito. Febre
38,5 °C, PA 90x60, FC 115. Amilase 836 U/L, FA 480 U/L; BT 8,2 mg/dL. US: calculos na vesicula biliar e colédoco
dilatado (9 mm). Conduta na via biliar?

A) CPRE eletiva apos resolugao.

B) Coledocotomia aberta imediata.

C) CPRE urgente (<24 h) por suspeita de colangite/obstrucao.
D) Apenas antibioticoterapia e observar.

E) Coledocolitotomia laparoscépica imediata sem imagem.

Homem, 61 anos, dor em fossa iliaca direita ha 10 dias, febre 37,9 °C, PA 118x70, FC 98. Abdome doloroso em fossa
iliaca direita, sem peritonite difusa. Tomografia de abdome: abscesso 7,0 cm pericecal. Melhor conduta inicial?

A) Apendicectomia imediata para todos.
B) Somente antibioticoterapia e alta.
C) Colonoscopia terapéutica.
D) Laparoscopia diagnéstica.
E) Antibioticoterapia + drenagem percutanea; considerar a apendicectomia de intervalo.

Homem, 61 anos, pneumaturia e ITU recorrente por E. coli. PA 128x76, FC 84. Tomografia de abdome com contraste:
diverticulite de célon sigmoide crénica com provavel fistula colovesical, ar no interior da bexiga, sem abscesso. Melhor
abordagem cirurgica?

A) Hartmann de urgéncia sempre.

B) Sonda vesical 4 semanas apenas.

C) Ressecgao sigmoide com anastomose primaria + reparo vesical (tempo unico).
D) Ressecgdo de célon com colostomia terminal permanente.

E) Laparoscopia diagnéstica.

Homem, 59 anos, em atendimento eletivo apresenta colonoscopia com lesdo vegetante no reto médio (6 cm da borda
anal) e biopsia: adenocarcinoma. Ao toque retal: lesdo movel. Como melhor realizar o estadiamento loco-regional?

A) Tomografia de pelve simples.

B) Ultrassom de abdome.

C) PET-CT como unico exame.

D) Ressonancia magnética de pelve de alta resolugdo com protocolo para reto.
E) Ultrassom endoscopico retal.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

Mulher, 44 anos, dor anal crbnica, fissura posterior com papila sentinela; falha com banhos de assento e nitrato tépico
por 8 semanas. Ténus basal elevado. PA 122x76, FC 80. Qual o melhor tratamento?

A) Esfincterotomia lateral interna.
B) Escleroterapia.

C) Ligadura elastica.

D) Hemorroidectomia fechada.
E) Botox + fissurectomia.

Homem, 24 anos, perfuragéo toracica por arma branca no hemitérax direito infraescapular ha 40 min. PA 88x56, FC
128, SatO, 92% em mascara de O,, FR 36. Drenagem de térax com dreno 32 realizado na sala de emergéncia. Débi-
to: 1700 mL hematico imediato, +300 mL em 30 min. O E-FAST demonstrou pericardio livre. Conduta?

A) Manter dreno e observar.

B) Reposicao volémica e tomografia com contraste EV.
C) Toracotomia de urgéncia.

D) Angioembolizacao eletiva.

E) Toracoscopia diagnostica.

Homem, 54 anos, cirrético Child B de etiologia alcodlica, hematémese e melena ha 4 horas. PA 96x60, FC 118, FR 24.
Abordagem inicial indispensavel?

) Inibidor de bomba de prétons 1V.
) Endoscopia imediata.
C) Baldo como primeira linha em todos.
) Alta apdés controle de sintomas e retorno da PA ao normal.
) Vasoativo (octreotide/terlipressina) + antibiético profilatico + reposigéo volémica + endoscopia alta precoce.

Homem, 68 anos, ex-tabagista, HAS. Dor subita em membro inferior direito ha 4 h, palidez, parestesia, pé frio, sem
pulsos distais, fraqueza de dorsiflexado (2/5). PA 150x85, FC 104. Doppler beira-leito sem fluxo tibial. Conduta?

A) Analgesia e observacédo 12—-24 h.

B) Heparinizagédo imediata + revascularizagdo urgente.
C) Trombolitico sistémico plena dose.

D) Antiplaquetario isolado e alta.

E) Fasciotomia isolada.

Homem, 29 anos, trazido pelo pré-hospitalar, trauma ha 20 minutos. Ferida penetrante na lateral esquerda do pescoco.
Sangramento ativo sob curativo com gaze compressiva, observa-se estridor. PA 92x58, FC 128. Conduta imediata?

A) Exploragéo cirurgica imediata.

B) Angio-TC de pescoco.

C) EDA.

D) Observagao com curativo compressivo.
E) Arteriografia diagnéstica.

Mulher, 22 anos, queda de moto 60 km/h. Dispneia, FR 36, PA 78x54, FC 132, turgéncia jugular, murmdurio vesicular
abolido a direita, desvio de traqueia. Melhor conduta inicial?

A) 10T e depois TC.

B) Toracostomia com dreno n° 38.

C) O, por mascara e observar.

D) Puncéo de alivio imediata seguida de drenagem fechada.
E) US para confirmar antes de puncionar.
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36. Mulher, 67 anos, da entrada emergéncia com exteriorizacdo aguda de sangue vivo nas fezes e hipotensao leve (PA
98x62, FC 112). Hb 7,8. Tem colonoscopia previa 1 ano antes somente com doenga diverticular ndo complicada. Apés
ressuscitacao volémica, sangramento persiste. Sem preparo de célon. Melhor exame/conduta?

A) Colonoscopia imediata sem preparo.

B) Angiografia apenas diagndstica.

C) Angiotomografia para localizagdo do sangramento e possivel terapia endovascular apés.
D) Cintilografia primeiro.

E) Alta ap6s estabilizagdo com hemoderivados.

37. Homem, 27 anos, colisdo carro contra poste em alta velocidade, com cinto. PA 70x40, FC 132, FR 28, Saturando 94%
com O2 em mascara. Extremidades frias, palidez. Abdome com “sinal do cinto de seguranga”. FAST positivo em
Morrison. Faixa pélvica ja posicionada. Qual a melhor conduta?

A) Tomografia de abdome com contraste.
B) Laparotomia exploradora imediata.

C) Lavado peritoneal diagnostico.

D) Angioembolizagao pélvica.

E) Toracotomia de reanimagéo.

38. Homem, 59 anos, ventilagdo mecanica em UTI ha 12 dias por pneumonia grave. Pescogo curto, radioterapia cervical
prévia, 45 mil plaquetas, INR 1,9. PA 116x72, FC 98. Indicacéo de via aérea definitiva prolongada. Melhor abordagem?

) Tragueostomia percutanea a beira-leito.
) Decanulagao teste por 24 h.
C) Trocar canula endotraqueal e manter sem traqueostomia.
) Tragueostomia percutanea imediata com dilatadores e PEEP alta.
) Corrigir coagulopatia e realizar traqueostomia aberta em centro cirdrgico.

39. Homem, 35 anos, ferimento por faca no quadrante inferior direito do abdome ha 1 hora. PA 118x72, FC 92, afebril.
Sem sinais peritoneais, abdome plano, sem dor a descompresséao brusca Paciente lucido e colaborativo. Conduta?

A) Observagéao seriada + Tomografia com contraste.
B) Laparotomia obrigatéria.

C) Lavado peritoneal diagnéstico.

D) Antibiético domiciliar e alta.

E) Laparoscopia diagnéstica obrigatdria.

40. Homem, 66 anos, tabagista pesado, hematuria macroscépica indolor ha 2 semanas, coagulos ocasionais. PA 132x78,
FC 86. Sem dor lombar. Proximo passo diagnoéstico?

A) US rins/vias + citologia e alta.

B) Apenas citologia seriada.

C) Cistoscopia +Uro tomografia para avaliar trato urinario alto.
D) Ressonancia da pelve como Unico exame.

E) Antibiético e repetir parcial de urina em 1 més.
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