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1. Esta PROVA contém 40 questdes numeradas de 01 a 40. 7. O tempo disponivel para esta prova é de 04:00 hrs (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.
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Em relagdo ao abdémen aberto e as suas complicagdes, considerando a classificagdo revisada de Bjorck e os princi-

pios contemporaneos de manejo, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)

C)

D)

E)

Na classificagado revisada de Bjorck, o abdémen aberto grau 3 corresponde a presencga de fistula enteroatmosférica
estabelecida, independentemente da existéncia de fixagdo das algas intestinais.

A presencga de extravasamento entérico para o abdémen aberto caracteriza, por definicao, fistula enteroatmosféri-
ca, mesmo antes da incorporagéo do orificio fistuloso ao tecido de granulagao.

No frozen abdémen (Classificagédo revisada de Bjorck grau 4), a dissecgéo precoce das algas aderidas a parede
abdominal deve ser priorizada, pois a manutencao prolongada das aderéncias constitui o principal fator associado
a formacao de fistula enteroatmosférica.

Na presenga de fistula enteroatmosférica estabelecida, a terapia por pressdo negativa deve ser evitada, pois esta
associada a perpetuacao da fistula e impede a formacao adequada de tecido de granulagao.

O desenvolvimento progressivo de aderéncias entre as algas e a parede abdominal, associado a lateralizagao fas-
cial, representa progressao do grau 1 para o grau 2 na classificagdo de Bjorck e reduz progressivamente a probabi-
lidade de fechamento fascial primario tardio.

relagdo ao tratamento cirurgico da ulcera péptica gastroduodenal perfurada, assinale a alternativa CORRETA.

Nas perfuragcdes duodenais menores que 2 cm, a utilizagdo de patch omental sobre a sutura é obrigatéria, pois
apresenta menor taxa de fistula pés-operatéria quando comparada ao fechamento primario isolado.

A gastrectomia parcial constitui o tratamento de escolha para Ulceras gastricas perfuradas maiores que 2 cm,
independentemente da localizacdo, das condig¢des locais e da estabilidade fisiolégica do paciente.

Nas perfuragdes gastroduodenais pequenas, o fechamento primario € uma estratégia adequada, ndo havendo
evidéncia de beneficio obrigatério da adi¢cao rotineira de patch omental; entretanto, este pode ser particularmente
util diante de bordas friaveis ou perfuragées maiores.

Procedimentos definitivos para redugdo da secregdo acida, como vagotomia associada a piloroplastia, permane-
cem recomendados na operagdo de urgéncia para pacientes jovens com perfuragdo duodenal e baixo risco
cirargico.

A abordagem laparoscopica deve ser reservada as perfuragbes menores que 1 cm e sem peritonite generalizada,
uma vez que a presenca de contaminacao peritoneal difusa constitui contraindicagéo a videolaparoscopia.

Em relacédo aos conceitos contemporaneos sobre diagndstico e tratamento da apendicite aguda no adulto, assinale a

alternativa CORRETA.

A)

B)

C)

D)

A utilizagao de escores clinicos, como AIR (Appendicitis Inflammatory Response) e Alvarado, apresenta acuracia
suficiente para confirmar o diagnéstico de apendicite aguda em pacientes classificados como de alto risco, tornan-
do desnecessaria a realizacdo de exames de imagem antes da indicagao cirurgica.

Uma vez estabelecido o diagndstico de apendicite aguda ndo complicada, a apendicectomia deve ser realizada
preferencialmente nas primeiras 6 horas, pois atrasos superiores a 12 horas estdo associados a aumento significa-
tivo da taxa de perfuragao e complicagbes infecciosas.

Na apendicite complicada submetida a apendicectomia com controle adequado do foco, recomenda-se antibiotico-
terapia pds-operatoria por pelo menos 7 dias, independentemente da evolugéo clinica, devido ao maior risco de
abscesso intra-abdominal.

O tratamento nao operatdrio com antibioticoterapia constitui alternativa aceitavel em pacientes selecionados com
apendicite aguda ndo complicada; entretanto, a presenga de apendicolito esta associada a maior risco de falha e
recorréncia, devendo ser considerada na selegéo e no aconselhamento do paciente.

Na presenga de abscesso periapendicular bem delimitado, o tratamento ndo operatdrio inicial seguido obrigatoria-
mente de apendicectomia de intervalo constitui atualmente a estratégia recomendada para todos os pacientes adul-
tos, independentemente da idade e da suspeita de neoplasia.

Em relagdo as principais modificagdes introduzidas na 112 edicdo do Advanced Trauma Life Support (ATLS® 11), pu-

blicada pelo American College of Surgeons, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)
C)
D)

E)

A avaliagao primaria passou a utilizar a sequéncia xABCDE, na qual o “x” representa a identificacdo e o controle
imediato de hemorragia externa exsanguinante, antes da abordagem sistematica da via aérea.

A sequéncia classica ABCDE foi substituida por CABDE, priorizando a avaliagdo da circulagdo antes da via aérea
em todos os pacientes traumatizados.

O controle de hemorragias externas permanece incluido exclusivamente no componente “C” da avaliagdo primaria,
uma vez que o ATLS 11 ndo recomenda intervengdes antes da avaliagao da via aérea.

O ATLS 11 abandonou a sequéncia ABCDE e passou a recomendar que a avaliagao inicial seja determinada ex-
clusivamente pelo mecanismo do trauma e pela estabilidade hemodinamica do paciente.

A principal alteragdo da avaliagao primaria foi a inclusdo da ultrassonografia eFAST como etapa obrigatéria entre
“B” e “C”, originando a sequéncia AB-F-CDE.
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5. Um paciente politraumatizado apresenta hemorragia externa ja controlada, rebaixamento do nivel de consciéncia e
sinais clinicos de choque hemorragico. Ha indicagdo de obtencao de via aérea definitiva. Considerando especificamen-
te os conceitos incorporados a 112 edicdo do ATLS, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)

C)

D)

E)

A indicacao de via aérea definitiva deve determinar intubacao imediata, independentemente do estado hemodina-
mico, pois a sequéncia ABCDE mantém precedéncia absoluta da via aérea sobre a ressuscitagao circulatéria.

A intubacdo em sequéncia rapida deve ser realizada antes do inicio da ressuscitagao volémica, uma vez que a
administragdo de sangue antes da protecao definitiva da via aérea aumenta o risco de broncoaspiragao.

Em pacientes hipotensos, podem ser iniciadas manobras basicas de via aérea simultaneamente a ressuscitagao
antes da administragcdo dos medicamentos para intubacédo em sequéncia rapida; um vasopressor temporario pode
ser utilizado como adjuvante para contrapor a hipotensao relacionada aos farmacos da intubagao.

A hipotensdo constitui contraindicacdo relativa a intubagdo em sequéncia rapida, devendo-se preferir intubagéo
sem agentes indutores até que seja obtida estabilidade hemodinamica.

A ressuscitagao inicial deve priorizar cristaloides aquecidos até recuperagao da pressao arterial, reservando san-
gue e hemoderivados para pacientes classificados como choque hemorragico classes Il ou IV.

6. Em relagdo as modificagbes conceituais introduzidas pela 112 edigdo do ATLS na avaliagdo do paciente politraumatiza-

do

A)
B)
C)
D)
E)

, analise as afirmativas.

A tradicional classificagdo do choque hemorragico em classes | a IV, associada a percentuais especificos de perda
sanguinea, deixou de constituir o modelo central de avaliagdo, sendo substituida por uma abordagem em espectro
de gravidade baseada em parametros clinicos e resposta a ressuscitagao.

O indice de choque e a monitorizagdo do ETCO, passam a integrar a discusséo da avaliagao circulatéria, enquanto
os niveis de lactato podem ser empregados no acompanhamento da resposta a ressuscitagao.

No trauma cranioencefalico, a deterioragdo neuroldgica critica inclui, entre outros achados, redugéo esponténea do
componente motor da GCS, alteragéo da reatividade pupilar, nova anisocoria, pupilas bilateralmente dilatadas, dé-
ficit motor focal novo e triade de Cushing.

Diante de deterioragao neurolégica critica no TCE, recomenda-se hiperventilagdo profilatica prolongada, visando
manter PaCO, abaixo de 30 mmHg até a realiza¢do do tratamento neurocirurgico definitivo.

A associacgdo entre hipdxia e hipotensdo no TCE tem efeito prognéstico adverso, razdo pela qual a 112 edigéo es-
tabelece, para adultos com TCE, meta de presséao arterial sistolica 2100 mmHg.

Assinale a alternativa que apresenta todas as afirmagoes CORRETAS.

Apenas |, Il e lll estao corretas.
Apenas |, lll e IV estdo corretas.
Apenas Il, IV e V estéo corretas.
I, I, 1, 1V e V estéo corretas.
Apenas I, Il, Ill e V estao corretas.

7. Um homem de 64 anos apresenta ictericia progressiva, coluria, acolia fecal e perda ponderal de 8 kg em trés meses. A
colangiorressonancia evidencia lesdo infiltrativa hilar compativel com colangiocarcinoma perihilar (tumor de Kilatskin),
envolvendo a confluéncia dos ductos hepaticos e estendendo-se para o ducto hepatico direito, sem evidéncia de me-
tastases a distancia. Apos estadiamento adequado, o tumor é considerado tecnicamente ressecavel. Em relagéo ao tra-
tamento cirdrgico com intengao curativa do colangiocarcinoma perihilar, assinale a alternativa CORRETA.

A)

B)

C)
D)

E)

A resseccéo isolada da via biliar extra-hepatica, com linfadenectomia regional, constitui o tratamento padréo, de-
vendo-se evitar hepatectomias devido ao aumento da morbimortalidade sem beneficio oncoldgico.

A ressecgao deve incluir a via biliar extra-hepatica associada a hepatectomia correspondente a extensao tumoral,
geralmente incluindo o lobo caudado, buscando margem microscépica negativa (R0), além de linfadenectomia re-
gional.

A presencga de invasao vascular portal unilateral constitui contraindicagao absoluta a ressecgao, independentemen-
te da possibilidade de reconstrug¢édo vascular e do volume do futuro remanescente hepatico.

A drenagem biliar pré-operatdria bilateral deve ser realizada rotineiramente em todos os pacientes ictéricos antes
da ressecgéao, independentemente do nivel de bilirrubina, presenga de colangite ou planejamento da hepatectomia.
A confirmagéo histoldgica pré-operatéria por bidpsia transperitoneal € obrigatéria antes da indicagéo cirurgica,
mesmo diante de achados clinicos e radiologicos altamente sugestivos de doenca ressecavel.
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8. Em relagéo a estratificagdo de risco, investigacdo diagndstica e tratamento da coledocolitiase, assinale a alternativa
CORRETA.

A) Em pacientes de risco intermediario para coledocolitiase, a colangiorressonancia e a ultrassonografia endoscopica

10.

11.

C)

D)

apresentam elevada acuracia diagnostica e podem ser utilizadas para confirmagao da presenga de calculo antes
da realizagdo de CPRE; alternativamente, em contexto cirdrgico apropriado, a colangiografia intraoperatéria ou a
ultrassonografia laparoscopica podem integrar a investigagao.

A dilatagdo isolada do colédoco (> 6 mm) em paciente com vesicula biliar in situ constitui critério de alto risco para
coledocolitiase e é suficiente para indicar CPRE terapéutica sem investigagao adicional.

Bilirrubina total > 4 mg/dL constitui, isoladamente, critério de alto risco para coledocolitiase, independentemente do
calibre da via biliar, justificando CPRE como exame inicial.

Na presencga de pancreatite aguda biliar associada a suspeita de coledocolitiase, esta indicada CPRE precoce de
rotina nas primeiras 24 horas, mesmo na auséncia de colangite ou evidéncia de obstrugao biliar persistente.

Em pacientes assintomaticos nos quais seja demonstrada coledocolitiase incidental, a conduta preferencial é ex-
pectante, pois os riscos associados a CPRE superam consistentemente o risco de complicagdes futuras relaciona-
das aos calculos.

Em relacédo as indicagdes atuais para cirurgia metabdlica e bariatrica em adultos, segundo as recomendagdes contem-
poraneas da ASMBS/IFSO, assinale a alternativa CORRETA.

A)

B)

C)

D)

A cirurgia bariatrica permanece indicada apenas para pacientes com IMC = 40 kg/m? ou IMC = 35 kg/m? associado
obrigatoriamente a pelo menos uma comorbidade relacionada a obesidade.

Em pacientes com IMC entre 30 e 34,9 kg/m?, a cirurgia metabdlica é contraindicada, mesmo na presenca de dia-
betes mellitus tipo 2 inadequadamente controlado, devido a auséncia de evidéncias de beneficio metabdlico nessa
faixa de IMC.

Em individuos com IMC = 35 kg/m? sem diabetes mellitus tipo 2, deve-se obrigatoriamente documentar falha de tra-
tamento clinico por pelo menos dois anos antes da indicagao cirurgica.

A cirurgia metabdlica e bariatrica € recomendada para individuos com IMC = 35 kg/m?, independentemente da pre-
senga, auséncia ou gravidade de comorbidades associadas a obesidade; em individuos com IMC entre 30 e 34,9
kg/m?, deve ser considerada na presenga de doenca metabdlica ou quando métodos nao cirlrgicos ndo proporcio-
narem perda ponderal substancial e duradoura ou melhora das comorbidades.

Pacientes com IMC entre 30 e 34,9 kg/m? e diabetes mellitus tipo 2 somente sdo candidatos a cirurgia metabdlica
quando apresentarem complicagdes microvasculares estabelecidas, como nefropatia, retinopatia ou neuropatia di-
abética.

Em relagéo a invaginacéo intestinal (intussuscepg¢ao) na crianga, assinale a alternativa CORRETA.

A identificagdo de ponto guia patoldgico contraindica tratamento cirurgico.

A triade classica de dor abdominal, massa palpavel e fezes em “geleia de morango” esta presente na maioria dos
Casos.

Na crianga estavel, sem sinais de perfuragdo ou peritonite, a redugdo por enema pneumatico ou hidrostatico é o
tratamento inicial de escolha.

A ultrassonografia apresenta baixa acuracia diagndstica, sendo a tomografia o exame inicial de escolha.

A recorréncia ap6s redugao nao operatoria constitui indicagao absoluta de laparotomia.

Em relagdo ao tratamento cirurgico da doencga de Crohn, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)

C)

D)
E)

A presencga de doenca ileocecal, independentemente dos sintomas, constitui indicagéo de ressecgéao cirurgica.

A cirurgia deve ser poupadora de intestino, com ressecgdes limitadas e/ou estenoplastias quando apropriadas,
devido ao carater recorrente da doenga.

Na doenga estenosante, a estenoplastia &€ contraindicada devido ao elevado risco de recorréncia no segmento
tratado.

O principio cirurgico é realizar ressec¢des intestinais amplas, com margens histologicamente livres de doenca.

A presenca de doenga de Crohn perianal complexa constitui indicagao de proctectomia como tratamento inicial.
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12.

Em relagéo aos principios gerais de cirurgia toracica, analise as assertivas.

No empiema pleural, a presenga de pus ou cultura positiva do liquido pleural constitui indicagao de drenagem pleu-
ral associada a antibioticoterapia.

II.  No pneumotdérax espontaneo primario recorrente ipsilateral, deve-se considerar tratamento definitivo, habitualmente

por videotoracoscopia, com abordagem de blebs/bullae quando presentes e procedimento para prevengéo de re-
corréncia.

I.  No cancer de pulmdo de ndo pequenas células em estagio inicial, em paciente operavel, a ressec¢do pulmonar
anatdmica associada a adequada avaliagdo linfonodal hilar e mediastinal constitui principio fundamental do trata-
mento cirdrgico.

IV. O adenocarcinoma € um dos principais tipos histoloégicos do cancer de pulm&o de ndo pequenas células e pode

13.

14.

ocorrer em pacientes sem histéria de tabagismo.
Assinale a alternativa que apresenta todas as afirmagdes CORRETAS.

A) Apenas as assertivas | e Il estdo corretas.
B) Apenas as assertivas | e Il estao corretas.
C) Apenas as assertivas Il e IV estéo corretas.
D) Apenas as assertivas lll e IV estéo corretas.
E) As assertivas |, Il, lll e IV estéo corretas.

Homem de 62 anos, previamente higido, procura o pronto-socorro com dor em fossa iliaca esquerda ha 5 dias, febre e
alteragcédo do habito intestinal. Encontra-se hemodinamicamente estavel, sem sinais de irritacao peritoneal difusa. Exa-
mes laboratoriais demonstram leucocitose e elevagéo da proteina C-reativa. A tomografia computadorizada de abdome
e pelve evidencia espessamento parietal do sigmoide, densificagdo da gordura pericdlica e colegéo pélvica de 5,5 cm,
com conteudo liquido e gasoso, sem pneumoperiténio difuso.

Considerando as evidéncias atuais para o manejo da diverticulite aguda, assinale a alternativa CORRETA.

A) O tratamento inicial preferencial consiste em antibioticoterapia associada a drenagem percutanea guiada por ima-
gem da colecao, considerando seu tamanho, caso haja a existéncia de uma janela segura para drenagem.

B) O paciente deve ser submetido imediatamente a sigmoidectomia de urgéncia com colostomia terminal, pois a pre-
senga de qualquer abscesso caracteriza falha do tratamento ndo operatorio.

C) O tratamento inicial deve consistir exclusivamente em antibioticoterapia intravenosa, independentemente do tama-
nho do abscesso, reservando-se drenagem ou cirurgia apenas para pacientes que desenvolvam peritonite genera-
lizada.

D) A lavagem peritoneal laparoscdpica é o tratamento de escolha, pois apresenta menor morbidade que a drenagem
percutdnea em pacientes com abscesso diverticular localizado.

E) Como o paciente estd hemodinamicamente estavel e sem peritonite difusa, pode ser tratado ambulatorialmente,
sem antibioticoterapia, independentemente da presencga e do tamanho da colegao.

Homem de 46 anos apresenta pirose e regurgitagcdo ha varios anos. Faz uso de inibidor de bomba de prétons (IBP) em
dose plena, com melhora da pirose, porém mantém regurgitacdo volumosa, principalmente apds refeigcbes e ao deitar.
A endoscopia digestiva alta demonstra hérnia hiatal por deslizamento de 4 cm e esofagite erosiva Los Angeles grau B,
sem es6fago de Barrett. O paciente manifesta desejo de tratamento definitivo e € encaminhado para avaliagéao de cirur-
gia antirrefluxo. Considerando as recomendagdes contemporaneas para o tratamento cirdrgico da doenga do refluxo
gastroesofagico (DRGE), assinale a alternativa CORRETA.

A) A resposta parcial ao IBP contraindica o tratamento cirurgico, uma vez que a fundoplicatura deve ser reservada ex-
clusivamente aos pacientes com esofagite Los Angeles C ou D refrataria ao tratamento medicamentoso.

B) A presencga de hérnia hiatal associada a sintomas tipicos de refluxo é suficiente para indicagao cirurgica, dispen-
sando investigacao funcional pré-operatéria, independentemente do grau de esofagite encontrado a endoscopia.

C) Antes da cirurgia, a manometria esofagica de alta resolugdo é recomendada principalmente para excluir disturbios
motores maiores, como acalasia e auséncia de contratilidade; neste paciente, como a endoscopia ndo demonstra
esofagite Los Angeles C/D ou Barrett longo, deve-se também buscar documentagéo objetiva do refluxo, habitual-
mente por monitorizagcdo ambulatorial do refluxo realizada fora do IBP ou realizagado de Phmetria de 24 horas

D) A persisténcia de regurgitagdo apesar do IBP caracteriza, isoladamente, DRGE refrataria e constitui indicagao sufi-
ciente de fundoplicatura, ndo sendo necessaria documentacgéo objetiva do refluxo quando a endoscopia demonstra
qualquer grau de esofagite erosiva.

E) A manometria esofagica pré-operatéria tem como principal finalidade confirmar o diagnéstico de DRGE e determi-
nar obrigatoriamente o tipo de fundoplicatura: Nissen nos pacientes com motilidade normal e Toupet nos pacientes
com motilidade esofagica ineficaz.
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15. Apdés uma duodenopancreatectomia por neoplasia periampular, o cirurgido descreve parénquima pancreatico amoleci-

16.

17.

do e ducto pancreatico principal de 2 mm. No primeiro pés-operatério (PO), o paciente encontra-se estavel, e a amilase
do liquido do dreno é de 4.800 U/L. No terceiro PO, mantém débito de 80 mL/dia, com amilase de 1.200 U/L, sendo o
limite superior da normalidade da amilase sérica do laboratério de 100 U/L. Considerando os conceitos atuais sobre fis-
tula pancreatica pés-operatéria (POPF), fatores de risco e manejo da drenagem, assinale a alternativa CORRETA.

A) A amilase do dreno >3 vezes o limite superior da normalidade sérica no terceiro PO estabelece, isoladamente, o
diagndstico de fistula pancreatica grau B segundo o ISGPS, independentemente da evolugéo clinica.

B) A manutengéo do dreno por periodo superior a sete dias, mesmo em paciente assintomatico e sem necessidade de
qualquer mudanga terapéutica, é suficiente para classificar a fistula pancreatica como grau B.

C) Diante da elevada amilase no primeiro PO, a manutengéo prolongada do dreno até a normalizagdo completa da
amilase constitui estratégia recomendada, uma vez que a retirada precoce aumenta o risco de coleg¢des intra-
abdominais e POPF clinicamente relevante.

D) Caso o paciente desenvolva colegdo peripancreatica infectada tratada com drenagem percutanea, a fistula deve
ser classificada como grau C, pois qualquer procedimento invasivo utilizado no tratamento da POPF determina
progressao para essa categoria.

E) A consisténcia amolecida do pancreas e o ducto pancreatico principal <3 mm constituem fatores reconhecidos de
maior risco para POPF clinicamente relevante; entretanto, amilase elevada no dreno, isoladamente, sem repercus-
sao clinica, pode corresponder apenas a biochemical leak e ndo define POPF clinicamente relevante.

Em relacdo a gangrena de Fournier e as infecgdes necrotizantes de partes moles (INPM), analise as afirmativas a
sequir.

I. O escore LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) pode auxiliar na estratificagao diagnéstica,
porém sua sensibilidade é insuficiente para excluir uma INPM; portanto, um escore baixo ndo deve retardar explo-
ragao cirdrgica quando a suspeita clinica é elevada.

II. O LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) foi desenvolvido para ajudar a diferenciar fascite ne-
crotizante (FN) de outras infecgbes de partes moles a partir de 6 pardmetros laboratoriais. Hoje, o ponto mais im-
portante é saber que ele pode com seguranga ser usado para excluir FN.

Ill.  Na gangrena de Fournier, a preservagao habitual dos testiculos, apesar da extensa necrose escrotal, relaciona-se
principalmente a vascularizagéo testicular originada diretamente da circulagdo abdominal, distinta da vasculariza-
¢ao da parede escrotal; comprometimento testicular deve levantar suspeita de processo retroperitoneal ou intra-
abdominal mais extenso.

IV. Nas INPM, a auséncia de gas na tomografia computadorizada apresenta elevado valor preditivo negativo e, se as-

sociada a LRINEC > 8, permite observagao clinica inicial nos pacientes hemodinamicamente estaveis antes da in-
dicacdo de exploracao cirurgica.

V. Na gangrena de Fournier, a colostomia ndo é indicada rotineiramente apenas pela presenca ou extensdo da ferida
perineal; a derivagdo fecal cirirgica/colostomia deve ser reservada para situagdes selecionadas, como comprome-
timento do esfincter anal com incontinéncia fecal, lesdo retal ou impossibilidade de controle adequado da contami-
nacao fecal da ferida.

Assinale a alternativa que contém todas as afirmacdées CORRETAS.

A) Apenas |, II, Il e IV estéo corretas.
B) Apenas |, Il, lll e V estéo corretas.
C) Apenas I, I, IV e V estao corretas.

D) Apenas |, lll e V estéo corretas.
E) Todas as afirmativas estao corretas.

Homem de 48 anos apresenta sangramento evacuatério recorrente e prolapso hemorroidario que necessita de redugao
manual. Ndo apresenta componente hemorroidario externo significativo. Apds medidas dietéticas, suplementacéo de fi-
bras e corregdo do habito intestinal, permanece sintomatico e procura tratamento definitivo. Considerando a classifica-
¢ao de Goligher e as evidéncias contemporaneas sobre o tratamento da doenca hemorroidaria, assinale a alternativa
CORRETA.

A) Trata-se de doenca hemorroidaria grau lll. A ligadura elastica € uma opgdo ambulatorial efetiva e apresenta menor
dor e recuperagao mais rapida que a hemorroidectomia; entretanto, esta ultima proporciona menor recorréncia e
maior controle sintomatico, devendo a escolha considerar anatomia, componente externo, recorréncia, preferéncia
do paciente e importancia atribuida a recuperacao precoce versus durabilidade do tratamento.

B) Trata-se de doenca hemorroidaria grau 1V, e a hemorroidectomia excisional é o tratamento de escolha, pois a ne-
cessidade de redugdo manual caracteriza doenga avangada nao passivel de tratamento ambulatorial.
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18.

19.

20.

C) Trata-se de doenga hemorroidaria grau lll, para a qual a desarterializagdo hemorroidaria guiada por Doppler consti-
tui atualmente o tratamento de escolha, por apresentar simultaneamente menor dor pds-operatoria e menor recor-
réncia que a hemorroidectomia excisional.

D) Trata-se de doenga hemorroidaria grau lll. A hemorroidopexia grampeada deve ser preferida a hemorroidectomia
excisional por apresentar menor dor poés-operatéria e menor recorréncia em longo prazo, especialmente na ausén-
cia de componente externo.

E) Trata-se de doenga hemorroidaria grau lll, porém a falha do tratamento conservador constitui indicacao formal de
hemorroidectomia excisional, ndo havendo indicagéo para ligadura elastica apds insucesso das medidas dietéticas
e comportamentais.

Paciente de 63 anos, obeso, submetido previamente a trés laparotomias e duas corregdes de hérnia incisional, apre-
senta volumosa hérnia incisional mediana, com defeito transversal de 14 cm, retracao lateral importante dos musculos
retos e perda de dominio demonstrada na tomografia computadorizada. Nao ha fistula, infec¢édo ativa ou contaminagao
do campo operatorio.

Considerando os principios atuais da reconstrugdo da parede abdominal, assinale a alternativa CORRETA.

A) A técnica de bridging, com interposicao de tela sem fechamento fascial, deve ser preferida nos grandes defeitos,
pois reduz a tensado da reconstrugao e apresenta menor taxa de recorréncia.

B) A presenca de perda de dominio contraindica a tentativa de fechamento fascial primario, devendo-se programar ro-
tineiramente reparo com tela intraperitoneal em ponte.

C) O planejamento deve priorizar, quando factivel, restauragéo da continuidade fascial da linha média associada a re-
forgo protético, podendo ser necessaria liberagdo miofascial, como separagao posterior de componentes com libe-
racéo do transverso do abdome (TAR), evitando-se o bridging sempre que possivel.

D) A separagao anterior de componentes pela técnica de Ramirez é obrigatoriamente a primeira opgéo de liberagdo
miofascial nos grandes defeitos medianos, independentemente das operacgdes prévias e da anatomia demonstrada
pela tomografia.

E) Em hérnias com defeito transversal superior a 10 cm, o tamanho do defeito isoladamente determina a necessidade
de pneumoperitdnio progressivo pré-operatorio, independentemente da relagdo volumétrica entre o saco herniario e
a cavidade abdominal.

Em relagdo a terapia nutricional no paciente submetido a cirurgia de grande porte, considerando as recomendagdes
contemporéaneas de nutrigao clinica perioperatoria, assinale a alternativa CORRETA.

A) No pés-operatério de cirurgia abdominal de grande porte, a terapia nutricional deve buscar atingir 100% da neces-
sidade energética estimada nas primeiras 24—48 horas, uma vez que o balango energético negativo precoce esta
independentemente associado a maior morbidade infecciosa.

B) Em paciente previamente bem nutrido que, apds cirurgia gastrointestinal de grande porte, apresenta ingestao
oral/enteral persistentemente inferior a 50% das necessidades estimadas, a nutricdo parenteral suplementar deve
ser iniciada sistematicamente nas primeiras 48 horas, independentemente da evolugao clinica.

C) Em pacientes com desnutrigdo grave submetidos a cirurgia eletiva de grande porte, a terapia nutricional pré-
operatéria deve objetivar inicialmente a normalizagdo completa dos pardmetros antropométricos e da albumina
sérica antes da operagdo, ainda que isso implique adiamento superior a quatro semanas.

D) A ocorréncia de ileo pés-operatério contraindica qualquer terapia enteral até a recuperacdo completa da motilidade
gastrointestinal, sendo a nutricdo parenteral total a estratégia recomendada sempre que o jejum previsto ultrapas-
sar 72 horas.

E) No periodo pdés-operatério, a progressao da terapia nutricional deve considerar tolerancia e risco metabdlico; a
oferta energética plena ndo precisa ser alcangada imediatamente, enquanto a adequacéo da oferta proteica assu-
me particular importancia neste contexto.

Paciente masculino, 58 anos, é internado com pancreatite aguda biliar. Nas primeiras 48 horas evolui com disfung¢éo
respiratéria e renal, necessitando de suporte em UTI. No 12° dia de internagdo, mantém febre, leucocitose e elevagao
de PCR. Tomografia contrastada demonstra necrose pancreatica e peripancreatica de aproximadamente 40%, ainda
sem encapsulamento definido, com pequenas bolhas gasosas no interior da colegdo. O paciente encontra-se hemodi-
namicamente estavel, sem sinais de sindrome compartimental abdominal ou outra indicagéo de laparotomia de urgén-
cia. Considerando as recomendagdes atuais para o manejo da pancreatite aguda necrosante com suspeita de infecgéo,
qual é a conduta mais adequada?

A) Realizar necrosectomia cirurgica aberta imediata, pois a presencga de gas na cole¢do associada a sinais sistémicos
de infecgdo constitui indicagéo absoluta de desbridamento precoce.
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21.

22.

23.

B) Iniciar antibioticoterapia com adequada penetragdo no tecido pancreatico necrético e, mantendo estabilidade clini-
ca, postergar a intervencao, preferencialmente até a organizagédo da colegido; quando necessaria, adotar estratégia
step-up, iniciando por drenagem endoscoépica ou percutanea.

C) Realizar pungao aspirativa percutanea guiada por TC para confirmagédo microbioldgica obrigatéria antes do inicio
de antibioticoterapia, reservando qualquer intervengao até o resultado da cultura.

D) Iniciar antibioticoterapia profilatica de amplo espectro e indicar drenagem percutanea imediata em todos os pacien-
tes com necrose pancreatica superior a 30%, independentemente da evolugao clinica.

E) Manter exclusivamente tratamento de suporte, pois antibioticoterapia s6 deve ser iniciada apds isolamento microbi-
olégico da bactéria responsavel pela infecgdo da necrose.

Paciente de 29 anos, vitima de colisdo automobilistica de alta energia, apresenta fratura pélvica instavel com padrao de
vertical shear. Na admiss&o: PA 70 x 40 mmHg, FC 138 bpm, lactato 7,2 mmol/L e déficit de bases =11 mmol/L. O e-
FAST é negativo. E iniciado protocolo de transfusdo macica e aplicado pelvic binder, com resposta hemodinamica ape-
nas transitoria. Devido a persisténcia do choque, o paciente € encaminhado imediatamente ao centro cirurgico, onde
sdo realizados estabilizagdo mecanica da pelve e empacotamento pélvico pré-peritoneal (PPP). Apds o procedimento,
ha melhora inicial da PA para 105 x 65 mmHg. Entretanto, nas duas horas subsequentes, o paciente necessita de mais
quatro unidades de concentrado de hemacias, evolui novamente com PA 82 x 50 mmHg e mantém déficit de bases -9
mmol/L. Considerando os mecanismos de hemorragia no trauma pélvico e as estratégias contemporaneas de controle
hemorragico, assinale a alternativa CORRETA.

A) A persisténcia da instabilidade apés estabilizagdo mecanica e PPP aumenta a suspeita de componente hemorragi-
co arterial significativo; apds exclusdo de outras fontes de sangramento, a angiografia com possibilidade de embo-
lizagao constitui uma estratégia apropriada de controle complementar.

B) A persisténcia do choque apo6s PPP indica falha do tamponamento venoso, devendo-se realizar imediatamente no-
vo empacotamento com maior numero de compressas antes de considerar outras modalidades de controle hemor-
ragico.

C) A resposta hemodinamica inicial ao PPP praticamente exclui hemorragia arterial significativa, pois o tamponamento
pré-peritoneal é igualmente efetivo sobre sangramentos provenientes do plexo venoso, superficies 6sseas e ramos
da artéria iliaca interna.

D) A presenca de fratura pélvica do tipo vertical shear determina alta probabilidade de leséo arterial e, isoladamente,
constitui indicacdo de embolizagéo bilateral ndo seletiva das artérias iliacas internas, independentemente da res-
posta as medidas iniciais de controle hemorragico.

E) A persisténcia da necessidade transfusional apds PPP constitui indicacéo de laparotomia exploradora com abertura
do retroperitbnio e retirada das compressas, permitindo identificacdo direta e ligadura dos vasos pélvicos respon-
séveis pelo sangramento.

Em relagédo ao tratamento nao operatério (TNO) das lesdes traumaticas de visceras macigas abdominais em adultos,
assinale a alternativa CORRETA.

A) Nas lesdes esplénicas AAST graus V-V, a presenga de extravasamento arterial de contraste na tomografia contra-
indica o TNO, mesmo em pacientes hemodinamicamente estaveis, sendo indicada esplenectomia.

B) No trauma hepatico fechado, a classificagdo AAST constitui o principal determinante da estratégia terapéutica,
sendo as lesdes graus IV-V habitualmente consideradas contraindicacdo ao TNO, mesmo na auséncia de instabili-
dade hemodinamica.

C) A necessidade de transfusdo de concentrado de hemacias durante o periodo de observacéo constitui, isoladamen-
te, critério de falha do TNO e indicagcédo de laparotomia, independentemente da resposta hemodinamica e dos de-
mais achados clinicos.

D) Em pacientes hemodinamicamente estaveis, lesdes hepaticas, esplénicas ou renais de alto grau podem ser sub-
metidas ao TNO em ambiente adequadamente estruturado; entretanto, achados vasculares, evolugao clinica e ca-
racteristicas especificas do 6rgdo podem indicar intervengdes como angioembolizagdo ou procedimentos uroldgi-
cos, sem que estas, por si s, representem falha do TNO.

E) No trauma renal de alto grau, a presenca de extravasamento urinario na tomografia determina necessidade de in-
tervengao uroldgica imediata, ndo sendo recomendada observagao devido ao risco de urinoma e sepse.

Um paciente de 32 anos é admitido apds colisdo automobilistica de alta energia. Encontra-se consciente, taquipneico,
com FC 118 bpm, PA 105 x 70 mmHg e SpO, 90% em mascara com oxigénio. Ao exame, apresenta expansibilidade
reduzida do hemitérax direito, murmurio vesicular bastante diminuido a direita e enfisema subcutaneo. E realizada dre-
nagem toracica em selo d’agua, com saida de ar em grande quantidade. Apés o procedimento, mantém escape aéreo
volumoso e continuo e a radiografia demonstra persisténcia do pneumotérax e auséncia de expansao pulmonar ade-
quada, apesar do dreno estar corretamente posicionado e pérvio.
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Qual é a hipotese diagnostica que deve ser prioritariamente considerada e qual a conduta mais adequada?

B)
C)

D)

E)

Pneumotoérax hipertensivo persistente; realizar imediatamente uma toracotomia a esquerda para pneumorrafia.
Fistula broncopleural periférica; manter drenagem toracica e observagéo por 48—72 horas.

Lesao traqueobronquica; realizar broncoscopia para confirmagao/localizagdo da lesdo e avaliar tratamento cirdrgico
precoce.

Contusdo pulmonar grave; indicar ventilagdo mecéanica invasiva com PEEP elevada para promover expansao pul-
monar.

Hemotdrax retido associado; realizar tomografia e indicar videotoracoscopia.

24. Em relagéo a prescri¢cao de tromboprofilaxia para tromboembolismo venoso (TEV) no paciente cirurgico, considerando

0s
A)

B)

C)

D)

conceitos contemporaneos de estratificagdo de risco e as recomendacdes atuais, assinale a alternativa CORRETA.

A profilaxia farmacolégica deve ser prescrita rotineiramente a todo paciente submetido a cirurgia abdominal com
duragao superior a 45 minutos, independentemente dos fatores individuais de risco trombético e hemorragico.

O escore de Caprini deve ser calculado exclusivamente na avaliagdo pré-operatéria, pois eventos ocorridos durante
a internacao, como imobilizagcao prolongada, sepse ou acesso venoso central, ndo modificam a estratégia de trom-
boprofilaxia inicialmente estabelecida.

Em cirurgia abdominal ou pélvica oncolégica de grande porte, a profilaxia farmacoldgica deve ser mantida apenas
durante a internagao hospitalar, uma vez que a deambulagédo apds a alta elimina o beneficio da profilaxia estendi-
da.

A associagao de profilaxia mecanica e farmacoldgica é contraindicada nos pacientes de muito alto risco tromboem-
bdlico, pois ndo apresenta beneficio adicional e aumenta significativamente o risco de sangramento.

Idade 41-60 anos; IMC >25 kg/m?, edema de membros inferiores; varizes; gestagado ou puerpério; histéria de abor-
to recorrente inexplicado; uso de contraceptivo oral ou terapia de reposigdo hormonal; sepse (<1 més); cirurgia
menor <45 min pontuam 1 ponto cada no Escore de Caprini.

25. Em relagdo ao tratamento da trombose venosa profunda (TVP) aguda de membros inferiores, analise as afirmativas.

A)
B)
C)
D)
E)

Na TVP proximal aguda, a anticoagulagdo constitui o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes, nao
sendo recomendada rotineiramente a trombdlise com o objetivo exclusivo de prevenir sindrome pds-trombdtica.

Em pacientes selecionados com TVP iliofemoral aguda, sintomas importantes, baixo risco hemorragico, bom esta-
do funcional e expectativa de vida adequada, estratégias de remocgao precoce do trombo, incluindo técnicas endo-
vasculares, podem ser consideradas.

Na presenca de phlegmasia cerulea dolens com ameacga a viabilidade do membro, a anticoagulagao isolada é
sempre a estratégia preferencial, pois procedimentos de remogéo do trombo apresentam risco hemorragico exces-
sivo.

Em paciente com TVP aguda e contraindicagdo absoluta a anticoagulagéo, a colocagao de filtro de veia cava inferi-
or pode estar indicada; entretanto, seu emprego rotineiro em pacientes adequadamente anticoagulados nao é re-
comendado.

Em pacientes com TVP distal isolada aguda, sem sintomas intensos ou fatores de risco para extensdo do trombo,
pode-se optar por vigilancia com ultrassonografia seriada, em vez de anticoagulagédo imediata; na presenga de sin-
tomas importantes ou fatores de risco para extensao, favorece-se o tratamento anticoagulante.

Assinale a alternativa que apresenta todas as afirmagoes CORRETAS.

Apenas I, Il e V estao corretas.
Apenas I, I, IV e V estao corretas.
Apenas Il, Il e V estao corretas.
Apenas I, Il e IV estao corretas.

I, Il, Il e IV estao corretas.

26. A respeito da utilizagado da videolaparoscopia no trauma abdominal, analise as afirmativas.

Em pacientes hemodinamicamente estaveis com trauma abdominal penetrante, a laparoscopia pode ser emprega-
da ndo apenas para determinar violagao peritoneal, mas também para diagndstico e tratamento de lesbes selecio-
nadas, podendo reduzir a incidéncia de laparotomias nao terapéuticas.

No trauma penetrante toracoabdominal direito, a suspeita de lesao diafragmatica constitui indicagdo absoluta de vi-
deolaparoscopia, uma vez que o tratamento ndo operatoério apresenta risco elevado de hérnia diafragmatica tardia.
No trauma penetrante toracoabdominal esquerdo, a laparoscopia apresenta papel particularmente relevante na in-
vestigacao de lesbes diafragmaticas ocultas em pacientes estaveis sem indicagdo imediata de laparotomia.
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27.

28.

29.

IV. A presenga de hemoperitdnio, isoladamente, constitui contraindicagado a abordagem laparoscépica, mesmo em pa-
ciente fisiologicamente estavel, devido ao risco de pneumoperitdnio mascarar sangramento ativo.

V. A estabilidade hemodinamica é condigdo fundamental para a selegdo convencional do paciente para laparoscopia
no trauma; entretanto, a decisdo de manter a abordagem minimamente invasiva também depende dos achados in-
traoperatorios, da capacidade de exploragéo adequada e da experiéncia da equipe.

Assinale a alternativa que apresenta todas as afirmagdes CORRETAS.

A) Apenas |, lll e V estao corretas.
B) Apenas |, Il e lll estdo corretas.
C) Apenas lll e IV estao corretas.
D) Apenas |, IV eV estéo corretas.
E) LI III, IV eV estdo corretas.

Em relacéo a principios atuais de diagnoéstico e tratamento das principais afec¢des uroldgicas de interesse do cirurgido
geral, analise as afirmativas.

I.  Na torgao testicular, a auséncia de fluxo intratesticular ao Doppler reforga o diagnéstico, porém a ultrassonografia
nao deve retardar a exploragao cirurgica quando a histéria e o exame fisico sdo fortemente sugestivos.

II. Na pielonefrite aguda associada a obstru¢do do trato urinario e sinais de sepse, a descompressio urgente do sis-
tema coletor por cateter ureteral ou nefrostomia percutanea constitui medida prioritaria, devendo o tratamento defi-
nitivo do calculo ser postergado até o controle da infecgéo.

Ill.  No trauma renal contuso em paciente hemodinamicamente estavel, mesmo lesdes renais de alto grau podem ser
inicialmente manejadas de forma nao operatéria, reservando-se intervencdo para situagcdes selecionadas, como
sangramento persistente ou complicagdes.

IV. Diante de tumor renal localizado com menos de 4 cm (cT1a), a nefrectomia radical é considerada tratamento prefe-
rencial sempre que o rim contralateral apresentar fungdo normal, pois apresenta melhor controle oncolégico que a
nefrectomia parcial.

V. Na retengéo urinaria aguda em paciente com suspeita de lesédo uretral apds trauma pélvico, caracterizada por
sangue no meato uretral, a passagem cuidadosa de sonda vesical constitui a primeira medida diagndstica e
terapéutica.

Assinale a alternativa CORRETA:

A) Apenas | e Il estédo corretas.

B) Apenas Il, Il e IV estéo corretas.
C) Apenas |, Il e lll estdo corretas.
D) Apenas |, lll, IV e V estéo corretas.

E) Todas estéo corretas.
Em relagéo a prevengao da infecgao fulminante pds-esplenectomia, assinale a alternativa CORRETA.

A) A vacinagéo deve ser postergada por pelo menos seis meses apos qualquer esplenectomia, pois a resposta imuno-
I6gica é inadequada no periodo perioperatorio.

B) A imunizagdo antipneumocdcica isolada é suficiente, porque os demais agentes encapsulados tém participacao
desprezivel nessa complicagéo.

C) A infeccdo fulminante pds-esplenectomia ocorre exclusivamente nos dois primeiros anos apds a operac¢ao, néo ha-
vendo risco tardio relevante.

D) Staphylococcus aureus é responsavel pela maioria dos casos de infecgao fulminante pés-esplenectomia.

E) Na esplenectomia eletiva, as vacinas indicadas devem ser administradas idealmente pelo menos 14 dias antes da
operagao; na urgéncia, podem ser aplicadas 14 dias depois ou por ocasido da alta para aumentar a adesao.

Durante a disseccéo do polo superior da tireoide, a lesédo isolada do ramo externo do nervo laringeo superior produz
principalmente

A) paralisia de todas as musculaturas intrinsecas da laringe, exceto do cricotireoideo.

B) dificuldade para atingir sons agudos e reducao da proje¢do e do volume da voz por desnervagdo do musculo crico-
tireoideo.

C) paralisia bilateral das pregas vocais com necessidade obrigatéria de traqueostomia.

D) perda predominante da sensibilidade da laringe abaixo das pregas vocais, sem alteragdo motora.

E) disfagia por desnervagdo do musculo constritor inferior da faringe, sem repercussao vocal.
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31.

32.

33.

34.

35.

. No adulto com diverticulo de Meckel assintomatico encontrado incidentalmente durante uma operagao, qual conjunto

de fatores favorece considerar a ressec¢ao?

B)
C)
D)

E)

Idade acima de 70 anos, sexo feminino e diverticulo menor que 1 cm.

Auséncia de tecido ectdpico, base ampla e diverticulo menor que 2 cm.

Somente a presenca de aderéncias ao mesentério, independentemente de idade e aspecto do diverticulo.

Idade inferior a 50 anos, sexo masculino, diverticulo maior que 2 cm e presenga de tecido ectdpico ou anormalida-
de palpavel.

Qualquer diverticulo incidental deve ser obrigatoriamente ressecado, pois o risco de complicagdo é uniforme ao
longo da vida.

Paciente com feocromocitoma bioquimicamente confirmado sera submetido a adrenalectomia. A estratégia pré-
operatoria mais adequada é

A)

iniciar bloqueio alfa-adrenérgico por 10 a 14 dias; se persistir taquicardia, acrescentar betabloqueador somente
apos bloqueio alfa adequado.

iniciar betabloqueador isoladamente e acrescentar alfabloqueador apenas se houver hipertensao persistente.

evitar bloqueio adrenérgico e realizar apenas expansao volémica nas 24 horas que antecedem a operagao.

utilizar betabloqueador e alfabloqueador simultaneamente, independentemente da frequéncia cardiaca e da pres-
s&o arterial.

indicar cirurgia imediatamente apds a confirmagéo bioquimica, pois o preparo farmacolégico aumenta a hipotensao
pos-operatdria sem reduzir complicagdes.

Sobre a sindrome de Mirizzi, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)
C)
D)

E)

E causada por calculo impactado na papila duodenal, produzindo pancreatite sem obstrucéo biliar.

Corresponde a dilatagdo congénita fusiforme do colédoco associada a jungdo pancreatobiliar anémala.

Seu tratamento definitivo é exclusivamente endoscopico, e a colecistectomia é contraindicada.

A presenca de fistula extensa dispensa reconstrugéo biliar, pois o defeito fecha espontaneamente apds retirada do
célculo.

Decorre de calculo impactado no infundibulo da vesicula ou no ducto cistico, comprimindo o ducto hepatico comum
e podendo formar fistula colecistobiliar.

Quanto a escolha da via de acesso para corregao de hérnia inguinal recidivada, assinale a alternativa CORRETA.

A)

B)

Toda recidiva deve ser corrigida pelo mesmo plano utilizado na primeira operagéo, pois a anatomia ja esta conhe-
cida.

Apés reparo anterior aberto, deve-se preferir nova abordagem anterior; apds reparo posterior, deve-se repetir a via
posterior.

A presenca de tela prévia contraindica qualquer nova corregao cirurgica.

Apbs reparo anterior aberto, uma abordagem posterior minimamente invasiva pode ser indicada; apds falha de
abordagem posterior, uma via anterior aberta pode ser preferida.

A via posterior € obrigatéria em todas as recidivas, independentemente da operagéo anterior e das cirurgias abdo-
minopélvicas prévias.

Em relagédo a escolha entre miotomia endoscépica peroral (POEM) e miotomia laparoscépica de Heller no tratamento
da acalasia, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)

C)
D)

E)

A miotomia de Heller é superior ao POEM na acalasia tipo Il porque permite uma miotomia toracica mais longa.

O POEM tende a ser superior na acalasia tipo lll por permitir miotomia esofagica mais longa, porém apresenta
maior incidéncia de refluxo patolégico por nao incluir fundoplicatura.

O POEM é contraindicado na acalasia tipo Il pela elevada incidéncia de perfuragao esofagica.

POEM e Heller tém resultados semelhantes em todos os subtipos, sem diferenga relevante na ocorréncia de
refluxo.

O POEM deve ser reservado exclusivamente para recidiva apds esofagectomia.

Sobre 0 manejo dos pdlipos da vesicula biliar, assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)
C)

D)
E)

Todo pdlipo, independentemente do tamanho e dos fatores de risco, € indicagédo absoluta de colecistectomia.
Pdlipos menores que 10 mm nunca devem ser acompanhados por ultrassonografia.

Pdlipos com 10 mm ou mais, ou associados a sintomas atribuiveis a vesicula, constituem indicagcado de colecistec-
tomia.

Morfologia séssil e vascularizagao reduzem a preocupagdo com malignidade nos pélipos de 6 a 9 mm.
Pseudopdlipos de colesterol apresentam elevado potencial de transformagao maligna.
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36. Mulher de 32 anos, usuaria de anticoncepcional oral, apresenta hemoperiténio por ruptura de adenoma hepatocelular.
Apds reposicao inicial, permanece com sinais de sangramento. A conduta mais adequada é

37.

38.

39.

40.

A)

B)
C)
D)
E)

realizar embolizagao da artéria hepatica como medida hemostatica e temporizadora e, apds estabilizagao, proceder
a ressecgao da lesao.

realizar pungao-biépsia percutanea antes de qualquer medida hemostatica.

manter observagao e suspender o anticoncepcional, independentemente da persisténcia do sangramento.

indicar transplante hepatico de urgéncia como tratamento inicial de qualquer adenoma roto.

realizar apenas ablagao percuténea, pois a margem cirdrgica € o principal determinante de recorréncia.

Na pseudo-obstrugao colénica aguda (sindrome de Ogilvie), sem isquemia ou perfuragdo, qual alternativa descreve
CORRETAMENTE o uso da neostigmina?

A)

E indicada como primeira medida em todo paciente, antes da correcdo de disturbios eletroliticos e da suspenséo de
medicamentos precipitantes.

Deve ser administrada por via oral durante sete dias e ndo requer monitorizagao cardiaca.

E obrigatéria quando o ceco ultrapassa 12 cm, mesmo na presenca de peritonite e instabilidade hemodinamica.

E contraindicada apenas em pacientes com hipertensdo arterial, sendo segura na bradicardia e na sindrome
coronariana aguda recente.

Pode ser utilizada apés falha do tratamento conservador, em ambiente monitorizado e com atropina disponivel,
desde que nao haja obstrugdo mecanica, isquemia ou perfuragao.

Em relagdo a gastrectomia vertical e ao bypass gastrico em Y de Roux no paciente com refluxo gastroesofagico,
assinale a alternativa CORRETA.

A)
B)

A gastrectomia vertical apresenta maior taxa de remissao do refluxo que o bypass gastrico.

O bypass gastrico ndo altera o refluxo e, por isso, ndo deve ser utilizado como conversdo apds gastrectomia
vertical.

A gastrectomia vertical cria um reservatorio de baixa pressao e raramente agrava sintomas de refluxo.

O bypass gastrico apresenta maior taxa de remissédo do refluxo; refluxo grave apés gastrectomia vertical € uma
causa importante de conversao para bypass.

Os dois procedimentos apresentam resultados equivalentes para refluxo e diferem apenas quanto a perda
ponderal.

Paciente idoso com fibrilagdo atrial apresenta dor abdominal intensa desproporcional ao exame fisico. A angiotomogra-

fia

A)

mostra émbolo na artéria mesentérica superior, sem evidéncia de necrose intestinal difusa. A conduta é

iniciar hidratacao, anticoagulacdo sistémica e antibiético de amplo espectro, em paralelo ao planejamento de
revascularizagéo urgente e avaliagéo da viabilidade intestinal.

observar por 24 horas e repetir a angiotomografia antes de iniciar anticoagulagao.

administrar vasopressor em dose elevada como medida inicial para aumentar a perfusdo mesentérica.

realizar apenas ressecgao intestinal, sem restaurar o fluxo arterial, porque a revascularizagdo aumenta a lesao de
reperfuséo.

indicar tratamento exclusivamente com papaverina intra-arterial, considerado padrdo para a embolia da artéria
mesentérica superior.

Paciente apresenta isquemia aguda de membro inferior com dor em repouso, perda sensitiva além dos pododactilos,
fraqgueza muscular leve, sinal arterial inaudivel e sinal venoso audivel ao Doppler. A classificagdo e a conduta
correspondentes sao

A)
B)
C)
D)
E)

Rutherford I; observagao e antiagregagao plaquetaria.

Rutherford lla; revascularizagéo eletiva apds investigacdo ambulatorial.
Rutherford Ilb; anticoagulagéo imediata e revascularizagao sem demora.
Rutherford Ill; trombdlise prolongada para tentativa de salvamento do membro.
Rutherford Ill; revascularizagédo obrigatéria antes de considerar amputagéo.
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