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BOLETIM DE QUESTOES

LEIA COM MUITA ATENGAO AS INSTRUCOES SEGUINTES. \
Este BOLETIM DE QUESTOES contém 50 QUESTOES OBJETIVAS (Cirurgia Geral). Cada questéo apresenta

cinco alternativas, identificadas com as letras (A), (B), (C), (D) e (E), das quais apenas uma € correta.

Confira se, além deste BOLETIM DE QUESTOES, vocé recebeu o CARTAO-RESPOSTA destinado & marcagéo
das respostas das questoes.

E necessario conferir se a prova esta completa e sem falhas, bem como se o seu nome e seu nimero
de inscricdo conferem com os dados contidos no CARTAO-RESPOSTA. Caso exista algum
problema, comunique-o imediatamente ao fiscal de sala.

A marcacdo do CARTAO-RESPOSTA deve ser feita com caneta esferografica de tinta preta ou azul.

O CARTAO-RESPOSTA néo pode ser dobrado, amassado, rasurado, manchado ou conter qualquer registro fora
dos locais destinados as respostas. Nao é permitida a utilizacdo de qualquer espécie de corretivo. O Cartdo so
sera substituido se contiver falha de impresséo.

O CARTAO-RESPOSTA é o tnico documento considerado na avaliagdo. O BOLETIM DE QUESTOES deve ser
usado apenas como rascunho e nao valera, sob hipotese alguma, para efeito da correcéo.

Ao término da prova, devolva ao fiscal de sala todo o material relacionado no item 2 e assine a LISTA DE
PRESENCA. A assinatura do seu nome deve corresponder aquela que consta no seu documento de
identificacao.

O tempo disponivel para a prova é de quatro horas, com inicio as 14h00 e término as 18h00, observado o
horéario de Belém-PA.

Reserve os 30 minutos finais para a marcacdo do CARTAO-RESPOSTA.
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CIRURGIA GERAL

1 Jorge, 24 anos, vitima de queda de moto com capacete, chega ao PA do Hospital Metropolitano, consciente,
agitado, referindo sentir dor abdominal, encontra-se dispneico, FR= 24 ipm, Sato2= 90% em ar ambiente, PA= 90
x 40 mmHg, e FC= 120 bpm. Quais as melhores condutas iniciais a serem tomadas?

(A) Colar cervical + monitorizacdo + acesso venoso central + SF 0,9% 2000 ml.

(B) Acesso venoso central + SF 0,9% 2000 ml + sondagem vesical de demora Acesso venoso central + Droga
vasoativa como Noradrenalina+ sondagem vesical de demora.

(C) Colar cervical + Aporte de oxigénio + acesso venoso periférico calibroso + SF 0,9% 2000ml + monitorizacgao.

(D) Acesso venoso central + SF 0,9% 2000 ml + sondagem vesical de demora.

(E) Acesso venoso periférico + Radiografias do trauma + Cirurgia, imediatamente.

2 O mesmo paciente da questdo anterior, ap6s as medidas iniciais corretas, evolui com melhora discreta dos
sintomas. Neste momento, encontra- se consciente, mantendo dor abdominal, melhora da dispneia, FR= 20 ipm,
Sato2= 94% com mascara de 02, PA= 100 x 50 mmHg, FC= 110 bpm. Sdo exemplos de condutas adicionais a
serem implementadas:

SF 0,9% 1000 ml + concentrado de hemécias + Rotina radiologica do trauma + avaliagdo da cirurgia geral para
laparotomia exploradora.

SF 0,9% 1000 ml + Noradrenalina + TC de abdémen.

Noradrenalina + USG de abdémen ( FAST).

Rotina radiolégica do trauma + TC de abdémen.

TC de abddémen e FAST.

Um paciente, &, 45 anos, é vitima de acidente motociclistico, colisio moto x carro. Ndo usava capacete de
protecdo. E admitido na sala de emergéncia do Hospital Metropolitano, onde vocé esta de plantdo. Ele chega
torporoso, com PA = 80x40 mmHg e FC = 130bpm. A ausculta pulmonar esta presente e é simétrica, e ndo havia
evidéncias de hemorragia externa importante na cena do trauma. Apds a estabilizagdo da coluna cervical e

medidas de reposicao volémica, permanece hipotenso. Radiografias de térax na sala de trauma ndo mostraram
alteracdes. Neste momento, poderiam ser adotadas para diagnéstico da causa do choque:

Tomografia computadorizada de cranio e Radiografia de coluna cervical.
Radiografias de abdome e coluna cervical.

Lavado peritonial diagnéstico e Tomografia computadorizada do abdome.
Ultra-sonografia do abdome e Radiografia de bacia.

Tomografia computadorizada de abdome e de térax.

Com relagdo ao suporte nutricional parenteral, assinale a alternativa correta:

Deve ser a via preferencial para suporte nutricional na pancreatite aguda.

Arelacao caloria/nitrogénio deve ser aumentada nos casos de sepse grave.

A oferta de &cidos graxos 6mega-6 aumenta a producdo de Oxido nitrico, com possibilidade de ocorrer
instabilidade hemodinamica.

Devemos oferecer aporte calorico preferencialmente com lipidios, associado a albumina exégena para pacientes
gravemente desnutridos.

A sobrecarga de hidratos de carbono deve ser evitada, principalmente nos pacientes portadores de doenca
pulmonar crénica.

Na sindrome do intestino curto ocorre:

Diminuicéo da absorcao de vitamina B12 nos pacientes com ressecc¢éo do ileo terminal.
Aumento de episédios diarreicos pela utilizagcao de dieta elementar.

Aumento do ciclo entero-hepético de sais biliares.

Hipogastrinemia compensatoria.

Intolerancia a glicose por aumento do glucagon.
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Com relag@o ao suporte nutricional, assinale a alternativa incorreta:

Um paciente oncolégico adulto em pré-operatério deve receber cerca da 35 Kcal/kg/dia.

A necessidade de proteina do paciente oncoldgico adulto com estresse grave € de cerca de 1,5 a 2,0 g/kg/dia.

A instabilidade hemodinamica € um parametro utilizado para interromper a nutricdo enteral.

A baixa estimulacao enteral, pela inexisténcia de nutrientes no limen intestinal, € a responsavel pelo aumento
compensatorio da colecistoquinina e do pH gastrico, favorecendo o crescimento bacteriano.

A deplecao de fésforo diminui a competéncia imunol6gica por interferir na fagocitose.

A doenca de Caroli ou dilatagBes cisticas das vias biliares intra-hepaticas é classificada como Todani

I
I
Il
V.
V.

O tratamento indicado para paciente portador de cistos fusiformes de colédoco é:

Ressecc¢éo do cisto com confec¢do de hepético-jejunostomia em Y de Roux.
Ressecc¢édo do Cisto com ligadura do ducto hepéatico comum.

Apenas seguimento, sendo a cirurgia indicada nos caso de transformacg&o maligna.
Introducéo de protese por CPRE.

Puncéo dos cistos para drenagem dos mesmos, com colocacgéo de dreno de Kher.

Paciente de 40 anos, submetida a colecistectomia aberta por colecistite aguda complicada evolui no 15° dia de
pés-operatério com ictericia progressiva, collria e acolia fecal. Perfil laboratorial colestatico com elevacdo de BT
as custas de BD e de enzimas canaliculares. Realizado USG de abdome com achado de dilatagdo das vias
biliares intra e extra-hepaticas, confirmada por colangiorressonancia que determinou ectasia de hepatocolédoco
sem evidéncia de calculos. As hipéteses de diagnéstico e de conduta sao:

Hepatite viral e conduta expectante.

Sindrome de Mirizi e Exploracao das vias biliares.
Coledocolitiase residual e Exploracéo das vias biliares.
Ligadura inadvertida de colédoco e Exploragdo das vias biliares.
Coledocolitiase e CPRE com papilotomia endoscépica.

Em relacdo as doencgas das vias biliares, é falso afirmar que:

A colangite esclerosante pode cursar com ictericia colestatica sem dilatacdo das vias biliares.

Os cistos de vias biliares séo condi¢cdes pré-neoplasicas das mesmas.

Atriade de Charcot composta de febre, dor abdominal e ictericia € diagndstico clinico de colangite.

Na péntade de Reynaud, a drenagem das vias biliares constitui procedimento de urgéncia.

Durante exploragdo das vias biliares, as anastomoses colédoco-duodenais sao preferidas as hepatico-
jejunoanastomoses por serem menos morbidas em longo prazo.

O tratamento mais adequado para Ulcera duodenal perfurada é:

Rafia da Ulcera + vagotomia seletiva.

Rafia da Ulcera + antrectomia + reconstru¢cdo em Y de Roux.

Rafia da uUlcera + limpeza e drenagem da cavidade peritoneal por videolaparoscopia.
Gastrectomia subtotal a 2/3 + rafia da Ulcera com reconstrucao a Billroth 1.

Rafia da Ulcera + Gastroenteroanastomose + vagotomia troncular.
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Qual o tratamento inicial mais adequado para paciente portador de DRGE?

Medidas comportamentais + inibidores de bomba de protons.
Antagonista H2 + procinéticos.

Tratamento cirdrgico através de esofagogastrofundopenia.
Antrectomia com reconstrucao do transito digestivo em Y de Roux.
Antiacidos + procinéticos.

O tratamento cirdrgico mais adequado para os portadores de DRGE é:

Esofagogastrofundopexia (Lind) associada a vagotomia superseletiva por videolaparoscopia.
Esofagogastrofundopexia (Short Floopy Nissen) + hiatoplastia por videolaparoscopia.
Antrectomia com reconstrucao do transito por gastrojejunostomia em Y de Roux.
Esofagogastrofundopexia (técnica de Nissen por laparotomia).

Esofagogastrofundopexia pela técnica de Lind.

Paciente de 50 anos, &, com HAS secundaria moderada, diabetes tipo Il controlada por insulina e obesidade
morbida. Qual o grau de risco anestésico segundo a classificacdo ASA?

l.
Il
M.
V.
V.

A Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica — SIRS é caracterizada pela presenca de, pelo menos dois dos
seguintes parametros:

Hipertermia, arritmia cardiaca, taquipneia, leucocitose.
Hipertermia, taquicardia, bradipneia, leucocitose.
Hipotermia, bradicardia, taquipneia, leucopneia.
Hipotermia, taquicardia, taquipneia, leucocitose.
Hipertemia, taquicardia, taquipneia, leucopneia.

Sao complicagdes da Nutricdo Enteral no pds-operatorio, exceto:

Vomitos.

lleo-paralitico.

Diarreia.

Insuficiéncia renal.
Pneumonia por aspiracao.

Leia as afirmativas sobre as complicag6es da Apendicite Aguda abaixo listadas:

A infeccdo da ferida operatéria é a complicacdo mais frequente.
A peleflebite é uma complicacdo gravissima que predispde ao aparecimento de abscesso piogénico do figado.
Os abscessos intraperitoniais, decorrentes da apendicite aguda, quando bem localizados, podem ser drenados,
por via percutanea, direcionada por ultrassonografia ou tomografia.
IV As fistulas estercorais provenientes do coto apendicular, geralmente tém alto débito.

As verdadeiras sao:

(A) lell.
(B) llelV.
() lelV.
D) 1, 1lelll.
(E) lllelV.
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JR, @, 64 anos, apresentando ha 4 dias dor abdominal em FE e FIE, com febre e reacao peritoneal localizada
na mesma topografia. Refere também pneumaturia.

Qual a hipétese diagndstica para esse quadro?

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)

19

(A)
(B)
(©
(D)
(E)

20

(B)
(©
(D)

21

(B)
(©
(D)

22

23

Diverticulite perfurada.
Litiase renal.

Cisto de ovario roto.
Carcinoma de bexiga.
Volvo de sigmoide.

N&o é sinal clinico da estenose hipertréfica do piloro:

Ondas de Kussmaul.
Palpagéo da oliva pilérica.
Voémitos biliosos.

Perda de peso.

Apetite voraz.

As puncdes da veia subclavia apresentam complica¢des. Dentre as citadas abaixo, identifique a mais frequente.

Trombose venosa provocada pelo cateter.
Embolia gasosa.

Embolia aérea.

Lesao do duto toracico.

Lesédo da crossa da aorta.

Em relacdo a cicatrizagdo das feridas, identifique o local onde a cicatriz ter& menor tenséo.

Perna — regido tibial anterior.
Omobro.

Esterno.

Dorso.

Regiéo frontal.

Dos sintomas e sinais do Abdome Agudo abaixo enunciado, identifique a op¢éo que ndo é verdadeira.

A peristalse aumentada e frequente com baixo tom em paciente com dor abdominal, fala a favor de obstrucéo
mecanica.

A localizac¢é@o da dor é o sintoma mais importante.

O aumento da tensédo abdominal — difusa — é um sinal fiel de peritonite.

A dor abdominal de inicio subito e de forte intensidade sugere quadro de perfuracdo de Ulcera ou isquemia
intestinal.

A presenca de vomito de aspecto fecaloide fala a favor de obstrucdo intestinal baixa com valvula ileocecal
incompetente.

Paciente de 60 anos tem adenocarcinoma de esbdfago distal. Apds estadiamento, ndo ha sinais de doenca a
distancia e ao TC de térax, observa-se significativo espessamento de parede esofagica, préximo a cardia.

Qual a melhor alternativa terapéutica?

(A)
(B)
(C)
(D)
(E)

Resseccéo endoscopica, complementada por radio-ablacéo.

Radioterapia mais esvaziamento cervical e mediastinal.

Radio e quimioterapia neo-adjuvante, seguida de esofagectomia + gastectomia proximal.
Gastectomia total + linfadenectomia a DII.

Uso de anticorpo monoclonal anti-HER2.




(D)

27

(B)
(©)
(D)

28
(A)
(B)
(C)

(D)
(E)
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Paciente de 65 anos, com adenocarcinoma de papila duodenal, sem evidéncia de doenca metastatica a
distancia. Nesse caso, a melhor conduta é

Gastroduodenopancreatectomia.

Protese endoscoépica autoexpansiva.

Réadio e quimioterapia.

Gastroentero anastomose,anastomose bileodigestiva.
Imunoterapia.

Paciente de 50 anos foi submetida a endoscopia digestiva alta com diagnéstico de lesédo infiltrativa de corpo
gastrico. Bidpsias multiplas evidenciaram gastrite clinica e H. pylori +++/+++. A melhor conduta é:

Gastrectomia total com linfadenectomia a DII.

Tratamento de H. pylori, seguido de inibidor de bomba de préton por 60 dias e nova endoscopia ao término do
tratamento.

Esquema triplice e nova endoscopia com biépsia. Se H. pylori persistir, indicar cirurgia.

Nesse caso ndo ha necessidade de erradicar H pylori. Tratar exclusivamente com inibidor de bomba de préton
por 8 (oito) semanas.

Considerar a hipo6tese de linfoma. Utilizar imunohistoquimica e, se necessario, repetir endoscopia e bidpsia.

E incorreto afirmar sobre infecgdes anorretais de transmisséo sexual:

O tratamento da proctite gonocécica € igual ao utilizado para tratar as infec¢gbes urogenitais.

O melhor tratamento para proctite por chlamydia trachomatis é ofloxacina 400mg via oral, de 12/12h por 7 (sete)
dias.

Os gendétipos mais comuns de papilomavirus humano que causam condiloma acuminado sdo 6 e 11.

Um terco dos pacientes ndo tratados com sifilis anal progridem para cura espontanea.

Um tergo dos pacientes ndo tratados com sifilis anal progridem para sifilis terciaria.

E incorreto afirmar acerca do tratamento da estenose anal:

A dilatagdo manual como tratamento isolado resulta em altas taxas de incontinéncia.
Atécnica house flap com a rotacdo em s para estenose grave tem alta taxa de sucesso.
As complica¢des mais comuns da técnica em s séo infec¢é@o e deiscéncia.

O risco de incontinéncia no tratamento cirlrgico da estenose anal é pequeno.

A esfinterotomia interna lateral tem baixas taxas de sucesso.

E incorreto afirmar sobre resseccéo eletiva na doenca diverticular:

N&o existe consenso na literatura com relacdo a indicacdo cirargica na doenca diverticular do coélon nao
complicada.

Em pacientes com histéria pregressa de episddios de diverticulite, a resseccao eletiva deve ser considerada
porque a diverticulite complicada esta associada a indices elevados de morbimortalidade.

Cirurgia eletiva é justificada em pacientes jovens apés 1 (uma) crise de diverticulite.

Esta sempre indicada em pacientes imunodeprimidos apds um episédio de diverticulite.

Estd indicada apoOs avaliacdo endoscoépica, apds episodio agudo que revela estreitamento, edema ou
deformidade.

29 Assinale a afirmativa correta:

(A)
(B)
(©)

(D)
(E)

No tratamento do adenocarcinoma de pancreas, a quimioterapia adjuvante sempre deve ser indicada apés as
resseccdes cirdrgicas em virtude de sua elevada quimiossensibilidade.

O prognéstico das neoplasias pancreaticas de cauda sdo melhores quando comparados com o das neoplasias
de cabecga pancreética.

A variante fibrolamelar dos hepatocarcinomas sao carcterizadas por menor comprometimento funcional do
parénquima hepético circunjacente.

O principal fator de risco para o desenvolvimento dos hepatocarcinomas corresponde a exposi¢ao as aflatoxinas.
O transplante hepatico encontra-se proscrito no tratamento dos hepatocarcinomas.
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Paciente de 62 anos, 9, submetida a colecistectomia videolaparoscopica por colecistite aguda, chega no
consultorio com o seguinte resultado do exame anatomo-patolégico da vesicula biliar: adenocarcinoma do fundo
da vesicula com profundidade de invaséo até camada muscular da mucosa. Nesse caso, o cirurgido deve:

Considerar tratada a paciente e iniciar seguimento a cada 3 meses.

Apenas indicar a remocéo cirlrgica da cicatriz do porto umbilical, compreendendo todas as camadas da parede
abdominal.

Indicar complemento cirdrgico com remocdo do leito hepatico referente aos segmentos V e Vb, bem como
realizar linfadenectomia regional e resseccédo das cicatrizes de todos 0s portos da cirurgia prévia.

Indicar complemento cirdrgico com hepatectomia direita alargada, com linfadenectomia regional e resseccao das
cicatrizes de todos os portos realizados.

Encaminhar ao oncologista para programacao de quimioterapia e radioterapia adjuvantes.

Paciente, &, 55 anos, realizou colonoscopia por apresentar sangramento retal, sendo detectada presenca de
leséo ulcerada, friavel, distante 5 cm da borda anal. Na tomografia computadorizada, observa-se borramento da
gordura perirretal aumento dos linfonodos préximos. Foi realizada biépsia e o resultado confirmou se tratar de
um adenocarcinoma.

Qual seria a melhor conduta neste caso?

(A) Retossigmoidectomia.

(B) Amputacdo abdominoperineal do reto.

(C) Radioterapia Exclusivamente.

(D) Neoadjuvancia + retossigmoidectomia.

(E) Neoadjuvancia + amputac¢@o abdominoperineal do reto

32 Qual conduta tomaria no caso de um paciente com tumor de aproximadamente 8 cm, em compartimento anterior
da coxa:

Enucleac¢éo da leséo.

Biopsia excisional no sentido longitudinal da coxa.
Biopsia incisional no sentido transversal da coxa.
Biopsia excisional no sentido transversal da coxa.
Biopsia incisional no sentido longitudinal da coxa.

Paciente de 48 anos realizou colonoscopia de rotina sendo encontrado, no colon descendente, préximo ao
angulo hepatico, lesdo vegetante ocupando metade da circunferéncia do cdélon e outra, no ceco, ulcerada, de
aproximadamente 2 cm. Foram realizadas bidpsias que confirmaram tratarem-se de adenocarcinomas ambas as
lesdes. Os exames de estadiamento ndo mostram doenca avangada.

A conduta adequada nessa situacao é

(A) Colectomia total com ileoreto anastomose.

(B) Colectomia direita e esquerda, mantendo transverso.

(C) Colectomia total com ileostomia.

(D) Quimioterapia e posteriormente colectomia total.

(E) Colectomia esquerda com resseccdo segmentar do ceco.

34 S&o considerados como beneficios da linfadenectomia no cancer géastrico, exceto:

Adequado estadiamento.
(B) Prognéstico.
(C) Diminuicao recidiva.
(D) Aumento da ressecabilidade.
Aumento da recidiva pela manipulagéo.
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Paciente evoluindo com megaes6fago grau Il sera beneficiado com qual procedimento abaixo:

Cirurgia de Merendino.
Esofagectomia.

Cardiomiotomia.

Cardiomiotomia com fundoplicatura.
Gastrectomia proximal.

A radiografia convencional através do RX de térax, de abdome e da seriografia es6fago-estdbmago-duodeno, teve
seu uso disseminado por décadas, explorando a perspicacia e a experiéncia dos radiologistas que buscavam
sinais indiretos do acometimento pancreatico. Dos sinais abaixo, qual ndo faz parte da pancreatite aguda?

Derrame pleural, principalmente a esquerda.
Aumento do espaco gastrocdlico.

Rebaixamento do angulo de Treitz.

Sinal de Cut Off (distensao segmentar do cdlon).
Apagamento da 22 valvula do Houston.

Em relacdo ao diagndstico laboratorial da pancreatite aguda, é incorreto afirmar:

A elevacdo da amilase é detectavel em 6 a 12h.

A sensibilidade da hiperamilase para o diagndstico de pancreatite aguda € superior a 85%. No entanto, ha casos
de pancreatite aguda com amilase normal.

Na pancreatite aguda decorrente de hipertriglicemia a amilase pode estar falsamente normal, devido a presenca
de um inibidor associado a elevacéo dos triglicerideos.

A elevacéo da amilase sérica esta diretamente relacionada a gravidade da pancreatite aguda.

Ha alguns marcadores, ainda pouco utilizados, como: interleucina 6 e 8, peptidio ativador de trissinogénio (TAP)
e fosfolipase A.

Em relacdo ao risco de antibiéticos na pancreatite aguda, € incorreto afirmar:

O principal substituto para infeccéo pancreética e/ou peripancreatica é a presenca de necrose em sua extenséao.

O risco de infecgdo aumenta também com a duracéo da doenca, podendo atingir até 70%, por volta da terceira
semana.

Na pancreatite aguda leve, sem necrose, ndo ha nenhum motivo para o uso de antimicrobiano, nem mesmo
profilatico.

Devemos usar antibidtico em todos os pacientes com pancreatite aguda para evitar infeccdo da necrose. E o
antibiotico de escolha é o Imipenen — Cilostatin.

Os patogenes podem atingir o tecido necrético por via hematogénica, linfatica ou por translocacdo bacteriana
através do trato gastrointestinal.

39 Nas afirmativas abaixo, relacionadas a fatores preditivos de trauma abdominal, assinale verdadeiro (V) ou falso
(F), identificando a sequéncia:

( ) A presenga de fratura pélvica é o fator isolado que mais frequentemente esta relacionado a concomitancia de
lesBes intra-abdominais.

( ) A chance de um paciente com fratura pélvica apresentar lesdo abdominal é 21 vezes maior quando comparado a
pacientes sem fratura.

() Paciente com térax flacido apresenta pouca chance de lesdo abdominal.

( ) Pacientes com fraturas de ossos longos e da coluna vertebral, tem grande possibilidades de lesdo abdominal.

( ) Baixa pontuacéo na escala de coma de Glasgow (abaixo de 8) ndo é fator preditivo de lesdo abdominal.

(A)
(B)
(C)
(D)
(E)
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Em relacédo a hérnia inguinal, é correto afirmar:

E mais frequente em mulheres.

O deslizamento é observado em 60% dos casos.

A colocacao de protese é obrigatoria.

Esforcos para urinar, tossir e evacuar devem ser controlados no pré-operatério.
A cirurgia esta contraindicada em pacientes Child A.

Em relacdo a Técnica de Gilbert, é correto afirmar:

Existe a colocacao de tela pré-peritoneal, somente.

E colocada tela intraperitoneal, somente.

Sao colocadas telas em espaco pré-peritoneal e sobre a parede posterior.
E posicionada tela sobre a parede posterior.

E opcional a colocac&o de tela.

Quanto a retocolite ulcerativa inespecifica, é correto afirmar:

A pancolite é a forma topogréfica mais frequente.

Os corticoides se constituem em medicamentos de primeira escolha para o tratamento.

A utilizag8o de Azatioprina esta indicada na refratariedade a sulfa.

A mesalazina na dose de 3,6g/dia deve ser iniciada na fase aguda.

Adalimumabe e infliximabe devem ser iniciados precocemente em caso de resposta insatisfatéria a sulfa.

Em relacdo ao tratamento nas doencgas inflamatorias intestinais, € correto afirmar:

Na Doenca de Crohn ndo deve prevalecer o critério econdmico nas resseccoes.
E recomendada a preservacgéo do reto nas interveng8es primarias na RCUI.

O emprego do tratamento cirargico tem diminuido com o advento dos medicamentos biolégicos.
O metronidazol tem sua indicacdo antimicrobiana reservada para os casos de comprometimento anorretal.
No megacoélon téxico a conduta mais prudente é a estabilizacdo clinica com preparo para operacao eletiva.

Paciente de 28 anos, vitima de acidente automobilistico, deu entrada no pronto-socorro hemodinamicamente
instavel, com multiplas escoriacdes sobre o térax e abdome. Apresentava, ainda, hematoma sobre a sinfise
pubica, instabilidade de bacia e uretrorragia. Ao toque retal, ndo se conseguia definir com clareza a préstata. Em
relacdo ao quadro apresentado, qual a lesdo uretral suspeita e qual seria a melhor op¢éo de tratamento?

Uretra bulbar — anastomose primaria.
Uretra prostéatica — cistostomia.

Uretra prostética — anastomose primaria.
Uretra membranosa — cistostomia.
Uretra bulbar — cistostomia.

A trfade caracteristica da fissura anal cronica é:

Prolapso / sangramento / dor.

Papila hipertréfica / fissura / plicoma.
Plicoma / sangramento / fissura.
fissura / plicoma / prolapso.
Sangramento / dor / fissura.

Paciente submetido a Laparotomia exploradora teve como diagndstico operatério apendicite aguda com
peritonite franca. Qual das alternativas abaixo seria a melhor conduta?

Colocacéo de dreno de penrose na fossa iliaca direita + fechamento da cavidade.

Lavagem exaustiva da cavidade e colocacédo de dreno tubular na fossa iliaca direita + perioniostomia.
Limpeza mecanica da cavidade e considerar peritoniostomia com reintervencdes programadas.
Colocacéo de 04 drenos tubulares (1 em cada quadrante do abdome) + fechamento da cavidade.
Colocacéo de 04 drenos tubulares (1 em cada quadrante do abdome) + peritoniostomia.
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Paciente &, 18 anos, 60kg, é submetido a apendicectomia, com achados intra-operatérios de peritonite difusa
(cerca de 1500ml, com saturacdo venosa central de oxigénio (Svo2) de 72%, pressédo venosa central (PVC) +
12 mmHg, Lactato 18mg/dl e débito urinario (DU) = 2300ml. A correta proposta para a hidratacdo de manutengao
é:

1950ml nas 24h, ou, aproximadamente, 82ml/h.

2200ml/24h, ou, aproximadamente, 100ml/h.

Ofertar liquido extra, preferencialmente coloide, pois a Svo2 e a PVC ainda néo estéo nos valores-alvo.

Reduzir a infusdo de fluidos EV para evitar anasarca e congestdo pulmonar, iniciando-se ingesta oral o mais
precoce.

Estimular a diurese com diurético de alca, pois o BH foi muito positivo para as primeiras 24h de pds-operatorio.

Paciente de 60 anos foi submetido a gastrectomia total por neoplasia e, no terceiro dia do pés-operatério,
observa-se redugcdo do volume urinério, apresentando sédio sérico = 138 mEq, preservando estabilidade
hemodinanica. A hipotese diagnostica é:

Hiponatremia euvolémica e sindrome da secrec¢éo inapropriada do hormdnio antidiurético (SIHAD).
Hiponatremia hipovolémica associada a HIHAD.

Diabetes insipidus nefrogénico com hiponatremia dilucional.

Diabetes insipidus central com hiponatremia dilucional.

Hiponatremia por sindrome paraneoplasica.

Durante o primeiro pés-operatério de cirurgia para resseccdo de tumor do mediastino, mulher de 45 anos,
apresenta fibrilacdo atrial de alta resposta (FAAR). Os exames iniciais sdo os seguintes: CPK: 30, CKMB: 10,
Troponina < 0,5, ECG com irregularidade R-R, sem alteracéo do ST/T, Na = 136, K= 2,6 Meq, Ph = 7.4, PaCO2
=34, Pa02 = 80, HCO = 20, BE = -3, SO2 = 98%. A conduta é:

Reposigdo de potassio por via digestiva, até niveis de 3 a 3,5 mEg/I.

Reposicao de potassio EV (endovenoso), em bolus, até cessar a arritmia.

Reposi¢cdo de potassio EV na ordem de 28 mEg/h, durante 24 horas, para um total de 80-100 mEqg nesse
periodo (24h).

Reposicdo de potassio EV, na ordem de 10-20 mEqg/h, durante 8-12 horas, num total de 120-160 mEq nesse
periodo (8-12h).

Reposicao de potassio em solucéo isotbnica com 10 ml de KCL para cada 100ml da solucéo diluida.

S&o causas da hipernatremia:

Uso de diurético de alca e administracao de bicarbonato de sddio.
Desidratac&o e hipermagnesemia.

Desidratagédo e anemia.

Balanco hidrio positivo > 2000ml/24h.

Secrecao inapropriada de hormonio antidiurético.




