@ Caderno de questdes

PROCESSO SELETIVO PARA RESIDENCIA MEDICA- 2026

A Comisséo Coordenadora do Processo Seletivo — ProSel apresenta o resultado das contestagdes ao gab

acordo com os critérios do Edital do Processo Seletivo para Residéncia Médica - 2026.

Contestacdes ao Gabarito Preliminar do Programa de Cirurgia Vascular e Oncoldgica:

Questdo 01 — Cirurgia Geral: CONTESTACAO INDEFERIDA.
 Questdo 07 — Cirurgia Geral: CONTESTACAO INDEFERIDA.
 Quest&o 09 — Cirurgia Geral: CONTESTACAO INDEFERIDA.
Questdo 13 — Cirurgia Geral: CONTESTACAO INDEFERIDA.

A Comisséo Coordenadora comunica que ndo cabem novas contestagdes ao gabarito.

Colatina/ES, 14 de outubro de 2025.

Coordenacao do Processo Seletivo 2026
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CIRURGIA GERAL

Questao 01

Homem de 58 anos, portador de fibrilacdo atrial em uso de varfarina (INR 3,1), vitima de queda de moto
km/h. Da entrada consciente, Glasgow 14, PA 80/40 mmHg, FC 142 bpm, FR 32 irpp8®Batém Q. Ao
exame: murmurio vesicular diminuido a direita, dor abdominal difusa, jugulares colabadas. FAST: liquido li
em quadrante superior direito. Nao ha fraturas pélvicas. Apds acesso venoso calibroso, recebeu 500 r
cristaléide aquecido. Qual deve ser a proxima conduta imediata?

a) Administrar plasma fresco congelado e vitamina K para reversao do INR antes da abardagem cirarg

b) Solicitar TC de abdome com contraste para avaliar extensédo da lesdo abdominal.

c) Realizar toracostomia em selo d’agua a direita antes da laparotomia exploradora.

d) Proceder laparotomia exploradora imediata, com correcdo de coagulopatia durante © ato operatorio.

e) Iniciar ressuscitacdo com protocolo de transfusédo macica e encaminhar alJTl para‘estabilizacdo an
cirurgia.

Questéao 02

Homem de 70 anos, tabagista, portador de doenca renal cronica em hemodialise e DPOC grave, aprese
abdominal subita e colapso hemodinamico. PA 60/30 mmHg, FC 150 bpm¢ Exame fisico: massa pulsati
abdome. Ecografia a beira-leito confirma aneurisma de aorta abdominal roto. O hospital dispde de sala hib
equipe treinada em cirurgia aberta e endovascular, porém o anéurisma apresenta colo curto (<10 mm) e
>75°. Qual a melhor conduta?

a) Manter hipotensdo permissiva e realizar reparogendovascular com endoprotese padrdo, mesm
anatomia desfavoravel.

b) Reanimar agressivamente até PA 100 mmHg antes de qualquer procedimento cirdrgico.

c) Laparotomia imediata para reparo aberto,.considerando as limitacdes anatdmicas.

d) Transferir paciente para outro centro com maior disponibilidade de endopréteses especiais.

e) Implantar endoprétese fenestrada em carater emergencial, independentemente de estoque e prepal

Questao 03

Homem de 62 anos, com adenocarcinoma de reto baixo (5 cm da borda anal), cT3N1MO. Submeti
radioquimioterapia neoadjuvante./Apos 12 semanas, apresenta ressonancia magnética de pelve mos
auséncia de lesdo visivel, cicatriz fibrotica e linfonodos ndo suspeitos. Toque retal sem massa, apenas re
cicatricial. Colonoscopia: ulcefagéo cicatricial sem tumor. Qual a conduta mais adequada?

a) Amputacdo abdominoperineal imediata, pois tumores baixos exigem resseccao radical.
b) Acompanhar com protocolo watch-and-waitonsiderando resposta clinica completa.

c) Resecédo antérior baixa com anastomose coloanal e ileostomia de protecao.

d) Quimioterapia‘adjuvante exclusiva, sem cirurgia.

e) Radioterapiarde reforco (boost) para aumentar seguranca oncologica.

Questéao 04

Homem de 42 anos, vitima de colisdo carro—-moto a 80 km/h. Chega consciente (Escala de Coma de Gl
15),palido e sudoreico. Sinais vitais: FC 150 bpm, PA 78/46 mmHg, FR 28 irpm, B&Cem Q. FAST
negativo em todos os quadrantes; Rx de pelve mostra fratura em “livro aberto” (diastase sacroiliaca). Apo:
mL deeristaldide aquecido, mantém choque. Centro com sala de trauma, ortopedia de plantdo e hemodin
nao imediata (intervencionista chega em 90 min). Qual a proxima conduta imediata mais adequada?

a) Angioembolizacéo seletiva das artérias iliacas internas.

b) REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aort) em zona | e encaminhamento a
total.

c) Laparotomia exploradora para pesquisa de sangramento oculto.

d) Observacdo em UTI com hipotensao permissiva até disponibilidade do radiologista intervencionista.

e) Aplicacdo imediata de cinta pélvica, empacotamento pré-peritoneal e fixacdo externa, associc
ressuscitacdo hemostatica.
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Questao 05

Mulher de 47 anos, colecistectomia videolaparoscoépica ha 7 dias por colecistite litidsica. Evoluiu com dor, f
e ictericia. TC: colecdo sub-hepatica drenada (biloma); colangiografia pela drenagem sugere lesdo alte
interrupcéo de ductos hepaticos direito e esquerdo (padrdo E4). Esta afebril apds drenagem, BT 6,2 mg/dl
disfuncéo organica. Qual a melhor estratégia?

a) Reconstrucéo tardiz§—8 semanas) com hepatico-jejunostomia em Y de Roux.

b) Reoperacdo imediata com sutura término-terminal dos ductos e dreno de Kehr.
c) CPRE com papilotomia e protese Unica até 10 dias, seguida de observacao.

d) Instalar dreno transcistico e manter antibiético por 4 semanas, sem reconstrucao.
e) Reoperacao imediata com hepatico-duodenostomia de alca curta.

Questao 06

Homem de 61 anos, etilista, com pancreatite aguda grave. No 17° dia, febre, leucocitose, PCR elevada; T¢
contraste: necrose >50% com gas intracoletado. Hemoculturas positivas’ para | enterobactéria. Em u:
antibiético, em suporte hemodinamico leve. Qual a melhor estratégia inicial?

a) Drenagem percutanea ou endoscopica da colecdo (passcstépdp), postergando necrosectomia
minima até 3—4 semanas se necessario.

b) Necrosectomia aberta urgente nas primeiras 24 h para caentrole definitivo.

c) Laparotomia com lavagem ampla e drenagem mdltipla,sem-necrosectomia.

d) CPRE com esfinterotomia de rotina para “melhorar a‘drenagem pancreatica”.

e) Manter apenas antibidtico por 7 dias e reavaliar, €vitando drenagens.

Questéao 07

Homem de 68 anos, emagrecido, chega ao gronte-socorro com distensao abdominal importante, vo
fecaloides e dor continua. Exame fisico: abdome distendido, doloroso difusamente, sinais de irritacao peritc
Sinais vitais: FC 128 bpm, PA 84/52 mmHg, lactato 4,2 mmol/L, febre 38,5 °C. Tomografia abdominal mo:
obstrucdo em sigmoide compativel commneoplasia, grande distensdo colonica, pneumatose parietal no
pequeno pneumoperitdnio e liquido livie turve. Qual a conduta cirdrgica inicial mais apropriada?

a) Colectomia segmentar com @anastomose primaria e ileostomia de protecéo.
b) Colectomia subtotal comileostomia terminal.

c) Endoprétese colbnicascome, ponte para cirurgia eletiva.

d) Colectomia a Hartmann,de urgéncia.

e) Cecostomia de desecompressado associada a antibiotico, adiando resseccao.

Questéao 08

Mulher de 64 anosyebesa, DPOC, apresenta hérnia incisional gigante com perda de domicilio. D& entrac
peritonite secundaria a perfuracdo de alca delgada por encarceramento. Durante a laparotomia de urgénci
resseccaa lleal.e lavagem, permanece contaminacao significativa, sem possibilidade de fechamento fasci
tensao. Qual‘a melhor estratégia reconstrutiva nesta fase?

a), Utilizar tela sintética de polipropileno posicionada intraperitonealmente como reparo definitivo, visar
reduzir risco de recidiva.

b) Realizar separacdo de componentes imediatamente, com tela sintética leve em posi¢ao retro-mus
buscando reconstru¢cdo em tempo anico.

c) Implantar tela biolégica definitiva em posi¢céo intraperitoneal, como solugcdo Unica para fechame
imediato.

d) Manter abdome aberto com fechamento temporario por pressdo negativa ou ponte biolégica, adiat
reconstrucao definitiva (separacdo de componentes + tela) para 6—12 semanas.

e) Promover fechamento fascial sob tensdo, sem uso de tela, reduzindo risco de corpo estranho, ape
alta chance de recidiva
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Questao 09

Homem de 73 anos, diabético, febre alta e ictericia ha 48 h. A admisséo: rebaixamento do sensorio, PA
mmHg (noradrenalina 0,2 pg/kg/min), FC 128 bpm, FR 26 irpm. BT 8,4 mg/dL, leucécitos 22.000, lactato
mmol/L. USG: dilatacdo de vias biliares e calculo em colédoco distal. Qual a conduta prioritaria?

a) Realizar colecistectomia laparoscopica imediata com explorac¢do do colédoco.

b) Instituir antibidtico e observacao na UTI, reservando a CPRE apenas em caso de piora.
c) Optar por colecistostomia percutanea como tratamento definitivo nesta fase.

d) Proceder laparotomia imediata com coledocotomia e drenagem biliar por Kehr.

e) Indicar descompressao biliar urgente por CPRE, associada a antibiético e suporte clinico.

Questéao 10

Homem de 66 anos, vitima de politrauma, submetido a laparotomia de controle de  danos e grande rept
volémica. Na UTI, apresenta abdome tenso e distendido, pressdo de vias aéréas elevada, oliguria, p
intravesical de 28 mmHg, lactato 5,3 mmol/L e relacacfa@ de 160. Qual a melhor conduta neste momento?

a) Manter sedacao profunda e bloqueio neuromuscular continuo, sem outras intervengdes imediatas.
b) Administrar diurético de alca para reduzir a pressao intra-abdominal.

c) Realizar laparotomia descompressiva , uso de curativo a vacuo e reanimacao guiada por metas.
d) Ajustar parametros ventilatorios com aumento da PEEP e observacao clinica.

e) Colocar o paciente em posicdo de Fowler e adotar restrigée hidrica temporaria.

Questéo 11

Paciente de 45 anos, no quinto dia pos-transplante hepatico, apresenta dor abdominal, aumento suk
transaminases, bilirrubina e fosfatase alcalina, alémqde,debito bilioso turvo pelo dreno biliar. Exame Doy
evidencia auséncia de fluxo na artéria hepatica. Qual @ melhor conduta imediata?

a) Iniciar anticoagulacéo sistémica e repetir.o‘Doppler em 24 horas.

b) Realizar exploragéo cirdrgica urgente com tentativa de revascularizacdo arterial.
¢) Indicar CPRE com colocacao deprotese para aliviar obstrucao biliar.

d) Solicitar tomografia e biopsia hepatica antes de qualquer intervencao.

e) Programar retransplante eletivo'seshouver piora progressiva do enxerto

Questao 12

Mulher de 52 anos, no terceiro dia,apés bypass gastrico em Y de Roux, apresenta taquicardia de 132 bpm
de 38,3 °C, dor abdominal ' difusa e defesa a palpacdo. Exame laboratorial mostra lactato de 3,8 mn
Tomografia com contraste nao esta disponivel no momento. Qual deve ser a conduta inicial?

a) Indicar cirurgia Imediata para identificar e tratar possivel deiscéncia anastomotica.

b) Manterjejumpiniciar antibioticos de amplo espectro e reavaliar apds exames de imagem.
c) Tentar fechamento endoscépico da fistula com clipes ou prétese.

d) Realizar.drenagem percutanea guiada por imagem e manter suporte clinico.

e) _Encaminhar a UTI para monitorizag&o intensiva e testes diagndsticos adicionais.

Questéao 13

Homem de 69 anos, portador de fibrilagcdo atrial crénica, apresenta dor abdominal subita ha 8 horas, vom
evolucdo para choque. Ao exame fisico, 0 abdome mostra defesa generalizada e sinais de peritonite. E
revelam lactato de 5,9 mmol/L. Qual € a conduta mais adequada neste momento?

a) Iniciar anticoagulagao plena e analgesia, aguardando realizacdo de angiotomografia.
b) Indicar trombdlise seletiva apds estabilizacdo hemodinamica.

c) Realizar laparotomia imediata com trombectomia e ressec¢do do segmento necrotico.
d) Instituir antibioticoterapia e observacéo clinica por 12 horas.

e) Optar por abordagem endovascular primaria sem explorag&o cirdrgica do intestino
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Questao 14

Homem de 59 anos, obeso, diabético e ex-tabagista, € submetido a ressecc¢édo anterior baixa por tumor
médio apods tratamento neoadjuvante. Durante a cirurgia, houve sangramento de 800 mL, necessida
transfusado, uso intermitente de vasopressor e perfusdo marginal do coto coldnico limitrofe apés mobilizac
célon esquerdo. Foi realizada anastomose mecanica término-terminal ultrabaixa. Qual a conduta imediate
apropriada para reduzir complicacdes graves relacionadas a anastomose?

a) Manter apenas a anastomose mecanica, sem medidas adicionais, considerando que 0 risco de fistl
reduzido.

b) Reforcar a anastomose com pontos separados adicionais, evitando a confeccéergle estoma protetor

c) Converter para operacdo de Hartmann em razdo da transfusdo e do usa de drogas vasoativ
intraoperatorio.

d) Confeccionar ileostomia de protecdo em alca, com previsdo de fechamentodapds a recuperac:
paciente.

e) Posicionar dreno proximo a anastomose, considerando-o suficiente para prevenir complicagdes,
necessidade de estoma

Questao 15

Mulher de 71 anos, com sepse abdominal controlada apéseeirurgia de lavagem e drenagem por perfurac
coélon, encontra-se na UTI em uso de noradrenalina em doses deerescentes. Nao ha sinais de ileo paralit
débito gastrico pela sonda é toleravel. Sem contraindicacao absoluta ao transito enteral. Qual a estr
nutricional inicial mais apropriada nas primeiras 24—48 horas?

a) Iniciar nutricdo parenteral total de formarimediata, buscando atingir a meta caldrica completa ja
primeiro dia.

b) Manter jejum absoluto por cerca de cincodias para promover repouso intestinal antes de iniciar dieta

c) Combinar nutricdo parenteral parciahcom oferta de dieta oral livre conforme apetite do paciente.

d) Adiar a nutricdo enteral até a’ suspensao completa da noradrenalina, mantendo suporte apena
solucdes venosas nesse periodo.

e) Introduzir nutricdo enteraliprecoce em pequenas quantidades por sonda, progredindo conforme toler
e priorizando metas proteicas.

Questao 16

Mulher de 54 anos apresenta dor intensa e desproporcional no membro inferior direito, febre, rapida progr
de edema e equimoses, bolhas hemorragicas e odor fétido. Exames revelam lactato de 4,1 mmol/L e hipo
relativa. Tomegrafia do membro mostra presencga de gas nos planos fasciais. Qual deve ser a conduta priol

a) Iniciar antibioticoterapia de amplo espectro e manter observacéo clinica por 6—12 horas antes de quz
intervencao.

b) Realizar desbridamento cirargico imediato e extenso, associado a antibioticoterapia de amplo espe:
suporte hemodinamico.

c) Instituir oxigenoterapia hiperbarica, postergando o desbridamento cirdrgico para ap0s 24 horas.

d) Executar apenas fasciotomias de alivio, aguardando posterior demarcacdo da area necrosada.

e) Administrar antitoxina para estreptococo e manter vigilancia clinica, indicando cirurgia apenas em
de deterioracéao.
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Questao 17

Homem de 62 anos, submetido a laparotomia por peritonite perfurativa, evoluiu com abdome aberto dev
edema visceral. No décimo dia de pdés-operatério, apresenta fistula enteroatmosférica de alto débito,
ponderal, hipoalbuminemia e erosdo cutanea ao redor do trajeto. Qual a estratégia global mais adequad:
fase?

a) Realizar reconstrucdo imediata da parede abdominal com colocacao de tela definitiva.
b) Ressecar o segmento fistuloso e fechar o abdome nesta fase.

c) Introduzir agentes antissecretores e manter observacao clinica por duas semanas.

d) Fazer curativo simples com gaze seca e aguardar fechamento espontaneo da fistula:
e) Controlar a sepse, curativo a vacuo, suporte nutricional e adiar a reconstrucéo definitiva.

Questao 18

Homem de 58 anos, D1 pdés-transplante renal, com creatinina pré-operatoria de 6,1 mg/dL, evolui nas prin
6 horas com anuria, dor na fossa iliaca direita e queda da temperaturascutanealocal. Doppler do enxerto |
auséncia de fluxo arterial, com onda venosa pobremente visualizada. Sem sangramento ext
hemodinamicamente estavel. Qual a conduta imediata mais adequada?

a) Repetir o Doppler em algumas horas e iniciar anticoagulacdo profilatica, aguardando even
recanalizacao espontanea.

b) Solicitar angiografia diagnostica com possibilidade. de trombolise intra-arterial, programando
procedimento nas proximas horas.

c) Indicar reexploracéo cirdrgica imediata do enxerto, com trombectomia e revisdo da anastomose art
tentando revascularizacdo sempre que viavel.

d) Realizar biopsia percutanea do enxerta para afastar rejeicdo aguda como causa da anuria precoce.

e) Instituir corticoterapia empirica em altas‘doses, mantendo observacgao clinica e resposta laboratori
primeiras 24 horas.

Questao 19

Mulher de 64 anos, oito meses apos hernioplastia incisional com tela de polipropileno em posicao retromus
apresenta fistula entero-cuténea de alto débito drenando proximo ao sitio da protese. A tomografia evic
colecéo periprotética com trajete. fistuloso para alca delgada. Ja recebeu multiplos esquemas antibioticos e |
por duas drenagens percutaneas, com recidiva do quadro. Qual a estratégia mais adequada?

a) Realizar desbridamento local com curativo a vacuo, tentando manter a tela no leito e evitando |
cirurgiadmaior:

b) Indicar nova‘drenagem percutanea dirigida por imagem, associada a antibioticoterapia de longo f
como tratamento principal.

c)__Proceder a retirada completa da tela, resseccao do segmento intestinal fistuloso e fechamento temp
com reconstrucao definitiva apenas em fase tardia.

d), Optar por antibioticoterapia supressiva de forma continua, mantendo acompanhamento cli
ambulatorial prolongado.

e) Executar separacdo de componentes imediatamente, associando colocacédo de nova tela definiti
mesmo ato cirdrgico.
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Questéao 20

Homem de 55 anos, no terceiro dia apdés colectomia laparoscépica esquerda com uso de dispositivo de €
bipolar avancada, evolui com taquicardia (124 bpm), dor abdominal difusa e febre de 38,1 °C. A tomog
inicial ndo evidenciou pneumoperitbnio ou colecdo definida. Apesar de antibioticoterapia, mantém
desproporcional e sinais sistémicos. Qual a conduta mais adequada neste cenario?

a) Indicar reabordagem cirurgica imediata, preferencialmente por laparoscopia diagnostica, identificaca
lesdo térmica e realizagdo de reparo.

b) Manter antibidtico endovenoso e observacao clinica rigorosa por 24-48 horas antes de qual
intervencéo adicional.

c) Realizar estudo contrastado do transito intestinal com meio hidrossoluvel para investigacao de pos
perfuracao tardia.

d) Solicitar colonoscopia diagnostica para avaliar diretamente a integridade,da anastomose e des
complicagbes mecanicas.

e) Dar alta hospitalar com prescricdo de antibiotico e orientacdo de retormne em 48 horas para reaval
clinica.

Questéao 21

Homem de 67 anos, no pds-operatdrio de gastrectomia por neoplasia, encontra-se em UTI com sangram
controlado. Esta estavel hemodinamicamente, sem dor toracica, sem sinais de isquemia no ECG, lacts
gueda. Hemoglobina de 7,2 g/dL, ventilando espontaneamente emar aftnbiente e sem evidéncias de hipope
Qual deve ser a conduta em relacéo a transfuséo de concentrado de hemacias?

a) Realizar transfusdo de duas unidades, com o objétivo de manter a hemoglobina acima de 10 g/dL.

b) Transfundir uma unidade, buscando elevar a hemeglebina para a faixa de 8 a 9 g/dL.

c) Optar por ndo transfundir neste momento, seguindo estratégia restritiva com limiar proximo de 7 g/
reavaliacéo clinica frequente.

d) Iniciar uso rotineiro de eritropoetina associada a ferro endovenoso como forma de correcao da anen

e) Administrar solugéo cristaloide em maior, volume, visando elevar os niveis de hemoglobina s
transfuséo.

Questéao 22

Homem de 62 anos, portador defmetastases hepaticas de cancer colorretal, € candidato a hepatectomiz
estendida. A volumetria hepatica mastra futuro remanescente hepatico (FRH) de 22%. O figado n&o é cirr
mas apresenta esteatose leve apos quimioterapia. Qual deve ser a proxima etapa mais apropriada?

a) Realizar a hepateCtemiaestendida de forma imediata, considerando que o FRH esta acima de 20%

b) Indicar transplante hepatico como forma definitiva de tratamento oncoldgico neste cenario.

c) Planejar hepatectomia em duas etapas, sem necessidade de embolizac&o prévia da veia porta.

d) Optar diretamente pelo procedimento ALPPS, combinando ligadura portal e particionamento hepatic
abordagem em estagios.

e) Praomover hipertrofia do remanescente por meio de embolizacéo da veia porta, antes de prosseguir
resseccée. programada.

Questaon’23
Mulher de 52 anos, no terceiro dia apds colecistectomia laparoscopica, apresenta biloma sub-hepatico de .
debitobiliar de 400 mL/dia pelo dreno. Mantém-se estavel, sem sinais de sepse. Ha suspeita de vazame
coto cistico ou de ducto de Luschka. Qual a conduta mais adequada?
a) Indicar reoperacao imediata para nova exploracao cirargica e ligadura direta do coto biliar.
b) Realizar CPRE com esfincterotomia e colocacéo de stent biliar, associando drenagem percutane
biloma se necessario.
c) Manter apenas antibidticoterapia venosa e observagdo clinica prolongada, aguardando fechar
espontaneo do trajeto.
d) Reabordar por laparoscopia para lavagem e posicionamento de novo dreno, sem tratamento endos
associado.
e) Dar alta hospitalar com programacgéo de acompanhamento eletivo e reavaliacédo tardia do débito bili
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Questao 24

Mulher de 38 anos, no sétimo dia ap0s gastrectomia vertical (sleeve) para tratamento da obesidade, apr
febre baixa e dor em hipocondrio esquerdo. Sinais vitais: PA 104/66 mmHg, FC 104 bpm, eupneica, sem tox
Tomografia de abdome com contraste mostra colecdo perigastrica de 6 cm junto ao angulo de His,
extravasamento contido de contraste, sem pneumoperiténio livre. Exames laboratoriais: leucécitos 15.80
lactato 1,9 mmol/L. Qual deve ser a melhor estratégia inicial?

a) Realizar tratamento endoscopico com colocacdo de protese totalmente cobertagpara exclusa
vazamento, associado a drenagem percutanea da colecéo.

b) Indicar laparotomia com conversao para gastrectomia total e reconstrucdo em Y de Reux como abord
definitiva.

c) Instituir antibiético venoso e observacao clinica por 48 horas, sem drenagens, adicionalis.

d) Reoperar imediatamente para tentativa de sutura primaria da fistula, sem necessidade de drenag
colecéo perigastrica.

e) Adotar nutricdo parenteral total exclusiva por cerca de duas semanas, semiintervencgdes locais adici

Questéao 25

Homem de 27 anos, vitima de ferimento por arma branca na zona de Ziedler, chega ao pronto-socorro ag
com pele fria e pulso filiforme. Durante a avaliacdo, evolui paral atividade elétrica sem pulso (AES
Testemunhas relatam movimentos voluntarios e respiracd0 agénica minutos antes. Qual deve ser a pr
conduta imediata?

a) Realizar intubacao orotraqueal, drenagem toracica bilateral e massagem cardiaca externa por ce
gquinze minutos.

b) Conduzir reanimacao cardiopulmonar avancada por vinte minutos e, se ndo houver resposta, de
oObito.

c) Proceder laparotomia de emergéncia para acesso a cavidade abdominal e compressdo manual d
infrarrenal.

d) Indicar toracotomia de ressuscitacdo anterolateral esquerda, com pingamento da aorta descend
controle direto de possiveis lesdes cardiacas ou hiliares.

e) Utilizar cateter-baldo endovaseular (REBOA) em zona | como forma de oclusdo temporaria da a
toracica

Questéao 26

Homem de 64 anos, submetido a hepatectomia direita estendida por metastases colorretais. No quinto dia ¢
operatorio, aprésenta’ bilirrubina total de 12,1 mg/dL, INR 2,0, ascite progressiva, encefalopatia grau
creatinina de 2,2‘mg/dL. Tomografia mostra auséncia de trombose portal ou obstrucao biliar; doppler com |
preservad@sHemoculturas pendentes, febre intermitente. O hospital dispde de UTI avancada com suporte
continuo. Qual deve ser a estratégia principal neste momento?

a) Reexploracéao cirurgica imediata com revisdo das anastomoses e lavagem da cavidade.

b) Suporte intensivo em UTI, com controle de sepse e acompanhamento seriado para transplante em c
faléncia progressiva.

c) Embolizagéo da veia porta visando hipertrofia compensatoria do figado remanescente.

d) Iniciar anticoagulacéo plena para tentar otimizar a microcirculacdo hepatica.

e) Realizar CPRE com drenagem biliar profilatica, mesmo na auséncia de obstru¢do documentada
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Questéao 27

Homem de 57 anos, no quinto dia apos colectomia esquerda por diverticulite complicada, evolui com vor
biliosos, distensdo abdominal e dor em célica, mas sem febre ou sinais de peritonite. A sonda nasogé
apresenta alto débito. Tomografia evidencia obstrucdo do delgado com ponto de transicdo Unico, sem sin
isquemia ou pneumoperitdnio, e pequena quantidade de liquido livre. Qual deve ser a conduta inicial
apropriada?

a) Instituir tratamento conservador com sonda nasogastrica, reposicao hidroeletrolitica.
b) Realizar laparotomia imediata para lise de aderéncias e exploragédo do abdome.

c) Iniciar antibiético de amplo espectro e liberar dieta oral de acordo com a aceitacée.
d) Dar alta hospitalar e programar retorno ambulatorial em cerca de 48 horas.

e) Indicar colonoscopia diagndstica para investigacdo direta do ponto de obstragao.

Questéao 28

Homem de 68 anos, episédio de amaurose fugaz ha 6 dias. Doppler de garétidas: estenose de 80—85% na
interna direita. Histéria de radioterapia cervical por linfoma h& 20 anos e disseccao cervical prévia a direite
de cranio sem isquemia estabelecida. Ecocardiograma normal. Sem contraindicacdes a dupla antiagregaca
a melhor estratégia para reduzir risco de novo evento isquémica?

a) Endarterectomia de car6tida sob anestesia geral, sem shunt,

b) CEA sob anestesia local com shunt seletivo.

c) Terapia medicamentosa isolada, pois ndo houvesinfarto constituido.

d) Bypass carotideo-subclavio aberto.

e) Angioplastia e stent de carotida, com proteégaa eerebral distal, devido a pescoco hostil e alto risco ciru
local.

Questéao 29

Homem de 61 anos, dor toracicaSubitaymigrando para dorso. Angio-TC: dissecc¢ao tipo B com lumen
perfundido e estenose critica dafartéria renal direita pelo flap. Nas ultimas 12 horas, dor refrataria, hiperte
nao controlada e elevacao dedreatinina. Nao ha sinais de ruptura. Qual a conduta mais apropriada?

a) Controle clinico exclusive, da pressao arterial por 72 horas e reavaliacao.
b) Cirurgia aberta com substituicdo da aorta descendente.

c) Reparo endovascularda aorta toracica, se anatomia permitir.

d) Stent na artéria renal direita sem tratar a dissecgéo.

e) Observacaogpois ndo ha sinais de ruptura.

Questao 30

Mulher de, 74 anos, inicio subito de dor intensa na perna esquerda com parestesia e fraqueza do pé. Exan
fria; palidez, auséncia de pulso popliteo e distais, déficit motor em dorsiflexdo (Rutherford Ilb). Ecocardiogr
com fibrilacdo atrial. Inicio de heparina ja realizado. Qual a proxima etapa?

a) Tromboliticos intra-arteriais por 24—-48 horas.

b) Observacao por 6 horas com anticoagulacao e aquecimento.
c) Angioplastia primaria da artéria poplitea.

d) Revascularizagdo cirargica imediata.

e) Analgesia potente e retorno ambulatorial em 12 horas.
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Questéo 31
Homem de 75 anos, 18 meses apdés EVAR (endovascular aortic repair) para aneurisma de aorta abdomin
de controle mostra crescimento do saco de 58 para 64 mm e extravasamento de contraste na cupula pr
adjacente ao colo, compativel com endoleak tipo la. Anatomia hostil, colo curto. Qual o proximo passo |
adequado?

a) Observacao anual, pois o crescimento <10 mm nao tem relevancia clinica.

b) Embolizac&o seletiva de ramos lombares por hipétese de endoleak tipo Il

c) Controle pressorico rigoroso e reavaliagdo em 6 meses.

d) Retirada da endoprotese com ligadura da aorta infrarrenal.

e) Correcao endovascular com extensdo proximal e se necessario, técnicas adicionaiside fixacao.

Questéao 32

Homem de 67 anos, dor na panturrilha direita e cianose dos dedos ha 24 heras. Doppler: aneurisma popli
3,0 cm com trombo mural e microémbolos distais; artérias tibiais com fluxo reduzido. Pausa tabagica rec
Sem historia de claudicagéo prévia. Qual a melhor conduta?

a) Observacao clinica com antiagregacéo isolada.

b) Excluséo do aneurisma e bypass distal com veia safena, comdrombectomia distal se indicada.
c) Implante de endoproétese poplitea como primeira op¢ao terapéeutica.

d) Fasciotomia isolada sem correcdo do aneurisma:

e) Trombdlise intra-arterial exclusiva

Questao 33

Mulher de 62 anos, claudicacdo incapacitante bilateral. Angio-TC: oclusfes longas das iliacas externas bila
e doenca femoral comum. Sem doencagaortica significativa. Veia safena magna presente e calibrosa. Cc
clinico otimizado sem resposta. Qual a melhor estratégia de revascularizacao?

a) Bypass aortobifemoral (od bi-iliaco), por via aberta.

b) Angioplastia e stent ilia€es bilaterais, independentemente da extensao da lesao.
c) Endarterectomia isolada da,femoral comum.

d) Bypass femorofemoral eruzado sem correcdo das lesoes iliacas.

e) Apenas observacao, ja que ndo hé isquemia critica.

Questao 34

Homem de 63 anes, sexto dia pos-Whipple por adenocarcinoma de cabeca de pancreas. Dreno com débito
mL/dia, amilase. trés vezes maior que a sérica. Evoluiu com febre (38,3 °C), leucocitose e intolerancia alime
TC de_abdeme mostra colecdo peripancredtica de 3,5 cm, sem gés, com dreno posicionado. Esta e
hemodinamicamente. Considerando os critérios atuais de fistula pancreatica pds-operatoria, qual a condut
adeguada neste momento?

a) Reoperacdo imediata para revisdo da anastomose pancreética e drenagem cirargica da colecao.

b) Retirada programada do dreno para reduzir risco de colonizacdo, mantendo antibiotico e nutricao er
precoce.

c) Nutricdo parenteral exclusiva como medida principal, associada a antibioticoterapia e vigilancia clini

d) Conduta conservadora com drenagem mantida, antibiético, suporte nutricional e uso de somatostati

e) Abordagem endoscopica precoce (prétese biliar/pancreética) para reduzir pressdao ductal e fac
fechamento da fistula
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Questao 35
Homem de 48 anos, ha 7 dias com dor em fossa iliaca direita, palpagéo revela massa dolorosa. TC mostra f
apendicular com abscesso de 5 cm. Sem sinais de peritonite difusa. Qual a melhor estratégia?

a) Apendicectomia imediata por via aberta.

b) Apenas antibiético e alta precoce.

c) Antibiotico associado a drenagem percutanea e apendicectomia intervalar.
d) Colonoscopia imediata.

e) Laparoscopia diagndéstica sem tratamento definitivo

Questéao 36
Mulher de 45 anos, carcinoma ductal invasivo HER2 positivo, cT2N1 antes da quimioterapia neoadjuv
(QTNeo). O linfonodo axilar positivo foi marcado com clipe na bidpsia inicial. Apds QTNeo com bloqueio an
HER2, exame fisico e ultrassonografia mostram axila clinicamente negativa (cNO). Qual a melhor estrat
axilar?
a) Disseccéao axilar completa de rotina (niveis I-1l), considerando o status linfenoedal inicial positivo.
b) Omitir cirurgia axilar e indicar radioterapia regional (axila e supraelavicular) como substituto
abordagem cirurgica.
c) Bibpsia do linfonodo sentinela com dupla marcacdo associada @afretirada obrigatéria do linfon
previamente marcado, reservando disseccéo axilar para doenca residual.
d) Bidpsia do linfonodo sentinela isolada, mesmo que nao se recupere o linfonodo previamente clipeac
e) Disseccao axilar parcial (nivel 1), como estratégia interfediaria entre sentinela e esvaziamento comy

Questéao 37

Mulher de 39 anos, portadora de carcinoma papiliferep,da tireoide de 2,5 cm, unifocal, intratireoidiano,

linfonodos suspeitos ao exame fisico e ultrassopegrafia cervical (cNO). Nao apresenta fatores de alto
(auséncia de invasao extratireoidiana, sem histériconde radiagdo, sem antecedentes familiares). Funcac
normal e sem comorbidades. Qual a melhorfeconduta cirdrgica inicial considerando progndstico oncolégi
estratégias de seguimento?

a) Tireoidectomia total associadada disseccao profilatica do compartimento central (nivel VI), visar
otimizar estadiamento e facilitar radioiodoterapia.

b) Tireoidectomia total isolada, sem dissecc¢do linfonodal, permitindo uso de radioiodo e monitorizagac
tireoglobulina sérica como mareador tumoral.

c) Lobectomia associada adisseccéao profilatica do compartimento lateral (niveis 11-V), indicada em tum
acima de 2 cm.

d) Lobectomia com istmectomia (hemitireoidectomia), sem disseccao linfonodal, adequada para doenc
baixo risco e eom,seguimento baseado em ultrassonografia e tireoglobulina estimulada.

e) Observacao ativa ecom supressdo de TSH e seguimento ultrassonografico, considerando a ausén
linfonod@s suspeitos e a faixa etaria jovem.

Questéao 38
Homem de" 62, anos, portador de carcinoma epidermoide de esb6fago em terco médio, tratado
quimierradioterapia neoadjuvante. Historia de gastrectqgaiaial Billroth Il h4 15 anos por Ulcera péptica.
Arteriografia mostra arcada cdlica patente, com artéria colica média de bom calibre. Paciente com
desempenho funcional. Qual a melhor estratégia reconstrutiva apos esofagectomia?
a) Tubulizacdo do estbmago remanescente e ascensdo para anastomose cervical, independentems
resseccgao previa.
b) Interposicdo de colon transverso com base na artéria célica média, posicionando-0 para anastc
cervical.
c) Interposicao jejunal em segmento curto, sem necessidade de microcirurgia, como técnica de prir
escolha.
d) Reconstrucdo utilizando o estdbmago remanescente associado a protese vascular para restabelece
arterial.
e) Interposicédo jejunal retroesternal obrigatéria em todos os casos, independentemente da viabili
coldnica.
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Questao 39

Homem de 60 anos, adenocarcinoma gastrico T3N+ confirmado por ecoendoscopia. Tumor localizado na inc
angularis (pequena curvatura, transicdo corpo-antro). ApOs quimioterapia neoadjuvante (platine
fluoropirimidina), apresenta resposta clinica minima. Histologia: subtipo difuso (Lauren). Tomografia s
metastases. Qual a conduta cirdrgica mais apropriada?

a) Gastrectomia total com linfadenectomia D2, devido ao alto risco de comprometimento da marg
proximal.

b) Gastrectomia subtotal com linfadenectomia D1+, indicada em tumores distais mesmofem Lauren dit
desde que margens livres sejam obtidas.

c) Gastrectomia subtotal com linfadenectomia D2, evitando esplenectomia/panereatectomia de ro
suficiente em qualquer tumor distal com margens aparentes livres.

d) Gastrectomia subtotal com D2 associada a esplenectomia profilatica, yisando.clearance linfon
adicional no hilo esplénico.

e) Gastrectomia total com linfadenectomia D3 (para-aérticos), recomendadaem tumores difusos pela r
propenséo a disseminacao linfonodal precoce

Questéao 40

Homem de 63 anos, ictericia e colestase. Colangio-RM: colangiocarcinoma perilar tipo Illla de Bismuth (env
ducto hepatico comum e confluéncia, estendendo-se para o €amo direito). Volume do futuro remanes
hepatico (lobo esquerdo + segmento I) estimado em 28%. Sem colangite ativa. Qual a estratégia mais aproy

a) Drenagem biliar bilateral completa com proteses metalicas autoexpansiveis, seguida de hepatec
direita estendida.

b) Hepatectomia esquerda com caudatectomia,e reconstrucao biliodigestiva, para preservar maior V¢
hepatico funcional.

c) Embolizacéo portal esquerda visando aumentaro volume do lobo direito e permitir hepatectomia esqt
estendida.

d) Quimiorradioterapia neoadjuvantesde inducdo antes da resseccdo, devido ao risco de insuficié
hepatica pos-operatoria.

e) Drenagem seletiva do future'remanescente hepatico, associada a embolizacdo portal direita, segu
hepatectomia direita estendida.

Questao 41

Mulher de 58 anos, portadora de.massa retroperitoneal de 22 cm, suspeita de lipossarcoma, deslocando rim
e cblon ascendente, em atimo contato com o psoas. Sem metastases a distancia, bom estado clinico. |
percutanea confirmou sareoma de partes moles de baixo grau. Qual a melhor estratégia cirargica?

a) Resseccgdo intralesional ou piecemeal, preservando 6rgaos adjacentes para reduzir morbidade.

b) Ressetg¢ao em bloco do tumor com 6rgdos potencialmente comprometidos, visando margem RO.

c) Resseccao limitada com preservacéo obrigatoria do rim e colon, mesmo que implique margem R1.

d) Dissecgao linfonodal retroperitoneal sistemética associada a ressecc¢ao, pois ha risco de met:
linfonodal.

e) Radioterapia isolada como tratamento definitivo, reservando cirurgia apenas para falha do controle |

Questéao 42

Homem de 54 anos, pseudomixoma peritoneal secundario a neoplasia mucinosa apendicular de baixo grat
desempenho funcional (ECOG 0-1). Indice de Carcinomatose Peritoneal (PCI) de 16 na TC e laparos
diagnodstica. Sem metastases extra-abdominais. Qual a melhor conduta?

a) Quimioterapia sistémica isolada, considerando que a doencga é de baixo grau.

b) Cirurgia de citorreducéo completa (CC-0/CC-1) associada a HIPEC, realizada em centro especialize
c) Suporte clinico paliativo com paracenteses seriadas para controle de sintomas.

d) Observacao ativa com nova tomografia em 6 meses, postergando qualquer intervencao.

e) Laparotomia de alivio para descompresséao, sem citorredugdo, seguida de fechamento imediato
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Questéao 43

Homem de 49 anos, previamente saudavel, apresenta dor toracica subita apos episédio de vOmitos vigoros
exame: enfisema subcutaneo cervical e taquipneia leve. TC de térax com contraste mostra pneumomedia
derrame pleural esquerdo. Esofagografia hidrossoluvel evidencia extravasamento distal toracico. Evolugac
horas. Sinais vitais estaveis, sem choque. Qual a melhor conduta inicial?

a) Tratamento conservador com jejum, antibioticos de amplo espectro, nutricdo parenteral total e obsen
clinica, indicado apenas se o extravasamento for contido e sem derrame significativo.

b) Colocacgédo de prétese esofagica autoexpansivel recoberta, associada a drenagem pleural por tubo, p
evitar cirurgia aberta em pacientes com estabilidade clinica e sem necrose extensa.

c) Reparar a perfuracdo por toracotomia, com sutura primaria do esdfago associadala reforco tec
(pleura, muasculo intercostal ou diafragma), drenagem mediastinal e pleural, \antibidtico e sup
intensivo.

d) Esofagectomia subtotal com esofagostomia cervical e gastrostomia de alimentacdo, indic
principalmente em perfuracdes tardias (>24—-48h), com mediastinite grave ou necrose difusa.

e) Apenas drenagem pleural ampla e antibioticoterapia, postergande abordagem do esb6fago até estabil
clinica completa.

Questéao 44

Homem de 61 anos, dor epigastrica e melena. Submetido a'duas'endoscopias com injecao de adrenalina e
térmica, mantendo instabilidade hemodinamica e quedadprogressiva da hemoglobina. A endoscopia docun
Ulcera duodenal posterior com sangramento em jato. Nae,haradiologia intervencionista imediata disponivel.
a melhor abordagem agora?

a) Nova tentativa endoscopica avancada; utilizando clipe over-the-scope associado a agente hemos
tépico (ex.: p6 hemostatico), visando evitanlaparotomia.

b) Gastrectomia distal (antrectomia)massociada a vagotomia troncular e reconstrucédo Billroth I, cc
estratégia definitiva para doenca ulcerosa hemorragica refrataria.

c) Laparotomia de urgéncia cem duedenotomia, ligadura da artéria gastroduodenal no leito da Ulce
piloroplastia (Heineke—Mikulicz), podendo associar vagotomia conforme contexto.

d) Balonamento esofagogastrico (Sengstaken—Blakemore) como medida temporaria de tamponamen
estabilizacao clinicas

e) Tratamento consefvador,em UTI com reposicao volémica, transfuséo e inibidor de bomba de préton
dose plena, reavaliando em 24 horas

Questéao 45

Mulher de 41 anos,doze meses apds bypass gastrico em Y de Roux (RYGB), apresenta episédios recorre
dor abdominal,pos-prandial em célica, nauseas e vomitos. Tomografia de abdome mostra sinal de “mese
swirl”_e deslocamento das algas, sem obstrucdo franca. Entre crises, hd melhora parcial. Qual a co
recemendada?

a) Conduta conservadora com antieméticos, analgesia e orientacdes dietéticas, jA que ndo ha obs
intestinal definida.

b) Realizar transito intestinal contrastado; se o exame for negativo, descartar hérnia interna como caus
sintomas.

¢) Indicar laparotomia exploradora apenas diante de sinais de perfuracdo ou pneumoperiténio evidente

d) Indicar laparoscopia diagnéstica/terapéutica precoce, com reducdo do intestino herniado e fechan
dos defeitos mesentéricos (Petersen e mesentérico da entero—enteroanastomose).

e) Solicitar endoscopia digestiva alta para avaliar estenose ou Ulcera marginal na anastomose gastroje
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Questéao 46

Homem de 63 anos, portador de neoplasia esofagogastrica, perdeu 18% do peso em 2 meses. Internado .
apos controle de sepse, iniciou nutricdo enteral. Exames mostram fosforo 2,0 mg/dL, potéassio 3,1 ml
magneésio 1,4 mg/dL. Nas primeiras 24—-48 horas houve queda adicional do fosforo e edema periférico. C
conduta correta neste cenario?

a) Aumentar rapidamente a oferta caldrica para reverter o estado catabdlico e prevenir sarcopenia.

b) Suspender totalmente a nutricdo por cerca de uma semana, reiniciando em aporte pleno apdés rep
eletrolitica.

c) Manter o aporte atual, tratando apenas os sintomas de sobrecarga hidrica com_diuréticos.

d) Reduzir a taxa de infuséo, corrigir ativamente fésforo, potassio e magnésio, administrar tiamina an
durante a nutricdo e progredir de forma gradual conforme tolerancia.

e) Substituir a dieta enteral por glicose endovenosa exclusiva, como forma'de aperte caldrico inicial |
evitar protedlise

Questéao 47

Mulher de 52 anos, multiplas ressecc¢fes por isquemia mesentérica, com'jejunostomia e remanescente d
120 cm de delgado, sem colon em continuidade. Apresenta diarreia de alto débito e dependéncia de nt
parenteral domiciliar. Evolui com desnutricdo progressiva, apesar de medidas clinicas e farmacoloe
otimizadas (antissecretores, dieta enteral gradual, suporte especializado). Qual a proxima etapa preferenci

a) Indicar transplante intestinal isolado de forma imediata,'ja que ha dependéncia de nutricdo parenter:

b) Manter nutricdo parenteral exclusiva porgtempeo indeterminado, sem novas intervencdes, até
complicacbes exijam transplante.

c) Ressecar segmentos dilatados para reduzir transito e melhorar absor¢cdo, mesmo com risco adicio
encurtar ainda mais o intestino.

d) Realizar derivacéo externa de algaspara pele com intuito de reduzir presséo luminal e facilitar contro
débito.

e) Avaliar possibilidade de restabeleeer continuidade com colon, e considerar técnicas de alongarr
intestinal (STEP/Bianchi).&m eentro de referéncia antes de transplante.

Questéao 48

Homem de 57 anos, dor‘abdominal progressiva ha 36 horas. TC de abdome: trombose da veia mesel
superior, espessamentondifuso de delgado, sem pneumoperitbnio nem necrose transmural evidente; pe
quantidade de liguida livre. Lactato discretamente elevado. Sem sinais de peritonite. Sem sangramento
Historia de trombofilia familiar em investigacdo. Qual a conduta inicial mais adequada?

a) Antibioticoterapia de amplo espectro e observacao clinica isolada, visto que ndo ha necrose estabel

b) Laparotomia exploradora precoce com ressec¢cdao de algcas suspeitas e trombectomia ve
independentemente da auséncia de peritonite.

¢). Trombolise endovascular dirigida por cateter como primeira linha obrigatoria em todo caso de tromt
mesentérica, associada ou ndo a anticoagulacao.

d) Jejum absoluto prolongado, nutricdo parenteral total e reavaliacdo clinica/laboratorial em 72 horas,
anticoagulacéo inicial.

e) Anticoagulacdo plena imediata, investigacdo de fatores pro-tromboticos; considerar trombo
endovascular dirigida ou laparotomia apenas se piora clinica ou sinais de necrose.
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Questéao 49

Homem de 84 anos, portador de DPOC grave (oxigenoterapia domiciliar), fragcdo de ejecao de 30% e inte
em UTI por choque séptico secundario a colecistite aguda calculosa. Exame fisico: Murphy positivo, dol
hipocondrio direito. TC: vesicula distendida com calculos, espessamento parietal e colecdes perivesicl
iniciais, sem sinais de perfuracdo livre. Em uso de antibiotico de amplo espectro e noradrenalina em
moderada. Qual a conduta inicial mais apropriada neste contexto?

a) Colecistectomia laparoscépica imediata, para controle definitivo da fonte.

b) Colecistostomia percutanea, associada a antibiético, com planejamento de colecistectomia defir
guando otimizado.

c) Antibioticoterapia exclusiva por 7-10 dias, sem drenagem inicial, visto que ndo ha perfuracéo france

d) Drenagem biliar endoscoépica transmural (EUS—guiada) como primeira opcao, por/Ser,menos invasive
0 acesso percutaneo.

e) Observacéo clinica em UTI por 24 horas para avaliar estabilidade antes de qualguer intervengéo.

Questao 50

Mulher de 36 anos apresenta dor recorrente em hipocondrio direito, ictericia intermitente e trés episodios pr
de colangite. Colangio-RM evidencia dilatagdo fusiforme difusa do,colédoco, compativel com cisto de coléc
tipo | (Todani), sem litiase intra-hepatica. Considerando @ wfisco aumentado de complicacoe:
colangiocarcinoma, qual é a conduta cirargica mais apropriada?

a) Derivacgéo bilioentérica com anastomose colédeee-duodenal, visando simplificar o escoamento bilial

b) Esfincterotomia endoscopica por CPRE, com ntuito de aliviar sintomas e prevenir novos episodio:
colangite.

c) Resseccdo completa de todo o ductodbiliar extra-hepatico, associada a hepatico-jejunostomia em
Roux.

d) Conduta expectante com acompanhamento clinico e ultrassonografico periédico, reservando cirl
apenas para recorréncia sintomatica.

e) Resseccao parcial do segmento dilatado do colédoco associada a colecistectomia, mantendo o rest:
via biliar.





