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Prova Tedrica de Coloproctologia de 2020

Durante a retossigmoidectomia é importante manter a integridade da gordura perirretal separando-a da fascia pré-
sacral, fascia de Denonvilliers e dos ligamentos laterais (“asa do reto”). Sobre essas estruturas:

I.  Em termos anatdmicos, o prefixo “meso” se refere a duas camadas de peritbnio que suspendem um o6rgéo.
Sendo assim, o termo “mesorreto” é equivocado, mas usado cirurgicamente para descrever a gordura contida
dentro da fascia propria do reto.

Il. A fascia pré-sacral cobre as veias pré-sacrais e 0 plexo parassimpatico hipogastrico superior. A lesao desse
nervo pode levar a ejaculacao retrograda.

Ill. A fascia de Denonvilliers no homem separa o reto e a gordura perirretal da prostata e das vesiculas seminais.
IV. O ligamento lateral contém frequentemente a artéria retal média, que é ramo da artéria iliaca interna.

Das afirmac¢des acima, estdo CORRETAS, apenas:

(A el
B) I llelv.
(C) lelV.
(D) lell.

Sobre a sindrome pds-polipectomia, € CORRETO afirmar:

(A) Caracterizada por dor abdominal, febre, leucocitose e irritacdo peritoneal localizada que pode persistir até varios
dias depois da polipectomia com alga termina.

(B) Caracterizada por distensdo e dor abdominal associada a irritagao peritoneal difusa, sem febre ou leucocitose.

(C) Acredita-se que seja o resultado de uma lesdo de eletrocoagulagdo na parede do célon, criando uma queimadura
transmural, perfuragcdo e consequente irritagdo peritoneal.

(D) A maioria desses pacientes ndo requer tratamento cirirgico e geralmente é tratada com repouso intestinal,
hidratagdo endovenosa e analgesia, ndo sendo necessario antibioticoterapia.

Sobre as complicagGes associadas a colonoscopia:

I. A hemorragia pés-polipectomia, clinicamente significativa, se manifesta com frequéncia de 4 a 6 dias ap6s o
procedimento, mas pode ocorrer até 14 dias apos.

Il.  Fatores de risco para sangramento pés-polipectomia incluem polipos no célon direito, maiores de 2 cm, com
pediculado longo e fino.

Ill. O local mais comum de perfuragdo mecanica, resultante de trauma direto do colonoscépio, é o célon direito
devido a espessura mais delgada da sua parede.

IV. Reagdo vasovagal normalmente é autolimitada e deve ser tratada com aspiracéo do ar e/ou reducgéo de algas.

Das afirmacgdes acima, estdo CORRETAS:

(A) liell.
(B) I, llelv.
() lelV.

(D) Todas estao corretas.
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Sobre o preparo mecanico do célon no pré-operatorio:

I.  Na cirurgia laparoscépica, facilita a manipulagéo do colon.

Il.  Deve ser feito quando for indicada colonoscopia intraoperatoria.

Ill.  Na anastomose colorretal baixa, com ileostomia de protecéo, deve ser realizado independente da via de acesso.
IV. Deve ser realizado quando for indicada anastomose intracorpérea durante cirurgia laparoscépica.

Das afirmacdes acima, estdo CORRETAS:

(A) llelV.
B) lell.
© L lelV.

(D) Todas estéo corretas.

Algumas manobras devem ser realizadas a fim de obter comprimento adequado do célon descendente para que ele
possa atingir a pelve na anastomose colorretal baixa:

I.  Divisdo do mesentério do célon transverso distal até os vasos célicos médios.
Il. Ligadura da artéria mesentérica inferior na origem.

Ill. Ligadura da veia mesentérica inferior na borda inferior do pancreas.

IV. Mobilizacdo da flexura esplénica.

Das afirmacgdes acima, estdo CORRETAS:

(A) I, 1.

(B) Todas estéo corretas.

(C) llelv.

(D) 1, llle V.

m Paciente, 65 anos, evoluiu com peritonite devido a deiscéncia da anastomose colorretal localizada a 10 cm da borda

anal no 5° dia do pés-operatério de retossigmoidectomia por tumor de reto alto. Na reoperacéo o paciente esta estavel,
0 c6lon sem sinais de isquemia e na anastomose foi evidenciada uma abertura menor do que 1 cm na parede anterior
com saida de contetdo fecal. A melhor conduta nesse momento apés a lavagem da pelve é:

(A) Drenagem da cavidade e ileostomia em alca derivativa.
(B) Sutura da lesdo, epiploplastia e drenagem da cavidade.
(C) Refazer a anastomose e drenagem da cavidade.

(D) Desfazer a anastomose, drenagem da cavidade e colostomia em duas bocas (célon e reto) para facilitar o
fechamento em um segundo tempo.
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Paciente no pds-operatério 1 dia de retossigmoidectomia com ileostomia de prote¢édo por tumor de reto baixo, com

anastomose mecanica a 2 cm da linha pectinea, evolui com sangramento anal de moderada intensidade sem
instabilidade hemodindmica, com queda de 1 ponto da hemoglobina (de 12 para 11 g/dL) em uso de anticoagulante. A
conduta inicial é:

(A) Angiotomografia.
(B) Colonoscopia para avaliar anastomose.
(C) Abordagem transanal no centro cirdrgico para avaliar a anastomose.

(D) Suspender anticoagulante e observagéo clinica.

m Homem, 32 anos, busca consulta em razédo de histéria de sangramento anal vermelho vivo, em pequena quantidade,

recobrindo as fezes, por vezes acompanhado de coagulos, e com queixa de abaulamento anal constante. Nega
comorbidades e histéria de cancer na familia. Exame fisico proctolégico demonstra dois mamilos hemorroidarios
internos, sendo um grau Il e um grau IV. A retoscopia rigida ndo demonstra outras anormalidades. A melhor alternativa
para esse caso é:

(A) Hemorroidopexia com grampeador.
(B) Desarterializagdo hemorroidaria transanal.
(C) Hemorroidectomia excisional.

(D) Ligadura elastica.

m Mulher, 32 anos, refere que ha 1 ano foi submetida a ligadura elastica devido a doenga hemorroidaria, mas manteve

gueixa de sangramento anal. Ao exame fisico, apresenta doenca hemorrodaria de moderado tamanho mista. Em
razdo de histéria paterna de cancer de reto aos 41 anos, foi submetida ha 6 meses a colonoscopia completa, com
qualidade de preparo intestinal Boston 9, sem achados anormais. A melhor conduta nesse momento é:

(A) Colonoscopia diagndstica com melhor preparo intestinal.
(B) Ligaduras elasticas adicionais.
(C) Tratamento cirdrgico.

(D) Fotocoagulagao com Infrared.

Com relacao as hemorroidarias, € CORRETO afirmar:

(A) O suprimento arterial para as hemorroidas internas é realizado principalmente pela artéria retal inferior que é
ramo direto da artéria iliaca interna.

(B) Anormalidades da micro e macrovasculatura estéo associadas & doenga hemorroidaria.

(C) Doengas hemorroidarias externa e interna sdo definidas como aquelas localizadas respectivamente abaixo e
acima da borda anal.

(D) As fibras musculares que sustentam os coxins hemorroidarios se originam no musculo esfincter anal externo.
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Assinale a alternativa que contenha uma complicagio que NAO é observada na técnica de hemorroidopexia com uso
de grampeador (PPH):

(A) Sepse retroperitoneal, fistula retovaginal e perfuragéo retal.
(B) Dor persistente, perfuragéo retal e sepse retroperitoneal.
(C) Fistula retovaginal, dor persistente e estenose retal.

(D) Fistula retovaginal, estenose da margem e canal anal.

Sobre a ligadura elastica na doenca hemorroidaria interna, € INCORRETO afirmar:

(A) E contraindicada a aplicacdo de mais de uma ligadura durante o mesmo procedimento.
(B) Dor, febre e retencao urinaria é a triade da sepse pélvica secundaria a ligadura elastica.
(C) Aligadura é realizada 1 a 2 cm acima da linha pectinea.

(D) Pode haver sangramento apés 5 a 7 dias da ligadura.

Mulher, 23 anos, busca atendimento em razdo de histéria de 3 meses de dor e sangramento anal. A inspecédo anal

permite a visualizagdo de fissura anal em linha média posterior com bordas elevadas sem plicoma sentinela com
exposicao das fibras do esfincter anal interno. Toque retal com muita dor. Anuscopia néo realizada devido ao intenso
desconforto. Quanto ao diagndstico e tratamento dessa paciente, ¢ CORRETO afirmar:

(A) Fissura anal aguda tipica, tratamento com Diltiazem tépico a 2% duas vezes ao dia por 8 semanas.
(B) Fissura anal aguda tipica, tratamento com Lidocaina tépica duas vezes ao dia por 8 semanas.
(C) Fissura anal cronica tipica, tratamento com Diltiazem topico a 2% duas vezes ao dia por 8 semanas.

(D) Fissura anal cronica atipica, tratamento cirirgico com retalho de avan¢o mucoso.

Com relacao a esfincterotomia lateral para tratamento da fissura anal crénica, ¢ CORRETO afirmar:

(A) Nao deve ser utilizada devido ao risco de incontinéncia fecal, devendo ser substituida pela injegdo de toxina
botulinica.

(B) A técnica aberta tem maior taxa de esfincterotomia completa.
(C) A técnica fechada tem menor taxa de incontinéncia fecal.

(D) A técnica aberta tem menor taxa de persisténcia da fissura.

Homem, 72 anos, obeso mérbido, diabético, transplantado renal, procura a emergéncia do hospital em razdo de

historia de 48 horas de evolucdo de febre de 38,5°C e dor anorretal. A inspecdo e palpagdo da regido perianal séo
normais, mas apresenta toque retal extremamente doloroso. Diante desse quadro clinico, a sua hipétese diagnéstica e
conduta sao:

(A) Abscesso interesfincteriano ou supraelevadores — tomografia de pelve.
(B) Abscesso perianal — exame sob anestesia.
(C) Abscesso perianal — tomografia de pelve.

(D) Abscesso isquioanal — ultrassonografia endoanal.
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O abscesso que deve ser tratado com drenagem externa é:

(A) Supraelevador com origem em fistula interesfincteriana.
(B) Submucoso.
(C) Interesfincteriano.

(D) Extenséo supraelevadora de abscesso isquiorretal.

O exame de imagem para diagnoéstico do trajeto fistuloso nas fistulas perianais de origem criptoglandular esta
indicado:

(A) Nas fistulas transesfincterianas.
(B) Nas fistulas posteriores, devido a baixa precisdo da regra de Goodsall nessa situacéo.
(C) Naquelas em que o orificio interno nao foi identificado no pré-operatorio.

(D) Quando nédo houver relato de abscesso perianal prévio.

Paciente submetido a RNM de pelve demonstra fistula interesfincteriana com trajeto ascendente estendendo-se até
um abscesso ao nivel do anel anorretal. A melhor indicacéo cirdrgica para a abordagem inicial desse paciente é:

(A) Retalho mucoso.
(B) Sedenho néo cortante.
(C) Ligadura da fistula interesfincteriana.

(D) Plug de fistula anal.

O tratamento da fistula anal complexa deve ser ponderado com o objetivo de preservar ao maximo a integridade dos
esfincteres. Diante disso, € CORRETO afirmar:

(A) Narecidiva, apos retalho de avanco de espessura total, outra técnica tem que ser usada.
(B) O retalho de avango mucoso esta indicado como primeira opcéo.

(C) A recidiva apés a utilizacdo da técnica de ligadura do trajeto interesfincteriano pode transformar uma fistula
complexa em uma fistula interesfincteriana simples.

(D) Tratamento de fistula anal assistida por video (VAAFT) é pouco invasivo e ja estd demonstrada a sua eficacia a
longo prazo.

Sobre o tratamento da fistula retovaginal, ¢ CORRETO afirmar:

(A) Uma abordagem transperineal deve ser considerada nos casos de falha no retalho de avango endoanal prévio.

(B) Sendo a fistulotomia a cirurgia mais bem-sucedida para o manejo da fistula perianal, ela também esta indicada
na fistula retovaginal, pois invariavelmente resulta em algum grau de sucesso.

(C) O tratamento com agentes anti-TNF deve ser evitado no pré-operatério em todos os pacientes com Crohn, pois
aumenta o risco de deiscéncia, recidiva e sepse perineal.

(D) Corregéo cirurgica envolvendo transposi¢céo muscular (misculo gracil) ndo necessita receber derivacéo fecal.
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A alternativa que melhor exemplifica o tratamento para a doenca pilonidal é:

(A) A recidiva é igual entre os que foram submetidos a incisdo e drenagem do abscesso, em compara¢do com
aqueles que apresentaram ruptura espontanea do abscesso.

(B) A depilacdo a laser tem sido defendida como uma alternativa temporaria na abordagem conservadora,
entretanto, aumenta o indice de recorréncia a médio prazo.

(C) No intraoperatorio € importante garantir que a maior parte possivel da ferida operatoria seja mantida na linha
média.

(D) Se o paciente apresenta pelos na linha média, sem sinais infecciosos, ndo necessita de tratamento cirtrgico.

Paciente, sexo masculino, 44 anos, obeso, ansioso, com hébito intestinal de 3 evacuag¢fes ao dia com uso rotineiro de

papel higiénico esta sendo acompanhado por vocé devido a queixa de prurido anal que ndo melhorou apds 5 semanas
da primeira consulta, quando foi constatada dermatite leve e ma higiene local, sendo orientada higiene com agua,
manter o anus limpo e seco, além de evitar o uso de roupa sintética. Na consulta de retorno, apresenta exames de
fezes, swab anal e retossigmoidoscopia normais. A sua estratégia terapéutica nesse momento é:

(A) Esteroide tépico de baixa poténcia, por no minimo 12 semanas.
(B) Esteroide tépico potente para melhorar a satisfacéo e a aderéncia ao tratamento.
(C) Anti-histaminicos.

(D) Esteroide tépico de baixa poténcia com substituicdo gradual por um creme de barreira.

Paciente, sexo masculino, 31 anos, HIV positivo, praticante de sexo anal receptivo, apresenta urgéncia evacuatéria

com pus e sangue sem melhora apés dose Unica de 1 g de Azitromicina via oral associada a Ceftriaxona 250 mg
intramuscular, com retossigmoidoscopia que evidenciou retite distal intensa com bidpsia compativel com processo
inflamatdrio inespecifico. O melhor tratamento nesse momento é:

(A) Doxiciclina 100 mg 2x ao dia por 7 dias.
(B) Doxiciclina 100 mg 2x ao dia por 21 dias e Aciclovir 400 mg 3x ao dia por 7 dias.
(C) Mesalazina 800 mg 3x ao dia associado a Mesalazina 500 mg 2x ao dia via retal, ambos por no minimo 60 dias.

(D) Mesalazina 800 mg 3x ao dia associado a Mesalazina 500 mg ao dia via retal e Azitromicina 50 mg 2x ao dia, por
no minimo 90 dias.

Sobre a sifilis, € CORRETO afirmar:

(A) Sifilis priméria na regiao anal é caracterizada por cancro solitario e doloroso, sendo a presenga de proctite e/ou
ulceragdes caracteristica da sifilis secundaria.

(B) Tratamento preconizado para pacientes HIV negativo com sifilis primaria, secundaria ou latente precoce é
Penicilina G benzatina 2,4 milhdes de unidade por via intramuscular, uma vez por semana, durante 3 semanas.

(C) O exame de campo escuro para detecgcdo do Treponema pallidum em exudato de lesdo pode possibilitar o
diagndstico de sifilis precoce, visto que os testes ndo treponémicos podem ser negativos nos estagios iniciais.

(D) Os pacientes HIV positivos apresentam uma taxa menos elevada de sifilis primaria assintomatica devido a
imunossupressao e, por isso, Ndo é necessario rastreamento anual para sifilis.
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Sobre as doencas anorretais em pacientes HIV+, € CORRETO afirmar:

(A)

(B)

©

(D)

Os abscessos perianais em pacientes com AIDS devem ser drenados com incisdes menores e colocagdo de
dreno.

As Ulceras anais sdo mais ulcerativas que as fissuras, tém base estreita, séo pouco secretivas, frequentemente
se localizam abaixo da linha pectinea e, por isso, causam intensa dor.

As fissuras ndo sdo uma manifestagdo do HIV, mas podem representar uma coinfeccado de doencga sexualmente
transmissivel.

As fistulas em pacientes com AIDS devem ser tratadas com fistulotomia, ao invés da colocacao de seton.

Paciente HIV+ com CD4 > 500 mm3 e carga viral negativa, homem que faz sexo com homem, realizou citologia anal

de rastreamento para neoplasia epitelial anal (NIA) e o resultado foi compativel com neoplasia intraepitelial de baixo
grau. A sua orientacao é:

(A)
(B)
©
(D)

Repetir a citologia anal em 1 ano.
Repetir a citologia anal em 6 meses.
Realizar anuscopia de alta resolucao.

Repetir a citologia anal em 3 meses.

Paciente com carcinoma espinocelular na margem anal T3NOMO, submetido a radio e quimioterapia e apds 6 semanas

do término do tratamento apresentada persisténcia da lesdo, porém com regresséo do seu tamanho. A melhor conduta
nesse momento é:

(A)
(B)
©
(D)

Biopsiar novamente a leséo, pois pode se tratar de fibrose p6s-radio e quimioterapia.
Acompanhamento por até 6 meses para avaliacdo da remissdo completa.
Amputacdo abdominoperineal.

Resseccao local com margens livres.

Paciente, sexo feminino, 35 anos, sem antecedentes familiares de céancer, foi submetida a colectomia esquerda por

adenocarcinoma moderadamente diferenciado pT2NO e a imuno-histoquimica. Revelou perda da expressédo de MLH1,
MSH2, MSH6 e PMS2. E CORRETO afirmar:

8

(A)
(B)
©

(D)

Esses achados confirmam o diagndstico de Sindrome de Lynch.
Avaliar mutacdo de BRAF e, se positivo, a Sindrome de Lynch é improvavel.

Avaliar a instabilidade de microssatélite e, se houver mutagdo de uma sequéncia, a Sindrome de Lynch esta
confirmada.

Avaliar hipermetilagcéo do promotor do MLH1 e, se positivo, a Sindrome de Lynch esta confirmada.
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Sobre a Sindrome de Polipose Serrilhada (SPS), € CORRETO afirmar:

(A) Vigilancia extracolénica é recomendada, a exemplo da Sindrome de Lynch.
(B) Teste genético deve ser sugerido para a confirmacéo diagnéstica.
(C) Pacientes com diagndstico estabelecido de SPS devem ser submetidos a colonoscopia a cada 3.

(D) Um dos critérios para o diagnéstico é a presenca de pelo menos cinco polipos serrilhados proximais ao sigmoide,
com dois ou mais destes medindo mais de 10 mm.

O rastreamento do cancer colorretal se inicia aos 50 anos para individuos de risco mediano. Dentre as alternativas
abaixo, a conduta CORRETA é:

(A) Deteccgéo de sangue oculto nas fezes com guaiaco ou exame imunoquimico fecal a cada ano.
(B) Colonoscopia a cada 5 anos.
(C) Retossigmoidoscopia flexivel e teste de DNA nas fezes a cada 3 anos.

(D) Colonoscopia virtual a cada 3 anos.

Paciente submetida a colonoscopia com polipectomia de polipo pediculado de 3 cm no sigmoide, com o

anatomopatoldgico compativel com adenocarcinoma moderadamente diferenciado, sem invasdo vascular, com
pediculo livre de 1 mm classificado como Haggitt 3. A sua orientag&o para o paciente é:

(A) Colonoscopia para tatuagem da area cicatricial e retossigmoidectomia laparoscépica apos.
(B) O paciente esta curado.
(C) Orrisco de crescimento tumoral é nos linfonodos, sendo questionado o valor da colonoscopia periédica.

(D) Colonoscopia a cada 3 meses no primeiro ano, pois o risco de crescimento tumoral na luz do célon é acentuado.

Sobre a designacao N1c da 82 edigdo da classificagdo TNM para cancer de célon, € CORRETO afirmar:

(A) N&o ha nenhum linfonodo regional positivo, mas ha depésito tumoral em tecidos pericélico desprovido de
periténio.

(B) Metéastase em 2-3 linfonodos epiploicos situados adjacentes a parede do intestino.
(C) Metéastase em 1-3 linfonodos paracélicos encontrados ao longo da arcada vascular.

(D) Nao h4 essa designacéo, sendo a letra N sempre relacionada & metastase linfonodal.

Com relacéo a metastase linfonodal em cancer de reto, ¢ CORRETO afirmar:

(A) Linfonodomegalia é um sinal confiavel de comprometimento linfonodal, uma vez que mais de 70% dos linfonodos
comprometidos possuem didmetro superior a 10 mm.

(B) Em geral, os exames de imagem disponiveis ndo detectam metastases linfonodais, apenas descrevem tamanho
e morfologia linfonodal.

(C) O PET-CT é um bom exame para demonstrar linfonodos mesorretais metastaticos.

(D) Linfonodos inflamatérios tém imagem caracteristica na ressonancia, podendo afastar a possibilidade de
metastase.
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Devemos tatuar o local da polipectomia durante a colonoscopia quando:

(A) Se faz uma resseccgédo fragmentada de uma lesao séssil (piece meal).
(B) Houver indicagdo de colectomia por videolaparoscopia.
(C) Se resseca um poélipo pediculado acima da metade da haste do pediculo.

(D) O polipo esta localizado em locais sem pontos anatémicos definidos, como o célon transverso, esquerdo e
sigmoide.

Paciente, 65 anos, sem comorbidades, deu entrada no PS com FC 102, PA: 100 X 80, relatando que estava
aguardando para ser operado eletivamente de tumor de c6lon, porém ha 3 dias esta com dor abdominal associada a
distensdo e parada e eliminacdo de gases e fezes. Tomografia evidencia tumor de sigmoide de 5 cm causando
obstrucdo completa, sem passagem do contraste e com dilatagdo do cdlon a montante. ABD: distendido com dor &
palpagdo e sem peritonite. Paciente ndo quer ser operado de urgéncia, pois sabe da possibilidade de colostomia e
pergunta a sua opinido sobre a realizagdo de colonoscopia para a colocagdo de stent autoexpansivel. A sua
orientacéo é:

(A) Estéa indicada apesar da chance de complicagbes, como perfuragdo, sangramento e migragédo do stent, devendo
0 paciente ser operado apos 72h da desobstrucéo.

(B) Deve ser evitada, pois essa indicacdo € exclusiva para pacientes paliativos sem condi¢des clinicas para a
cirurgia.

(C) Esté indicada apesar da chance de complicagbes, como perfuracdo, sangramento e migragéo do stent, devendo
0 paciente ser operado apos 7 a 14 dias.

(D) Deve ser evitada devido as condigdes clinicas, ao baixo indice de sucesso nessa situacdo e ao aumento da
probabilidade de complica¢des, como perfuragéo.

Sobre os tumores de reto, € CORRETO afirmar:

(A) Nos tumores cT4, a quimiorradiacdo neoadjuvante de curta duracgao é preferivel.

(B) Tumores cT3 com menos de 5 mm de invasdo na gordura perirretal e previsdo de margens de resseccao
negativas podem ser poupados da radioterapia neoadjuvante.

(C) A radioterapia adjuvante deve ser administrada em doses menores, associada a quimioterapia, para alcancar um
beneficio oncolégico semelhante ao da neoadjuvante.

(D) A morfologia da pelve, o IMC do paciente, o tamanho e a posigao do tumor (anterior ou posterior) ndo tém efeito
na tomada de decisdo pré-operatdria.

Paciente com tumor de reto baixo cT3N+ compareceu a consulta para saber quais os prés e contras das modalidades
de terapia neoadjuvante. E INCORRETO afirmar:

(A) A radioterapia de longa duragdo, habitualmente em combinagdo com uma fluoropirimidina, é biologicamente
superior a radioterapia de curta duragao.

(B) A terapia neoadjuvante total consiste na administragdo de um ciclo completo de quimioterapia associada a
radioterapia neoadjuvante de curta ou longa duracéo.

(C) Na radioterapia de longa duracao, o paciente é operado apos 6 a 8 semanas e, nesse intervalo, o tumor pode
apresentar maior resposta.

(D) Na radioterapia de curta duragdo, o paciente é operado ap6s 1 semana e isso favorece o inicio da quimioterapia
sistémica efetiva.
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Ap6s 8 semanas do término da radio e quimioterapia neoadjuvante para o adenocarcinoma cT3NOMO do reto baixo,

localizado previamente a 1 cm acima da linha pectinea, vocé realizou o toque retal e a retossigmoidoscopia e néao
identificou a presenca do tumor. A orientagéo que vocé da ao paciente é:

(A) Apresentou resposta clinica completa, devendo ser acompanhado com toque retal, colonoscopia, CEA e PET-CT
para avaliar possivel recidiva local.

(B) Nao ha mais o tumor e ele esta curado, devendo ser acompanhado com toque retal, colonoscopia, CEA e
ressonancia magnética de pelve para avaliar possivel recidiva local.

(C) Apresentou resposta clinica completa, sendo a amputacdo abdominoperineal com colostomia definitiva o padrédo
ouro de tratamento nesse caso.

(D) Apresentou resposta clinica completa, mas ndo patolégica, devendo ser submetido a excisdo transanal, sem
necessidade de colostomia definitiva, com grande possibilidade de evoluir com pouca dor e boa cicatrizacao.

Sobre as técnicas de excisao local para pélipos retais benignos, € CORRETO afirmar:

(A) TEM — Microcirurgia Transanal Endoscépica (Transanal Endoscopic Microsurgery) pode remover lesdes grandes
até a juncéo retossigmoide.

(B) TAE - Excisdo Cirurgica Transanal Convencional (Transanal Excision) é indicada para remocao de lesdes
pequenas no reto médio e alto.

(C) TAMIS — Cirurgia Minimamente Invasiva Transanal (Transanal Minimally Invasive Surgery) é ideal para remocéo
de les@es grandes no reto baixo ao nivel do anel anorretal.

(D) TME - Excisédo Total do Mesorreto (Total Mesorectal Excision) ainda hoje é a técnica ideal, pois é a Unica que
inclui uma linfadenectomia regional completa.

ApoOs excisao local do tumor de reto, recomenda-se vigilancia para avaliar e identificar recidiva local precoce. Sobre
esse assunto, € CORRETO afirmar:

(A) Deve ser solicitada ultrassonografia endorretal anualmente nos primeiros 3 anos.

(B) Devem ser solicitadas retossigmoidoscopia e ressonancia magnética a cada 3 a 6 meses de intervalo durante os
primeiros 3 anos.

(C) Normalmente, a recidiva comegara na luz do reto e tardiamente acometera o mesorreto.

(D) A recidiva é diagnosticada frequentemente apds 24 meses e a radioterapia ndo interfere nessa identificagéo.

Vocé foi chamado para discutir um caso de um paciente de 35 anos em bom estado geral com tumor de reto médio,

sintomatico, mas nao obstrutivo cT2N+M+ com lesdo hepatica no segmento V de 3 cm, avaliado pela cirurgia hepatica,
sendo passivel de resseccao. A alternativa que apresenta a melhor consideragdo sobre o caso é:

(A) Hepatectomia no primeiro tempo, seguida de retossigmoidectomia, em um segundo tempo, esta indicada.
(B) A hepatectomia ndo pode ser simultanea com a retossigmoidectomia.
(C) A radioterapia de curta duragéo ndo é uma boa opgao.

(D) A quimioterapia utilizada em conjunto com a radioterapia de longa duragdo, como terapia neoadjuvante, é
inadequada para tratar a metastase.
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Com relacéo a vigilancia apos tratamento com intengéo curativa do cancer colorretal, ¢ CORRETO afirmar:

(A) A elevacdo do CEA deve ser acompanhada do exame fisico, colonoscopia e tomografia de térax, abdome e

(B)
©
(D)

pelve.
PET-CT de rotina no estadio Ill.
Colonoscopia, no maximo, em até 3 meses no pos-operatério se previamente incompleta.

PET-CT tem que ser solicitado apds elevacéo do CEA.

Nos casos de recidiva do tumor de reto, a sele¢cdo do paciente é fundamental. Sobre esse assunto, € CORRETO
afirmar:

(A)

(B)
©

(D)

A ressonancia magnética potencializada com gadolinio tem sensibilidade e especificidade baixa para diagnéstico
de recidiva em pacientes com cirurgia e radiagao prévia.

Recidiva que envolva estruturas vasculares principais € contraindicacdo absoluta para abordagem cirurgica.

Recidiva que se estende anteriormente (6rgdos urogenitais e ginecoldgicos) possui as melhores chances de
obter uma ressecc¢éo RO.

As taxas de mortalidade intraoperatoria por sangramento e pds-operatoria precoce por sepse sao altas.

A respeito das neoplasias do apéndice, € CORRETO afirmar:

(A)
(B)
©

(D)

Mucocele é uma manifestagédo cistica da neoplasia nao epitelial do apéndice e esta associada a metastases.
Pseudomixoma peritoneal é resultante da perfuragdo da mucocele.
A neoplasia epitelial mais comum € o tumor carcinoide.

O tumor carcinoide esta frequentemente associado a sindrome carcinoide.

Paciente, sexo masculino, 55 anos, obeso, hipertenso, chega ao consultério assintomatico apés 10 dias de antibiético
para diverticulite aguda Hinchey la. A sua orientacéo é:

12

(A)

(B)

©

(D)

Manter antibidtico até completar 15 dias, dieta rica em frutas e verduras sem contraindicacédo para a ingesta de
pipoca, nozes e sementes e colonoscopia em 3 meses.

Suspender antibiotico, dieta rica em frutas e verduras, ndo ingerir pipoca, nozes e sementes e colonoscopia apés
6 semanas.

Suspender antibiético, iniciar Mesalazina 500 mg de 12/12h, dieta rica em cereais, nao ingerir pipoca e nozes e
colonoscopia em 3 meses.

Suspender antibiético, dieta rica em frutas e verduras, sem contraindicagdo para a ingesta de pipoca, nozes e
sementes e colonoscopia apds 6 semanas.
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Com relacéo a diverticulite aguda complicada, € CORRETO afirmar:

(A) Como alternativa para abreviar o tempo cirdrgico durante a realizacdo do procedimento de Hartmann, o célon
sigmoide distal, se ndo estiver inflamado, pode ser deixado para ressecgao posterior.

(B) Hinchey Ib com abscesso de 3 cm deve ser tratado com antibioticoterapia e drenagem percutanea.
(C) Pacientes jovens devem ter indicagao cirlrgica precoce em comparagao com 0s idosos.

(D) Apo6s o procedimento de Hartmann, a colostomia deve ser fechada em pelo menos 60 dias.

Paciente, sexo feminino, 80 anos, hipertensa, internada na enfermaria de ortopedia apds tratamento cirargico para
fratura do fémur, evolui estavel, sem leucocitose com PCR negativo para Clostridium difficile, porém com acentuada
distensédo abdominal, com parada de eliminacdo de gazes e fezes, com a tomografia de abdome evidenciando
distenséo exclusiva do colon sem ponto obstrutivo e com ceco de 7 cm de diametro. Nesse primeiro momento foi
indicado jejum, reposigcdo hidroeletrolitica, suspender opioides e iniciada Neostigmina e preparo do célon retrogrado
para a realizacdo de colonoscopia descompressiva. Os erros cometidos na condugéo do caso e a conduta adequada
sdo:

(A) A colonoscopia devera ser indicada somente se houver falha das medidas clinicas realizadas, devendo o preparo
do célon ser realizado via oral.

(B) Nesse primeiro momento ndo esta indicada a colonoscopia nem o preparo do coélon, devendo ser iniciada
Neostigmina com monitorizagao cardiaca.

(C) Deveria ter sido passada a sonda nasogastrica e indicada colonoscopia sem preparo intestinal, pois o objetivo do
exame é a descompresséo do colon.

(D) Nao ha indicagdo de colonoscopia, pois a recorréncia da distensdo é comum, devendo ser programada
cecostomia descompressiva.

Sobre o volvo de sigmoide, € CORRETO afirmar:

(A) Nos casos de recorréncia do volvo, apés descompresséo colonoscépica em paciente idoso, a melhor conduta é a
sigmoidopexia.

(B) Durante a laparotomia, nos casos de gangrena do sigmoide, a reversdo da tor¢cdo deve ser realizada antes da
ligadura vascular e resseccao do sigmoide.

(C) Esté entre as principais causas de obstrucdo intestinal na gravidez.

(D) Enema opaco com bério deve ser realizado, pois mostra a alteragéo “bico de ave” no local da torc¢ao.

Com respeito a hemorragia digestiva baixa, € CORRETO afirmar:

(A) As ectasias vasculares sdo mais frequentes, respectivamente, no jejuno, duodeno, estdmago, célon direito e ileo,
sendo que a maioria dos pacientes apresenta lesdes em multiplos locais.

(B) A causa mais comum de hemorragia digestiva baixa é a diverticulose colénica.

(C) O sangramento secundario a colite isquémica, em geral, ndo é grave e costuma ocorrer no ponto de Griffiths,
localizado na juncéo retossigmoide, e no ponto de Sudeck, localizado no &ngulo esplénico.

(D) Em paciente jovem com hemorragia digestiva baixa maciga é preciso considerar o diagndstico de diverticulo de
Meckel, sendo a colonoscopia o melhor exame para o seu diagnostico.
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Sobre trauma colorretal:

I.  Ha seguranca e eficacia no reparo primario de lesdo de célon grau 2 mesmo na presenca de fatores de risco.

Il.  Durante a laparotomia para controle de danos, em grandes traumas abdominais, o célon pode ser fechado sem a
realizacdo de anastomose ou colostomia.

Ill. Lesado penetrante extensa no reto extraperitoneal deve ser suturada por via transanal, drenada pré-sacral,
sigmoidostomia em al¢a e lavagem distal do reto.

IV. Laceracdo anal em paciente estavel é tratada com sutura primaria sem colostomia.
Das afirmacdes acima, estdo CORRETAS:

(A) Todas estao corretas.

(B) I llelV.
(© L llelv.
(D) liell.

A Retocolite Ulcerativa (RCU) e a Doenca de Crohn (DC) sdo consideradas doengas inflamatorias crbnicas e

recidivantes do trato gastrointestinal. No que se refere a essas doengas, € CORRETO afirmar:

(A) Os probitticos desempenham um papel no tratamento e/ou prevencdo da recidiva na RCU, porém essa acéo
ndo é observada na prevencéo da bolsite ap6s proctocolectomia total com bolsa ileal e anastomose ileoanal.

(B) O risco de displasia e cancer é maior na DC do que na RCU, havendo relagdo com a extensao e a duracédo da
doenca, principalmente quando acomete o ileo terminal e o perineo.

(C) O uso de anti-inflamatérios ndo hormonais e de acido acetilsalicilico esta associado a um risco aumentado de
recidivas e exacerbacdes.

(D) A genética parece desempenhar um papel mais proeminente na DC do que na RCU.

Considerando um paciente com 30 anos e diagnoéstico de Doenga de Crohn ha +/- 10 anos, sem cirurgias prévias, que

evoluiu com dor e distensdo abdominais, associada a perda de peso e vOmitos ocasionais, sendo evidenciada pela
enterotomografia uma estenose em ileo distal de aproximadamente 3 cm de extensdo e dilatagdo a montante, é
CORRETO afirmar:

(A) A resseccdo ndo é uma boa opgédo, devendo-se considerar estenoplastia ou dilatagdo endoscdpica.

(B) Independentemente das caracteristicas da estenose, inflamatoria ou fibrotica, o tratamento deve ser cirurgia de
urgéncia.

(C) Resseccéo cirurgica pode ser considerada em situacdes de multiplas estenoses num curto segmento de
intestino.

(D) Uma boa opgéo cirdrgica para o referido caso seria estenoplastia pela técnica de Finney.

Com relacéo ao adenocarcinoma colorretal associado & Retocolite Ulcerativa (RCU), € CORRETO afirmar:

14

(A) A presenca de colangite esclerosante primaria aumenta o risco.
(B) Tem risco acumulativo de 5% ao ano depois dos primeiros 10 anos de doenca.
(C) A vigilancia com colonoscopia deve ser iniciada no momento do diagnéstico da RCU.

(D) Cerca de 30% dos pacientes vive com doencga continuamente ativa, sendo esse o principal fator de risco.

Sociedade Brasileira de Coloproctologia
Caderno verséo A



Prova Tedrica de Coloproctologia de 2020

Paciente, sexo feminino, 35 anos, teve o diagndstico de Retocolite Ulcerativa (RCU). A inflamagéo é distal, indice de

gravidade Mayo 2, sendo classificada como doen¢a moderada. Na orientagéo terapéutica, ¢ CORRETO afirmar:

(A) O Infliximabe deve ser usado em monoterapia, j& que a associagdo com tiopurinas ndo demonstrou melhores
resultados.

(B) As formulagbes orais com 5 aminossalicilatos ndo séo efetivas na inducéo de remisséo.
(C) Os corticosteroides sdo usados na induc¢do e na manutencédo da remissao.

(D) As tiopurinas sdo medicamentos efetivos poupadores de corticosteroides.

Paciente, sexo feminino, 35 anos, portadora de Retocolite Ulcerativa (RCU) moderada e extensa, foi inicialmente

tratada com Mesalazina via oral na dose de 6 g ha 2 meses sem melhora dos sintomas. Uma nova colonoscopia
demonstra inflamacgé&o de todo o célon com escore endoscopico de Mayo 2. A terapéutica mais recomendada é:

(A) Os corticoides orais devem ser usados apesar da baixa resposta clinica (20%).
(B) A maioria dos pacientes refratarios aos corticoides respondem ao tratamento de indugao com Infliximabe.

(C) No caso de nédo resposta aos corticoides, iniciamos a Azatioprina que habitualmente possui acdo rapida com
resposta em menos de 30 dias.

(D) Esta indicado o inicio da Ciclosporina endovenosa.

Paciente, sexo masculino, 50 anos, foi internado com agudizagéo clinica de Retocolite Ulcerativa (RCU). O paciente

fazia uso regular de Azatioprina ha 6 meses com excelente controle clinico, porém ha cerca de 30 dias vem
apresentando um quadro de diarreia e célicas. O paciente foi diagnosticado com colite grave. A melhor conduta é:

(A) Usar anticolinérgicos para diminuir a diarreia.
(B) Pesquisar Clostridium difficile e citomegalovirus.
(C) Nao realizar profilaxia tromboembédlica pelo risco de sangramento.

(D) Nao usar corticosteroides pelo risco de infec¢cao pulmonar.

No tratamento clinico da doenca inflamatdria intestinal (Retocolite e Doenga de Crohn), devemos utilizar
concomitantemente o acido félico (1 mg ao dia) com o grupo de drogas:

(A) 6-mercaptopurina e Adalimumabe.
(B) Azatioprina e Infliximabe.
(C) Sulfassalazina e Metotrexato.

(D) Metronidazol e Vedolizumabe.
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ApOs uma resseccao intestinal por Doencga de Crohn, podemos ter uma recidiva endoscopica da doenca de 54% em 5
anos. Considerando essa afirmacéo, a melhor estratégia para a profilaxia da recidiva endoscopica apoés a cirurgia €:

(A) Budesonida.
(B) Antibidticos.
(C) Mesalazina.

(D) Agente anti-TNF.

Com relacédo a Doencga de Crohn, € CORRETO afirmar:

(A) Apenas as fistulas enteroentéricas sintomaticas devem ser operadas.

(B) As fistulas enterocutaneas pos-enterectomias, na sua maioria, sdo secundarias a extravasamento da
anastomose e, por isso, ha menor probabilidade de fechamento com tratamento clinico.

(C) Fistulas enterocuténeas sado o tipo mais comum de fistula, sendo a maioria originada no ileo terminal.

(D) Fistula ileossigmoide é uma complicacéo rara entre as fistulas abdominais.

m Sobre o tratamento cirlrgico eletivo para a Retocolite, € INCORRETO afirmar:

(A) A proctocolectomia total com ileostomia terminal definitiva cura a doenca, erradica os riscos de malignidade, ndo
ha contraindicagBes absolutas, mas tem risco potencial para lesdo nervosa no intraoperatério.

(B) A colectomia total com anastomose ileorretal é reservada para pacientes com pouco ou nenhum acometimento
retal, boa complacéncia do reto e auséncia de neoplasia nesse segmento.

(C) A principal causa de falha na colectomia total com anastomose ileorretal é a proctite refrataria e, caso isso
ocorra, outra cirurgia para ressecc¢do do coto retal e confecgdo de bolsa ileal com anastomose ileoanal ndo é
possivel de ser realizada.

(D) A proctocolectomia com bolsa ileal e anastomose ileoanal é o procedimento de escolha, apesar do risco de
disfuncéo sexual/urinaria.

Considerando a proctocolectomia total com bolsa ileal com anastomose ileoanal, € INCORRETO afirmar:

(A) Pode ser oferecida para pacientes idosos com Retocolite Ulcerativa que possuam continéncia anal normal, com
resultados a longo prazo comparaveis ao de pacientes mais jovens.

(B) Em pacientes com cancer de reto, a terapia heoadjuvante nem sempre representa uma contraindicagcdo absoluta.

(C) Para paciente com IMC acima de 30, é aconselhavel realizar primeiramente a colectomia, para permitir o controle
da doencga e conseguir perder peso antes da protectomia com bolsa ileal e anastomose ileoanal.

(D) Problemas de defecacao evidenciados no pré-operatério, como neuropatia diabética e incontinéncia fecal, ndo
sdo considerados uma contraindicacéo relativa.
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Os fatores de risco e o tratamento para infec¢é@o por Clostridium difficile séo:

(A) Uso regular de inibidores de bomba de prétons, contato com estabelecimento de salde e preparo mecénico do
célon. Tratamento oral com Metronidazol e, caso nao haja melhora, associar Vancomicina oral para caso leve a
moderado.

(B) Contato com estabelecimento de salde, idade avancada e cefalosporina de segunda geragdo. Tratamento com
Vancomicina endovenosa para caso grave.

(C) Preparo mecanico do célon, adulto jovem e antibiético parenteral profilatico em cirurgia eletiva. Tratamento com
transplante de microbiota fecal por sonda nasogastrica para casos recidivantes.

(D) Uso regular de inibidores de bomba de prétons, doenca inflamatéria intestinal e uso prévio de Clindamicina.
Tratamento oral com Vancomicina para caso grave.

A opcéo que tem comprovada agéo para tratamento do sangramento secundario a retite actinica é:

(A) Terapia endoscépica com plasma de arg6nio e enema de esteroides.
(B) Aplicacdo topica de gaze com Formalina e terapia endoscopica com plasma de argoénio.
(C) Enema de esteroide e enema de Mesalazina.

(D) Terapia endoscépica com plasma de argdnio e enema de acidos graxos.

Qual das opcdes NAO DEVE ser considerada na confecgéo de uma ileostomia ou colostomia em um paciente obeso
morbido?

(A) Colostomia em al¢a no célon transverso.
(B) Posicionamento do estoma na parede abdominal supraumbilical.
(C) Posicionamento do estoma fora da bainha do reto abdominal.

(D) Estoma em alga terminal (confec¢do do estoma em algca a montante do fechamento da alga).

E CORRETO afirmar:

(A) O edema precoce da ileostomia pode ocasionar obstrucdo intestinal que, nesse caso, deve ser inicialmente
tratada inserindo um cateter Foley para descompresséo.

(B) O reparo local da hérnia paracolostdmica pela técnica de Sugarbaker apresenta alta taxa de recorréncia.

(C) Colostomia isquémica acima da fascia (da aponeurose) deve ser reabordada de imediato para evitar evolucédo
para perfuracdo, estenose e desabamento.

(D) Débito pela ileostomia de 1.200 ml no terceiro dia de pds-operatério deve ser tratado com Loperamida para evitar
deficiéncia de vitamina B12 e disturbios hidroeletroliticos.
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E Paciente, sexo feminino, 29 anos, chega ao consultério com queixa de dificuldade para evacuar desde a adolescéncia.
Nega comorbidades e gestacdo. Refere pouca ingesta de fibras, liquidos e atividade fisica. Habito intestinal atual de 2
evacuagOes por semana com fezes em sibalos. Uso progressivo de laxativo a base de senna ha varios anos com
“perda do efeito” nos Ultimos meses. Exames laboratoriais, manometria anorretal e defecografia normais. Colonoscopia
compativel com melanosis coli e transito coldnico evidenciando 30% dos marcadores espalhados pelo célon no quinto
dia. O seu diagnostico e conduta apds orientagdo para melhorar hidratagéo, alimentagéo e atividade fisica séo:

(A)

(B)

©

(D)

Constipacdo secundaria a defecagdo obstruida; manter laxativo senna e introduzir laxante osmoético (lactulose) e
6leo mineral.

Constipacéo de transito intestinal lento; propor colectomia total, pois a paciente é jovem, constipada cronica e
com pouca chance de complica¢des pds-operatorias.

Ndo apresenta constipacdo, pois o habito intestinal estd normal; suspender laxativo senna, introduzir 6leo
mineral, avaliagdo nutricional (35 g de fibra ao dia) e psicolégica.

Constipacdo de transito intestinal lento; suspender laxativo senna e introduzir laxante osmético (lactulose) e 6leo
mineral.

Sobre o diagnéstico que a defecografia pode fornecer em pacientes com suspeita de defecacdo obstruida, é
CORRETO afirmar:

(A)

(B)
©
(D)

Descenso perineal; quando menos de 1/3 do reto esta abaixo da linha pubococcigea durante a fase de repouso
do exame.

Contracgao paradoxal; falta de relaxamento do musculo elevador do anus durante a fase evacuatoria do exame.
Retocele; abaulamento da parede anterior do reto maior que 2 cm, observada exclusivamente em mulheres.

Intussuscepgéo retoanal; invaginagdo da parede retal observada durante a fase de contracao.

E Paciente, 20 anos, durante o parto via vaginal apresentou laceracdo perineal com lesdo do esfincter anal interno e
externo anterior entre as 10 e 2h. Apés a alta hospitalar, a paciente evoluiu com incontinéncia anal sendo indicada
cirurgia apés o término do periodo de amamentagdo (6 meses). No intraoperatorio, a musculatura esfincteriana foi
amplamente dissecada, mais de 180°, e submetida a esfincteroplastia com sutura dos esfincteres sobreposto em
bloco, “em jaquetdo”, com fio absorvivel e posterior sutura da pele. Paciente foi orientada a realizar biofeedback e que
a chance de recidiva da incontinéncia a longo prazo € alta. Os erros cometidos na conducao do caso foram:

(A)

(B)
©

(D)
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A chance de recidiva da incontinéncia é pequena a longo prazo, desde que a paciente realize biofeedback
constantemente.

A condugéo do caso foi adequada.

Biofeedback deveria ter sido orientado no pré-operatério e a injegdo de biomaterias no espaco submucoso ao
redor de todo o canal anal é a primeira opgao de tratamento nesse caso.

Lesdo perineal pos-parto deve ser imediatamente corrigida e deve ser evitada disseccao esfincteriana superior a
180° pelo risco de leséo do nervo pudendo.
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E Com relacéo ao prolapso retal completo, correlacione as opgdes abaixo:

Cirurgia de Delorme.
Cirurgia de Altemeier.

PoNE

Retopexia ventral.

A correlagcdo CORRETA é:
(A) 1A, 2C, 3D e 4B.
(B) 1C, 2A, 3D e 4B.
(C) 1A, 2C, 3B e 4D.

(D) 1B, 2D, 3Ae 4C.

Retopexia transabdominal.

w >

©0

Indicada para prolapso pequeno em paciente com alto risco cirdrgico.
Mobilizag&o do plano retovaginal, a tela é suturada ao reto e, posteriormente,
ao sacro.

Retossigmoidectomia perineal com anastomose primaria.

Mobilizag¢&o do reto posteriormente e fixagdo ao sacro.

Paciente, sexo feminino, 56 anos, comparece ao consultério com queixa de 2 episédios em 6 meses de dor retal
subita, intensa, com duracdo de 5 a 10 minutos, noturna, que melhorou subitamente sem necessidade de analgesia e
nao relacionada a fatores de melhora ou piora. Nega comorbidades, habito intestinal diario. Exame proctolégico sem
alteracdes. Colonoscopia e ressonancia magnética de pelve normais. O diagnéstico mais provavel é:

(A) Neuralgia do nervo pudendo.

(B) Proctalgia crénica — sindrome do elevador do anus.

(C) Proctalgia fugaz.

(D) Coccigodinia.
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