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Com relagdo ao cancer de canal anal, € CORRETO
afirmar:

(A)

(B)

©

()

A doenca de Paget perianal se apresenta com
adenocarcinoma invasivo em cerca de 80% dos
casos.

O melanoma ¢é mais frequente em homens

afrodescendentes de meia idade, e acomete
principalmente a margem anal.

A proposta original de Nigro consistia em
radioterapia  com  30-Gy combinado com

quimioterapia (5-FU e mitomicina).

A doenca de Bowen se caracteriza por um
carcinoma invasor que acomete a regido anorretal.

Na abordagem das manifestagbes da doenca de Crohn
perianal, ¢ CORRETO afirmar:

(A)

(B)

©

(D)

Na presenca de fistulas multiplas comprometendo o
esfincter, a melhor opgdo é a colocagdo de

sedenhos nédo cortantes.

As Ulceras profundas devem ser tratadas com
resseccao extensa seguida de ressutura por planos.

Os abscessos devem ser tratados apenas com
antibiéticos e calor local, para ndo aumentar o
numero de trajetos fistulosos.

A estenose anal deve ser tratada rotineiramente
com derivacéo intestinal.

Sobre os aspectos clinicos do cancer colorretal, pode-se
afirmar:

(A)

(B)

©

(D)

Os pacientes portadores de tumores localizados
acima da reflex@o peritoneal tém uma pior sobrevida
em cinco anos, em relacdo aqueles localizados
abaixo da reflexao peritoneal.

As lesdes malignas do colon direito raramente séo
vegetantes, e por esse motivo, a obstru¢cdo desse
segmento € mais rara.

Os quadros perfurativos ou obstrutivos do céncer
colorretal tem um melhor prognéstico e nao
dependem do estadiamento tumoral.

A sincronicidade de tumores ocorre entre 2 a 8%
nos pacientes portadores de céancer colorretal,
sendo de extrema importancia a colonoscopia pré-
operatoéria e o exame do célon pelo cirurgido no ato
cirargico.

A operagdo descrita por Delorme (1900) € uma opcgéo

para o tratamento cirargico da procidéncia do reto. Em
relacdo a esta técnica € CORRETO afirmar:

(A)

(B)

©

(D)

E necesséario associar a histerectomia por via
abdominal, para a realizacdo deste procedimento
cirdrgico.

A fixagdo do reto ao promontério € realizada com
tela de polipropileno.

Esta operacdo consiste
retossigmoidectomia perineal.

em uma

Apresenta boa tolerdncia, sendo indicada para
pacientes de alto risco operatorio.

Em

relacdo ao acompanhamento pds-operatério do

céancer colorretal, pode-se afirmar:

(A)

(B)

©

()

A ressonancia magnética € um exame de pouco
valor no seguimento pds-operatério do cancer
colorretal, pois ndo diferencia tecido tumoral e
fibrose tecidual.

As recidivas tumorais ocorrem em geral nos
primeiros seis anos, ap6s a operacdo do céancer
colorretal, em cerca de 15% dos pacientes.

Nos dois primeiros anos ap6s a cirurgia sdo
sugeridos acompanhamentos trimestrais, e a partir
do terceiro ano a avaliagdo passa a ser semestral
até o término do quinto ano.

Os exames de imagem sdo muito limitados para o
seguimento pds-operatério do cancer colorretal,
sendo atualmente substituidos pelos marcadores
tumorais e os modernos métodos endoscopicos.

m Em relacéo as provas funcionais de fisiologia anorretal na
propedéutica da procidéncia do reto, pode-se afirmar:

(A)

(B)

©

(D)

A defecografia ndo apresenta nenhuma utilidade na
deteccéo do prolapso retal interno ou invaginagao.

Na manometria anorretal as pressdes de repouso ou
na contracdo maxima estdo baixas, principalmente
nos pacientes incontinentes.

O tempo de laténcia do pudendo é diminuido,
principalmente nos pacientes incontinentes.

O reflexo inibitério retoanal esta presente na maioria
dos pacientes.

A retopexia com alga anterior ou operagdo de Ripstein,

para o tratamento cirlrgico da procidéncia do reto,
apresenta uma das seguintes caracteristicas técnicas:

(A)

(B)

©

(D)

O reto é fixado a peca sacra com fitas laterais de
fascia lata.

O reto e o sigmoide sdo fixados a goteira
parietocélica esquerda com fios inabsorviveis,
formando uma alga fixa anterior.

Uma al¢a de tela de polipropileno é fixada ao pubis
envolvendo o reto e fixando o mesmo.

Uma tela de teflon de 5 cm de largura é posicionada
envolvendo o reto, fixando-se o mesmo a peca
sacra.
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Com relagdo as vantagens da colonografia por tomografia
computadorizada, € CORRETO afirmar:

(A) Pode ser realizada sem contraindicagbes em
pacientes cardiopatas e submetidos a terapia
anticoagulante.

(B) N&o necessita preparo intestinal,

realizada em casos de urgéncia.

podendo ser

© reduzindo a

Dispensa a insuflagdo do cdlon,
ocorréncia de perfurages.

(D) Apresenta alta sensibilidade na avaliacdo das

alteracdes inflamatérias da mucosa e lesdes
ulceradas rasas.
m Com relagdo a perfuracdo do célon durante a

colonoscopia, € CORRETO afirmar:

(A) O diagndstico da perfuracdo associada aos
procedimentos terapéuticos endoscoépicos, em geral,
€ precoce e esta relacionado ao trauma mecéanico
durante a realizagdo dos mesmos.

(B) Doenga diverticular, cirurgias abdominais prévias,

tumores estenosantes do célon, preparo inadequado

do colon, sangramento digestivo baixo ativo e

isquemia do c6lon sdo todos fatores associados a

maior risco de perfuragdo durante uma colonoscopia

diagnostica.

(C) A presenca de gas retroperitonial, mediastinal ou
enfisema subcutaneo é uma apresentagao incomum
da perfuracdo livre durante colonoscopia, mas que
exige tratamento imediato e agressivo com cirurgia.

(D) Mesmo nos pacientes com apresentagdo tardia de

perfuracdo, sintomas localizados, sem sinais

sugestivos de peritonite difusa ou sepse, se ha
evidéncia de pneumoperitbnio, o tratamento

cirirgico deve ser instituido prontamente e a

confecgdo de estoma é aconselhavel.

Na avaliacdo de um episddio de hemorragia digestiva
baixa, a cintilografia

(A) tem como desvantagem a necessidade de preparo
intestinal rigoroso.

(B) com heméacias marcadas €é sensivel para
diagnosticar sangramento com fluxo acima de
0,01 mL por minuto.

(C) usando coloide marcado com tecnécio 99 é superior
aquela com hemacias marcadas para o caso de
sangramento intermitente.

(D) pode indicar quais pacientes podem se beneficiar de
angiografia e quais precisam apenas de técnicas
menos invasivas.

Em relagdo a utilizagdo da tomografia computadorizada
(TC) para investigacdo diagnéstica das patologias
colorretais, pode-se afirmar que

(A) aidentificacéo de diverticulos ndo é mandatéria para
o diagndstico de diverticulite aguda, que se baseia
no espessamento segmentar do célon associado ao
edema e inflamacgao da gordura pericolica.

(B) nao é um bom exame de imagem para diagndsticos

de tumores (benignos e malignos) do coélon, para

diferencia-los do adenocarcinoma.

(C) ndo é um método Util para a detecgdo de

metastases hepaticas do cancer de colon.

(D) o bario pode ser utilizado como contraste oral na

tomografia computadorizada, quando a investigagéo

diagnostica exige um melhor detalhamento da
superficie mucosa do coélon.

O tratamento da Doenca de Crohn perianal,

especialmente das fistulas e abscessos, geralmente
combinam a cirurgia e tratamento clinico. As medicacgoes,
abaixo, estdo indicadas no tratamento das fistulas
perianais decorrentes da doenga de Crohn, EXCETO:

(A) Terapia biologica (anti-TNF).

(B)

(C) Antibiéticos.

Imunomoduladores.

(D) 5-ASA.

Sao manifestagdes extraintestinais da retocolite ulcerativa
gue melhoram com a colectomia, EXCETO:

(A) Artrite monoarticular recorrente.
(B) Espondilite anquilosante.
(C) Uveite.

©)

Irite.

Sobre o0s exames de imagem na avaliacdo e

planejamento do tratamento dos tumores de reto, pode-se
afirmar que

(A) o PET-TC é melhor indicado para reestadiamento do
tumor de reto pés neadjuvancia com
radioquimioterapia, uma vez que € capaz de
diferenciar com precisdo as alteragdes inflamatorias
actinicas da persisténcia tumoral.

(B) a ressonancia nuclear magnética é capaz de
diferenciar com muita facilidade e acuracia
alteracdes actinicas de depositos tumorais residuais,
pés radioguimioterapia neoadjuvante nos tumores
de reto.

(C) a ressonancia nuclear magnética tem acuracia

similar a da ultrassonografia endoanal ao avaliar a

profundidade de invasdo parietal dos tumores de

reto, o envolvimento linfonodal, com a vantagem de
melhor avaliacdo da fascia mesorretal (margem
radial).

(D) o PET-TC tem alta sensibilidade para detectar

tumores com baixa densidade celular ou metabdlica,

como naqueles do tipo mucinoso ou carcinoides.
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Em doentes com polipose adenomatosa familiar, as
neoplasias malignas mais frequentes séo:

(A) Carcinomas de supra-renal.
(B) Carcinomas de tireoide.
(C) Carcinomas periampulares.

(D) Carcinomas de ovario.

Sao lesdes perianais causadas pelo Papilomavirus
humano (HPV), EXCETO:

(A) Molusco contagioso.
(B) Tumor de Buschke-Lowenstein.
(C) Papulose bowenoide.

(D) Condiloma acuminado.

Sobre a eletroestimulagdo sacral, no tratamento da

incontinéncia fecal, ¢ CORRETO afirmar:

(A) A instalacdo do eletrodo é realizada em posi¢ao de
Sims.

(B) O cateter de eletroestimulagdo sacral é inserido a
nivel de S1-S2.

(C) A intensidade utilizada no eletrodo é de 5 Volts e
com 30 pulsos/segundo.

(D) O indice de sucesso da eletroestimula¢éo sacral
oscila entre 70 e 90%.

Para o diagnéstico do condiloma acuminado anal, na
maioria das vezes, precisamos de

(A) citologia oncética.
(B) biopsia.

(C) captura hibrida ou outro método de determinacao de
DNA do HPV.

(D) exame clinico.

A contracdo paradoxal do puborretal produz obstrucdo de

saida do bolo fecal, levando o paciente a realizar diversas
tentativas de defecagdo. O tratamento de escolha para
essa obstrucao é

(A) o biofeedback.
(B) o0 uso topico de bloqueadores de canal de calcio.
(C) o0 miectomia anorretal.

(D) a cirurgia de Saul Sokol.

Sobre o tratamento da incontinéncia anal, pode-se afirmar

que

(A) aterapia com biofeedback deve ser utilizada apenas
nos casos sem condi¢des de reparo cirdrgico, uma
vez que apresenta resultados apenas satisfatérios
em cerca de 50% dos pacientes.

(B) a utilizacdo de fibras e laxativos deve ser sempre
evitada em pacientes com queixa de incontinéncia
anal, pois aumenta o volume do bolo fecal, piorando
drasticamente o quadro.

(C) dentre os procedimentos cirargicos disponiveis, a
técnica de esfincteroplastia por “Overlaping” anterior
é preferencialmente escolhida em detrimento da
abordagem posterior de “Parks”.

(D) a utilizacdo de um estoma para impedir a perda
fecal deve sempre ser informado pelo cirurgido ao
paciente como uma possibilidade e sua indicacéo
nao precisa ser postergada.

Paciente de 25 anos de idade, homossexual masculino,
relata aparecimento de ulceragdo anal ha 4 semanas. A
ulceragdo incomoda pouco, esta diminuindo, e ele atribui
isso ao uso de pomada com policresuleno e cinchocaina.
Durante o exame vocé percebe génglios aumentados e
indolores na virilha, bilateralmente, e rash cutaneo no
tronco e extremidades. Frente ao caso clinico, o
diagndstico mais provavel é:

(A) Infeccdo por Chlamydia trachomatis.
(B) Herpes simples.
(C) sifilis.

(D) Fissura anal por trauma.

Quanto a hemorragia digestiva baixa, € INCORRETO

afirmar:

(A) Cerca de 95% dos pacientes submetidos a
radioterapia pélvica apresentam sangramento retal
no primeiro ano, apds o término do tratamento
radioterapico.

(B) A necessidade de tratamento cirdrgico de urgéncia,
sem uma localizagdo do sitio do sangramento,
ocorre em 25% dos pacientes com sangramento
digestivo baixo.

(C) O exame de capsula endoscépica esta indicado em
paciente com anemia ferropriva de origem obscura,
suspeita de doengas de Crohn, tumores de intestino
delgado e sindromes disabsortivas refratarias.

(D) Pacientes com hemorragia importante, autolimitada
e que foram estabilizados devem receber preparo
intestinal e serem submetidos a colonoscopia em
24 horas.
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Paciente de 40 anos, sexo masculino, portador de fistula
anal, foi internado no hospital para tratamento cirtrgico. O
cirurgido assistente optou pela fistulotomia em dois
tempos durante o ato operatério. Essa técnica operatéria
consiste em

(A) aplicar um sedenho exercendo compressao sobre a
musculatura esfincteriana por um periodo de quatro
a seis semanas, sendo a mesma seccionada de
modo gradativo pelo proprio sedenho, até a abertura
total do trajeto fistuloso.

(B) seccionar uma parte do trajeto fistuloso, aguardar a
cicatrizacdo da ferida operatéria por um periodo de
quatro a seis semanas, e apds isso, seccionar o
restante do trajeto remanescente.

(C) seccionar o trajeto fistuloso de quatro a seis
semanas, apoés a colocagdo de um sedenho através
do mesmo, a fim de permitir a formag&o de tecido
cicatricial e ancoragem da musculatura
esfincteriana.

(D) executar a fistulotomia anal, aguardar de quatro a
seis semanas até a granulagdo completa da ferida
operatéria, e realizar o avanco de retalho cutaneo
perianal com a finalidade de fechar a ferida
remanescente.

Em relagdo ao tratamento da fissura anal cronica, €

CORRETO afirmar:

(A) A esfincterotomia anal externa lateral é o tratamento
de escolha na presenca de hipertonia esfincteriana.

(B) Os nitratos sdo doadores de 6xido nitrico e atuam
promovendo o relaxamento do esfincter anal
externo.

(C) Os nitratos topicos devem ser evitados como
primeira linha de tratamento, devido aos indices de
recidivas elevados.

(D) O avanco de retalho cutaneo é uma alternativa
interessante para o tratamento das fissuras,
associadas a baixa pressdo anal de repouso.

Estéo associadas as fistulas retovaginais, EXCETO:

(A) Trauma obstétrico.
(B) Sindrome da ulcera solitaria do reto.
(C) Radioterapia em campo pélvico.

(D) Infeccao criptoglandular.

Considerando o trajeto habitual das fistulas anais, quando

o orificio externo encontra-se anterior a linha biisquiatica,
pode-se afirmar que:

(A) Possui trajeto retilineo e orificio interno na cripta
correspondente.

(B) Possui trajeto retilineo e orificio interno na cripta
mediana anterior.

(C) Possui trajeto curvilineo e orificio interno na cripta
mediana anterior.

(D) Impossivel determinar o trajeto sem fistulografia ou
ultrassom.

A incontinéncia fecal apds a esfincterotomia anal interna,

para o tratamento cirargico da fissura anal cronica, € uma
complicacdo muito rara. Em relac@o a esta intercorréncia
pés-operatoria, pode-se afirmar:

(A) Este problema é mais frequente em mulheres, pois
apresentam o canal anal mais curto que o dos
homens.

(B) O uso do eletrocautério na esfincterotomia anal
interna pode, em algumas ocasifes, lesar a
inervacdo  esfincteriana causando neuropatia
pudenda pés-operatoria.

(C) A colocacao do espéculo anal na esfincterotomia
anal interna pode, em pacientes portadores de
miastenia gravis e tabes dorsalis, levar a
incontinéncia fecal pos-operatéria.

(D) A hemorroidectomia pela técnica de Obando
associada a esfincterotomia anal interna é
contraindicada, pois promove a incontinéncia fecal

pés-operatoria.

Sobre o tratamento da fistula anal, ¢ CORRETO afirmar:

(A) Nas fistulas interesfincterianas, a técnica do
sedenho esta mais bem indicada por evitar a secgéo
inadvertida do puborretal e o soiling pos-operatorio.

(B) Anus em buraco de fechadura é a complicacio
tardia, mais comumente, associada ao tratamento
das fistulas laterais.

(C) A incontinéncia fecal ocorre por lesdo do aparelho
esfincteriano, sendo a complicagdo mais temida da
operagdo para corre¢do das fistulas anorretais.

(D) O tratamento com esquema triplice cicatriza a
maioria das fistulas anais em tuberculosos,
dispensando a operacgédo para sua corregao.

A técnica operatoria, descrita em 1970 por Saul Sokol,

para o tratamento cirdrgico da doenca hemorroidaria
consiste em

(A) aplicacéo de pontos escalonados em ndimero de trés
a quatro nos componentes hemorroidarios internos,
no eixo longitudinal do canal anal.

(B) utilizacdo de retalhos mucocutdneos em forma
triangular para o fechamento das feridas
operatorias, ap6s a resseccdo dos mamilos
hemorroidérios.

(C) resseccéo de uma faixa de pele e mucosa do canal
anal, retirada dos mamilos hemorroidarios e
aproximacdo das bordas da ferida circular com
pontos separados na altura da linha pectinea.

(D) ligaduras elasticas dos componentes hemorroidarios

internos, associada a ressecc¢do cirdrgica dos
mamilos hemorroidarios externos.
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Homem com 50 anos de idade apresenta-se em Servigo
de Emergéncia com dor abdominal, vémitos e distenséo
abdominal. Inicio do quadro ha 48 horas. Relata
hipertensdo arterial controlada e constipagdo intestinal
cronica. Na histéria pregressa informa nefrectomia direita
h& 3 anos por infec¢do secundéria a litiase. O exame
radiol6gico convencional do abdome mostra uma al¢a
distendida direcionada para o quadrante superior
esquerdo do abdome, em forma de grdo de café. Foi
realizada tomografia de abdome com contraste retal, que
revelou um ceco a esquerda, distendido, com bloqueio
abrupto da coluna de contraste. Frente ao caso clinico, o
diagndstico mais provavel é:

(A) Diverticulo de Meckel.
(B)
©

()

Apendicite aguda.
Intussuscepcéo intestinal.

Volvo de ceco.

A colite isquémica foi bem definida por Martson et al.
(1966). Sobre esta condigdo, € INCORRETO afirmar:

(A) O célon é o segmento gastrointestinal mais afetado
pela isquemia, sendo responsavel por cerca de 50-
60% dos casos.

(B) O diagndstico diferencial mais comum se faz com a

doenca inflamatéria e as colites infecciosas.

(C) O segmento mais comumente afetado € o célon

esquerdo, devido a ocorréncia frequente de arcada

marginal incompleta (ndo comunicante) nos pontos
de Sudeck (sigmoide) ou Griffith (&ngulo esplénico).

(D) A angiografia € o exame de maior sensibilidade para
estes casos.

No Brasil, o volvo intestinal ocorre com maior frequéncia
no

(A) colon sigmoide.
(B) ceco.
(C) cdlon transverso.

()

ileo.

Sobre a doenca diverticular € CORRETO afirmar:

(A) A colonoscopia em vigéncia de diverticulite pode
oferecer importantes informag6es ndo havendo
contraindicacdo formal, podendo mudar a conduta
em 10% dos casos.

(B) A ocorréncia da peritonite purulenta classifica a
diverticulite como Hinchey 2.

(C) A triade de Saint € descrita como a associacdo de
diverticulose, colelitiase e hérnia de hiato, ocorre em
3 - 6% da populagéo geral.

(D) N&o havendo sucesso com a drenagem percutanea

de um abscesso localizado, estd indicada

abordagem cirargica, ressec¢do e derivagdo a

Hartmann em todos os casos.

Paciente jovem em quadro agudo de retocolite ulcerativa

e usando 80 mg de prednisona ao dia. Desenvolve
megacolon toxico e recebe indicacdo de tratamento
cirdrgico. O melhor procedimento recomendado é a

(A)
(B)
©

proctocolectomia total com bolsa ileoanal.
colectomia total com ileorretoanastomose.

colectomia total com ileostomia e preservacdo do
reto.

(D)

proctocolectomia total com ileostomia definitiva.

A complicacdo precoce, mais frequente, apdés uma

cirurgia de proctocolectomia total com anastomose de
bolsa ileal ao anus é:

(A)
(B)
©
(D)

Sepse pélvica.
Obstrucao intestinal.
Bolsite.

Fistula para a vagina.

Sobre a diverticulite, sua ocorréncia, complicagbes e
abordagem, € CORRETO afirmar:

(A) As fistulas colocutaneas, apds abordagem cirtrgica
da diverticulite, devem sempre ser reabordadas
cirurgicamente.

(B) O indice de insucesso na reconstrucdo de uma

cirurgia a Hartmann varia entre 20 - 50%.

(C) A via de acesso laparoscopica deve ser evitada nos
casos de diverticulite.

(D) A fistulizagdo na doenca diverticular ocorre em cerca
de 70% dos casos, sendo a fistula colovesical a
complicacdo mais comum.

No tratamento cirargico da doenca de Crohn, deve-se
considerar que

(A) a atrofia intestinal faz com que o0s vasos sejam
facilmente visualizados no mesentério adelgagado.
(B) as margens cirurgicas de resseccdo devem ser
macroscopica e microscopicamente livres de doenga
inflamatoria.
(C) sendo uma doenca de tratamento clinico, a
indicacdo cirlrgica na maioria das vezes, deve-se
primariamente a tentativa de resolugdo das
manifestacfes extra-intestinais.
(D) os achados cirargicos devem ser comparados com
0s sintomas e sinais pré-operatérios, e qualquer
doenca extensa que ndo pareca contribuir para os
sintomas deve ser ignorada.
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Paciente com 20 anos de idade é atendido com um sinus

por doenca pilonidal sacrococcigea, apés o segundo
episodio de abscesso num intervalo de 10 meses.
Apresenta dois orificios primarios na linha média e um
orificio secundério lateral direito, a 1,5 cm da linha média.
No momento com sinais minimos de inflamacdo, mas
gueixa-se de desconforto local permanente. A melhor
conduta €

(A) incisdo e curetagem ou ressec¢éo ndo alargada.

(B) resseccdo alargada e profunda até o fascia,
deixando a ferida aberta.

(C) resseccéo alargada e rotacéo de retalho.

(D) nenhuma intervencao, porque a doenca pode curar-
se sozinha.

A medida do corpo perineal realizada através da

ultrassonografia anorretal, em pacientes do sexo feminino,
¢é efetuada pela seguinte manobra:

(A) Posicionar o transdutor ultrassonografico no reto em
angulo de 45 graus, insuflar a vagina com ar através
de uma sonda de Foley e realizar a medida do septo
reto vaginal.

(B) Calcular a medida da distancia entre o dedo do
examinador posicionado na parede posterior da
vagina e a superficie interna do esfincter anal
interno.

(C) Calcular a média aritmética dos valores encontrados
entre dois transdutores ultrassonograficos
posicionados no reto e na vagina.

(D) Realizar a medida através do posicionamento do
transdutor ultrassonografico no reto previamente
preenchido com contraste baritado e a vagina
insuflada com ar, através de uma sonda de Foley.

Paciente com 28 anos de idade é portador de doenca

pilonidal sacrococcigea com varios episédios de
abscessos e fistulizagdo nos Gltimos 8 anos. Queixa-se de
drenagem permanente de secre¢do fétida, dor,
desconforto, incapacitacdo para muitas atividades sociais.
Refere cinco tratamentos cirdrgicos nos Ultimos anos,
todos com ressec¢des de grandes areas. O exame local
mostra varios orificios primarios na linha média e orificios
secundarios a direita, com deformidade cutanea. Exames
de imagem, e outros, confirmam a etiologia de doenca
pilonidal crénica. A melhor conduta terapéutica é

(A) nova resseccgdo alargada com fechamento primario
direto.

(B) simples incisd@o e curetagem dos trajetos fistulosos.

(C) excisdo com rotacdo de retalho cutineo ou
miocutaneo.

(D) nova resseccao alargada deixando a ferida aberta.

A hidroadenite supurativa € uma doenca que pode

comprometer, além de outras, a regido perianal. Ela é
consequente ao comprometimento de glandulas

(A) sudoriparas apocrinas.
(B) sudoriparas écrinas.
(C) sudoriparas merécrinas.

(D) sebaceas.

Sobre a funcdo anorretal e os dados obtidos na

manometria, € INCORRETO afirmar:

(A) A “pressao de repouso” do canal anal, que varia
entre 40 e 70 mmHg, é dada exclusivamente pelo
musculo esfincter interno.

(B) Define-se como “zona de alta presséo” do canal anal
o comprimento do esfincter anal interno, cuja
pressdo é maior que a metade da pressdo de
repouso.

(C) O ‘“reflexo inibitério reto-anal” é geralmente
observado quando se provoca a distensdo da
ampola retal em pequenos volumes (10 - 30 mL).

(D) A “primeira sensagéo retal” geralmente é percebida
quando a insuflacdo do baldo chega aos 40 mL de
ar.

O melhor tratamento para um paciente com hidroadenite

supurativa extensa da margem anal e perineo, com
acometimento também das regides gluteas, é

(A) abertura de todos os trajetos fistulosos, curetagem e
antibioticoterapia pos-operatoria.

(B) cirurgia de ressecgdo de toda a area cutanea
comprometida, seguida de reconstrugéo plastica.

(C) o uso de derivados do &cido retindico,
corticosteroides e antibiodticos, em altas doses e por
tempo prolongado.

(D) aradioterapia.

A etiologia mais frequente para os abscessos e fistulas

perianais é a infecgao

(A) das glandulas anais no espaco isquiorretal.

(B) retrograda do sistema porta.

(C) das glandulas anais no espagco interesfincteriano.

(D) dos trombos hemorroidarios internos.
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Com relacéo a anatomia do anus, pode-se afirmar que

(A) o masculo corrugador da pele do anus é derivado do
esfincter interno, sendo um dos responsaveis pelo
fechamento da fenda anal.

(B) o esfincter interno é formado pela condensacao da
camada longitudinal da parede do reto.

(C) o conceito de canal anal longo, também chamado
funcional, foi sugerido por sua relevancia cirtrgica.

(D) o revestimento do canal anal, abaixo da linha
pectinea, é formado por epitélio escamoso e a zona
de transicéo ou cloacogénica é revestida por epitélio
colunar.

Sobre a inervagdo da regido anorretal, pode-se afirmar
que

(A) na cirurgia de resseccdo do reto, a bexiga
neurogénica € uma ocorréncia exclusiva do paciente
do sexo masculino.

(B) na cirurgia de ressecgédo do reto, a leséo do plexo
gue origina os nervos erigentes pode abolir a funcéo
eréctil e levar a disfuncéo ejaculatoria.

(C) na cirurgia de ressecc¢édo do reto, a leséo dos nervos
autonémicos do plexo hipogastrico eleva o risco de
deiscéncia das anastomoses coloanais.

(D) o plexo sacral contém apenas nervos autdnomos do
sistema parassimpatico.

Quanto a infecgdo de ferida operatoria apds procedimento
cirurgico colorretal, pode-se afirmar que

(A)

(B)

©

(D)

as infeccdes profundas do sitio cirdrgico se
apresentam tardiamente, em torno do 10° dia pds-
operatorio, caracterizam-se por sinais flogisticos
exuberantes na pele. Devem ser tratadas
agressivamente e tém como agente causal principal
a Escherichia coli.

alguns fatores de risco para a infeccdo de ferida
operatoria tém sido identificados e, dentre os
principais, podemos citar: escore ASA > 2,
idade > 60 anos, diabetes mellitus, desnutri¢éo,
hospitalizagdo pré-operatéria prolongada, cirurgia
extensa e imunossupressao.

as infecgdes de ferida tipicamente se apresentam
em torno do 2° dia pés-operatério, e sempre, devem
ser tratadas com abertura parcial local da incisédo
combinada com antibioticoterapia.

esta comprovado que o preparo mecanico do célon,
no pré-operatorio, associa-se a menores taxas de
infeccéo de ferida cirurgica.

Um dos fundamentos de seguir o plano avascular sagrado

de Heald (1988) ou “Heald holy plane”, na regido pré-
sacral, é

(A) evitar a lesdo da prostata, das vesiculas seminais e
do colo da bexiga.

(B) evitar a lesdo das veias e artérias hipogastricas
profundas e das artérias sacrais médias.

(C) criar um plano avascular de dissec¢éo e facilitar a
colocacéo do grampeador circular.

(D) preservar os ramos direito e esquerdo do plexo
autonémico hipogastrico.

O fundamento técnico do procedimento descrito por René

Obando (1966), para o tratamento cirdrgico da doenca
hemorroidaria, é definido como

(A)

(B)

©

&)

a ligadura escalonada dos componentes
hemorroidarios internos, evitando a resseccéo
excessiva do revestimento mucoso do canal anal.

a excisdo do tecido hemorroidario com a
manutencdo do epitélio de revestimento do canal
anal, reduzindo o tecido cicatricial e evitando a
estenose.

a ligadura seletiva dos vasos dos plexos
hemorroidarios, evitando o sangramento poés-
operatorio e facilitando o procedimento cirdrgico.

0 avanco de retalhos cutaneos da regido perianal,
revestindo as feridas operatérias, facilitando a
cicatrizacao e evitando a estenose.

Sobre a classificagdo da doenca hemorroidaria (Banow et
al. 1985), € CORRETO afirmar:

(A) Hemorroidas grau lll apresentam mamilos internos,
que prolapsam sem esforco defecatério e néo
necessitam manobras de reducéo.

(B) Hemorroidas grau Il apresentam mamilos internos,
que prolapsam apenas durante o esforgo defecatoério
e exigem manobras de reducéo.

(C) Hemorroidas grau | apresentam mamilos internos,
gue ingurgitam no canal anal sem prolapsar.

(D) Hemorroidas grau IV apresentam mamilos internos,
que prolapsam durante qualquer tipo de esforco e
ndo necessitam manobras para reducao.

A deformidade de Whitehead é caracterizada por

(A)

(B)

©

(D)

estenose circular do canal anal, com retracdo do
anoderma para o interior do anus, em decorréncia
da resseccao excessiva do epitélio do canal anal e
desvascularizacdo esfincteriana pela lesdo dos
vasos hemorroidarios.

fissura anal posterior com retragdo cicatricial no
quadrante correspondente, consequente a estenose
parcial do anus.

lesdo na linha média posterior com a forma de um
buraco de fechadura, em decorréncia da lesao do
esfincter anal interno.

ectropio da mucosa do canal anal decorrente do
posicionamento incorreto da linha de sutura,
associado ao “anus umido”.
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Sobre os pdlipos malignos pediculados colorretais, é
CORRETO afirmar:

(A) Os polipos pediculados Haggitt 4 podem ter nivel de
invasdo submucosa SM1, SM2 ou SM3 e, portanto,
devem ser tratados como o0s polipos sésseis
malignos.

(B) Os polipos pediculados malignos classificados como
Haggitt 2 tém consideravel chance de metastase
linfonodal, em torno de 25% dos casos.

(C) Um polipo pediculado abordado endoscopicamente
por polipectomia com alga deve ter seu tratamento
complementado com cirurgia, quando classificado
como Haggitt 3 pela patologia.

(D) Sédo denominados pdlipos malignos aqueles que
apresentam células cancerigenas (adenocarcinoma)
ultrapassando a camada submucosa do coélon.

Doente com polipose colénica que apresenta alopécia,
onicodistrofia, hiperpigmentacdo da pele e enteropatia

perdedora de proteina. Diante do quadro clinico, o
diagndstico é de

(A) sindrome de Peutz-Jeghers.

(B) sindrome de Cronkite-Canada.

(C) sindrome de Gardner.

(D) sindrome de Turcot.

Em relacdo aos mecanismos de carcinogénese

envolvidos no cancer colorretal, ¢ CORRETO afirmar:

(A) O principal mecanismo de carcinogénese associado
ao cancer colorretal esporadico é a perda da funcéo
dos genes de reparo do DNA (MMR), adquiridas por
metilacdo de sua regido promotora.

(B) O K-ras é um gene supressor tumoral raramente
mutado no cancer colorretal, mas quando isto ocorre
esta associado a resposta pobre ao tratamento
adjuvante com anticorpos monoclonais.

(C) Mutagbes do gene APC sao eventos tardios na via
de carcinogénese do céancer colorretal, e geralmente
ndo esta presente no cancer esporadico associado a
sequéncia adenoma-adenocarcinoma.

(D) Mutagbes de linhagem germinativa dos genes de
reparo do DNA MLH1 e MSH2 s&o responsaveis
pela maior parte dos casos de cancer na sindrome
de Cancer Colorretal Hereditario N&o-Polipose
(HNPCC).

Estudos de rastreamento tém focado a deteccdo dos

adenomas intestinais que possuem maior potencial em
desenvolver carcinoma. As lesdes que se enquadram no
conceito de “adenoma avancado” apresentam as
seguintes caracteristicas:

(A) Tamanho maior ou igual a 10 mm, displasia de alto
grau, componente viloso maior que 25% da
superficie de adenoma.

(B) Tamanho maior de 5 mm, presenca de mucina,
presenca de células em anel de sinete.

(C) Qualquer tamanho desde que apresentem células
em anel de sinete, presenca de substancia amiloide,
aneuploidia.

(D) Tamanho maior de 10 mm, presenca de
instabilidade de microssatélites, presenca de células
em anel de sinete e fenda cromatinica.

Com relacdo ao rastreamento populacional do cancer

colorretal e as ferramentas disponiveis para este fim, é
CORRETO afirmar:

(A) A colonografia por tomografia computadorizada é
uma ferramenta de rastreio do cancer colorretal,
recomendada a cada 10 anos e tdo sensivel quanto
a colonoscopia.

(B) A pesquisa de sangue oculto nas fezes anual € uma
estratégia muito sensivel para a detecgdo dos
adenomas colorretais precoces.

(C) O rastreio do cancer colorretal com colonoscopia a
cada 1-2 anos esta indicado para os individuos
portadores de Doenca de Crohn e Retocolite
Ulcerativa, ap6s 7-8 anos de uma pancolite.

(D) O rastreamento populacional para o céncer
colorretal deve ser iniciado aos 60 anos e
interrompido aos 76 anos de idade.

Os polipos juvenis sdo histologicamente classificados
como:

(A) Adenomas tubulo-vilosos.
(B) Adenomas.
(C) Pdlipos hiperplasticos.

(D) Hamartomas.

Sobre as caracteristicas do adenoma serrilhado, descrito

por Longacre e Fenoglio-Preiser em 1990, é CORRETO
afirmar:

(A) Sao lesdes de baixo risco, manejados como 0s
hamartomas, podendo fazer parte de sindromes
polipoides com baixo risco de malignizagéo, sendo
encontrados de permeio com hamartomas na
sindrome de Peutz-Jeghers.

(B) Apresenta uma mistura de polipo hiperplasico com
adenomatoso, existindo dois tipos: um com mistura
de glandulas adenomatosas e hiperplasicas e outro
com aparéncia serrilhada ao exame microscépico.

(C) Apenas 0,5% dos adenomas serrilhados na série de
Longacre e Fenoglio-Preiser continham focos de
carcinoma intramucoso, porém existem relatos de
outros autores, que esse potencial de malignizacdo
pode chegar a 5%.

(D) Alguns autores ndo reconhecem o adenoma
serrilhado, considerando 0 mesmo uma variagao
histolégica do adenoma tubular, porém com menor
risco de malignizacao.
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Sobre a cirurgia laparoscépica em coloproctologia, pode-
se afirmar que

(A) apesar da cirurgia laparoscoépica colorretal ocasionar
menor dor no pés-operatério, quando comparado a
cirurgia convencional, esta técnica ndo interfere na
capacidade pulmonar do paciente.

(B) o tempo cirirgico empregando a via de acesso
laparoscopico é sempre menor que a cirurgia
convencional aberta.

(C) o tempo de ileo paralitico em cirurgia laparoscopica
€ menor, e esta relacionado a agdo protetora do

CO, sobre as alcas intestinais.

(D) os custos envolvidos no tratamento cirargico do
paciente submetido a cirurgia laparoscopica sao,
usualmente e proporcionalmente, inferiores ao da
cirurgia convencional.

Sobre o funcionamento de uma ileostomia e suas

complica¢des € CORRETO afirmar:

(A) A hiponatremia é uma consequéncia esperada das
ileostomias de alto débito, uma vez que seu efluente
é rico em sédio.

(B) O pico do débito de uma ileostomia recém-criada,
geralmente ocorre em torno do 10° dia de pos-
operatorio.

(C) O débito médio de uma ileostomia normal, bem
estabelecida, gira em torno de 2.500mL por dia.

(D) A diarreia e desidratacdo sdo complicacdes mais
frequentes a longo prazo, no periodo pés-operatério
tardio dos pacientes ileostomizados.

Sobre a videocirurgia colorretal, ¢ INCORRETO afirmar:

(A) A presenca de fistula ou pequeno abscesso
contraindica 0 acesso videolaparoscopico.

(B) Para cirurgidbes com menor experiéncia em
laparoscopia colorretal, obesidade definida como
IMC > 30Kg/m2, constitui contraindicacdo relativa
para a abordagem pela via laparoscopica.

(C) Apesar de alguns grupos realizarem a
proctocolectomia total videolaparoscépica no
cenario de uma colite toxica, esse procedimento
ainda néo é recomendado.

(D) A incidéncia de implantes nos sitios dos portais
durante muito tempo foi considerada proibitiva,
porém, o consenso atual é que permanece abaixo
de 1%.

Com relacdo ao megacélon chagésico, as complicacdes

mais frequentes séo:

(A) Procidéncia de reto e colite isquémica.
(B) Perfuracéo intestinal e sangramento.
(C) Intussuscepcéo e obstrucao intestinal.

(D) Volvo e formacao de fecaloma.

10

Estomas de derivacédo fecal, em alga, sdo empregados
com frequéncia apos a confeccdo de anastomoses
colorretais baixas. Em relagdo ao tipo de estoma de
protecéo, esta CORRETO afirmar:

(A) Quando comparada a ileostomia em alca, a
colostomia em alca esta associada a menores
indices de prolapso como complicacéo tardia.

(B) Estudos sugerem que a ileostomia em alca fornece
uma melhor opgéo para derivacdo fecal, visto que a
colostomia em alga tem maiores taxas de
complica¢des como prolapso e hérnias.

(C) Quando comparada a ileostomia em alca, a
colostomia em alca esta associada a menores
indices de hérnia paraestomal como complicagdo
tardia.

(D) A reversdo de uma ileostomia em alga é um
procedimento mais difici e complexo de ser
realizado, quando comparado a colostomia em al¢a.

Com relagdo a cirurgia de Duhamel, para o tratamento

cirrgico do megacélon chagasico, pode-se afirmar que

(A) o coto retal deve ter acima de 11 cm de extensdo
para ndo permitir formacao de fecaloma.

(B) ndo é necesséaria a liberagdo rotineira do angulo
esplénico do célon.

(C) a anastomose deve ser feita obrigatoriamente de
forma retardada, com colocacdo de pingas para
necrose do septo.

(D) o segmento abaixado deve conter apenas c6lon ndo
dilatado.

O volvo cecal ocorre, frequentemente, pelo mecanismo de

(A) rotagdo axial do colon sobre seu mesentério.

(B) movimento de bascula do ceco sobre o colon direito
proximal.

(C) compresséao por um utero aumentado de volume.

(D) interposi¢éo de alca ileal com compressao do ceco.
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Paciente de 72 anos, sexo masculino, portador de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado no tergo
médio do célon transverso, é internado no hospital para
tratamento cirdrgico. Em relagdo a conduta técnica para o
caso, pode-se afirmar que

(A) a colectomia direita € a mais indicada, pois estudos
demonstram que a drenagem linfatica ocorre com
mais frequéncia para a metade direita do colon.

(B) a colectomia esquerda é a mais indicada, pois

estudos demonstram que a drenagem linfatica

ocorre com mais frequéncia para a metade
esquerda do colon.

(C) o cirurgido assistente podera optar pela colectomia

total com ileo reto anastomose, tendo em vista que

a drenagem linfatica da zona tumoral pode ocorrer

para ambos os lados.

(D) a drenagem linfatica é incerta nesses casos, O
cirurgido devera optar pela colectomia direita, pois o
risco de lesdo esplénica aumenta a morbidade
cirtrgica.

Atualmente a excisdo total do mesorreto € um aspecto
técnico de grande interesse nas operagdes oncoldgicas
sobre o reto, melhorando os resultados cirlrgicos e
aumentando a sobrevida. Em relacdo a este aspecto
técnico € CORRETO afirmar:

(A) A excisdo total do mesorreto é contraindicada em
pacientes jovens do sexo masculino pela alta
incidéncia de lesdo dos nervos erigentes, durante a
disseccéo do reto, levando a impoténcia sexual.

(B) O mesorreto € o tecido fibroso que envolve o reto na

fascia de Toldt e contém os vasos linfaticos, arteriais

€ venosos que irrigam o reto e o coélon sigmoide.

(C) A disseccao do mesorreto é realizada digitalmente,

com o cirurgido afastando as estruturas perirretais

através da disseccdo romba e realizando a

hemostasia, por meio da compresséo e ligadura dos

vasos com fios inabsorviveis.

Para o tumor do reto alto a excisdo do mesorreto
ndo necessita ser total, sendo suficiente a resseccdo
parcial incluindo uma margem distal de 5 cm do
mesorreto adjacente ao tumor.

()
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Paciente submetido a tratamento cirtrgico ha 3 anos por
neoplasia colorretal, passou a cursar com elevagédo do
antigeno carcinoembrionario (CEA), sendo a colonoscopia
e o estudo tomografico normais. Frente ao caso clinico, a
melhor conduta é

(A) aguardar por seis meses e repetir a colonoscopia e
0 estudo tomogréfico.

(B) solicitar tomografia com emissao de positrons.

(C) indicar videolaparoscopia para pesquisa de
implantes peritoneais.

(D) acompanhamento clinico, pois os exames de

imagem ndo mostram alteracdes.

E Sobre a resseccéo interesfincteriana para o tratamento do
cancer retal:

I - Rl parcial

Il - Rl subtotal

111 - RI total

IV - RI + Resseccdo parcial
do esfincter externo

Considerando a figura apresentada, pode-se afirmar que

(A)

(B)

©

(D)

no tipo RI total é realizada a resseccéo de todo o
esfincter interno e anastomose na linha pectinea.

no tipo RI subtotal a anastomose é posicionada
abaixo da linha pectinea.

a anastomose na linha pectinea e feita apés a
resseccdo parcial do esfincter interno chamada
resseccao Rl subtotal.

a anastomose na ressecgdo RI parcial é realizada
na borda anal com ressecgdo parcial do esfincter
interno.

O ftratamento padrdo para o carcinoma de células
escamosas do canal anal é

(A)
(B)
©

(D)

radio e quimioterapia combinadas.
amputacéo abdominoperineal do reto.

resseccao anterior do reto com anastomose

ultrabaixa.

radioterapia isolada.
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