Sociedade
Brasileira
de Coloproctologia

CONCURSO DE TITULO DE ESPECIALISTA

PROVA TEORICA

INSTRUCOES

» Verifique se este cadermno contém 70 questdes. Caso contrario, solicite ao fiscal da
sala outro caderno completo. N3o serdo aceitas reclamacdes posteriores.

= Leia cuidadosamente cada uma das questdes, escolha a alternativa que vocé
considera certa (A, B, C, D ou E) e assinale a tinta na folha de respostas.

* Responda a todas as questées. ‘

* Ao terminar entregue a folha de respostas ao fiscal da prova.

= N3o sera permitida qualquer espécie de consulta, nem o uso de aparelhos
eletrénicos ou telefonia celular.

= Vocé tera 3 horas para responder a todas as questdes. Encerrado esse tempo, a
folha de respostas sera imediatamente recolhida, sem nenhuma prorrogagao.

"Direitos autorais reservados. Proibida a reproduco, ainda que parcial, sem autorizagfo prévia".

O5ELECT

Setembro / 2009




Em relagdo as deiscéncias e fistulas das anastomoses realizadas apés ressecgdes sobre o cdlon e o reto, pode-se afimar
que

(A) as maiores taxas estdo relacionadas as ileo-colicas e as ileo-ileais.

(B) o risco das bolsas ileais & maior que o das colorretais baixas (< 7cm),

(C) o uso prévio de prednisona néo eleva o risco dessas complicagoes.

(D) quanto mais proxima da margem anal, maior o indice de deiscéncia.

(E) o diabetis mellitus e o tempo de duragao da operacao ndo sdo fatores de risco.

Em relagéo &s infecgbes das feridas operatorias:

(A) sistemas de drenagem com vacuo prolongam o tempo para cicatrizaggo.
(B) deve-se abrir a pele e 0 subcutineo de toda a ferida operatéria.

(C) a presuiﬁodeantﬁaobiamsdeampbapecﬂnénecesséﬁa-

(D) se necessario o debridamento, o fechamento priméario pode ser feito.

(E) febre, dor e eritema local no 5° dia sugerem a complicagdo.

Quanto‘éanataniadonalami.douﬂonedoretoémnemaﬁmlarque

(A) o limite superior do canal anal anatdmico é a linha pectinea e o anel muscular anomretal € o do cindrgico.

(B) a terceira valva de Houston, que corresponde ao nivel da reflexdo peritoneal, € o local da jungio do reto com o
sigméide.

(C) a linha pectinea, também conhecida como linha anocutanea de Hilton, € a fonte dos carcinomas anais mais
indiferenciados.

(D) as gldndulas de Chiari tém localizag3o preferencial na regido anterior, na linha pectinea, e podem ser a origem dos
abscessos e fistulas anais.

(E) a fascia de Denonvilliers separa o reto extraperitoneal das estruturas dsseas posteriores.

Em relacdo a fisiologia anomretal, pode-se afimar que
(A) o reflexo inibitdrio retoanal esta presente com grau méximo de contragdo nos portadores de doenga de Hirschprung.

(B) o reflexo inibitoric retoanal representa a contracdo maxima involuntdria do misculo esfincter anal intemo com a
distensdo do refo pelas fezes.

(C) o reflexo cutdneoanal ocorre pela via do nervo pudendo e esta ausente nas lesGes da cauda equina.
(D) a contragdo da musculatura puborretal retifica o dngulo anorretal e permite a evacuagéo fisioldgica.

(E) o reflexo excitatério retoanal é caracterizado pelo relaxamento do esfincter anal extemo ap6és o estimulo de distensdo
retal, permitindo a evacuacao.

Em relag3o 2 fisiologia célica, pode-se afirmar que

(A) ha predominancia de bactérias aerébias no colon em relagdo as anaerdbias.
(B) o butirato tem importancia na proliferagdo e na diferencia¢éo celular da mucosa cdlica.

(C) o acetato se combina com enzimas hepaticas, sintefizando &cidos graxos de cadeia curta como fonte de energia para os
madsculos.

(D) os 4cidos graxos de cadeia longa s3o produzidos, principalmente, no cblon proximal e absorvidos no distal.
(E) o propionato, produzido pela fermentac3o, é a principal fonte de energia para os colondcitos.
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6. Assinale os desfechos associados a colectomia laparoscéopica, quando comparada a realizada por laparotomia:

(A) intemacdo mais curta, menos dor, maior nimero de complicagdes pulmonares.
(B) maior tempo operatorio, maior custo, maior morbidez.

(C) menos dor, menor trauma cinirgico, mais recidiva neoplasica.

(D) ileo pos-operatdrio mais curto, menos dor, efeito cosmético superior.

(E) efeito cosmético superior, maior mortalidade, maior custo.

7. Com relagdo ao tratamento cirlirgico radical do carcinoma do colon,

(A) os indices de sobrevivéncia e de recidiva apds operagdes laparoscopicas sdo similares aos das realizadas por
laparotomia.

(B) a ocoméncia de recidiva parietal apds tratamento cirlirgico por videolaparoscopia € maior do que apds operacbes
convencionais.

{C) ha maior niimero de complicagbes infecciosas associadas a via de acesso por videolaparoscopia.
(D) o beneficio associado & colectomia por videolaparoscopia para pacientes obesos & menos significativo.

(E) os resultados oncolégicos associados & via laparoscopica para © manejo do carcinoma do reto s3o superiores aos
observados apds o tratamento por laparotomia.

8. Com relagZo ao tratamento cirlrgico de urgéncia da diverticulite aguda do sigméide:

(A) a gravidade da contaminaggo peritoneal ndo deve influenciar a decisdo sobre a via de acesso.

(B) a opg3o de lavagem da cavidade e drenagem por videolaparoscopia, pode ser realizada em todos os casos de peritonite
diverticular.

(C) sepse com instabilidade hemodinamica favorece a indicag8o da via de acesso por videolaparoscopia.
(D) a indicagdo de anastomose apds resseccdo do sigmoide, difere de acordo com a via de acesso utilizada.

(E) ha evidéncia razoavel de seguranga e eficicia da via de acesso por videolaparoscopia para 0 manejo da perfuragio
complicada por abscesso-localizado.

9. Para realizagdo da colonoscopia, € indicacdo absoluta para profilaxia antimicrobiana:

(A) ponte de safena ha menos de trés anos.

(B} passado de endocardite bacteriana.

(C) protese total de quadril ha menos de trés anos.
(D) infecco urindria tratada ha menos de um més.

(E) paciehte em uso de anticoaguiante.

v

10. Para adequado estadiamento local do tumor do reto distal, as melhores opgfes sdo (independente do custo):

(A) PET scan e ultrassonografia transrretal.

(B) tomografia de pelve e PET scan.

(C) ressonancia magnética de pelve e ulirassonografia endorretal.
(D) ressonancia magnética de pelve e PET scan.

(E) toque retal e PET scan.
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1.

Quanto ao estadiamento do tumor do célon:

(A) o enema opaco associado a retossigmoidoscopia flexivel tem a mesma acuricia na detecgio do carcinoma colorretal
gue a colonoscopia.

(B) atomografia computadorizada do abdome vem sendo substituida pelo PET scan devido a sua menor acuracia.

(C) nos doentes operados, e que usam a colonoscopia virtual como método preventivo, devem repeiir o exame apos 10
anos.

(D) a colonoscopia virtual n2o deve ser indicada, pelo risco de explos30o, nos doentes com estenoses intransponiveis.

(E) o ultrassom intraoperatorio é indicado para avaliar metastases hepaticas durante operacdo com inteng3o curativa.

0 5

A respeito das complicagies da colonoscopia e da polipectomia colonoscopica:

(A) o tratamento da maioria dos sangramentos tardios pos-polipectomia requer cirurgia.
(B) queimadura transmural pela polipectomia necessita laparotomia imediata.

(C) a perfuragdo devida a colonoscopia diagnostica requer tratamento operatorio.

(D) aindicagdo da hot biopsy vem aumentando pelo menor risco de perfuracdo.

(E} pneumoperitonio apds polipectomia requer laparotomia mesmo em assintomaticos.

13.

Melhores métodos para diagndstico sindrémico e topografico da obstrugo intestinal, respectivamente, %
(A) anamnese e PET scan.

(B) anamnese e ultrassonografia.

(C) radiografias do abdome e PET scan.

(D) exame fisico e radiografias do abdome.

(E) exame fisico e tomografia computadorizada.

14.

Os estudos fisiologicos na fissura anal crénica mostram
(A) auséncia do reflexo inibitério anal.

(B) aumento da pressado anal de repouso.

(C) aumento da pressdo de contragdo maxima.

(D) dirninul@o do comprimento do canal anal.

(E) gue a manometria ndo € possivel pela dor provocada.

15.

Homem de 28 anos refere sangramento vivo em pequena quantidade no papel! higiénico apos defecar. Nega dor, secregbes
ou prolapsos. Diagnéstico mais provéavel e conduta:

(A) hemorrdidas de 1° grau — orientacdo higieno-dietética.
(B) hemomoidas de 2° grau — hemorroidectomia.
(C) hemomdidas de 3° grau — indicar INFRARED.
(D) fissura anal — tratamento clinico com nitratos.

(E) fissura anal — pedir colonoscopia para afastar cancer.

SBCP - 2009



16. Os coxins vasculares existentes no canal anal so formados por

(A) varicosidades das veias hemorroidarias inferiores na submucosa.
(B) vasos submucosos e tecido conjutivo sustentados pela musculatura.
(C) melformagdes artério-venosas sob o anoderma.

(D) mucosa retal redundante prolapsando durante os esforgos.

(E) tecido hemormoidario externo, com dilatacao.

17. A técnica do retalho de avanco (flap endorretal) apresenta melhores resultados quando indicada nas

(A) fistulas submucosas altas.

{B) fistulas interesfincterianas.

(C) falhas apds uso de cola de fibrina.

(D) fistulas em ferradura, associada ao seton.

(E) fistulas retovaginais em posigdo média ou baixa.

18. As fistulas perianais presentes na doenca de Crohn, geralmente
(A) apresentam trajetos simples e superficiais.
(B) n&o surgem apbs abscessos perianais.
(C) tém cicatrizagdo simples e répida quando operadas.
{D)} né&o sdo tratadas, quando assintomaticas.

(E) s&o mais frequentes, quando ha envolvimento do delgado.

19. Quanto as fistulas anais,
(A) =a posicao mais comum do orificio intemo é a mediana anterior.
(B) as fistulas extraesfincterianas geralmente sdo de origem critoglandular.
(C) a regra de Goodsall-Salmon relaciona o trajéto com o orificio intermo.
(D) a fistula supraelevadora € melhor tratada com fistulotoria e curetagem.

(E) tuberculose e Crohn raramente constituem causa de fistula anal.

20. Emrelagdo as fissuras anais,
{A) a pressdo méximarde contragdo esta geralmente aumentada.
(B) na manometria anorretal, a pressdo de repouso esta geralmente aumentada.
{C) a comissura anterior do anus é a regido mais acometida pela doenca.
(D) a redugso da imigagdo sanguinea nfo esta relacionada & génese da doenga.

(E) operagdes prévias ndo estdo implicadas em sua etiologia.
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21.

Em relacdo ao tratamento cirdrgico das fissuras anais,

(A) a esfincterotomia intema mediana posterior tem desvantagens como a incontinéncia anal e o defeito em fechadura.
(B) a esfincterotomia intema lateral determina as piores consequéncias funcionais e os maiores indic(_as de recidiva.
(C) o retalho de avango apresenta vantagens sobre a esfincterotomia lateral interna, quanto & cicatrizagZo.

(D) o procedimento de Lord € a técnica preferencial nos dias de hoje, pelo baixo indice de complicagGes.

(E) quando houver hemorrdidas, a esfincterotomia posterior deve ser realizada, para diminuir a dor pés-operatéria.

Sobre a hidradenite supurativa:

(A) =2 obesidade ndo esta implicada como fator predisponente.

(B) apesar de sua natureza crdnica, ndo apresenta risco de malignizagéo.

(C) as culturas de feridas mostram, caracteristicamente, Staphylococcus aureus.
(D) inicia-se com a obstrucdo das glandulas apdcrinas por excesse de queratina.

(E). ainflamacdo é confinada & derme, n3o se estendendo aos planos mais profundos.

23.

Em relagio ao cisto pilonidal sacrococcigeo,

(A) a melhor conduta na fase aguda é a excisdo ampla.

(B) a doenca é mais comum nas mulheres afro-descendentes.

(C) o fechamento primario apds ressecgdo mediana aumenta os riscos de infecgéo.
(D) a excisdo com marsupializacdo tem mais recidivas que com a sutura primaria.

(E) apbs a drenagem do abscesso, o cisto desaparece em 20% dos doentes.

24.

Quanto 2 sifilis de localizagdo anal, pode-se afirmar que

(A} o condiloma plano e o rash maculopapular s3o lesbes primérias.

(B} o encontro dos espiroquetés no GRAM ¢ efetivo no diagnéstico.

(C) o FTA-abs sera pedido anualmente para controle pos-tratamento dos doentes HIV - positivo.
(D) o VDRL permanece positivo durante toda a vida dos doentes tratados.

(E) a dlcera primaria é dolorosa, ao contrario da les&o primaria genital.

. A doenca subclinica pelo papilomavirus humane (HPV) na regido perianal, pode ser evidenciada com lentes de aumento e

aplicag&o local de

(A) 4cido acético a 3%.

(B} podofilina a 25%.

(C) vermelho congo a 2%.

(D) &cido tricloroacético a 90%.

(E)} solugdo de nitrato de prata a 2%.
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26. Em relagdo a neoplasia intraepitelial anal (NIA) provocada pela infecgdo pelo papilomavirus humano (HPV), é correto afirmar
que

(A) € alesdo precursora do carcinoma espinocelular anal.

(B) sua ressecgdo tem pouca morbidez e baixa incidéncia de recidivas.

(C) é menos frequente em homens, independente se sdo HIV-positivos ol ndo.
(D) necessita de ressecgao radical (amputacdo do anorreto), apés radioterapia.

(E) as lesdes pequenas ndo evoluem e ndo merecem tratamento ou seguimento.

27. Na escolha do tratamento cinirgico para o prolapso completo do reto, pode-se afirmar que

(A) o héabito intestinal ndo altera a t&cnica a ser utilizada na correcéo do prolapso.

(8) ha melhora da continéncia anal e da constipagdo apos a retopexia, com ou sem sigmoidectomia, na maioria dos
doentes.

(C) pacientes idosos, com risco cirtrgico aumentado, devem ser tratados com procedimentos perineais.

(D) a abordagem videolaparoscopica para retopexia tem taxas de sucesso e morbidade piores que as encontradas na
laparotomia.

(E) a operacio de Delorme (mucosectomia perianal) sera melhor indicada nos prolapsos mais volumosos.

28. Em relacdo ao diagnostico do prolapso completo do reto, .
(A) a melhor posigio para o exame proctolégico é a lateral esquerda.
(B) o diagnéstico diferencial com o prolapso mucoso & feito pela inspe¢3o.
(C) o toque retal & dispensavel, pois ja se sabe que o tdnus esta diminuido.
(D) a colonoscopia é desnecessaria, pois ndo altera o diagndstico pré-operatorio.

(E) os achados do tempo de transito col6nico, ndo alteram a escolha da operagao.

29. Arespeito da incontinéncia fecal,

(A} nas fistulas retovaginais, a estomia de proteciio & necessaria para evitar a contaminacéc da ferida operatoria, a
incontinéncia fecal e o risco da recidiva. .

(B) na encoprese ha associagdo com malformagdes anatdmicas, como megassigmoide ou estenose anal, na pseudo-
incontinéncia n&o se encontram malformacdes anatdmicas.

(C) a esfincteroplastia anterior alcanca os melhores resultados nos doentes com denervaco pélvica e tempo de laténcia do
nervo pudendo aumentado.

(D) ocorre por lesdo do aparelho esfincteriano, sendo a coh'lplica(;éo mais temida do tratamento clinico das fissuras anais
cronicas.

(E) a condigdo conhecida como soiling, geraimente, esta associada a disfungéo do esfincter anal interno ou & massa fecal
impactada com relaxamento esfincteriano.

"

30. Em relagdo & incontinéncia fecal,

(A) a retoscopia e a colonoscopia tém grande valor na investigagéo etiopatogénica.

(B) embora a reducdo do tempo de laténcia do nervo pudendo confirme a existéncia de neuropatia, a fraqueza do assoalho
pélvico ndo pode ser excluida.

(C) o valor da defecografia é revelar a intussuscepgao retal nos doentes com sintomas pélvicos.
(D) uma das vantagens do ultrassom endoanal é o de diagnosticar, também, os defeitos no perineo da mulher.

(E) o exame fisico tem pouca importdncia na avaliagdo e para a programacao diagnéstica e terapéutica do doente
incontinente.
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31.

Causa mais comum de obstrugdo no intestino delgado:

(A) hémias.

(B) doenga de Crohn.
(C) neoplasias.

(D) aderéncias e bridas.

(E) bezoares.

32.

Na pseudo-obstrucio intestinal (Sindrome de Ogilvie), o sinal mais fidedigno, na radiografia simples do abdome, para indicar
risco iminente de perfuragdo sugerindo tratamento cirirgico imediato, &

{A) a dilatagdo do ceco maior que 12 cm.

(B) o borramento da linha do misculo psoas.

(C) os sinais de infiltracdo gasosa na submucosa.

(D) a presenca de pneumoperiténeo no espaco sub-hepético.

(E) a distens3o difusa do colorretal, sem area de obstrugdo.

33.

O volvo do ceco é menos comum que o volve do sigmdide, representando 25% dos casos de volvo do intestino grosso. Em
relacdo ao volvo do ceco, pode-se afimar que

(A) a cecopexia deve ser associada a cecostomia.

{B) ndo é possivel a reducdo endoscopica.

(C) a destorgio com cecopexia € manobra cinlrgica condenada.
(D) a apendicectomia é procedimento para fixacdo do ceco.

(E) ocorre em faixa etaria mais jovem que o volvo do sigméide.

Manifestacbes extracoldnicas da polipose adenomatosa familiar:

(A) tumores desmdides, cénce‘r da bexiga e adenomas pancreéticos.

(B) meduloblastoma cerebral, cancer do endométrio e carcinoma biliar.

(C) tumores do mediastino, adenomas da suprarrenal, tumores desmdides.

(D) polipos gastricos das glandulas findicas, dentes supranumerarios e tumores desmdides.

(E) osteomas da mandibula, adenomas de duodeno e tumor renal de células claras.

35.

Em relagso ao tratamento cirlirgico da polipose adenomatosa familial, estd correto afirmar que

(A) apbs a colectomia total com ileorreto-anastomose, os pélipos do reto remanescente tendem a desaparecer.

(B) a resseccdo profilatica deve ser realizada antes da transformacdo maligna, mesmo antes dos 20 anos de idade, assim
que o diagndstico seja confirmado.

(C) a retocolectomia total com reservatério ileal é indicada mesmo nos casos de tumores desmoides do mesentério do ileo
terminal.

(D) a colectomia total com ileorreto-anastomose apresenta mais complicagbes e maior permanéncia hospitalar, do que a
retocolectomia total com reservatério ileal.

(E) aspectos funcionais da musculatura esfincteriana e da esfera sexual ndo influenciam na decisdo sobre qual técnica
cirtirgica deve ser empregada.

SBCP - 2009



36. Com relacdo & polipose adenomatosa familial (PAF):
(A) rastrear ndo modifica o nimero de portadores do carcinoma colorretal.
(B) néo ocorre nos doentes sem histéria familiar da doenca.
(C) o diagnodstico genético (sequenciamento) & imprescindivel ao rastreamento.
(D) amutagdo do gene APC é identificada em fodos os casos.

(E) o rastreamento por colonoscopia ou retossigmoidoscopia comega na puberdade.

37. Emrelacdo ao seguimento dos portadores dos adenomas colometais ressecados,

(A) adenomas vilosos tém menor incidéncia de carcinomas que os tubulares.

(B) a colonoscopia deve ser repetida em 3 anos, nos portadores de polipos avancados.

(C) nos adenomas com ressecgdo incompleta, a colonoscopia sera repetida em um ano.

(D) no polipo degenerado com invaszo além da muscularis mucosae, o local sera revisto em até 3 meses.

(E) o tamanho dos pélipos, o nimero das lesGes, a idade dos doentes e 0 tabagismo ndo t8m influéncia na evolugdo dos
adenomas.

38. O portador de adenoma colorretal deve ter a colonoscopia repetida em 5 anos, quando houver as seguinte$ caracteristicas:
(A} adenoma tubular Gnico com 5 mm e de localizago retal.
(B) adenoma com componente preferenciaimente viloso.
(C) existéncia de quatro adenomas tubulares no Gltimo exame colonoscdpico.
(D) adenoma tubular em sigméide, com displasia de alto grau 2 histologia.

(E) adenoma degenerado pediculado sem invasio da muscularis mucosae.

39. Na oncogénese dos tumores colorretais:

(A} os testes genéticos para polipose adenomatosa familial devem ocorrer a partir dos 15 aos 20 anos, antes do qué ndo ha
aparecimento de adenomas. : :

(B) no carcinoma colorretal hereditario ndo polipose (HNPCC) ocorre alteragdo no brago longo do cromossomo 5,
precipitando a carcinogénese.

(C) na polipose adenomatosa familial ocorre perda da fungio do gene MMR (mismatch repair), acelerando a evolugdo para
carcinoma. :

(D)} a seqléncia adenoma-carcinoma ocorre na desativacdo do gene APC e nas mutagSes dos oncogenes K-ras, DCC e
P53.

(E) mesmo com testes genéticos negativos, o parente de primeiro grau de portador de polipose adenomatosa familial, deve
se submeter a coloroscopias anuais.

40. Para os pacientes com familiar de primeiro grau com adenoma ou adenocarcinoma colorretal,
(A) o rastreamento do carcinoma colorretal, pode se iniciar aos 40 anos.
(B) o risco de carcinoma colorretal é igual a0 da populagdo em gergi.
(C) o rastreamento do carcinoma colorretal, deve se iniciar aos 50 anos.
(D) a colonoscopia a cada dois ou {rés anos, representa uma op¢éo de rastreamento.

(E) o rastreamento com pesquisa de sangue oculto nas fezes, ndo deve ser realizado.
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41.

Quanto a prevengao do carcinoma colorretal, pode-se afirmar que

(A) o exame de toque detecta cerca de 20% das neoplasias colorretais malignas.

(B) é onerosa se comparada ao seu tratamento, por isso ndo deve ser feita.

(C) a colonoscopia esta indicada para pessoas com baixo risco e a partir dos 50 anos de idade.

(D) o seguimento, apds colonoscopia normal, deve ser oferecido apenas aos pacientes com antecedentes familiares ou
pessoais de carcinoma colorretal, aos com doenca inflamatdria intestinal ou com relato de radioterapia prévia.

(E) a pesquisa do sangue oculto nas fezes, método do guaiaco (sem imuno-histoquimica), tem taxas elevadas para
deteccao do carcinoma e baixa para os adenomas.

42,

Com relagao a sindrome do carcinoma colorretal hereditario ndo polipose (HNPCC),
(A) o risco de tumores sincronicos ndo esta aumentado.

(B) a heranga genética é do tipo autossomica dominante.

(C) a retossigmoidoscopia pode ser utilizada para o rastreamento.

(D). a detecgiio de adenomas no intestino grosso exclui o diagnéstico de HNPCC.

(E) o fendtipo de instabilidade de microssatélites (MSI) ocorre em todos os casos.

43.

Quanto ao carcinoma cdlico, € INCORRETO afirmar que

(A) a presenga de instabilidade de microssatélites foi relatada em 85 a 90% dos pacientes com HNPCC, porém até 15% dos
tumores colorretais esporadicos também apresentam essa altera¢ao.

(B) o antigeno carcino-embrionério (CEA) ndo tem papel importante no rastreamento do carcinoma colomretal, pois apenas
30-40% dos pacientes com tumores confinados a mucosa ou submucosa apresentar3o niveis elevados desse marcador.

(C) apesar do nome fazer referéncia a ndo-polipose, os portadores de HNPCC apresentam pdlipos adenomatosos que
progridem para carcinomas, e em maior velocidade que na populag3o de baixo risco.

(D) niveis pré-operatérios elevados do CEA (acima de 15 mg/dL) pressupdem risco aumentado para metastases a distancia
e pior prognéstico.

(E) a permanéncia do nivel sérico elevado do CEA, apds a operagdo curativa, é esperada mesmo nos casos de doenca
localizada.

Em relagdo as operagbes para tratar o carcinoma do colon, € correto afirar que

(A) na vigéncia de aneurisma da aorta abdominal concomitante, a colectomia deve sempre ser realizada antes,
independendo do tamanho do aneurisma. >

(B) o elevado risco de implantes de adenocarcinoma no ovario recomenda a ooforectomia profilatica visando aumento da
sobrevivéncia.

(C) na sigmoidectomia, a ligadura da artéria mesentérica inferior deve ser abaixo da emergéncia do ramo ascendente da
artéria colica esquerda.

(D) o aumento do risco operatorio das colectomias simultaneas s ressecgbes das metastases hepdticas, contra-indica esse

(E) na colectomia direita, a artéria colica direita, a colica média e os vasos ileocecais devem ser ligados junto 8 mesentérica
superior para completar a linfadenectomia.
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45. Em relacdo ao tratamento dos carcinomas do colon:

(A) os tumores do cdlon com sangramento agudo que merecem operagdo de emergéncia, ndo precisam ser ressecados
com os mesmos cuidados das operacdes eletivas.

(B) grandes tumores do c6lon podem ser tratados inicialmente com quimio e radioterapia para permitir posterior ressecgéo e
anastomose primaria.

(C) a extens3o das margens proximal e distal ao tumor devera ser de 5 cm, ndo necessitando corresponder & 4rea de
drenagem linfovascular do sitio da leso.

(D) nos tumores do cdlon direito hé necessidade da ressecgdo de pelo menos 5 ¢m do ileo terminal, o suficiente para
manter a irigagdo sanguinea.

(E) nas operagbes de urgéncia, os tumores obstruides dos colons direito e transverso devem receber ressecgies mais
localizadas e a anastomose priméria deve ser evitada.

46. Em relaggo as metéstases originarias dos tumores do reto, pode-se afimar que

(A) as celulas neoplasicas que se desprendem do tumor primario estdo mortas e ndo podem se implantar, tornando
desnecessaria a lavagem retal antes da anastomose.

(B) os tumores de reto que invadem a linha pectinea ndo desenvolvem metastases na regido inguinal.

(C) o locak de disseminagdo hematogénica mais comum nos tumores no reto médio é o pulméo, seguido pelo figado,
diferente dos tumores do reto superior.

(D) a disseminacdo linfatica dos fumores de reto somente ocorre quando os vasos linfaticos estiverem dbstruidos e a linfa
segue pela via retrégrada.

(E) as caracteristicas patolégicas, etiologicas e patogénicas do adenocarcinoma do reto sdo as mesmas do
adenocarcinoma de colon.

47. Em relagdo ao carcinoma do reto, € INCORRETO afirmar que

(A) a excisfo total do mesorreto (TME) estéd associada com o aumento do risco de deiscéncia e fistula da anastomose,
devido & maior desvascularizaggo do reto.

(B) ainvasgo das margens radiais se associa ao aumento da recidiva local, constituindo um dos fatores progndsticos para o
carcinoma retal.

(C) as operagbes com preservacéo do esfincter sdo possiveis na maioria dos casos e o cirurgido devera ser o responséavel
pela escolha da técnica de anastomose.

(D) a bolsa colica pode ser utilizada para aumentar o reservatério fecal nas anastomoses coloanais, principalmente nos
doentes com deteriora¢do do aparelho esfincteriano.

{E) TME é o nome da ressecgio em bloco de toda a gordura que envolve o reto, inclusive abaixo do tumor, com énfase na
preservagao dos nervos autonémicos.

48. A ressecgdo local dos tumores retais baixos
(A) éindicada nas Iesﬁfes T1 ou T2, sem linfonodos, ao ultrassom endoanal.
(B) é indicada nos tumores envolvendo até 60% da circunferéncia.
(C) éindicada nos tumores com até 3 cm, mesmo parecendo fixos ao toque retal.
(D) n3o é indicada nos doentes muito idosos, pelo risco de infeccio.

(E) n2o deve ser usada para paliagdo.
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49,

Em relacdo as anastomoses apds a ressecgio dos tumores retais, pode-se afirmar que

(A)

(B)

(©)

)

€

a estomia de protecéo € utilizada nas anastomoses realizadas muito proximas a linha pectinea para diminuir o indice de
deiscéncias.

a anastomose coloanal com bolsa cdlica em J apresenta indice de complicagbes semelhante & das anastomoses
colorretais, ndo necessitando estomia de protegao.

a anastomose coloanal com bolsa colica em J é feita para melhorar a fungdo defecatdria, principalmente no pés-
operatorio mais precoce.

nao ha necessidade da mobilizag3o do angulo esplénico para realizar anastomoses coloanais seguras, sem tens3o ou
comprometimento da irrigagdo.

nem o indice de massa corporea (IMC), nem a historia de radiagdo pélvica para malignidade ngo retal dificultam a
realizagao da anastomose baixa e a preservagao esfincteriana.

50.

Permite melhorar a mortalidade em 5 anos para o carcinoma retal, EXCETO:

(A)
(B)

resseccao total do mé;on‘eto.
operactes com preservagdo esfincteriana.

(C) tratamento adequado das metéastases hepaticas.
(D) neo-adjuvancia com quimio e radioterapia, combinadas.
(E) seguimento e tratamento das recidivas locais 2 distancia.
51. Quanto as metastases hepaticas do adenocarcinoma colorretal, € INCORRETO afirmar que
(A) a quimioterapia regional pela artéria hepatica é superior a sistémica.
(B) a ressecg3o é a (inica terapia potencialmente curativa.
(C) o nimero de nédulos hepéticos e a localizagdo bilateral ndo pioram o prognéstico.
(D) a ressecgdo hepatica estd indicada quando a doenga primaria estiver controlada.
(E) tumor‘maior que 5 cm e CEA superior a 200 ng/mL predizem a recidiva pos-ressecgdo.
52. Quanto ao carcinoma espinocelular anal,
(A) nas lesbes do canal anal, a radioterapia isolada apresenta resposta similar a radio e quimioterapia combinadas.
(B) ainf_ecgéopelopapimvin.lshwmm{HPV}él.lsaquﬁciemeparaodesenvolw'mentodaslesG&spreaHsorasedo
carcinoma anal. _
(C) sua localizagdo mais comum & na margem anal, em homens, e no canal anal das mulheres, independendo da pratica do
sexo anal.
(D) carcinoma in situ, neoplasia intraepitelial anal de alto grau, displasia anal grave e doenga de Bowen podem ser
sindnimos da mesma entidade histopatoldgica.
(E) & consenso que o seguimento pos-tratamento deve ser feito com CEA, ultrassom endoanal e tomografia
computadorizada ou PET scan, periodicamente.
53. Em relag3o ao diagnéstico do megacblon chagasico, pode-se afirmar que

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)

a colonoscopia é fundamental para confirnagao diagnéstica da doenca.

a suspeita diagnéstica & feita associando os sintomas € os sinais com procedéncia de area endémica.

a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sdo exames usados para avaliar a extensdo do processo.
a avaliagdo cardiolégica com cateterismo é importante para diagndstico da forma cardiologica da doenca.

0 enema opaco mostrando dilatagio do célon é o exame mais importante para o diagndstico.
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Considerando-se as plastias das estenoses no tratamento cirtirgico da doenga de Crohn, pode-se afirmar que
{A) ha contra-indicagdo para sua realizago em casos de perfuragdo blogueada.

(B) podem ser realizadas em pacientes com albumina inferior & 1,5 g/dL.

(C) estao indicadas para multiplas estenoses em seguimento intestinal curto.

(D) ndo devem ser feitas na doenca que “recidivou” rapidamente com obstrugao.

(E) sao contra-indicadas nos portadores da sindrome do intestino curto.

55. No tratamento da doenga de Crohn anorretoperineal,
{A) estenoses anais devem ser sempre tratadas, mesmo que assintomaticas.
(B) a terapia bioldgica com infliximabe associada & ciprofloxacina tem efeito semelhante, no fechamento das fistulas anais,
ao do infliimabe isolado. -
(C) fistulas retovaginais e anokraginais sd0 mais faceis de tratar do que as fistulas perianais devido a origem diferente.
(D) fistulas perianais s3o derivadas das Ulceras do canal anal e ndo devem ser tratadas com técnicas de avango de retalho.
(E) pode haver cicatrizagdo das fistulas com metronidazol por via oral, enfretanto, piora da doenca e parestesias poderéio
ocorrer apos a redugdo da dose.
56. Em relacdo a doenca de Crohn,
(A) a colite toxica é complicagdo potencialmente fatal, principalmente se acompanhada por megacélon.
(B) o sangramento agudo com grande volume necessitando de operacdo de urgéncia, é td0 comum como na retocolite
uicerativa inespecifica.
(C) as algas intestinais sem doenga ndo estdo envolvidas pelas aderéncias inflamatérias ou pelas fistulas intemas.
(D) quando houver necessidade de ressecgdo, margem de seguranca de pelo menos 5 cm deve ser deixada, para evitar
recidiva na anastomose.
(E) a perfuragdo do intestino delgado em peritdnio livre é frequente e a resseccdo com anastomose primaria é o tratamento
de escolha.
57. Em relacdio aos marcadores sorolégicos nas doencas inflamatorias do intestino,
(A) o soro dos portadores da doenga de Crohn, ndo reage com o marcador p-ANCA.
(B) a taxa de sedimentagfio dos eritrocitos (ESR), & mais especifica para o Crohn do delgado, do que para os quadros de
colite {Crohn ou retocolite ulcerativa).
(C) o ASCA é reagente com maior frequéncia nos portadores da doenga de Crohn do que da retocolite ulcerativa.
(D) os portadores de colite indeterminada, ndo reagem com os marcadores sorologicos ASCA ou p-ANCA.
(E) o marcador genético NOD2/CARD15 & positivo para cerca de 30% dos portadores da retocolite ulcerativa inespecifica.
58. A respeito do tratamento clinico da retocolite ulcerativa, pode-se afirmar que

r

(A) o tratamento para induzir remissdo é padrdo e independe da apresentacao clinica da doenga.
(B) a remiss3o clinica precede a cura endoscopica que por sua vez precede a remisso histologica.
(C) os corticosterdides, o metotrexate e a nicotina s@o agentes efetivos para a terapia de manutenco.

(D) a azatioprina e a 6 mercaptopurina séo drogas efetivas para manutencdo quando o mesalazina controlou a doenga
aguda.

(E) os corticosterdides sdo fundamentais na indugio da remiss@o e devem ser utilizados como drogas de primeira linha na
fase aguda.
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59. Sobre o tratamento cirlrgico da retocolite ulcerativa:

(A)

(8)

(©)
©)

(E)

a ileostomia continente € uma boa opg¢do, mas n3o pode ser realizada se o paciente ja & portador de ileostomia a
Brooke.

a colectomia total com ileorreto-anastomose ndo tem indicacdo nos pacientes com retocolite ulcerativa, pois o reto esta
sempre comprometido.

o procedimento com maior resolugdo e o minimo de complicages é a proctocolectomia total com ileostomia a Brooke.

na urgéncia, apenas o seguimento colico perfurado ou com hemorragia deve ser ressecado, deixando-se a operacdo
definitiva para um segundo tempo.

a proctocoletomia total com anastomose bolsa ileal-canal anal é o tratamento padréo com baixos indices de morbidez e
letalidade.

Colite isquémica,

(A)
(B)

0 uso de drogas vaso-ativas previne a doenga.

caracteristicamente acomete jovens sem co-morbidades.

(C) a colonoscopia pode identificar a doenga, mas ndo € o exame de escolha.
(D) ocormre entre os comedores de grandes distancias e usuérios de cocaina.
(E) a colectomia segmentar esta indicada, pois o tratamento clinico é ineficaz.
61. Considerando-se a doenga diverticular dos célons como causa comum de hemorragia digestiva, é correto afirmar que
(A) poucos sdo os pacientes em que a hemorragia cessa de modo espontaneo.
(B) nm colonoscdpico identifica o preciso sitio da hemorragia, mesmo na auséncia de sangramento ou de coagulos
a :
(C) a maioria dos sangramentos diverticulares detectados pela arteriografia est3o no colon direito e s3o pouco distinguiveis
dos provocados pela angiodisplasia.
(D) mesmo conhecendo a regido do sangramento, a colectomia total & preferivel 2 segmentar, para evitar recidivas.
(E) a hemorragia associada a doenga diverticular é mais prevalente nos usuérios de anti-inflamatérios ndo-hormonais.
62. No que diz respeito a diverticulite aguda, pode-se afirmar que
(A) a ressecgao com anastomose primaria ndo deve ser feita, mesmo em doentes estaveis.
(B) em qualquer situacdo, a indicacdo serd cirirgica quando o tratzmento dlinico efou a drenagem percutinea ndo
resolveram.
(C) na doenga aguda, o tratamento operatério indicado ndo dependera do grau de resposta inflamatéria encontrada.
(D) a perfuragdo intestinal com peritonite localizada podera ser tratada com aspiragédo percutanea.
(E) os abscessos que ndo responderam ao tratamento clinico poderdo ser drenados pelas vias percutanea ou transretal.
63. Em relag3o as complicagbes da doenga diverticular dos colons, pode-se afirmar que

(A)
(8)
(©)
(©)
(E)

as fistulas colo-vesicais sdo mais comuns nas mulheres histerectomizadas.

gas na bexiga, identificado a tomografia, & pouco sugestivo de fistula colo vesical.

as fistulas mais comuns associadas a doenga diverticular s3o as colo-cutaneas.

o0 enema opaco diferencia a estenose carcinomatosa, daquela de origem inflamatéria.

o uso do stent para a obstrugdo é efetivo e tem baixo indice de complicagbes.

14

SBCP - 2009



64. Causas mais frequentes de hemorragia digestiva baixa em individuos com idade superior a 60 anos:
(A) colite isquémica, ectasia vascular.
(B) colite isquémica, carcinoma colorretal.
(C) retite actinica, doenga diverticular do colon.
(D) ectasia vascular do cblon, diverticulo de Meckel.

(E) ectasia vascular do cdlon, doenga diverticular do célon.

65. Diagnostico da fonte do sangramento digestivo baixo:

(A) o sangramento volumoso e continuo sera melhor avaliado pela cintilografia.

(B) a cintilografia & mais eficaz que a arteriografia para definir o sitic do sangramento.

{C) o toque e a anuscopia ndo s&o feitos, pois raramente definem a fonte de hemorragia.
(D) se o doente esﬁ estavel e com sangramento autolimitado, a colonoscopia é preferivel.

(E) a arteriografia é tdo eficaz quanto a colonoscopia no sangramento agudo e volumoso.

o

66. Quanto a técnica de realizagdo dos estomas, pode-se afirmar que

1

(A) nas colostomias em alga ha necessidade da colocagdo de suporte, durante pelo menos 15 dias, para evitar a retragio
do estoma.

(B) na fixag3o dos estomas na parede abdominal, a camada seromuscular intestinal ndo deve ser suturada a outra estrutura
que nao a pele.

{C) na ileostomia a Brooke, a alca ileal deve ser tracionada até 1 a 2 ¢m acima da pele, através da abertura na parede
abdominal, antes de serinvertida e fixada.

(D) a colostomia de protegdo para as anastomoses coloanais é preferivel & ileostomia, porque seu fechamento & mais facil
e tem menor indice de complicacdes.

(E) a maturacdo secundéria estd indicada quando as algas intestinais estdo espessas ou inflamadas demais para receber
sutura e inversdo das bordas.

67. Em relac@o ao prolapso das colostomias,
(A) pode ser efetivamente evitado com a fixagdo adequada da alga intestinal & aponeurose.
(B) a ocorréncia de alga redundante do colon sigmdide favorece o desenvolvimento do prolapso da sigmoidostomia.
(C) doengas sistémicas, como a doenca pulmonar obstrutiva ‘crénica, ndo interferem no desenvolvimento do prolapso.
(D) ndo ha associagio de prolapso e de hémia paracolostdmica, por apresentarem fatores desencadeantes dispares.

(E) ocorre mais nas colostomias terminais do que naquelas em alga, pois, nesse Ultimo caso, as duas alcas auxiliam na
fixagdo do estoma dentro da cavidade.

68. Em relacdo aos estomas intestinais, é correto afirmar que

(A) os estomas em abdomes obesos devem ser supraumbilicais.

(B) =a construgdo do estoma na cicatriz umbilical ndo é uma boa alternativa.

(C) & melhor a colostomia ser infraumbilical, onde a mobilizacao das algas é maior.
(D) as colostomias do lado esquerdo s&o mais faceis de construir que as ileostomias.

(E) a colostomia deve ficar na jungdio do reto abdominal com a musculatura lateral.
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69.

Quanto as complicactes dos estomas intestinais:

(A) a hémia paracolostémica & mais comum nas colostomias terminais.

(B) aileostomia a Brooke reduz a chance de demmatite periestomal.

(C) a hémia interna é a causa mais comum de obstrucdo pds-colostomia.

(D) o edema e a congestic do estoma merecem revisdo operatdria de urgéncia.

(E) doentes com ileostomia t8m menor incidéncia de nefrolitiase que a populagao geral.

70.

Em relagdo aos distarbios do assealho pélvico,
(A} a ressecgdo do coccix é o tratamento de escolha para a coccigodinia.
(B) a proctografia com ressonéncia magnética ndo diagnostica o anismus.

(C) a proctalgia fugax & éintoma de alerta de doenga anorretal de maior gravidade.

(D) o achado de retocele no defecograma de mulher assintomética ndo deve ser tratado.

(E) doentes que evacuam o baldo no teste de expulsdo ndo tém evacuacio obstruida.
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