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Leia estas instruções:  
 

1 
Confira se os dados contidos na parte inferior desta capa estão corretos e, em 

seguida, assine no espaço reservado para isso.  

2 Este Caderno contém 50 questões de Cirurgia Geral. 

3 
Se o Caderno estiver incompleto ou contiver imperfeição gráfica que impeça a 

leitura, solicite imediatamente ao Fiscal que o substitua. 

4 Cada questão apresenta quatro opções de resposta, das quais apenas uma é 

correta. 

5 Utilize qualquer espaço em branco deste Caderno para rascunhos e não destaque 

nenhuma folha. 

6 Os rascunhos e as marcações feitas neste Caderno não serão considerados para 

efeito de avaliação. 

7 A Comperve recomenda o uso de caneta esferográfica, confeccionada em material 

transparente, de tinta na cor preta. 

8 Você dispõe de, no máximo, quatro horas para responder as questões e preencher a 

Folha de Respostas. 

9 O preenchimento da Folha de Respostas é de sua inteira responsabilidade. 

10 Antes de se retirar definitivamente da sala, devolva ao Fiscal a Folha de Respostas e 

este Caderno. 
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Ci ru rg ia  Ge ra l            01  a  50   
 

 

01. Homem, 21 anos, 1,92 m de altura, 79 kg, recém-aprovado na escola de aviação para pilotos 
da Aeronáutica, procura atendimento médico por surgimento de dor importante em hemitórax 
direito, que complicou com desconforto respiratório. Durante seu exame físico , paciente 
apresenta hipotensão que não responde à reposição de volume, piora a saturação e 
apresenta todo o hemitórax direito com percussão timpânica. Diante desse diagnóstico, 
recomenda-se 

A)  iniciar noradrenalina em bomba de infusão.  

B)  realizar imediata drenagem torácica. 

C)  iniciar ventilação mecânica. 

D)  repor hemoderivados em grande volume. 
 
02. No primeiro dia de pós-operatório de toracostomia com drenagem pleural fechada devido a 

hemotórax traumático, o paciente apresenta dispneia e dor torácica no local do dreno. Na 
avaliação do dreno torácico, nota-se pequeno débito e não se vê oscilação na coluna líquida. 
Diante desse quadro, indica-se 

A) nova drenagem no paciente devido a dispneia.  

B) realizar toracotomia devido a hemotórax.  

C) intubação orotraqueal por dificuldade respiratória.  

D) retirar dreno torácico por falta de indicação.  
 
03. No segundo dia do pós-operatório de segmentectomia pulmonar, ao avaliar o dreno torácico 

do paciente, percebe-se presença de pequenas bolhas de ar no frasco coletor durante 
expiração, volume de drenagem em torno de 150 ml em 24 horas , de aspecto sero-hemático. 
Nesse caso, deve-se 

A) manter observação clínica. 

B) realizar pleuroscopia diagnóstica.  

C) fazer nova drenagem torácica. 

D) proceder à broncoscopia intervencionista.  
 
04. Dia agitado no pronto-socorro, múltiplas vítimas de um atirador. Chega um paciente trazido 

pelo SAMU com dificuldade respiratória, drenado à esquerda no local do acidente, com 
múltiplos ferimentos no hemitórax esquerdo por arma de fogo. À observação, volume de 
drenagem superior a 1000 ml de sangue nas últimas 2 horas. Para esse caso, a conduta mais 
adequada é 

A) fazer drenagem de tórax. 

B) proceder à toracotomia de reanimação.  

C) realizar toracotomia de urgência.  

D) observar por mais 1 hora. 
 
05. A trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP) são complicações 

potencialmente graves que podem ocorrer no pós-operatório de cirurgias do aparelho 
digestivo (CAD). Considerando essa temática, o Consenso Brasileiro de Prevenção do 
Tromboembolismo na Cirurgia do Câncer do Aparelho Digestivo prevê que  

A) a profilaxia da TVP e do TEP, com  métodos físicos, deve sempre ser preferida em relação 
à profilaxia medicamentosa, pois tem eficácia semelhante e é menos invasiva.  

B) a retomada da deambulação no período pós-operatório, comprovadamente, permite a 
suspensão da profilaxia farmacológica de TVP e TEP. 

C) a operação laparoscópica, como variável independente, não modifica o risco de TVP e 
TEP em pacientes com câncer do aparelho digestivo. 

D) a heparina não fracionada deve ser iniciada 12 h antes do procedimento e a heparina de 
baixo peso molecular, 2 horas antes, para otimizar a profilaxia da TVP e do TEP.  
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06. O câncer gástrico é o quarto tumor maligno mais frequente entre homens, e o sexto entre as  
mulheres, com aumento no número de casos nos últimos anos. Nesse tipo de câncer,  

A) a linfadenectomia D2 é considerada adequada com a retirada de, no mínimo, quinze 
linfonodos. 

B) a recessão endoscópica pode ser realizada em adenocarcinomas  menores que 5 cm, 
restritos à mucosa, desde que bem diferenciados. 

C) a esplenectomia está indicada na ressecção do câncer gástrico distal devido à 
necessidade de linfadenectomia no hilo esplênico. 

D) a terapia neoadjuvante está indicada em tumores T2 ou mais com evidências de linfonodos 
positivos. 

 
07. A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma das mais importantes afecções 

digestivas, tendo em vista as elevadas e crescentes incidências, a intensidade dos sintomas 
e a gravidade das complicações. O tratamento cirúrgico está indicado para os pacientes que 
necessitam usar a medicação ininterruptamente, para os intolerantes ao tratamento clinico 
prolongado e para as formas complicadas da doença. Relativamente ao tratamento cirúrgico 
da DRGE, 

A) os melhores resultados do tratamento cirúrgico são em pacientes com sintomas 
extraesofágicos. 

B) presença do esôfago de Barrett com displasia é indicação para esofagectomia 
minimamente invasiva. 

C) paciente portadores de obesidade mórbida com DRGE devem ser encaminhados a 
avaliação para cirurgia bariátrica.  

D) as fundoplicaturas estão contraindicadas em pacientes com estenose péptica devido ao 
risco de disfagia. 

 
08. As hérnias inguinais estão entre as patologias mais comuns para as quais se indica 

tratamento cirúrgico. Em relação a essas hérnias,  

A) o melhor a ser feito, no caso de recidiva de uma técnica laparoscópica, é uma nova 
abordagem laparoscópica pré-peritoneal. 

B) a técnica que não utiliza prótese e apresenta melhores resultados é a de Bassini.  

C) o tratamento conservador é proibitivo, mesmo em pacientes assintomáticos, devido ao 
risco de estrangulamento. 

D) a recidiva do tratamento cirúrgico é maior em mulheres.  
 
09. A gastrectomia vertical ou sleeve gastrectomy é uma das técnicas cirúrgicas para tratamento 

da obesidade mais uti lizadas no mundo. Uma característica da gastrectomia vertical , em 
relação ao by pass gástrico, é 

A) maior incidência de refluxo gastroesofágico.  

B) menor incidência de fístulas digestivas.  

C) maior taxa de reganho de peso em pacientes com IMC < 45 Kg/m2.  

D) menor capacidade de conversão em outra técnica .  

 

10. O câncer de esôfago se destaca entre os tumores do aparelho digestivo devido à sua alta 
letalidade. Em relação a esse tipo de câncer , é correto afirmar que  

A) a disseminação hematogênica ocorre precocemente na evolução da doença.  

B) o adenocarcinoma de esôfago é um tumor epitelial que produz mucina.  

C) a prótese esofágica está contraindicada na presença de fístula traqueo -esofágica. 

D) o local mais comum do carcinoma de células escamosas é no terço distal.  
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11. O conhecimento do processo de cicatrização de feridas é importante para o cirurgião. Em 
relação aos fatores que interferem na cicatrização de feridas, é correto afirmar:  

A) os anti-inflamatórios esteroidais aceleram a fase inflamatória da cicatrização, causando 
efeito inibitório na taxa e na qualidade da cicatrização. 

B) as diminuições na temperatura ambiental exercem uma vasodilatação reflexa autonômica, 
que reduz a microcirculação local, através da diminuição da oxigenação e da nutrição 
tecidual. 

C) a deficiência do zinco dificulta a função das metaloproteinases da matriz.  

D) o ácido ascórbico é irrelevante na produção de N-acetil galactosamina. 
 
12. As infecções do sítio cirúrgico (ISC) são as complicações mais comuns decorrentes do ato 

cirúrgico que ocorrem no pós-operatório, em cerca de 3 a 20% dos procedimentos realizados, 
tendo um impacto significativo na morbidade e na mortalidade do paciente. Tratando dessa 
questão, o Manual de Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde, 
da ANVISA, recomenda que  

A) protetores plásticos de ferida devem ser utilizados em cirurgias do trato gastrointestinal.  

B) o Ciprofloxacino, utilizado como antibioticoprofilax ia, deve ser administrado em até 30 
minutos antes da cirurgia. 

C) soluções antissépticas que contenham álcool devem ser evitadas após a tricotomia.  

D) a antibioticoprofilaxia, no caso de torniquetes, deve ser administrada imediatamente após 
a insuflação do torniquete. 

 

13. As infecções do sítio cirúrgico (ISC) são causa importante de morbidade e mortalidade. Em 
relação às ISC, 

A) o controle da glicemia deve ser mantido no período perioperatório em pacientes diabéticos 
e não diabéticos, tendo como alvo níveis glicêmicos < 180mg/dl. 

B) o número de pessoas na sala e a duração da cirurgia estão entre os fatores de risco 
modificáveis para o desenvolvimento dessas infecções.  

C) a remoção de anéis e unhas artificiais e a escovação por, no mínimo, dois minutos estão 
entre os fatores de prevenção relacionados à equipe de cirurgia.  

D) a tricotomia é imprescindível como fator de prevenção e deve ser feita de rotina e com um 
tricotomizador automático. 

 
14. As lesões císticas do pâncreas são peculiares em relação ao diagnóstico, pois, em caso de 

malignidade, trata-se de afecção de alta possibilidade de cura na ocasião do diagnóstico 
precoce, oferecendo-se tratamento efetivo e impactante. Em relação às lesões císticas do 
pâncreas, 

A) o cistoadenoma seroso caracteriza-se por lesão em “favo de mel”, calcificação central e 
alto potencial de malignidade. 

B) as neoplasias mucinosas papilares intraductais são lesões que têm potencial de 
malignidade e podem apresentar história pregressa de pancreatite.  

C) o cistoadenoma mucinoso é septado, macrocístico, pode apresentar componentes sólidos 
e tem potencial de malignidade quase nulo.  

D) a neoplasia endócrina cística caracteriza-se por componentes sólidos e císticos e 
coloração positiva para mucina. 

 

 Para responder às questões 15 e 16, considere o caso clínico a seguir.  
 

Paciente do sexo feminino, de 22 anos de idade, membro da equipe de atletismo de seu 
clube, dá entrada no serviço de pronto-atendimento com relato de dor intensa e de início 
súbito em membro inferior esquerdo, diminuição da temperatura e palidez, com início dos 
sintomas há cinco horas e sem edemas. A paciente informa ter recebido hipótese 
diagnóstica de mixoma atrial há uma semana, pois apresentava sopro mitral regurgitativo 
grau II/VI. O exame físico do membro inferior direito encontrava-se normal. Os pulsos 
poplíteo, pedioso e tibial posterior estavam ausentes à esquerda. O eletrocardiograma 
realizado à admissão encontrava-se normal.  
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15. A hipótese diagnóstica mais provável para a queixa apresentada por essa paciente é 

A) trombose arterial.  

B) embolia arterial. 

C) síndrome do aprisionamento da poplítea.  

D) trombose venosa profunda. 
 
16. A conduta inicial mais indicada nesse caso é solicitar  

A) embolectomia.   C) angiotomografia arterial.  

B) doppler arterial.   D) doppler venoso. 
 
17. Considere a situação clínica em que um paciente que apresentou oclusão arterial aguda alta 

em membro inferior esquerdo foi operado após 6 horas do início dos sintomas e, no pós -
operatório imediato, evoluiu com grande edema duro de perna esquerda. Nesse cas o, a 
hipótese diagnóstica mais provável para o desenvolvimento do edema é  

A) síndrome compartimental.   C) linfedema pós-infeccioso. 

B) reoclusão arterial.   D) trombose venosa profunda. 
 

Para responder às questões 18 e 19, considere o caso clínico a seguir . 

Paciente do sexo feminino, 24 anos de idade, em uso de anticoncepcional oral e tabagista 
há 8 anos. Após viagem aérea internacional de longa duração, procurou atendimento 
médico de urgência por apresentar dor em membro inferior esquerdo acompanhada de 
edema até a raiz da coxa com cianose intensa. Negava dispneia, tosse ou dor torácica. 
Frequência cardíaca = 72 bpm, frequência respiratória = 16 irpm, saturação de O2 em ar 
ambiente = 98%, pressão arterial = 136/88 mmHg. Sem alterações no membro 
contralateral. Peso = 60 Kg, altura = 165 cm. 

 

18. Nesse caso, a hipótese diagnóstica mais provável para o quadro agudo apresentado é  

A) trombose venosa aguda fêmuro-poplítea.  

B) trombose venosa aguda ílio-femural. 

C) oclusão arterial aguda.  

D) trombose venosa aguda poplíteo-tibial. 
 
19. A conduta terapêutica imediata mais indicada a ser tomada nesse caso é iniciar  

A) heparina não fracionada, EV, em dose de 18 UI/kg/h, após dose de ataque.  

B) heparina não fracionada, EV, em dose de 50 UI/kg/h, sem dose d e ataque.  

C) enoxaparina, por via subcutânea, em dose de 20 mg de 12/12 horas.  

D) enoxaparina, por via subcutânea, em dose de 60 mg de 12/12 horas.  
 
20. Paciente do sexo masculino, 63 anos de idade, tabagista há 38 anos, fumando um maço/dia, 

etilista há 42 anos, 500 mL de cachaça/semana, sedentário, em uso de losartana 50 mg, 
hidroclorotiazida 25 mg, anlodipina 5mg, metformina 850 mg e glibenclamida 10 mg,  
queixando-se de dor, que se inicia em panturrilha e progride para as coxas quando faz 
caminhadas no plano ou quando tenta subir qualquer distância em planos inclinados, 
associada à impotência sexual por disfunção erétil. À ectoscopia, o paciente apresenta va 
rarefação distal de pelos e palidez em pés à elevação dos membros a 20 graus. Foi 
percebida, ainda, musculatura hipotrófica de pernas e coxas, discreta hipotermia em 
extremidades e ausência de pulsos femorais e distais.  A mais provável associação dos 
fatores de risco que levou o paciente a apresentar essa doença foi  

A) hipertensão arterial, etilismo e sedentarismo.  

B) tabagismo e sedentarismo. 

C) diabetes mellitus e etilismo.  

D) hipertensão arterial, tabagismo e diabetes mellitus.  
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21. O adequado suporte nutricional em pacientes candidatos à cirurgia é essencial para otimizar 
o resultado e prevenir complicações. Sobre avaliação e terapia nutricional em pacientes 
cirúrgicos, é correto afirmar: 

A) em pacientes candidatos à cirurgia, a terapia nutricional  na forma de nutrição enteral 
deveria ser iniciada imediatamente no pós-operatório, em pacientes de alto risco 
nutricional e incapazes de manter a nutrição via oral , quando os níveis séricos de albumina 
forem menores que 3,0 mg\dL e houver edema periférico ou história de câncer. 

B) os pacientes candidatos à cirurgia do aparelho digestivo necessitam de avaliação 
nutricional rotineira, à exceção de pacientes que se submeterão a colecistectomia ou 
correção de doença do refluxo gastroesofágico. 

C) a terapia nutricional especializada não precisa ser iniciada em pacientes que vão se 
submeter a cirurgia do aparelho digestivo, ainda que de grande porte, se eles estão em 
baixo risco nutricional, parecem bem nutridos e espera-se que retomem a alimentação em 
tempo menor que 5 dias após a internação. 

D) os métodos mais eficazes e reprodutíveis para definir quais pacientes estão em risco 
nutricional aumentado são as dosagens de albumina, pré-albumina e medidas como índice 
de massa corporal e dobras cutâneas de pele.  

 
 
22. A escolha da via de suporte nutricional é imprescindível para otimizar resultado e prevenir 

complicações em pacientes cirúrgicos. Em relação às diferentes vias para fornecer terapia 
nutricional, é correto afirmar: 

A) o uso de alimentação por sonda nasogástrica apresenta como vantagens a inserção mais 
fácil, início mais precoce da dieta e o menor preço da dieta quando comparado com a 
alimentação por sonda nasoenteral.  

B) apesar do risco aumentado de isquemia intestinal associada à alimentação enteral em 
pacientes com uso de drogas vasoativas, quando estas estão em doses baixas estáveis, a 
dieta enteral pode ser utilizada e o seu início precoce pode diminuir a mortalidade nesse 
cenário. 

C) em pacientes criticamente doentes, internados em unidade de terapia intensiva, a dieta 
deve ser prescrita por sonda nasoenteral posicionada pós -pilórica, pois existe alto risco de 
aspiração se a dieta for infundida no estômago.  

D) a dieta parenteral deve ser infundida preferencialmente em pacientes em terapia intensiva, 
com os ruídos intestinais diminuídos ou ausentes, pois isso geralmente está associado 
com a disfunção do trato gastrintestinal, impossibilitando a nutrição pelo trato digestivo.  

 

 
23. Durante a avaliação nutricional de pacientes cirúrgicos, é importante identificar indivíduos 

que podem apresentar deficiências vitamínicas. Em relação às vitaminas e ao período 
perioperatório, é correto afirmar: 

A) quando há necessidade de reposição de vitamina B12 após cirurgias, esta deve ser 
necessariamente parenteral, pois pacientes no pós-operatório geralmente têm deficiência 
dessa vitamina, em decorrência de insuficiência de fator intrínseco.  

B) pacientes que permanecem em dieta zero por mais de 5 dias no pré -operatório e vão se 
submeter a cirurgia de grande porte devem fazer sua reposição de vitamina K profilática , 
pelo risco aumentado de sangramento no período perioperatório.  

C) as principais vitaminas associadas a alterações neurológicas, incluindo manifestações 
como neuropatias, convulsões, perda de memória e demência, são a tiamina (B1), niacina 
(B3), piridoxina (B6), cobalamina (B12) e a vitamina E.  

D) antes de iniciar o tratamento para deficiência de tiamina, o diagnóstico deve ser 
confirmado com a ativação da transcetolase eritrocitár ia ou com a medida do difosfato de 
tiamina no eritrócito, para evitar reposição inadequada.  
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24. Para a adequada avaliação do resultado da terapia nutricional, é importante a definição de 
metas baseadas em critérios clínicos e exames complementares. Sobre  as metas nutricionais 
em pacientes críticos, é correto afirmar que 

A) pacientes que não podem manter a ingestão nos primeiros 5 dias de internação em 
unidade de terapia intensiva necessitam de terapia nutricional especializada independente 
do risco nutricional, do estado nutricional prévio ou da gravidade da doença. 

B) a meta de ingestão protéica deve estar por volta de 1,2 -1,5g/kg por dia ou 20% das 
necessidades calóricas por dia, sendo dosagens mais elevadas desaconselháveis.  

C) a calorimetria indireta é o método mais caro e menos disponível, apresentando a mesma 
acurácia no cálculo das necessidades calóricas, quando comparado a fórmulas com 
equações preditivas. 

D) o cálculo da ingestão de proteínas deve ser determinado independente do cálculo das 
necessidades calóricas. 

 
 
25. A abordagem laparoscópica em cirurgia digestiva trouxe diversos avanços à especialidade 

por diminuir a morbidade dos procedimentos e permitir uma recuperação pós -operatória mais 
precoce. Sobre a via laparoscópica em cirurgias digestivas, é correto afirmar: 

A) a abordagem videolaparoscópica em esofagectomias e duodenopancreatectomias, pela 
complexidade, deve ser reservada para protocolos de pesquisa em centros especializados.  

B) a abordagem aberta deve ser indicada nas reoperações, após complicações de cirurgias 
videolaparoscópicas, devido à dificuldade técnica associada a esse tipo de abordagem.  

C) as cirurgias videolaparoscópicas apresentam maior tempo cirúrgico, maior perda 
sanguínea e maior repercussão hemodinâmica que as cirurgias abertas. 

D) as videolaparoscopias por incisão única, também conhecidas como single port, 
apresentam taxas de hérnia incisional umbilical maiores que as videolaparoscopias 
tradicionais. 

 
 
26. Uma etapa crítica na abordagem videolaparoscópica é a realização do pneumoperitônio, pois 

complicações na sua realização e manutenção podem causar sérias repercussões. Sobre o 
pneumoperitôneo em videocirurgia, é correto afirmar:  

A) a velocidade de insuflação deve ser ajustada para a mais alta possível do  insuflador a fim 
de garantir a estabilidade do pneumoperitônio durante a cirurgia.  

B) pressões intra-abdominais por volta de 18 mmHg apresentam a melhor relação risco -
benefício de campo cirúrgico e alterações pulmonares e hemodinâmicas, devendo ser 
usadas como rotina. 

C) o CO2 pode estar associado à acidose e vasoconstrição, quando ocorre seu uso excessivo, 
com repercussões que variam de mínimas a potencialmente fatais.  

D) pacientes com doença cardiovascular pré-existente devem ter a pressão intra-abdominal 
ajustada para, no máximo, 12 mmHg e velocidade de fluxo máxima de 15 L/min.  

 
 
27. Durante a realização de uma cirurgia minimamente invasiva, devido à repercussão 

hemodinâmica do método, é essencial manter o paciente sob monitorização e vigilância 
adequadas. Sobre cuidados anestesiológicos perioperatórios em cirurgia videolaparoscópica, 
é correto afirmar: 

A) a via videotoracoscópica deve ser realizada com pressões de CO 2 até o máximo de 10 
mmHg, por causa do risco de embolia gasosa, repercussão hemodinâmica e acidose. 

B) a via laparoscópica é contraindicada para pacientes com insuficiência renal crônica graus 
3 e 4, pois causa oligúria.  

C) a monitorização adicional da pressão arterial média (PAM) e a da pressão venosa central 
(PVC) devem ser realizadas como rotina em videotoracoscopias.  

D) a composição corporal e o posicionamento do paciente influenciam a Pao2 e o gradiente 
alvéolo-arterial da tensão de oxigênio durante videocirurgia . 
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28. O acesso inadequado à cavidade peritoneal pode levar a graves complicações como lesões 
do trato digestivo ou dos vasos calibrosos. Para o acesso à cavidade abdominal,  

A) a técnica de inserção de trocáteres não deve incluir a localização entre 4 a 8cm da linha 
média, pelo risco de lesão dos vasos epigástricos inferior es e superiores. 

B) a técnica de transiluminação permite visualização razoável dos vasos epigástricos 
superficiais e deve ser usada para prevenção de lesão dessas estruturas em pacientes 
magros. 

C) a técnica de sobredistensão usando pressões de 25 a 30 mmHg na inserção do primeiro 
trocarte deve ser usada como rotina, em pacientes com cirurgias abdominais prévias e em 
pacientes com obesidade mórbida.  

D) a técnica de uso de baixas pressões, menores que 8 mmHg, na entrada fechada do 
primeiro trocarte, deve ser preferencial em pacientes cardiopatas e pneumopatas.  

 

29. Em um procedimento de laparoscopia para estadiamento de neoplasia gástrica, após a 
inserção da agulha de Veress, foi aspirada secreção semelhante à enteral. Nesse caso, a 
melhor conduta é 

A) converter o procedimento imediatamente para cirurgia aberta de correção , devido ao 
importante risco de contaminação associado.  

B) retirar a agulha de Veress e reposicioná-la em outro sítio com nova insuflação de 
pneumoperitôneo. 

C) manter a agulha de Veress no local, realizar pneumoperitôneo em outro sítio e, após a 
inserção dos trocateres, realizar a correção do local da punção da alça com sutura 
laparoscópica. 

D) aspirar todo o conteúdo possível, retirar a agulha de Veress, realizar pneumoperitôneo 
aberto pelo mesmo sítio cirúrgico, tracionando e expondo externamente a alça lesada e 
fazendo sua correção extracorpórea.  

 

30. Nas últimas décadas, as técnicas cirúrgicas foram bastante aperfeiçoadas, aumentando as 
oportunidades de tratamento de patologias complexas. No entanto, esses avanços também 
aumentaram, de modo expressivo, o potencial de ocorrência de erros que podem resultar em 
dano para o paciente e levar à incapacidade ou à morte. Com o objetivo de minimizar os erros no 
atendimento ao paciente cirúrgico, foram criados protocolos de cirurgia segura que devem ser 
aplicados por um condutor. De acordo com o protocolo de cirurgia segura do Ministério da Saúde,  

A) o condutor deverá perguntar ao anestesiologista se durante a cirurgia, há risco de o 
paciente adulto perder mais de 300 ml de sangue ou, no caso de criança, mais de 5 ml/kg 
a fim de assegurar o reconhecimento desse risco e garantir a preparação para es sa 
eventualidade. 

B) o condutor solicitará que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e função e, nas 
equipes cujos membros já estão familiarizados uns com os outros, o condutor pode apenas 
confirmar que todos já tenham sido apresentados.  

C) o sítio cirúrgico poderá ser identificado por qualquer membro da equipe de saúde e, 
sempre que possível, tal identificação deverá ser realizada com o paciente acordado e 
consciente, para que ele possa confirmar o local da intervenção.  

D) o médico assistente ou o médico residente que disponibiliza o equipamento para a cirurgia 
deverá confirmar verbalmente a realização da esterilização e demonstrar tal confirmação 
por meio do indicador, sinalizando que a esterilização foi bem sucedida.  

 
31. A Sepse é uma síndrome de anormalidades fisiológicas, patológicas e bioquímicas induzidas 

por infecção que representa um grande problema de saúde pública, com incidência crescente 
devido ao envelhecimento populacional. De acordo com as definições do Terceiro Consenso 
Internacional para sepse e choque séptico (2016),  

A) síndrome séptica se caracteriza pela presença de infecção + síndrome da resposta 
inflamatória sistêmica. 

B) choque séptico se define pela presença de sepse + hipotensão, na ausência de 
ressusitação volêmica. 

C) sepse grave se caracteriza pela presença de sepse associada à necessidade de 
vasopressores para manter PAM > 65mmHg e lactato > 2mmol/l.  

D) sepse se define como disfunção orgânica potencialmente fatal causada por uma resposta 
imune desregulada a uma infecção. 
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32. O Sequential Organ Failure Assessment Score  (SOFA) é uma ferramenta utilizada para 
identificar pacientes portadores de sepse com risco aumentado de mortalidade, e sua 
variação simplificada, o quick SOFA (qSOFA), pode ser utilizada à beira do leito para 
identificar pacientes com suspeita ou documentação de infecção que estão sob maior risco 
para efeitos adversos.  Um dos critérios utilizados no qSOFA é  

A) pressão arterial sistólica < 100mmHg. 

B) frequência respiratória maior que 30/min.  

C) escala de coma de Glasgow < 12. 

D) débito urinário < 1ml/Kg/h. 

 

33. O conhecimento da resposta imunológica que acontece nos transplantes é essencial para o 
cirurgião que realiza o procedimento. Em relação à imunologia dos transplantes,  

A) isoenxerto é o transplante de órgãos ou tecidos procedentes do próprio indivíduo.  

B) a rejeição hiperaguda ocorre horas ou dias após o transplante e é mediada por linfócitos T.  

C) as drogas imunossupressoras agem principalmente para tratar a rejeição crônica.  

D) aloenxerto é usado entre indivíduos da mesma espécie, geneticamente diferentes.  
 
34. As infecções intra-abdominais são uma importante causa de mortalidade em pacientes 

cirúrgicos. No tratamento de infeções intra-abdominais comunitárias, 

A) a ampicilina-sulbactan é o antimicrobiano de escolha nos casos complicados leves.  

B) a realização de cultura para aeróbios e anaeróbios é obrigatória devido à microbiota 
intestinal. 

C) a cobertura para enterococos é obrigatória devido à letalidade desses agentes.  

D) a clindamicina é contraindicada devido à alta prevalência de resistência entre bacteroides.  

 

35. Achados intraoperatórios incidentais são um desafio para o cirurgião geral. No que diz 
respeito a esses achados,  

A) o divertículo de Meckel só deve ser ressecado na presença de inflamação ou 
sangramento. 

B) na presença de má-rotação intestinal, uma alternativa é realizar o procedimento de Ladd.  

C) devido ao risco de implantes na incisão, massas na vesícula biliar devem ser ressecadas 
no momento da cirurgia. 

D) a identificação de fígado cirrótico durante cirurgia bariátrica é indicação para realização de 
by pass gástrico. 

 
36. A lesão das vias biliares durante a colecistectomia é uma das complicações mais temidas em 

cirurgia do aparelho digestivo. No que concerne à classificação de Strasberg para lesão 
iatrogênica das vias biliares, tem-se que 

A) a lesão tipo E1 se caracteriza por estenose do ducto hepático comum com coto < 2cm.  

B) a lesão tipo C se caracteriza por fístula do ducto hepático post erior direito. 

C) a lesão tipo D se caracteriza por fístula do ducto hepático esquerdo.  

D) a lesão tipo E3 se caracteriza por Estenose hilar com perda da confluência. 
 
37. A apendicite aguda é a causa mais comum de abdome agudo. Durante os últimos anos, têm 

surgido estudos demonstrando a possibilidade de tratamento conservador para essa 
patologia. O tratamento conservador (não cirúrgico) da apendicite aguda  

A) está contraindicado para crianças. 

B) é ideal para pacientes acima de 40 anos.  

C) apresenta alto risco de recorrência dos sintomas em até 30 dias.  

D) pode ser realizado com Levofloxacino e metronidazol.  
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38. A bacteriúria assintomática consiste na presença de bactérias na urina de pacientes sem 
sintomas. O tratamento dessa condição, está indicado para  

A) pacientes com trauma raquimedular que fazem cateterismo intermitente 
independentemente do resultado da urocultura.  

B) mulheres diabéticas, por reduzir complicações decorrentes deste  quadro.  

C) gestantes, por apresentarem aumento do risco de parto prematuro.  

D) pacientes com sonda vesical, com urocultura demostrando mais de 100.000 unidades 
formadoras de colônia. 

 
39. Paciente de 62 anos, com sintomas do trato urinário baixo a longo tempo, evolui com piora 

importante dos sintomas urinários na última semana. Há cerca de 4 horas não consegue 
urinar. Associado aos sintomas urinários, apresenta febre e calafrios. O exame físico mostra 
bexigoma ao nível da cicatriz umbilical. O toque retal  é bastante doloroso e apresenta pontos 
de flutuação na próstata. Diante desse quadro de prostatite aguda, indicam -se  

A) sonda vesical de demora e antibiótico oral.  

B) alfabloqueador e antibiótico intravenoso.  

C) cistostomia e antibiótico intravenoso.  

D) antibiótico oral e alfabloqueador.  
 
40. Paciente masculino, com 32 anos, notou nódulo no escroto direito, após leve trauma durante 

partida de futebol durante o fim de semana. Após 4 semanas, procurou médico queixando-se 
que o nódulo vinha apresentando aumento de volume. Na última semana, passou a 
apresentar dor lombar e tosse seca. Nega disúria e descarga uretral. Antecedente pessoal, 
teve cirurgia para fixar o testículo no escroto aos 5 anos de idade. Ao exame físico, apresenta 
ginecomastia bilateral, abdômen flácido, massa no mesogástrio com cerca de 5 cm, sem 
linfonodos inguinais palpáveis, pênis e testículo esquerdo normais, testículo direito com 
nódulo pétreo com cerca de 3 cm. Para esse caso, a conduta mais adequada é  

A) biópsia transescrotal da massa testicular guiada por ultrassom.  

B) biópsia excisional da massa abdominal por via laparoscópica.  

C) orquiectomia radical, após ultrassom e dosagem dos marcadores.  

D) orquiectomia parcial, com clampeamento do cordão por via inguinal.  
 
41. Paciente de 19 anos com dor súbita em testículo esquerdo procurou pronto -socorro com 4 

horas do início do quadro. Ao exame: testículo elevado e horizontalizado, doloroso e reflexo 
cremastérico ausente do lado esquerdo. Diante do quadro de escroto agudo, considerando as 
possibilidades diagnósticas, deve-se realizar  

A) ultrassom com doppler ambulatorialmente para confirmar o diagnóstico e definir conduta.  

B) escrototomia exploradora com fixação do testículo esquerdo se o órgão estiver viável e 
sem epididimite. 

C) tratamento à base de anti-inflamatório, antibiótico, compressa gelada e repouso.  

D) escrototomia exploradora  com fixação bilateral caso confirme torção testicular  e o 
testículo seja viável. 

 

Para responder às questões 42 e 43, considere o caso clínico a seguir.   

Um paciente do sexo masculino, 68 anos de idade, hipertenso de longa data, tabagista por 
50 anos e com diabetes mellitus diagnosticada há 20 anos, chega ao serviço de pronto -
atendimento com relato de que, ao ter iniciado atividade física com membro superior 
esquerdo, apresentou tonteira seguida por síncope e de que não se recorda bem do que 
aconteceu. Os acompanhantes informaram que ele apresentou fala arrastada e desvio da 
comissura labial. Porém, após 6 horas de observação no serviço de pronto atendimento, 
todas as alterações já haviam se normalizado. Foram solicitados, à admissão, glicemia 
capilar, que revelou 86 mg/dl; tomografia computadorizada do encéfalo, que se mostrou 
normal e duplex scan de carótidas e vertebrais, que revelou ateromatose carotídea bilateral 
com placas ulceradas com inversão de fluxo sisto/diastólico, contínuo, em artéria vertebral 
esquerda. A artéria vertebral direita apresentava-se com fluxo ascendente, com velocidade 
normal. 
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42. O diagnóstico mais provável para a situação clínica aguda apresentada por esse paciente é 

A) acidente vascular encefálico hemorrágico.  

B) ataque isquêmico cerebral transitório.  

C) acidente vascular encefálico trombótico.  

D) ataque cerebral hipoglicêmico. 
 
43. A inversão do fluxo na artéria vertebral esquerda pode ser explicada pela  

A) oclusão da artéria subclávia esquerda proximal à origem da artéria vertebral.  

B) lesão aterosclerótica sub-oclusiva na origem da artéria vertebral.  

C) oclusão da carótida interna esquerda proximal à origem da cerebral média.  

D) lesão aterosclerótica sub-oclusiva em artéria carótida interna.  
 
44. Durante consulta de rotina, paciente apresenta radiografia recente de tó rax com derrame 

pleural bilateral. Relata antecedentes de doença cardíaca, a qual não sabe informar. Além de 
discreta dispneia, não apresenta outros sintomas. O médico decide investigar melhor o 
derrame pleural, por meio de toracocentese, e, após avaliar os critérios de Light, chega à 
seguinte conclusão: 

A) positivos – exsudato devido a empiema pleural.  

B) negativos – transudato por descompensação de doença de base.  

C) positivos – transudato por descompensação de doença de base.  

D) negativos – exsudato devido a empiema pleural. 
 
45. Paciente dirige-se ao Posto de Saúde de sua cidade para realizar consulta. O médico que o 

atende aborda a prevenção do câncer de pulmão, informando que, além de evitar a exposição 
a fatores de risco, como tabaco e asbestos, o pac iente deveria realizar o exame de triagem, 
que diminui a mortalidade por essa doença. O exame a que o médico se refere é  

A) PET-Scan. 

B) radiografia de tórax. 

C) pesquisa de células neoplásicas no escarro.  

D) tomografia de tórax. 
 
46. Paciente feminino, 34 anos, há 8 anos em tratamento de Doença de Crohn anorretal, em uso 

de Azatioprina. Há duas semanas, queixando-se de dor anal e eliminação de secreção 
purulenta. Uma colonoscopia realizada há 01 ano mostra proctite acentuada. Foi presc rita 
antibioticoterapia e realizada RNM de pelve que mostrou duas coleções anorretais, uma 
anterior com trajetos fistulosos retovaginal e outra posterior esquerdo com trajeto supra -
esfincteriano. Além do exame anorretal sob anestesia, a conduta cirúrgica m ais adequada 
para o caso é 

A) drenagem dos abscessos e avanço de retalho mucoso.  

B) drenagem dos abscessos e colocação de “Plugs”.  

C) drenagem dos abscessos e colocação de “Setons”.  

D) drenagem dos abscessos exclusiva.  
 
47. Paciente com lesão vegetante no pênis foi submetido a biópsia que confirmou carcinoma 

epidermóide. Não apresenta linfonodos inguinais palpáveis ao exame físico. Foi submetido a 
penectomia parcial. Anatomopatológico confirma o diagnóstico de carcinoma epide rmóide, 
com invasão do corpo cavernoso (T2), indiferenciado, com invasão angiolinfática e margem 
de ressecção livre.  Diante desses achados, a conduta mais adequada é  

A) seguir com ultrassom inguinal para avaliar adenomegalia.  

B) seguir apenas com exame físico em pacientes magros. 

C) realizar biopsia do linfonodo sentinela sem linfocintilografia.  

D) realizar linfadenectomia inguinal bilateral.  
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48. Homem de 58 anos, assintomático e sem comorbidades, decidiu realizar rastreamento após 
discutir riscos e benefícios. Ao exame físico, a próstata não apresenta nódulos. O PSA inicial 
era 4,7 ng/dl, foi solicitado outro para confirmar, e veio 5,1 ng/dl. Sumário de urina sem 
evidência de infecção. Indicado biópsia transretal da próstata, que apresentou como resultad o 
anatomopatológico os seguintes achados: adenocarcinoma acinar usual da próstata; Gleason 
3+3 (grau I); em 1 dos 12 fragmentos, a neoplasia compromete 30% do fragmento.  Diante 
desses dados, deve-se fornecer a seguinte orientação ao doente:  

A) por ter expectativa de vida maior que 10 anos, necessariamente precisa ser submetido à 
terapia curativa. 

B) antes de qualquer tratamento, é necessário realizar estadiamento com cintilografia óssea e 
tomografia da pelve. 

C) a vigilância ativa é uma possibilidade, visando evitar o tratamento excessivo e suas 
complicações. 

D) a radioterapia é uma opção terapêutica e não apresenta risco de indução de neoplasia de 
bexiga. 

 
 
49. Paciente de 42 anos se queixa de dor lombar esquerda e hematúria. Ao exame físico, 

apresenta massa palpável no flanco esquerdo. Ultrassom mostra massa heterogênea com 11 
cm, ocupando terço superior e médio do rim esquerdo. Tomografia computadorizada do 
abdômen e tórax mostrou lesão expansiva no rim esquerdo com 14 cm e trombo venoso na 
cava, chegando ao átrio direito, pulmões e fígado sem implantes secundários e ausência de 
adenomegalia retroperitoneal.  Diante desse tumor renal, é correto afirmar que   

A) a mortalidade dos pacientes chega a quase 80% em 1 ano, quando não tratados.  

B) quimioterapia neoadjuvante pode diminuir o nível do trombo e possibilitar sua ressecção.  

C) a embolização do trombo é comum durante sua manipulação no intraoperatório.  

D) o tratamento cirúrgico já não oferece chance de cura devido à extensão da doença.  
 
 
50. O conhecimento da farmacologia dos anestésicos locais é de essencial importância para o 

médico generalista, pois seu uso inadequado pode levar a graves consequências. Sobre esse 
tipo de anestésico, é correto afirmar: 

A) os injetáveis por via intravenosa diminuem o limiar à dor e causam hiperestesia.  

B) a dormência periodontal e lingual é um sintoma precoce de intoxicação do sistema nervoso 
central. 

C) a lidocaína e a procaína têm propriedades anticonvulsivantes quando ministradas em 
baixas doses. 

D) os do tipo amida são os de maior risco para desenvolvimento de hipertermia maligna.  
 

 

 

 

 


