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ABRA APENAS QUANDO AUTORIZADO.

PARA PREENCHER OS CARTOES-RESPOSTA USE CANETA ESFEROGRAFICA DE COR PRETA.

Leia com atengao as seguintes instrugoes:

Este caderno de questbes contém 40 questées de
multipla escolha, constituidas de 5 alternativas de
resposta, das quais somente uma deve ser assinalada
no cartdo-resposta, e 3 questoes dissertativas, com
seus respectivos espagos para rascunhos. Este caderno
€ composto por: 10 questdes de Conhecimentos Gerais,
30 questdes de Conhecimentos Especificos e 3 questdes
dissertativas.

Quando autorizado, folheie o caderno de questdes e,
caso haja algum problema, informe ao fiscal de sala.

Confira as informagbes nos cartdes-resposta,
especialmente os seus dados pessoais € o cargo publico/
perfil para qual esta concorrendo. Os cartbes-resposta
devem ser assinados e ndo devem ser dobrados,
amassados ou rasurados.

Durante a prova, ndo é permitido o uso de dispositivos
eletrbnicos de qualquer tipo, nem de celulares e
materiais de consulta.

Ao transferir as respostas para o cartdo-resposta da prova
objetiva, marque com caneta de tinta de cor preta a letra
correspondente a alternativa escolhida. A troca do cartdo
nao sera permitida em caso de marcacao incorreta.

Ao transferir as respostas para os cartdes-resposta da prova
dissertativa, escreva de forma legivel, utilize caneta de cor
preta assim como atenha-se ao espaco correspondente
a cada questao. Nao seréo fornecidos cartdes adicionais
para complementagao das respostas as questoes.

Escreva seu nome completo de forma legivel.

NOME:

6.

9.

10.

A saida definitiva da sala de prova s6 sera permitida
apos decorridas 2 horas do inicio da prova (conforme o
horario registrado na sala) e apds a entrega obrigatéria
ao fiscal de sala:

» dos seus cartdes-resposta personalizados;

» do seu caderno de questdes, completo.

Encerrada sua prova, o candidato devera devolver seu
caderno de questdes completo ao fiscal de sala de
provas e devera deixa-la levando consigo somente o
material fornecido pela FUNCAMP para conferéncia da
prova escrita objetiva realizada (rascunho de gabarito da
prova objetiva) e seus pertences pessoais. O rascunho
elaborado pelo candidato para as questdes dissertativas
n&o podera ser levado.

Os trés ultimos candidatos da sala de provas devem nela
permanecer até que o ultimo deles entregue sua prova,
assinando o termo respectivo e saindo juntos da sala.

As informagdes/instru¢des dadas no dia da prova
complementam o edital.

Um exemplar do caderno de questbes da prova
escrita objetiva estara disponivel no site FUNCAMP
(www.concursosfuncamp.com.br) e na Area do
Candidato, o link “Anexos”, a partir das 16 horas do
primeiro dia Util apds a realizagédo da prova.

DURAGAO TOTAL DA PROVA, INCLUINDO
TRANSCRIGAO DAS INDICAGOES DE
GABARITO PARA OS CARTOES-RESPOSTA:
QUATRO HORAS
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CONHECIMENTOS GERAIS

QUESTAO 1

Com base na Lei Organica da Saude (Lei Federal n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990), assinale a alternativa que
apresenta corretamente principios do SUS.

A)

Capacidade de resolugao dos servigos
exclusivamente no nivel primario de assisténcia e
integracdo em nivel politico das agdes de saude,
meio ambiente e saneamento basico.

Universalidade, direito a informagdo, as pessoas
assistidas, sobre sua saude e igualdade da
assisténcia a saude, com privilégios aos profissionais
de saude que trabalham em cada unidade.

Protecéo integral dos direitos humanos de todos
0os usuarios e especial atencdo a identificagdo
de maus-tratos, de negligéncia e de violéncia
sexual praticados contra criangas e adolescentes
e regionalizacdo e desierarquizacdo da rede de
servigcos de saude.

Centralizagdo politico-administrativa com diregao
Unica e preservagao da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral.

Divulgagao de informagdes quanto ao potencial dos
servigos de saude e a sua utilizagdo pelo usuario e
direito a informagdo, as pessoas assistidas, sobre
sua saude.

QUESTAO 2

De acordo com a Constituicdo de 1988 (Art. 196-200),
é correto afirmar:

A)

As agles e servigos publicos de saude constituem
um sistema Unico, organizado de acordo com trés
diretrizes: descentralizagao; equidade e participagao
da comunidade.

As instituicbes privadas poderao participar de forma
complementar do sistema uUnico de saude apenas
mediante contrato de direito publico.

E possivel a destinagdo de recursos publicos para
auxilios ou subvengbes as instituicdes privadas com
fins lucrativos, desde que aprovada pelo gestor
local do sistema unico de saude.

Ao sistema Unico de saude compete, além de
outras atribui¢cdes, ordenar a formagao de recursos
humanos na area de saude.

Cabe ao Poder Publico dispor, nos termos da lei,
sobre a regulamentagdo, fiscalizagdo e controle,
diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado.

QUESTAO 3

De acordo com a Lei n° 8.142, pode-se afirmar a respeito
da conferéncia de saude:

Deve se reunir anualmente.

Tem carater permanente e deliberativo.
Normalmente é convocada pelo Poder Executivo.
Atua no controle da execugdo da politica de saude.

Suas decisbes deverdo ser homologadas pelo
ministério da saude.
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QUESTAO 4

Analise os seguintes principios.

Equidade e participagéo social;
Autonomia e empoderamento;
Intersetoriedade e sustentabilidade;

IV. Intersetoriedade e integridade.
A Politica Nacional de Promocado da Saude adota como
principios:

A) e lll, apenas.

B) Il e lV, apenas.

C) I, Il eV, apenas.

D) 1l e lll, apenas.

E) LI IlelV.
QUESTAO 5

Em relagcdo a Politica Nacional de Vigilancia em Saude e
seus conceitos, relacione a COLUNA Il com a COLUNA |,
associando o atributo a situagédo que ele melhor representa.

COLUNAI

1.

Vigilancia em saude

2. Vigilancia epidemioldgica
3. Vigilancia sanitéria
COLUNAII

() Processo

() Conjunto de

(

continuo e sistematico de coleta,
consolidagado, analise de dados e disseminagéo de
informacdes sobre eventos relacionados a saulde,
visando o planejamento e a implementacdo de
medidas de saude publica, incluindo regulagao,
intervencdo e atuagdo em  condicionantes
e determinantes da saude, para a protecdo e
promogdo da saude da populagdo, prevengao
e controle de riscos, agravos e doencgas.

acbes que proporcionam O
conhecimento e a detecgdo de mudangas nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individual
e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar
as medidas de prevengao e controle das doengas,
transmissiveis e nao-transmissiveis, e agravos a
saude.

) Conjunto de agbes capazes de eliminar, diminuir ou

prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do ambiente, da produgao
e circulagdo de bens e da prestacdo de servigos
do interesse da saude. Abrange a prestagdo de
servicos e o controle de bens de consumo que,
direta ou indiretamente se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos,
da produgdo ao consumo e descarte.

Assinale a sequéncia correta.

A)
B)
C)
D)
E)

123
321
231
132
213



QUESTAO 6

QUESTAO 9

Antonia, 58 anos de idade, trabalha como faxineira de
uma empresa de carros. E obesa, tabagista desde os
15 anos de idade (20 anos-mago), nega doencgas prévias.
Compareceu na unidade de saude queixando-se de dores
no punho esquerdo, que irradia para o antebragco. O punho
apresenta-se edemaciado, dolorido e com teste de Phalen
positivo, indicando sindrome do tunel do carpo. O médico da
familia inicia o tratamento com corticoide oral, analgésico,
orienta o uso de gelo local e a encaminha para a fisioterapia
da unidade de saude. Além disso, realiza rastreio de cancer
de pulmao, orienta e convida para o grupo de cessagao do
tabagismo da unidade e aborda a importancia do controle
do peso.

Nesse caso, qual principio ou diretriz do SUS definido pela
Politica Nacional de Atencao Baésica foi seguido?

A) Universalidade.
) Equidade.

) Integralidade.

)

)

O 0O w

Coordenagédo de cuidados.
Cuidados centrados na pessoa.

m

QUESTAO 7

A respeito da comunicagdo prevista na Politica Nacional de
Vigildncia em Saude, é uma caracteristica do alerta de risco
sanitério:

A) Consistir em um processo interativo de troca de
informagdo e opinides entre individuos, grupos e
instituigdes.

B) Relacionar-se a acontecimentos ou situagbes que
ameacem a saude humana ou a seguranca dos
individuos ou das comunidades.

C) Ser oportuno e ftransparente na veiculagdo de
informagado veiculada no decurso do processo de
comunicagao do risco em saude, no que se refere
a natureza, magnitude, significancia e medidas de
controle do risco.

D) Objetivar a mudanga imediata de comportamentos
individuais ou a implementagcdo de medidas de
carater coletivo.

E) Utilizar o boletim epidemiolégico como veiculo de
comunicacao primordial.

QUESTAO 8

Apés o forte terremoto que atingiu a Venezuela, uma
familia, apos perder tudo, decide vir para Brasil e morar
temporariamente com alguns parentes que aqui ja estavam.
Ao chegar, a mae procura a unidade bésica de saude para
acompanhamento dos filhos e recebe atendimento médico e
vacinacao. Nesse caso, qual principio do SUS foi seguido?

A) Cuidados centrados na pessoa.
) Equidade.

C) Integralidade.
) Universalidade.
) Coordenacéo de cuidados.

Analise os seguintes principios.

I. Inicio das investigagbes necessarias para melhor
compreender e controlar situagbes clinicas que
ameacem a continuidade da vida.

Il. Respeito a Diretiva Antecipada de Vontade - DAV
da pessoa cuidada.

Ill. Valorizagcédo da vida e consideragdo da morte como
um processo natural.

IV. Promogdao de modelo de atengdo centrado nas
necessidades de saude da pessoa cuidada e de
sua familia, incluindo o acolhimento ao luto.

A Politica Nacional de Cuidados Paliativos adota como
principios:

A) e lll, apenas.

B) Il e lV, apenas.

C) I, Il eV, apenas.

D) 1l e lll, apenas.

E) LI Il elV.
QUESTAO 10

De acordo com a Portaria GM/MS n° 3.005, de 2 de janeiro
de 2024, que altera as Portarias de Consolidagéo n°s 5 e 6,
de 28 de setembro de 2017, Servico de Atencdo Domiciliar
(SAD) e Programa Melhor em Casa (PMeC), analise as
situacdes a seguir:

1. Sra. Joana, 88 anos de idade, restrita ao leito por
quadro avangado de Alzheimer, com necessidade
de nutricdo parenteral

2. Sr. Antdnio, 76 anos de idade, com insuficiéncia
renal cronica e necessidade de dialise peritoneal
domiciliar.

3. Ana Clara, recém-nascida prematura que teve alta
hospitalar com necessidade de ganho ponderal

Esses pacientes tém indicagdo das modalidades de AD,
respectivamente,

A) AD1,AD 2 e AD 3.
B) AD 2,AD 1eAD 2.
C) AD 2,AD 3 e AD 1.
D) AD 3,AD 3 eAD 2.
E) AD 2,AD 3 eAD 2.
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QUESTAO 11

Mulher de 44 anos de idade apresenta dor anal intensa
durante e apdés as evacuagdes, acompanhada de
sangramento vermelho-vivo, ha 11 meses. Ao exame,
identifica-se fissura posterior com plicoma sentinela, papila
anal hipertréfica e exposigdo de fibras do esfincter interno.
Realizou fibras, polietilenoglicol, diltiazem tépico por oito
semanas e aplicagédo de toxina botulinica, sem cicatrizagao.
Relata parto férceps com laceragdo perineal de quarto
grau e episodios atuais de incontinéncia para gases.
A colonoscopia recente ndo demonstrou doenga inflamatéria
intestinal ou neoplasia.

Assinale a alternativa que apresenta corretamente o
diagnostico, a avaliagdo complementar e o tratamento
definitivo mais apropriado.

A) Fissura anal crénica idiopatica; realizar ressonancia
pélvica e colonoscopia; indicar esfincterotomia
lateral interna convencional, dividindo integralmente
o esfincter interno até a linha pectinea.

B) Fissura anal aguda associada a constipagao;
solicitar defecografia e transito colénico; repetir
exclusivamente fibras, banhos de assento e
nitroglicerina topica durante outras doze semanas.

C) Fissura anal cronica com risco de incontinéncia;
avaliar esfincteres por ultrassonografia endoanal
e manometria; preferir fissurectomia associada
a retalho de avango, preservando o aparelho
esfincteriano.

D) Fissura secundaria a doenga de Crohn; realizar
enterorressonancia e calprotectina fecal; iniciar
corticosteroide sistémico e azatioprina, evitando
qualquer procedimento cirurgico anorretal definitivo.

E) Ulcera anal sugestiva de carcinoma; solicitar
tomografia toracoabdominal e ressonancia pélvica;
iniciar quimiorradioterapia definitiva sem bidpsia,
considerando suficiente a apresentagdo clinica
descrita.

QUESTAO 12

Homem de 61 anos de idade apresenta hematoquezia
recorrente, prolapso anal irredutivel, prurido e dificuldade
de higiene ha oito meses. Nos Uultimos quatro meses,
evoluiu com reducéo involuntaria do peso corporal de 84 kg
para 78 kg, correspondendo a perda de aproximadamente
7,1% do peso habitual, associada a fadiga progressiva.

Ao exame proctolégico, observam-se  volumosos
componentes  hemorroidarios externos e  prolapso
circunferencial de coxins hemorroidarios  internos,
permanentemente exteriorizados e ndo redutiveis.

O toque retal ndo identifica massas, e a anuscopia confirma
doencga hemorroidaria interna avangada, sem evidéncias de
fissura ou lesdo neoplasica distal. Os exames laboratoriais
demonstram hemoglobina de 9,8 g/dL, volume corpuscular
médio de 72 fL e ferritina de 8 ng/mL. O paciente nunca
realizou colonoscopia nem participou de programa de
rastreamento do cancer colorretal.
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Assinale a alternativa que apresenta corretamente a
classificagdo da doenga hemorroidaria, a investigagédo
complementar e o tratamento mais apropriado para esse
paciente.

A) Doenga hemorroidaria interna grau |l; solicitar
apenas anuscopia € hemograma; realizar ligadura
elastica seriada, atribuindo a anemia exclusivamente
ao sangramento hemorroidario crénico.

B) Doenca hemorroidaria mista grau 1V; investigar
anemia e sangramento mediante colonoscopia
completa; indicar hemorroidectomia excisional,
considerando o componente externo volumoso e o
prolapso permanente.

C) Doenca hemorroidaria interna grau |lll; solicitar
defecografia e manometria anorretal; indicar
desarterializagao hemorroidaria guiada por
Doppler, garantindo menor recorréncia que a
hemorroidectomia excisional.

D) Prolapso retal completo; solicitar ressonancia
pélvica e ultrassonografia endoanal; realizar
retopexia ventral laparoscépica, sem necessidade
de avaliagdo endoscopica adicional do colon.

E) Doenca hemorroidaria externa trombosada; solicitar
tomografia pélvica e coagulograma; realizar
trombectomia ambulatorial isolada, mantendo
tratamento conservador para todos os componentes
internos prolapsados.

QUESTAO 13

Homem de 38 anos de idade, vivendo com HIV, apresenta
lesGes perianais progressivas ha seis meses, associadas
a prurido, sangramento e secregao. A terapia antirretroviral
é irregular; CD4: 178 células/mm? e carga viral detectavel.
Ao exame, observam-se multiplas lesdes verrucosas
perianais, algumas pigmentadas, endurecidas, ulceradas
e fixas aos planos profundos. O toque retal identifica
irregularidades no canal anal, e a anuscopia convencional
demonstra lesdes proximais a linha pectinea. Houve falha
apods 16 semanas de imiquimode.

Assinale a alternativa que apresenta corretamente o
diagnostico provavel, a investigacdo e a conduta inicial.

A) Condilomas acuminados tipicos por HPV; solicitar
genotipagem viral isolada; repetir imiquimode
indefinidamente, dispensando bidpsia porque
transformagéo neoplasica ndo ocorre nessas lesoes.

B) Condilomas anogenitais atipicos com possivel
neoplasia; realizar bidpsias dirigidas, avaliagéo
intra-anal e rastreamento de infecgbes sexualmente
transmissiveis; planejar excisdo ou ablacao
especializada.

C) Condiloma lata por sifilis secundaria; solicitar
exclusivamente VDRL quantitativo; iniciar penicilina
benzatina sem teste treponémico, bidpsia ou
avaliacdo das lesdes intra-anais suspeitas.

D) Carcinoma escamoso anal confirmado clinicamente;
realizar tomografia e ressonancia para estadiamento;
iniciar quimiorradioterapia definitiva imediatamente,
sem necessidade de comprovacdo histopatolégica
prévia.

E) Molusco contagioso disseminado pela
imunodeficiéncia; solicitar cultura bacteriana e
colonoscopia; realizar curetagem superficial das
lesbes, mantendo inalterada a terapia antirretroviral
irregular do paciente.



QUESTAO 14

Homem de 57 anos de idade, vivendo com HIV e em uso
irregular de terapia antirretroviral, apresenta dor anorretal
profunda ha sete dias, febre, calafrios e dificuldade
progressiva para evacuar. Nas ultimas 24 horas, evoluiu
com retengao urinaria e prostracdo. Ao exame: temperatura
de 39,1 °C, frequéncia cardiaca de 118 bpm e pressao
arterial de 96 x 62 mmHg. Nao ha flutuagdo perianal.
O toque retal identifica abaulamento doloroso acima do
anel anorretal, predominante na parede lateral direita.
Exames demonstram leucdcitos de 19.800/mm3, proteina
C reativa de 246 mg/L, lactato de 3,1 mmol/lL e CD4 de
164 células/mm?®. A ressonancia magnética revela colecéo
supraelevadora de 5,2 cm, resultante da extenséo cranial
de infecgdo interesfincteriana, sem comunicagdo com a
fossa isquioanal.

Assinale a alternativa que apresenta corretamente o
diagnostico, a interpretagdo da imagem e o tratamento
indicado.

A) Abscesso supraelevador de origem interesfincteriana;
drenar internamente para o reto e associar
antibidticos diante da sepse e imunossupresséo.

B) Abscesso isquioanal simples de  origem
criptoglandular; dispensar novos exames de
imagem; drenar externamente pela pele perianal e
prescrever antibioticos isolados por quatorze dias.

C) Abscesso supraelevador originado na fossa
isquioanal; confirmar por ultrassonografia
endoanal; drenar internamente para o reto e
evitar antimicrobianos apesar da imunossupressao
clinicamente presente.

D) Neoplasia retal perfurada com colegdo pélvica;
realizar colonoscopia durante a sepse; indicar
ressecgdo anterior imediata com anastomose e
dispensar drenagem prévia da colegao.

E) Prostatite bacteriana complicada por abscesso
perineal; confirmar por cistoscopia e urocultura;
realizar drenagem transuretral exclusiva e manter
antibioticoterapia dirigida durante seis semanas
completas.

QUESTAO 15

Mulher de 46 anos de idade apresenta drenagem
purulenta perianal intermitente e episédios recorrentes de
dor ha 18 meses. Foi submetida, em outro servigo,
a fistulotomia ha dois anos. Desde o procedimento,
refere urgéncia evacuatéria e perda ocasional de gases,
com escore de incontinéncia de Wexner igual a 6.
Ao exame, identificam-se dois orificios externos anteriores,
um deles a direita e outro a esquerda da linha média.
O toque retal demonstra cicatriz anterior e reducéo
discreta do ténus de repouso. A colonoscopia com
ileoscopia € normal. A ressonancia pélvica evidencia trajeto
transesfincteriano anterior, atravessando aproximadamente
45% do esfincter externo, com ramificagcdo em ferradura e
pequena colecdo secundaria.

Nesse contexto, quais sdo a classificagdo, a investigagcao
anatdémica e a estratégia terapéutica mais apropriadas?

A) Fistula transesfincteriana anterior complexa e
recorrente; mapear ftrajetos por ressonancia
pélvica; controlar a sepse com sedenho e realizar

posteriormente  procedimento  preservador do
esfincter.
B) Fistula interesfincteriana anterior simples e

recorrente; confirmar anatomia somente por
colonoscopia; realizar  fistulotomia  imediata
abrangendo todas as fibras musculares envolvidas
no trajeto identificado.

C) Fistula supraesfincteriana associada a doenca de
Crohn; solicitar enterotomografia e calprotectina;
iniciar infliximabe isoladamente, sem drenagem das
colegbes ou controle cirurgico da sepse.

D) Fistula retovaginal obstétrica baixa e recorrente;
avaliar exclusivamente por manometria anorretal;
realizar avanco endorretal imediato, ignorando os
trajetos laterais e a continéncia comprometida.

E) Hidradenite supurativa perianal Hurley 1lI; confirmar
o diagndstico por cultura bacteriana; realizar exciséo
cutdnea ampla, incluindo deliberadamente ambos
os complexos esfincterianos anais funcionantes.

QUESTAO 16

Homem de 29 anos de idade, com IMC de 34 kg/m? e
profissdo que exige permanéncia sentada por longos
periodos, apresenta dor, secregcao purulenta e episddios
inflamatérios na regido sacrococcigea ha trés anos.
Recebeu quatro ciclos de antibidticos e foi submetido a
duas drenagens, sem tratamento definitivo. Ao exame,
observam-se seis orificios puntiformes na linha média da
fenda interglutea, situados entre 5 e 9 cm acima da margem
anal, além de dois trajetos laterais com pelos visiveis.
Nao existem orificio perianal, nédulos axilares, lesdes
inguinais ou espessamento cutaneo difuso. Diante da
extensdo caudal atipica, a ressonancia pélvica demonstra
trajetos restritos ao tecido subcutaneo sacrococcigeo, sem
comunicagdo com o canal anal ou os esfincteres.

Quais sdo o diagnostico diferencial, a interpretagdo dos
exames e o tratamento definitivo preferencial?

A) Doenga pilonidal cronica complexa; diagnostico
predominantemente clinico, com ressonéncia
excluindo comunicagdo anal; quando se optar por
excisdo com fechamento, utilizar técnica fora da
linha média.

B) Fistula anal posterior criptoglandular; confirmar o
orificio interno por colonoscopia; realizar fistulotomia
desde o seio sacrococcigeo até o canal anal sem
avaliagédo adicional.

C) Hidradenite supurativa glutea Hurley II; confirmar por
bidpsia obrigatdria e cultura; tratar exclusivamente

com antibioticos sistémicos, mantendo
indefinidamente todos os trajetos epitelizados
existentes.

D) Abscesso perianal recorrente associado a doencga
de Crohn; confirmar por calprotectina isolada; iniciar
corticosteroide sistémico antes da drenagem e
dispensar avaliagédo endoscépica complementar.

E) Teratoma sacrococcigeo infectado no adulto;
confirmar por ultrassonografia endoanal; realizar
ressecgao transanal isolada, preservando
integralmente o componente cutaneo e os trajetos
laterais supurados.

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA



QUESTAO 17

Homem de 36 anos de idade, com infecgdo pelo HIV
controlada, carga viral indetectavel e CD4 de 612 células/
mm?, relata relagdées anais receptivas sem preservativo com
trés parceiros nos ultimos dois meses. Ha 14 dias apresenta
dor anorretal progressiva, tenesmo intenso, urgéncia
evacuatoéria, constipacido, febre e eliminagdo de secregdo
mucopurulenta com sangue. Perdeu 4 kg, passando de
78 para 74 kg, durante esse periodo. Ao exame, apresenta
temperatura de 38,3 °C e linfonodos inguinais dolorosos,
sem flutuagdo. A anuscopia revela exsudato, friabilidade
e Ulceras retais. A ressonancia pélvica demonstra
espessamento circunferencial do reto inferior, densificagdo
mesorretal e linfonodos aumentados, sem abscesso.
O NAAT do swab retal é positivo para Chlamydia trachomatis
e negativo para Neisseria gonorrhoeae. A genotipagem para
sorovares L1-L3 permanece pendente.

Assinale a alternativa que apresenta corretamente o
diagnostico, a interpretacdo dos achados e o tratamento
imediato.

A) Linfogranuloma venéreo retal; interpretar a
ressonancia como proctite inflamatéria, confirmar
por NAAT (teste de amplificagdo de acidos nucleicos
— Nucleic Acid Amplification Test) com genotipagem
L1-L3, se disponivel, ndo retardar o tratamento,
e prescrever doxiciclina por vinte e um dias.

B) Proctite clamidiana n&o invasiva; interpretar
a ressondncia como inespecifica, dispensar
genotipagem e tratar com doxiciclina durante
sete dias, aguardando resolugdo espontanea dos
linfonodos.

C) Doenga de Crohn retal; interpretar a ressonancia
como inflamatéria, confirmar por calprotectina e
iniciar corticosteroide sistémico antes da excluséo
microbiolégica completa das infecgdes.

D) Adenocarcinoma retal localmente avangado;
interpretar linfonodos como metastases, confirmar
somente pelo aspecto endoscopico e iniciar
quimiorradioterapia neoadjuvante sem bidpsia ou
estadiamento histoldgico prévio.

E) Proctite herpética isolada; interpretar as Uulceras
como HSV, confirmar apenas por sorologia IgM
e prescrever valaciclovir, ignorando o NAAT retal
positivo para clamidia.

QUESTAO 18

Mulher de 31 anos de idade, previamente saudavel, procura
atendimento por dor anorretal incapacitante, tenesmo,
constipacédo e disuria ha nove dias. Relata nova parceria
sexual e relacdo anal receptiva sem preservativo 12 dias antes
do inicio dos sintomas. Evoluiu nas ultimas 48 horas com
retencdo urinaria, parestesias perineais, dor lombossacral,
cefaleia intensa e fotofobia. Ao exame, apresenta vesiculas
e Ulceras perianais dolorosas, linfonodomegalia inguinal
bilateral e diminuicdo da sensibilidade em sela. A anuscopia
demonstra multiplas ulceragbes superficiais no canal anal e
reto distal. A ressonancia pélvica exclui abscesso ou fistula,
e a ressonancia lombossacral ndo mostra compresséo
neural. O liquor apresenta 186 leucdcitos/mm3, com
predominio linfocitario, proteina de 82 mg/dL e glicose
preservada. Permanecem pendentes os NAAT (teste de
amplificagdo de acidos nucleicos (Nucleic Acid Amplification
Test) para HSV-1 e HSV-2 das Ulceras e do liquor.
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Assinale a alternativa que apresenta corretamente o
diagnéstico, a investigagdo confirmatéria e o tratamento.

A) Proctite herpética complicada por meningorradiculite
sacral; confirmar HSV-2 por NAAT das Ulceras e
liqguor sem retardar o inicio do tratamento com
aciclovir intravenoso, seguido de valaciclovir oral,
completando quatorze dias.

B) Linfogranuloma venéreo com neuropatia
autonémica; confirmar por sorologia clamidiana
sérica e ressonancia; prescrever doxiciclina oral
durante sete dias, sem investigagdo do liquor ou
tratamento antiviral.

C) Abscesso supraelevador com compressdo sacral;
confirmar por colonoscopia e cultura sanguinea;
realizar drenagem transperineal imediata, mantendo
antibioticos exclusivos apesar da ressonancia
pélvica normal documentada.

D) Retocolite ulcerativa grave com manifestagédo
neuroldgica; confirmar por colonoscopia total
imediata e calprotectina; iniciar corticosteroide
intravenoso, postergando pesquisa de agentes
sexualmente transmissiveis nas ulceras.

E) Sifiis secundaria com neurossifilis precoce;
confirmar apenas por VDRL sérico e tomografia;
administrar  penicilina benzatina intramuscular
Unica, dispensando pung¢do lombar e avaliagdo
oftalmoldgica especializada.

QUESTAO 19

Mulher de 62 anos de idade sera submetida a
retossigmoidectomia com anastomose baixa e ileostomia
em alga de protegdo. Possui fungdo renal preservada e
apoio familiar, mas mora a 90 km do hospital. O servigo
revisa o protocolo de alta para reduzir desidratagéo, lesédo
renal aguda e readmissdes nas primeiras semanas apoés a
operagao.

Qual conjunto de medidas deve integrar prioritariamente o
protocolo?

A) Orientar restricdo hidrica ampla, evitar registro do
débito do estoma e programar retorno apenas apos
trinta dias.

B) Manter internacdo até o débito da ileostomia
permanecer inferior a 200 mL por dia,
independentemente da ingestdo e dos eletrdlitos.

C) Realizar educagao pré e pds-operatoria, treinamento
para autocuidado, registro de ingestdo e débito,
orientagdo de hidratagdo, controle laboratorial e
contato precoce apos a alta.

D) Prescrever nutrigho parenteral domiciliar para
todos os pacientes com ileostomia, mesmo com
alimentacao oral e débito controlado.

E) Retirar a ileostomia antes da alta inicial, pois o
fechamento precoce universal é a unica medida
comprovada para evitar desidratacéo.



QUESTAO 20

QUESTAO 21

Homem de 42 anos de idade, imunocompetente,
relata relagdes anais receptivas sem preservativo com
diferentes parceiros. Ha seis semanas apresenta tenesmo,
hematoquezia, secregdo mucosa, alteragdo do habito
intestinal e perda de 5 kg, passando de 82 para 77 kg.
Ha dez dias observou exantema néao pruriginoso no tronco,
nas palmas das maos e nas plantas dos pés. O exame
proctolégico demonstra lesdo ulceroinfiltrativa, endurecida
e friavel, entre 4 e 8 cm da margem anal. A ressonancia
revela espessamento semicircunferencial do reto inferior e
linfonodos mesorretais aumentados, inicialmente suspeitos
para neoplasia. Bidpsias profundas nao demonstram células
malignas, mas revelam infiltrado plasmocitario exuberante e
endarterite. A imunohistoquimica para Treponema pallidum é
positiva, o teste treponémico é reagente e o RPR apresenta
titulacdo de 1:128. Nao existem sintomas neuroldgicos,
oculares ou auditivos.

Assinale a alternativa que apresenta corretamente o
diagndstico, a interpretacdo dos exames e o tratamento.

A) Linfogranuloma venéreo retal; interpretar linfonodos
como inflamatérios, confirmar exclusivamente por
NAAT clamidiano; tratar com doxiciclina durante
vinte e um dias, ignorando histologia treponémica.

B) Adenocarcinoma retal ulcerado, estadio clinico llI;
considerar linfonodos metastaticos, repetir
bidpsia  superficial; iniciar  quimiorradioterapia
total neoadjuvante, desconsiderando sorologia
e imunohistoquimica treponémicas  positivas
documentadas.

C) Proctite sifilitica pseudotumoral como manifestagéo
de sifilis secundaria; interpretar o espessamento retal
e as linfonodomegalias no contexto dos achados
histolégicos e da demonstragdo de Treponema
pallidum no tecido, associada as sorologias
treponémica e ndo treponémica; tratar com
penicilina G benzatina 2,4 milhdes de unidades IM,
em dose Unica.

D) Doenca de Crohn retal penetrante; interpretar
espessamento como inflamatdrio, confirmar por
calprotectina e enterorressonancia; iniciar infliximabe
antes de excluir infeccdo ativa ou malignidade
associada.

E) Proctite ulcerativa por citomegalovirus; interpretar a
imunohistoquimica plasmocitaria como inespecifica,
solicitar antigenemia; iniciar ganciclovir intravenoso,
apesar da imunocompeténcia e sorologia sifilitica
positiva concomitante.

Mulher de 49 anos de idade apresenta constipacao ha quatro
anos, com uma a duas evacuagdes semanais, esforgo
prolongado, sensacdo de obstrugdo anorretal, evacuacao
incompleta e necessidade frequente de digitagdo perineal.
N&o refere sangramento, emagrecimento ou dor abdominal
recorrente. Ja utilizou fibras, polietilenoglicol e bisacodil,
com melhora da consisténcia fecal, porém sem facilitar a
eliminacdo. Hemograma, glicemia, calcio, eletrdlitos e TSH
estdo normais. Colonoscopia realizada ha seis meses nao
mostrou alteragées. Durante o toque retal com esforgo
evacuatorio simulado, observa-se elevagdo paradoxal
do ténus anal e descida perineal reduzida. A manometria
anorretal de alta resolugdo demonstra pressado propulsiva
retal adequada, aumento paradoxal da pressao anal durante
o esforgo e reflexo inibitério retoanal preservado. A paciente
ndo consegue eliminar o baldo preenchido com 50 mL de
agua dentro de dois minutos.

Com base nos sintomas e na concordancia entre os
testes fisiolégicos anorretais, identifique o diagndstico e a
abordagem terapéutica inicial mais apropriados.

A) Constipagdo por transito lento isolada; confirmar
pela retengdo difusa de marcadores radiopacos;
indicar colectomia total com anastomose ileorretal,
dispensando reabilitagdo funcional especifica do
assoalho pélvico.

B) Sindrome do intestino irritvel com constipagao;
confirmar pelos sintomas e calprotectina fecal;
prescrever linaclotida isoladamente, desconsiderando
os resultados concordantes positivos dos testes
fisioldgicos anorretais realizados.

C) Retocele anterior obstrutiva; confirmar por
defecografia fluoroscépica sentada; realizar corregao
transvaginal imediata, embora o exame fisico nado
demonstre defeito estrutural correspondente da
parede retal anterior.

D) Defecagdo dissinérgica; confirmar pela associagdo
de manometria anorretal e teste de expulsdo do
baldo anormais; instituir biofeedback instrumental,
mantendo medidas para regularizar a consisténcia
fecal.

E) Doenca de Hirschsprung de segmento curto;
confirmar pela auséncia do reflexo inibitério retoanal
e biopsia retal; realizar abaixamento colorretal,
ignorando a presenca documentada desse reflexo.

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA



QUESTAO 22

QUESTAO 24

Mulher de 51 anos de idade apresenta constipacao ha quatro
anos, caracterizada por esforco evacuatério excessivo,
sensagdo de evacuagdo incompleta e necessidade
frequente de manobras digitais para retirada das fezes.
N&o apresenta sangramento, anemia, perda ponderal ou
antecedentes familiares de cancer colorretal. Ndo houve
resposta satisfatéria ao aumento da ingestdo de fibras,
hidratacdo adequada e uso regular de polietilenoglicol.
A colonoscopia é normal. O teste de expulsdo do baldo
mostra incapacidade de expulsa-lo no periodo previsto, e
a manometria anorretal demonstra contragao paradoxal do
esfincter anal durante a tentativa de evacuacgao.

Qual é o tratamento de primeira linha para a condicao
identificada?

A) Colectomia total com anastomose ileorretal.
B) Terapia de biofeedback do assoalho pélvico.

C) Injecdo imediata e obrigatéria de toxina botulinica
no musculo puborretal.

D) Estimulagéo elétrica do nervo sacral.
E) Resseccéo transanal grampeada do reto.

QUESTAO 23

Homem de 67 anos de idade apresenta astenia,
alteragédo recente do habito intestinal e anemia ferropriva.
A colonoscopia evidencia lesdo vegetante e estenosante
no colon ascendente. O aparelho ultrapassa a leséo, e
a avaliagdo do restante do coélon ndo identifica tumores
sincrénicos. As biopsias confirmam adenocarcinoma
invasivo. O paciente encontra-se estavel, sem sinais de
obstrucdo completa, perfuragéo ou peritonite, e esta sendo
preparado para tratamento cirurgico eletivo.

Qual conjunto de exames deve integrar o estadiamento
pré-operatorio habitual?

A) Tomografia de térax, abdome e pelve com contraste
e dosagem sérica do antigeno carcinoembrionario.

B) Radiografia simples do térax e ultrassonografia
abdominal, sem necessidade de marcador tumoral.

C) Ressonancia magnética da pelve e ultrassonografia
endorretal.

D) PET-CT como exame obrigatério e isolado para
todos os pacientes.

E) Laparoscopia exploradora imediata, sem realizagédo
prévia de exames de imagem.
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Mulher de 58 anos de idade apresenta adenocarcinoma
de sigmoide sem metastases identificaveis.
Apo6s estadiamento e avaliagdo clinica, é programada
sigmoidectomia laparoscopica eletiva com anastomose
colorretal primaria. Nao apresenta obstrucdo intestinal,
insuficiéncia renal, alergia aos medicamentos propostos
ou outra contraindicagdo ao preparo intestinal. A profilaxia
antimicrobiana intravenosa durante a indugcdo anestésica
sera realizada conforme o protocolo institucional.

Qual estratégia adicional de preparo pré-operatorio
apresenta melhor fundamentacéo para reduzir a incidéncia
de infeccdo do sitio cirdrgico?

A) Preparo mecanico isolado, sem antibiotico oral.

B) Antibidtico intravenoso iniciado sete dias antes da
operagao.

C) Preparo mecanico intestinal associado a antibiéticos
orais pré-operatorios.

D) Auséncia de qualquer preparo, pois a via
laparoscépica elimina o risco de infecgao.

E) Irrigacéo retal com solugéo antisséptica como Unica
medida preparatoria.

QUESTAO 25

Mulher de 59 anos de idade apresenta hematoquezia,
tenesmo e reducdo do calibre das fezes ha quatro meses.
A colonoscopia identifica lesdo ulceroinfiltrativa cuja
margem inferior esta localizada a 7 cm da borda anal.
A Dbiépsia confirma adenocarcinoma moderadamente
diferenciado. A ressonancia magnética da pelve demonstra
tumor de reto médio com extensdo de 8 mm além da
muscular prépria, linfonodos mesorretais suspeitos e fascia
mesorretal ameagada. O estadiamento sistémico né&o
identifica metastases. A pesquisa de proteinas do sistema
de reparo de DNA demonstra expressdo preservada.
A paciente possui bom estado funcional e n&o apresenta
contraindicagdes a quimioterapia ou a radioterapia.

Qual é a estratégia terapéutica mais apropriada?

A) Excisdo local transanal seguida de Vvigilancia
endoscopica.

B) Exciséo total do mesorreto imediata, sem tratamento
neoadjuvante, seguida de observagéo.

C) Radioterapia exclusiva, reservando a cirurgia
apenas para progressao local.

D) Quimioterapia sistémica paliativa, pois a presenca
de linfonodos caracteriza doenga incuravel.

E) Terapia neoadjuvante total, seguida de reavaliagdo
da resposta e tratamento cirdrgico ou estratégia de
preservagdo de 6rgdo em paciente criteriosamente
selecionada.



QUESTAO 26

QUESTAO 28

Homem de 38 anos de idade, com doenga de Crohn ha
12 anos, apresenta episédios recorrentes de dor abdominal
em colica, distensdo e vOmitos pos-prandiais. Ha cinco
anos foi submetido a resseccéo ileocecal de 45 cm por
doenca estenosante. A enterografia por ressonancia
evidencia trés estenoses fibréticas jejunais, medindo
4, 6 e 8 cm, com dilatacao intestinal a montante. N&o ha
sinais de abscesso, fistula, massa inflamatéria, perfuragédo
ou suspeita de neoplasia. O tratamento clinico foi otimizado,
mas os sintomas obstrutivos persistem. O estado nutricional
€ adequado, e a exploragdo endoscopica das estenoses
nao é tecnicamente possivel.

Qual estratégia cirurgica melhor atende aos objetivos
terapéuticos desse paciente?

A) Realizar stricturoplastias nos segmentos jejunais
curtos, e ressecgdes intestinais como necessario
apenas, preservando o comprimento intestinal.

B) Ressecar todo o segmento jejunal compreendido

entre a primeira e a ultima estenose, incluindo as

algas normais intermediarias.

Realizar colectomia total com ileostomia terminal

para prevenir recorréncias futuras.

D) Executar apenas adesitlise, sem abordagem das
estenoses demonstradas pela enterografia.

E) Realizar derivagdes intestinais laterolaterais,
mantendo todas as estenoses excluidas no transito.

QUESTAO 27

Mulher de 64 anos de idade apresenta dor continua em
fossa iliaca esquerda ha cinco dias, associada a febre,
nauseas e reducdo do apetite. Ao exame, encontra-se
hemodinamicamente estavel, com dor localizada e defesa
voluntaria em quadrante inferior esquerdo, sem rigidez
abdominal ou sinais de peritonite difusa. A tomografia de
abdome e pelve com contraste demonstra espessamento
do colon sigmoide, diverticulos, densificacdo da gordura
pericélica e abscesso perissigmoide com 4,5 cm de
didmetro. Nao ha pneumoperitdnio ou liquido livre difuso.
A equipe de radiologia intervencionista identifica janela
segura para abordagem percutanea.

Assinale a estratégia terapéutica inicial mais apropriada.

A) Laparotomia imediata com sigmoidectomia e
colostomia terminal.

B) Tratamento ambulatorial exclusivo com dieta liquida

e analgésicos.

Antibioticoterapia associada a drenagem percutanea

do abscesso.

D) Colonoscopia imediata para avaliar a mucosa e
drenar internamente a colegéao.

E) Sigmoidectomia eletiva imediata,
prévio da infecgao.

sem controle

10

Paciente de 29 anos de idade, com diagndstico prévio
de doenga de Crohn ileocolénica em uso de azatioprina,
apresenta ha 3 semanas dor perianal pulsatil, febre baixa
intermitente e saida de secregdo purulenta por orificio
externo localizado a 3 cm da margem anal, na posicéo
lateral direita. Ao exame, identifica-se trajeto fistuloso
complexo, com suspeita de envolvimento transesfincteriano
alto ao toque retal, sem plenitude sugestiva de colecdo néo
drenada no momento.

Diante de fistula perianal complexa em paciente com
doenca de Crohn, qual a conduta mais adequada para
0 manejo cirurgico inicial, considerando os principios de
preservacao esfincteriana e controle da doenca de base?
A) Realizar fistulotomia completa em tempo Unico,

ja que a exposicao total do trajeto proporciona
cicatrizagdo mais rapida e reduz a necessidade de

procedimentos subsequentes, independentemente
da altura do trajeto.

B) Mapear adequadamente a doenga perianal,
preferencialmente com ressonancia magnética

pélvica e/ou exame sob anestesia conforme o
contexto clinico, drenar eventuais colegdes e
colocar seton frouxo no trajeto fistuloso complexo,
associado a otimizagdo do tratamento da doenga de
Crohn, incluindo terapia avangada quando indicada,
preservando o aparelho esfincteriano.

Indicar retalho de avango endorretal como primeira
conduta, mesmo na vigéncia de sepse perianal
ativa, pois esse procedimento apresenta as maiores
taxas de sucesso em fistulas associadas a doenga
de Crohn.

Optar por proctocolectomia total com ileostomia
definitva de imediato, considerando que a
presenca de fistula perianal complexa em doenga
de Crohn é indicagdo formal de exérese do reto
independentemente da resposta ao tratamento
clinico.

E) Prescrever apenas antibioticoterapia sistémica
prolongada sem drenagem cirdrgica, pois a
manipulagéo local do trajeto fistuloso em pacientes
com Crohn ativo aumenta o risco de fistulizagdo
adicional.

C)

D)

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA



QUESTAO 29

Paciente de 26 anos de idade, com retocolite ulcerativa
extensa diagnosticada ha quatro anos, é internada por
piora do quadro ha cinco dias. Apresenta mais de oito
evacuagOes sanguinolentas por dia, temperatura de 38,9 °C
e frequéncia cardiaca de 118 bpm. Ao exame, encontra-se
hemodinamicamente estavel, com abdome discretamente
distendido, mas sem sinais de irritagdo peritoneal.

A radiografia de abdome n&o evidencia dilatagdo colénica
significativa nem pneumoperiténio. Os exames laboratoriais
mostram proteina C-reativa de 68 mg/L e albumina sérica
reduzida. A investigagdo para Clostridioides difficile é
negativa, e ndo foram identificadas evidéncias de outra
infeccdo ativa. Apesar de corticoterapia intravenosa em
dose adequada durante 72 horas, a paciente mantém mais
de oito evacuagdes sanguinolentas por dia, sem melhora
clinica ou laboratorial significativa.

Diante de um quadro de colite aguda grave por retocolite
ulcerativa, refrataria a corticoterapia intravenosa apods
72 horas e sem sinais de perfuragdo, megacolon téxico,
hemorragia incontrolavel ou outra indicagdo de cirurgia
imediata, qual é a conduta mais adequada?

A) Manter a corticoterapia intravenosa isoladamente
por mais cinco a sete dias, pois a resposta pode
ser tardia e a auséncia de melhora no terceiro dia
nao prediz falha terapéutica.

B) Iniciar terapia de resgate com infliximabe ou
ciclosporina, de acordo com as caracteristicas da
paciente e a experiéncia do servico, mantendo
acompanhamento conjunto com a equipe de cirurgia
colorretal e reavaliagao clinica e laboratorial estreita.
Na auséncia de resposta ou diante de deterioracédo
clinica, indicar colectomia subtotal com ileostomia
terminal, sem postergar a intervengao cirurgica.

C) Indicar imediatamente proctocolectomia total
restauradora com confeccdo de bolsa ileal
e anastomose ilecanal em tempo Unico,

independentemente das condigbes clinicas e sem
tentativa de terapia de resgate.

D) Suspender a corticoterapia intravenosa e iniciar
mesalazina oral em dose otimizada associada
rotineiramente a antibioticoterapia de amplo
espectro, como estratégia isolada de resgate.

E) Realizar colonoscopia com  descompressao
endoscopica do cdlon como tratamento prioritario,
postergando a terapia de resgate e a avaliagédo
cirurgica.

QUESTAO 30

Homem de 47 anos de idade procura atendimento por
episodios recorrentes de sangramento vermelho vivo durante
as evacuagOes e exteriorizagdo de tecido anal, que reduz
espontaneamente apds o término do esfor¢o evacuatério.
Nega dor anal, perda ponderal ou alteracdo recente do
habito intestinal. A colonoscopia realizada ha trés meses
nao evidenciou neoplasias, poélipos ou doenga inflamatéria.
A anuscopia, observam-se mamilos hemorroidarios internos
aumentados, sem trombose, ulceragcdo ou componente
externo significativo. O paciente utilizou suplementagéo de
fibras, aumentou a ingestédo de liquidos e corrigiu o esforgo
evacuatorio durante trés meses, mas mantém sangramento
frequente.

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA
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Considerando a classificagao e a persisténcia dos sintomas,
assinale a conduta mais apropriada.

A) Hemorroidectomia excisional como tratamento inicial
obrigatério.

B) Ligadura elastica dos mamilos hemorroidarios
internos.

C) Hemorroidopexia grampeada, devido ao prolapso
observado durante as evacuagdes.

D) Excisdo cirdrgica do componente hemorroidario
externo.

E) Manutengdo exclusiva das medidas dietéticas por
mais 12 meses.

QUESTAO 31

Paciente de 42 anos de idade é encaminhado para avaliagao
apos diagnéstico de adenocarcinoma de célon direito.
Histéria familiar revela que seu pai foi diagnosticado com
cancer colorretal aos 45 anos e uma tia paterna com cancer
de endométrio aos 48 anos. O exame anatomopatolégico
da peca cirurgica evidencia tumor com infiltrado linfocitario
intratumoral proeminente, e o teste de imuno-histoquimica
para proteinas de reparo de DNA (MMR) mostra perda de
expressao de MLH1 e PMS2.

Diante do perfil clinico-familiar e do resultado de
imuno-histoquimica descritos, qual &€ a conduta mais
apropriada para investigacdo e manejo desse caso?

A) Concluir diretamente o diagnéstico de sindrome de
Lynch com base isolada na perda de expressao de
MLH1/PMS2, iniciando rastreamento familiar em
cascata sem investigagdo complementar, ja que
esse padrao é exclusivo dessa sindrome hereditaria.

B) Solicitar pesquisa de metilagdo do promotor de
MLH1 e/ou mutacdo BRAF V600E no tecido
tumoral para investigar mecanismo esporadico da
perda de MLH1/PMS2 e encaminhar o paciente
para aconselhamento genético e avaliagao de teste
germinativo para sindrome de Lynch, especialmente
considerando o diagndstico antes dos 50 anos de
idade e a histéria familiar sugestiva.

C) Descartar sindrome de Lynch, uma vez que a idade
do paciente ao diagnéstico (42 anos) ndo preenche
critérios classicos de Amsterdam, tornando
desnecessaria qualquer investigacdo molecular
adicional.

D) Indicar colectomia total profilatica imediata em todos
os familiares de primeiro grau, independentemente
de teste genético confirmatério, apenas com base
no historico familiar relatado.

E) Solicitar apenas pesquisa de mutacdo em APC,
visto que a perda de expressdo de MLH1/PMS2
é caracteristica da polipose adenomatosa familiar,
ndo de sindromes relacionadas ao reparo de DNA
mal pareado.



QUESTAO 32

QUESTAO 33

Paciente de 71 anos de idade, no 5° dia de poés-operatoério
de retossigmoidectomia com anastomose colorretal baixa
por adenocarcinoma de reto, sem ileostomia de protegéo,
evolui com taquicardia (110 bpm), febre de 38,5 °C,
dor abdominal difusa progressiva e redugdo do débito
urinario. Exames laboratoriais evidenciam leucocitose
com desvio a esquerda e proteina C-reativa em ascensao
progressiva desde o 3° dia. Tomografia computadorizada
de abdome com contraste evidencia cole¢do com bolhas de
ar adjacente a anastomose e extravasamento de contraste
retal para a cavidade pélvica.

Diante do quadro clinico e tomografico compativel com
deiscéncia de anastomose colorretal no pods-operatorio,
associado a sinais de sepse abdominal, qual é a conduta
mais adequada?

A) Manter conduta expectante com antibioticoterapia
intravenosa isolada e reavaliagdo clinica em
48 a 72 horas, visto que a maioria das deiscéncias de
anastomose colorretal baixa evolui favoravelmente
sem necessidade de reintervengéo cirurgica.

B) Indicar reabordagem cirdrgica de urgéncia, com
lavagem da cavidade pélvica, controle da fonte séptica
e confecgdo de estoma de derivagéo (ileostomia ou
colostomia), preservando a anastomose sempre que
tecnicamente viavel ou desmontando-a nos casos
de comprometimento extenso, conforme gravidade
e achados intraoperatorios.

Realizar apenas drenagem percutanea guiada por
imagem da cole¢do pélvica, sem necessidade de
reabordagem cirdrgica ou confecgdo de estoma,
independentemente dos sinais sistémicos de sepse
abdominal apresentados.

D) Indicar amputacdo abdominoperineal do reto como
conduta definitiva de urgéncia, considerando
que a deiscéncia de anastomose colorretal baixa
contraindica de forma absoluta qualquer tentativa
de preservacgao esfincteriana futura.

E) Aguardar fechamento espontdneo da fistula
anastomética com apoio nutricional exclusivo
(nutricdo parenteral total), sem qualquer intervencao
sobre o foco séptico, ja que a maioria dos casos
evolui para cicatrizagdo completa sem sequelas
com essa conduta isolada.
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Mulher de 58 anos de idade foi submetida a colectomia
direita laparoscoépica eletiva, com anastomose ileocdlica,
sem intercorréncias. Encontra-se hemodinamicamente
estdvel na recuperagdo anestésica, sem nauseas
persistentes, sangramento ou suspeita de complicacdo
intra-abdominal. A equipe discute as prescrigdes para as
primeiras 24 horas.

Qual conduta pds-operatdria estd mais alinhada a um
protocolo contemporaneo de recuperagao aprimorada?

A) Manter jejum até eliminagcdo de flatos, sonda
nasogastrica aberta, analgesia predominantemente
opioide, repouso no leito e cateter urinario por trés
dias.

B) Iniciar liquidos apds ausculta de ruidos intestinais,
manter dreno abdominal, utilizar opioides em horario
fixo, restringir mobilizagéo e retirar a sonda vesical
apos evacuagao.

Oferecer dieta regular em até 24 horas, estimular
mobilizagdo precoce, utilizar analgesia multimodal,
evitar sondas e drenos rotineiros e retirar
precocemente o cateter urinario.

Manter nutrigdo parenteral por 48 horas, realizar
descompresséao nasogastrica intermitente,
prescrever opioides intravenosos e retirar o cateter
urinario somente apos o terceiro dia.

E) Iniciar dieta apenas apds evacuagdo, permitir
mobilizagdo conforme tolerdncia apdés 48 horas,
manter dreno profilatico e utilizar analgesia epidural
obrigatéria na cirurgia laparoscopica.

C)

D)

QUESTAO 34

Homem de 72 anos de idade, com obesidade e antecedente
de trombose venosa profunda ha cinco anos, foi submetido
a proctectomia com excisdo total do mesorreto por
adenocarcinoma retal. Evolui sem sangramento, com
hemoglobina estavel e fungéo renal preservada. Apresenta
boa recuperacdo funcional e a alta hospitalar esta prevista
para o quarto dia pés-operatério.

Considerando o risco tromboembdlico individual, a cirurgia
oncoldgica realizada e as recomendagdes contemporaneas
para prevengao de tromboembolismo venoso apds cirurgia
colorretal, qual estratégia é mais apropriada?

A) Utilizar somente compressao pneumatica durante a
internacgéo, pois a abordagem minimamente invasiva
elimina a necessidade de profilaxia farmacoldgica.

B) Prescrever heparina em dose terapéutica durante
30 dias, independentemente do risco hemorragico
ou da ocorréncia documentada de trombose.

C) Associar profilaxia mecanica e farmacolégica na
internagdo e considerar sua extensdo apods a
alta, individualizando duragdo conforme os riscos
trombdtico e hemorragico.

Suspender toda profilaxia na alta, pois a
deambulagao precoce torna desnecessaria qualquer
avaliagdo adicional do risco tromboembdlico pos-
operatorio.

E) Substituir heparina de baixo peso molecular por
acido acetilsalicilico isolado durante 30 dias, por
apresentar eficacia equivalente na cirurgia colorretal
oncoldgica.

D)
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QUESTAO 35

QUESTAO 37

Mulher de 67 anos de idade apresenta distensdo abdominal
progressiva, parada da eliminagdo de fezes e flatos e
vomitos. A tomografia demonstra neoplasia estenosante
do sigmoide, com dilatagdo colénica a montante, sem
perfuragdo, carcinomatose ou metastases. Encontra-se
hemodinamicamente estavel e sem sinais de peritonite.
O hospital dispde de endoscopista experiente em colocagéo
de préteses coldnicas e de equipe especializada em cirurgia
colorretal.

Considerando o carater potencialmente curavel da doenga,
a necessidade de controlar a obstrugdo e os principios de
seguranga perioperatéria e tratamento oncoldgico, qual
estratégia & mais apropriada?

A) Realizar obrigatoriamente  colectomia subtotal
de emergéncia com ileorretoanastomose,
independentemente das condigbes clinicas e da
experiéncia disponivel no servigo.

B) Iniciar quimioterapia sistémica imediatamente, sem
descompresséo intestinal, porque a auséncia de
metastases contraindica qualquer procedimento
endoscapico ou cirdrgico inicial.

Individualizar entre descompressao por prétese
endoscopica, colostomia derivativa com colectomia
intervalar ou ressecgéo oncoldgica inicial, considerando
condig¢des clinicas e expertise institucional.

Realizar dilatagdes endoscopicas seriadas da
estenose e manter acompanhamento clinico,
reservando resseccdo apenas para progressao
tumoral ou sangramento persistente.

E) Efetuar ressecgdo endoscopica transanal da
neoplasia sigmoide apds preparo retrogrado,
evitando colectomia e linfadenectomia na auséncia
de doenga metastatica.

C)

QUESTAO 36

Mulher de 76 anos de idade encontra-se no quarto dia apos
artroplastia de quadril. Evolui com distensdo abdominal
progressiva, nauseas e redugdo da eliminagdo de flatos.
A tomografia mostra dilatagdo difusa do cdélon, com ceco
medindo 12 cm, sem ponto de obstrugdo mecanica,
pneumoperitdnio, isquemia ou perfuragdo. Nas ultimas 48
horas foram corrigidos potassio e magnésio, suspensos
opioides e farmacos anticolinérgicos, instituidas mobilizagdo
e descompressdo, sem melhora. Esta estavel, sem
peritonite, bradicardia, broncoespasmo, infarto recente ou
insuficiéncia renal grave.

Qual é a proxima intervengéo mais apropriada?

A) Manter exclusivamente as medidas conservadoras
por mais sete dias, independentemente do diametro
cecal e da evolugdo clinica.

B) Administrar neostigmina em ambiente monitorizado,

com vigilancia cardiorrespiratéria e atropina
imediatamente disponivel.

C) Realizar colonoscopia completa com preparo
oral de grande volume antes de qualquer terapia
farmacologica.

D) Indicar colectomia abdominal total imediata,

apesar da auséncia de isquemia, perfuragdo ou
deterioragao clinica.

E) Prescrever laxativo estimulante e enema de fosfato,
aumentando a pressdo intraluminal para acelerar a
evacuagao.

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA
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Homem de 61 anos de idade realizou colonoscopia por
anemia ferropriva. Foi removido em bloco um pdlipo
séssil de 28 mm localizado no célon descendente.
O exame anatomopatolégico demonstrou adenocarcinoma
pT1 pouco diferenciado, com invasdo submucosa de
1.800 pm, invasdo linfovascular, brotamento tumoral de
alto grau e margem profunda livre de neoplasia, medindo
0,5 mm. A tomografia de tdérax, abdome e pelve nao
evidenciou doenga metastatica.

Considerando o risco de doenga residual e, principalmente,
de comprometimento linfonodal associado aos achados
histopatoloégicos, qual é a conduta mais apropriada?

A) Considerar a polipectomia curativa e realizar nova
colonoscopia em trés anos, pois a margem profunda
nao apresenta células neoplasicas.

B) Realizar nova mucosectomia da cicatriz em seis
meses, sem cirurgia, porque a profundidade da
invasédo nao interfere no risco linfonodal.

Indicar ressec¢cdo segmentar oncolégica com
linfadenectomia regional, apds estadiamento e
avaliagdo clinica, devido a presenga de multiplos
fatores histolégicos de alto risco.

Prescrever radioterapia direcionada ao cdlon
descendente, evitando colectomia, porque a
invasdo linfovascular responde adequadamente ao
tratamento locorregional isolado.

E) Realizar disseccdo endoscopica submucosa da
cicatriz, independentemente da histologia, para
substituir a resseccdo linfonodal e completar o
tratamento oncoldgico.

C)

D)

QUESTAO 38

Homem de 74 anos de idade, institucionalizado, com
constipagdo crbnica, apresenta distensdo abdominal,
dor em codlica e parada da eliminacdo de fezes e flatos
ha 24 horas. A tomografia demonstra vélvulo de sigmoide,
sem pneumoperitbnio, pneumatoses ou liquido livre.
Encontra-se hemodinamicamente estavel e sem sinais
de peritonite. A retossigmoidoscopia confirma mucosa
viavel e permite destorcdo e descompressdo completas.
Apds o procedimento, permanece estavel e o preparo
pré-operatorio pode ser realizado.

Qual estratégia oferece o tratamento definitivo mais
apropriado e reduz o elevado risco de recorréncia?

A) Dar alta apos a descompresséao, prescrever laxativos
e reservar cirurgia apenas para um terceiro episodio

documentado.
B) Manter sonda retal permanentemente e programar
descompressdes endoscopicas seriadas como

tratamento definitivo.

Realizar colectomia sigmoide eletiva durante a
mesma internacdo, apods estabilizagdo e preparo
apropriado.

Efetuar sigmoidopexia isolada sem ressecgéo, pois
apresenta menor recorréncia do que a colectomia
segmentar.

E) Indicar colectomia subtotal obrigatéria, mesmo
sem megacolon, isquemia ou comprometimento de
outros segmentos.

C)

D)



QUESTAO 39

Mulher de 66 anos de idade apresenta perda involuntaria
de fezes liquidas e urgéncia duas a trés vezes por semana
ha seis meses, principalmente apds refeicdes. Nega
sangramento, emagrecimento ou alteracdo recente do
habito intestinal. A colonoscopia de rastreamento realizada
ha um ano foi normal. O exame proctolégico ndo demonstra
massa, prolapso retal ou impactagéo fecal, e o ténus anal
esta discretamente reduzido. Ainda n&o realizou tratamento
dirigido.

Qual deve ser a primeira etapa terapéutica?

A) Registrar habitos em diario, ajustar dieta e
consisténcia fecal, usar fibras ou antidiarreicos
conforme o padrado e orientar cuidados cutaneos.

Solicitar manometria, ultrassonografia endoanal e
defecografia obrigatoriamente antes de qualquer
medida conservadora.

B)

Indicar esfincteroplastia imediata, mesmo sem
defeito esfincteriano demonstrado e sem tentativa
de tratamento nao operatério.

Implantar neuromodulador sacral como
primeira linha, dispensando medidas dietéticas,
medicamentosas e reabilitagéo intestinal.

Realizar colostomia definitiva, pois episddios
semanais de perda fecal contraindicam estratégias
graduais de tratamento.

QUESTAO 40

Homem de 27 anos de idade, fumante, com doenga de
Crohn de fendtipo penetrante e antecedente de doenca
perianal, foi submetido a segunda resseccéo ileocolica por
fistula enteroentérica. Evolui sem abscesso, deiscéncia ou
outra complicagao infecciosa. A ressec¢ao macroscopica foi
completa e ele esta assintomatico duas semanas apds a
operacgéo. A equipe discute prevengao e monitoramento da
recorréncia. Qual estratégia € mais apropriada diante do
risco apresentado?

A) Nao instituir profilaxia porque a
macroscépica completa elimina o
recorréncia no ileo neoterminal.

ressecgao
risco de
B) Aguardar sintomas clinicos para iniciar tratamento,
utilizando colonoscopia apenas se houver nova
obstrugéo ou fistula.

Manter corticosteroide sistémico indefinidamente e
dispensar avaliagdo endoscopica durante os trés
primeiros anos.

Orientar cessagdo do tabagismo, instituir terapia
profilatica pods-operatéria apropriada ao alto
risco, frequentemente com anti-TNF apds excluir
complicagdes infecciosas, e realizar ileocolonoscopia
em aproximadamente 6 meses.

Prescrever  antibidtico isolado  por tempo
indeterminado, pois apresenta eficacia equivalente
aos biolégicos e auséncia de toxicidade cumulativa.
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N

INSTRUGOES GERAIS

. O caderno definitivo sera o unico documento valido para
a avaliagdo da Prova Dissertativa.

. A Prova Dissertativa avaliara o grau de conhecimento do
candidato necessério ao desempenho do cargo publico.

. As folhas para rascunho do caderno de prova s&o de
preenchimento facultativo.

. Nao é permitido levar o rascunho da Prova Dissertativa.

Ndo serdo fornecidas folhas adicionais para
complementacdo da Prova Dissertativa, devendo o
candidato limitar-se as folhas de respostas recebidas.

. A Prova Dissertativa recebera nota 0 (zero) se apresentar
uma das caracteristicas a seguir:

a) fugir ou tangenciar ao tema proposto;

b) apresentar nome, rubrica, assinatura, sinal, marca ou
informagao nao pertinente ao solicitado na prova que
possa permitir a identificagdo do candidato;

c) apresentar sinais de uso de corretor de texto ou de
caneta marca-texto no cartao resposta para a resposta
definitiva;

d) estiver faltando parte ou toda a folha que contém o
espacgo para a resposta definitiva;

e) estiver em branco;

f) apresentar textos sob forma ndo articulada
verbalmente (apenas com desenhos e palavras
soltas ou em versos) ou nado for redigida em lingua
portuguesa, quando ndo solicitado na questéo;

g) apresentar letra ilegivel e/ou incompreensivel;

h) apresentar a resposta definitiva fora do espaco
reservado para a respectiva questao, bem como inserir
a resposta de uma questdo no espaco destinado a
outra.

. Sera considerado como néo escrito o texto ou trecho de
texto que:

a) estiver rasurado;
b) for ilegivel ou incompreensivel;

c) for escrito em lingua diferente da portuguesa, quando
nao solicitado na questéao;

d) for escrito fora do espago destinado a resposta
definitiva.
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PROVA DISSERTATIVA — QUESTAO 1

Homem de 58 anos de idade, previamente higido, ECOG 0, procura atendimento por hematoquezia, tenesmo, urgéncia
evacuatodria e redugéo do calibre das fezes ha cinco meses. Ao toque retal, identifica-se lesdo endurecida, semicircunferencial,
com limite inferior a aproximadamente 4 cm da borda anal, sem fixagdo ao complexo esfincteriano. A colonoscopia mostra
tumor ulceroinfilirativo entre 4 e 9 cm da borda anal; a biopsia revela adenocarcinoma moderadamente diferenciado.
CEA: 9,6 ng/mL. Tomografias de térax e abdome ndo demonstram metastases. A ressonancia magnética de pelve com
protocolo para reto classifica a lesdo como cT3c cN2, com 8 mm de extensao extramural, invaséo vascular extramural presente
e distdncia minima de 1 mm da fascia mesorretal; ndo ha invaséo do esfincter externo nem do levantador do anus. O tumor
é proficiente para proteinas de reparo do DNA (pMMR) e microssatélite estavel. O paciente tem fungéo renal, hepatica e
cardiopulmonar preservadas e condi¢des de receber tratamento multimodal. O caso é discutido em reunido multidisciplinar de
um centro publico de alta complexidade.

Indique a estratégia terapéutica oncologica inicial e a sequéncia preferencial de seus componentes antes da cirurgia planejada.
Registre uma Unica estratégia central.

RASCUNHO DA PROVA DISSERTATIVA — QUESTAO 1
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PROVA DISSERTATIVA — QUESTAO 2

Mulher de 36 anos de idade, com retocolite ulcerativa extensa ha nove anos, em uso irregular de mesalazina e sem
terapia biologica prévia, é internada com 12 a 15 evacuagbes sanguinolentas ao dia, dor abdominal difusa, febre de
38,4 °C e frequéncia cardiaca de 118 bpm. Na admissdo: hemoglobina 8,8 g/dL, leucécitos 16.900/mm?, proteina C reativa
168 mg/L, albumina 2,3 g/dL, potassio 3,1 mEq/L e creatinina normal. Pesquisa de toxina/PCR para Clostridioides difficile &
negativa; retossigmoidoscopia limitada mostra ulceragbes profundas e sangramento espontaneo, e as bidpsias sdo negativas
para citomegalovirus. Recebe reposicdo volémica e eletrolitica, profilaxia farmacolégica para tromboembolismo venoso,
corticosteroide intravenoso e avaliagdo conjunta precoce pela gastroenterologia e coloproctologia. No terceiro dia, mantém dez
evacuagdes com sangue, taquicardia e PCR de 145 mg/L; inicia-se infliximabe como terapia de resgate. Quarenta e oito horas
depois, evolui com distensdo abdominal progressiva, dor continua, febre de 39,0 °C, frequéncia cardiaca de 132 bpm, pressao
arterial de 92/58 mmHg, leucécitos 21.400/mm?® e lactato de 3,2 mmol/L. Radiografia e tomografia demonstram dilatagéo
do colon transverso de 7,4 cm, perda das haustragbes e edema parietal difuso, sem pneumoperitdénio. Apds ressuscitacdo
inicial, antibioticoterapia de amplo espectro e demarcagao do sitio do estoma, a equipe conclui haver colite fulminante com
megacolon téxico e falha do tratamento de resgate.

Qual é a operacéo de urgéncia indicada como primeiro estagio do tratamento cirurgico? Especifique a resseccéo, a derivacdo
intestinal e o manejo do reto, em uma Unica proposta operatéria.

RASCUNHO DA PROVA DISSERTATIVA — QUESTAO 2

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA 17



24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

18

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA



PROVA DISSERTATIVA — QUESTAO 3

Homem de 34 anos de idade, sem imunossupressdo conhecida, refere relagdo anal receptiva sem preservativo com novo
parceiro ha cerca de quatro semanas. Ha 12 dias apresenta dor anorretal intensa, tenesmo, constipacéo de inicio recente,
febre baixa e eliminagéo de secre¢cdo mucopurulenta com sangue. Relata pequena papula perianal indolor que desapareceu
espontaneamente e, posteriormente, aumento doloroso de linfonodo inguinal esquerdo. Ao exame, n&o ha fissura anal, trombose
hemorroidaria nem vesiculas; o toque retal € muito doloroso e evidencia sangue e pus. A retossigmoidoscopia mostra mucosa
friavel, edemaciada e ulcerada nos 15 cm distais, e a bidpsia demonstra proctite crénica ativa, sem granulomas, citomegalovirus
ou neoplasia. A tomografia revela espessamento circunferencial do reto e linfonodos mesorretais e inguinais aumentados,
sem abscesso. O teste de amplificagdo de acidos nucleicos em swab retal é positivo para Chlamydia trachomatis e
negativo para Neisseria gonorrhoeae. Testes para sifilis e HIV sdo ndo reagentes, e PCR das Ulceras para HSV é negativa.
A genotipagem especifica para os sorovares invasivos ndo esta disponivel e levaria semanas se enviada a laboratério externo.

Indique o diagndstico etiolégico mais provavel e o esquema antimicrobiano especifico que deve ser iniciado agora, incluindo
farmaco, dose, via, frequéncia e duragéo. Apresente uma Unica resposta.

RASCUNHO DA PROVA DISSERTATIVA — QUESTAO 3

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA 19



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

20

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA



ESPACO PARA RASCUNHO




Gestao de
¥ oncursos
FUNCAMP

Segundo a Lei n° 9.610/1998, reproducdes de natureza nao pedagodgicas
das questdes desta prova estao proibidas.



