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Prefácio à 1ª edição




De início, meu sincero agradecimento aos editores, autores e colaboradores pelo gentil convite para prefaciar o livro Residência médica: 400 questões comentadas de áreas básicas e especialidades de acesso direto da FMUSP. Ele é o produto de muitos anos de sólida experiência cumulativa da Comissão de Residência Médica (COREME) e sua Comissão de Provas, da FMUSP, sempre voltadas ao aprimoramento contínuo do processo de Seleção Anual de candidatos ao maior programa de Residência Médica do País, que comporta, atualmente, cerca de 1.700 residentes de todos os anos, distribuídos em 52 especialistas e 57 áreas de atuação. Cerca de 3 mil candidatos de todo o Brasil participam dos concursos anuais. A COREME, de longa data, constatou e elegeu um conjunto de provas com a finalidade de diferenciar, dentre os candidatos ao exame de seleção, aqueles mais bem preparados para atender às exigências dos aspectos cognitivos, psicomotores (habilidades) e efetivos (empatia, compaixão) do processo ensino/aprendizagem, isto é, os detentores de uma formação mais integral. Refiro-me às Questões de Múltipla Escolha, às Questões com Respostas Breves, ao Exame Prático e à Avaliação do Currículo e Entrevista Individual.




Para compor este livro, a COREME e sua Comissão de Provas selecionaram, preferencialmente, questões de múltipla escolha e algumas de respostas breves, todas elas baseadas em relatos concisos de casos clínicos, do período de 2017 a 2020, destinados aos processos seletivos relacionados às cinco especialidades gerais (Clínica, Cirurgia, Ginecologia/Obstetrícia, Medicina Preventiva e Social e Pediatria) e às especialidades de acesso direto – por exemplo, Ortopedia, Anestesia, Neurologia etc. As questões foram formuladas, inicialmente, pelos Departamentos envolvidos e suas Disciplinas. Em seguida, passaram pelo crivo rigoroso da Comissão de Provas, com participação de outros professores especialistas para aquilatar sua clareza e objetividade, de modo a minimizar, o quanto possível, dubiedades e vieses que, porventura, pudessem confundir o candidato ao exame de seleção. Assim procedendo, foram eleitas para este livro 400 questões comentadas. A qualidade e a precisão das questões pude constatar, mais diretamente, ao avaliar o conteúdo do presente compêndio.




Três editores, 21 autores e 38 colaboradores envolveram-se, mais pragmaticamente, para corporificar o livro.




Nesta oportunidade, cumprimento, efusivamente, a COREME e sua Comissão de Provas, além dos Departamentos e suas Disciplinas, pelo empenho, dedicação e competência na elaboração desta obra. Tenho a certeza que ela contribuirá, enormemente, para a formação de alunos de graduação médica de todo o País, auxiliando, inclusive, sua preparação para os processos seletivos de Residência Médica, após o final do curso médico.




Parabéns a todos!




Prof. Dr. Tarcisio Eloy Pessoa de Barros Filho




Diretor da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo




Presidente do Conselho Deliberativo do Hospital das Clínicas da FMUSP













Prefácio à 2ª edição




De início, meu sincero agradecimento aos Editores, Autores e Colaboradores, pelo gentil convite para prefaciar a 2ª edição do livro “Residência Médica – 500 questões comentadas”. Ele é o produto de muitos anos de solida experiência cumulativa da Comissão de Residência Médica (COREME) e sua Comissão de Provas, da FMUSP, sempre voltadas ao aprimoramento continuo do Processo de Seleção Anual de candidatos ao maior Programa de Residência Médica do país, que comporta, atualmente, cerca de 1700 residentes de todos os anos, distribuídos em 52 especialidades e 57 áreas de atuação. Nos concursos anuais, concorrem cerca de 6000 candidatos de todo o país. A COREME, de longa data, constatou e elegeu um conjunto de provas, com a finalidade de diferenciar, dentre os candidatos ao exame de seleção, aqueles mais bem preparados para atender às exigências dos aspectos cognitivos, psicomotores (habilidades) e afetivos (empatia, compaixão) do processo ensino/aprendizagem, isto é, aos detentores de uma formação mais integral. Refiro –me às Questões de Múltipla Escolha, às Questões com Respostas Breves, ao Exame Prático e à Avaliação do Currículo e Entrevista Individual.




Para compor este livro, a COREME e sua Comissão de Provas selecionaram, preferencialmente, questões de múltipla escolha e algumas questões de respostas breves, todas elas baseadas em relatos concisos de casos clínicos, do período de 2017 -2021, destinadas aos processos seletivos relacionados às Cinco Especialidades Gerais (Clinica, Cirurgia, Ginecologia/Obstetrícia, Medicina Preventiva e Social e Pediatria) e às Especialidades de Acesso Direto como, por exemplo, Ortopedia, Anestesia, Neurologia, etc.  Estas questões foram formuladas, inicialmente, pelos Departamentos envolvidos e suas Disciplinas. A seguir, passaram por um crivo rigoroso na Comissão de Provas e com participação de outros professores especialistas para aquilatar sobre a clareza e objetividade das questões, de modo a minimizar, o quanto possível, dubiedades e vieses que, porventura, pudessem confundir o candidato ao exame de seleção. Assim procedendo, elegeram para este livro, 500 Questões Comentadas.  A qualidade e precisão das questões pude constatar, mais diretamente, ao avaliar o conteúdo do presente compêndio. Dois Editores, 22 Autores e 43 Colaboradores envolveram-se, mais pragmaticamente, para corporificar este livro. Nesta oportunidade, cumprimento, efusivamente, a COREME e sua Comissão de Provas, além dos Departamentos e suas Disciplinas, pelo empenho, dedicação e competência na elaboração desta obra. Tenho a certeza que ela contribuirá, enormemente, para a formação de alunos de graduação médica de todo o país, auxiliando, inclusive, sua preparação para os processos seletivos de Residência Médica, após o final do curso médico.




Parabéns a todos!




Prof. Dr. Tarcisio Eloy Pessoa de Barros Filho




Diretor da Faculdade de Medicina da USP




Presidente do Conselho Deliberativo do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP
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[image: ]Mulher de 23 anos de idade refere picada de inseto na face medial da coxa, há 2 dias. Nas 24 horas subsequentes, evoluiu com dor e inchaço locais. Devido à piora rápida e progressiva dos sintomas, aplicou compressas quentes, sem melhora.

Após 48 horas, a dor estava tão intensa que a paciente decidiu procurar atendimento médico.

Ao exame clínico apresenta a imagem a seguir. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







O diagnóstico é: 




A) Hematoma dissecante. 




B) Reação alérgica à picada de inseto. 






C) Queimadura devido às compressas. 






D) Infecção necrotizante de partes moles.




Resposta: D




A perda da integridade da pele, como picada de inseto e trauma, é uma condição que favorece a infecção necrotizante de partes moles, que pode comprometer epiderme, derme, subcutâneo e fáscia. As infecções podem ser polimicrobiana, principalmente por aeróbios e anaeróbios, ou monomicrobiana por Streptococcus, Staphylococcus aureus e Clostridium perfigens. Alguns autores denominam esses agentes bactérias comedoras de carne. A evolução clínica se caracteriza pela necrose fulminante dos tecidos associada ao comprometimento sistêmico com disfunção de órgãos, que apresenta elevada mortalidade. Na história, é característica a dor intensa, que é desproporcional aos achados de exame físico mais comuns, como hiperemia sem nítida delimitação, edema, febre, crepitação, bolhas e necrose. O diagnóstico é clínico, e os exames de imagem não devem postergar o desbridamento. A tomografia é o melhor método, mas pode subestimar a extensão do acometimento, e os achados mais frequentes são: gás, coleção e alteração de realce dos tecidos. A celulite é um diagnóstico diferencial, mas não tem uma evolução tão aguda, e os sinais e sintomas são menos exuberantes.  




Referência




Stevens DL, Bryant AE. Necrotizing soft-tissue infections. N Engl J Med. 2017;377(23):2253-65. Doi:10.1056/NEJMra1600673.




[image: ] Paciente de 60 anos de idade, masculino, chega ao pronto-socorro com história de episódios de cólica intestinal, com piora progressiva há 6 meses. Há 1 mês vem apresentando episódios de diarreia “explosiva” e incontinência fecal e, há 1 semana, distensão abdominal, vômitos e parada de eliminação de gases e fezes. Antecedente de apendicectomia há 20 anos e colocação de prótese endovascular de aorta há 1 ano. Refere fazer tratamento de hipertensão arterial e diabetes. 




Radiografia de abdome


[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Em relação ao caso e à radiografia apresentada, é correto afirmar que: 




A) A localização da prótese aórtica sugere isquemia mesentérica. 






B) A presença de gás predominantemente no cólon sugere válvula ileocecal competente.






C) O velamento na radiografia em ortostase sugere diverticulite perfurada. 






D) A presença de gás no intestino delgado e no cólon sugere neoplasia de cólon obstrutiva. 






Resposta: D




A história completa e um exame físico minucioso permitem o diagnóstico sindrômico do tipo de abdome agudo, e às vezes o próprio diagnóstico etiológico. A questão aborda um doente com sintomas típicos de obstrução intestinal. O toque retal e a avaliação da região inguinal são obrigatórios. Doentes idosos e obesos podem apresentar hérnia femoral e não notar o abaulamento femoral. As principais causas de abdome agudo obstrutivo em ordem de frequência são: aderências, hérnias encarceradas e tumores colorretais. O principal fator de risco para aderência é operação de urgência devido a peritonite ou trauma com sangue na cavidade. A obstrução intestinal por bridas tem uma história aguda, diferente do tumor de cólon obstrutivo, que se manifesta previamente com alteração do hábito intestinal e formato das fezes. Na suspeita de obstrução intestinal, a radiografia, apesar das limitações em relação a tomografia, pode ser suficiente para definição diagnóstica e condução do caso, principalmente na obstrução por bridas, que apresenta apenas distensão de intestino delgado. No câncer colorretal, a transição retossigmoide é o local mais comum de obstrução. A distensão de intestino delgado, com empilhamento de moeda, e do cólon é o achado radiográfico mais comum, exceto quando a válvula ileocecal é competente e ocorre apenas distensão de cólon. Essa situação denomina-se obstrução em alça fechada. 




Referência




Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery: the biological basis of modern surgical practice. 20.ed. Elsevier; 2017. p. 1120-38.




[image: ] Mulher de 63 anos de idade refere aumento do volume abdominal e leve empachamento pós-prandial. Nega perda de peso, febre, alteração de hábito intestinal. Paciente sem comorbidades, sem restrições às atividades de vida diária ou laborais. Ao exame clínico, bom estado geral. Massa palpável de cerca de 16 cm ocupando flanco direito, profunda, fixa, menos evidente à manobra de Valsalva, imóvel à inspiração profunda, exame clínico sem outras alterações. Tomografia de tórax sem alterações. Tomografia de abdome demonstrando lesão sólida retroperitoneal, em íntimo contato com rim direito, veia cava, coluna, fígado e cólon direito. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Considerando que a hipótese diagnóstica é de sarcoma de retroperitônio, qual a conduta indicada? 




A) Laparoscopia diagnóstica, inventário cuidadoso da cavidade abdominal e biópsia da lesão. 






B) Biópsia da lesão por agulha grossa (tru-cut), guiada por tomografia. 






C) Laparotomia exploradora com ressecção completa marginal da lesão. 






D) Seguimento com realização de nova tomografia em 3 meses para observação do comportamento da lesão.




Resposta: C




[image: ]




Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code ao lado ou [clique aqui].
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Referências




Gladdy RA, Gupta A, Catton C N. Retroperitoneal sarcoma: fact, opinion and controversy. Surg Oncol Clin N Am. 2016;25(4):697-711. Doi: 10.1016/j.soc.2016.05.003.




Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston textbook of surgery: the biological basis of modern surgical practice. 20.ed. Elsevier; 2017. p. 766-70.




[image: ] Homem de 27 anos de idade, vítima de queda de moto após choque em alta velocidade com um carro, é trazido ao pronto-socorro. Apresenta-se com vias aéreas pérvias, murmúrios vesiculares presentes e simétricos, frequência respiratória de 30 incursões por minuto, frequência cardíaca de 125 batimentos por minuto, pressão arterial de 90 x 50 mmHg. Apresenta ainda sinais de fratura em face, antebraço direito e perna direita. Dor à palpação da bacia e distensão abdominal, sem outras alterações. Foram realizados os seguintes exames de imagem: 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Em relação à classificação do choque e à localização mais provável de sangramento, podemos afirmar que se trata de: 




A) Choque classe III, bacia. 






B) Choque classe IV, perna. 






C) Choque classe IV, abdome. 






D) Choque classe III, abdome. 






Resposta: D




[image: ]




Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code ao lado ou [clique aqui].
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Referências




American College of Surgeon’s Committee on Trauma. Advanced trauma life support (ATLS®). Manual do curso de alunos. 10.ed. American College of Surgeons. Chicago; 2018. p.42-61.




Cannon JW. N Engl J Med. 2018;378(4):370-9. Doi: 10.1056/NEJMra1705649.




[image: ] Homem de 50 anos de idade procura atendimento médico com queixa de melena há 3 horas. Refere que teve episódio semelhante há 1 ano, quando foi diagnosticado sangramento de varizes de esôfago e cirrose hepática por vírus B. Desde então usa propranolol e faz sessões de escleroterapia. Recentemente utilizou anti-inflamatórios devido a lombalgia. Na sala de emergência apresenta-se orientado, frequência cardíaca de 90 batimentos por minuto, pressão arterial de 80 x 50 mmHg e tempo de enchimento capilar maior que 3 segundos. Submetido a endoscopia com achado de varizes de fundo gástrico com sangramento ativo. 




Qual a melhor conduta indicada neste caso? 




A) Obliteração com cianoacrilato. 






B) Passagem de balão de Sengstaken-Blakemore. 






C) Ligadura elástica das varizes e octreotide. 






D) Cirurgia de emergência (desconexão ázigos-portal). 




Resposta: A




A hemorragia digestiva alta decorrente de varizes de esôfago e do fundo gástrico ocorre em 30% dos doentes com cirrose, acompanhada de mortalidade de cerca de 20% nos primeiros 2 meses após o primeiro episódio de sangramento, principalmente em doentes Child C. O caso da questão reflete a evolução típica dessa afecção, com 70% de recidiva da hemorragia, sendo que 30% ocorre nas primeiras 6 semanas. O tratamento do sangramento inclui: 






		Medicamentos, como terlipressina e octreotide; 


		Hemostasia endoscópica; 


		Tamponamento com balão de Sengstaken-Blakemore; 


		Endovascular para realização de uma derivação portossistêmica, conhecida por TIPS (transjugular intrahepatic­ portosystemic shunt);


		Tratamento operatório em casos extremos com a derivação porto-cava. 







O primeiro passo no tratamento é a administração precoce de terlipressina ou octreotide, para diminuir a pressão no território ázigo-portal, seguido da endoscopia. No insucesso dessas medidas, deve-se discutir as demais alternativas. A hemostasia endoscópica pode ser realizada por meio da ligadura elástica das varizes, escleroterapia e injeção de cianoacrilato. As varizes de fundo gástrico, situação abordada na questão, são menos frequentes que as esofágicas, porém têm pior prognóstico pela maior recorrência de sangramento, sendo que o uso de cianoacrilato é a melhor opção de tratamento endoscópico. 




Referências




Lee EW, Shahrouki P, Alanis L, et al. Management options for gastric variceal hemorrhage. JAMA Surg. 2019;154(6):540-8. Doi: 10.1001/jamasurg.2019.0407. 




de Franchis R. Baveno VI Faculty. Expanding consensus in portal hypertension: report of the Baveno VI Consensus Workshop: stratifying risk and individualizing care for portal hypertension. J Hepatol. 2015;63(3):743-52. Doi: 10.1016/j.jhep.2015.05.022.




[image: ] Mulher de 23 anos de idade tem como queixa principal dor abdominal localizada em quadrante inferior direito há 24 horas e urgência miccional. Refere ainda falta de apetite e náuseas desde o início da dor. Ultrassonografia de abdome não visualizou o apêndice cecal e descreveu útero e anexos sem alterações. Urina tipo I com 40.000 leucócitos. A seguir foi submetida a laparoscopia diagnóstica conforme imagens a seguir (foto com artefato de brilho: áreas brancas): 




[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Podemos afirmar que: 




A) O diagnóstico é apendicite aguda edematosa. Deve-se realizar apendicectomia e manter antibióticos por no mínimo 48 horas. 






B) O diagnóstico é apendicite ulceroflegmonosa. Deve-se realizar apendicectomia e manter o antibiótico por até 24 horas. 






C) O apêndice está normal mas deve ser ressecado, já que havia suspeita de apendicite aguda. 






D) O diagnóstico é pielonefrite e o tratamento é antibioticoterapia por 7 a 10 dias. 






Resposta: B




A história típica da apendicite aguda, com dor migratória do epigastro para a fossa ilíaca direita, ocorre em apenas 60% dos casos. Os exames de imagem se tornaram realidade no diagnóstico dessa afecção, e têm participação fundamental em mulheres, obesos, imunodeprimidos e idosos. Por esse motivo diminuiu a incidência de apendicectomia “branca”. A ultrassonografia apresenta limitações, mas ainda é o exame mais realizado na suspeita de apendicite, e tem indicação para diferenciar afecções de origem ginecológica. Tem sensibilidade de 85%, de tal forma que, em um exame não conclusivo, a doença não pode ser descartada. A tomografia é considerada o melhor exame diagnóstico devido à maior acurácia. Na persistência da dúvida da etiologia da dor, a laparoscopia consiste em uma ferramenta importante. Na literatura tem algumas classificações da fase (grau) da apendicite. Uma das mais utilizadas a divide em: edematosa, flegmonosa, supurativa e gangrenosa. Nas formas não complicadas trata-se de processo inflamatório sem infecção, de maneira que o uso do antibiótico é profilático e não terapêutico. Inclusive, alguns serviços propõem a administração de dose única durante a indução anestésica. 
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[image: ] Dentre as alternativas a seguir, qual está correta com relação à antibioticoterapia e aos micro-organismos envolvidos nas infecções de tratamento operatório? 




A) Pacientes com apendicite com necrose e perfuração devem receber antibioticoterapia por no mínimo 7 dias após a cirurgia. 






B) Os micro-organismos mais frequentemente envolvidos na colangite aguda por litíase biliar são as bactérias anaeróbias. 






C) Na pancreatite aguda necro-hemorrágica, a antibioticoterapia preventiva por 10 dias evita infecção secundária e melhora o prognóstico em médio prazo. 






D) É obrigatório incluir cobertura para S. pyogenis no tratamento empírico dos pacientes com fasceíte necrotizante do membro inferior. 




Resposta: D




O uso indiscriminado de antibiótico é um problema mundial e implica aumento de resistência bacteriana. Nas peritonites, um tema controverso é o tempo da sua administração. A principal discussão consiste em uma estratégia de período curto preestabelecido (cerca de 5 dias) versus 2 dias a mais após o controle dos sinais de sepse. Na pancreatite aguda grave, a infecção da necrose pancreática é considerada o pior fator prognóstico após superada a fase aguda da exacerbação da resposta inflamatória. Nesse sentido, na década de 1990 foi proposto o uso precoce de antibiótico para prevenir infecção, porém ao longo dos anos ficou demonstrado que essa estratégia não diminuiu sua incidência, além de selecionar bactérias mais resistentes. O conhecimento dos patógenos mais prevalentes em cada tipo de infecção é fundamental para propor um esquema de antibiótico específico. Nas colangites decorrentes de coledocolitíase, os agentes mais comuns são de origem colônica, como E. coli, Klebsiella e espécies de Enterobacter. A infecção necrotizante de partes moles pode ser de origem polimicrobiana ou mononobacteriana. O Streptococcus e o Staphylococcus aureus são as principais bactérias na infecção que envolvem um único patógeno, e até o resultado definitivo das culturas é preciso manter esquema com cobertura para esses germes. 
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[image: ] Homem de 36 anos de idade é vítima de acidente automobilístico (colisão entre dois automóveis de passeio). Chega ao pronto-socorro de um hospital terciário imobilizado por colar cervical e com vias aéreas protegidas. No exame clínico, está hemodinamicamente estável. Pontuação na escala de coma de Glasgow: 15. Apresenta dor à palpação de flanco esquerdo. O resultado do FAST na sala de emergência é negativo. A tomografia computadorizada de abdome e pelve evidenciou volumoso hematoma perirrenal à esquerda e extravasamento de contraste na fase arterial. 




Qual é a conduta para o caso? 




A) Nefrectomia total esquerda. 






B) Embolização por arteriografia. 






C) Laparotomia exploradora e controle de danos. 






D) Observação clínica em terapia intensiva. 






Resposta: B




O tratamento não operatório das vísceras parenquimatosas se restringe para doentes com estabilidade hemodinâmica e após a exclusão de lesão de intestino delgado, cólon, bexiga e mesentério. A realização de tomografia de abdome é obrigatória para indicar o tratamento não operatório, além do seguimento por equipe horizontal. O grau da lesão do fígado, baço e rim não é mais um critério para indicar laparotomia exploradora, mas sim a condição hemodinâmica. O extravasamento de contraste arterial em órgãos sólidos significa sangramento ativo, e um recurso nos doentes estáveis consiste na arteriografia com embolização seletiva do foco, com grande sucesso de controle.




Referência




Moore EE, Feliciano D, Mattox KL. Trauma. 8.ed. McGraw-Hill; 2017. p.693-729. 




[image: ] Homem de 59 anos de idade tem hérnia incisional há 18 anos, que surgiu após ter sido submetido a laparotomia exploradora (imagem a seguir). Queixa-se de dificuldade para realizar as atividades diárias (higiene pessoal e deambular). Apresenta diabetes e hipertensão arterial controladas com medicamentos. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Foi submetido a correção da hérnia incisional com colocação de tela pré-aponeurótica. No pós-operatório imediato, estava em ventilação mecânica e foi encaminhado para unidade de terapia intensiva. No primeiro dia pós-operatório, evoluiu com instabilidade hemodinâmica, necessitando de doses crescentes de drogas vasoativas. Acompanhava oligúria, aumento da pCO2 e diminuição da pO2 arteriais e aumento da pressão inspiratória. 




Considerando a principal hipótese etiológica para a complicação apresentada, qual(is) é(são) a(s) conduta(s) diagnóstica(s) para o caso nesse momento? 




A) Angiotomografia de tórax e ecocardiograma. 




B) Troponina e eletrocardiograma.






C) Tomografia de abdome.






D) Medida da pressão intravesical. 




Resposta: D




Trata-se de doente com hérnia incisional gigante, que tem por definição o tamanho do anel herniário maior que 10 cm ou um volume de 25% do conteúdo abdominal dentro da hérnia, evidenciado na tomografia de abdome. O tratamento desses doentes é um grande desafio, pois grande parte apresenta comorbidades, sendo a obesidade muito prevalente. Portanto, a morbidade e a mortalidade do tratamento operatório são elevadas, pois são doentes complexos submetidos a operação de grande porte. Diante de grande perda de “domicílio” do volume abdominal na hérnia, a síndrome compartimental abdominal é uma complicação que pode ocorrer no pós-operatório imediato após a redução do conteúdo herniário para dentro da cavidade. Algumas medidas, como o pneumoperitônio pré-operatório, a viscerorredução e a manutenção do doente intubado e curarizado por 48 horas de pós-operatório, podem prevenir sua incidência. O diagnóstico deve ser aventado quando no exame físico se observa tensão da parede abdominal, aumento da pressão venosa central, diminuição do débito urinário, piora dos parâmetros hemodinâmicos e dificuldade de ventilação. A medida da pressão intravesical é fundamental e confirma a hipótese diagnóstica.




Referência
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[image: ] Homem de 19 anos de idade foi vítima de ferimento abdominal (transfixante) por projétil de arma de fogo há 90 minutos. No exame clínico de entrada no pronto-socorro estava estável hemodinamicamente, com dor à palpação abdominal. Foi indicada laparotomia exploradora, que evidenciou lesão em cólon esquerdo e presença de fezes no flanco e fossa ilíaca, ambos à esquerda. 




Qual é a classificação da cirurgia segundo o potencial de contaminação/infecção e qual é a duração da administração de cefalosporina de 3ª geração associada a metronidazol para o caso? 






	

					

					

					

	

	

		

				

				Classificação

				Duração da administração

		


		

				A)

				Cirurgia contaminada 

				48 horas

		


		

				B)

				Cirurgia infectada 

				7 dias 

		


		

				C)

				Cirurgia infectada 

				72 horas 

		


		

				D)

				Cirurgia contaminada

				Dose única 

		


	

			




Resposta: A 




A questão se refere a um trauma abdominal penetrante com lesão de cólon. Geralmente, o atendimento do doente traumatizado grave ocorre imediatamente após o evento, e as lesões de víscera oca se acompanham de contaminação da cavidade abdominal. Essa situação é diferente da infecção, que consiste em uma contaminação que não foi tratada precocemente. O uso do antibiótico é diferente nessas situações. Na infecção, seu emprego é terapêutico, com duração de pelo menos 72 horas, com reavaliação clínica e dos parâmetros infecciosos para definir a prorrogação. Na presença de contaminação, o esquema de antibiótico é preventivo, e deve ser administrado por até 48 horas. A Eastern Association for the Surgery of Trauma (acesse o site no QR code abaixo ou [clique aqui]), recomenda, com base em trabalhos retrospectivos e ensaios clínicos do final da década de 1990, que o uso de antibiótico na contaminação devido a perfuração de víscera oca deva ser de 24 horas. O uso prolongado do medicamento não diminui as complicações infecciosas. 
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[image: ] Mulher de 48 anos de idade, sem antecedentes mórbidos relevantes, apresenta massa fibroelástica de 8 cm no antebraço esquerdo. A massa aumentou progressivamente nos últimos 9 meses (figura a seguir), e não está associada a trauma local. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







A ressonância magnética não evidenciou invasão osteomuscular ou vascular. A tomografia de tórax é normal. 




Qual é a conduta para o caso? 




A) Ressecção cirúrgica ampla com margem de segurança de 2 cm. 






B) Ressecção com biópsia de congelação da margem no intraoperatório. 






C) Múltiplas biópsias por punção com agulha grossa, guiadas por ultrassonografia, em sítio único na pele. 






D) Múltiplas biópsias por punção com agulha grossa, guiadas por ultrassonografia, em múltiplos sítios na pele.




Resposta: C




Os tumores de partes moles são prevalentes, sendo o lipoma o mais comum. Trata-se de um tumor benigno de células adiposas do subcutâneo. Diante de lesões de maiores dimensões, com ulcerações, consistência endurecida ou crescimento rápido, deve-se levar em consideração a presença de outros tipos histológicos de tumores, com comportamento maligno, destacando-se os sarcomas. Portanto, em lesões maiores que 5 cm é indicada a realização de biópsia para planejar o tipo de ressecção. O local da biópsia precisa ser planejado, pois, na eventual confirmação de um tumor maligno, esse sítio precisa ser incluído na ressecção, de tal maneira que é contraindicada a punção de diversos sítios na pele pelo risco de disseminação da doença. O material deve ser representativo, de forma que mais de uma amostra auxilia na avaliação anatomopatológica. O uso do ultrassom auxilia o melhor local de punção, com o intuito de evitar possíveis áreas de necrose. 
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[image: ] Homem de 73 anos de idade está internado por pancreatite aguda grave há 23 dias. Há 4 dias, apresentou piora do estado geral e aumento da leucocitose, sem melhora com o uso de imipenem. Hoje foi realizada nova tomografia de abdome, a seguir. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a conduta para o caso?




A) Drenagem transgástrica por endoscopia.




B) Necrosectomia por laparotomia.






C) Necrosectomia videolaparoscópica.






D) Drenagem percutânea guiada por tomografia. 




Resposta: D




A infecção da necrose pancreática ocorre geralmente após a segunda semana de evolução da pancreatite aguda. Nas formas graves da doença, a mortalidade nos primeiros 15 dias é em decorrência da resposta inflamatória exacerbada. Após esse período, a infecção da necrose pancreática é o fator de pior prognóstico. O diagnóstico da necrose pancreática infectada é um desafio, e deve-se excluir outros sítios de infecção. A presença de gás na coleção pancreática evidenciada na tomografia de abdome é patognomônico de infecção, porém ocorre em apenas 40%. A piora clínica, laboratorial e do exame de imagem consiste em parâmetros seguros para definir a presença de infecção em mais de 90%. A necrose pancreática infectada, de maneira geral, implica algum tipo de procedimento para drenagem. O tratamento por via aberta deve ser evitado, e preconiza-se uma drenagem como primeira abordagem. Na falha dessa medida, está indicada a necrosectomia minimamente invasiva. A localização da coleção define o melhor tipo de drenagem. As coleções retrogástricas podem ser drenadas tanto por via endoscópica quanto percutânea. O tratamento deve ser postergado o máximo possível para melhor organização da coleção, que após 4 semanas é denominada necrose pancreática delimitada. Antes desse período, deve-se evitar o tratamento endoscópico, sendo a melhor opção a drenagem percutânea. Alguns trabalhos recentes, após a elaboração desta questão, mostram a possibilidade do tratamento endoscópico antes de 4 semanas, mas ainda não é um consenso. 
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[image: ] Você é plantonista de um pronto-socorro e quatro pacientes, vítimas do mesmo acidente automobilístico, são admitidos simultaneamente. O quadro clínico de cada um dos pacientes está descrito a seguir.






	

					

					

	

	

		

				Paciente

				Descrição

		


	

	

		

				I

				Homem de 58 anos de idade, motorista de um dos veículos. Apresenta dor abdominal e torácica, bem como edema/hematoma em coxa direita. Frequência cardíaca: 140 bpm, pressão arterial: 110 x 60 mmHg. 

		


		

				II

				Mulher de 54 anos de idade, esposa do paciente I, passageira no banco da frente. Tem múltiplas lacerações na face, sangue em cavidades oral e nasal e rouquidão. Frequência cardíaca: 110 bpm, pressão arterial: 130 x 70 mmHg. 

		


		

				III

				Jovem de 19 anos de idade, filho do casal, passageiro do banco de trás. Está gritando de dor, com deformidade em membro superior esquerdo e ferimento corto-contuso na face. Frequência cardíaca: 100 bpm, pressão arterial: 130 x 80 mmHg. 

		


		

				IV

				Jovem de 15 anos de idade, filha do casal, também passageira no banco de trás. Tem escoriações em hemitórax esquerdo e diz que está com falta de ar. Frequência cardíaca: 120 bpm, pressão arterial: 110 x 60 mmHg. 

		


	

	

		

				Fonte: Elaborado pela autoria.

		


	






Em qual sequência esses pacientes devem ser atendidos? 




A) Paciente IV, paciente II, paciente I, paciente III. 






B) Paciente II, paciente IV, paciente I, paciente III. 






C) Paciente II, paciente I, paciente III, paciente IV. 






D) Paciente IV, paciente II, paciente III, paciente I. 






Resposta: B




O princípio da triagem consiste em atender o maior número de doentes da melhor forma possível em um intervalo de tempo adequado. Quando há recursos para que todos sejam atendidos, as prioridades seguem o A/B/C/D/E do atendimento do traumatizado. Quando os recursos são insuficientes, o pensamento passa a ser atender quem tem mais chances de sobreviver com o menor gasto de recursos. Nesse caso da questão, todos os pacientes serão atendidos, portanto devemos seguir as prioridades conforme as alterações no A/B/C/D/E. Dessa forma, o primeiro a ser atendido é o paciente II, que apresenta sinais de obstrução da via aérea, seguido do paciente IV, que apresenta alterações relacionadas à ventilação, seguido do paciente I, que apresenta alterações relacionadas à circulação, e por último o paciente III, que apresenta lesão ortopédica sem outros comprometimentos.
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[image: ] Homem de 69 anos de idade deu entrada no pronto-socorro por dor abdominal há 2 dias. É hipertenso, diabético, obeso e tabagista. Foi feito o diagnóstico de abdome agudo inflamatório, sendo submetido a laparotomia exploradora que evidenciou diverticulite perfurada. Foi realizada sigmoidectomia a Hartmann. No 6º dia pós-operatório o paciente teve saída de grande quantidade de líquido sero-hemático por entre os pontos da ferida operatória. 




Qual é a principal hipótese diagnóstica para a complicação pós-operatória apresentada? 




A) Deiscência da aponeurose. 






B) Infecção de sítio cirúrgico. 






C) Fístula intestinal. 






D) Hematoma na parede abdominal. 






Resposta: A




A deiscência da aponeurose na cirurgia de urgência pode ocorrer em até 15% das laparotomias medianas. Quando mantida a sutura da pele, o termo empregado é “eventração”. Na abertura de todas as camadas do fechamento, com exposição do conteúdo intra-abdominal ao meio externo, denomina-se evisceração. Essa complicação pode ser decorrente de técnica operatória inadequada, porém a condição clínica do doente e o tipo de cirurgia desempenham um papel importante. Os principais fatores de risco são: obesidade, desnutrição, câncer, idade avançada, doença pulmonar obstrutiva crônica, ascite, icterícia, anemia e cirurgia colorretal. O diagnóstico de eventração é clínico na grande maioria dos casos. No exame físico pode-se observar a falha da aponeurose na palpação, exceto em doentes obesos, nos quais a avaliação fica prejudicada. Um sinal precoce é a saída de secreção serossanguinolenta pela ferida operatória, principalmente após esforço, como vômitos e crises de tosse. 




Referência




Muysoms FE, Antoniou SA, Bury K, Campanelli G, et al. European Hernia Society guidelines on the closure of abdominal wall incisions. Hernia. 2015;19(1):1-24. Doi: 10.1007/s10029-014-1342-5.




[image: ] Homem de 24 anos de idade foi vítima de ferimento por faca em 7º espaço intercostal, linha axilar média esquerda. Está hemodinamicamente estável e sua radiografia de tórax é normal. 




Qual é a conduta para o caso? 




A) Ultrassom de abdome (FAST). 






B) Tomografia de tórax e abdome. 






C) Laparoscopia 






D) Drenagem de tórax. 




Resposta: C




A questão aborda um ferimento por arma branca na zona de transição toracoabdominal, que é anatomicamente definida por lesões abaixo do 4º espaço intercostal anteriormente, 6º espaço na linha axilar lateralmente e 8º espaço posteriormente. As lesões de diafragma devem sempre ser levadas em consideração nessa situação, e os métodos de imagem não são eficazes em sua avaliação. Algumas vezes, a zona de transição toracoabdominal se sobrepõe à área de risco de ferimento cardíaco, conhecida por zona de Ziedler. Caso uma lesão de diafragma não seja diagnosticada nesse momento, existe o risco do desenvolvimento de hérnias diafragmáticas, com risco de complicações, principalmente o encarceramento de conteúdo abdominal no tórax, com elevada morbidade e mortalidade. Portanto, o cirurgião deve insistir em excluir o trauma de diafragma. O melhor método é a laparoscopia, que permite a avaliação adequada do músculo e de toda a cavidade abdominal. Diante de hemopneumotórax, a toracoscopia é uma alternativa, e na presença de lesão do diafragma é obrigatória a avaliação da cavidade abdominal.
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[image: ] Mulher de 33 anos de idade foi atropelada por automóvel há 30 minutos. Foi atendida no local do acidente pela equipe avançada do resgate. No início do atendimento no local do acidente a paciente estava inconsciente, com pressão arterial 80 x 50 mmHg e frequência cardíaca 110 bpm. Naquele momento foi realizada intubação orotraqueal e administrado 1 litro de cristaloide em acesso venoso periférico. O resgate trouxe a paciente ao pronto-socorro de um hospital terciário. Foi admitida no pronto-socorro com pressão arterial inaudível e frequência cardíaca 140 bpm. Na sala de emergência, foram realizados FAST e radiografia de tórax, que resultaram normais, e a radiografia de bacia que está exibida ao lado. 




[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Após a reposição de hemoderivados e o fechamento da bacia com lençol, qual é a sequência de condutas adequada ao caso? 




A) Tamponamento pré-peritoneal da bacia seguido de fixação externa da bacia. 




B) Fixação interna da bacia seguida de arteriografia para embolização. 




C) Arteriografia para embolização seguida de fixação interna da bacia. 




D) Fixação externa da bacia seguida de tamponamento pré-peritoneal da bacia. 




Resposta: A




[image: ]




Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code ao lado ou [clique aqui].




[image: ]
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[image: ] Homem de 67 anos com dor abdominal difusa, de forte intensidade e início súbito há 1 hora. Refere dois episódios de vômitos. Nega alteração do hábito intestinal (evacuou ontem) ou sintomas urinários. Antecedente de cirurgia de urgência para úlcera gástrica há 25 anos, tabagismo (50 maços/ano), etilismo (3 doses de destilado/dia), hipertensão arterial e infarto agudo do miocárdio há 8 anos. Faz uso de aspirina, atenolol e atorvastatina. Ao exame clínico encontra-se em bom estado geral, agitado, FC 110 bpm, FR 16 irpm, anictérico. Abdome flácido e doloroso à palpação profunda, sem irritação peritoneal. Exames laboratoriais Hb 15,4 g/dL; leucócitos 17.000/mm³; amilase 175 U/L; lipase 130 U/L; PCR 87 mg/L; gasometria venosa com pH 7,31; lactato 27 mg/dL. 




Qual a principal hipótese diagnóstica? 




A) Isquemia intestinal.






B) Úlcera perfurada.






C) Pancreatite aguda.






D) Diverticulite aguda perfurada.




Resposta: A




O abdome agudo vascular é uma afecção pouco frequente, porém apresenta mortalidade de até 70%. O infarto intestinal de origem arterial geralmente acomete a artéria mesentérica superior e pode ser decorrente de aterosclerose, embolia e baixo fluxo sanguíneo. Os motivos de um prognóstico tão desfavorável são dois: o diagnóstico tardio e uma população de doentes graves com múltiplas comorbidades. Deve-se sempre pensar nessa hipótese em doentes com fatores de risco para essa afecção (arritmia, doenças sistêmicas como diabete e hipertensão arterial que predispõe para doenças vasculares, tabagismo, antecedente de infarto/angina do miocárdio) que apresentam dor abdominal de início súbito, forte intensidade e difusa. No início do quadro, observa-se uma desproporção entre a intensidade da dor e os achados do exame físico. Um diagnóstico diferencial é a úlcera gastroduodenal perfurada que tem uma história semelhante, porém o doente apresenta precocemente sinais de irritação peritoneal, denominado abdome em “tábua”. A pancreatite aguda também pode ter sintomas semelhantes e tem de ser investigada. O diagnóstico do infarto intestinal é feito por meio da angiotomografia. A radiografia de abdome, na suspeita de abdome agudo perfurativo, e a análise de amilase e lipase devem preceder a tomografia, pois em algumas situações são suficientes para definir a causa do abdome agudo. 
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[image: ] Mulher, 42 anos, apresentou lesão cutânea hiperpigmentada de 1,5 cm em face anterior de perna direita. Após consulta com dermatologista, foi indicada biópsia excisional da lesão. O diagnóstico histopatológico foi de Melanoma nodular, Breslow 2,3 mm, nível de Clark III, ulceração presente, 3 mitoses/mm², microssatelitose ausente, regressão ausente, invasão perineural ausente, invasão angiolinfática ausente, fase de crescimento vertical, margens cirúrgicas livres (a menor distando 2,5 mm da lesão). No retorno pós-biópsia, a paciente não apresentava queixas. A reavaliação clínica revelou linfonodo palpável em região inguinal direita, 2 cm, móvel, fibroelástico, indolor. Foram realizadas tomografias de tórax, abdome e pelve que não evidenciaram metástases a distância. 




Qual é a próxima conduta? 




A) Ampliação de margens com pesquisa de linfonodo sentinela. 




B) Linfadenectomia inguinal e ampliação das margens. 




C) Quimioterapia e radioterapia.






D) Punção aspirativa por agulha fina (PAAF) do linfonodo.




Resposta: D




[image: ]




Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code abaixo ou [clique aqui].




[image: ]




Referências




Michielin O, van Akkooi ACJ, Ascierto PA. Cutaneous melanoma: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up†. Ann Oncol. 2019;30(12):1884-901. Doi: 10.1093/annonc/mdz411.




Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston textbook of surgery: the biological basis of modern surgical practice. 20.ed. Elsevier; 2017. p.724-53.




[image: ] Homem de 46 anos vítima de ferimento por projétil de arma de fogo, com lesão exclusiva de coluna torácica, evoluiu com déficit neurológico motor e sensitivo completo em nível de T11. Tratamento cirúrgico para retirada de fragmentos ósseos do canal medular. Encontra-se no 5º pós-operatório com distensão abdominal, sem evacuar e eliminar gases desde o procedimento. Ao exame clínico, afebril, normotenso, eupneico, corado e hidratado. Abdome com importante distensão, timpânico, sem irritação peritoneal. Toque retal com gás na ampola e sem fezes. Exames laboratoriais: Hb 9,7 g/dL; Leucócitos 11,33.000/mm³ (sem desvio); PCR 78. RX simples de abdome apresentado. 




[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é o tratamento nesse momento? 




A) Colonoscopia. 






B) Laparoscopia. 






C) Lavagem intestinal. 






D) Colectomia.




Resposta: A




A síndrome de Ogilvie consiste numa pseudo-obstrução colônica, ou seja, não existe fator mecânico. Essa condição ocorre principalmente em doentes críticos de terapia intensiva com alterações metabólicas, traumas graves, pós-cesárea, lesão raquimedular e pós-operatório de cirurgia de quadril. Sua patogênese ainda é desconhecida, mas acredita-se que haja uma alteração do sistema nervoso autônomo, principalmente do sistema parassimpático. Isso implica distensão do cólon, e, na presença de válvula ileocecal competente, essa dilatação pode cursar com ­perfuração do ceco e evoluir com peritonite. A manifestação clínica é a distensão abdominal. O diagnóstico é realizado mediante radiografia de abdome ou tomografia, que mostram a distensão de todo o cólon sem fator mecânico envolvido. O tratamento medicamentoso com neostigmine, um inibidor da acetilcolinesterase, ajuda na resolução do quadro, mas a colonoscopia descompressiva exerce papel fundamental no tratamento e evita as complicações. 
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[image: ] Homem, 30 anos, vítima de colisão moto x anteparo, é trazido ao pronto-socorro. Apresenta via aérea pérvia, colar cervical, murmúrios vesiculares presentes e simétricos, saturação de 97%, pressão arterial de 130 x 85 mmHg, frequência cardíaca 110 bpm, tempo de enchimento capilar normal, pupilas isocóricas e fotorreagentes e Glasgow 15. O exame perineal é apresentado. 




[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Além da limpeza da ferida, qual é a conduta? 




A) Desbridamento e colostomia. 






B) Desbridamento e retalho cutâneo. 






C) Sutura primária e antibiótico. 






D) Retalho cutâneo e colostomia. 






Resposta: A




Nessa questão discute-se o tratamento do trauma perineal em doente hemodinamicamente estável sem outras lesões associadas. Na fase aguda, o princípio da abordagem consiste no controle do sangramento e da infecção. Nesse momento, o tratamento definitivo com reconstrução do períneo é contraindicado pelo alto risco de complicações, principalmente a infecção. Dependendo da extensão do ferimento, a derivação intestinal se faz necessária para diminuir a contaminação local. O momento de realizar a colostomia depende da condição clínica do doente na admissão. Quando se apresenta sem outras grandes lesões associadas, pode-se realizar esse procedimento já na primeira operação para lavagem da ferida e hemostasia. Em algumas situações é necessário o tamponamento com compressas para controle do sangramento. Nesse tipo de trauma perineal realizam-se curativos seriados, e, após o desbridamento adequado do tecido necrótico, deve-se discutir o fechamento da ferida. 
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[image: ] Homem de 54 anos está internado na unidade de terapia intensiva há 10 dias devido a pancreatite aguda grave. Está com máscara de oxigênio, saturando 92%, taquicárdico (110 bpm) e função renal normal. Exames laboratoriais: Hb 10,6 g/dL; leucócitos 16.000/mm³; PCR 273 mg/dL. Tomografia atual de abdome. 




[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Além do suporte de terapia intensiva, qual é a conduta nesse momento? 




A) Antibioticoterapia. 






B) Drenagem da coleção. 






C) Dieta enteral por sonda. 






D) Necrosectomia. 




Resposta: C




A pancreatite aguda grave se caracteriza por exacerbação da resposta inflamatória na fase inicial, sendo que a grande maioria dos casos evolui com necrose pancreática. Metade dos óbitos ocorre nas primeiras 2 semanas de evolução, e é decorrente da disfunção de múltiplos órgãos. Nesse período, o suporte clínico consiste no tratamento preconizado. A infecção da necrose pancreática apresenta mortalidade de 20%, e geralmente ocorre 15 dias após 15 o início do quadro. Na década de 1990, o uso profilático de antibiótico, no intuito de diminuir essa complicação, foi difundido, porém estudos futuros não demonstraram benefícios. A nutrição parenteral e o jejum são considerados fatores de risco para a infecção, que é decorrente de translocação bacteriana. Nesse sentido, o uso precoce de nutrição enteral estimula o trofismo dos enterócitos e diminui a incidência de infecção da necrose pancreática. 
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[image: ] Homem de 49 anos com queixa de dor abdominal difusa, em cólica, de início há 2 dias, acompanhada de distensão abdominal e vômitos, última evacuação há 4 dias. Nega antecedente de alteração do hábito intestinal e perda de peso. Antecedente de laparotomia devido a trauma abdominal fechado há 13 anos. Nega comorbidades. Ao exame clínico, bom estado geral, desidratado 2+/4+, abdome distendido, timpânico, ruídos hidroaéreos aumentados, doloroso à palpação profunda e sem irritação peritoneal. Toque retal com fezes normais na ampola, em pequena quantidade e sem lesões tocáveis. Qual radiografia corresponderia ao quadro clínico atual? 




A) 


[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







B) 


[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







C) 


[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







D) 


[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Resposta: B




A obstrução intestinal por aderências do intestino delgado é a principal etiologia de abdome agudo obstrutivo. As outras duas principais causas são as hérnias encarceradas e os tumores de cólon, principalmente na transição retossigmoide. A história e o exame físico na grande maioria das vezes permitem a realização de um diagnóstico sindrômico e até mesmo etiológico. Situação com maior risco para a presença de bridas é o antecedente de operação de urgência com peritonite ou trauma com presença de sangue na cavidade abdominal. A radiografia de abdome em duas incidências tem indicação na obstrução intestinal e pode dispensar a realização da tomografia em locais que não dispõem de recursos. Os achados radiológicos típicos do abdome agudo obstrutivo por bridas são: distensão apenas de intestino delgado com imagem típica de “empilhamento em moeda” e em ortostase à presença de níveis hidroaéreos. Nas imagens das alternativas A e C observa-se apenas distensão de cólon, sugerindo obstrução intestinal em alça fechada por tumor de cólon. A radiografia do item D é um grande pneumoperitônio, geralmente secundário à perfuração de cólon.  
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[image: ] Mulher de 24 anos, vítima de atropelamento por motocicleta, é admitida em centro hospitalar de trauma. Encontra-se com via aérea pérvia, murmúrios vesiculares presentes e simétricos, frequência cardíaca 90 bpm, pressão arterial 115 x 75 mmHg, tempo de enchimento capilar normal, consciente, orientada, pupilas isocóricas e fotorreagentes. Dor abdominal em flanco e hipocôndrio esquerdos. Realizada tomografia de abdome, demonstrada a seguir. As demais fases do exame não trouxeram informações adicionais. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a conduta? 




A) Laparotomia para esplenectomia. 




B) Laparotomia para “controle de danos”. 




C) Tratamento não operatório. 




D) Laparoscopia para hemostasia. 




Resposta: C




Discute-se nessa questão o tratamento do trauma abdominal fechado em doente hemodinamicamente estável. A tomografia de abdome revela a presença de moderada quantidade de líquido livre peri-hepático e esplênico devido à lesão de baço, víscera mais acometida no trauma fechado. Menos de 40% dos traumas de baço necessitam de tratamento operatório, que pode ser conservador quando se preserva o órgão, principalmente em crianças. O tratamento não operatório independe do grau de lesão do órgão, e sua indicação se baseia na condição hemodinâmica do doente. Para essa conduta ser segura, duas condições são fundamentais: primeiro, a realização de tomografia de abdome para descartar outras lesões que exijam laparotomia, além de investigar a presença de sinais de sangramento ativo do baço com necessidade de arteriografia para embolização; segundo, a avaliação seriada por equipe horizontal. 
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[image: ] Homem, 67 anos, procurou o serviço de emergência devido a dor e abaulamento na região inguinal direita há 2 horas, após esforço. Nega vômitos e alterações do hábito intestinal. Antecedentes de tabagismo e infarto agudo do miocárdio há 2 anos. Faz uso de aspirina 100 mg/dia, atenolol e atorvastatina. Realizou há 2 meses exame de ecocardiograma, que mostrou disfunção sistólica com fração de ejeção de 40%. Ao exame clínico encontra-se em bom estado geral, com abdome flácido, indolor e abaulamento na região inguinal direita. Realizado diagnóstico de hérnia inguinal. 




Qual é a conduta nesse momento? 




A) Cirurgia de urgência por inguinotomia sem redução da hérnia. 






B) Não reduzir a hérnia e correção eletiva após suspensão da aspirina. 






C) Redução da hérnia e cirurgia por inguinotomia após 48 horas. 






D) Redução da hérnia e acompanhamento ambulatorial. 






Resposta: A
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Discute-se nessa questão o tratamento de hérnia inguinal encarcerada em doente com insuficiência cardíaca isquêmica, classificado na escala de status pré-operatório pela Sociedade Americana de Anestesiologia de 3 (ASA 3), cujo site está disponível no QR code ao lado ou [clique aqui]. Os principais fatores de risco que aumentam a morbidade e a mortalidade das hérnias inguinais encarceradas são: idade acima de 65 anos, comorbidades (escore de ASA 3 e 4), uso de anticoagulante, hérnia recidivada, obstrução intestinal e atraso do tratamento operatório. Assim, o tratamento da hérnia encarcerada deve ser imediato, logo após o controle clínico, como reversão do efeito de anticoagulante e correção de distúrbio hidroeletrolítico. O retardo na indicação da correção da hérnia aumenta o risco de necrose intestinal, com ressecção de intestino em até 49% dos casos após 24 horas de início do quadro. A redução manual da hérnia deve ser evitada por dois motivos: primeiro pelo risco de estrangulamento e devolver à cavidade abdominal um segmento de intestino isquêmico, e segundo pela chance de novo encarceramento. 
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[image: ] Homem, 42 anos, vítima de colisão frontal auto x poste. Atendido em centro de trauma intubado, imobilizado, estável hemodinamicamente. Sondagem vesical com diurese clara e sondagem gástrica sem sangue. Tomografia de corpo inteiro revelou edema cerebral, tórax sem alterações, líquido livre abdominal em moderada quantidade e ausência de fratura na bacia. 




[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Considerando o tipo de acidente, os achados clínicos e de imagem, qual é a lesão mais provável? 




A) Mesentério.




B) Diafragma. 




C) Bexiga.






D) Pâncreas.




Resposta: A
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O diagnóstico de lesão de mesentério e intestino no trauma abdominal fechado é um desafio no doente sem instabilidade hemodinâmica, principalmente em doentes intubados, quando o exame físico fica prejudicado. A principal causa de laparotomia indicada algumas horas após a admissão do doente traumatizado é decorrente de um diagnóstico tardio de perfuração ou isquemia intestinal, com um aumento da mortalidade. As lesões do mesentério podem causar sangramento e isquemia do intestino. Portanto, apesar de sua baixa incidência, de 1 a 3%, esse tipo de lesão deve ser pensado com base no mecanismo de trauma, como grandes desacelerações, e achados de exame físico, como a marca do cinto de segurança e a dor abdominal. Nessas situações preconiza-se o uso liberal da tomografia, apesar de falso-negativo de até 13% dos casos. Um estudo da Eastern Association for the Surgery of Trauma, disponível no QR code ao lado ou [clicando aqui], observou um risco relativo de lesão de intestino delgado cinco vezes maior nos doentes vítimas de acidente automobilístico com a marca do cinto de segurança. Portanto, na suspeita de lesão de mesentério e intestino delgado é imperativo ponderar o risco e o benefício de uma laparotomia não terapêutica com o diagnóstico tardio e todas as suas implicações. Atualmente, a laparoscopia é um recurso que deve ser indicada com um limiar mais baixo na suspeita desse tipo de trauma.




Referências




Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston textbook of surgery: the biological basis of modern surgical practice. 20.ed. Elsevier; 2017. p.408-48.




Moore EE, Feliciano D, Mattox KL. Trauma. 8.ed. McGraw-Hill; 2017. p.597-619.




[image: ]
2020




[image: ] Mulher, 64 anos de idade, queixa-se de dor abdominal difusa de forte intensidade há 24 horas, acompanhada de febre e diarreia sem sangue. Nega sintomas urinários. Antecedente de internação prévia há 1 mês devido a pneumonia. Refere tabagismo. Tem hipertensão arterial sistêmica e diabete melito, controlados com medicamentos.

Ao exame físico: regular estado geral, FC: 110 bcp, FR: 16, PA: 100 x 70 mmHg; ausculta torácica sem alterações; abdome distendido, doloroso, com sinais de irritação peritoneal difusamente; exames bioquímicos: Hb: 11,3 g/dL; leuco: 19,57.000/mm³; PCR: 60mg/dL; creat: 2,19 mg/dL; ureia: 141 mg/dL; lactato: 28 mg/dL; gasometria sem outras alterações. 




Tomografia de abdome


[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a principal hipótese diagnóstica? 




A) Colite pseudomembranosa. 






B) Trombose venosa mesentérica. 






C) Úlcera péptica perfurada. 






D) Diverticulite complicada. 






Resposta: A




A infecção por Clostridium difficile está relacionada com o uso prévio de antibióticos e acomete o cólon devido a alteração da flora bacteriana, causando a colite pseudomembranosa. Trata-se de um problema de saúde pública com elevada morbidade e mortalidade, acometendo, principalmente, doentes hospitalizados. Os sintomas variam desde quadros leves até sepse, decorrente de megacólon tóxico. Os sintomas mais frequentes são: diarreia, febre, distensão e dor abdominal. Nas formas graves, observam-se sinais de disfunção orgânica. O diagnóstico é feito por meio da análise das fezes: tanto das toxinas quanto da pesquisa direta da bactéria. O teste de pesquisa de toxinas A e B apresenta elevada especificidade, porém tem sua sensibilidade baixa (75%), com um número expressivo de falsos negativos. Quando negativo e forte suspeita clínica, recomenda-se a pesquisa direta da bactéria por PCR (polymerase chain reaction). A tomografia de abdome tem indicação para descartar outras causas de abdome agudo. No exame de imagem pode-se observar espessamento da parede do cólon, que indiretamente é um sinal de colite.
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[image: ] Mulher, 73 anos de idade, refere dor abdominal de início súbito e abaulamento progressivo no flanco esquerdo há 1 dia. Nega alterações do hábito intestinal e urinárias. Está em tratamento para exacerbação da doença pulmonar obstrutiva crônica há 5 dias, porém com persistência da tosse. Tem hipertensão arterial controlada com medicamentos e fibrilação atrial em uso de anticoagulante. Ao exame físico: bom estado geral, temperatura de 37,7 °C. Tórax com raros roncos e sibilos. Abdome flácido e sem sinais de irritação peritoneal. Massa endurecida e dolorosa na região do flanco esquerdo de aproximadamente 15 cm. Exames laboratoriais: Hb: 10,5 g/dL, Ht: 30%; leucócitos: 13,54.000/mm³; PCR: 34 mg/dL.




Realizada tomografia de abdome (imagem a seguir): 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a melhor conduta? 




A) Drenagem operatória. 






B) Drenagem percutânea. 






C) Observação clínica. 






D) Biópsia incisional. 






Resposta: C 




O hematoma espontâneo do músculo reto abdominal é decorrente de rotura dos vasos epigástricos ou de seus ramos em doentes geralmente em uso de anticoagulantes que cursam com aumento da pressão intra-abdominal. Os indivíduos com afecções pulmonares, com crises de exacerbação da tosse, estão mais suscetíveis a essa situação. Apesar da baixa incidência dos hematomas da parede abdominal, deve sempre ser lembrado em idosos anticoagulados com dor abdominal de início súbito, principalmente se também houver abaulamento local. A tomografia é considerada o melhor método diagnóstico, e é fundamental para diferenciar de tumores de partes moles. O tratamento não operatório é resolutivo na grande maioria dos casos. Deve-se evitar a drenagem ou punção pelo risco de infecção.
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[image: ] Homem, 54 anos de idade, apresenta icterícia, colúria e acolia fecal há 10 dias. Sem febre ou perda de peso. Nega alteração de hábito intestinal. Nega comorbidades. Exame físico sem alterações, exceto a icterícia. Exames laboratoriais: Hb: 14,6 g/dL; leuco: 9,32.000/mm³; TGO: 168 U/L; TGP: 115 U/L; FA: 469 U/L; GGT: 678 U/L; BT: 9,64 mg/dL; BD: 8,5 mg/dL.

Ultrassom de abdome: vesícula biliar repleta de cálculos. Dilatação das vias biliares intra e extra-hepática, porém difícil caracterização do colédoco distal devido a interposição gasosa. Corpo do pâncreas sem alterações e difícil caracterização da cabeça. Fígado sem alterações. 




Qual deve ser o próximo passo? 




A) Colecistectomia com colangiografia. 






B) Colangiorressonância. 






C) Colangiografia endoscópica. 






D) Papilotomia endoscópica.




Resposta: B


[image: ]




Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code a seguir ou [clique aqui].
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[image: ] Primigesta, 28 anos de idade, com 14 semanas de gestação, apresentou quadro de dor abdominal de forte intensidade na região do epigastro com irradiação para dorso, acompanhada de vômitos. Exames laboratoriais confirmaram pancreatite aguda. Apresentou boa aceitação da dieta no 3º dia após os sintomas, além de normalização de todos os exames laboratoriais. Realizado ultrassom de abdome superior que evidenciou múltiplos cálculos na vesícula biliar de 0,2 a 0,5 cm, sem dilatação da via biliar. 




Qual é a conduta nesse momento? 




A) Ultrassom endoscópico. 






B) Colangiografia endoscópica com avental de chumbo. 






C) Acompanhamento clínico pré-natal. 






D) Colecistectomia. 






Resposta: D




Seguidas da apendicite aguda, as complicações relacionadas à colelitíase são as principais causas de abdome agudo durante a gestação, principalmente a colecistite e a pancreatite aguda. Sabe-se que 85% das pancreatites se apresentam na forma leve e têm resolução em quase a totalidade dos casos apenas com suporte clínico. Discute-se qual é o melhor momento de realizar a colecistectomia na gestante. A dúvida é o risco de complicação materno-fetal decorrente do procedimento versus a recorrência da doença. Na população em geral, um novo episódio é de 30% nos primeiros 3 meses, porém na gestante a recidiva pode ocorrer em mais da metade das doentes nesse período. Foi demonstrado que é seguro realizar da colecistectomia na gestação, principalmente no final do primeiro e durante todo o segundo trimestre, com incidência de parto prematuro similar à população de gestante normal. O tratamento operatório implica menor taxa de reinternação e baixo risco de complicações fetais. 
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[image: ] Homem, 37 anos de idade, refere dor abdominal na fossa ilíaca direita há 12 dias, acompanhada de febre de até 38 °C, perda de apetite e queda do estado geral. Procurou o serviço de urgência por duas vezes e há 6 dias foi iniciado ciprofloxacino devido à hipótese de infecção urinária. Retorna hoje ao pronto-socorro devido à persistência do quadro. Ao exame clínico: regular estado geral, febril, FC: 90 bpm, PA: 130 x 80 mmHg. Tórax sem alterações. Abdome flácido, massa palpável de cerca de 10 cm na fossa ilíaca e flanco direito, dor localizada na região da massa. Sem sinais de irritação peritoneal. Toque retal sem alterações. Exames laboratoriais: Hb: 14,6 g/dL; leuco: 26,57.000/mm3; PCR: 324 mg/dL; creat: 1,37 mg/dL; ureia: 51 mg/dL; demais exames normais. Realizada tomografia de abdome (imagens a seguir): 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é o melhor tratamento? 




A) Laparotomia exploradora e apendicectomia. 






B) Apendicectomia por incisão de McBurney. 






C) Drenagem da coleção por laparotomia mediana. 






D) Drenagem percutânea da coleção. 






Resposta: D




Trata-se de um caso de apendicite aguda complicada. Essa é a principal causa de sepse abdominal, sendo que em 30% dos casos o diagnóstico é na fase complicada da doença. A tomografia de abdome total mostra uma coleção na fossa ilíaca direita, em íntimo contato com o ceco, que apresenta borramento da gordura pericecal. O tratamento operatório da apendicite aguda complicada com abscesso local tem morbidade três vezes maior comparada ao tratamento não operatório, além de estar associada com ressecção desnecessária do cólon direito por dificuldades técnicas. A drenagem percutânea é a melhor opção nesse momento, com sucesso em mais de 90% dos casos. Após o tratamento da fase aguda, deve-se considerar a apendicectomia de intervalo pelo risco de recorrência, de até 10%, e incidência de neoplasia de apêndice de 2%.
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[image: ] Homem, de 64 anos, portador de cirrose alcoólica, vem ao pronto-socorro referindo vômitos com sangue em grande quantidade. Nega antecedente de hemorragia digestiva. Realizada endoscopia digestiva alta com achado de varizes em esôfago e fundo gástrico, de médio calibre e úlcera gástrica pré-pilórica Forrest 2A.




Qual é a taxa aproximada de ressangramento e a conduta indicada? 




A) 10%, tratamento da úlcera com esclerose com argônio. 






B) 30%, tratamento das varizes com terlipressina. 






C) 45%, tratamento da úlcera com clipe e esclerose. 






D) 50%, tratamento das varizes com esclerose.




Resposta: C




A hemorragia digestiva por úlcera péptica é uma situação comum, principalmente em população de risco que apresenta: insuficiência renal crônica; uso de medicamentos como corticoide, antiagregante plaquetário, anticoagulante, anti-inflamatório não esteroidal; cirrose. A maioria dos sangramentos cessa espontaneamente, porém um subgrupo de doentes tem alto risco de recidiva e o tratamento endoscópico é fundamental para o controle definitivo. Foi proposta uma classificação endoscópica de úlcera péptica hemorrágica, denominada Forrest, que é um fator preditor de recorrência de sangramento (tabela). As estratégias endoscópicas de hemostasia são diversas, porém as mais utilizadas e com melhores resultados são a escleroterapia com adrenalina e colocação de clipes, que quando combinadas têm menor recidiva de sangramento.






	Classificação endoscópica de Forrest para úlcera hemorrágica gastroduodenal e o risco de ressangramento

	

		

		

		

	

	

		

				Classificação de Forrest

				Achado endoscópico

				Risco de recidiva sem endoscopia (%)

		


	

	

		

				1a

				Sangramento em jato

				90

		


		

				1b

				Sangramento em babação

				20

		


		

				2a

				Coto vascular visível

				50

		


		

				2b

				Coágulo aderido ao coto vascular

				30

		


		

				2c

				Hematina na úlcera

				10

		


		

				3

				Úlcera com base clara

				5
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[image: ] Homem, 59 anos de idade, foi vítima de atropelamento por automóvel com velocidade estimada em 40 km/h. Admitido no serviço com: A: via aérea pérvia, saturação de 97% ar ambiente.

B: ausculta e expansibilidade pulmonar simétricas.

C: FC: 80 bpm, PA: 110 x 70 mmHg. D: Glasgow de 15. Sem alterações de pupilas.

E: dor abdominal na fossa ilíaca direita e suprapúbica. Presença de hematúria. Dor na região coxofemoral direita com deformidade do membro inferior direito. Realizada tomografia do abdome com os seguintes achados: 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a melhor conduta no trauma abdominal? 




A) Cistoscopia. 






B) Laparoscopia. 






C) Embolização. 






D) Sondagem vesical. 






Resposta: B




A tomografia de abdome total mostra moderada quantidade de líquido livre na pelve e ausência de lesão de vísceras parenquimatosas. A presença de hematúria com esses achados reforça a hipótese diagnóstica de rotura de bexiga. A cistotomografia é um método de imagem com alta sensibilidade para o diagnóstico das lesões de bexiga, e, em algumas situações de forte suspeita, quando a fase excretora da tomografia não foi conclusiva, esse exame deve ser realizado. No trauma abdominal fechado, a presença de líquido livre na cavidade abdominal sem trauma hepático, esplênico ou renal, obriga a pensar nas seguintes causas: lesão de mesentério, trauma de intestino delgado ou de bexiga. Portanto, nesse cenário é obrigatória a avaliação da cavidade abdominal, e a melhor via de acesso consiste na laparoscopia, que também pode ser terapêutica.  
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[image: ] Homem, 27 anos de idade, foi admitido no serviço de emergência após colisão de automóvel contra anteparo fixo. A: via aérea pérvia. Saturação de oxigênio de 92% em ar ambiente. B: dor à palpação do tórax à direita na região inferior e linha axilar média. Hematoma e crepitação no local da dor. C: FC: 90 bpm e PA: 130 x 70 mmHg. D: Glasgow de 15. Pupilas sem alterações. E: diurese clara. Dorso sem alterações. Abdome indolor à palpação. Realizada tomografia de abdome demonstrada a seguir. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a melhor conduta? 




A) Laparotomia. 






B) Arteriografia. 






C) Drenagem torácica. 






D) Toracotomia. 






Resposta: A




A questão aborda um trauma com grande energia cinética envolvida. Ao exame físico observam-se sinais de trauma torácico com crepitações e hematoma no tórax à direita. A tomografia de corpo inteiro mostra a presença do fígado no tórax, compatível com rotura do diafragma. Na imagem axial, é possível observar que o fígado está no mesmo nível do coração, enquanto nos cortes axial e sagital fica mais evidente a lesão do diafragma. O trauma penetrante é responsável por quase 70% dos traumas de diafragma. Geralmente, no trauma fechado, o lado esquerdo é mais acometido, pois as lesões à direita estão associadas com traumas hepáticos complexos de maior mortalidade, de tal forma que muitos desses doentes não chegam ao serviço de emergência. Nesse caso, apesar da grande rotura do diafragma, não se observa lesão hepática maior, o que justifica a condição hemodinâmica do doente. O tratamento da lesão de diafragma implica sua sutura com pontos separados em “U”, seguida de sutura contínua. A via de acesso deve ser sempre por via abdominal, laparoscópica ou por laparotomia, pelo risco de lesões associadas e a necessidade do inventário da cavidade. 
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[image: ] Homem, 37 anos de idade, foi vítima de ferimento por arma branca (faca de cozinha) na região periumbilical há 1 hora. Admitido no serviço: A: falando (hálito etílico), saturação de 96% em ar ambiente. B: sem alterações. C: FC: 76 bpm, PA: 140 x 70 mmHg. Realizado FAST: negativo. D: Glasgow 15. E: Obeso (IMC 41 kg/m²), com ferimento na parede anterior do abdome, de 2 cm, próximo à cicatriz umbilical, sem sangramento ativo, com dor apenas no local. Dorso sem alterações.

Qual é a melhor conduta? 




A) Tomografia de abdome. 






B) Laparoscopia diagnóstica. 






C) Repetir FAST em 6 horas. 






D) Radiografia de abdome em 3 posições. 






Resposta: B
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Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code ao lado ou [clique aqui].
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[image: ] Mulher, 80 anos de idade, com história de dor e abaulamento na região inguinocrural esquerda, conforme ilustra a figura a seguir. 






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Foi submetida a tratamento operatório, conforme demonstrado na figura a seguir. Cite as estruturas anatômicas assinaladas: 




A) 1. Anel inguinal externo. 2. Ligamento pectíneo. 






B) 1. Anel femoral. 2. Ligamento pectíneo. 






C) 1. Anel inguinal externo. 2. Ligamento inguinal. 






D) 1. Anel femoral. 2. Ligamento inguinal. 






Resposta: D




A questão trata de uma hérnia femoral encarcerada e pergunta sobre a anatomia da região inguinal. A incidência da hérnia femoral é baixa, variando de 2 a 4%. Apesar de pouco prevalente, está associada com alto índice de necrose intestinal quando encarcerada, implicando ressecção do intestino, com elevada morbidade e mortalidade. Por se tratar de doente do sexo feminino, idosa e com abaulamento abaixo do ligamento inguinal, é obrigatório aventar a possibilidade de hérnia femoral. A segunda figura mostra uma fotografia da anatomia da região inguinal após inguinotomia; observa-se a presença de plugue de tela no anel femoral (número 1) e sutura da aponeurose do músculo oblíquo externo, imediatamente acima do ligamento inguinal (número 2). A técnica operatória empregada nesse caso foi a transformação de hérnia femoral em direta, e correção da parede abdominal pela técnica de Lichtenstein e colocação de tela no anel femoral. Outras opções podem ser utilizadas para o tratamento da hérnia crural na urgência, como a técnica de McVay e Rives. 
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[image: ] Homem, 54 anos de idade, apresentou hematêmese. Realizada endoscopia digestiva alta, que evidenciou abaulamento no corpo gástrico (grande curvatura), com pequena úlcera e sinais de sangramento recente. Biópsia revelou tratar-se de tumor estromal do trato gastrointestinal (GIST).

Tomografia de tórax e abdome: lesão de 10 cm na grande curvatura/corpo gástrico, sem invasões de estruturas adjacentes. Sem sinais de lesões hepáticas ou pulmonares, ascite ou implantes peritoneais. 




Qual é a melhor conduta? 




A) Gastrectomia sem linfadenectomia. 






B) Gastrectomia com linfadenectomia. 






C) Quimiorradioterapia neoadjuvante. 






D) Quimioterapia neoadjuvante. 






Resposta: A




O tumor estromal é a neoplasia mesenquimal mais comum do trato gastrointestinal, conhecido por GIST (gastrointestinal stromal tumor). São lesões epiteliais, e mais da metade se localiza no estômago. Representa menos de 1% das neoplasias malignas do aparelho digestivo. O achado anatomopatológico típico é a expressão do receptor de tirosina kinase KIT (CD117) na análise por imuno-histoquímica. O tratamento, na ausência de doença sistêmica, consiste na ressecção completa do tumor. Diante de lesão localmente avançada que implica ressecção multivisceral com morbidade elevada, a neoadjuvância tem indicação, principalmente em locais como transição esofagogástrica, duodeno e reto. As metástases mais comuns são decorrentes de disseminação hematogênica, com lesões secundárias no fígado, e implantes peritoneais em tumores que perfuraram para a cavidade abdominal. A invasão linfática no GIST é excepcional, de tal forma que não se preconiza a dissecção linfonodal como tratamento. 
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[image: ] Homem de 59 anos de idade procura o serviço de emergência com dor abdominal em cólica, difusa, há 3 dias, associada à distensão abdominal e parada de eliminação de gases e de fezes. Refere alteração do hábito intestinal há 3 meses, com necessidade de laxativos para evacuar, além de sangue nas fezes e alteração do formato. Nega vômitos. Não tem antecedentes mórbidos relevantes e nega operações prévias. Ao exame físico, está em bom estado geral, corado, desidratado, índice de massa corporal (IMC): 31kg/m² . Semiologias cardíaca e pulmonar normais. Abdome flácido, distendido, pouco doloroso à palpação, sem sinais de irritação peritoneal e sem massas palpáveis. Ao toque retal, ausência de fezes na ampola, presença de lesão ulcerada circunferencial a 6 cm da borda anal e presença de sangue. Realizada tomografia de abdome e pelve, constata-se ausência de lesões hepáticas, sem líquido livre. Distensão apenas de cólon e espessamento do reto médio distal com linfonodos aumentados no mesorreto. Qual é a conduta? 




A) Ileostomia em alça por laparotomia. 




B) Retossigmoidectomia oncológica e colostomia terminal. 




C) Colostomia em alça por laparotomia. 




D) Amputação de reto com linfadenectomia.




Resposta: C
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Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code a seguir ou [clique aqui].
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[image: ] Homem de 49 anos de idade refere dor abdominal difusa há 4 dias com piora da intensidade nas últimas 24 horas. Evoluiu com distensão abdominal e um episódio de vômito, sendo a última evacuação, em pequena quantidade, há 2 dias. Tem antecedente de embolia pulmonar há 7 anos e fez uso de varfarina por 2 anos com interrupção por conta própria. Um irmão teve trombose venosa profunda. Ao exame clínico, está em bom estado geral, desidratado, pressão arterial (PA): 110×70 mmHg; frequência cardíaca (FC): 102 bpm; frequência respiratória (FR): 16 ipm. Semiologias cardíaca e pulmonar normais. Abdome: distendido; doloroso à palpação difusamente; sem sinais de irritação peritoneal. Ao toque retal, há fezes na ampola e ausência de sangue. Exames laboratoriais: hemoglobina (Hb): 12,7 g/dL; hematócrito (Ht): 34%; leucócitos: 14.678/mm³; proteína C-reativa (PCR): 249 mg/dL; creatinina: 1,1 mg/dL; ureia: 41 mg/dL. Realizada a tomografia de abdome:






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a conduta neste momento? 




A) Laparotomia. 




B) Tratamento endovascular.




C) Trombólise. 




D) Anticoagulação plena.




Resposta: D




A questão representa um quadro típico de abdome agudo vascular decorrente de trombose venosa. O diagnóstico muitas vezes é postergado, pois os sintomas são inespecíficos e podem sugerir uma suboclusão intestinal. Quando o doente apresenta fator de risco para trombose venosa, como alguma trombofilia conhecida ou doença autoimune, remete o cirurgião a pensar nesta hipótese mais precocemente. Na questão, o doente já tinha um passado de embolia pulmonar, além de antecedente familiar de evento semelhante.  A tomografia é o exame-padrão para o diagnóstico de trombose venosa. A imagem do caso clínico demonstra um extenso trombo tanto na veia mesentérica superior como na porta, além de um espessamento de intestino delgado (corte coronal). O tratamento preconizado nesta afecção é a anticoagulação plena. Em mais de 95% dos casos, o tratamento clínico  será efetivo. Na falha terapêutica, a abordagem por radiologia intervencionista para trombólise e, mais raramente, a trombectomia podem representar opções. O tratamento operatório está indicado na presença de sinais de irritação peritoneal e sepse. 
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[image: ] Mulher de 73 anos de idade está no 5º pós-operatório de gastrectomia subtotal com reconstrução à Billroth II em decorrência de hemorragia digestiva alta por úlcera pilórica. Encontra-se em leito de semi-intensiva, recebendo tratamento fisioterápico (respiratório e motor). Está deambulando no corredor com auxílio. Introduzida dieta com água, chá e gelatina há 1 dia, com boa aceitação e sem vômitos. A equipe da enfermagem notou que o débito do dreno no flanco direito mudou de característica (imagem a seguir) nas últimas 24 horas, com débito de 110 mL.






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







[image: ] Ao exame físico, está em bom estado geral, FC: 80 bpm, PA: 130×80 mmHg, afebril, FR: 18 ipm. Semiologias pulmonar e cardíaca sem alterações. Abdome com incisão da laparotomia mediana de bom aspecto, flácido, pouco doloroso à palpação, sem irritação peritoneal. Dreno no flanco direito conforme imagem (cerca de 90 mL). Exames laboratoriais: Hb: 9,7 g/dL; Ht: 30%; leuco: 11.570/mm³, PCR: 43 mg/dL; função renal normal. 




Quais são a principal hipótese diagnóstica e a conduta neste momento? 




A) Fístula do coto duodenal; manter dieta via oral. 




B) Fístula do coto duodenal; laparotomia exploradora. 




C) Fístula da gastroenteroanastomose; nutrição parenteral. 




D) Fístula da gastroenteroanastomose; tratamento endoscópico.




Resposta: A




Esta questão aborda complicação pós-operatória de cirurgia de grande porte. A realização de gastrectomia na úlcera hemorrágica é uma conduta de exceção, em virtude do sucesso do tratamento endoscópico, e com inibidor de bomba de próton superior a 95%. Portanto, o tratamento operatório fica reservado para uma população de doentes com comorbidades, que tem relação com a falha da terapêutica clínica (insuficiência cardíaca, insuficiência renal, coagulopatia, neoplasia maligna), e após transfusão de hemoderivados. Isto justifica as elevadas morbidade e mortalidade da operação na hemorragia digestiva alta. Na gastrectomia com reconstrução à Billroth II (figura a seguir), a drenagem da cavidade não é uma rotina. Está indicada quando o tratamento do duodeno é difícil pelo alto risco de fístula. Aqui, pode ter tanto a função de diagnóstico precoce de fístula como a de função terapêutica, evitando coleção e peritonite.   De maneira geral, a deiscência da sutura e a anastomose intestinal ocorrem por volta do 5º ao 7º dia de pós-operatório. A piora clínica (dor abdominal, febre e taquicardia) e laboratorial neste momento obriga a pensar na possibilidade deste tipo de complicação. O diagnóstico muitas vezes se baseia no exame físico e laboratorial, porém, na dúvida, a tomografia de abdome é um recurso fundamental.  O tratamento da deiscência de sutura intestinal depende da presença de infecção. Na sepse secundária à contaminação da cavidade abdominal, a reoperação é necessária. Na ausência de repercussão sistêmica, a deiscência da sutura intestinal deve ser tratada clinicamente. No caso em discussão, o enunciado deixa evidente que o doente está sem nenhum sinal de infecção, de tal forma que não se justifica a reabordagem. Neste cenário, o dreno tem um papel terapêutico. A deiscência do coto duodenal está fora do “trânsito intestinal”, e não há justificativa para o jejum.   
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[image: ] Mulher de 23 anos de idade caiu de motocicleta em via expressa. Chega ao serviço de emergência após 30 minutos do acidente, trazida pela Equipe de Resgate. À avaliação de admissão na sala de trauma, apresenta-se: conversando; saturação de O2 93%; ausculta pulmonar sem alterações; ausência de deformidade no tórax; PA: 80×50 mmHg; FC: 120 bpm; FAST (focused assessment with sonography for trauma) positivo no espaço hepatorrenal; escala de Glasgow de 15, porém agitada; equimose no flanco e hipocôndrio direitos. Após infusão de 1 L de soro fisiológico (SF), apresentou PA de 90×60 mmHg e FC de 105 bpm. 




Com relação ao tratamento do choque hemorrágico desta paciente, qual é a melhor estratégia na sala de trauma? 




A) Complexo protrombínico, concentrado de hemácias e plasma fresco congelado. 




B) Ácido tranexâmico, reposição guiada por tromboelastograma e reposição de cálcio. 




C) Infusão de mais 1 L de SF, reposição guiada por tromboelastograma e fibrinogênio. 




D) Ácido tranexâmico, concentrado de hemácias e reposição de cálcio.




Resposta: D




No atendimento do traumatizado com choque hemorrágico, deve-se reconhecer precocemente quando ativar o protocolo de transfusão maciça. Os critérios sugeridos para sua ativação são: 




a) ABCscore que avalia os seguintes parâmetros: trauma penetrante; pressão arterial sistólica menor que 90 mmHg; frequência cardíaca maior que 120 bpm; FAST  positivo. Na presença de dois destes fatores, justifica-se acionar o banco de sangue. 




b) Shock index que consiste na relação da FC pela pressão arterial sistólica (PAS). Quando esta relação (FC/PAS) é superior a 1,3, na presença de foco de sangramento, está indicada ativação do protocolo de transfusão maciça. 




A coagulopatia é uma consequência importante do sangramento de grande volume. Por esta razão, impõe-se a reposição de todos os fatores da cascata de coagulação. Uma forma objetiva de se avaliarem os distúrbios da coagulação é o uso do tromboelastograma, porém trata-se de um recurso disponível em poucos centros, de modo que, na maioria das vezes, o tratamento da coagulopatia é feito de forma empírica. A hiperfibrinólise é uma das alterações reconhecidas neste processo. Portanto, os antifibrinolíticos, como o ácido tranexâmico, ganharam destaque nas últimas duas décadas. O estudo CRASH-2, um ensaio randomizado, demonstrou que este medicamento implicou menor mortalidade nos doentes traumatizados com frequência cardíaca maior que 110 bpm e pressão arterial sistólica inferior a 90 mmHg.




A reposição de concentrado de hemácias é o primeiro fator do sangue a ser reposto e deve estar disponível na sala de trauma no momento da admissão do doente. Uma das repercussões da transfusão é o consumo de cálcio resultante da presença de quelantes para a manutenção do hemocomponente. Portanto, após a administração de duas bolsas de hemácias, este eletrólito deve ser reposto para se evitar uma alteração maior ainda dos distúrbios de coagulação.




O caso descrito na questão retrata um doente com choque hemorrágico classe III/IV, que tem indicação de ativação do protocolo de transfusão maciça, administração imediata de dois concentrados de hemácias, infusão de ácido tranexâmico e reposição de cálcio logo após o hemoderivado. 
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[image: ] Mulher de 37 anos de idade se jogou do 4º andar do prédio em que mora. No atendimento pré-hospitalar, estava inconsciente, e foi realizada intubação orotraqueal. O exame de admissão na sala de trauma apresenta: intubação orotraqueal; saturação de O2 de 83%; equimose torácica na região da linha axilar média direita. Murmúrio vesicular diminuído à direita. Realizada a drenagem torácica com saída de grande quantidade de ar e 200 mL de sangue. No selo d’água, observam-se oscilação e presença de borbulhamento. Saturação de O2 de 91% após a drenagem; FC: 100; PA: 120×80 mmHg. FAST negativo; escala de Glasgow de 3. Sedada no transporte. Pupilas isocóricas e fotorreagentes; deformidade na coxa direita. Ao retornar da tomografia de corpo inteiro para a sala de trauma, apresentou queda da saturação de O2 para 71% e FC de 120 bpm e PA de 80×50 mmHg.






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a conduta? 




A) Introduzir um segundo dreno de tórax. 




B) Puncionar no 2º espaço intercostal. 




C) Reavaliar o dreno de tórax. 




D) Realizar toracotomia de urgência.




Resposta: C




O caso da questão aborda uma doente vítima de trauma com importante mecanismo de trauma. Na avaliação primária, foi submetida à drenagem de tórax em consequência do diagnóstico clínico de hemopneumotórax. ­Apresentou melhora clínica imediatamente após o procedimento; porém, durante o encaminhamento para a realização da tomografia, evoluiu com hipotensão e piora da saturação. A imagem da tomografia mostra um grande pneumotórax à direita, inclusive com desvio do mediastino. 




O atendimento inicial da doente traumatizada implica reavaliação contínua, principalmente na presença de piora clínica. Intercorrências com dispositivos como o tubo traqueal, dreno de tórax e acesso venoso não são raras neste cenário, sobretudo no transporte destes doentes para o setor da radiologia ou para o centro cirúrgico.  Portanto, diante de deterioração clínica, o primeiro passo é rever os procedimentos. Não são raros a perda da fixação dos drenos, a obstrução do tubo por coágulos e até mesmo o fechamento inadvertido do sistema coletor para movimentar o doente. Antes de qualquer conduta invasiva, está indicada a revisão da intubação e da drenagem torácica. 
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[image: ] Mulher de 39 anos de idade está internada em decorrência de pancreatite aguda biliar. Foi indicada a colecistectomia laparoscópica após resolução da pancreatite. Durante a operação, que até o momento transcorreu sem intercorrências, foi realizado o exame a seguir.






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual deve ser a conduta neste momento? 




A) Realizar colangiografia endoscópica no intraoperatório. 




B) Finalizar a colecistectomia por laparoscopia. 




C) Realizar exploração transcística da via biliar por laparoscopia. 




D) Converter para laparotomia e exploração por coledocotomia.




Resposta: B




Na pancreatite aguda biliar, com o passar dos dias, a maioria dos cálculos migra para o duodeno. No pré-operatório da colecistectomia, quando houver dúvida da presença de coledocolitíase, como na dilatação da via biliar e/ou enzimas hepáticas elevadas, a colangiorresonância ou a ecoendoscopia são recursos que podem ser utilizados. 




A colangiografia intraoperatória é indicada de forma seletiva na maioria dos serviços de referência, apesar de alguns centros ainda optarem por fazê-la de rotina. Deve ser realizada quando houver risco de coledocolitíase que não foi evidenciada na ultrassonografia pré-operatória, como: microcálculos; antecedente de icterícia; histórico de pancreatite; aumento de enzimas canaliculares; e ducto cístico (> 3 mm) e hepatocolédoco (5 a 7 mm) dilatado. Outra indicação deste exame consiste na dúvida da anatomia durante a colecistectomia. Sabe-se que esta conduta não previne a lesão da via biliar, porém permite o diagnóstico imediato com a correção no mesmo procedimento, além de evitar lesões mais complexas. 




Uma colangiografia deve avaliar:  drenagem do contraste para o duodeno; via biliar intra e extra-hepática; presença de extravasamento de contraste; imagens de subtração que podem corresponder a cálculos. Na questão está representada uma colangiografia normal, de tal forma que se deve finalizar a colecistectomia. 
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[image: ] Mulher de 33 anos de idade é encaminhada a hospital terciário em virtude de dor abdominal de forte intensidade há 36 horas. Refere início da dor na região superior do abdome, que depois tornou-se difusa. Apresentou vômitos e náuseas, porém sem alteração do hábito intestinal. Nega febre. No exame clínico, está em regular estado geral; SatO2 de 89%; FC: 100 bpm; FR: 20 ipm; PA: 100×60 mmHg. Ausculta pulmonar diminuída na base esquerda. O abdome está levemente distendido, doloroso difusamente, com sinais de irritação peritoneal no andar superior do abdome. O toque retal não tem alterações. Realizados os seguintes exames laboratoriais: Hb: 11,3 g/dL; Ht: 31%; leucócitos: 16.320/mm³; PCR: 170 mg/dL; creatinina: 1,18 mg/dL; ureia: 55 mg/dL; TGO: 290 U/L: TGP: 313 U/L; bilirrubina direta (BD): 1,9 mg/dL; fosfatase alcalina (FA): 145 U/L; GGT: 123 U/L; amilase: 1280 U/L; lipase: 2500 U/L. Realizada a ultrassonografia de abdome superior: vesícula biliar distendida, paredes finas, microcálculos móveis no interior; via biliar de 0,8 cm (normal até 0,5 cm), porém não visualizado o colédoco distal nem o pâncreas em razão da interposição gasosa. 




Está indicada a realização de exame de imagem adicional neste momento? 




A) Não está indicada a realização de exame. 




B) Sim, está indicada tomografia de abdome. 




C) Sim, está indicada a colangioressonância. 




D) Sim, está indicada a ecoendoscopia.




Resposta: A




A questão retrata um caso típico de pancreatite aguda biliar com história de dor na região superior do abdome e alteração laboratorial de amilase e lipase. Na presença destes dois achados, a realização da tomografia de abdome está dispensada. A sua indicação precoce (admissão) se restringe na dúvida diagnóstica, principalmente do infarto intestinal e úlcera gastroduodenal perfurada; pois, nestas situações, a irritação peritoneal pode estar presente. Deve-se destacar que a evolução da doente, com alteração da ausculta na base pulmonar à esquerda, taquicardia e elevação dos níveis de proteína C-reativa, nos obriga a pensar numa forma moderada de gravidade da doença e até mesmo uma evolução grave se evoluir com persistência de disfunção orgânica. Neste cenário, a tomografia de abdome deve ser realizada para avaliar a presença e a extensão de necrose pancreática, porém o melhor momento é com uma semana/10 dias de evolução do quadro porque quanto mais tardio o exame, melhor se avalia a dimensão do comprometimento do órgão. 




A etiopatogenia da pancreatite aguda biliar é a migração de cálculo da vesícula para a via biliar; porém, com o decorrer dos dias, a grande maioria migra para o duodeno. No caso retratado, a elevação das enzimas hepáticas e da bilirrubina sugere a presença de cálculo no hepatocolédoco. Neste momento de evolução, o diagnóstico de coledocolitíase não mudará a conduta, pois não há indícios de colangite ou de aumento progressivo da icterícia.  Portanto, a indicação de colangioressonância ou de ecoendoscopia fica reservada na suspeita de coledocolitíase após a melhora clínica do doente, com remissão da dor e reversão da disfunção orgânica.
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[image: ] Mulher de 29 anos de idade foi admitida no serviço de emergência em virtude de queda de motocicleta. Foi realizada a tomografia de abdome (imagem a seguir).






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Foi proposto tratamento não operatório e a paciente, encaminhada para unidade de terapia semi-intensiva. No 5º dia pós-trauma, apresentou vários episódios de melena. Ao exame clínico, encontra-se descorada; FC: 110 bpm; PA: 100×60 mmHg; e dor à palpação profunda do hipocôndrio e do  flanco direito. Queda da hemoglobina de 9,8 g/dL para 6,3 g/dL. Recebeu dois concentrados de hemácias com melhora dos parâmetros hemodinâmicos. Realizada a endoscopia digestiva alta que evidenciou gastrite no antro, sem sinais de sangramento. 




Qual é o próximo exame que deve ser feito para definir a etiologia do sangramento? 




A) Colonoscopia. 




B) Angiotomografia. 




C) Enteroscopia alta. 




D) Cápsula endoscópica.




Resposta: B




A questão relata um trauma abdominal fechado com lesão hepática extensa (ilustrada na tomografia) em que foi proposto o tratamento não operatório. Esta conduta deve ser adotada na presença de normalidade hemodinâmica, independentemente do grau da lesão da víscera parenquimatosa. Na evolução do caso, a doente cursou com hemorragia digestiva, provavelmente alta por se manifestar por melena. A principal etiologia nesta situação é ulcera gastroduodenal hemorrágica, porém descartada pela endoscopia. Neste contexto, de trauma abdominal grave, após a exclusão do sangramento péptico, deve-se sempre pensar em hemobilia. Apesar de pouco prevalente, esta causa de sangramento digestivo precisa ser sempre considerada diante de laceração hepática e após procedimentos no fígado como biópsia, drenagem transparieto-hepática e ablações de tumores. Ocorre em cerca de 3% dos traumas hepáticos em consequência de pseudoaneurisma, laceração ou fístula arteriovenosa da artéria hepática. O diagnóstico endoscópico não é fácil, pois nem sempre é possível evidenciar a saída de sangue pela papila. Isto ocorre pela dificuldade de se ter aparelho apropriado para avaliar a papila na urgência (duodenoscópio) e a necessidade de sangramento ativo no momento do exame. Na suspeita desta hipótese, a angiotomografia de abdome é o padrão-ouro no diagnóstico, pois permite uma avaliação da anatomia, a fonte de sangramento e a estratégia terapêutica. O tratamento é por via endovascular com a embolização distal dos ramos da artéria hepática.     
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[image: ] Homem de 31 anos de idade teve queda de andaime a 5 metros de altura. Foi intubado no atendimento pré-hospitalar por estar inconsciente. Chegou ao serviço de emergência após 40 minutos do trauma. Ao exame na sala de admissão, encontrava-se: intubado com SatO2 de 95%; murmúrio vesicular diminuído na base direita; PA: 130×70 mmHg; FC: 90 bpm; FAST positivo nos espaços hepatorrenal e pelve; escala de Glasgow de 3 (sob sedação); sem outras alterações. A tomografia de corpo inteiro mostrou a presença de contusão cerebral, para a qual optou-se por observação, monitorização da pressão intracraniana e controle de imagem em 6 horas. A seguir, a imagem da tomografia de abdome:






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







Qual é a conduta para os achados da tomografia de abdome? 




A) Tratamento não operatório. 




B) Arteriografia com embolização. 




C) Laparoscopia diagnóstica. 




D) Laparotomia exploradora.




Resposta: D




Trata-se de um doente vítima de trauma com uma grande energia cinética envolvida (queda de 5 metros de altura). No atendimento inicial, encontra-se hemodinamicamente normal, sem sinais de choque hemorrágico. O exame de FAST positivo é indicativo de lesão intra-abdominal e obriga à realização de tomografia para melhor avaliação da cavidade.  Neste cenário, no doente estável, independentemente do resultado da ultrassonografia, tem indicação a realização da tomografia de corpo inteiro em virtude do importante mecanismo de trauma. Algumas lesões potencialmente fatais podem passar despercebidas na radiografia de tórax e ao FAST, como as lesões de aorta torácica, pedículos vasculares e intestino.  As imagens apresentadas na questão mostram uma grande contusão hepática, pneumoretroperitonio (gás junto ao rim direito) e pneumoperitonio. Estes achados são compatíveis com lesão de víscera oca e, pela localização e extensão do pneumoretroperitonio, deve-se tratar de lesão duodenal. O tratamento é operatório e, na vigência de trauma de crânio grave, a laparoscopia, em consequência do aumento da pressão intracraniana, está contraindicada.
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[image: ] Homem de 39 anos de idade foi transferido para um hospital terciário por apendicite aguda complicada, seguida de múltiplas laparotomias exploradoras que evoluíram com fístulas intestinais de alto débito. Na admissão encontra-se em regular estado geral, com índice de massa corpórea de 11,8 kg/m². Calculado o gasto basal de energia: 1500 kcal. Foi proposto iniciar dieta parenteral. Qual é o aporte calórico que deve ser prescrito neste momento e quais são os distúrbios eletrolíticos mais prováveis após o início do tratamento? 




A) 450 kcal; hipofosfatemia e hipopotassemia. 




B) 450 kcal; hipocalcemia e hiponatremia. 




C) 1500 kcal; hipofosfatemia e hipopotassemia. 




D) 1500 kcal; hipocalcemia e hiponatremia.




Resposta: A




[image: ]




Como esta questão envolve o domínio de alguns conceitos, ouça a explicação disponível no QR code a seguir ou [clique aqui].




[image: ]
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[image: ] Mulher, 54 anos de idade, refere quadro de dor e abaulamento na região inguinocrural à direita há 2 meses, desencadeados aos esforços. Ao exame físico, observa-se abaulamento na região inguinocrural à direita (figura a seguir), à manobra de Valsalva, com redução ao repouso. Em relação a este tipo de hérnia, qual é a alternativa correta?






[image: ]Fonte: Acervo da autoria.







A) A técnica de Lichtenstein é a melhor conduta. 




B) Quando encarcerada, o acesso deve ser por via inguinal e abdominal. 




C) Quando operada de urgência, tem elevada mortalidade. 




D) Trata-se do defeito mais comum da parede abdominal




Resposta: C




Hérnia inguinocrural é uma afecção muito prevalente, com incidência de até 27% nos homens e 3% nas mulheres. A hérnia femoral representa apenas 5% dos defeitos da parede abdominal desta região e caracteriza-se clinicamente com um abaulamento abaixo do ligamento inguinal e medial aos vasos femorais, conforme representado na questão. Nas mulheres é muito mais frequente, embora a hérnia inguinal ainda seja cinco vezes mais comum. O diagnóstico desta situação ocorre na urgência em 35% a 40% dos casos com obstrução e necrose intestinal, razão pela qual apresenta elevada morbidade e mortalidade. Isto também fica agravado por se tratar de doentes idosos com comorbidades. Portanto, o ideal é o tratamento eletivo que pode ser tanto por inguinotomia comno por laparoscopia com uso de prótese de polipropileno. Na via aberta, as principais opções são o acesso pré-peritoneal por via anterior (técnica de Rives) ou a colocação do plugue de tela no anel femoral. A técnica de Lichtenstein, a mais utilizada nas hérnias inguinais, não corrige o defeito do anel femoral. Na urgência, é obrigatória a realização de inguinotomia, sendo que o acesso isolado do anel femoral deve ser evitado.  A indicação de laparotomia mediana na hérnia inguinocrural fica reservada para estrangulamento de alça com peritonite difusa. 
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