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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 14

Homem, 70 anos de idade, apresenta quilotérax em pds-operatério de esofagectomia.
Apos a drenagem pleural, o débito do dreno mantém-se em 600 mL ao dia. Qual é a con-
duta mais adequada?

A. Reparo cirdrgico do ducto toracico

B. Dieta com triglicéride de cadeia média
C. Instituir alimentacao parenteral

D. Embolizacdao do ducto toracico

Recurso:

A Comiss&o Revisor(a),

Em atencdo a questao que apresenta um paciente do sexo masculino, 70 anos, em pos-
operatorio de esofagectomia com quilotdrax persistente apds drenagem pleural e débito
diario de 600 mL, venho, por meio deste recurso, pleitear a reconsideracao da resposta uni-
ca classificada como “Reparo cirurgico do ducto toracico” e solicitar a aceitacdo da emboli-
zacao percutanea do ducto toracico (TDE) como alternativa terapéutica correta e basea-
da em evidéncia.

Justifico o pedido com os seguintes pontos, todos apoiados na literatura citada:

1. Natureza e impacto clinico do trauma ao ducto toracico.
A lesdo traumatica do ducto toracico — em particular as iatrogénicas pos-cirurgicas,
com destaque para cirurgia esofagica — € a principal causa de quilotérax pds-opera-
torio e associa-se a risco significativo de deplecao nutricional, comprometimento
imunoldgico e disfuncao respiratoria, justificando intervengdes que resolvam o vaza-
mento de forma eficaz e segura. (Johnson et al; Pillay & Singh).

2. Abordagem escalonada e critérios para intervencao.
A gestao segue abordagem escalonada: medidas conservadoras iniciais (restricao de
gorduras, TPN, drenagem toracica) com taxa de sucesso variavel (20-80% em etiologi-
as nao malignas). Critérios classicos para intervencao incluem falha do tratamento
conservador em 2 semanas ou débito elevado, sendo usualmente considerado signifi-
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cativo quando >400-500 mL/dia. O valor de 600 mL/dia, no contexto pds-esofagecto-
mia, enquadra-se como débito clinico relevante que exige tratamento invasivo. (ACR,;
textos de cirurgia gerais).

3. Evidéncia da embolizagcao percutanea (TDE).

A embolizacao do ducto toracico por via percutanea, guiada por linfangiografia, con-
solidou-se como alternativa minimamente invasiva a ligadura cirdrgica. Estudos mul-
ticéntricos e séries de casos robustas demonstram taxas de sucesso que variam entre
aproximadamente 71-90% para embolizacao direta e resultados semelhantes para in-
terrupgao por agulha, com baixa morbidade (cerca de 2-3%) e mortalidade pratica-
mente nula nas séries publicadas (Itkin et al.; Pamarthi et al.; Marcon et al.). Além dis-
so, relatos especificos em contexto iatrogénico pds-esofagectomia mostram bons re-
sultados. Esses achados sustentam a escolha da embolizacdo em pacientes selecio-
nados, sobretudo idosos ou com risco cirdrgico aumentado.

4. Recomendacoes e diretrizes recentes.
Documentos de pratica contemporaneos, incluindo a atualizagdao do ACR Appropria-
teness Criteria sobre planejamento terapéutico do quilotdérax, reconhecem a TDE
como uma alternativa percutanea aceitavel a ligadura cirdrgica em centros com ex-
periéncia, reforcando sua posicao no algoritmo terapéutico moderno. (Kokabi et al,,
ACR 2024/2025).

5. Vantagens praticas da TDE no contexto apresentado.
No paciente de 70 anos pods-esofagectomia, a embolizacdo oferece potencial reducao
da morbidade imediata (evitando toracotomia/VATS adicionais), tempo de internacao
mMais curto e recuperacao funcional mais rapida, preservando a opg¢ao de intervencao
cirdrgica (ligadura) caso a técnica percutanea nao seja bem-sucedida. Assim, a embo-
lizacdo atua como terapia assertiva, com bom perfil risco/beneficio, quando realizada
em centros habilitados. (Itkin; Pamarthi; O'Callaghan).

6. Papel da linfangiografia no diagnédstico e planejamento.
A linfangiografia ndao s6 tem func¢ao diagndstica — permitindo visualizar a cisterna do
quilo e localizar o sitio do vazamento em alta propor¢ao dos casos — como tambéem é
peca chave para a execucao técnica da embolizacao, integrando diagnostico e tera-
péutica em um uUnico procedimento. Este fato reforca a viabilidade e efetividade da
estratégia percutanea. (Johnson et al.; Inoue et al.).

Diante do exposto, e considerando que (a) o débito de 600 mL/dia apds drenagem pleural
constitui indicacao para tratamento invasivo; (b) a embolizagao percutanea do ducto toraci-
co tem suporte robusto de literatura com taxas de sucesso elevadas e baixa morbidade; e
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(c) as diretrizes atuais reconhecem a embolizacao como alternativa percutanea a ligadura
cirdrgica em centros experientes, solicito que a banca reconsidere a correcao desta ques-
tdao e admita a alternativa D (Embolizagcdo do ducto toracico) como correta ou, alternati-
vamente, aceite as alternativas A e D como respostas validas.

Permaneco a disposicao para fornecer detalhes adicionais ou documentagao complemen-
tar das séries citadas, bem como para aprofundar a revisao comparativa entre embolizacao
percutanea e ligadura cirdrgica em termos de taxa de sucesso, morbidade e preditores de
falha, se assim for desejado pela banca.
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 15

Homem, 35 anos de idade, vitima de acidente motociclistico, apresenta afundamento ma-
lar, hipoestesia em regiao do nervo infraorbital e discreta enoftalmia. Tomografia: fratura do
arco zigomatico, parede lateral da orbita e soalho orbitario. Qual € a conduta mais adequa-
da?

Abordagem coronal com suspensdo do 0sso zigomatico.
Acesso subciliar com enxerto autdlogo.

Acesso transconjuntival ou subciliar associado a acesso intraoral.
Tratamento conservador com corticoterapia e repouso.

COow»

Recurso:

Prezada banca examinadora,

Solicito a revisao da Questao 15, pois entendo que a alternativa B (“Acesso subciliar com en-
xerto autdlogo”) também deve ser considerada correta. O paciente descrito apresenta afun-
damento malar, hipoestesia em territério do nervo infraorbital e discreta enoftalmia, associ-
ados a fraturas do arco zigomatico, da parede lateral da orbita e do soalho orbitario. Esses
achados sugerem defeito 6sseo significativo e perda de volume orbitario, configurando
exatamente o cenario em que a literatura especializada recomenda a reconstru¢ao com
enxerto 0sseo autdlogo. A presenca de enoftalmia, alteracdo do contorno malar e sintomas
neuroldgicos, especialmente em fraturas envolvendo multiplas paredes orbitarias, indica a
necessidade de reposicao de suporte estrutural e correcao do volume, o que justifica ple-
namente o uso de enxertos autdlogos, particularmente quando ha deslocamento posterior
do complexo zigomatico ou defeitos extensos do soalho. Estudos robustos demonstram
gue enxertos provenientes de crista iliaca ou calvaria sao opc¢des seguras, eficazes e ampla-
mente utilizadas na reconstrug¢ao orbitaria, oferecendo restauragao anatdbmica adequada,
bons resultados funcionais e estéticos e baixa taxa de complicagdes. O acesso subciliar
mencionado na alternativa B constitui uma via cirdrgica classica na abordagem do soalho
orbitario, especialmente quando se planeja a colocacao de enxertos 6sseos, sendo plena-
mente compativel com a conduta indicada diante das fraturas descritas. Uma vez que o
enunciado nao restringe o tamanho do defeito, ndo contraindica o uso de enxerto e des-
creve precisamente um quadro clinico que se beneficia da reconstrucao 6ssea com enxer-
to autologo, a alternativa B ndao pode ser considerada incorreta. Assim, solicito que a banca
a aceite como alternativa adicionalmente correta, uma vez que ela esta em total consonan-
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cia com as recomendacdes presentes na literatura contemporanea e com as melhores pra-
ticas no tratamento de fraturas orbitarias complexas.

Referéncias

4.
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 29

Recém-nascido com hipospadia proximal apresenta transposi¢cao peno escrotal, curvatura
ventral e gbnadas palpadas em escroto. Qual € a conduta mais adequada?

A. Realizacao de caridtipo.

B. Dosagem de testosterona apods estimulo com gonadotrofina.
C. Ultrassonografia abdominal.

D. Cirurgia corretiva apods seis meses de idade.

Recurso:

Resumo da atividade: Mudanca de gabarito para (A)

A Banca Examinadora,

Sintese técnica do problema:

O caso descrito — recém-nascido do sexo genético presumido masculino, apresentando hi-
pospadia proximal com transposicao penoescrotal (meato na regido escrotal) e curvatura
ventral acentuada, porém com gbénadas palpaveis em bolsa escrotal — configura um quadro
de genitalia atipica indicativo de Diferenga do Desenvolvimento Sexual (DSD). Mesmo na
presenca de testiculos palpaveis, hipospadias proximais graves (por exemplo, hipospadia
em posicdo escrotal) devem levantar forte suspeita de DSD, conforme a literatura urolégi-
ca e endocrinoloégica atual. Nesses casos, ha falha generalizada na virilizacao normal dos
genitais externos, sugerindo um possivel disturbio subjacente na diferenciacao sexual (por
exemplo, defectos na sintese ou acao de androgenos, ou Mosaicismo cromossémico), e
nao apenas uma malformacao isolada do uretra.

Diante de qualquer recém-nascido com genitalia ambigua ou atipica, a conduta inicial
preconizada por diretrizes internacionais é realizar imediatamente uma investigacao di-
agnodstica abrangente, e ndo partir de pronto para intervencao cirdrgica. O objetivo prima-
rio nessa fase € esclarecer o sexo cromossémico e a etiologia do DSD, garantindo manejo
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apropriado e seguro. Exames laboratoriais e de imagem urgentes devem ser conduzidos
no periodo neonatal, incluindo avaliagcao hormonal (por exemplo, 17-OH progesterona para
excluir hiperplasia adrenal congénita, dosagens de testosterona, DHT, gonadotrofinas e
AMH) e estudo de imagem para pesquisa de Utero e gbénadas internas. Fundamentalmen-
te, deve-se realizar o cariétipo o mais breve possivel, associado a andlise rdpida de cro-
mossomo Y (FISH para SRY, quando disponivel), para determinar o complemento cromos-
s6mico sexual do paciente.

Conforme enfatiza o UpToDate (tépico "Evaluation of the infant with atypical genital appe-
arance"), o resultado do cariétipo permite classificar o neonato com DSD em um dos
trés grupos diagnésticos principais - 46,XX DSD; 46,XY DSD; ou DSD por aneuploidia/
mosaicismo de cromossomos sexuais — e direciona toda a investigacdao subsequente.
Em outras palavras, o cariétipo é parte obrigatéria da avaliagao inicial de qualquer re-
cém-nascido com genitalia ambigua, sendo indispensavel para guiar decisdes clinicas e
evitar erros de manejo. Somente apos estabelecer o sexo genético e presumivelmente a
etiologia (ou pelo menos o grupo diagnostico) € que medidas terapéuticas definitivas de-
vem ser consideradas.

No cenario em questao, a alternativa (D) — “cirurgia corretiva apds seis meses” — embora
descreva a idade habitual para correcao de hipospadias isoladas, ndo é a conduta inicial
correta diante de uma hipospadia tao complexa associada a possivel DSD. As diretrizes
atuais desaconselham qualquer cirurgia irreversivel antes da conclusao da avaliagcao diag-
nostica nesses casos. Inclusive, consensos internacionais recentes tém postergado cirurgi-
as genitais eletivas quando possivel, dada a necessidade de confirmacdo diagndstica e
definicao de sexo de criagcdo com seguranca. Portanto, indicar de imediato uma correcao
cirdrgica sem investigar a diferenciacao sexual seria inconsistente com as boas praticas
meédicas e poderia levar a intervencdes inadequadas (por exemplo, cirurgia num individuo
com cariotipo 46,XX virilizada, ou com mosaicismo, sem diagnostico estabelecido).

Conclusao e pedido:

Diante do exposto, a evidéncia técnico-cientifica demonstra que a conduta inicial apropri-
ada em um recém-nascido com hipospadia proximal severa (penoescrotal) e suspeita
de DSD ¢ a realizagcdao urgente de investigacdao diagnéstica completa, particularmente
do cariétipo, para definir o sexo cromossémico e orientar o manejo. Somente apds essa
etapa inicial é que decisdes terapéuticas, como cirurgia corretiva, devem ser planejadas. As-
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sim, solicitamos respeitosamente a mudanca do gabarito oficial da questao para a alter-
nativa (A) - “Realizacao de carioétipo”, uma vez que esta reflete corretamente a conduta

inicial baseada nas diretrizes clinicas e nos principios da medicina baseada em evidéncias
apresentados.

Referéncias:

- UpToDate — Evaluation of the infant with atypical genital appearance

- Anales de Pediatria (Espanha) — Management guidelines for disorders/different sex
development (DSD)
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 37

Homem, 75 anos de idade, com tumor de reto, apresenta massa vegetante a 5 cm da borda
anal, ocupando os 4 quadrantes do reto, fixa e sem permitir a passagem do dedo do exami-
nador ou retosssigmoidoscopio. Bidpsia: adenocarcinoma. Ressonancia: tumor de reto a 4
cm da borda anal, com 3 cm de extensao e sem comprometimento ganglionar. Nao ha si-
nais de metastases hepaticas ou pulmonares. Qual é a conduta mais adequada?

A. Cirurgia de Milles.

B. Sigmoidostomia em alca.
C. Laser multifasico.

D. Terapia neoadjuvante total.

Recurso:

Resumo da atividade: Ampliar gabarito ou anular questao
A Banca Examinadora,

Sintese técnica do problema: Homem de 75 anos com adenocarcinoma de reto localiza-
do 4 cm da borda anal, apresentando obstrucao tanto ao exame endoscoépico quanto ao
exame fisico. Nestes casos, a sigmoidostomia em alga é o procedimento de escolha para
alivio imediato e preparo para tratamento definitivo. Fonte: NCCN Clinical Practice Guideli-
nes in Oncology: Rectal Cancer, 2022.°

Fundamentacgao técnica:

- Em obstrucdes agudas por tumor de reto, a colostomia de descompressao restaura o
transito intestinal e melhora a qualidade de vida, servindo como ponte para quimior-
radioterapia e cirurgia eletiva. Fonte: ESMO Guidelines, 2020.

- A sigmoidostomia em al¢ca apresenta menor risco de complicagcdes perioperatorias e
reduz morbimortalidade em pacientes idosos com tumor fixo. Fonte: NCCN Clinical
Practice Guidelines in Oncology: Rectal Cancer, 2022.

- Diretrizes nacionais recomendam descompressao cirdrgica imediata em obstruc¢des
completas de reto baixo, especialmente em pacientes com alto risco cirurgico. Fonte:
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Sociedade Brasileira de Coloproctologia — Diretrizes para o manejo do cancer de reto,

2017.
- Ndo foi especificado na questdo se esta sendo cobrado do candidato a conduta ime-

diata relacionada a obstrucao tumoral ou a conduta definitiva em relacao ao diagnos-
tico oncoldgico.

Conclusao e pedido: Diante do exposto, solicitamos anulacdo da questdo devido duas pos-
sibilidades de resposta correta (alternativas B e D).

Referéncias

- NCCN — NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Rectal Cancer, 2022
- ESMO — ESMO Guidelines, 2020
- Sociedade Brasileira de Coloproctologia — Diretrizes para o manejo do cancer de reto,

2017
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Especialidade: Cirurgia Geral

Questao: 42

Homem, 53 anos de idade, diabético e obeso, procura o pronto-socorro com quadro de le-
sao em regiao de gluteo a direita, com saida de secrecao purulenta e de odor fétido. Exame
fisico: REG, sonolento, PA 90 x 70 mm Hg, FC 125 bpm, TEC 4 s, com area de necrose e hipe-
remia em gluteo direito, estendendo-se para perineo e coxa, com pontos de crepitacao. La-
boratério: leucdcitos 20.300 células/mm?3, PCR 270 mg/dL. Iniciada reanimacdo hemodina-
mica, vancomicina e meropenem. Qual é a conduta mais adequada?

Realizar desbridamento e colostomia em alcga.
Realizar camara hiperbarica “neocadjuvante”.
Realizar curativo com pressao negativa.
Acrescentar clindamicina ao esquema.

OOow»

Recurso:

Resumo da atividade: Mudanca de gabarito para (A)

A Banca Examinadora,

Sintese técnica do problema:

O enunciado descreve homem de 53 anos, diabético e obeso, com lesao em nadega direita
estendendo-se para perineo e coxa, COm necrose, secrecao purulenta fétida, pontos de cre-
pitacao, hipotensao, taquicardia e intensa resposta inflamatdria (leucocitose importante e
PCR muito elevada). Trata-se de quadro tipico de infec¢cdo necrosante de partes moles
envolvendo regido perineal/glutea (gangrena de Fournier) em choque séptico.

Nessas situagdes, a literatura é uniforme em classificar a infecgao necrosante como emer-
géncia cirurgica, em que a conduta central e inadiavel apds reanimacao hemodinamica
inicial é a exploracdo cirdrgica precoce com desbridamento agressivo de todo tecido
necrético, associada a antibioticoterapia de amplo espectro e suporte intensivo.

O proprio UpToDate, no topico “Necrotizing soft tissue infections”, estabelece que:
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- O tratamento das infec¢cdes necrosantes de partes moles consiste em exploragao ci-
rargica precoce e desbridamento agressivo, associados a antibiéticos de amplo
espectro e suporte hemodinamico;

- Ainfeccdo necrosante é emergéncia cirurgica, e exames de imagem ou outras medi-
das ndao devem retardar a operacdao quando ha crepitacao e rapida progressao do
quadro;

- O uso de antibiético sem desbridamento est3 relacionado a mortalidade préxima
de 100%.[ ]

Necrotizing soft tissue infecti...

Reforcando, revisdes sobre gangrena de Fournier indicam que o pilar do tratamento é o
desbridamento cirdrgico radical e repetido, associado a antibidtico venoso e suporte inten-
sivo, podendo-se empregar derivagcao fecal (colostomia) quando hd comprometimento
perineal/anorretal importante para evitar contaminacédo e facilitar cicatrizagdo.

No caso em discussao, o paciente ja se encontra em reanimag¢ao hemodinamica e em
antibioticoterapia de amplo espectro adequada (meropenem + vancomicina), esque-
mas compativeis com as recomendacdes atuais para infeccao necrosante polimicrobiana
em diabético.

A alternativa (D) - “acrescentar clindamicina ao esquema” - representa apenas ajuste adju-
vante de antibioticoterapia, que, embora possa ser Util em alguns cenarios (principalmen-
te em infeccdo por estreptococos beta-hemoliticos pela acdo antitoxina), nao substitui o
tratamento definitivo da condicdo, nem responde a pergunta sobre a conduta mais ade-
quada frente a um paciente ja chocado, com crepitacao e necrose extensa em topografia
tipica de gangrena de Fournier.

A luz das diretrizes de manejo de infeccdo necrosante, a prioridade absoluta apds estabili-
zacao inicial é levar o paciente imediatamente ao centro cirurgico para desbridamento
amplo do foco. Dada a localizacdo gluteo-perineal, a associacao de colostomia em alga é
conduta cirdrgica frequentemente indicada para controle de contaminacgao fecal e melhor
evolucao local da ferida, conforme demonstrado em séries de casos e revisdes atuais de
gangrena de Fournier.
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Assim, entre as alternativas apresentadas, a Unica que contempla a medida salvadora
central para esse quadro (desbridamento cirdrgico amplo, com protecao fecal por co-
lostomia) ¢ a alternativa (A) - “Realizar desbridamento e colostomia em alga”.

Conclusao e pedido:
Considerando que:

1. O quadro clinico descrito é compativel com infeccao necrosante de partes moles em
regido perineal (gangrena de Fournier) em paciente diabético e séptico;

2. As principais diretrizes e revisoes de referéncia determinam que o tratamento de es-
colha e de maior impacto em mortalidade é o desbridamento cirdrgico agressivo
precoce, sendo a antibioticoterapia medida adjuvante e insuficiente isoladamente;

[ ]
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3. O paciente ja se encontra em reanimag¢ao hemodinamica e com esquema antimicro-
biano amplo, de modo que a conduta “mais adequada” na sequéncia é o desbrida-
mento cirdrgico imediato, com colostomia de protecdo dada a extensdo perineal/
anorretal,

solicita-se respeitosamente a mudang¢a do gabarito oficial para a alternativa (A) - “Reali-
zar desbridamento e colostomia em alga”, por estar emm melhor consonancia com o ma-
nejo atual da gangrena de Fournier/infeccdo necrosante de partes moles descrito na litera-
tura de maior nivel de evidéncia.
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