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mAssinaIe a alternativa que apresenta uma afirmag¢do INCORRETA.

Na pancreatite aguda:

@& Mais de 90% dos pacientes que evoluem com pancreatite necrosante ja apresentam a necrose definida na
tomografia computadorizada com contraste, com 48 horas de evolugéo doinicio da dor.

Pancreatite é classificada como aguda, a menos que existam achados de imagem na tomografia
computadorizada, ressonancia ou na colangiografia endoscépica retrégrada caracteristicos de pancreatite
cronica.

Complicagdes locais, como necrose, abscesso e pseudocisto sdo, segundo os critérios de Atlanta, sinais de
pancreatite grave.

(@ Ograudeelevagao daamilase e dalipase nao distingue formas leves de formas graves.

(& Emum paciente estavel, mesmo com necrose infectada, tratamento intensivo e uso temporario de antibidtico

deve ser considerado, no lugar de debridamento cirurgico imediato, dependendo do tempo de evolugao.

m Qual das seguintes opgdes é causa neuromuscular de disfagia?

CRCRCRCNS

Carcinoma esofageano com metastases no mediastino.
Ostedfitos na coluna vertebral.

Disfuncéo tireoidiana.

Radioterapia prévia.

Estenose péptica.

m Mulher de 20 anos de idade, assintomatica, veio a consulta com queixa de perceber esclera amarela. Nega

CRCRCRCNS

episédios de dor, coluria, acolia. Iniciou uso de anticoncepcionais hormonais ha 2 ou 3 meses, quando
intensificou a ictericia. Nos exames laboratoriais, a bilirrubina total era 4,1 mg%, bilirrubina direta 2,2 mg%,
bilirrubina indireta 2,0 mg%. Ecografia abdominal e colangiografia por ressonancia demonstraram vias biliares
normais. Foi realizada uma bidpsia hepatica percutdnea que mostrou apenas um pigmento grosseiro, negro,
em hepatdcitos centrolobulares.

Qual o diagndstico mais provavel?

Hepatite por droga.
Colangiopatia autoimune.
Sindrome de Gilbert.
Sindrome Dubin-Johnson.

Cirrose biliar primaria.

m Mulher de 63 anos internou com o quarto episdédio de pancreatite num intervalo de tempo de 8 meses. Nessa

CRCHCRCNS

internacao, a amilase era 1.340 Ul e alipase 470 Ul. Uma tomografia computadorizada com contraste, realizada
durante a hospitalizagéo, evidenciou uma massa cistica irregular de 3,5 centimetros no corpo pancreético,
associada a dilatagao ductal e a edema na cauda . Qual o mais provavel dignéstico para esta paciente?

Pancreatite aguda idiopatica recorrente.
Adenocarcinoma pancreatico.

Pseudocisto de pancreas.

Neoplasia mucinosaintraductal pancreatica.

Cisto adenoma pancreatico.
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mAponte a patologia com menor probabilidade de causar dificuldade e confusdo diagndstica com hepatopatia

CRNCHCRCHC

alcodlica.

Hepatite B.

Hemocromatose hereditaria.
Sindrome de Budd-Chiari.
Figado gorduroso nao alcodlico.

Hepatotoxicidade poramiodarona.

CRCHCRCNS

A mortalidade dos pacientes com hepatite alcodlica grave é alta. Qual dos fatores prognésticos elencados,
quando presente, aponta maior mortalidade em 30 dias?

Funcao discriminante de Maddrey maior que 32.
Encefalopatia hepatica espontanea.

Sindrome hepatorrenal.

Escore de Child-Pugh.

MELD.

m Marque a afirmagéao correta.

9 8 8

S

B

Nos pacientes com hepatite créonica B, HBeAg néo reagentes que foram submetidos a tratamento antiviral, o
nivel sérico de DNAdo virus B inferior a 2.000 Ul/ml define uma resposta viroldgica adequada ao tratamento.

O interferon é o tratamento de escolha para a hepatite crénica B HBeAg reagente, porque determina
desaparecimento do HBsAg em 40 % dos pacientes, ao final de 6 meses de tratamento.

Todos os consensos de tratamento da hepatite crénica B indicam que a escolha do periodo inicial do
tratamento deve ser sempre baseada nos niveis de transaminases e nunca nos achados histopatoldgicos.

Paciente de 20 anos de idade, portador de HBsAg, HBeAg reagente, Anti-HBeAg ndo reagente,
transaminases dentro dos limites da normalidade, niveis séricos de DNA do virus da hepatite B acima de 1
milhdo de Ul/ml, deve ser sempre tratado com inteferon.

Pacientes HBsAg reagente, HBeAg ndo regente, anti-HBeAg reagente, com cirrose compensada, pesquisa
do DNAsérico do virus da hepatite B por PCR indetectavel, deve ser tratado com entecavir ou tenofovir.

m Indique a condicdo que NAO tem relacdo com doenca celiaca.

SRCRCRCNS

Transaminases elevadas.
Dermatite herpetiforme.
Convulsées.

Equimoses e petéquias.
Psoriase.
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m Considerando a colecistopatia biliar, assinale a afirma¢ao INCORRETA.

(& Aestratégia de colecistectomia profilatica em todo paciente com menos de 60 anos que apresenta colelitiase
assintomatico é vantajosa, e o custo beneficio é superior em relagdo a colecistectomia somente em
pacientes sintomaticos.

Colecistectomia profilatica em diabético assintomatico ndo é consenso atualmente, mas colecistectomia
imediata deve ser realizada se esses pacientes desenvolverem sintomas.

Na colecistite aguda, o uso de antibidtico EV € mandatdrio, porque pelo menos 40% apresentam bactéria na
cultura de bile ou da parede da vesicula. Cefalosporina como a cefoxitina € adequada para os quadros mais
leves.

(@ A colecistectomia precoce (dentro de poucos dias) € mais adequada para a maioria dos pacientes com
colecistite aguda.

(® Colecistectomia é o tratamento preferencial para colecistite aguda acalculosa.

Em paciente com cirrose alcodlica, qual das situa¢des elencadas tem maior probabilidade de ser compativel
com diagndstico de carcinoma hepatocelular?

Nédulo de 1 a 2 centimetros com alfafetoproteina de 20 ng/ml.
Nédulo de mais de 2,5 centimetros hipoecoico na ecografia e alfafetoproteina de 10 ng/ml.

CHCHS

Nédulo de 2,5 cm na tomografia com contraste, apresentando reforgo na fase arterial e perda desse reforgo
no centro do ndédulo, nafase venosa portal e nafase tardia.

Noédulo de 2,5 cm na tomografia com contraste, apresentando auséncia de reforgo na fase arterial,
alfafetoproteina de 40 ng/ml.

0 6

Dois nédulos com mais de 3 centimetros cada, com alfafetoproteina normal.

“ Paciente masculino de 26 anos, ha aproximadamente dois anos tem apresentado episédios de nauseas e
vOmitos com duragdo de um a dois dias, com intervalos assintomaticos de dois a trés meses. Durante os
eventos queixa-se de dor epigastrica leve a moderada. Na historia, refere que a méae (52 anos) tem quadro de
cefaleia recorrente acompanhada de nauseas e vomitos desde os 30 anos de idade. Refere que situacdes de
estresse psicoldgico frequentemente desencadeiam os episédios.

Qual o diagndstico mais provavel?

Enxaqueca.

Vomitos funcionais.

Gastroparesia idiopatica.

Sindrome da artéria mesentérica superior.

CRCRCRCNS

Vomitos ciclicos.
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n Assinale as proposigoes:

I - O marcadortumoral CA19.9 pode serfalsamente baixo na presenga de ictericia ou colangite.

Il - Num paciente com tumor pancreatico considerado inoperavel no pré-operatério, deve ser realizada uma
biépsia com agulha fina dirigida com ecografia ou tomografia.

Il - Pequenos implantes metastaticos na superficie peritoneal somente podem ser detectados com laparoscopia e
lavado peritoneal.

IV - Metastases a distancia, invaséo de artérias como o tronco celiaco ou artéria mesentérica superior, oclusao da
veia mesentérica superior ou veia porta, sao critérios de irressecabilidade de tumor pancreatico. Infelizmente
quando a tomografia computadorizada detecta essas lesdes, apenas 30% delas se confirmam na laparotomia.

V - Aproximadamente 40% a 50% dos pacientes com tumores pancreaticos diagnosticados séo considerados
candidatos a ressecgao cirurgica curativa; o restante € submetido a tratamentos paliativos.

Estao corretas

apenas |l e Il.
apenas | e IV.
apenas Il e lll.
apenas lll, IVe V.
1AL L 1V e V.

SRS

mPaciente masculino de 62 anos, encaminhado pela dermatologia com diagndstico clinico e histologico de
porfiria cutanea tarda. Na avaliagdo clinica, foi detectada uma histéria de alcoolismo crénico de 30 anos, com
ingestao de aproximadamente 120 gr de alcool/dia. Ao exame fisico, ha presencga de hepatomegalia, figado
endurecido, borda romba, sem ascite, sem edema , sem ictericia. Ecografia mostrando hepatomegalia com
sinais de hipertensao porta. Atividade de protrombina de 80%, bilirrubina total 1,2 mg%, 130.000 plaquetas,
albumina 3,8 mg/dl, TGO 120, TGP 91, hemoglobina 14,2 mg%, ferritina de 800 mg/%, saturagédo de
transferrina de 65%. Dos itens propostos, quais, mais frequentemente, estao relacionados com a patologia do
paciente e sdo importantes na conduta e no tratamento desse caso.

| - Pesquisa de Anti-HCV.

Il - Pesquisa de IgG sérica.

Il - Pesquisa de mutagdes do gene HFE.

IV - Pesquisa de anticorpos antimitocondria.

V - Ceruloplasmina sérica.

Estao corretas

apenas |l e Il.
apenas Il e lll.
apenas ll e IV.
apenas | e lll.
apenas |, Ve V.

DEEEH
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m Analise as afirmacgoes:

SRS

| - Gradiente de albumina soro-ascite menor que 1,1 g/dL sugere hipertensao portal na patogenia da ascite.

Il - Paciente cirrético com 600 neutréfilos/mma3 no liquido ascitico, creatinina sérica >1,5 mg/dL, bilirrubina total >
4 mg/dL, atividade de protrombina de 56% deve receber 1,5 g de albumina/kg no primeiro dia de tratamento e 1,0
g/kg no terceiro dia, além de antibidtico EV.

Il - Gradiente de albumina soro-ascite maior que 1,1 g/dl tem uma especificidade de 97% para diagnodstico de
cirrose.

IV - Exame do liquido ascitico em um paciente com cirrose, que apresenta mais de 250 neutrofilos / mm?3, com
glicose menor que 50mg/dl, proteina total maior que 2,5 gr/dl e DHL maior que o limite superior da normalidade,
merece investigagao radioldgica por suspeita de peritonite secundaria.

V - Testes bioquimicos no liquido ascitico que podem ser uteis: Ph, dosagem do lactato e de colesterol.

Estao corretas

apenas |, Il e IV.
apenas | e lll.
apenas I, IVe V.
apenas lll e V.
apenas ll e IV.

m Strongyloides stercoralis € um parasita que vive no solo em regides endémicas, tropicais e subtropicais. Alarva

SECHCRCNS

penetra na pele, causando uma dermatite serpiginosa; migra pelo sistema venoso para pulmao e brénquios, é
deglutido, parasitando o intestino delgado, podendo causar sintomas digestivos como nauseas, dor abdominal,
diarreia e perda de sangue oculto. Eventualmente, com uso de corticoide ou imunossupressores, pode causar
quadro grave de estrongiloidiase disseminada ou fulminante. Qual o medicamento que, por ser mais eficaz e
mais bem tolerado, é mais indicado para o tratamento?

Albendazol.
Tiabendazol.
Ivermectina.
Mebendazol.
Praziquantel.

IR Assinale a afirmagzo INCORRETA.

@

Até 40% dos pacientes com diverticulite aguda apresentam hemograma normal, sem leucocitose ou desvio
aesquerda.

Apesar de o ultrassom ser facilmente disponivel e sem radiagéo, € um procedimento diagnéstico de segunda
linha para paciente com suspeita clinica de diverticulite.

Apesar do risco de a colonoscopia causar perfuragdo, na vigéncia de diverticulite aguda, uma
sigmoidoscopia limitada, com minima insuflagéo de ar pode, eventualmente, ser util para excluir patologias
como carcinoma ou colite isquémica.

A tomografia computadorizada demonstra que, pelo menos, 70% das diverticulites cursam com pequenos
abscessos de menos de4 mm.

Pacientes, ap6s o segundo episodio de diverticulite, ndo necessariamente precisam ressecgao cirurgica.
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Estudos atuais, principalmente de autores japoneses, concluem que, de todas as pancreatites crénicas,
aproximadamente 6% sao de etiologia autoimune.

As caracteristicas dessa patologia s&o:

| - Infiltrado de linfécitos e plasmacitos, fibrose, flebite obliterativa do pancreas.

Il - Infiltrado de linfécitos e plasmacitos, fibrose comprometendo vias biliares, retroperitdneo, glandulas salivares,
rins.

Il - Aumento do volume difuso ou focal do pancreas, com estreitamento irregular do ducto pancreatico principal,
podendo simular tumor pancreético.

IV - Aumento da imunoglobulina IgG sérica.

V - No estagio final, pode apresentar atrofia e calcificagcao, sendo indistinguivel de outras formas de pancreatites
cronicas.

Estao corretas

apenas | e lll.
apenas |, lll e V.
apenas Il e lll.
apenas ll e IV.
I, 1, 1,1V e V.

DEEEH

m Paciente masculino de 35 de anos, com queixa de disfagia intermitente ha dois anos, geralmente a sélidos, com

periodos de semanas ou meses sem sintomas. Nesses dois anos de evolugéo, a disfagia ndo tem piorado.
Refere pirose retroesternal eventual. Nega sintomas noturnos. Foi submetido a uma endoscopia digestiva alta e
a exame de manometria esofageana. Ambos foram normais. Fez uso de 40 mg /dia de pantoprazol durante
3 meses, mas nesse periodo continuou a apresentar o sintoma. Assinale a conduta mais indicada para esse
caso.

Realizar nova endoscopia, com multiplas bidpsias e exame histopatolégico com contagem de eosindfilos.
Dobrar a dose do inibidor de bomba de prétons (IBP).

Usar outro IBP, como rabeprazol 40 mg.

Prescrever Amtryptilina 25 mg a noite.

CRCNCRCHC

Solicitar Rx contrastado de eséfago.

m Marque a afirmacao correta.

Sindrome hepatorrenal se caracteriza porinsuficiéncia renal, com hiponatremia e sédio urinario alto.

Uso de diurético de alga € importante para tratar o paciente com sindrome hepatorrenal e oliguria.

Oxido nitrico é uma droga vasoativa que melhora afungéo renal do paciente com sindrome hepatorrenal.
O paciente com encefalopatia hepatica melhora com uso de antidepressivos triciclicos.

CRCHCRCNS

Em paciente cirrético com peritonite bacteriana espontanea, € recomendado o uso de doses elevadas de
albumina humana EV, associadas ao antibiético.

o puSTRERSD
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ﬂ Considerando a diarreia aguda, marque a afirmagéo INCORRETA.

Na diarreia do viajante, 80% dos casos respondem bem ao uso de antibidtico.

Os pacientes com quadro clinico de desinteria leve ou moderada s6 melhoram em 3-7 dias, se usarem
antibidticos.
Uma percentagem razoavel de Campylobacter jejuni é resistente a quinolonas.

Pacientes com sindrome de gastroenterite com duragcéo maior do que uma semana podem se beneficiar do
uso de antibidtico .

O quadro clinico de gastroenterite bacteriana ¢é indistinguivel da gastroenterite viral.

B 86

m Em relagéo ao Es6fago de Barrett:

| - Esta indicado o controle da obesidade, cessagéo de tabagismo e dieta rica em fibras, para diminui¢ao do risco
de adenocarcinoma.

I - E um fator de risco para adenocarcinoma esofagico. O uso de inibidores de bomba de prétons diminui esse
risco.

Il - Displasia de baixo grau deve ser acompanhada por endoscopia digestiva e bidpsia a cada 6 meses.
IV - Sintomas de refluxo gastroesofagico, com duragéo superior a 5 anos, predispdem ao Eséfago de Barrett.

V - Episddios de refluxo acido com duragéo maior que 5 minutos é fator preditivo para Es6fago de Barrett.

Esta(ao) correta(s)

@& apenas |.

apenas |, lll, IVe V.
apenas Il, lll e V.
@ apenasllelV.

@ LILILIVe VW

ﬂ Homem, 53 anos, assintomatico, foi submetido a colonoscopia. Havia trés polipos, o maior medindo 1,5cm, que
foram removidos com alga de polipectomia. O diagnostico histopatologico foi de pélipos adenomatosos. Qual a
conduta a ser seguida com esse paciente?

Colonoscopiaem 5 anos.
Colonoscopiaem 10 anos.
Colonoscopiaem 1 ano.
Colonoscopiaem 6 meses.

CRCRCRCNS

Colonoscopiaem 3 anos

m Sao fatores de risco para o desenvolvimento de colite pseudomembranosa:

( )ldade avangada e internagao hospitalar.
() Usode quimioterapicos e cirurgia gastrointestinal.
() Usode multiplos antibidticos e baixos niveis de anticorpos antitoxina.

() Cateteres nasoentéricos e doenga grave.

Asequénciacorretaé
F-F-F-V.

EEELS

-V-V-F
-F-V-F.
-V-F-F.
“V-V-V.
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ﬂ Assinale a alternativa correta em relagéo ao Tumor Carcinoide Gastrico.

SRCRCRCNS

O tratamento do tipo |, para lesdo menor que 1,0 cm, é aremogao endoscopica.
Otipoll é o mais frequente.

Otipo lll esta associado a Sindrome de Zollinger-Ellison.

Hipergastrinemia esta ausente notipo Il

Otipo | é mais comum em homem.

E Qual(is) das condigdes citadas nao constitui (em) complicagéo extraintestinal da colite ulcerativa?

CRCRCRCHS

Espondilite anquilosante.
Uveite e episclerite.
Dermatite herpetiforme.
Colangite esclerosante.

Anemia hemolitica autoimune.

CRCRCRCHS

Paciente de 45 anos vem a consulta, referindo diarreia ha mais de 4 semanas, com fezes palidas, volumosas,
espumosas, sem sangue, pos-prandial. Relata também perda de peso, apesar da ingestdo adequada de
alimentos, distensdo abdominal e borburigmo. O exame padrao-ouro para confirmar esses sintomas é

Testede Sudan Il

Elastase fecal menor que 200 ug/g.
Dosagem de célcio sérico.

Pesquisa de gordura fecal maior que 7g/dia.

Teste do esteatodcrito acido.

E O gene IBD1 no cromossomo 16 codifica a proteina NOD2 (CARD15). Mutagdes em IBD1

CRCRCRCHC

determinam susceptibilidade para Doencga de Crohn em pessoas idosas.

determinam susceptibilidade para Retocolite Ulcerativa.

estdo associadas a Doenga de Crohn em individuos jovens, com comprometimentoileal e risco de estenose.
estao associadas ao risco de pancolite e mau progndstico na RCUI.

estdo associadas ao risco de desenvolvimento de cancer em RCUI.

CRCRCRCHS

A Sociedade Japonesa de Endoscopia Gastroenteroldgica propds, em 1962, a definigdo de cancer gastrico
precoce utilizada atualmente. Cancer Gastrico precoce é o que

acomete apenas a mucosa.

se apresenta sempre como lesdo ulcerada.

é circunscrito, nunca se estendendo em superficie além de 1 ou 2 cm.
pode invadir a submucosa e ter metastases em linfonodos regionais.

se classifica em 4 tipos macroscopicos, segundo a classificagao de Yamada.
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(08) PUBLICO 200

Universidade Federal de Santa Maria



ﬂ Para um paciente de 20 anos, com mutagdes no gene APC, portador de Polipose Coldnica Familiar com multiplos
polipos com componente viloso e inUmeros pdlipos maiores que 10 mm, qual a conduta mais adequada?

Expectante, ja que se trata de patologia benigna sem nenhum potencial de malignizagao.

GS

Controle endoscoépico a cada dois anos, pois apds os vinte anos aumenta o risco de malignizacdo dos
polipos.

Colonoscopias seriadas com polipectomias para clarear o colon das lesdes.
Indicac&o de colectomia total, pois o risco de malignidade é extremamente alto.

b ee

Utilizagao de anti-inflamatodrios nédo esteroides (AINEs) para redugéo das lesdes.

m Com respeito a gravidez e RCUI, assinale a afirmativa verdadeira.

A Mulheres com RCUI tendem a ter mais abortos do que as mulheres que nao apresentam a doenca.

Pacientes em remiss&o, no momento da concepg¢ao, tendem a permanecer em remissao durante a gravidez.

A Sulfasalazina tem potencial teratogénico, podendo causar kernicterus. E excretada no leite materno,
portanto deve ser suspensa.

(@ Orisco derecorréncia com complicagdes no pés-parto imediato é extremamente elevado.

(B A concepgao deve ser tentada quando a RCUI estiver clinicamente ativa, porque a gravidez determina

remissao da doenga.

Faixa colagena subepitelial com menos de 4 micras, visivel em bidpsias do célon proximal e que apresenta
bidpsias retais normais, € consistente com o diagnéstico de

Colite Colagena.
Colite Linfocitica.
Colite Ulcerativa.
Colon Normal.

CRCRCRCNS

Isquemia do colon.

m Comrelacao a diarreia secretora, assinale a afirmativa FALSA.

Persiste com o jejum.

Volume fecal € maior que 1 litro por dia.

Gap osmético < 50.

Gastrina e polipeptideo intestinal vasoativo sdo secretagogos que nao estdo envolvidos na sua génese.

SECHCRCHC

Frequentemente é o componente mais debilitante da sindrome carcinoide.
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ﬂ Assinale a alternativa que apresenta o fenétipo de doencga celiaca mais comum.

0 88

S

B

Forma classica, caracterizada por atrofia vilosa e achados clinicos de ma-absor¢ao intestinal.

Forma atipica, caracterizada por atrofia vilosa com achados clinicos leves e moderados como deficiéncia de
ferro, osteoporose, baixa estatura e/ou infertilidade.

Forma silenciosa, na qual a atrofia vilosa é identificada em testagem de pacientes assintomaticos devido a
histéria familiar de doencga celiaca, ou durante uma endoscopia digestiva alta realizada por outras razdes.

Forma potencial naqueles pacientes que nunca apresentaram uma bidpsia consistente com doenca celiaca,
mas apresentam alteragdes soroldgicas e/ou imunolégicas caracteristicas da doenga frequentemente
identificada em pacientes com histéria familiar dessa doenga.

Forma latente em pacientes que tiveram diagnéstico prévio de doencga celiaca que responderam a retirada
de gluten, mas que tiveram a arquitetura vilosa do intestino delgado normal apds reintrodugéo do gluten. A
forma latente também pode se caracterizar por individuos com sorologia elevada da tTG IgA, mas mucosa
intestinal que pode subsequentemente desenvolver doenca celiaca.

m Emrelagao a sindrome de ma-absorcao, € INCORRETO afirmar:

0 @

As doengas que fazem parte do grupo classificado como defeito pré-entérico da absorgéo intestinal, na
verdade traduzem mais um disturbio digestivo do que absortivo.

Apresenca de fezes frescas com pH abaixo de 5,5 sugere ma-absorgao de carboidratos.

A linfangectasia primaria é considerada um defeito pré-epitelial da absorc¢ao intestinal e caracteriza-se por
ma-absorg¢ao de gorduras e por enteropatia perdedora de proteinas.

O teste da D-xilose tem sido usado para estudar a capacidade absortiva, principalmente do intestino delgado
proximal.

Adoenca celiaca é considerada um defeito epitelial da absorgao intestinal.

CRCHCRCNS

Aponte o procedimento que NAO deve ser adotado em diarreias infecciosas agudas com febre, tenesmo retal e
disenteria.

Uso de antiemético.
Uso de antibidtico.

Uso de anticolinérgicos.
Dieta semresiduos.

Uso de reidratagao oral.

mHomem de 45 anos interna com hematémese e enterorragia. H4 uma semana iniciou tratamento com

SECHCRCHC

ibuprofeno para lumbalgia. O exame fisico revelou PA 80/60, FC 120 bpm. Apds corregao da instabilidade
hemodinamica, o sangramento aparentemente parou. A endoscopia digestiva alta revelou coagulo aderido na
pequena curvatura do estbmago, acima da incisura. O coagulo foi facilmente removido pela lavagem e revelou
uma ulcera com vaso visivel ndo sangrante. Foi realizado tratamento endoscopico com injecao de alcool 90% e
se iniciou Pantoprazol (40mg IV 8/8 horas). O paciente foi mantido na CTl com os cuidados adequados. No
entanto, 8 horas mais tarde o paciente desenvolveu hematémese macica, voltando a apresentar instabilidade
hemodinamica. Considerando o histérico do paciente, assinale a alternativa correta.

Autilizagédo de adrenalina previamente a injecao de alcool, reduziria o risco de ressangramento.
Aeletrocoagulagao devera ser associada a inje¢ao de alcool, para reduzir o risco de ressangramento.
Ainfusao continua de Pantoprazol, previne novo sangramento.

Ressangramento é uma possibilidade muito alta neste tipo de lesdo, mesmo com tratamento adequado.

O escore de Rockall ndoindica internagao em CTI.
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m Qual das anormalidades NAO é manifestacéo extracolénica da Polipose Adenomatosa Familiar?

HEeee s

Adenoma duodenal.

Osteomas da mandibula, craneo e ossos longos.
Pdlipos de glandulas fundicas.

Hipertrofia congénita das parotidas.

Anormalidades dentarias.

m Qual das condi¢cdes NAO é fator de risco para o desenvolvimento de cancer colorretal?

CECHCHCHC

Dieta com baixo conteudo de calcio.

Dietarica em gorduras e baixo consumo de fibras.
Uso de AINEs em bases regulares.

Mutacao do gene APC.

Inativagao do sistema MMR .

GS

B ee

Paciente masculino de 46 anos com histéria familiar de cancer gastrico, submetido a EDA por queixas
dispépticas. Achados endoscopicos:leséo ulcerada do estbmago na parede anterior do antro proximal, 27 mm,
bordas irregulares, revestidas por espessa camada de fibrina, pregas convergentes para a lesdo, sem
amputacdo. O exame anatomopatoldgico revela processo inflamatério com necrose, sem evidéncias de
neoplasia e presenca de H.pylori. Teste de urease positivo. Aproxima conduta devera ser

solicitar dosagem de CEAe CA19-9.

solicitar ecoendoscopia: lesdo hipoecogénica em planos mais profundos e linfonodos satélites sao
indicativos de malignidade.

repetir a biopsia apos tratamento com IBP e erradicagéo do H. pylori.
encaminhar a cirurgia, pois os sinais endoscopicos sao indicativos de malignidade.

tratar com IBP por 8 semanas.

m Acitotoxina associada ao gene Ado H.pylori (CagA) NAO esta relacionada a (ao)

CRCHCRCNS

ativacao de neutrofilos na auséncia de opsonizacgéo.

maior grau de inflamag&o aguda e crénica.

inibicdo da sintese epitelial de Interleucina-8.

maior probabilidade de ulceragao péptica (duodenal e gastrica).

risco aumentado de desenvolvimento de atrofia glandular, metaplasia e adenocarcinoma gastricos.
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