RESPOSTAS DO TESTE DE AUTO-AVALIACAO

1. A resposta correta é a letra B.

A infiltrac8o retal por neoplasi as prostéticas étidacomo
extremamenterara, devido aprotegdo dadapelo féscia
de Denonvilliers, gue atuacomo umabarreiraeficien-
te entre os dois 6rgaos. Apesar disso, um estudo com-
binando vérios estudos clinicos e de autépsia mostrou
umaincidénciamédia de 4%. Em algumas situacées o
paciente ndo tem o diagnostico prévio de neoplasia
prostética e abre o quadro clinico com sintomas intes-
tinal s decorrentes da compressao e/ou perfuragéo para
o0 reto. A determinacg&o da origem do tumor pode ser
dificil através dos métodos convencionais, e mesmo o
estudo histopatol 6gico convencional pode ndo diferen-
ciar com certezaentre os doistipos de adenocarcinoma.
Nessa situagdo aimunohistoquimica pode fechar o di-
agndstico quanto aorigem do tumor, eisso temimpor-
tantes implicacOes terapéuticas.
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2. A resposta correta é a letra D.

3. A resposta correta € a letra E.

A apendicite aguda é a causa mais comum de abdo-
me agudo ndo obstétrico durante a gravidez. Ocor-
re em torno de 1:1500 gestacdes, e essa taxa de
incidéncia € semelhante a da incidéncia em mulhe-
res ndo gravidas da mesma idade. O diagnoéstico
preciso é maisdificil, devido as mudangas anatémicas
eas respostasfisioldgicasinflamatérias normais da
gravidez, além dasimilaridade dos sinais e sintomas,
como dor abdominal, nduseas e vomitos.As
laparotomias negativas para apendicite aguda na
gravidez ocorrem em 25 a 50% dos casos, compa-
rando com 15 a 35% na populacdo ndo gravida.
Apesar isso, a demora em operar € um dos princi-
pais preditores de desfecho ruim, com a morte fetal
ocorrendo em 1,5 a 4% dos casos ndo complicados
e em 20 a 35% dos casos de “apéndice roto”. Tem
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sido relatada diminuicdo da defesa e da dor a
descompressao, possivel mente devido ao afastamento
do apéndice da parede abdominal.

Mulheres gravidas costumam apresentar leucocitose
fisiolégica, as vezes até com desvio para a esquerda.
Embora nauseas e vomitos sgjam eventos comuns na
populacdo obstétrica, elas tendem a ocorrer mais no
principio dagravidez. Quando ocorrem apds o primeiro
trimestre devem ser investigadas porque sdo os sinto-
mas mais frequentemente relatados em pacientes com
apendicite.

O acesso laparoscopico estd sendo usado cadavez mais
frequentemente para o diagnostico e manuseio de pa-
cientes gravidas com suspeita de apendicite aguda. O
pneumoperiténeo deve ser feito com cuidado, princi-
palmente quando o fundo de Utero chega ao nivel da
cicatriz umbilical. Nessa situagdo pode se optar pela
técnicadeinsercdo abertado trocarte (Hasson) ou pela
introducdo em um ponto mais alto. Apds o
pneumoperiténeo a paciente deve ser rodada parauma
posicao de decubito lateral ou obliquo esquerdo para
descomprimir a veia cava, a insuflagdo de Co2 deve
manter apresséo intra-abdominal emtorno de 12 mmHg
(que é também bem tolerada pelo feto), e a presséo
arterial sistdlica deve ficar em no maximo 20% a me-
nos do que o seu basal. O CO2 deve ser monitorado
com capnografo. Emboramaisfacilmenterealizadano
primeiro trimestre da gravidez e inicio do segundo, a
laparoscopia a partir dai vai depender bastante da ex-
periénciado cirurgido. Emboramuitosrecomendem um
limite de 26 a 28 semanas, tém sido relatadas
apendicectomias laparoscopicas com sucesso apos 30
semanas de gestacdo. Nas situages com apéndiceroto
e peritonite generalizada a mortalidade fetal aumenta
para até 35% (contrastanto com até 4% em apéndices
n&o rotos) e existe também aumento das complicacdes
para a mée; nessa situacéo a abordagem deve ser por
laparotomiaconvencional.
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4. A resposta correta € a letra D.

Asfistulas enterocutaneas, de delgado e cdlon, cons-
tituem um dos desafios mais importantes para o Ci-
rurgido colorretal. Em conjunto, menos de 25% fe-
charéo espontaneamente, o restante necessitando re-
paro cirargico. As maiores taxas de recidivas apés
cirurgia estao classicamente relacionadas a presen-
cade doencainflamatoriaintestinal, e alocalizagdo
no intestino delgado. Mais recentemente tem se mos-
trado que a ressecgdo com nova anastomose mos-
tra resultados melhores que a simples sutura da
fistula. Também o tempo de reparo da fistula, que,
se por um lado ndo deve ser muito curto, afim de
permitir estabilizagdo do paciente, tratamento da
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sepse e dos disturbios nutricionais, por outro tam-
bém ndo deve exceder 36 semanas, quando a taxa
de recidiva aumenta. Esses melhores cuidados de
suporte tém diminuido as taxas de mortalidade, mas
asderecidivapds-operatoérias continuam altas, vari-
ando de 9 a 33%.
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