CEPUERJ UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

RESIDENCIA MEDICA UERJ 2024

GABARITO
PROVA DISCURSIVA

R4 — ENDOSCOPIA GINECOLOGICA (602)

QUESTAO 01)

a) A técnica de Hasson ou técnica aberta é feita por meio de incisdo longitudinal ou transversa da pele na
regido umbilical, realizando-se a exposi¢cao da fascia com afastadores e tracionando com pingas, para
facilitar. A incisdo é feita até a abertura do peritdnio. Visualiza-se diretamente a cavidade. E realizada a
exploracao digital, procurando aderéncias na parede. Realiza-se sutura em bolsa, reparando o peritnio,
e o trocar € inserido. Pode-se usar trocar especifico com anel cénico, utilizado para vedagéo do orificio
aberto. Apos essas etapas, € iniciada a insuflacao.

b)

e Teste de recuo da agulha: observa-se o recuo (e som) da mola da agulha compativel com a passagem
pelas camadas da parede. O nimero de recuos ou sons deve corresponder ao nimero de camadas
gue se espera atravessar, de acordo com o ponto de entrada;

¢ Teste de aspiracdo: apos passagem da agulha, uma seringa com soro fisiolgico é colocada e realiza-
se a aspiracdo, para assegurar que ndo houve perfuracdo de vaso sanguineo, alca intestinal ou
estbmago. Pode-se injetar o soro fisioldgico, o que deve ocorrer sem resisténcia, e realizar a aspiragéo.
Havendo retorno do volume injetado, a localizagdo pode ser pré-peritoneal ou estar em local com
aderéncia;

e Teste da gota pendente: apOs passagem da agulha, coloca-se pequena quantidade de soro na valvula
gue deve estar aberta. Ao se elevar a parede abdominal, a gota devera sair de uma area de alta
pressao (externa) para uma area de baixa pressédo (cavidade abdominal);

e Medidas seriadas da pressdo intra-abdominal durante insuflagdo: apds passagem das agulhas,
conecta-se a mangueira de insuflacéo e inicia-se 0 pneumoperiténio. A presséo inicial deve ser baixa
(inferior a 10mmhg). Press0es iniciais altas sugerem posicionamento errado.

e Cauterizacdo bipolar através do portal contralateral;

e Passagem de sonda de foley pelo orificio do trocar, insuflacdo do baldo e tracdo na parede abdominal
da sonda de foley, fixando com pinca para manter a compressao;

e Passagem de fios de sutura através das paredes acima e abaixo da area da artéria;

e Ampliacdo da incisdo onde houve leséo, para visualizacdo e ligadura do vaso;

e Compressao, por pelo menos cinco minutos, com manutencéo do pneumoperiténio e observacao para
assegurar o controle.
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QUESTAO 02)

a) Pré-operatorio: uso de medica¢cdes hormonais para controle do sangramento (contraceptivos orais

combinados, progestdgenos, danazol, gestrinona), suplementacédo de ferro oral associado a vitamina C,
ferro parenteral, uso de analogos do GnRH e/ou acido tranexamico;
Per-operatério: torniquete com sonda de foley, fio de sutura ou fita cardiaca ao redor das artérias
uterinas, clamps vasculares do tipo bulldog nas artérias uterinas, misoprostol via retal, vasopressina
intramiometrial, uso de bisturi ultrassonico, ligadura do pediculo vascular na psedocépsula e/ou uso de
analogo do GnRH.

b) Energia bipolar: soro fisiol6gico ou ringer lactato, meio eletrolitico, osmolaridade proxima do sangue,

menor risco de desequilibrio hidroeletrolitico com absor¢do excessiva do meio distensor e conduz
elétrons;
Energia monopolar: meios nao eletroliticos, ndo conduz elétrons, diferentes opcdes (sorbitol,
sorbitol/manitol, glicina, agua destilada) que podem causar desequilibrio hidroeletrolitico, risco de
hiponatremia dilucional grave e controle inadequado da hiponatremia dilucional grave pode causar dano
neuroldgico grave.

c) Para pacientes que desejam gestar, com histéria de perdas gestacionais e miomas submucosos e/ou
gue distorcem a cavidade, indica-se a realizacdo de miomectomia.

QUESTAO 03)

a) Histerectomia pela via vaginal, justificada por Utero de tamanho inferior a 280cm?, mobilidade uterina,
acesso as laterais uterinas, septos livres e sem sinais de endometriose.

b) Identificacdo da lesdo: visualizacdo direta da lesdo e/ou sonda vesical, extravasamento de urina na
cavidade, encher a bexiga com contraste e observar sua saida para a cavidade, gas no coletor de urina,
lesdo observada em cistoscopia realizada no per-operatorio.

Manejo: reparo com fios absorviveis em dois planos, quando possivel, e manutengéo do cateter vesical
por pelo menos cinco ou sete dias.

c) Ovario esquerdo: irrigacdo arterial pela artéria ovariana esquerda, ramo direto da aorta e drenagem
venosa pela veia ovariana para a veia renal esquerda;
Ovario direito: irrigacao arterial pela artéria ovariana direita, ramo direto da aorta e drenagem venosa
pela veia ovariana até a veia cava.
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QUESTAO 04)
a) Torcao de ovario direito / Tor¢cdo de anexo direito.
b) Cistos ovarianos, hidrossalpinge, gestacao, ligadura tubéria, estimulacdo ovariana para fertiliza¢ao.

c) Na suspeita, indicar cirurgia. A abordagem laparoscopica € preferivel. Deve-se identificar a lesao; se
houver torgéo, destorcer o anexo afetado; irrigar cavidade e observar viabilidade do ovario; caso haja
sinais de necrose evidente, realizar anexectomia. Se houver anexo viavel, avaliar a seguranga do
manejo do cisto anexial e realizar ooforoplastia. A critério do cirurgido, pode-se optar por realizar a
plastica do ovario em segundo tempo. A decisdo de realizar a ooforopexia € avaliada pelo cirurgiao
durante o procedimento cirurgico de emergéncia. A ooforopexia é sugerida em caso de tor¢do de anexo
Unico, tor¢do de anexo normal, tor¢éo recorrente, tor¢cao bilateral, comprimento excessivo do ligamento
Utero-ovariano ou fixagdo do ovario contralateral em casos de anexectomia por tor¢ado do outro ovario.
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