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Um corpo inerte aguarda sobre a mesa

Naquele palco despido de alegria
A opereta comeca, ausente de melodia

E 0 mascarado mudo trabalha com presteza.

Ha suspense na platéia da arte traigoeira
Se uma vida prolonga, a oura vai ceifando

E nem sempre do mundo o aplauso Conquistanto
Assim segue o artista da arte verdadeira.

Nao espera do mundo os louros da vitéria
Estuda, trabalha, e a tua maior gléria
Has de encontrar na paz do teu dever cumprido.

Quando a vivéncia teus cabelos prateando E
o teu sabio bisturi, num canto repousando O
bom Deus sera por tudo, a ti, agradecido.

\ Maria Olivia Dantas de Oliveira /
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DEDICATORIA

Esta apostila tem como propoésito facilitar o estudo dos futuros ligantes da LCG e dos
académicos que irdo se submeter aos Processo Seletivos desta liga, assim como servir como
aporte tedrico para todo académico de medicina, principalmente aqueles que pertencem a
FCM-UPE, a nossa casa.

Reconhecemos e agradecemos a todos os médicos que formularam livros e artigos que
entraram nessa edi¢do da apostila. O material contido nas préximas paginas é uma tentativa
de resumir assuntos complexos e inserir os estudantes no universo da cirurgia. Muitos
trechos foram retirados diretamente de materiais de apoio, devidamente referenciados ao
final de cada capitulo.

N6s que fazemos a LCG agradecemos aos nossos mestres e demais colegas de curso por nos
fazerem crescer e procurar sempre o mais alto nivel de estudo na Ciéncia Médica.
Agradecemos, também, a FCM-UPE por nos receber tdo bem ao longo de todo o periodo de
atividade da LCG, seja cedendo espaco para nossas reuniées ou nos disponibilizando o
melhor campo de pratica possivel, no qual somos carinhosamente acolhidos por toda a
equipe do Bloco Cirurgico.

Essa edicdo da apostila foi confeccionada durante um ano extremamente dificil para todos
e, como tal, ndo poderiamos deixar de dedicar nossos agradecimentos aos esforcos dos
diversos profissionais de saide que lutaram na linha de frente contra a COVID-19. Enquanto
alunos em formacgdo, buscamos sempre nos atualizar e melhorar profissionalmente para
que quando chegar nossa hora, possamos contribuir com a sociedade. Nas palavras de
Mikhail Bulgdkov, médico russo e escritor: “.. eu aprendi o que é o verdadeiro
conhecimento. Pode-se adquirir muita experiéncia no campo, mas é preciso ler, ler,
ler..mais um pouquinho...”

Por fim, destacamos que nos sentimos honrados em contribuir para formacido de tantos
estudantes de Medicina e deixar nossos nomes, por mais simples que esse ato represente,
na histéria da FCM-UPE.

Pedro Octaviano Ferreira Lima de Araujo
Presidente da LCG 2020.2/2021.1
Turma 110 - FCM-UPE

Luis Eduardo Nébrega
Vice-presidente LCG 2020.2/2021.1
Turma 110 - FCM-UPE



PREFACIO

A Liga Académica de Cirurgia Geral da Universidade de Pernambuco (LCG) é uma associacdo de
estudantes que objetiva aproximar académicos de medicina das diversas areas da Cirurgia Geral.
A LCG busca proporcionar experiéncias praticas no ambiente de bloco cirdrgico aliadas as
atividades de ensino, pesquisa e extensdo, contando com discussdes teodricas e vivéncias
ambulatoriais que possibilitam uma abordagem ampla, desde aspectos clinicos até as técnicas
cirdrgicas propriamente ditas.

A liga conta com a apostila de “Nog¢oes Basicas em Cirurgia” elaborada pelos proprios ligantes e
revisada no intuito de oferecer um contetido de qualidade sobre temas introdutoérios a cirurgia.
A apostila é utilizada como fonte para os processos seletivos da LCG, e sua ultima (42) edicdo e
revisao foi realizada para o processo seletivo 2018.1.

Diante do surgimento de novas evidéncias em satde e da introducdo de novos temas ao processo
seletivo da liga, se fez necessario atualizar a apostila para sua 52 edicdo. Esta tltima edigdo unifica
todos os temas a serem contemplados no processo seletivo e traz conhecimentos basicos em
cirurgia que, por sua vez, foram atualizados e revisados de acordo com evidéncias recentes. Este
conteddo é gratuito e destinado a todos os participantes do processo seletivo da LCG, aos ligantes
e a toda comunidade académica com interesse em temas relacionados a Cirurgia Geral.

0 que ha de novo nesta edicio?

Esta 52 edicdo da apostila de “Noc¢des basicas em Cirurgia” traz alteragdes elaboradas com o
objetivo de melhorar seu conteddo por meio da atualizacdo de alguns capitulos, acréscimo de
temas considerados relevantes em Cirurgia e contemplados no processo seletivo da LCG e, por
fim, aperfeicoamento da sua apresentacio visual.

Os capitulos listados a seguir foram reescritos e revisados para assegurar que cubram com clareza
o conteddo mais atualizado:

— “Sepse, Sepse Severa e Choque Séptico” foi atualizado para “Sepse”
— Fios e Suturas

Para que a apostila possa contemplar, na integra, os temas exigidos pelo processo seletivo e
apresentar um contetido mais completo sobre algumas especialidades cirdrgicas como cirurgia
abdominal, bariatrica, uroldgica, oncoldgica e toracica, foram acrescentados os capitulos a seguir:

— Seguranca Cirurgica

— Procedimentos Cirurgicos
— Abdome Agudo

— Hérnias Abdominais

— Hérnias Inguinais

— Doencas das Vias Biliares
— Cirurgia Bariatrica



— Nefrectomia e Nefrolitiase

— Prostatectomia e Vasectomia
— Bases da Cirurgia Oncoldgica
— Cirurgia Toracica



OPINIAO DO LIGANTE

A quinta edi¢do da apostila “Nogdes Basicas em Cirurgia Geral” retine topicos
importantes para os estudantes de graduagdo, como bases da cirurgia,
procedimentos, cirurgia abdominal, bariatrica, toracica e urolégica. Mais do que
uma fonte para nosso processo seletivo, esta apostila serve de manual para todos os
académicos que aspiram a cirurgia e, com certeza, devera nos acompanhar ao longo
de todo curso médico. Deixamos, aqui, nosso legado materializado.

Guilherme Dantas
Académico de medicina da FCM-UPE
Membro da LCG-UPE (2019 a 2021)
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PREPARACAO PARA O ATO CIRURGICO E
ATOS OPERATORIOS FUNDAMENTAIS

AUTORES: MARINA FELIX DA MOTA; PAULO ROBERTO S FILHO - REVISORA: RINALDA DA CASCIA

S TORRES

1. INTRODUCAO

A preparacgdo do ato cirdrgico consiste em trés
etapas fundamentais para a sua execuc¢do: O
preparo da equipe cirurgica, as posicoes
operatorias e a preparacdo do campo operatorio.

Todas essas etapas serdo destrinchadas adiante.

2. PREPARO DA EQUIPE CIRURGICA

2.1 VESTIMENTA

Calca e jaleco de tecido adequado a
temperatura ambiente, protetores para os
sapatos (propés), gorro para proteger a maior
area possivel do couro cabeludo (devendo ser
amarrado firmemente na regido posterior da
cabeca) e colocagdo de mascara.

2.2 LAVAGEM E ANTISSEPSIA DOS
ANTEBRACOS, MAOS E UNHAS

E uma técnica que consiste na escovacdo
criteriosa e sistematizada de maos e antebragos
utilizando uma escova com cerdas macias,
estéril, devidamente embebida em solucio
antisséptica degermante. E imprescindivel que
as unhas estejam cortadas e que sejam
removidos anéis, relogios, etc. O principal
objetivo é obter a maxima reducdo da flora
microbiana sobre a pele das maos e dos
antebracos. Existem alguns passos que devem
ser seguidos criteriosamente para a eficacia do
procedimento. Existe divergéncia entre autores
quanto ao tempo de escovagdo e numero de
movimentos em cada regido a ser escovada,
porém praticamente todos concordam que a
escovacao deve ser iniciada a partir do leito

ungueal, passando pelos dedos, interdigitais,
palma e dorso da mao e antebrago até o cotovelo.
Os movimentos devem obedecer a um unico
sentido, da ponta dos dedos até o cotovelo,
explorando toda a superficie da pele. Importante
lembrar que durante todo o procedimento, as
maos deverdao permanecer elevadas em relacdo
aos cotovelos, o que impede que haja refluxo de
solucdo para as mdaos. O tempo total de
escovacdo é de cinco minutos. Ao entrar na sala
de cirurgia, a enfermeira abre e expde o pacote
cirurgico - onde estio os aventais - e as
compressas sdo entregues para o enxugamento
das maos. Em seguida, sera realizada a colocagao
do capote ou avental cirtrgico e das luvas
estéreis. As luvas devem ser calcadas com
cautela, pois sdo estéreis e ndo devem ser
contaminadas durante a colocacdo (apds a
primeira mao ser calcada cuidadosamente, a
segunda recebe o auxilio daquela ja protegida).

3. POSICOES OPERATORIAS

A posicdo operatoria adequada sera imposta
pelo tipo de intervencdo a que devera ser
submetido o doente. E necessario e muito
importante verificar se ha comprometimento de
vasos, nervos ou respiracdo do paciente; se ha
contato dele
principalmente se ha vicios de posicao.

com metais da mesa e

As principais posi¢cdes sdo: Dectbito dorsal
(posicdo supina) - é a melhor posicdo tolerada
pelos doentes anestesiados, é empregada nas
intervencdes abdominais, supra e infra-
umbilicais, nas intervengdes sobre as mamas e
outras da parede antero-lateral do térax e do
abdome; Posicao de Trendelemburg



(posicao supina com elevacdo da pelve e
membros inferiores) - leva a compressdo dos
pulmdes pelas visceras abdominais caidas,
diminuindo a capacidade vital. E empregada nas
intervengdes abdominais que exigem o
afastamento das alcas intestinais, a fim de
evidenciar os 6rgaos alojados na parte inferior
do abdome e pelve. Ndo devera ser usada em
casos de derrames purulentos. O decubito
ventral é reservado para as intervengdes sobre
cranio, coluna vertebral ou sobre a regido
lombar e sacrococcigea. A posicdo ginecolédgica
(decubito dorsal com as pernas abertas e
suspensas em suportes especiais - perneiras) é
empregada nas interveng¢des sobre o perineo,
ginecoldgicas ou proctoldgicas.

Ha ainda a posicdo de proclive (decibito dorsal
com a cabeg¢a em nivel superior ao dos pés) e o
decubito lateral (utilizado principalmente para
acesso a loja renal, através de lobotomias).

4. PREPARACAO DO

OPERATORIO

Com o paciente na posicdo cirurgica e
anestesiado, iniciamos a assepsia do local onde
sera feita a incisdo cirurgica. Em seguida,
preparamos o primeiro campo operatério com
pecas esterilizadas colocadas de forma
padronizada. A protecio com os campos é
realizada de acordo com o procedimento
cirargico a ser realizado. O segundo campo
operatorio é onde ocorre a diérese e a
hemostasia dos planos anatomicos. Quando
necessario, ha a preparacido do terceiro campo
operatorio, onde havera a manipulacdo de
orgaos contaminados, purulentos ou tumorais,
visando diminuir a0 maximo a contaminacido

operatoria.

O ato operatorio ou intervencdo cirurgica é o
conjunto de manobras cruentas e instrumentais
que o cirurgido realiza com fins diagnésticos e
terapéuticos.

Gesto Cirargico: Resulta de uma coordenagao
entre as decisoes cerebrais e o trabalho manual,
executado com seguranca, espontaneidade e
aparente facilidade. A postura do cirurgido, os
movimentos do seu corpo e principalmente das
suas maos, bragos, cabega e olhos, assim como os
gestos da equipe cirargica sdo fatores
importantes na execu¢do do ato operatério. O
gesto cirdrgico é consequéncia de um
treinamento técnico constante, disciplinado e
alicercado na pratica permanente dos atos
operatorios fundamentais.

5. ATO CIRURGICO

A operagdo, ou seja, o ato cirargico
propriamente dito é composto de quatro
tempos:

- 12 tempo - Diérese

= 2%tempo - Hemostasia

= 32 tempo - Operacdo propriamente dita
(Exérese)
= 42tempo - Sintese

5.1 DIERESE

Do grego significa dividir. E o procedimento
cirurgico que consiste em separar tecidos, ou
planos anatdmicos, para abordar uma regido ou
orgao.

Classificacdo:

5.1.1 DIERESE CRUENTA
1) ARRANCAMENTO: Manobra manual
feita por rompimento em nervos e vasos.

2) CURETAGEM: Utiliza a cureta e tem por
finalidade eliminar tecidos superficiais
neoformados indesejaveis. Ativa a
cicatrizacido em feridas ulceradas.

3) DEBRIDAMENTO: Utiliza a tesoura ou
bisturi para
(aderéncias). Bridas sdo
neoformados resultantes da cicatrizacdo

eliminar bridas
tecidos



ou circuncidando tumores, dificultando
sua extirpacao.

4) DESLOCAMENTO: Manobra manual ou
com tesoura romba fechada, que visa
promover uma cicatrizacdo mais rapida
e menos volumosa. E realizada para a
liberacao de saco herniario, tumores, etc.

5) ESCARIFICACAO:  Raspado  mais
superficial do tecido, utilizando-se da
cureta ou lamina de bisturi.

6) EXERESE OU RESSECCAO: Eliminacio
de determinada estrutura anatdomica,
como tumor ou saco herniario. Pode ser
realizada com bisturi, tesoura, serra, etc.

7) FORMACAO DE FISTULA:
Exteriorizagdo de um o6rgdo oco,
realizada com tesoura ou bisturi.

8) FRATURA: Realizada com fio serra,
serra, etc.

9) LIBERACAO DE ADERENCIAS: Técnica
manual ou realizada com tesoura romba
fechada.

10)PUNCAO: Realizada com agulha ou
trocater. Exemplo: Cistocentese.

11)DIVULSAO: Técnica que afasta o tecido
sem sec¢do, podendo ser manual ou
instrumental.

12)PUNCO - INCISAO: Técnica realizada
com bisturi para drenagem de abscesso.

13)INCISAO: Realizada com bisturi ou
tesoura. Deve seguir os seguintes
principios:
- Evitar corte biselado (ldmina do
bisturi deve estar perpendicular ao
corte);

= Evitar incisdo em tecidos fora do
plano cirdrgico;

= Incisdo em um sé tempo (Unica e
magistral);

= Nao trocar a dire¢do do corte;

2

O bisturi deve ser utilizado para a
incisdo da pele. Depois deve ser
usada a tesoura.

= (lassificagdo: Simples (em um tnico
sentido, uma s6 manobra ou
movimento); Combinada (2 sentidos.
Exemplos: Uma reta e uma curva,
cruz para atresia anal, trepanagdo).
Quanto ao eixo pode ser longitudinal,
transversal ou obliquo. Quanto a
direcdo:  Cranio-caudal, dorso-
ventral ou latero-lateral. A incisdo
pode ser feita em tecidos moles (pele,
6rgdos e outros tecidos), duros
(ossos - em casos de amputacdo ou
consolidacdo defeituosa) e tecidos
cérneos.

5.1.2 DIERESE INCRUENTA
Nao ha perda significativa de sangue

1) BISTURI ELETRICO: Seccio por
passagem de corrente elétrica de alta
frequéncia.

2) RAIO LASER: Usado em cirurgias
oftalmoldgicas.

3) CRIOBISTURI: Congela os tecidos no
local da incisao, evitando sangramento
ou perda de fluidos corpéreos. E muito
utilizado em cirurgias oftalmolégicas.

5.2 HEMOSTASIA

A cessagdo de perdas sanguineas podera ser
espontanea (fisiolégica) ou provocada (pelo
cirurgido). Entdo, hemostasia cirurgica é o
conjunto de manobras que o cirurgido usa para
prevenir, deter ou coibir o sangramento. O



controle da hemorragia deve ser feito plano a
plano, tendo uma tripla finalidade:

>

>
>

521

522

1)

2)

Limpeza de area operatoria, pois o
sangue dificulta a visualizagao;

Evitar o choque e a hip6xia tecidual;
Evitar codgulos nas bordas das feridas,
pois estes sdo meio de cultura para as
bactérias, podendo retardar  a
cicatrizagdo.

CLASSIFICACAO DAS HEMORRAGIAS

Externa;

Interna: O sangue tende a se acumular no
intersticio dos tecidos (equimose) ou em
cavidades; estas ultimas podem ser

neoformadas (hematomas) ou nao.
TIPOS DE HEMOSTASIA

HEMOSTASIA PREVIA OU PRE-
OPERATORIA: Realizada da
intervencao operatoria visando
interromper temporariamente o fluxo
sanguineo para a ferida operatoria.
Consiste em uma técnica incruenta, pois
é aplicada sobre o tegumento sem feri-lo.
0 vaso comprimido
preferentemente um plano
resistente (osso, por exemplo) e o
método aplicado
principalmente sobre os grandes vasos
arteriais na raiz dos membros.

antes

deve ser

contra

deve ser

HEMOSTASIA TEMPORARIA: £ a que se
efetua intervencio
cirurgica para deter ou interromper - de
forma
circulatéria mediante a compressao
(suave e delicada),
indispensavel para o tratamento
cirurgico de vasos com o minimo de
traumatismo. Esse tipo de hemostasia
tem as seguintes caracteristicas: E
realizada de
operatoria, sendo um método cruento; A

durante uma

transitéria - a corrente

vascular

através uma ferida
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3)

compressdo ¢é feita com pincas
atraumaticas ou lacos de forma suave a
fim de nao lesar as paredes do vaso e
evitar a sua trombose; Tem por objetivo
restabelecer o fluxo sanguineo no vaso

que foi colapsado.

HEMOSTASIA DEFINITIVA: E a que
oblitera de forma permanente um vaso,
sendo indicada para coibir de forma
definitiva todo tipo de hemorragia. Os
métodos de hemostasia definitiva sdo:
Pincamento e laqueadura, sutura,
transfixacdo, bisturi elétrico e métodos
quimicos e biolégicos.

."_ "j)
/ : s
7
-
5.2.3 METODOS DE HEMOSTASIA

1) FiSICOS:

->

\

\

Compressdao Circular: Nao usar em
regides infectadas. Tipos: Torniquete e
Faixa de Esmarch;

Compressao Digital: Preventiva;
Compressao indireta: Temporaria, sendo
utilizada para hemorragia capilar ou
subcutanea (com algodao ou gaze);
Pincas hemotasticas: Temporaria ou
definitiva;

Ligadura por lacada de transfixacao;
Ligadura em massa: Quando é possivel a
individualizagao de um vaso;

Torgdo;



= Eletrocoagulagdo: Utiliza o eletrobisturi,
aproveitando o calor pela passagem da
corrente elétrica de alta frequéncia;

= Termocauterizagdo: Cauterizacdo de
ferida ou vaso sanguineo por
instrumento denominado termocautério
ou eletrocautério, através da produgao
de calor.

2) QUIMICOS:

= Tépicos: Perclorato de ferro e alimen de
potassio.

3) BIOLOGICO:
= Veneno de cobra (Bothrops jararaca);

-> Fibrina esponjosa (hemorragia capilar
em 6rgdos parenquimatosos);

=> Fibrinogénio.

5.3 EXERESE

E uma manobra cirtirgica utilizada para retirar
uma parte ou a totalidade de um 6rgdo ou tecido
visando finalidade terapéutica. Engloba varios
procedimentos cirurgicos, como remocdo de
lesdes patologicas, osteotomias, curetagens,
exodontias, etc.

5.4 SINTESE
E o conjunto de manobras manuais e
instrumentais, através do uso de fio e outros
materiais, que visa restabelecer a condicdo
anatomica funcional dos tecidos.
Condi¢cdes para se estabelecer uma boa
cicatrizacao:

=> Antissepsia e assepsia;
Hemostasia perfeita;
Abolicdo do espago morto;
Bordas das feridas limpas e regulares;

2

Auséncia de corpo estranho e tecido
morto;

\

Posicdo anatémica correta;

\

Tragdo moderada dos nos;

Escolha correta dos instrumentais e
materiais de sutura.

11

5.4.1 TIPOS DE CICATRIZACAO

Primeira intencdo: Ocorre, classicamente, nas
feridas fechadas por aproximacdo de seus
bordos, seja por sutura com fios, clipes, fita ou
ainda pela utilizacdo de enxertos cutaneos ou
fechamento com retalhos. Caracteriza-se por
rapida reepitelizacdo e minima formacdo de
tecido de granulacdo, apresentando o melhor
resultado estético. Este método é empregado
geralmente em feridas sem contaminacido e
localizadas em areas bem vascularizadas.

Segunda intencdo: Neste tipo, as feridas sdo
deixadas propositadamente abertas, sendo a
cicatrizagdo dependente da granulagdo e
contracdo da ferida para a aproximacdo das
bordas. Exemplos incluem queimaduras
profundas, feridas infectadas ou com mais de 8h.

5.4.2 MATERIAS DE SUTURA
Fios;

Grampos;
Grampeadores;

2

Adesivos sintéticos e bioldgicos.
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INSTRUMENTAL CIRURGICO

AUTORES: JULIANA MARIA DE ARRUDALIMA; PAULOROBERTOSANTOS FILHO - REVISADO

NA 42 EDICAODAAPOSTILA

1. INTRODUCAO

O ato cirdrgico tem seu inicio bem antes do
aparecimento do instrumental cirtrgico. Nessas
cirurgias eram utilizados bisturis de pedra,
pederneiros amolados e dentes de animais. Com o
advento do ago inoxidavel, nessa area surge uma
nova proposta de material para fabricacdo dos
instrumentos, 0s quais passaram a ser mais
sofisticados e refinados. A introdugdo da anestesia
em 1840 e a adoc¢do da técnica de antissepsia de
Lister, por volta de 1880, influenciaram de forma
direta na confec¢ao de novos tipos de instrumental
cirdrgico, pois permitiram ao cirurgido uma maior
duracdo e eficAcia no seu trabalho, realizando,
assim, procedimentos mais longos e complexos.

Os formatos dos instrumentos sdo criados com
base na capacidade de o cirurgido visualizar,
manobrar, diagnosticar e manipular o tecido com
precisdo e rapidez, por isso esses materiais estio
tomando proporcdes cada vez menores. Porém,
esses aperfeicoamentos consigo
consequéncias, as quais sdo: alto custo, menor
disponibilidades de instrumentais parecidos,
maior dificuldade na limpeza e no manuseio
adequado do material.

2. CLASSIFICACAO

Existem intimeras variedades diferentes de
materiais cirdrgicos, por isso os instrumentais sao
agrupados de acordo tanto com a sua fung¢ao ou uso
principal, pois a maioria deles tem mais de uma
utilidade, quanto ao tempo de utilizacdo no ato
operatdrio. A ordem do agrupamento, de maneira
geral, segue a mesma ordem de utilizacdo do
material no campo operatorio: inicialmente é feita
a diérese da pele, em seguida a preensido das
estruturas e posteriormente a hemostasia.

trazem
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Apbés o término da abertura, promove-se a
exposicao do 6rgdo ou da cavidade seguida do ato
operatorio principal com instrumental especial, e
para finalizar o ato, se realiza a sintese dos tecidos.
Seringas e agulhas, drenos de borracha ou plastico,
gazes, compressas e campos também podem ser
relacionados com instrumental cirtrgico.

TIPO INSTRUMENTAL FUNC[\O
Diérese Bisturi, Tesoura Corte e
Divulsiao
Preensao Pincas Manipula¢do
anatomicas e de estruturas
dente de-rato
Hemostasia  Pincas Kelly, Conter ou
Crille, Halsted prevenir
sangramentos
Exposicao Doyen, Farabeuf,  Afastamento
Volkman de tecidos
Especial Pincas de Peculiar
Backaus, Duval,
Allis
Sintese Porta-agulhae Unido de
agulhas tecidos
seccionados
ou ressacados
Tabela ilustra de forma resumida os

instrumentais cirdrgicos em seus agrupamentos.

2.1 INSTRUMENTAIS DE DIERESE

A diérese é a manobra cirirgica destinada a
promover uma via de acesso através dos tecidos, ou
seja, através dela ocorre a separacdo dos tecidos, ou
dos planos anatomicos para abordagem de certa
regido. Desta forma, serdo necessarios instrumentais
cortantes ou perfurantes, os quais serdo a tesoura e
o bisturi. Em alguns procedimentos peculiares, o
trépano e a rugina, por exemplo, podem ser
considerados materiais de diérese.



1) BISTURI

O bisturi tem com principal caracteristica o seu
cabo metadlico, geralmente reto, pois é nesse em
que se encaixa uma variedade de laminas para
incisoes e dissec¢des de estruturas. As laminas sdo
descartaveis trocadas quando
necessario. Existem vdrios tipos de cabos, esses
sdo escolhidos pelo porte e tipo de cirurgia, sendo
os mais utilizados sdo os ndimeros 3 e 4. O nimero
3 é destinado para laminas pequenas (do nimero
9 ao nimero 17) em cirurgias mais delicadas. Ja o
numero 4 é destinado para laminas maiores (do

e removiveis,

numero 18 ao numero 50). Existem duas formas
principais de se empunhar um bisturi, sdo elas:
tipo lapis (incisdes pequenas) e tipo arco de violino
(incisoes longas, retilineas ou de curvas suaves).

Y

~

Cabo de Bisturi

Empunhadura do bisturi do tipo lapis
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Empunhadura do bisturi do tipo violino

2) TESOURAS

Tem como funcdo principal efetuar cortes ou
divulsdo de tecidos organicos, além de cortar
materiais como gaze, fios, borracha, entre outros. As
tesouras variam no tamanho (grande, média e
pequena), no formato da ponta (pontiaguda e
romba), na curvatura (curva e reta) e em outros
pormenores. Cada tesoura possui uma finalidade
especifica adequada a cada fase do ato operatério e a
especialidade cirturgica. Existem varios modelos,
dentre eles se destacam:

- TESOURA DE MAYO: pode ser reta ou curva.
Utilizada para seccdo de fios e outros materiais
cirurgicos na superficie ou em cavidades. Esta é
considerada uma tesoura mais traumatica, pois
sua parte cortante é proporcional a parte niao
cortante.

TESOURA DE METZENBAUM: pode ser reta ou
Utilizada para diérese de
organicos por ser considerada
traumatica, pois apresenta sua porc¢io cortante

curva. tecidos

menos

mais curta do que a ndo cortante.

iy

oy
1244258

)
N

Tesoura de Mayo
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Para empunhar uma tesoura da maneira correta é
necessario introduzir as falanges distais dos dedos
anular e polegar nas argolas. O dedo indicador

Tesoura de Metzenbaum

proporcionara precisdo ao movimento e o dedo
médio auxiliard na estabilidade da mao.

Empunhadura da tesoura.

2.2 INSTRUMENTAIS DE PREENSAO

Os instrumentos de preensdo sdo basicamente
constituidos pelas pincas de disseccdo, as quais
estdo destinadas a manipulacdo e a apreensao de
orgaos, tecidos ou estruturas. Os modelos mais
utilizados sao:

- PINCA DE ADSON: ¢ utilizada em cirurgias
pediatricas, pois possui um tamanho reduzido.
Pode ser traumadtica (apresenta dentes na
extremidade) ou atraumatica (possui ranhuras
transversais e finas na face interna de suas
pontas).

- PINGCA ANATOMICA: é utilizada para preensio
de estruturas organicas delicadas. E
atraumatica e possui ranhuras transversais na
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face interna de suas pontas.

- PINCA DENTE DE RATO: utilizada para
preensdo de tecidos mais grosseiros, como

aponeurose muscular. E muito utilizada para
fazer suturas, pois proporciona uma maior
estabilidade. ~ Possui dentes em  suas
extremidades, o que a torna traumatica.

Pinca de Adson traumatica (com dentes)

S\S

\

Pinca Anatémica a esquerda e Pin¢a Dente de rato a
direita



Por ser considerado um material auxiliar,
geralmente é empunhada na m3o ndo dominante.
Utiliza-se a empunhadura tipo lapis, porém neste
caso o dedo indicador é o responsavel pelo
movimento de fechamento da pinca enquanto que

o médio e o polegar servem de apoio.
2.3 INSTRUMENTAIS DE EXPOSICAO

Esses instrumentais sdo representados pelos
afastadores. Os quais sdo elementos mecanicos
destinados a facilitar a exposicdo do campo
operatdrio, afastando as bordas da ferida cirurgica
e estruturas adjacentes de forma a permitir a
melhor visualizacdo dos planos anatémicos ou
orgdos subjacentes, facilitando, assim, o ato
operatorio.

Os afastadores seguem duas classificagdes:
1) DINAMICOS: o manuseio é feito pelo préprio

cirurgido,
afastador durante todo o ato cirurgico.

ou seja, esse deve segurar o

Afastador de Farabeuf: utilizado para afastar
pele, subcutaneo e mausculos superficiais.
Existem varios tamanhos.

- Afastador de Volkmann: utilizado em planos
musculares. Apresenta garras em suas
extremidades.

Afastador de Doyen: utilizado para exposicio
da cavidade abdominal.

Afastador Langerbeck: semelhante ao
Farabeuf, porém pode atingir planos mais
profundos que ele.

Afastador de Deaver: utlizado em cirurgias
toracicas e abdominais.
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Afastador de Farabeuf

Afastador de Volkmann

Afastador de Doyen

Afastador de Langerbeck

2) AUTO-ESTATICOS: sio instrumentais que por si

s6, ou seja, sem auxilio de terceiros, mantém as
estruturas afastadas e estaveis. Eles sdo mais
utilizados em cirurgias toracicas e abdominais.

- Afastador de Gosset ou Laparostato: utilizado
em cirurgias abdominais.



- Afastador de Balfour: esse é uma adaptacao
de Gosset, acoplando-se a este, a Valva de
Balfour.

- Afastador de Finochietto: utilizado em
cirurgias toracicas. Esse afastador possui uma
manivela para possibilitar o afastamento da
forte musculatura intercostal.

- Afastador de Adson: utilizado em cirurgias
neurolodgicas para afastar couro cabeludo.

\

Afastador de Deaver

Afastador de Gosset

Afastador de Balfour
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Afastador de Finochietto

Afastador de Adson
2.4 INSTRUMENTAIS DE HEMOSTASIA

A hemostasia é um dos tempos fundamentais da
cirurgia. Tem por objetivo prevenir ou corrigir as
hemorragias, evitando, dessa maneira, o
comprometimento hemodindmico do paciente, além
de impedir a formacdo de cole¢des sanguineas e
coagulos no periodo pos-operatdrio, complicacdes
que predispde o paciente a infecgdes. Os
instrumentais utilizados nas hemostasias sdo as
pincas hemostaticas, essas se apresentam em varios
modelos e tamanhos. No caso das hemostaticas, sua
identificacdo ocorre pelo nome do seu idealizador.
Essas pingas sdo bem semelhantes estruturalmente
as tesouras, porém possuem uma caracteristica bem
relevante, que é uma cremalheira entre as argolas.
Cremalheira é uma estrutura que tem por finalidade
manter o instrumental fechado de maneira auto-
estatica, oferecendo diferentes niveis de pressao de
fechamento. A empunhadura desse instrumento se
assemelha com a descrita para as tesouras.

- Pinca de Kelly: pode ser reta ou curva e
apresenta ranhuras transversais até a metade da
face interna de suas pontas. A reta é utilizada
para pincamento de materiais cirirgicos como
fios e drenos de borracha; a curva é utilizada
para o pingamento de vasos e tecidos pouco
grosseiros.



Pinca de Crille: pode ser reta ou curva e
apresenta ranhuras em toda face interna de
suas pontas. Sua utilizacdo é semelhante a
pinca de Kelly.

Pinca de Halstead ou Pinca Mosquito:
recebe essa segunda nomenclatura por causa
de seu tamanho reduzido. E utilizada em vasos
de pequeno calibre.

Pin¢a de Mixter: apresenta ponta em angulo
reto, sendo largamente utilizada na passagem
de fios ao redor de vasos para efetuar
ligaduras, assim como na dissecgdo de vasos e
outras estruturas.

Pinca de Kocher: essa pinga é classificada
como instrumental hemostatico, porém seu
uso ndo condiz com a sua classifica¢do, pois
apresenta dentes nas extremidades, sendo
assim, empregada como instrumental de
preensdo. Seu uso mais habitual é na preensdo
e tragdo de tecidos grosseiros como
aponeuroses.

0

. A
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Pinga de Kelly a esquerda e Pinga de Crille a direita

NN —\ \
N N
Pinca de Halstead
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Pinca de Mixter

Pinca de Kocher

2.5 INSTRUMENTAIS ESPECIAIS

Esses materiais sdo utilizados para finalidades
especificas nos tempos operatdrios propriamente
ditos. Existem intimeros tipos e variam de acordo
com a especialidade cirargica.

Para exemplificar serdo descritos abaixo alguns
instrumentais especiais que sio utilizados em
cirurgias abdominais:

- Pinga de Allis: apresenta edentagdes na sua
extremidade dista,b o que a torna
consideravelmente traumatica, sendo utilizada,
portanto, em tecidos grosseiros ou naqueles
que irdo sofrer a exérese, ou seja, 0s que serao
retirados do organismo.

- Pinca de Duval: apresenta a extremidade distal
semelhante ao formato de uma letra “D”, com
ranhuras longitudinais ao longo da face interna
da sua ponta. Por apresentar ampla superficie
de contato, é utilizada em diversas estruturas, a
exemplo das alcas intestinais.

- C(Clamp intestinal: pode apresentar ranhuras
transversais e longitudinais, este é menos
traumatico, ao longo da face interna da sua



ponta. E utilizado na interrupcdo do transito

intestinal, o que o classifica como
instrumental de coprostase.
Pinca de Babcock: possui argolas e

cremalheiras. Na extremidade distal possui
uma pequena superficie de contato o que a
torna pouco traumadtica. Dessa forma, pode
ser utilizada na manipulacio de algas
intestinais.

A
—\ 7 s — —\\
| \
Pinca de Allis

’ I =0 Y(
% / o
Pinga de Duval

Clamp intestinal
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Pinca de Babcock
2.6 MATERIAIS DE SINTESE

A sintese normalmente é o tempo final da cirurgia e
consiste na aproximacao dos tecidos seccionados no
decorrer do ato operatério com o intuito de
favorecer a cicatrizacdo dos tecidos de maneira
estética, evitar herniacdes de visceras e minimizar os
de pés-operatério. O
instrumental usado nesta etapa é o porta agulha. Os

riscos infeccdes no

dois modelos mais importantes sio:

- Mayo-Hegar: estruturalmente semelhante as
tesouras e as hemostaticas. Apresentam
cremalheira para fixacao e é mais utilizado para
sintese em cavidades. Sua empunhadura é
semelhante a descrita para os outros
instrumentais com argolas.

Mathieu: possui hastes curvas, semelhantes a
um alicate. Possui uma cremalheira pequena e
central. Utilizada em suturas de tecido
superficial, principalmente na pele em cirurgias
plasticas ou ainda em cirurgias odontoldgicas.
Este modelo possui uma empunhadura
espalmada.

Esses dois tipos de instrumentais e os outros dessa
mesma classe possuem duas caracteristicas em
comum: a face interna marcada por ranhuras em
xadrez, as quais evitam o deslizamento da agulha,
melhorando, dessa forma, sua fixacdo, e um sulco
longitudinal também na face interna, o qual possui
a mesma finalidade das ranhuras.
materiais utilizados para sintese sdo os fios,
agulhas e fios agulhados.

Os outros



Porta agulha de Mayo-Hegar

Porta agulha de Mathieu
2.6 PINCAS DE CAMPO

As pincas de campo tém por finalidades fixar o
campo, fenestrado ou nao, impedindo que a sua
posicdo seja alterada durante o ato cirurgico. Sua
extremidade é aguda, curva para preensdo do
campo e da pele do paciente. As mais comuns sdo
as pincas de Backhaus.

Ping¢a Backhaus

3. MESA DE INSTRUMENTACAO

A mesa de instrumentacdo tem uma arrumacgio
padronizada conforme a ordem de utilizacao de
cada instrumental durante o ato operatorio, pois
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desta forma os acessos aos materiais sdo facilitados.
Sendo assim, os instrumentais serdo organizados
segundo a sua classificagdo: diérese, preensao,
hemostasia, exposicdo, especial e sinese. Para
facilitar o entendimento, deve-se imaginar a mesa
dividida em seis setores, porém essa divisdo deve ser
feita proporcionalmente ao tamanho e ao numero
dos instrumentos. E relevante lembrar que em alguns
setores existem alguns critérios na disposicdo dos
instrumentos, como exemplo o setor de preensao.
Nesse, a arrumacdo é iniciada pelo instrumento
menos traumadtico, seguindo-se com o0s
traumaticos. A escolha da arrumagdo dos materiais
varia de acordo com o tipo de cirurgia.

mais

ARRUMENTACAO DA MESA DE
INSTRUMENTACAO

agulhaé porta-
flo i agulha

afastador

il asinid especial sintese
compressa

sem

tesoura !
dente i

bisturi

’ com
dente |

Kocher :Kelty : Hausted

he:mostas:ia preensio diérese

seqiiéncla de uso «

O posicionamento do cirurgido em relacdo ao
paciente na disposicio dos
instrumentais. Nas intervencdes em que o cirurgidao
se posiciona a direita do doente, no caso de cirurgias
supraumbilicais, a disposicdo dos instrumentos
inicia-se da direita para esquerda. Além disso, o
auxiliar deve ficar em sua frente e o instrumentador
ao lado desse, ocorrendo o inverso quando o
cirurgido coloca-se a esquerda, no caso de cirurgias

ira interferir

infraumbilicais.

0 posicionamento da mesa de instrumental também
sofre diversas variacdes, as quais dependem da
preferéncia do cirurgido. Alguns preferem té-la ao
seu lado para autonomia preensao do
instrumental, outros adotam a mesa de Mayo, que é
uma mesa auxiliar, a qual é colocada sobre os pés do
enfermo, o que facilita o acesso.

na



4 SINALIZACAO CIRURGICA

A sinalizagdo cirurgica é um conjunto de manobras
que tem como objetivos diminuir o didlogo
durante a cirurgia, facilitar a entrega dos materiais,
manter a assepsia e, além disso, mostra-se como
um sistema de padronizacdo mundial para
instrumentacdo cirurgica. Esse sistema se aplica
apenas aos
utilizados, sendo os demais solicitados de maneira

instrumentais mais comumente

verbal.

- Bisturi: Pede-se com a mdo direita com a
face palmar voltada para baixo, os trés
ultimos dedos fletidos, de forma que o
indicador se apoia no polegar. Esse é
entregue com a lamina voltada para baixo
pelo instrumentador para que sejam
evitados acidentes.

- Tesoura: E feita pela mao direita estendida
em pronagio, tendo os dois ultimos dedos
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fletidos. Os dedos indicador e médio executam
um movimento de aproximacao e afastamento,
imitando o corte das laminas de uma tesoura.
A tesoura deve ser entregue segurando-se em
sua ponta, com as argolas voltadas para mao
do cirurgido, porém em casos de tesoura curva,
essa deve ser entregue com a curvatura
voltada para mdo do cirurgido.

Pincas de dissec¢ao: A pin¢a anatdmica é
solicitada com os dedos polegar e indicador
semi-distendidos, realizando movimentos de
aproximagdo e afastamento, enquanto os
demais dedos permanecem fletidos. A pinga
dente de rato é solicitada com o mesmo gesto
da anterior, porém o polegar e o indicar terdo
uma flexdo maior. Ela deve ser entregue com a
mao ndo dominante, segurando-a fechada pela
parte inferior, entregando em posicdo de uso.

Afastador de Farabeuf: Os dedos ficam
fletidos, enquanto o indicador fica
incompletamente flexionado.

Afastador de Doyen: Os dedos em extensao
para baixo, realizando um movimento brusco
de afastamento lateral.

Afastador de Gosset: Semelhante ao
afastador de Doyen, porém se utilizam as duas

maos, posicionadas dorso a dorso.

Porta agulhas: Mao direita semi-fechada,
realizando supinagdo
(semelhante ao movimento de uma chave na
fechadura).

movimento de

Fios para ligadura: Face palmar da mao
voltada para cima com os dedos em meia
flexdo. O fio devera ser colocado entre os dedos
do cirurgiao.

Compressa: Mio em supinacdo e dedos
estendidos.

Gaze: Mao voltada para baixo com os dedos
unidos.
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FIOS E SUTURAS

AUTORA: FERNANDA BRAGA TORRES - REVISOR: CHRISTIANO MARX BARBOSA MOTA

1. FIOS DE SUTURA

O fio de sutura comecou a ser usado para o
fechamento das feridas cerca de 3.500 anos
antes de Cristo no Egito e até hoje o ato de
suturar continua o método mais comum para
reaproximacdo das bordas das feridas
cirargicas. O fio de sutura é uma porg¢ido de
material sintético ou derivado de fibras vegetais
ou estruturas organicas, flexivel, de seccao
circular e com didmetro muito reduzido em
empregados
isoladamente ou montados em agulhas.

relacdo ao comprimento. Sdo

As principais caracteristicas de um fio de sutura
ideal sao:

= Ter resisténcia a tracdo (deslizar sem
romper) e tor¢ao (fixagdo e realizagdo do
néd);

\

Nao permitir crescimento bacteriano;

\

Ter adequada forca ténsil e manté-la por
tempo suficiente;

\

Ser maleavel;

\

Ocasionar baixa reatividade tecidual;

\

Ser tdo resistente quanto o tecido que
esta sendo suturado;

=> Possuir um facil manuseio.

1.1 CLASSIFICAGCAO DOS FIOS

Para classificar os fios de sutura, devemos
primeiramente separa-los em grupos de acordo
com suas propriedades estruturais, da origem do
seu material e sua capacidade de permanecer no
tecido.

Em relacio a sua estrutura, podem ser
monofilamentados ou multifilamentados. Estes
ultimos podem ser, ainda, torcidos, trancados ou
trancados revestidos. Fios monofilamentares
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possuem menor capilaridade e deslizam com
menos friccdo. Contudo, possuem tendéncia a
memoria. Em geral, os fios monofilamentares
sdo apontados como mais vantajosos, pois os
multifilamentares condicoes
propicias para o desenvolvimento de infecgao,
uma vez que coldnias bacterianas sdo formadas

proporcionam

nos espacos entre os filamentos. O revestimento
de fios multifilamentares, por exemplo com
substancias antibidticas, tenta atenuar essa
deficiéncia.

monofilamentar multifilamentar

Em relacdo a origem, podem ser organicos,
sintéticos, mistos ou minerais.

Em relacdo a sua capacidade de permanecer no
tecido, podem ser absorviveis ou inabsorviveis.
Essa absor¢do esta relacionada
capacidade do organismo degradar o material do
fio, influenciando, portanto, na manutencio da
forca ténsil do ponto ao longo do tempo. Fios
absorviveis geram reacdo local de hidrélise ou
proteolise, perdendo cerca de 50% de sua forca
ténsil em quatro semanas. No outro extremo,

com a

existem os fios inabsorviveis, que ndo sdo
completamente degradados pelo organismo.
Apesar de ndo serem completamente absorvidos
e eliminados pelo organismo, os fios nio
absorviveis perdem sua forca ténsil em tempo
variavel (por exemplo, fio mononylon diminui
20% sua forga ténsil em um ano). Porém, mesmo
sem a totalidade de sua funcdo, permanecem
presentes no organismo, gerando reagdo de
corpo Os
completamente eliminados em determinado
periodo de tempo, com secunddaria perda de

estranho. fios absorviveis sdo



funcdo, porém esse processo gera reacdo de

corpo estranho local de amplitude mais
importante quando comparados aos
inabsorviveis.

A tabela abaixo classifica o material de sutura de
acordo com a reatividade do tecido.

REACAO NAO ABSORVIVEIS
ABSORVIVEIS

MODERADA  SEDA,ALGODAO CATEGUTE

LEVE POLIESTER POLIDIOXANA
(DACRON), (PDS 1),
NYLON POLIGLACTINA
(ETHILON), 910 (VICRYL),
POLIPROPILENO  ACIDO
(PROLENE) POLIGLICOLICO

(DEXON)
MINIMA ACO

1.2 CARACTERISTICAS IMPORTANTES DOS FIOS
1. Diametro:

Os fios tém diametros ou calibres variados
expressos em numero de zeros (#-0), por
exemplo 2-0 ou 6-0. O numero de zeros
corresponde a capaz de
determinada resisténcia ténsil. Isto é, fios de
mesmo numero, por exemplo aco 3-0 e categute
3-0, podem ter didametros diferentes. Quanto
maior o numero de zeros, mais fino ¢ o fio.

um didmetro

Maior diametro Menor Diametro

e )
0-20-30-40-50-60-7.0-80-9.0-100-110-120

2. Apresentacao:

Os fios sdo encontrados em comprimentos
padronizados, que variam de 8 a 90 cm. Podem
conter agulhas ou néo.

3. Memoria:

N

A memoria refere-se a propensio de um
material para retornar a seu formato original
apos ter sido deformado; por exemplo, apos ter
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sido atado o n6. Uma sutura com um fio de alta
memoria tende a retornar a sua forma original e,
assim, ndo segura bem um no.

4. Coeficiente de friccao:

E a capacidade que o fio apresenta de deslizar
através do tecido e dos nds. As suturas com fios
de altos coeficientes de friccdo sdo mais dificeis
de extrair do tecido.

1.3 TIPOS DE FIOS ABSORVIVEIS

= (Catgut: feito a partir da submucosa dos
intestinos das ovelhas ou da serosa intestinal
dos bovinos. Pode ser de trés tipos: simples,
cromado (¢ tratado com sais de cromo, que
fortalecem a sutura e retardam
absorcdo), e de rapida absorcdo. O simples
mantém a forga ténsil por 7 dias e absorcao
em 10 -14 dias. O cromado mantém a forca
ténsil por 14 dias (em média) e absor¢dao em
90 dias. O de rapida absorcao é absorvido de
5-7 dias. Vale ressaltar que o catgut simples
provoca uma maior resposta inflamatdria
que o catgut cromado. Deve ser evitado em
suturas de tenddes e fascias, uma vez que sao
estruturas de cicatrizacdo lenta e que sao
submetidas a esforg¢os e tensdes constantes.
Ademais, é contraindicado em suturas de
ulceras duodenais sangrantes ou perfuradas,
anastomoses pancreatojejunais e
biliares, pois pode
rapidamente desintegrado pela acdo de
enzimas proteoliticas.

sua

anastomoses ser

= Poliglactina 910 (Vycril): é um copolimero
de lactida e glicolida, que sdo componentes
ciclicos derivados de 4acidos lactico e
glicolico. Possui uma absor¢do completa em
60-90 dias por hidrdlise.

> Dexon: é um polimero do
hidroxiacético (glicdlico) de cadeia linear
com peso molecular alto. Apés decorridos 7
dias de sua colocacdo, esta sutura perde um
terco de sua tensdo de ruptura e é absorvida
completamente em 90 a 120 dias.

4cido



= Polidioxanona (PDS II): é um polimero feito

de paradioxanona. A sutura de PDS II é capaz
de manter sua integridade em tecido com

infecgdo bacteriana. A principal
desvantagem da sutura de PDS II é a rigidez
resultante de sua construcao

monofilamentar, o que dificulta sua fixacao.

Poliglecaprone (Monocryl): copolimero de
glicolide + e-capralactone. Testes
laboratoriais mostraram que apresenta
excelente facilidade de manuseio, resisténcia
minima durante a passagem através dos
tecidos e resisténcia a tensdo adequada. O
tempo de absorcdo completa-se entre 90 e
120 dias de implantagdo nos tecidos, com
minima reagdo tecidual.

1.4 TIPOS DE FIOS INABSORVIVEIS

- Seda: a fibroina de seda é uma proteina

natural produzida durante a construcdo do
casulo pela larva do bicho da seda. Ela é
trancada e tingida de preto para criar a seda
cirdrgica. As vantagens da sutura de seda
incluem o facil pouco
deslizamento do n6 e uma tendéncia minima
para rasgar tecidos. Possui um alto potencial
de absorcao de fluidos e bactérias e, por isso,
é pouco adequada para uso em campo
cirargico infectado.

manuseio,

Algodao: possui fibras naturalmente
torcidas. Possui melhor seguranca nos nés
que a seda. Provoca uma reacdo tecidual
semelhante a da seda, potencializa infec¢oes,
e apresenta alta capilaridade.
Nylon: é um polimero sintético de
poliamida. Sua forca ténsil é excelente, mas
as suturas de nylon sdo rigidas e cortam
facilmente finos,
requerendo varios ndés bem posicionados
para evitar sua soltura. Esse material é
selecionado principalmente na
sendo raramente usado para
hemostasia interna ou aproximacao da

ferida.

através de tecidos

sutura
cutanea,
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- Aco

inoxidavel: raramente utilizados
atualmente. Embora seja um material inerte
e apresente uma excelente forca ténsil e
seguranca do no, é dificil de manusear. Além
disso, corta as luvas cirdrgicas facilmente,
expondo o cirurgido a doencas infecciosas
transmitidas pelo sangue.

Poliéster  (Dacron, Mersilene): ¢
multifilamentar,  trangado, de alta
resisténcia. Por ser um fio de alto coeficiente
de atrito, o manuseio ndo é dos mais faceis, o
que torna seu uso limitado. Os nds
apresentam qualidades mecanicas
desfavoraveis, o que fez com que se tentasse
a melhoria da qualidade revestindo sua
superficie com teflon, silicone e polibutilato,
visando também, diminuir sua capilaridade.
O poliéster induz uma reacdo tecidual
significativamente maior do que o
polipropileno no fechamento de feridas
abdominais, com maior risco de infeccao. A
adicdo de materiais inertes e impermeaveis
como cobertura dos filamentos de poliéster
ndo alterou significativamente a resposta
inflamatdria tecidual, nem fez diminuir a
infeccdo em
contaminadas suturadas com esse fio. Assim
sendo, deve ser evitado em feridas com essas
caracteristicas.

incidéncia de feridas

Polipropileno (Prolene, Surgilene): fio
monofilamentar, disponivel na cor azul,
biologicamente inerte mesmo na presenca
de infeccao. E de facil manuseio, 0 né é firme,

tem elasticidade adequada e grande
resisténcia quimica a Aacidos, alcalis e
enzimas. A alta resisténcia, aliada a

adequada elasticidade, faz dele um fio
adequado para anastomoses vasculares,
anastomoses de tenddes e suturas da parede
abdominal.



ABSORVIVEIS

NATURAIS
MONOFILAMENTARES

SINTETICOS

CATGUT SIMPLES E MULTIFILAMENTARES MONOFILAMENTARES

CROMADO [ I
1. ACIDO POLIGLICOLICO 1. POLIGLECAPRONE
(DEXON) (MONOCRYL)
2. POLIGLACTINA 2. POLIDIOXANONA (PDS)
(VICRYL) 3. POLIGLICONATO
(MAXON)
INABSORVIVEIS
NATURAIS i
MONOFILAMENTARES \ﬂTICOS
ALGODAO MULTIFILAMENTARES %—l MONOFILAMENTARES
SEDA I
LINHO 1. APOLIAMIDA (NORULON) 1. POLIAMIDA (MONYLON)
POLIESTER (MERSILENE, 2. POLIPROPILENO
DRACON) (PROLENE, SURGILENE)
2. POLIESTER C/ COBERTURA 3. POLITETRAFLUOROETILENO
DE: (PTFE)
POLIBUTILATO (ETHIBOND) | | 4. POLIBUTESTER
SILICONE (TRICON) (NOVAFIL)
TEFLON (VITALON) 5. ACO (ACIFLEX)

3. ACO TRAGCADO

Classificacdo dos fios de sutura disponiveis.
FONTE: Fios de sutura - Aldo Cunha Medeiros,
[rami Aratjo-Filho, Marilia Daniela Ferreira de
Carvalho - Revisdo realizada no Departamento de
Cirurgia da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN), Brasil.

2. AGULHAS

As agulhas sdo utilizadas com a finalidade de
transfixar os tecidos com o menor trauma
possivel, servindo de guia aos fios de sutura. Sdo
divididas em trés partes: fundo ou olho (regiao
em contato com o fio), corpo e ponta.

Comprimento da corda da agulha

Ponta da B
agulha alo da
g agulha+ Fundo —
Diametro
Corpo da daagulha 7 ™

agulha

Extensao da agulha

Configuragées e caracteristicas de uma agulha
cirdrgica curva.

As agulhas podem ser classificadas em relagdo:

1. Asua curvatura:

a. Retas: podem ser cilindricas ou
cortantes. Sdo utilizadas principalmente na
reconstrugdo de visceras ocas, tenddes, nervos e
suturas intradérmicas.

b. Curvas/circulares: podem ser cilindricas
ou cortantes. Tém curvatura relacionada a
fracdo de um circulo (1/4, 3/8, 1/2, 5/8).
Diferentes curvaturas facilitam determinado
movimento durante sua utilizagao.

Figura 1 — Porcentagem do circulo das agulhas

RETA 1/4 circuLo 3/8 circuLo 1 ciRCULO 5/8 CiRCULO

— T

2. A sua ponta:

a. Cilindricas (redondas): sec¢do circular
penetram os tecidos por divulsao, atraumaticas.
Usada em suturas mais delicadas: tubo digestivo,
vasos sanguineos, etc.

b. Triangulares (cortantes): penetram os
tecidos por seccdo de suas fibras. Usada em
suturas mais duras: aponeurose, pele, etc.

C. Espatuladas.

Covpo Corpo Corpo

Cilindrica

Ponta
Ponta

Cortante com corte reverso Ponta cortante e corpocilindrico

Corpo o Corpo Corpo

Ponta
Cortante com ponta de precisao

1

\

Ponta Ponta

Pontarombae corpo cilindrico | Micropontaem espatula

FIGURA 1-3 Efeitos de corte tecidual da agulha cilindrica (A), que perfu-
ra o tecido com menos trauma que uma agulha cortante (B). (Reproduzida
com permissao de Hamid CA, Hoffman BL: Intraoperative considerations. In
Hoffman BL, Schorge JO, Halvorson LM, et al. (eds): Williams Gynecology,
2nd ed. New York, McGraw-Hill, 2012.)

3. Ao trauma ocasionado nos tecidos:



a. Traumaticas: sdo aquelas de multipla
utilizacdo e montagem em fios.

b. Atraumaticas: sdo aquelas que podem
ser montadas originalmente no fio.

Tipo traumatico

Figura 04.4 - Agulhas traumaticas e atraumaticas.
Fonte: MORIYA, 2011.

3. SUTURAS

Define-se sutura como o ato de aproximar
bordas de tecidos lesionados ou seccionados por
meio da utilizagdo de instrumental cirtrgico.
Todas as suturas promovem em maior ou menor
grau trés efeitos basicos. Ha o efeito de sintese
(aproximacao), em que a tensao da sutura tera o
efeito de propiciar a cicatrizacdo primaria da

ferida. Secundariamente, ocorrera 0
recobrimento das estruturas em planos
anatomicos imediatamente abaixo dessa,

estejam eles adequadamente tratados ou ndo. E
associado aos anteriores, ha o efeito hemostatico
da sutura, decorrente da tensdo dos pontos, da
aproximacao dos tecidos e do recobrimento dos
planos.

As suturas podem ser classificadas quanto:

- 2 permanéncia, em absorviveis
(temporarias) ou inabsorviveis
(permanentes);

-> 2 técnica, em sutura descontinua ou sutura
continua;

=> aos planos, em planos separados ou planos
conjuntos;

- a posicdo das bordas, em evertidas ou
invertidas.

Algumas condi¢des contribuem para o sucesso
do procedimento de sutura dos tecidos. Sao elas:

=> Assepsiarigorosa.

Tipo atraumatico
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- Antissepsia: minimiza o risco de
contaminacdo, evitando, assim, a perda de
coaptacdo de bordas por

decorrente de processos infecciosos.

inviabilidade

- Apresentacdo adequada das bordas da
ferida: permite uma sutura sem
irregularidades ou falhas de aproximacao.

= Posicdo anatémica correta: a sutura deve ser
feita plano a plano.

- Hemostasia prévia: diminui a possibilidade
de infecgdes e infiltracdo dos tecidos, além
de evitar a perda da sutura por formacdo de
hematomas.

= Auséncia de tensdo entre bordas (quando
necessario): evita deiscéncias e propicia
cicatrizes com melhor qualidade.

= Evitar planos teciduais ndo preenchidos
(‘espagos corpos
estranhos ou tecidos desvitalizados previne

de

mortos’) e remover

complicac¢des e necessidade
reintervencoes.
= Escolha do material adequado: Deve-se

escolher o instrumental mais delicado
possivel para cada tipo de sutura, porém que

cumpra sua utilidade de maneira eficaz.

Vale ressaltar que, além dos fatores citados
acima, deve ser observado o tipo de ferida, e se
ha possibilidade de
considerando o tamanho da lesdo, gravidade e o
risco de infeccao.

ou nio sutura-la,

3.1 TECNICA DE SUTURA

Para o correto posicionamento e a utilizacdo da
agulha e porta-agulha dividimos, mentalmente, a
agulha curva em tercos. Na utilizacdo usual, a
agulha estd posicionada em 902 em relagdo ao
porta-agulhas, sob preensido na ponta do mesmo
e com sua ponta orientada para a palma da mao
do cirurgido. Na posicdo oposta da agulha sua
ponta estd em posicio
direcionada para o dorso da méao do cirurgiao.
Em algumas situagbes, como em suturas em
cavidades, por exemplo, pode haver necessarias
variagdes, como rotagdes do eixo em relacao ao

inversa, ou seja,



porta-agulhas, preensdo mais distal da agulha,
etc.

A esquerda, divisdo da agulha em tercos. A direita,
imagem demonstrando a maneira correta de
preensdo da agulha com o porta-agulhas: em
dngulo de 90° entre o porta-agulhas e agulha, na
transicdo entre tercos médio e proximal da
agulha. FONTE DA IMAGEM: Anderson Ricardo
Ingracio. Técnica cirurgica. Caxias do Sul, RS:
Educs, 2017.

0 sentido da sutura deve ser escolhido para que
amao ndo dominante do cirurgido (mao auxiliar)
exerca sua funcdo sem prejudicar a técnica. Em
destros, a sutura horizontal deve ser realizada
da direita para a esquerda possibilitando uma
melhor visualizacdo das bordas da ferida pelo
cirurgido. Pelo mesmo motivo, a sutura
longitudinal deve ser realizada de baixo para
cima. As suturas circulares devem ser iniciadas
na porc¢do proximal ao cirurgido, para facilitar a
realizacdo do no, e realizada em sentido anti-
horario.

A transfixacdo das bordas das feridas deve ser
feita em dois tempos (transfixacdo completa de
uma borda seguida da transfixacdo completa da
outra borda), mas quando as bordas estdo
proximas e o tecido é macio, pode-se fazer em
um tempo apenas.

A seccao do fio apés o n6 deve levar em
consideracio o fio utilizado e o tecido suturado.
Fios monofilamentares (por ex., polipropileno)
possuem memoria, tendendo a que os nods se
desfacam, exigindo seccdo com cotos maiores.
Em suturas internas (que ndo serao removidas)
opta-se por manter menor coto possivel,
diminuindo reacdo de corpo estranho. A
adequacdo da seccido dos cotos obtém-se por
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maior (cotos mais longos) ou menor angulacao
da tesoura apds esta tocar o no.

- Suturas descontinuas

As suturas descontinuas possuem vantagens
como: independéncia dos pontos (o que impede
que o comprometimento de um unico ponto
interfira em todo o trabalho), menor quantidade
de corpo estranho dentro do tecido com
consequente menor reacdo tecidual, menos
isquemiante, maior fixacdo e seguran¢a. Como
desvantagens pode-se citar o fato de serem
menos hemostaticas, mais trabalhosas, mais
demoradas e
Constituem o tipo de sutura indicado em

possuirem  maior custo.
criancas, pois ndo dificulta o crescimento de
tecido entre os pontos, o que é de fundamental
importancia para esta faixa etaria. Os pontos
confeccionados devem ser feitos a intervalos
regulares entre os pontos, para que a cicatriz se

dé de uma maneira mais perfeita possivel.

a. Ponto simples: a derme é transposta
pela agulha em sua totalidade. A agulha
penetra a pele a 902 e, na outra derme
em sua totalidade, sai através da pele. A
distancia entre a entrada da agulha e a
incisdo em uma borda e a saida na outra
deve ser a mesma. Possui facil execugao
e apresenta, como desvantagem, uma
realizacdo mais demorada. Oferece bom

camadas

Pode

confrontamento das

superficiais e profundas. ser

utilizado em praticamente todos os tipos
de tecidos.

b. Ponto Donatti ou U vertical (“longe-
longe, perto-perto”): o inicio da sutura
ndo difere do ponto simples; apos isso,
antes do né, o fio retorna a borda inicial



em plano superficial e a frente do
anterior. E uma sutura que possui uma
maior resisténcia, boa hemostasia e nao
é estética. O componente longe-longe
reduz a tensdo da ferida e oclui o espaco
morto  subjacente, enquanto o
componente perto-perto produz a
aposicdo delicada das bordas da ferida.

c. Ponto em X: realiza-se dois

pontossimples na mesma diregdo
(comose fosse uma suturacontinua).
Porém, junta-se os doiscom um tnico nd.
Esse ponto possui maior resisténcia do
que o simples, e é indicado para areas
sujeitas a grandes tensdes (como, por
exemplo, o fechamento do abddmen).
Eles tétm a desvantagem da grande
cicatriz que originam e, por isso, ndo se

aconselha aplica-los na pele.

-> Suturas continuas

A sutura continua tem como vantagens uma
rapida elaboracdo, é menos trabalhosa, mais
hemostatica e possui menor custo. Suas
desvantagens constituem o fato de serem mais
isquemiantes, haver interdependéncia dos
pontos (a perda de um Unico ponto
compromete toda a sutura), haver maior
quantidade de fio dentro do tecido atuando
como corpo estranho e favorecer aformacao

de espaco morto.
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Ponto continuo simples: é comumente
chamado de “chuleio”. Consiste na
confeccdo de pontos simples, seriados e
sem interrupcdo. O n6 é realizado no
inicio e no final da sutura.

Ponto continuo ancorado: realizado da
mesma forma que a sutura simples
continua, porém com o cruzamento do
fio entre os nés.

Sutura em bolsa: é aplicada com o
intuito de inversdo das bordas e de seu
Realizada por  sutura
circunferencial, transfixando os planos
parcialmente e espacada entre 0,3 e 0,5
cm. Reparar e manter folga no fio em
0/3602 e 1802 permite que, ao realizar o
no cirurgico, o auxiliar possa invaginar
através de pinca o seu conteudo.

contetudo.




d. Sutura intradérmica: é realizada por

passagem do fio de forma horizontal, em
superficial possivel. A
passagem do fio contralateral deve ser
realizada no mesmo nivel do término da
passagem imediatamente anterior. O fio
deve ser cruzado. O fio pode ser
exteriorizado, com ou sem nd externo,
nas duas extremidades. A disposi¢do do
material de sutura inteiramente dentro
da derme subcuticular possibilita uma
cicatriz altamente estética, livre de

plano mais

marcas de sutura. Esse tipo de sutura
deve ser utilizada em areas com pouca
tensao.

e. Sutura de colchoeiro ou em U
horizontal: sutura realizada em U,
horizontalmente, transfixando a pele em
suas bordas. A entrada e saida dos fios
sdo realizadas lado a lado, de forma
continua.

Além das suturas manuais listadas acima,

também existem as chamadas suturas

mecanicas. Elas sdo realizadas através de
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grampeadores. Ela propicia a aproximacao dos
tecidos através de mecanismos que, pelo uso de
grampos metalicos e diferentes formatos de
grampeamento, adaptando-se aos tecidos,
promove uma sintese adequada, rapida, segura e
com pequena reacio tecidual. E mais rapida que
a manual, o que reduz o tempo operatorio,
vantagem bastante significativa para pacientes
clinicamente graves quando submetidos a
cirurgias. Outra vantagem € o seu uso no caso de

anastomoses em localizagbes anatémicas
desfavoraveis para a sutura manual, como nos
casos de anastomoses retais baixas ou

esofagianas. Vale ressaltar que o custo da
utilizacdo da sutura mecanica é elevado e sua
indicacdo deve ser baseada na real vantagem de
seu emprego.

3.2 CUIDADOS POS-SUTURA

Apés realizada a sutura, ela deve ser coberta com
curativo adequado e, caso seja necessario,
prescritas as  profilaxias
determinadas. Além disso, devem ser prescritos

devem  ser
analgésicos para controle da dor e orientados os
cuidados gerais com a higienizacdo da ferida,
como lavagem com Aagua e sabdo e troca dos
curativos.

3.3 RETIRADA DOS PONTOS

Os fios de sutura devem ser mantidos apenas
Como norma,
retirados o mais breve possivel, logo que a
adquire Nas
cutdneas pequenas, com menos de quatro

enquanto uteis. devem ser

cicatriz resisténcia. incisOes
centimetros de comprimento, os pontos sdo
retirados entre o quarto e quinto dia de pos-
operatorio. Nas incisdes mais extensas deve-se
aguardar o sétimo ou oitavo dia. A experiéncia
do cirurgido, no entanto, servira para decidir a

época oportuna. Entre os elementos que devem



pesar favoravelmente

preponderam:

na avaliacao

- Aspecto da cicatriz seca (sem edema ou
congestdo);
= Local da feridalivre de tensdes excessivas;

2

Dire¢do da cicatriz, obedecendo as linhas de
forga;

= Auséncia de condi¢cdes que interferem na
cicatrizagdo.

Para a retirada de pontos é sempre importante
lembrar que todas as técnicas utilizadas visam
impedir que a por¢do de fio que ficou
exteriorizada ndo entre em contato com o
interior da ferida favorecendo infec¢ées. O fio
exteriorizado nunca deve ser puxado por dentro
da ferida. A extremidade de fio préoximo ao né
deve ser cortada bem rente ao tecido suturado.
Para a retirada de ponto, o material utilizado é
uma pinc¢a de disseccdo e uma tesoura, que pode
ser a de Spencer (tesoura de ponta fina e com
uma meia lua numa das laminas cortantes, para
facilitar o encaixe) ou uma tesoura de pontareta.
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SEGURANCA CIRURGICA

AUTORA: CAROL DIAS GOMES DA SILVA - REVISOR: PEDRO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) relatou
que ocorrem aproximadamente 254 milhdes de
operacoes cirurgicas em todo o mundo por ano,
0 que significa que 1 em cada 25 pessoas sera
submetida a algum procedimento cirdrgico a
cada ano. Destas, 7 milhdes terdo alguma
complicacdo pds-operatoria e cerca de 1 milhdo
morrera decorrente da complicagdo. Acredita-se
que pelo menos 50% dessas complicagbes e
mortes sdo evitaveis e nao ocorreriam se
medidas de seguranca basicas fossem tomadas.

Desta forma, foi criada, em 2004, a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, que
passou a definir a cada 2 anos temas de grande
importancia a serem abordados e solucionados,
chamados de Desafios Globais.

Em 2007, foi criado o segundo desafio global que
tinha como foco a seguranca no ambiente
cirdrgico, tendo o titulo: Cirurgias Seguras
Salvam Vidas (Safe Surgery Saves Lifes). O
conceito de Cirurgia Segura visa melhorar a
assisténcia cirdrgica por meio de um conjunto de
medidas de seguranca que podem ser aplicadas
em qualquer lugar. Apds a realizacdo de
pesquisas sobre o tema, foram definidas 4
frentes de trabalho: prevencdo de infeccdo de
sitio cirargico, anestesia segura, equipes
cirurgicas eficientes e mensuracio da
assisténcia cirdrgica, que, por sua vez, definiram
10 objetivos essenciais para a seguranga
cirtrgica:

Tabela 1. (Fonte: Segundo Desafio Global para a
Seguranga do Paciente - OMS)

1. Aequipe operard o paciente certo e o sitio cirurgico certo.

2. A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administracdo de anestésicos,

enquanto protege o paciente da dor.

3. A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para a perda da via aérea ou de funcao

respiratéria que ameacem a vida.

4. A equipe reconhecerd e estara efetivamente preparada para o risco de grandes perdas

sanguineas.

5. A equipe evitara a inducdo de reacdo adversa as drogas ou reacdo sabidamente de risco

aopaciente.

6. Aequipe usara, de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o risco de infeccao

do sitio cirurgico.

7. Aequipe impedira aretencao inadvertida de compressas ou instrumentos no sitio cirirgico.

8. Aequipe mantera seguros e identificara precisamente todos os espécimes cirurgicos.

9. Aequipe se comunicara efetivamente e trocara informagdes criticas para a conducao segura da

operagao.

10. Os hospitais e os sistemas de saude publica estabelecerdo vigilancia de rotina sobre capacidade,

o volume e os resultados cirurgicos.



Esses objetivos foram reorganizados, resumidos
e transformados em uma Lista de Verificacdo
(Checklist) - figura 1. A finalidade da elaboragdo
deste checklist é permitir que, de forma simples,
organizada e adaptidvel a realidade da
instituicdo, a equipe atinja os objetivos tragados
e possa reduzir os danos causados ao paciente.
Como pode ser visto na imagem, ela é dividida
em 3 momentos: Entrada (antes da inducdo
anestésica), Pausa (antes da incisdo) e Saida
(antes do paciente deixar o centro cirdrgico).

O “Manual de Cirurgia Segura” do Colégio
Brasileiro de Cirurgides faz um acréscimo ao
checklist - figura 2, destrinchando um pouco
mais a ultima etapa, acrescentando a profilaxia
mecanica de TEV na saida e criando uma quarta
etapa, a programacdo pds operatdria, onde
avalia-se dieta, deambulacdo e profilaxia de TEV.

Traz-se dados sobre o tema que corroboram com
o uso da lista de verificagdo, havendo no
documento explicacdes detalhadas de cada item
a ser realizado.

Em 2009, foi publicado pelo The New England
Journal of Medicine (NEJM) um dos primeiros
estudos relativos ao checklist, que constatou
que, onde a medida foi implementada, a taxa de
complicacdes e Obitos foi reduzida em 30%.
Desde entdo, tais medidas tém sido cada vez
mais adotadas em hospitais pelo mundo, algo
benéfico para funciondrios, pacientes e para o
proprio governo, considerando a redug¢do dos
gastos relativos as complicagoes.

Em 2013, a ANVISA publicou o protocolo para
cirurgia segura, que deve ser utilizado em todos
os locais em que existam procedimentos, seja
por incisdoou introducdo de equipamento, em
seres humanos. Esse protocolo traz dados de
estudos cientificos sobre o tema, que
corroboram com o uso da lista de verificacao,
havendo ainda, no documento, uma explicacao
detalhada de cada item e como realiza-lo.

Figura 1. (Fonte: Lista de Verificagdo de Cirurgia
Segura OMS/MS/Anvisa/Fiocruz)
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Lista de verificacao de seguranca cirargica (primeira edi¢cao)

PATIENT SAFFTY

Antes de inducao anestésica

0  Paciente confirmou [ Confirmar que todos os membros da

»>>> > ppprp Antesde o paciente sair de sala de operacoes

O profissional da equipe de

»>>> > p»ppp» Antesde incisdao

« Indentidade equipe se apresentaram pelo nome
« Sitio cirtrgico e fungao Sfermagemouca mw,
« Procedimento 0 Cirurgido, anestesiologista e k2
» Consentimento enfermeiro confirmam verbalmente: [ O nome do procedimento registrado
« ldentificagdo do paciente
[0 Sitio demarcado/néo se aplica « Sitio cirdrgico O Se as contagens de instrumentais
« Procedimento irGrgh e Iih

O Verificagdo de seguranca estao corretas (ou néo se aplicam)

Anestésica concluida Eventos criticos previstos

[0 Revisdo do cirurgido: 0 Como a amostra para anatomia
Quais séo as etapas criticas ou patologica esta idntificada

0 Oximetro de pulso no paciente e

Em funcionamento inesperadas, duragao da operagao, (incluindo o nome do paciente)
perda sanguinea prevista?
O paciente possui: [J  Revisdo da equipe de anestesia: O Se ha algum problema com
s Ha alguma preocupacao especifica quip para ser Ivid
Alergia conhecida? em relacéo ao paciente? .
.3 Nao [ Revisdo da equipe de enfermagem: 0 O cirurgido, o anestesiologista
0 SiMm Os materiais necessarios, como € a equipe de enfermagem revisam
Via aérea dificil/risco de aspira¢ao? SHMeIIELS, piotdess & olltros e d;;:ra a
O Nao pirag estdo presentes e dentro da validade racu‘g:(aﬁo @ 0 manejo deste
2 : Sy e de esterilizagao? paciente
0O SIM, e equipamento/assisténcia disponiveis (incluindo resultados do indicador)?
Risco de perda sanguinea > 500 ML ha questoes relacionadas a
(7 MUKG em criancas)? equipamentos ou quaisquer
0O Nao preocupacaes?
0O SIM, e acesso endovenoso adequado A profilaxia antimicrobiana FOI
e planejamento para fluidos realizada nos Gltimos 60 minutos?
SIM
Nao se aplica

As imagens essenciais estdo disponiveis?
SIM Assinatura

Nao se aplica
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CHECK LIST DA CAMPANHA CIRURGIA SEGURA DO CBC

seus nomes e profissdes

[ O cirurgiso, o anestesista e enfermagem
verbalmente confirmam

[[] Confirmacio sobre o paciente [[] Todos os profissionais da equipe

entficacdo do Pacente confirmam

Local da crurga a ser feta

Procedimento a ser realzado

Consetimento Informado realizado

Identficac3o do Paciente

Sitio dnirgico marcado no local correto? Local da crurgia a ser feta
Osm ONso [CINSo se apica Procedimento a ser realizado
Oc do d criticos:
0 oxi de Pul Py

O paciente tem alguma alergia conhecida?
CIN3o

Osm

Ha risco de via adrea dificil / broncoaspiracio?
[ Nso

[0 Sim e ha equipamento disponivel

Ha risco de perda sanguinea > S00ml

(7ml/Kg em criancas)?

O nso

[0 Sm e ha acesso venoso € planeamento
para reposicao

€ dei

O sm

[ NBo se apica

estio

Risco de TEV fol avaliado:
[ Baxo

[[] Revis3o do cirurgiSio: Ha passos critcos
na cnerga? Qual sud duraglo estimada?
Ha possivels perdas sanguineas?

[[] RevisSo do anestesista: Ha alguma
preocupacso especal em relacio
20 paciente?

[J Revis30 da enfermagen: Houve correta
esterlizac3o do instrumental cnirgico?
Ha alguma preocupacdo em relagdo
205 eqUIPAMeNtos?

Oanti fol
Gltimos 60 minutos?

OsSmaquad______
[ N&o se aplica

Exames de imagens estio disponiveis?
O sim

[0 Moderado
O ano

[ N3o avaliado

O N3o se aplica

Profilada de TEV

Fez uso de profilaxia farmacolégica
antes da cirurgia:
Osm-Sesmquehoras:
O nNso

Figura 2. (Fonte: Manual de Cirurgia segura do
Colégio Brasileiro de Cirurgibes)

Apesar da comprovacdo da sua eficacia, ainda
existem algumas limitacdes na adesdo pelas
equipes, tais como: falta de conhecimento da
mesma, falta de treinamento para a sua
aplicacdo e considerar que é muito burocratica.

Além disso, também é valido pontuar sobre as
Diretrizes Globais para a Prevengdo da Infeccdo
do Sitio Cirtrgico, lancadas pela OMS em 2016
dentro do programa de seguranca ao paciente.
Esse documento é formado por 29
recomendacées pré, intra e poés-operatorias para
a prevencdo dessa complicacdo cirdrgica tio
comum.

Tabela 2. (Fonte: Guideline Global para a
Prevengdo de Infecgdo de Sitio Cirtirgico - OMS)

Banho pré-operatorio

Recomendacio 1: é uma boa pratica
clinica o paciente tomar banho antes da cirurgia.
Um sabonete simples ou antimicrobiano pode
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o Dieta:
com a equipe: O Jegum
[0 Crurga reatizacka fox a mesma proposta [ Dieta - Apds ____horas
O Howve realzacio de procedimento diferente PosiC30 no Leito:
Dx
Apdsas ______ horas
A de instn, e [ Nso prevista
Eﬁmeﬂ-‘oorreu?
Sm Profilaxia do TEV:
[ Nso se apbca [ Farmacoiogica - Sers miciada s horas
estio e com
do paciente?

Profilaxia Mecanica do TEV:
OSm-Sesm__

ser usado para este fim (Condicional/Evidéncia
moderada).

Descolonizac¢ao de Staphylococcus
aureus em portadores nasais

Recomendagdo 2: os pacientes que
serdo submetidos a cirurgia cardiotoracica ou
ortopédica com colonizacdo nasal por S. aureus
aplicagdes perioperatorias
intranasais de pomada de mupirocina a 2% com

devem receber
ou sem a combinacdo de lavagem corporal com
clorexidina. (Forte/Evidéncia moderada);

Recomendacido 3: considerar tratar da
mesma forma pacientes que serdo submetidos a
outros tipos de cirurgias (Condicional/Evidéncia
moderada).

Momento ideal para a profilaxia
antimicrobiana cirurgica pré-operatoria

Recomendacao 4: administracio de
da
cirurgica quando indicado (dependendo do tipo
de cirurgia) (Forte/Evidéncia baixa);

profilaxia antimicrobiana antes incisao



Recomendacdo 5: administracio de
profilaxia antimicrobiana em até 120 minutos
antes da incisao, considerando a meia-vida do
antibiético. (Forte/Evidéncia moderada). Obs:
analise comparando diferentes intervalos de
tempo (120 min., 60 min. ou 30 min. antes da
incisdo) ndo demonstra diferenca significativa,
sendo importante apenas observar a meia-vida
do antibidtico para escolher o melhor momento
para administracao.

Preparacdo mecanica do intestino e
uso de antibidticos orais

Recomendacdo 6: antibidticos orais
pré-operatérios combinados com a preparacao
mecanica do intestino devem ser usados para
reduzir o risco de ISC em pacientes adultos
colo retal eletiva

submetidos a cirurgia

(Condicional/ Evidéncia moderada);

Recomendagdo 7: a
mecanica do

preparacao
sozinha (sem
administracdo de antibiéticos orais) nio deve
ser utilizada com a finalidade de reduzir ISC em
pacientes adultos submetidos a cirurgia colo
retal eletiva. (Forte/Evidéncia moderada).

intestino

Tricotomia

Recomendacio 8: pacientes
submetidos a qualquer procedimento cirdrgico,
cabelos/pelos nao devem ser removidos ou, se
absolutamente necessario, devem ser removidos
apenas com maquinas de cortar. A depilacio é
fortemente  desencorajada qualquer
momento, seja no pré-operatério ou na sala de
cirurgia (Forte/Evidéncia moderada).

em

em

Preparacio do sitio cirurgico

Recomendacgao
antissépticas alcodlicas a base de gluconato de
clorexidina para a preparacdo da pele do sitio
cirirgico em pacientes que serdo submetidos a

cirurgias (Forte/Evidéncia baixa a moderada).

9: solugdes

Selantes antimicrobianos para a pele
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Recomendacdo 10: os selantes
antimicrobianos ndo devem ser usados apds a
preparacao da pele do sitio cirtrgico com a
finalidade de ISC (Condicional/

Evidéncia muito baixa).

reduzir

Preparacao das maos para a cirurgia

Recomendacdo 11: a preparagdo das
mdos para a cirurgia deve ser realizada
esfregando-as com sabonete antimicrobiano
apropriado e dgua ou friccionar com preparagdo
alcodlica antes de calgar estéreis
(Forte/Evidéncia moderada).

luvas

Melhoria do suporte nutricional

Recomendag¢do 12: considerar a
administracdo de férmulas nutricionais orais ou
entéricas reforcadas com multiplos nutrientes
com a finalidade de prevenir ISC em pacientes
com baixo peso que passardo por grandes
cirurgias (Condicional /Evidéncia muito baixa).

Suspensao peri-operatoria de agentes
imunossupressores

Recomendag¢do 13: ndo interromper
medicacdes imunossupressoras
cirurgia com a finalidade de prevenir ISC
(Condicional /Evidéncia muito baixa).

antes da

Oxigenacao peri-operatoria

Recomendacgio 14: pacientes adultos
submetidos a anestesia geral com intubagdo
endotraqueal para procedimentos cirurgicos
devem receber uma fragdo de 80% de oxigénio
inspirado (Fi02) no intra-operatério e, se
possivel, no pds-operatério imediato por 2-6

horas para reduzir o risco de ISC
(Forte/Evidéncia moderada).
Manter a temperatura corporal

normal (normotermia)

Recomendacdo 15: uso de dispositivos
de aquecimento na sala de cirurgia e durante o



procedimento cirirgico para o aquecimento do
corpo do paciente com a finalidade de reduzir
ISC. (Condicional/Evidéncia moderada).

Uso de protocolos para controle
intensivo de glicemia no peri-operatorio

Recomendagdo 16: utilizacdo de
protocolos para o controle peri-operatério
intensivo da glicemia tanto para pacientes
adultos diabéticos quanto nao diabéticos
submetidos a procedimentos cirirgicos para
reduzir o risco de ISC (Condicional/Evidéncia
baixa).

Manutenc¢ao do controle adequado do
volume circulante/normovolemia

Recomendacio 17:
terapia com fluidos guiada por objetivos no

utilizacao de

intra-operatdério para reduzir o risco de ISC
(Condicional/Evidéncia baixa).

Campos e aventais cirdrgicos
Recomendacao 18: tanto campos
estéreis de tecido reutilizaveis quanto campos
estéreis descartaveis que ndo sejam de tecido,
assim como aventais cirdrgicos, podem ser
utilizados durante cirurgias com o objetivo de
prevenir ISC (Condicional/Evidéncia muito

baixa).

Recomendacdo 19: nao utilizar campos
adesivos de plastico com ou sem propriedades
antimicrobianas com a finalidade de prevenir
ISC (Condicional/Evidéncia baixa a muito baixa)

Dispositivos de protecao de feridas

Recomendacgao 20: considerar o uso de
dispositivos de protec¢do de feridas em cirurgias
abdominais potencialmente contaminadas,
contaminadas e infectadas com a finalidade de
reduzir a taxa de ISC (Condicional/Evidéncia
muito baixa).

Irrigacao da ferida incisional
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Recomendacdo 21: ndo ha evidéncia
suficiente para recomendar a favor ou contra a
irrigacdo da ferida incisional com solugao salina
antes do fechamento com a finalidade de
prevenir ISC. Recomenda-se o uso da irrigacdo
da ferida incisional com uma solugdo aquosa de
PVP-I antes do fechamento com a finalidade de
prevenir ISC, particularmente em feridas limpas
e potencialmente contaminadas. A irrigacdo de
feridas incisionais com antibioticos antes do
fechamento nao deve ser feita com a finalidade
de prevenir ISC (Condicionais/Evidéncia baixa).

Terapia profilatica
negativa

com pressao

Recomendag¢do 22: uso de terapia
profilatica com pressdo negativa em pacientes
adultos com fechamento primario de incisao
cirurgica, desde que sejam feridas de alto risco,
com a finalidade de prevencao de ISC, levando

em consideracdo os recursos disponiveis
(Condicional/Evidéncia baixa).

Suturas revestidas com
antimicrobianos

Recomendag¢do 23: utilizacdo de
suturas revestidas com triclosan com a
finalidade de reduzir o risco de ISC,
independentemente do tipo de cirurgia

(Condicional/Evidéncia moderada).

Sistemas de ventilacio com fluxo
laminar de ar na sala cirargica

Recomendac¢ido 24: sistemas de
ventilacdo com fluxo laminar de ar ndo devem
ser usados para reduzir o risco de ISC para
pacientes submetidos a cirurgia de artroplastia
total (Condicional/Evidéncia baixa a muito

baixa).

Utilizacido de Iluvas cirargicas

Recomendacao 25: O painel decidiu nao
formular uma recomendacio devido a falta de
evidéncias para avaliar se a luva dupla ou a troca



de luvas durante cirurgias, ou ainda o uso de

tipos especificos de luvas, é mais eficaz na
reducdo do risco de ISC.

Medidas no pos-operatorio

Recomendacdo 26: contra 0
prolongamento da administracdo de profilaxia
antimicrobiana cirtirgica apés a conclusdao da
cirurgia com o propo6sito de prevenir Infeccdo de

sitio cirargico (Forte/Evidéncia moderada).
Curativos avancados

Recomendac¢do 27: ndo usar qualquer
tipo de curativo avancado ao invés de um
curativo padrdo sobre feridas cirdrgicas com
fechamento primdrio com a finalidade de
prevenir ISC (Condicional/Evidéncia baixa).
Obs: sdo considerados curativos avancados os
hidrocoloides, os hidroativos, os que contém
prata ou polihexametileno-biguanida.

Profilaxia antimicrobiana na
presenca de um dreno e tempo para remo¢ao
do dreno da ferida operatoria

Recomendag¢do 28: a profilaxia
antimicrobiana peri-operatéria ndo deve ser
continuada na presenca de um dreno na ferida
com a finalidade de prevenir ISC
(Condicional/Evidéncia baixa);

Recomendac¢do 29: remoc¢do do dreno
da ferida quando
Nenhuma evidéncia foi

indicado.
para
recomendar um momento 6timo de remocao do
dreno da ferida com a finalidade de prevenir ISC
(Condicional/Evidéncia muito baixa).

clinicamente
encontrada

No ambiente cirargico oral

Ressaltando a extrema importdncia de
haver um guia mundial de recomendacgdes
baseado em evidéncias cientificas para a
prevencdo de infeccdo de sitio cirtrgico, a
Biomédica, Cirurgia-Dentista, Microbiologista e
especialista Infeccao e
Epidemiologia, Lusiane Borges, esclarece que,
especificamente em ambiente de cirurgia oral, o

em Controle de
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microrganismo Staphylococcus aureus é o eleito
como de 12 ponto de preocupacao. “Trata-se de
uma bactéria do grupo dos cocos Gram-
positivos, frequentemente encontrada na pele e
nas fossas nasais de pessoas saudaveis.
Entretanto, pode provocar doencas, que vao
desde uma simples infeccdo (acnes, furtinculos e
celulites) até infeccbes graves (pneumonia,
meningite, endocardite, sindrome do choque
toxico, sepse e outras)”.

De acordo com a Biomédica, dentre todas
as orientagdes do guia global de indica¢des para
prevencao de infecgoes, podemos destacar para
cirurgia bucal:

Preparagio do local cirurgico
- bochecho prévio de 1 minuto com colutério a
base de clorexidina 0,12 ou 0,2%);

Momento ideal para a profilaxia
antibiotica cirurgica pré-operatoria
- administracdo de antibi6tico entre 3 e 1 hora
antes da cirurgia;

Prolongamento da
antibiotica  cirurgica - utilizacdo de
antibidticoterapia  profilatica  poés-cirtrgica
somente para cirurgias ortognaticas;

profilaxia

Preparagdo cirurgica da mao
-emprego de um agente antisséptico
apropriado para realizar esfregaco cirdrgico
pré-operatério, esfregando as
antebragos por 2-5 minutos para a maioria dos
produtos alcodlicos. A formulacdo a base de
alcool deve ser de acordo com a orientacdo da
OMS;

maos e

Uso de luvas cirargicas - uso de luvas
cirurgicas duplas é fortemente recomendavel.
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PRE E POS-OPERATORIO

AUTORES: CARLA DE ANDRADE MORAES E SILVA; DEMETRIO LUBAMBO DE AMORIM;
EDLANGELA ARAUJO DA SILVA - REVISADO NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. ASPECTOS GERAIS DO PRE- v ASA V: Paciente moribundo, com
OPERATORIO expectativa de sobrevida minima, independente

. da cirurgia.
1.1 RISCO CIRURGICO Cirurgia de emergéncia acrescenta-se a letra “E”

o . .. apos cada classificacdo do estado fisico.
O tratamento cirargico, seja ele de que espécie

for, implica um risco de morbidade e
mortalidade e cabe a equipe médica uma
avaliagdo criteriosa do risco-beneficio do ato

Além das condigdes fisicas do doente, o porte da
cirurgia, a infraestrutura da instituicdo e o nivel

R . . . de treinamento da equipe cirurgica certamente
cirargico. E importante lembrar que o risco o i L ] |

L, . . . irdo interferir nos indices de mortalidade. Ha

cirdrgico é individual, ou seja, uma mesma ) S i .
. . .~ que se considerar que a avaliacdo pré-operatoria
cirurgia poderd ndo oferecer nenhum grande o .
i . . seinicia com uma boa anamnese, valorizando-se
risco a um determinado paciente, enquanto . . L. L.

, os sintomas e o interrogatorio sintomatoldgico,
para outro doente podera ser fatal. Dessa forma, ) -
em que outras queixas deverdo ser

questionadas, as vezes existentes e subjugadas.
Os quadros abaixo sumarizam os achados na
coleta da histdria e exame fisico que sugerem
necessidades para outras investigacoes.

a avaliagcdo pré-operatéria tem como objetivo
otimizar a condicdo clinica do paciente
candidato a cirurgias com vistas a reduzir a
morbidade e a mortalidade perioperatoria.
Justifica-se sua realizagdo pela ocorréncia de

complicagdes clinicas no periodo pés-operatoério PACIENTE HiGIDO
em torno de 17% dos pacientes, definindo-se Idade Homem Mulher
como tal a exacerbacdo de doenca preexistente 6m-40 anos Nenhum Hematéerito, Teste de
ou o aparecimento de doenga inesperada, gravidez? SN
ocorrendo até 30 dias depois do procedimento peasiinipmme il Hemalocrilo
corre ep pr : 50-64 anos  Ht, ECG Ht, ECG
cirirgico, com necessidade de intervencao 65-74 anos  Ht, ECG, Cr, Glicemia  Ht ou Hb, ECG, Cr, Glicemia
terapéutica. >74 Hb, Ht, ECG, Cr, Hb, Ht, ECG, Cr, Glicemia, RX

Glicemia, RX térax térax

A Associagdo Americana de Anestesia

PACIENTE COM COMORBIDADES (Qualquer idade)
Tabagismo (>20 cigarros/dia) Ht, Hb, Raio X de térax

estabeleceu critérios para que assim os

pacientes pudessem ser avaliados de acordo Doenga cardiovascular Ht,Hb, Cr,ECG, Rx de torax
; . Doenga pulmonar RX de térax, ECG
com estado fisico de cada um deles: Diabete mellitus Ht,Hb, ECG, Na, K, Glicemia, Cr
Histéria de sangramento Ht, Hb, TP, KTTP, Plaguetas, Tempo
. ¥ . i i de sangria
v’ ASAI: Saude normal; paciente higido. Doenga hepética TP, KTTP, TGO, TGP, Fosfatase
v"ASA II: Doenca sistémica moderada, sem Alcalina ,
L. Doenga renal Hb, eletrdlitos, Cr, Ureia
limitagdes. Uso de diuréticos Eletrélitos
v ASA HI- Doen(;a Sistémica grave, com Roizen MF, Foss JF, Fisher SP, Preoperative Evaluation. In Miller R D

— Anesthesia. 5 ed, Churchill Livingstone, 824-883, 2000,

funcdes vitais comprometidas.

v ASA IV: Doen(,‘a sistémica grave, com Obs.: Outros testes podem ser indicados, baseados na condigéo ci=

rargica do paciente ou outra doenga concomitante.
ameaca grave avida.
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2. PREPARO PRE-OPERATORIO

2.1 CUIDADOS, PREVENCAO E COMPENSACAO
DAS DOENCAS ASSOCIADAS:

Os riscos envolvidos durante a realizagdo de
procedimentos cirurgicos dependem de fatores
préprios do paciente e do tipo de procedimento
cirdrgico a que serd submetido. Assim, cada
paciente deverd ser avaliado e tratado de
maneira particular e segundo a patologia que
acompanha.

v" Avaliacdo de risco pulmonar:

A prevaléncia de complicacdes pulmonares pds-
operatorias varia de 5% a 70%. Essa ampla faixa
de variacdo pode ser atribuida a auséncia de
consenso capaz de distinguir entre a alteracdo
fisiopatoldgica esperada, e aquilo que pode ser
considerado complicagdo pulmonar.

Na avaliacdo clinica deve ser verificado se ha
infeccdo ativa ou exacerbacdo de doenca
pulmonar preexistente. casos, O
tratamento é instituido e a cirurgia adiada por
pelo menos duas semanas. Nos casos negativos,
e tratando-se de cirurgia de pequeno porte,
encaminha-se o paciente para cirurgia.

Nestes

v" Avaliacdo de fatores de risco cardiaco:

As complicacées cardiovasculares sdo causas
importantes de morbidade e de mortalidade em
cirurgia, correspondendo a uma incidéncia de
1% a 5% globalmente. Cirurgias de grande porte
ndo cardiacas, em pacientes com doencas
estabelecidas,
populacdo com alta incidéncia de desfechos
negativos, como isquemia, infarto do miocardio
e morte.

vasculares constituem uma

Quando o paciente foi submetido a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio nos dltimos cinco
anos, ou angioplastia coronariana entre seis
meses e cinco anos, e apresentar sintomas ou
sinais recorrentes de isquemia miocardica, a
cirurgia deve ser adiada para realizar avaliacao
cardiologica.
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A insuficiéncia cardiaca descompensada
aumenta o risco cirurgico, logo,
presente é também motivo de adiamento da

cirurgia.

estando

v" Avaliacdo do risco renal:

Problemas renais agudos e/ou cronicos sdo
fortes agravantes e por isso é um problema que
também exige atencdo. A perda de proteinas, a
anemia e os distdrbios eletroliticos
comprometem a cicatrizacdo e predispde a
infeccdo. Creatinina sérica inferior a 6 mg/dL e
que ndo necessitem de didlise requerem
hidratacdo adequada e de
hematdcrito para ficar acima de 30%. Ja quando

manuten¢ao

se tem creatinina sérica superior a 6 mg/dL e o
paciente estd em uso de métodos de dialise, esse
apresenta maior dificuldade para controle do
equilibrio hidroeletrolitico, normalmente esses
pacientes requerem sessdes de dialise no pré e
pds-operatério.

v" Avaliacdo do risco hematolégico:

Pacientes com uma histéria de complicagdes

cirurgicas hemorragicas devem ser
cuidadosamente investigados para
coagulopatias.

Idade superior a 40 anos, obesidade, neoplasia
maligna cirurgia
prolongada ou intervenc¢des cirdrgicas que
obriguem o paciente a uma maior permanéncia
no leito sio fatores que predispdem a trombose
venosa profunda e, portanto, ha que se fazer a
profilaxia a fim de se evitar esse problema.
Existem métodos mecanicos (uso de meias
elasticas e massageadores elétricos) e
farmacolégicos (heparina, dextran) utilizados
para evitar a TVP. Além desses métodos, ha o
estimulo a deambulagio precoce

com vistas a cirurgia,

2.2 PREPARO ESPECIFICO DE ACORDO COM 0
TIPO DE CIRURGIA:

A limpeza mecéanica do cdlon deve ser realizada
nas cirurgias colorretais ou em cirurgias cuja
abordagem possa implicar a resseccdo do célon.



Recomenda-se ainda associar a lavagem
intestinal mecanica, antibiético oral o que
oferece melhores resultados em relagdo a
incidéncia de infeccdo da ferida. Pacientes
portadores de  obstrucdes do trato
gastrointestinal no pré-operatério devem ser
submetidos a intubacdo nasogastrica com o
objetivo de aspirar o conteudo de estase
existente no esbéfago e estdbmago, presente em
funcdo da obstrugdo, evitando-se,
aspiracdo para a arvore traqueobronquica

durante a inducdo anestésica.

assim,

A antibioticoterapia profilatica estaria indicada
nas cirurgias contaminadas ou nas limpas com
doentes de idade avangada, uso de préteses ou
em doencas sistémicas graves como a diabetes,
ou hepatopatia. A antibioticoprofilaxia tem como
finalidade
operatoria. Deve-se iniciar no maximo 60

prevenir a infeccdo da ferida
minutos antes da incisdo cirtrgica, ter duracao
de até 24 horas apdés o ato operatério, de
maneira
usualmente é suficiente. Pode-se ter reforco
durante a cirurgia: 1 a 2 vezes a meia vida do
antibiotico. A escolha da droga depende da flora
a ser abordada durante o procedimento. No caso
das cirurgias colorretais, predominam os gram-
negativos e A utilizacdo
inadequada do antibidtico profilatico eleva o
indice de infeccdo, implica um custo
desnecessario e pode produzir ou piorar os
efeitos da resisténcia bacteriana.

descontinuada. A dose Unica

os anaerobios.

A avaliacdo nutricional deve ser considerada no
pré-operatério. A desnutricdio é um fator
agravante para infeccdo. A avaliagcdo do estado
nutricional é realizada através de medidas
antropomeétricas, exames laboratoriais.

Cuidados com a manutencao da temperatura do
paciente no transoperatdrio, administracio de
oxigénio e hidratacdo agressiva podem reduzir a
incidéncia de infeccio.
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3. CIRURGIAS DE URGENCIA

Como diz o proéprio nome, trata-se de uma
urgéncia e por tal motivo ndo ha como avaliar o
paciente no pré-operatério. Porém, pode-se
realizar a dosagem de gases
hematimetria, de eletrdlitos e tipagem
sanguinea. 0Os pacientes portadores de
obstrucdo intestinal alta costumam apresentar
alcalose metabolica hipoclorémica e
hipocalémica, enquanto no abdome agudo
obstrutivo baixo, a acidose metabdlica com
acidose respiratéria em fun¢do da restrigcao dos
movimentos do diafragma, consequente a
distensdo do abdome é o principal disturbio
acido-basico. No trauma, devido a diminuicdo da

sanguineos,

perfusdo tecidual, é frequente a acidose

metabdlica. Para melhores resultados nas
cirurgias de urgéncia é preciso que se faca a
correcdo dos distirbios 4&cido-basicos e a

reposicao volémica (se necessario).

4. ASPECTOS GERAIS DO POS-

OPERATORIO

A cirurgia altera a homeostase do organismo,
alterando o equilibrio hidroeletrolitico, os sinais
vitais e a temperatura do
Independentemente do tempo cirurgico, o risco
de complicacGes pds-operatorias esta presente
em toda intervencao.

corpo.

Os cuidados na assisténcia ao paciente no pés-
operatério sdo direcionados no sentido de
restaurar o equilibrio homeostatico, prevenindo
complicagdes.

Na Unidade Poés Operatéria procede-se a
avaliacdo inicial do paciente quando este é
admitido na unidade. Esta avaliacdo incluira as
condicdes dos sistemas neuroldgico,
respiratorio, cardiovascular e renal, além de
suporte nutricional e de eliminag¢des, dos
acessos venosos e drenos, da ferida cirtrgica, do
posicionamento, dor, seguranca e conforto do
mesmo.



A avaliagdo imediata consiste na observacao de:
v’ Sistema Respiratorio:

O paciente no  pds-operatério  sera
cuidadosamente observado quanto a
permeabilidade das vias aéreas e a ventilacdo
pulmonar, em frequéncia, amplitude e ruidos.
Também serd observada a presenca ou ndo de
desconforto respiratorio, referido pelo paciente

ou verificado pela tiragem intercostal,
cornagem, batimentos de asa de nariz e uso da
musculatura  acessoria. Uma  criteriosa

percussdo e ausculta dos ruidos pulmonares,
deve ser realizada com o objetivo de detectar as
mais

complicagdes respiratorias 0

precocemente possivel.

As complica¢des respiratdrias estdo entre as
mais comuns e podem ser causadas por varios
fatores, tais como: doenca respiratéria prévia,
efeitos depressivos dos anestésicos, bronco
aspiracao,
prolongada, tubo endotraqueal,
aumento da secrecdo na arvore bronquica. Os
problemas respiratérios mais frequentes no
pos-operatdrio sdo: atelectasia (colapso dos
alvéolos em porg¢des do pulmio), pneumonia
(infeccdo aguda que causa inflamagao no tecido
pulmonar) e embolia pulmonar (causada por
coagulos de sangue ou émbolos de gordura).

imobilidade pds-operatoria

oxigénio e

Os sinais e sintomas de complicacoes
pulmonares incluem: aumento da temperatura,
agitacdo, dispneia, taquicardia,
edema pulmonar, alteracdo do murmdrio

vesicular, expectoracao viscosa e espessa.

hemoptise,

Para que seja mantida uma via aérea permeavel,
os cuidados mais frequentes sao: mudar o
paciente de decubito;
apoiando a area da incisao cirurgica, evitando-se
o rompimento da sutura, promover alivio para
desconforto e dor, administrar oxigénio,
estimular a mobilizacdo precoce no leito e a

estimular a tosse,

deambulacio, verificar a consisténcia e o aspecto
das secregdes, hidratar o paciente, se necessario,
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manter o nebulizador e o umidificador com nivel
de 4gua adequado.

Deve-se avaliar a canula oro/nasotraqueal ou de
traqueostomia, observando se ha vazamento de
ar pela canula em virtude do "cuff " insuflado
inadequadamente e ainda, se ha secregdes em
excesso na cavidade oral e fossas nasais. A
avaliacdo de gasometria é de vital importancia, a
fim de verificar anormalidades nas trocas
gasosas.

v' Sistema Cardiovascular:

O cuidado béasico na andlise da fungao
monitorizacdo do
paciente em relacdo aos sinais de choque e

cardiovascular ¢é a

hemorragia. O paciente em pds-operatdrio
devera ser avaliado quanto aos sinais vitais,
coloracdo da pele e mucosas, temperatura e
grau de umidade, tempo de enchimento
capilar (perfusdo), verificacio dos gases
sanguineos, ausculta e percussdo cardiaca.

Os objetivos principais no poés-operatorio
sdo: monitorizar o ritmo e a hemodinamica
da funcdo cardiaca e estimular a perfusao
tecidual, uma vez que, o paciente cirurgico
tem risco de apresentar problemas cardiacos
ou de perfusdo. Os idosos e aqueles com
histéria de doenca cardiaca e vascular
periférica sdo os de maior risco.

cardiovasculares mais
cardiacas,
hipertensao, hipotensdo que resultam em
trombose venosa profunda, infarto agudo do

miocardio e hipoperfusao periférica.

As complica¢des

comuns sdo: arritmias

As causas de arritmias cardiacas pds-
operatoérias incluem: hipovolemia, dor,
desequilibrios eletroliticos, hipoxemia e
acidose. Neste caso, na UPO registra-se e se
avalia o ECG, monitoriza a pressao arterial, a
saturacdo de oxigénio, a ventilagio do
paciente e colhe amostras sanguineas para
dosagem bioquimicas e hematolégicas.
Também equipe
multidisciplinar (médico intensivista,

discute com a



fisioterapeuta e médico do paciente) as
condutas a serem tomadas.

A hipertensdo ndao é uma ocorréncia
incomum no poés-operatorio imediato. O
diagnéstico de hipertensdo arterial pode ser
considerado num contexto de elevacdo da
pressdo arterial, comparada aos niveis
pressoéricos do paciente no pré-operatorio e
durante o intra-operatério. Mais comumente
a  hipertensdo  pos-operatéria  esta
relacionada a sobrecarga de fluidos,
aumento da atividade do sistema nervoso
simpatico ou hipertensao preexistente. Pode
aparecer como um episodio transitério,
levando a consequéncias cardiovasculares e
intracranianas  significantes. Ap6s o
diagndstico, o tratamento agressivo esta
indicado.

As intervengdes em paciente hipertenso no
pds-operatério monitorizacao
continua e (ou) frequente da pressdo
arterial, administracdo de medicacdes,
controle das drogas anti-hipotensoras,
balango hidrico adequado, controle da dor e
desconforto. A hipotensao pds-operatoéria é
atribuida a uma reducdo da pré- carga, a
contractilidade do miocardio e a resisténcia
O diagndstico e
urgentes, porque a
hipotensdo prolongada pode resultar em
hipoperfusdo de o6rgaos vitais e danos
isquémicos. Pode ter
ventilacdo inadequada, efeitos de agentes
anestésicos ou  medicamentos  pré-
operatorios, mudanc¢a rapida de posicio,
dor, perda de sangue ou liquido e sequestro
de sangue na circulacdo periférica. Uma
queda significativa da pressido arterial,
abaixo do valor basico pré-operatério do
paciente, acompanhada de aumento ou
diminuicdo da frequéncia cardiaca, pode
indicar hemorragia,
circulatéria ou desvio de liquidos. Outros
sinais que incluem: pulso fraco e filiforme,
pele fria, imida, palida ou cianética,

incluem:

vascular sistémica.

tratamento sao

como causas a

insuficiéncia
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aumento da agitagdo e apreensdo associados
a hipotensdo caracterizam o choque.

Na presenca destes sintomas, deve-se
administrar oxigénio ou aumentar o fluxo do
colocar o  paciente em
Trendelenburg, (caso esta posicdo ndo seja
contraindicada pela cirurgia), ou elevar as
pernas do mesmo acima do nivel do coragao;
a velocidade das solugdes
intravenosas; administrar a medicacdo ou o
volume liquido adicional, como prescrito;
monitorizar e avaliar continuamente sinais e
sintomas, registrando as alteracoes.

mesmo,

aumentar

Outra complicacdo p6s-operatoria, que pode
ocorrer em relacdo a perfusao tecidual, é a
perda excessiva de sangue. No paciente pds-
operatoério isto pode ser consequéncia de
uma doenga preexistente (anemia, distirbio
de coagulacdo, uso de aspirina), da idade
avancada, de hemorragia no
operatorio ou de complicacido posoperatdria.
Os sinais e sintomas incluem hipotensao
postural, taquicardia, taquipneia,
diminuicdo do débito urinario, pele fria e

intra-

pegajosa e diminuicdo do nivel de
consciéncia.
Os dados laboratoriais abrangem

hemoglobina, hematocrito e provas de
coagulacdo. De acordo com estes, deve-se
administrar volumes (expansores de plasma,
albumina, sangue total, papa de hemacias,
crioprecipitado, se distirbio de coagulacio),
minimizar a mobilizacdo ou posicionamento
do paciente para diminuir as necessidades
de oxigénio, colocar o paciente em dectbito
dorsal, com elevacdo dos
inferiores, para aumentar a pré-carga.

membros

Poderd ocorrer, ainda, trombose venosa
profunda (TVP), inflamacdo moderada ou
severa das veias, em associacio com
coagulacdo do sangue ou tromboflebite,
inflamacdo leve das veias periféricas, que
envolve a formagdo de coagulos, os quais
podem se destacar da parede venosa e ser



levados como émbolos até aos pulmoes,
coracdo ou cérebro. Os sintomas destas

complicagdes incluem desidratacao,
circulagdo inadequada resultante de
hemorragia, hiperemia, dor, edema,

hiperestesia das extremidades e presenca do
sinal de Homan. Os cuidados no pds-
operatdério abrangem exercicios com as
deambulacdo precoce, meias
antiembolicas, hidratacdo adequada e baixa
dose de heparina.

pernas,

Alguns pacientes podem apresentar infarto
agudo do miocardio (IAM). Os sinais e

sintomas sdo: dor tordacica, dispneia,
taquicardia, cianose e arritmias. Os cuidados
sdo: monitorizacdo eletrocardiografica;

avaliacdo e pesquisa dos sons respiratdrios,
para detectar sinais de congestdo pulmonar;
ausculta de sons cardiacos, em busca de
anomalias; administracdo de medicamentos,
de acordo com a prescricdo; verificacdo da
presenca de efeitos secundarios ou toxicos
causados por medica¢des; administracdo de
oxigénio; manuten¢do do repouso no leito ou
posicdo Semi-Fowler, para diminuir o
retorno venoso; diminuicdo da pré-carga e
reducio do trabalho cardiaco.

v' Sistema Neurolégico:

Na avaliacdo neurolégica, verificam-se os
seguintes parametros: nivel de consciéncia,
resposta a estimulacdo verbal e/ou a dor,
tamanho das pupilas e sua reacio a luz,
padrdao de motricidade e mobilidade dos
membros e da musculatura da face, efeitos
remanescentes da anestesia.

v" Sistema Renal:

Alteracdes da funcdo renal e do equilibrio
hidroeletrolitico também podem aparecer logo
apos a cirurgia. O procedimento cirdrgico e a
anestesia estimulam a secrecio de hormonio
antidiurético (HAD) e da aldosterona, causando
retencdo hidrica. O volume urinario diminui
independentemente da ingestdo de liquidos.
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Estima-se que o paciente em pds-operatdrio,
com fungao renal normal, apresente um débito
urindrio de aproximadamente 50 a 60 ml por
hora.

Os desequilibrios p6s-operatoérios podem levar a
uma retencdo dos produtos catabdlicos, a
problemas cardiacos, de
hiper/hipohidratacdo (administracdo excessiva
de liquido ou fung¢do renal inadequada;
reposicdo inadequada intra e pdsoperatoria,
perdas excessivas por sudorese, hiperventilacao,
drenagem de feridas e fluidos corporais).

neuroloégicos,

Os principais objetivos do tratamento
hidroeletrolitico no  pods-operatoério
manutencdo do liquido extracelular e do volume
pardmetros da
normalidade (por meio da administracdo de
quantidades suficientes de liquidos); prevencao
da sobrecarga hidrica,

sao:

sanguineo dentro dos

evitando-se, assim,
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou edema

pulmonar.

A manutencio hidroeletrolitica ap6s a cirurgia
requer avaliacdo e intervencdo, evitando a
sobrecarga hidrica conservando-se a pressdo
o débito e urinario
adequados. As intervencoes incluem: avaliacdo
de infusdo, ingestdo e eliminacdo adequadas de
liquidos, verificagio da pressao
pulsacdo, eletrdlitos séricos e registro de ganhos
e perdas.

arterial e cardiaco

arterial,

v" Suporte Nutricional e de Eliminacio:

E benéfico para o paciente retornar a dieta
normal, o mais precocemente possivel apds a
cirurgia. Uma dieta normal promove o retorno
precoce dafuncdo gastrintestinal uma vez que, a
mucosa intestinal renova-se constantemente,
sendo afetada pela disponibilidade de nutrientes
e pelo fluxo sanguineo intestinal, favorecendo,
assim,
diminuindo orisco de translocacdo bacteriana,
ou seja, passagem de bactérias e toxinas a partir
da luz intestinal para linfonodos mesentéricos,
circulacdo portal e 6rgdos sistémicos.

a cicatrizagdo da ferida cirurgica;



Durante as primeiras 24 a 36 horas pds-cirurgia,
muitos pacientes podem apresentar nauseas e
vomitos. Neste caso, para os pacientes com
sonda nasogastrica (SNG), verifica-se a
permeabilidade e a drenagem da sonda. Caso
esteja sem sonda, deve-se colocar o paciente em
decubito lateral para facilitar a drenagem,
prevenindo bronco aspiracdo, se necessario,
administrar antieméticos.

O peristaltismo normal retorna durante as
primeiras 48 a 72 horas ap0s a cirurgia. A funcdo
intestinal pode ser prejudicada pela imobilidade,
manipulacdo dos 6rgdos abdominais, anestesia e
uso de medicamentos para dor.

Geralmente a dieta inicial poés-operatéria é
liquida. Conforme o tipo de cirurgia e a
tolerancia do paciente, é prescrita uma dieta
livre para promover o equilibrio de vitaminas e
sais minerais e um balango nitrogenado
adequado. Aos pacientes impossibilitados de
receberem dieta oral ou enteral por tempo
prolongado, geralmente indica-se suporte

nutricional por via parenteral.
v Acesso Venoso:

A maioria dos medicamentos administrados ao
paciente critico é infundida por via endovenosa,
de maneira que a absorcio seja previsivel e o
efeito se inicie rapidamente. E indispensavel que
os pacientes em pdés-operatoério tenham acesso
central, permitindo além da
administracdo de drogas vasoativas, infusido de
solucdes e medicamentos, um controle rigoroso
das pressdes de enchimento cardiaco.

venoso

A escolha do cateter deve ser, preferencialmente
de tnico lumen, por diminuir o risco de
contaminagao
manipulac¢do; entretanto, dependendo do tipo de
cirurgia, condi¢des do paciente e necessidade de
infusdes, pode ser indicada a utilizacdo de
catéteres de dois ou trés limens.

das conexbes durante a

O tipo de liquido infundido e a velocidade de
infusao devem ser rigorosamente avaliados para
garantir a permeabilidade dos catéteres.
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v" Drenos:

Os tubos para drenagem de secrecodes
(gastrica, toracica e do mediastino) serdo
drenados por gravidade ou, quando
necessario, ligados a aspiracdo continua ou
intermitente. O volume e o aspecto das
secrecdes serdo registrados.

Quando houver drenos exteriorizados por
contra-abertura, serdo adaptados a um
sistema de coletor fechado. Se o volume de
material coletado for excessivo, que obrigue
a troca repetida, pode-se adaptar uma
extensdo da bolsa a um frasco coletor.

v Ferida Cirtrgica:

A manutencdo de uma assepsia durante a
cirurgia e no periodo pds-operatério é o fator
mais importante na promoc¢ao da cicatrizagdo.
Os fatores que afetam a cicatrizagdo da ferida sdo
a localizagdo da incisdo, tipo de fechamento
cirurgico, estado nutricional, presenca de
doenca, infeccdo, drenos e curativos.

O curativo pds-operatério objetiva basicamente,
evitar a infecgdo da ferida. Algumas horas apos
seu fechamento primario, o espaco é preenchido
com exsudato inflamatério e por volta de 48
horas, as células epiteliais marginais migram
para a superficie da ferida,
estruturas profundas do meio externo. Ao
término de 72 horas, o exame histoloégico mostra
que a cobertura epitelial esta intacta. Quando a
ferida cirtrgica é fechada primariamente, é
recomendavel que se retire o curativo da incisao,
nas primeiras 24 a 48 horas, pois nesse tempo
ocorre a formacio de um selo fibrinoso que
protege a ferida contra a penetracio de
bactérias.

isolando as

As medidas destinadas a promover a
cicatrizacgdo da ferida cirturgica incluem: avaliar,
medir e anotar a area da ferida, para
comparagoes posteriores de evolu¢do da mesma

e alteracdes da pele.

v" Posicionamento no leito:



O paciente deve ser avaliado quanto ao
posicionamento
ventilacdo. As posi¢des variam de acordo com a
natureza da cirurgia, objetivando o conforto e a
reducdo da dor.

que melhor favorecer a

v" Dor:

7

A resposta do paciente a dor é um processo
subjetivo. A mensuragdo da dor é avaliada
através de uma escala numérica de intensidade
de dor, com escore de 0 a 10. O paciente pode
manter controle adequado da dor
evidenciado por resposta verbal num escore
menor que 5. Indaga-se ao paciente a respeito da
localizacdo, intensidade e qualidade da dor,
iniciando as medidas que visam conforto, tais

um

como, mudanca de posicdo no leito e massagens.
A necessidade de controle da dor, através do uso
de analgésicos narcoticos, é analisada pelo
médico intensivista, e esta indicada quando
escore maior ou igual a 5, nesta escala. E muito
importante que a dor seja tratada, porque o
paciente precisa responder as instrucoes quanto
leito, tosse, respiracao
profunda e, posteriormente, deambulacio.

a mobilizacdo no

v Seguranga e Conforto:

Algumas medidas de seguranca serdo adotadas
para evitar a retirada inadvertida de cateteres,
sondas, queda do paciente: manutencio de
grades de protecdo até que paciente acorde,
sistema de campainha ao alcance do paciente,
apoio e acolchoamento das areas de pressao,
evitando danos aos nervos e distensdao muscular.
Considerando-se os efeitos indesejaveis da
imobilizacdo, devera se ponderar seus riscos e
beneficios.

Tem indicacdo para recuperacao em UPO, os
apresentarem instabilidade
transplantes
grandes cirurgias programadas, entre elas:

pacientes que
hemodindmica na RPA, e as
toracica, cardiaca, urolégica, gastrointestinal,
vascular, de cabeca e pescoco. Para as cirurgias
neurolodgicas,
especificas, uma vez que a recuperacdo do

recomendam-se unidades
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paciente neuroldgico é mais demorada e, quanto
maior a rotatividade de pacientes, maior é a
otimizacdo das vagas e agendamento das
cirurgias.
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EDIGCAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

As complicagdes cirurgicas continuam a ser um
aspecto frustrante e dificil do tratamento
cirdrgico dos pacientes. Independentemente da
formacdo técnica e tedrica do cirurgido, todo ele
terd de lidar com as complicagdes que ocorrem
ap6s os procedimentos operatoérios. Ndo existe
cirurgia sem risco. O risco de uma operagao
cirurgica é a soma do risco cirurgico mais o risco
anestésico, que levam em consideragao o porte e
o tipo de cirurgia, as condi¢bes de saide do
paciente e os recursos do local ou servigco no qual
se pretende operar o paciente.

Em um primeiro momento, no pré-operatorio,
muito pode ser feito para evitar complicacoes
através da triagem cuidadosa, atentando para
parametros tais como o estado nutricional do
paciente e funcio cardiaca, pulmonar e renal, e
ao localizar fatores de risco para complicacio
adotar medidas para corrigir, controlar ou
estabilizar estes. Além disso, a avaliacdo pré-
operatoria permite redimensionar a relacdo
custo/beneficio do procedimento, orientando os
envolvidos para uma conduta mais adequada.

Os fatores de risco determinantes envolvem as
condicoes fisicas e psiquicas do paciente, a
doenga primaria, a equipe cirdrgica, a anestesia
e o centro cirurgico.

Quanto ao paciente, percebe-se idade, sexo,
peso, estado nutricional e funcgdes cardiaca,
pulmonar, renal, enddcrina, coagulacio e
imunolégica.

Quanto a idade, os extremos se mostram
desfavoraveis. No recém-nascido, pela sua
labilidade na regulacdo hidroeletrolitica e

térmica, e o idoso que por vezes apresenta déficit
de funcdo de 6rgdos, sendo nessa faixa etaria as
complicagdes cardiacas as de maior incidéncia
(insuficiéncia cardiaca e infarto do miocardio).

Quanto ao sexo e ao peso, 0 que se percebe é que
o homem se mostra, em geral, mais apto para
procedimento cirurgico, e pacientes com IMC >
30kg/m2 apresentam-se com maior risco de
morbidade, entre elas, infeccio de ferida
operatoria, atelectasia pulmonar, insuficiéncia
respiratoria, fendmenos tromboembolicos e
deiscéncia da incisdo. A partir disso, recomenda-
se a perda ponderal pré-operatdria.

Os maiores fatores de risco de mortalidade
cardiaca tanto no perioperatério sdo: idade
acima de 70 anos, angina instavel, infarto ha
menos de 6 meses, insuficiéncia cardiaca mal
controlada, diabetes (sobretudo em uso de
insulina), estenose adrtica, entre outros.

EXAMES PRE-OPERATORIOS
RECOMENDADOS PARA PACIENTES SEM

COMORBIDADES E PROCEDIMENTOS SEM

RISCO DE SANGRAMENTO
IDADE MASCULINO FEMININO
<40 Nenhum HE, Teste de
gravidez
40-49 ECG, Ht Ht
50-54 ECG, Ht Hb/Ht e ECG
Hb/Ht Hb/Ht
ECG ECG
Ureia e Ureia e
>65 .. .
creatinina creatinina
Glicemia Glicemia
Rx de torax Rx de torax




Apesar de indicados exames antes da cirurgia,
deve-se para relacdo
custo/beneficio, evitando exposicdo e gastos
excessivos. Na tabela abaixo se enumeram a
relagdo de exames requeridos para pacientes
sem comorbidades e procedimentos sem risco
de sangramento.

atentar sua

J& no caso de pacientes que apresentem
comorbidades,
possam evidenciar alteragdes correlacionadas a
estas, como exemplo no caso de pacientes que
apresentem episédios de perda sanguinea,
indica-se Hb/Ht e tipagem, assim como em
neonatos.

recomendam-se exames que

Quanto ao procedimento cirdrgico, deve-se
manusear e dissecar os tecidos minuciosamente.
Em todos os casos, deve-se evitar a tentagdo de
acelerar o procedimento, cortar custos ou
aceitar resultados mediocres. Da mesma forma,
0 uso criterioso de antibidticos e outros
pré-operatério  pode
influenciar o resultado. Para um paciente
gravemente doente, adequar a condicdo clinica
deste é necessario para otimizar o pos-
operatorio.

medicamentos no

Uma vez que a operacdo seja concluida, a
vigildncia é obrigatéria. Quando minuciosa, da
ao cirurgido a oportunidade de observar
complicacdes poés-operatérias em um estagio
inicial, quando eles podem ser mais eficazmente
enfrentados. Durante este processo, o cirurgiao
ira verificar com cuidado todas as feridas, avaliar
o consumo e excrecdo, verificar perfis de
temperatura, verificar o nivel de atividade do
paciente, avaliar o estado nutricional e verificar
os niveis de dor.

2. COMPLICACOES DE SITIO CIRURGICO

A seguir seguem as principais complicacdes
envolvendo o sitio cirargico:

2.1 SEROMA
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O seroma é uma colecdo de gordura liquefeita,
soro e fluido linfatico no ambito da incisdo. O
fluido geralmente é claro, amarelo e pouco
viscoso e é encontrado na camada subcutdnea da
pele. Seromas representam uma simples
complicacdo apdés um procedimento cirurgico.
Sdo particularmente propensos a ocorrer
quando grandes retalhos sdo
desenvolvidos no curso da operagdo, como é
visto frequentemente com a mastectomia, a
disseccdo axilar, o esvaziamento da virilha, e
grandes hérnias.

cutaneos

0 seroma geralmente manifesta-se localmente e
bem circunscrito a pressdo, inchaco ou
desconforto, e drenagem de liquido claro
através

ocasional da ferida cirurgica nos

primeiros dias.

A prevengdo da formacdo de seroma pode ser
realizada pela colocacdo de drenos de sucgdo por
baixo das camadas da pele ou do espaco morto
potencial
prematura retirada dos drenos frequentemente

criado pelas linfadenectomias. A
resulta em seromas grandes que exigem a
aspiracdo em condi¢des estéreis, seguida da
colocacdo de um curativo compressivo. A
recidiva do seroma, depois de pelo menos duas
aspiracoes, da
abertura da incisdo e deve ser feito o curativo

deve ser drenada através
visando a cicatrizacdo por segunda intenc¢do. Na
presenca de telas sintéticas, a melhor op¢io é a
drenagem aberta na sala de cirurgia com a
incisdo fechada para evitar a exposicio e
infeccdo da tela. Drenos nessas situaces sdo
geralmente colocados. Os seromas infectados
também devem ser tratados com drenagem
aberta. A presenca de tela sintética, nestes casos,
ira impedir a melhora da ferida.

2.2 HEMATOMA

Um hematoma é uma colecio anormal de
sangue, geralmente na camada subcutidnea de
uma incisao recente ou em um espaco potencial
na cavidade abdominal, apds a exérese de um
orgdo, por exemplo. Os hematomas sdo mais
preocupantes que seromas, devido ao potencial



de infeccdo secundaria. A formacdo do
hematoma esta relacionada com a hemostasia
inadequada, o esgotamento dos fatores de
coagulacdo, e a presenca de coagulopatia. Uma
série de processos da doenca pode contribuir
para a coagulopatia, incluindo doengas
reumaticas, doenca hepatica, insuficiéncia renal,
sepse, deficiéncia do fator de coagulacdo e
medicamentos.

Os medicamentos mais comumente associados
com coagulopatia sao antiagregantes
plaquetdrios, como a aspirina, bissulfato de
clopidogrel (Plavix), o cloridrato de ticlopidina
(Ticlid), eptifibatide (INTEGRILIN) e abciximab
(ReoPro) e anticoagulantes, como a heparina
ndo fracionada,
(HBPM:
sodica [Fragmin], tinzaparina [Innohep]), e

de baixo peso molecular
enoxaparina [Lovenox], dalteparina

warfarina sodica.

As manifestacdes clinicas de um hematoma
variam de acordo
localizacdo. Um hematoma pode aparecer como
uma expansao, edema ou dor na area de uma
incisdo cirurgica, ou ambos. No pescoco um
grande pode
comprometimento de vias aéreas. No
retroperitonio pode causar ileo paralitico,
anemia e sangramento continuo por causa de
coagulopatia de consumo local, e na extremidade
da cavidade abdominal e pode resultar em
sindrome de compartimento.

com seu tamanho e

hematoma causar

Ao exame fisico, um hematoma aparece como
uma massa localizada, mole, com coloracgao
arroxeada da pele sobrejacente. O edema varia
de pequeno a grande porte e pode ser sensivel a
palpacdo, ou entdo associado a drenagem do
fluido que sai vermelho escuro da ferida ainda
recente.

A formacdo do hematoma é evitada no pré-
operatdrio, corrigindo todas as anomalias de
coagulacao e interrompendo os medicamentos
que alteram a coagulacio.
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Medicamentos antiplaquetarios e
anticoagulantes sdo indicados para pacientes
submetidos a cirurgias em casos como: apds o
implante de um stent corondrio, para o
tratamento da doenca arterial coronariana
(DAC) e acidente vascular cerebral, ap6s o
implante de uma valvula mitral mecanica, e na
presenca de fibrilagdo atrial, tromboembolismo
venoso, e estados de hipercoagulabilidade. Estes
medicamentos devem ser interrompidos antes
da cirurgia. E preciso ponderar o risco de
sangramento induzido devido a medicagdo
coagulopata ndo corrigida, e o risco de trombose
apods a descontinuacdo da terapia. Em pacientes
com alto risco de trombose que estdo agendados
para a realizacdo de um procedimento cirtrgico
eletivo, varfarina deve ser descontinuado trés
dias antes da cirurgia, visando que o INR
permaneca inferior a 1,5. Em seguida, eles
recebem heparina por via intravenosa ou uma
dose equivalente por via subcutianea. Aquelas
que receberam heparina standard pode ter a
medicacdo suspensa 2 a 3 horas antes da cirurgia
e aqueles que receberam Heparina de baixo peso
molecular, 12 a 15 horas antes da cirurgia.

Anticoagulantes sdo, entdo, reiniciados 24 a 48
horas apés a cirurgia. Os pacientes que tomam o
clopidogrel deve ter a medicacdo suspensa 5-6
dias antes da cirurgia, caso contrario, a cirurgia
deve ser adiada. Durante a cirurgia, a hemostasia
adequada deve ser alcancada com ligadura,
eletrocautério, cola de fibrina, ou trombina
bovina tépica antes do encerramento.

Sistemas de drenagem fechado de aspiracio sao
colocados em grandes espacos potenciais e
removidos no poés-operatéorio quando a saida
nao é sangrenta e escassa.

A avaliacao de um paciente com um hematoma,
especialmente uma que é grande e em expansao,
inclui a avaliacdo dos fatores de
preexistentes e parametros de coagulagdo
(tempo de protrombina, tempo parcial de
tromboplastina, INR, contagem de plaquetas).
Um pequeno hematoma ndo exige qualquer
intervencdo. A maioria dos hematomas

risco



retroperitoneais pode ser conduzido de forma
expectante, apds a correcdo da coagulopatia
associada. Um grande hematoma ou expansao
no pescoco é gerido de forma semelhante e
melhor evacuado na sala de cirurgia com
urgéncia, depois de assegurar a via aérea e se
existe algum comprometimento respiratério. Da
mesma forma, hematomas detectados logo ap6s
especialmente aqueles em
desenvolvimento no ambito retalhos cutaneos,
sdo melhores evacuados na sala de cirurgia.

a cirurgia,

2.3 DEISCENCIA DA FERIDA OPERATORIA

Deiscéncia da ferida operatéria refere-se a
abertura espontdnea de feridas cirtrgicas. Esta
entre as mais temidas complica¢des enfrentadas
pelos cirurgides e de maior preocupagdo por
causa do risco de evisceragdo, a necessidade de
intervencdo imediata, e a possibilidade de
repetir a da ferida
operatoria e formagao de hérnia incisional.

deiscéncia, infeccdo

Deiscéncia da ferida operatéria ocorre em
aproximadamente 1% a 3% dos pacientes que se
submetem a uma operagdo abdominal. A
deiscéncia na maioria das vezes desenvolve-se
7-10 dias apds a cirurgia, mas pode ocorrer a
qualquer momento apds a cirurgia a partir do
POI (p6s-operatorio imediato).

Uma infinidade de fatores pode contribuir para
deiscéncia. A deiscéncia da ferida operatéria é
muitas vezes relacionada a erros técnicos na
colocacdo de suturas muito perto da borda,
muito longe, ou sob muita tensdo. Uma infec¢ao
profunda da ferida é uma das causas mais
comuns de separacdo ferida localizada. O
aumento da pressdo intra-abdominal e fatores
que afetam adversamente a cicatrizacdo de
feridas sdo frequentemente
contribuicdo para a complica¢ido. Em individuos
saudaveis, a taxa de falha da ferida é semelhante

citados como

se o fechamento é realizado com uma técnica
continua, ou interrompida. Em pacientes de alto
risco, porém, o
preocupante, pois a ruptura da sutura em um sé
lugar enfraquece toda a sutura.

fechamento continuo ¢é
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Condicdes associadas a elevacdo da pressdo
abdominal levam ao aumento da tensdo na
consequente enfraquecimento e
esgarcamento da mesma. Idade avancada parece
agir como um fator de risco independente,
apesar de sua analise ser dificultada pela
coexisténcia de doencas crénicas nos pacientes
idosos, tais como DPOC, renal e diabetes mellitus
descompensado (que altera o processo normal
de cicatrizacdo).

sutura e

Outro fator de risco importante é a desnutrigdo.

A perda caldrico-proteica interfere com o
processo de cicatrizacdo, levando as mais
diversas consequéncias, como a deiscéncia
aponeurdtica ou de sutura gastrintestinal.

E avaliada clinicamente através de estudo
antropométrico e dosagem de albumina, uma
forma simples e rapida de avaliar o pool
proteico. Valores exatos variam de trabalho para
trabalho, porém dosagens abaixo de 3g/dl sdo
consideradas de risco. A auséncia de resposta a
teste cutdaneos (PPD, estreptoquinase-dornase,
candidina) reflete déficit na imunidade celular,
uma
desnutricao.

das caracteristicas laboratoriais da

A deficiéncia de vitamina C também parece ser
outro fator envolvido, uma vez que ela participa
na sintese do colageno, que é fundamental na
cicatrizacdo. Deficiéncia de oligoelementos,
principalmente zinco, foi a causa identificada
como responsavel pelo aumento de deiscéncia
nos pacientes em nutricdo parenteral em que
ndo se fazia reposicdo de oligoelementos e
naqueles com fistulas gastrintestinais, onde
ocorre perda importante de zinco.

0 uso de drogas que inferem no processo de
cicatrizagao, notadamente os glicocorticoides e
as medicagbes antineoplasicas,
aumentam o risco de deiscéncia.

também

Finalmente, fatores locais da ferida operatoria,
como formacdo de hematoma e infeccdo da
ferida operatéria sdo importantes fatores de
risco.



O diagnostico é clinico, caracterizado por saida
de secrecdo serosanguinolenta, dor discreta e
abaulamento da ferida operatéria. Observa-se
imediatamente a protrusdo de al¢as intestinais
através da sutura cutanea (evisceragdo) ou, apds
aretirada das suturas cutaneas para a drenagem
da ferida operatéria, pode-se identificar as algas
(evisceragdo contida).

O tratamento inicialmente deve ser a contencao
da ferida operatdria, utilizando-se curativo com
compressas estéreis e enfaixamento do abdome
com ataduras.

O tratamento cirurgico é realizado o mais breve
possivel através de re-sutura com fios fortes,
parede
abdominal (periténio, musculo e aponeurose -

incluindo todas as camadas da
em massa), e utilizacdo de pontos de contengao.
Este ultimo envolve suturas com fio grosso
inabsorvivel interessando todas as camadas,
inclusive a pele; esta deve ser resguardada com
a colocacdo de protecdo na parte externa do fio

(pontos captonados).
2.4 INFECCC)ES DA FERIDA OPERATORIA

As infeccoes da ferida operatéria, também
denominadas como infec¢des do sitio cirturgico
(ISC) pela documentacdo do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC - Atlanta, EUA), sdo
as causas mais comuns de infeccdo no paciente
cirargico (entre 30% e 40%) e a segunda causa
mais frequente de infeccdo nosocomial, sendo
superada apenas pelas infecgdes urinarias.

E definida como uma infeccdo que ocorre na
incisdo cirurgica ou nos tecidos manipulados
durante a operacdo, até 30 dias ap0s a cirurgia.
Pode ser dividida em trés categorias conforme
sua localizacido anatOmica:

¢ Incisional superficial: acomete somente a
pele e/ou o tecido celular subcutaneo, ou

encontra-se limitada pela fascia
muscular. Era anteriormente denominada
de infecgdo de ferida cirurgica.

¢ Incisional profunda: envolve as camadas
mais profundas, como a fascia e os

seja,
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musculos, independente do acometimento
do tecido celular subcutaneo. Sdo poupados
os 6rgdos ou as cavidades acometidas.

e De 6rgao ou cavidades: acomete qualquer
regido ou o6Orgdo manipulado durante a
operagdo, como por exemplo o empiema
pleural (apés toracotomia), peritonite (apos
laparotomia), meningites (ap6s
craniotomias).

E necessaria a interacio de diversos fatores para
o desenvolvimento da infeccdo no doente
cirurgico. Entre eles podemos ressaltar fatores
clinicos relacionados ao paciente, o grau de
contaminac¢do do sitio cirargico, a técnica
cirdrgica, assim como o preparo do paciente, da
equipe cirtrgica e da sala de operacao.

Alguns fatores relacionados a técnica cirargica
estdo entre os mais importantes. A experiéncia e
habilidade do cirurgido sao fundamentais, ja que
implicam em um tempo cirargico menor (a
incidéncia de infeccdo praticamente dobra a
cada hora de cirurgia). A manipulacdo delicada
dos tecidos, a hemostasia rigorosa, a remocao de
tecidos necroticos e a redugdo do espaco morto
e da contaminacdo do sitio cirdrgico sdo
condig¢des essenciais para evitarmos infecgio.

0 uso de hemoderivados aumenta um pouco o
risco de infeccdo, talvez pela diminuicdo da
imunidade celular. A utilizacdo de drenos ainda
nao esta claramente definida como fator de risco.
De qualquer forma, este procedimento é comum
e necessario em diversas cirurgias; a preferéncia
é pelos sistemas fechados.

Varios fatores de risco clinicos ja foram
descritos, com maior ou menor impacto para o
risco de infeccdo. Dentre os mais importantes
podemos citar a presenca de comorbidades, que
pode graduada pela classificagio de
gravidade do paciente da American Society of
Anesthesiologists (ASA).

ser

O risco de infeccdo estd aumentado quando o
ASA é igual ou superior a 3. Idade avancada
(maiores de 50 anos) também ¢é fator



independente, provavelmente por diminuicdo
do status imunolégico destes individuos. O
tempo de internagao hospitalar também é fator
importante, podendo mais que dobrar o indice
de infeccdo apds duas semanas de internacao.
Segundo alguns autores, a presenca de infeccdo
em sitios distantes (infec¢des urinarias ou
pulmonares) pode aumentar em até 2,7 vezes o
risco de ISC.

CLASSIFICACAO A

ASA DESCRICAO

| Paciente saudavel

I Doenca sistémica moderada, sem
limitacdo das func¢oes vitais

[I1 Doenca sistémica severa, com
funcdes vitais comprometidas

W% Doenca sistémica severa com
ameaca a vida

\Y Paciente  moribundo, morte
esperada nas proximas 24h com
ou sem intervencdo cirargica

E Em cirurgias de emergéncia

acrescentar o E ao numero
*As cirurgias de emergéncia triplicam o
risco anestestésico

A desnutricdo, a hipoalbuminemia, a perda
ponderal recente, as malignidades e a terapia
imunossupressora sdo fatores ou com pouco
impacto ou ainda com risco nio definido para o
desenvolvimento de ISC.

O preparo do paciente envolve, além de sua
compensacao clinica, alguns cuidados que visam
a diminuicdo de sua flora endégena. O uso de
banhos com antissépticos ainda é controverso,
porém defendido por varios autores. Uso
judicioso da tricotomia, devendo realiza-la
imediatamente antes da cirurgia,
preferencialmente sem o uso de laminas. O
preparo da pele do campo cirurgico é passo
importante, devendo ser realizado em dois
tempos: o primeiro com solucio degermante
(sabdo), sendo por

degermacao, e a segunda com solugdo alcodlica

isso conhecida como
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da mesma substancia utilizada na degermacao.
As substancias mais utilizadas sdo as derivadas
do iodo como a polivinilpirrolidona-iodo (PVP-I)
e a clorexidina. Ambas parecem ser igualmente
eficazes no preparo da pele.

O preparo da equipe cirurgica inclui a escovagdo,
por 5 minutos, das mdos e antebragos com
solugdo degermante e a paramentacio
adequada, com utilizacdo de avental e luvas
estéreis, gorro e mascara que impedem nao sé a
contaminagdo do campo cirdrgico pela
esfoliacdo da pele dos membros, como também a
protegem de contaminagdo com sangue ou
secrecdes do paciente.

O grau de contaminagdo afeta diretamente o
risco de ISC. Tanto é assim que foi desenvolvida
em 1964 uma classificacdo das feridas que tem
importancia prognoéstica. As taxas de infecgdo
pds-operatéria detectadas em um trabalho
classico foram de 1,5% na Classe I, 7,7% na
Classe II, 15,2% na Classe IlI, e impressionantes
40% nas feridas classe V.

Por dltimo, algumas consideragdes sobre fatores
cirurgico, que
menor no

relacionados ao ambiente
apresentam papel
desenvolvimento da ISC, devem ser feitas. Neste

um

grupo podemos citar a limpeza e circulagdo
adequada de ar na sala de operacao.

As paredes e assoalho do centro cirargico nao
importantes nao
necessitando assim de cuidados especiais. Estes

sdo fatores de risco,
cuidados devem ser utilizados nos materiais que
entram em contato direto com o paciente (mesa

cirurgica e material cirurgico).

Apesar de o ar ser o veiculo de contaminagio
dentro da sala de operacdo, cuidados especiais
quanto a circulacdo de ar na sala, como o uso de
ventilagdo com pressao positiva e fluxo laminar,
parece exercer um pequeno efeito protetor,
sendo mais relevante nas cirurgias em que ha
implantacio de proteses, como as ortopédicas.

A etiologia das ISC mais comumente é de origem
bacteriana e da flora endégena do paciente, ou,



mais raramente de fontes exégenas, sendo a
mais comum a proveniente da equipe cirdrgica.
0 agente etioldgico provavel depende do tipo de
cirurgia.

Nas cirurgias limpas, os microorganismos
envolvidos sdo geralmente bactérias que
colonizam a pele, sendo a mais prevalente o
Staphylococcus aureus; em segundo lugar estdo
as bactérias Gram-negativas, que respondem
por até 40% das ISC. Quando a cirurgia é limpa-
contaminada ou contaminada, o agente mais
comum ¢é oriundo da flora normalmente
presente na viscera operada. No caso de
cirurgias sobre o trato gastrintestinal, trato
respiratorio, ginecoldgico, as
infeccdes normalmente sdo polimicrobianas. Os

urindrio e

estreptococos sdo incomuns, mas geralmente
por quadros
dramaticos, como a fasciite necrosante. Como

sdo responsaveis clinicos
vimos antes, esta infeccdo apresenta periodo de

incubacao curto, inferior a trés dias.

0 quadro clinico da infeccdo de sitio cirargico é
caracteristico. Os pacientes apresentam febre
e 6° dia de pds-operatério,
acompanhada do surgimento dos sinais classicos
de inflamagdo (dor, calor, edema e rubor) na
ferida operatéria, que muitas vezes apresenta
drenagem de secrecdo purulenta. Pode ainda ser
observada crepitacio, nos casos de infec¢io por
germes produtores de gas, como os clostridios, e
algumas cepas de estreptococos.

entre o b5°

A abordagem terapéutica deve ser imediata, com
abertura da ferida, coleta de material para
cultura e bacterioscopia e curativo diario. Nos
casos de fasciite necrosante é
desbridamento da ferida na sala de operagao
para a erradicacdo do foco infeccioso. Caso a
infeccdo seja acompanhada de sinais

inflamatorios, evidenciada celulite

necessario o

ou seja,
importante em tomo da ferida operatdria, ha
indicacdo de antibioticoterapia
terapéutica.

sistémica

A prevencao das ISC se faz através da atencdo a
todas as medidas profilaticas ja mencionadas
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acima e a utilizacdo de antibioticoterapia
profildtica de forma criteriosa. O uso de
antibiéticos  profilaticos
concentracdo bacteriana no campo operatério
apenas durante o procedimento cirurgico,
devendo ser iniciado antes da
geralmente durante a indugdo anestésica, e
continuado por no maximo 24 horas.

visa diminuir a

cirurgia,

Mas nem todas as cirurgias tém indicacdo de
profilaxia. As cirurgias limpas, como apresentam
nivel de contaminacdo minimo, ndo necessitam
de cobertura antibiotica, excecdo feita aquelas
em que ha colocagdo de proéteses, como em
cirurgias ortopédicas ou em hemiorrafias com
utilizacdo de tela. Nas cirurgias sujas ou
infectadas geralmente ha indicacdo de
antibioticoterapia terapéutica e ndo profilatica.
Sendo assim, é nas cirurgias limpas-
contaminadas que a profilaxia esta claramente

indicada.

O antibiotico de escolha geralmente recai sobre
uma cefalosporina de 12 geragdo, como a
cefazolina, uma vez que apresenta espectro com
cobertura de gram-positivos e enterobactérias,
as bactérias mais comumente responsaveis
pelas ISC. Nos casos de alergia a cefalosporinas
podem
clindamicina. Nas cirurgias de colon geralmente
€ necessaria a cobertura para anaerobios, sendo
entdo adicionado ao esquema profilatico um
anaerobicida, como o metronidazol, ou utilizada
a cefoxitina.

ser utilizadas vancomicina ou

3. COMPLICACOES RELACIONADAS A ORGAOS

ESPECIFICOS
Fora as complicacdes do sitio cirurgico,
percebemos outras também comuns,

relacionadas a 6rgaos especificos.
3.1 APARELHO RESPIRATORIO

As complicacdes pulmonares sdo as mais
comumente periodo pos-
operatdrio. Pacientes com doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica constituem grupo de especial

observadas no



vulnerabilidade devido ao fato de
frequentemente apresentarem aumento de
volume da secre¢do brénquica, diminuicdo da
atividade ciliar do epitélio e tendéncia a acimulo

de secrecgdes.

A atelectasia é a complicacdo pulmonar mais
comum no poés-operatorio. Surge habitualmente
nas primeiras 48 horas, sua ocorréncia deve ser
suspeitada pela verificacdo de febre, taquipneia
e taquicardia neste periodo.

A pneumonia é complicacdo mais frequente das
atelectasias persistentes ou da aspiracdo de
secrecdes. O diagndstico clinico de pneumonia é
sugerido pelo encontro de calafrios, febre
elevada, dor pleuritica e tosse com expectoracao.
Os dados do exame fisico frequentemente nao se
correlacionam bem com os achados radiolégicos
na fase inicial do processo. Sendo assim,
suspeitando-se, da ocorréncia da complicacgao,
paciente a estudo

deve-se submeter o

radioldgico do torax.

A embolia pulmonar é a complicacio mais
frequente no pds-operatério de individuos
imobilizados por longo periodo de tempo, nos
idosos, nas cirurgias pélvicas e do colo do fémur,
nos cardiopatas, nos obesos, em pacientes com
histéria de
naqueles apresentando insuficiéncia venosa
periférica ou em uso de anovulatérios. O
principal fator na fisiopatogenia é o estado de
hipercoagulabilidade  sanguinea no pos-
operatorio. Na maioria das vezes a embolia
pulmonar ocorre sem prévia manifestacdo de
sinais de trombose venosa. Apenas cerca de 10%
dos casos de embolizagdo venosa produzem
infarto pulmonar com manifesta¢des clinicas
caracteristicas.

acidentes tromboembdlicos e

3.2 APARELHO CARDIOVASCULAR

A causa mais comum de deterioracao
cardiocirculatéria em pacientes cardiopatas
submetidos a um procedimento cirargico de

¢ a hipovolemia. Deve-se avaliar com

vulto é
especial atencdo as perdas hidroeletroliticas e
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sanguineas ocorridas durante o ato cirurgico,
assim como as necessidades e a qualidade da
reposicdo  poés-operatoria. pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte a
chance de reincidéncia de $

Em

infarto  é
inversamente proporcional ao tempo apds o
evento antecedente.

3.3 APARELHO RENAL

Dentre as complicacdes observadas destaca-se a
retencdo urindria e a insuficiéncia renal.

Retencdo urindria:

Incapacidade de evacuar uma bexiga cheia é
referida como retengdo urinaria. A retencdo
urindria é uma complicagdo comum no pos-
operatorio, visto com frequéncia especialmente
elevada em pacientes submetidos a operacoes
perianais e reparo da hérnia. A retencdo urinaria
também pode ocorrer apds operagdes para
cancer de reto baixo quando uma lesdao no
sistema nervoso afeta a fun¢ao da bexiga. Mais
comumente, no entanto, a complicacdo é uma
anomalia reversivel resultante de
descoordenacdo dos musculos do trigono vesical
e, como resultado de aumento da dor e
desconforto pos-operatdrio. A reten¢do urinaria
também ¢é ocasionalmente encontrada apds
procedimentos espinhal e pode ocorrer apos
vigorosa administracdo endovenosa de fluidos. A
hipertrofia prostatica benigna e, raramente, uma
estenose uretral também podem ser a causas de
retencdo urinaria.

Os principios gerais de gestdo para a retengdo
urinaria aguda incluem a colocacdo de um
cateter de Foley, especialmente em pacientes
idosos e que foram submetidos a ressec¢do
anterior, porque eles podem ser incapazes de
sentir a plenitude associados a reten¢do. Em
pacientes de alto risco, cistoscopia e cistometria

pode ser necessaria.

Insuficiéncia Renal:

Ainsuficiéncia renal aguda (IRA) é caracterizada
por uma reducdo subita do débito renal, que



resulta na acumulagdo sistémica de residuos
nitrogenados. Esta insuficiéncia renal adquirida
em hospital é mais prevalente apds grandes
procedimentos vasculares (aneurisma roto),
transplante renal, os procedimentos de
circulacdo extracorpoérea, os principais casos
abdominais associados com choque séptico, e as
operagdes urolégicas importantes. Também
pode ocorrer nos casos em que ha perda de
sangue maior, com reacgdes transfusionais, em
diabéticos graves submetidos a operacgoes, no
trauma com risco de vida, com ferimentos
graves, queimaduras, e na insuficiéncia de
multiplos 6rgdos do sistema. A insuficiéncia
renal adquirida no hospital afeta adversamente
os resultados cirargicos e esta associada com
mortalidade significativa, especialmente quando
a dialise é necessdria. Dois tipos de IRA foram
identificados: oligurica e nao oligurica.
Insuficiéncia renal oligurica refere-se a urina em
que os volumes de menos de 480 ml sdo vistos
em um dia. Insuficiéncia renal ndo oligirica
envolve saida superior a 2 L / dia e esta
associado a grandes quantidades de urina
isosthenuric que é limpa e sem toxinas do sangue.
Os fatores que levam a IRA podem ser de
entrada, do parénquima renal, saida,
historicamente conhecido como pré-renal, renal

ou pos-renal, respectivamente.

ou

Monitorizacdo da funcdo renal, as
incluindo a depuragio da creatinina, em todos os
pacientes cirtrgicos é uma boa pratica clinica. A
intervencio precoce em casos de obstrucdo pos-
renal e sindrome do compartimento abdominal
pode prevenir o desenvolvimento de lesdo renal.

vezes

3.4 PROBLEMAS DIVERSOS

S3o constituidos por sintomas ou sinais isolados
que identificam ou representam o inicio de uma
sindrome clinica pds-operatéria.

¢ Dor: A ferida cirtrgica ndo é espontaneamente
dolorosa ap6s 48 horas do ato cirurgico. Quando
o paciente se queixa de dor é judicioso acreditar
nele. A dor é subjetiva e o seu limiar é
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imensuravel. E importante um cuidadoso exame,
antes de medica-lo com analgésicos.

o Cefaléia: E a mais frequente complicacdo de
uma raquianestesia. Excluidos outros fatores
etiologicos, deve ser feita generosa reposicao
volémica e endovenosa.

« Pirose: Secundaria ao refluxo gastroesofagico
acido ou alcalino, muito relacionada a presenca
de cateter nasogastrico nas primeiras horas de
pdsoperatorio.

¢ Solugo: Desagradavel complicacdo cirdrgica
determinada por irritacdo frénica, pequena
quantidade de CO2 ou acidose respiratoria.

De
possibilidade de pneumopatia aguda ou no

e Dispneia: imediato  pensar na

inicio de uma complicacdo cardiaca.

 Tosse: Exacerba a dor ap6s laparotomia, pode
provocar evisceracdo e
complicacdo do sistema respiratorio.

evidencia uma

e Vomito: Habitual nas primeiras horas de pés-
operatorio. A realimentacido oral precoce é uma
importante de Antes da
administracdo de um antiemético, pensar na
possibilidade de obstrucdo mecanica do tubo
digestivo.

causa vOmito.

e Oliguria: O débito urinario na faixa de 30 a 50
ml por hora,
constitui importante evidéncia de funcoes
cardiovascular e renal satisfatorias.

com densidade satisfatoéria,
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INFECCOES EM CIRURGIA

AUTORES: GEORGE FELIPE BEZERRA DARCE; JOSE ELIMARIO CARDOZO DA SILVEIRA - REVISADO

NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

De uma maneira geral, a infeccio pode ser
definida como uma invasdo por microrganismos
capazes de vencer as defesas do organismo
afetado, podendo causar maior ou menor dano,
dependendo de fatores como a viruléncia e do
estado do organismo invadido.

As
procedimentos cirdrgicos e por muito tempo

infeccbes sempre acompanharam os
impediram a evolucdo da cirurgia, sendo
responsaveis por altas taxas de mortalidade.
Somente a partir da introducdo da antissepsia
por Joseph Lister no inicio do século XX e,
posteriormente, introducdo da
antibioticoterapia, é que o panorama das
infeccoes e mortalidade em cirurgia comecou a

mudar.

com d

As infec¢bes em cirurgia podem ser divididas
em:

1. Infecgdes Cirurgicas - aquelas que estdo
relacionadas
cirdrgico, ou aquelas
intervencdo cirurgica como parte do seu
tratamento.

diretamente ao procedimento
que necessitam de

2. Infeccbes ndo-cirurgicas em pacientes
cirargicos - aquelas denominadas infeccoes
hospitalares ndo-cirtrgicas por ndo estarem
ligadas diretamente ao procedimento cirdrgico,
sendo mais comuns a infec¢do do trato urinario
(ITU) e a infeccdo do trato respiratério.
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2. INFECCOES CIRURGICAS

Existem algumas diferencas tipicas entre as
infecgdes cirdrgicas e as infecgdes médicas
comuns. A primeira dessas diferencas refere-se
ao estado das defesas gerais do hospedeiro, pois
os pacientes com infeccdes médicas comuns,
como as pneumonias adquiridas na comunidade,
geralmente apresentam as defesas funcionando
enquanto que
cirurgicas, em sua maioria, resultam de defesas

normalmente, as infecgdes
comprometidas do hospedeiro, seja pela lesao
da barreira epitelial, ou ainda, por defeitos ndo
que podem por

desnutricdo e/ou efeitos sistémicos do trauma.

mecanicos, ser causados

Os patdgenos constituem a segunda diferenca,
pois aqueles que causam infeccdes médicas
comuns sdo geralmente uUnicos, derivados de
fontes exdgenas e com propriedades virulentas,
diferentemente dos que causam infeccoes
cirurgicas, que geralmente mistos,
envolvendo aer6bios e anaerdbios e quase
sempre originarios da propria flora do paciente,
sendo classificados como agentes oportunistas.

sao

Para facilitar o estudo, as infecgdes cirurgicas
podem ser divididas em infeccdes em areas
cirurgicas (IAC’s), que sdo aquelas que ocorrem
em qualquer ponto da area cirurgica, seja em
nivel superficial ou profundo; e em infeccées
cirurgicas especificas, que sdo aquelas que
entram na classificagdo de infecgdes cirtrgica
por necessitarem de procedimentos cirurgicos
para tratamento,
subcutaneo, fasciites

Seu como o abscesso

necrotizantes ou os

abscessos intra-abdominais.



2.1 INFECCOES EM AREAS CIRURGICAS OU EM
SITIOS CIRURGICOS

A infeccdo em drea cirdrgica ocupa a terceira
posicdo entre todas as infeccdes em servigos de
saude no Brasil e compreende 14% a 16%
daquelas encontradas em pacientes
hospitalizados.

As IACs sao divididas em incisional superficial
(pele, tecido subcutaneo), incisional profunda
(plano fascial e musculos) e relacionada a um
orgdo/espagco (localizagdo anatomica do
procedimento) (figura 6-1). Elas podem ocorrer
a qualquer momento entre 0 e 30 dias apds a
operagao,
procedimento

ou além de um ano apdés um
que
implantagdo de um material

tenha envolvido a
estranho. Os
microorganismos envolvidos nessas infecgoes
geralmente estdo relacionados com a flora
bacteriana da area do procedimento cirargico. O
Staphylococcus aureus é o patdgeno mais comum
da IAGCs, em  procedimentos
contaminados e potencialmente contaminados,
Escherichia coli e outras enterobacterias sdo as
causas mais comuns. Microorganismos exdgenos
provenientes da equipe e do ambiente cirdrgico
também podem causar IAC. As duas medidas
primarias para controlar a carga bacteriana na
drea cirurgica sdo: métodos assépticos e
antissépticos e profilaxia antimicrobiana.

porém,

Figura 6-1 Classificacao das IACs
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Entre as IACs, as infeccdes incisionais sdo as
mais comuns, portanto, algumas consideracdes
precisam ser feitas a respeito da infeccdo da
ferida cirturgica.

A ferida cirturgica pode ser classificada de acordo
com o grau de contaminacdo em: ferida limpa,
potencialmente contaminada, contaminada e
infectada.

Limpas - Nao ha lesdo do trato gastrintestinal,
urindrio ou respiratorio. As feridas ndo sdo
traumaticas e ndo ha processo inflamatério. Os
principios de antissepsia sdo cumpridos.

Potencialmente contaminadas - Ha perfuracdo
do trato gastrintestinal, respiratério ou urinario,
porém, sem contaminagdo significativa.

Contaminadas - Ha contaminagdo por secrecoes
do trato gastrintestinal, respiratério ou urindrio.
Feridas traumdticas com menos de 6 horas.
Presenca de processo inflamatério sem a
presenca de pus.

Infectadas - Feridas em que ha a presenca de
pus, visceras perfuradas ou feridas traumaticas
com mais de seis horas de evolucao.

OBS.: Deve-se ter muita atencdo no cuidado das
feridas traumaticas, pois quando fechadas e
infectadas tornam-se uma complicacdo cirtrgica
que precisara ser aberta, drenada e até tratada
com antibioticos. Por isso, feridas com mais de
seis horas, com contaminacao significativa (suja,
incluindo mordidas humanas e de animais), com
presenca de tecido necrdtico e/ou isquémico,
feridas por perfuragdo, aquelas classificadas
como feridas a faca ou causadas por armas de
fogo, e aquelas causadas por esmagamento ou
avulsdo, ndo devem ser fechadas.

Entre os critérios nacionais de infeccoes
relacionadas a assisténcia a saude determinados
pela Agéncia Nacional de vigilancia Sanitaria,
existem aqueles que se comprometem em
definir quais infeccoes podem ser classificadas

como IAC superficiais (Tabela).



2.2 INFECCOES CIRURGICAS ESPECIFICAS

IAC - INCISIONAL SUPERFICIAL

As infecgdes cirurgicas abordadas aqui serdo os
Critério: Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a abscessos subcutineos, as fasciites

cirurgia e envolve apenas pele e subcutaneo. necrotizantes, as infec¢des intra-abdominais e
retroperitoneais e as infec¢des relacionadas a

Com pelo menos UM dos seguintes: i o N
dispositivos protéticos. Qualquer uma destas

e Drenagem purulenta da incisdo infecgdes, assim como todas as infecgdes
superficial; cirdrgicas, tem como principio basico para o

e Cultura positiva de secre¢do ou tecido da tratamento o controle da fonte. Formas de
incisdo superficial, obtido assepticamente controle da fonte incluem a drenagem de um
(ndo sdo considerados resultados de abscesso, debridamento de tecido morto, o
culturas colhidas por swab); fechamento de uma perfuragao, entre outros. O
OBS: A incisdo superficial é importante é entender que em infec¢cOes
deliberadamente aberta pelo cirurgido na cirirgicas, a antibioticoterapia e um suporte
vigéncia de pelo menos um dos seguintes sistémico sdo apenas auxiliares no tratamento,
sinais e sintomas: dor ou aumento de pois este devera ter como base o controle da
sensibilidade, hiperemia ou calor, fonte através de um procedimento cirtrgico.

EXCETO se a cultura for negativa.
Abscesso subcutineo - O abscesso é

constituido por uma porgao central necrosada e
semiliquida (pus), circundada por uma zona
IAC - INCISIONAL PROFUNDA vascularizada de tecido inflamado. Ao exame,
observa-se um inchaco localizado, com sinais de
inflamacio e elevada sensibilidade. E necessario
que se faca o diagnéstico diferencial com celulite,
infeccdo do tecido frouxo, com suprimento de
sangue e tecidos intactos, marcado por aguda
resposta inflamatdria. O abscesso subcutaneo
Com pelo menos UM dos seguintes: sera  confirmado quando  houver o
reconhecimento de tecido necrosado. E
importante a diferenciacdo para que se escolha o
tratamento mais efetivo, pois a
antibioticoterapia sozinha resolve a celulite, mas
nido é suficiente no abscesso, que sé sera
resolvido ap6s drenagem.

e Diagnédstico da infeccdo superficial pelo
médico assistente.

Critério: Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a
cirurgia, ou até um ano se houver colocagdo
de proétese, e envolve tecidos moles
profundos a incisao.

e Drenagem purulenta da incisdo profunda,
mas ndo de 6rgao ou cavidade;

e Deiscéncia parcial ou total da parede
abdominal ou abertura da ferida pelo
cirurgido, quando o paciente apresentar
pelo menos um dos seguintes sinais e

sintomas: temperatura axilar > ou = Fasciites necrotizantes - Sio infeccdes
37,8°C, dor ou aumento da sensibilidade necrotizantes do tecido frouxo, clostridiais e
local, exceto se a cultura for negativa; nio-clostridiais, caracterizadas por uma camada
» Presenca de abcesso ou outra evidéncia de tecido necrético que ndo é envolvida por uma
de que a infec¢do envolva os planos reacdo inflamatoria e por isso ndo apresenta um
profundos da ferida (identificada em limite claro, dificultando seu reconhecimento
reoperagdo), exame clinico, como infeccdo cirurgica. Espalha-se nos tecidos
histocitopatoldgico ou exame de imagem; subcutineos, entre a pele e o feixe muscular
 Diagnostico de infec¢do incisional profundo. As infec¢des necrotizantes do tecido
profunda pelo método assistente. frouxo podem ser sugeridas como diagnéstico

quando houver o reconhecimento de celulites
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com equimoses, bolhas, gangrena dérmica,
edema extenso ou crepitacgdo, exigindo que seja
feita uma exploracao operatéria. O diagnoéstico
sera confirmado com a observagao da necrose. O
tratamento deve sempre incluir debridamento e
antibiéticos de amplo espectro. No extremo,
pode ser necessaria uma amputacao.

Infeccoes intra-abdominais e
retroperitoneais - A grande maioria requer
intervencao cirurgica para resolu¢do do quadro.
As excegdes a indicacdo de intervengdes
cirargicas incluem salpingite, pielonefrite,
abscesso amebiano no figado, enterite, PBE,
alguns casos de colangite e de diverticulite.
Portanto, diante de um paciente com febre e dor
abdominal, se o diagndstico dessas exce¢des nao
puder ser feito, também ndo podera ser feita a
administracdo de antibioticos sem que haja um
plano de intervencdo cirurgica, caso contrario, a
antibioticoterapia atrasard o diagnostico e

consequentemente o tratamento cirdrgico
definitivo.
Infec¢bes relacionadas a  dispositivos

protéticos - Sdo importantes complicacoes
associadas a transplantes vasculares, de valvulas
cardiacas, marcapassos e articulagoes artificiais.
Elas acabam resultando em destruicao tecidual e
até disfuncio dos dispositivos implantados, além
de disseminagao sistémica dos microorganismos
envolvidos. A maioria dessas infecgdes obriga a
remocao do dispositivo infectado. Ha uma alta
morbidade e mortalidade.

NAO CIRURGICAS EM
PACIENTE CIRURGICO

3. INFECCOES

As infecgdes hospitalares (IH) sdo aquelas que o
paciente adquire ap6s a internacgdo, podendo se
manifestar durante esse periodo ou apés aalta
hospitalar. No periodo poés-operatério ha um
maior risco de adquirir infeccdes hospitalares,
pois o trauma cirurgico leva a alteragdes nos
mecanismos de defesa do organismo capazes de
gerar um desequilibrio entre ele e a sua flora
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bacteriana normal, que sdo os microorganismos
que predominam nas IHs.

A infeccao hospitalar mais comum ¢é a infec¢do
do trato urindrio (ITU). A infec¢do urinaria é
definida como sendo a presenca de mais de
100.00 colonias de bactérias por cada mlL,
associado a presenca de queixas urindrias. A
infeccdo urinaria esta relacionada com a duragdo
do cateter vesical. A maior prevengdo é usar
cateteres apenas em indica¢des
especificas e de curta duragdo, além de utilizar
técnicas de drenagem fechada naqueles que sao
usados.

urinarios

As infec¢des respiratdrias sdo a terceira causa
mais comum de infeccdo hospitalar no paciente
cirurgico (depois de IACs e ITUs) e a principal
causa de morte devido a infec¢des hospitalares.
Elas podem ser divididas em trés grupos
distintos:

Infecgoes altas - traqueobronquites, bronquites
e bronquiolites. Sdo caracterizadas por tosse
produtiva, acompanhada de febre,
broncoespasmo, roncos e sibilos a ausculta. Deve
ser excluida a hipdtese de pneumonia.

Pneumonia - a presenca de pneumonia esta
relacionada a uma alta mortalidade. O paciente
apresenta tosse produtiva, associada a febre a
alteracdes radiolégicas.

Abscesso pulmonar ou empiema - definido
como colecdo purulenta no pulmdo ou na
cavidade pleural respectivamente. E
acompanhado de alta mortalidade.

E importante que o médico esteja atento a
possibilidade de septicemia.

4, PREVENCAO DAS INFECCOES

CIRURGICAS

As medidas primarias para prevencdo das
infeccoes cirdargicas constituem na utilizagio
adequada das técnicas assépticas e antissépticas,
no uso de antibioticos profilaticos e na



implantagdo de programas de
epidemiologica. Cada uma dessas medidas
precisa ser utilizada no tempo adequado.

vigilancia

Periodo pré-operatério: o paciente, de
preferéncia, deve ser internado na véspera ou no
dia da cirurgia, para, assim, evitar a colonizacdo
por flora microbiana hospitalar e deve haver um
adequado preparo cutdneo da darea cirurgica
com um germicida antisséptico, como tintura de
iodo ou clorexidina; lavagem adequada das maos
e antebracgos da equipe cirdrgica; esterilizagdo
do material cirdrgico; profilaxia antimicrobiana.
entre  outras
uma

Periodo
medidas

intraoperatorio:
deve-se garantir ventilagao
roupas e
assepsia e

técnica cirurgica apropriada; duragdo do ato

adequada na sala de cirurgia;
vestimentas cirurgicas apropriadas;

operatorio.

Periodo pds-operatorio: refere-se
cuidados com a ferida cirdrgica e a vigilancia

epidemioldgica.

a0s

4. ANTIBIOTICOTERAPIA

PROFILATICA

Antibidticos profilaticos sistémicos ndo sao
indicados em cirurgias limpas de baixo risco, nas
quais ndo ocorreu uma contaminacio bacteriana
6bvia ou a insercio de um corpo estranho.
Porém, nas seguintes situa¢des recomenda-se o
uso:

e Pacientes acima de 70 anos;

e Desnutricdo;

e Imunodeprimidos;

e Urgéncias e implantes de préteses;

e Valvulopatia reumatica, diabetes

obesidade;

grave,

e Esplenectomias;
e (Craniotomias;

e Operacgdes vasculares das extremidades
inferiores ou da aorta abdominal.
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Em cirurgias contaminadas é recomendado o
uso de antibiético profilatico.

A antibioticoterapia profilatica é mais eficaz
quando iniciada na indugdo anestésica e mantida
durante o periodo intra-operatorio, atingindo
niveis  terapéuticos  durante todo o
procedimento cirurgico. Nunca é indicado dar
cobertura profilatica de antibiético por mais de
12h em uma operagdo planejada. Deve ser
escolhido um antibiético eficaz contra a flora
bacteriana a ser encontrada.

5. FEBRE E INFECCOES

~

E comum a presenca de febre no periodo pds-
operatorio e ela pode ser um sinal de infec¢do,
no entanto, essa ndo é a causa da febre na
maioria das vezes.

A febre nas primeiras 72 horas apds a operac¢ao
provavelmente ndo tem uma causa infecciosa.
Entretanto, quando a febre se inicia depois desse
tempo e principalmente 5 dias ou mais apds a
cirurgia, as chances de ser de origem infecciosa
sdo muito maiores.

Existem duas causas importantes de febre de
origem infecciosa nas primeiras 36 horas apos
laparotomia: lesdo intestinal com drenagem
intraperitoneal e infeccdo do tecido frouxo por
estreptococos [-hemolitico ou por espécies
clostridiais.
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SEPSE E CHOQUE SEPTICO

AUTORAS: ELLEN D DE SOUZA GOMES; INGRID S MELLO LOPES - REVISORA: MARIA TEREZA LIRA

1. INTRODUCAO

A sepse é uma sindrome clinica caracterizada
por um processo infeccioso associado a resposta
desregulada do hospedeiro causando disfungao
organica. Pode se apresentar de multiplas
formas com interferéncia de variabilidades
individuais como comorbidades, idade,
intercorréncias, medicagdes e sitio de infec¢ao.
Por ser uma doenca com fisiopatologia nao
linear, ndo existe um teste padrdo ouro que
permita seu diagnoéstico. Um conjunto de sinais
para
caracterizar essa condicdo. Clinicamente, ela se

sdo estudados como definidores
manifesta em diferentes estagios, podendo
evoluir com importante disfuncdo funcional e

Obito.

Os esforcos para definir um conceito para sepse
concluiram em um primeiro consenso, realizado
em 2001, que se tratava de um quadro de
sindrome da resposta inflamatéria sistémica
(SRIS). entendimento da
fisiopatologia da doenca, percebeu-se que a

Com o melhor

resposta adaptativa a infeccido é muitas vezes
identificada pelos critérios de SRIS, ndo sendo,
no entanto, o que se pretende caracterizar como
sepse. A disfuncao organica diagnosticada apés
o periodo infeccioso se tornou o melhor
parametro para uma resposta
inapropriada do hospedeiro a infecc¢ao.

identificar

O choque séptico, por sua vez, é definido como o
estagio da sepse em que
anormalidades circulatorias,

se observam
celulares e
metabolicas importantes que estdo associadas a
um maior risco de mortalidade. O diagnéstico e
intervencio precoces sio fatores primordiais no
atendimento paciente séptico,
proporcionando prognostico e

potencializando a eficacia do tratamento.

ao
melhor
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2. EPIDEMIOLOGIA

Embora haja complicag¢des atreladas ao conceito
de sepse, existe uma tendéncia de aumento na
sua incidéncia identificada em todo o mundo. Ela
se constitui hoje como um grave problema de
saude publica, sendo uma sindrome bastante
prevalente com alta morbimortalidade,
onerando, substancialmente, os sistemas de
saude. Apesar dos nimeros reais a respeito da
sua incidéncia serem desconhecidos, algumas
estimativas apontam a sepse como uma das
principais causas de morte e doengas criticas em
escala global. Atrelado a isso, os pacientes que
sepse
deficiéncias fisicas, psicoldgicas e cognitivas de
longo prazo, com interferéncia direta e
significativa na sua qualidade de vida.

sobrevivem a podem apresentar

O principal sitio de infeccdo no diagndstico da
sepse é o respiratério, o qual
corresponde a 64% dos casos, também a
resposta exacerbada tem alta prevaléncia nas
infeccdes pulmonares, presente em cerca de
48% dos pacientes internados com pneumonia.
Cavidade abdominal, sistema hematoldgico e
trato geniturindrio sdo, respectivamente, outros
focos de infec¢cdes prevalentes. No Brasil, 80%
dos casos de sepse acontecem por infecgdes
comunitarias, no entanto, nos pacientes em UTIs
60% tem microbiota infectante do ambiente
hospitalar. As altas taxas de infeccdo de origem
hospitalar estdo associadas a ndo adesdo as
praticas de prevencdo de contaminacdo e
disseminacao desta,
microorganismos multirresistentes.

sistema

bem como aos

Nos Estados Unidos a incidéncia de sepse é de
6% da populacio adulta em UTI,
pacientes cerca de 16% evoluiram para o choque
séptico. A mortalidade nacional por sepse é de,
aproximadamente, 15%. O Brasil convive ainda

desses



com arealidade da subnotificagdo em saude, que
é mais alarmante quando se trata da sepse pelo
seu dificil diagnoéstico. Em um estudo realizado
para incidéncia e
mortalidade de sepse no Brasil no ambiente de
UT]I, foi identificado que 30% dos leitos de UTIs
adulto no Brasil sdo ocupados por pacientes
identificados com sepse, diariamente, a cada
1000 paciente com entrada na terapia intensiva,
36 apresentaram o diagnostico e a taxa de
mortalidade é de 55%. Portanto, sepse é a
principal causa de mortalidade intra-hospitalar
tardia no pais, superando causas como infarto
agudo de miocardio e cancer.

3. CONCEITOS GERAIS

3.1 SRIS

avaliar  prevaléncia,

A sindrome da resposta inflamatoéria sistémica
(SRIS) ndo faz mais parte dos critérios para
definicdo de Sepse mas
importancia como uma ferramenta de triagem
que pode sinalizar pacientes com infec¢ao e sob
risco de apresentar sepse ou choque séptico. O
diagnostico de sepse precisa da presenca de
disfuncdo organica sem necessitar do
atendimento dos critérios de SRIS. Os critérios
de SIRS ainda podem permanecer Uuteis para a
identificacdo de infecgao.

continua tendo

3.2 SEPSE E CHOQUE SEPTICO

As definicoes de sepse e choque séptico foram
revisadas em 2016, e segundo o terceiro
consenso internacional para sepse e choque
séptico (Sepse-3), foram recomendadas as
seguintes atualiza¢cdes em seus conceitos:

- Sepse: disfuncdo orgédnica com risco de vida
causada por uma resposta desregulada do
hospedeiro a infec¢ao.

-  Choque séptico: Sepse com anormalidades
circulatérias e celulares/ metabdlicas profundas
para aumentar substancialmente a mortalidade.
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3.3 DISFUNGAO ORGANICA

A disfuncdo organica, desencadeada por uma
resposta desregulada a um processo infeccioso,
sinaliza clinicamente a presenca de sepse. Essa
disfungdo pode ser avaliada de acordo com
varios sistemas de pontuacdo que compreendem
achados clinicos, dados laboratoriais
intervencoes terapéuticas. Para essa avaliagdo, o
escore predominantemente usado no contexto
da sepse e preconizado pelo sepse-3, é o SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment). Ele
classifica anormalidades por sistema de 6rgaos e
é responsavel pelo direcionamento do manejo
clinico. Sdo necessarias para a determinagdo do
SOFA variaveis clinicas e laboratoriais, sdo elas:
Pa02, plaquetas, de
creatinina, nivel de bilirrubina, pressao arterial

ou

contagem de nivel

e nivel de consciéncia.
3.3.1 SOFA

0 sepse-3 validou o uso do escore SOFA (igual ou
maior que 2 pontos) para identificacdo de sepse
em pacientes
suspeita ou confirmacdo de infeccdo. Para
pacientes que ndo apresentam disfuncao
organica preexistente, admite-se um SOFA de 0.
0 escore SOFA pontua alteracdes funcionais em
sistemas respiratorio, hematoldgico,
hepatobiliar, cardiovascular, neurolégico e
renal. Uma pontuacdo SOFA >2 esta associada a
um de mortalidade geral de
aproximadamente 10% pacientes
hospitalizados com suspeita de infec¢do. Mesmo
aqueles que ja apresentam algum grau de
disfuncdo preexistente, podem piorar, sendo,
portanto, uma condi¢ao grave que necessita de
intervencdo apropriada e imediata.

criticamente enfermos com

como

risco
em

Uma analise de coorte retrospectiva de 184.875
pacientes com diagnéstico de admissao primaria
relacionada a infeccdo em 182 unidades de
terapia (UTIs)
neozelandesas de 2000 a 2015, apontou que,
entre pacientes admitidos em unidades de terapia
intensiva com suspeita de infec¢do, um aumento
no escore SOFA forneceu maior acuricia

intensiva australianas e



prognostica para mortalidade hospitalar do que os critérios SIRS ou qSOFA na identificacdo de sepse.

L <200 <100
Respiracgao <400 <300
Pa0:/Fi0; (mmHg) (com. sup,OI.'te (com suporte respiratério)
respiratorio)
Coagulacao
<150 <100 <50 <20
10-3/ plaquetas/ mm
Hepatico 12-19 2-59 6-119 >12
Bilirrubina (mg/dL)
Dopamina > 5 ou
Cardiovascular PAM <70 Dopamina </=5o0u | Epinefrina </=0,1 ou Dopamina > 15 ou
mmHg Dobutamina Norepinefrina </= 0,1 Epinefrina > 0,1 ou
Hipotensao Norepinefrina > 0,1
SNC
13-14 10-12 6-9 <6
Escala de Coma de
Glasgow
Renal

. 1.2-19 2-34 3.5-49 >5
Creatinina (mg/dL) ou

débito urinario

*Agentes adrenérgicos administrados por no minimo 1 hora (as doses sdo dadas em pg/kg/min).

3.3.2 qSOFA - Escala de Coma de Glasgow com < 15
pontos;

0 quickSOFA (gqSOFA) é um novo escore clinico

de rapida aplicabilidade quando comparado ao 4. ATUALIZACOES

SOFA, e pode ser realizado a beira do leito nos

departamentos de emergéncia ou enfermarias, e ANTES DEPOIS

ainda em ambientes fora do hospital. Esse escore - P

permite detectar pacientes adultos sob suspeita SIRS -

de infeccdo que sd3o mais propensos a

apresentarem desfechos ruins tipicos de sepse,

identificados por apresentarem pelo menos 2 SEPSE — SEPSE

dos seguintes critérios clinicos: Infecgo + SIRS Infoogdo + SOFA>1
- Pressdo Arterial Sistdlica menor ou igual SEPSE GRAVE
a 100 mmHg; Infeceio + SIRS g SEPWVE
- Frequéncia Respiratéria maior ou igual a
22ip.m, CHOQUE SEPTICO | wmp |CHOQUE SEPTICO

62



5. FISIOPATOLOGIA

A origem das alteragbes na homeostasia do
corpo humano que resultam nos sinais e
sintomas clinicos identificados na sepse se
iniciam no sitio de infeccdo. A cascata da
resposta inflamatdria a infeccdo ndo difere da
usual para qualquer processo infeccioso.

Cerca de 29% dos pacientes desenvolvem, junto
ao processo inflamatério, uma resposta pro-
coagulante identificada como coagulacdo
intravascular disseminada (CIVD). A injuria
vascular associada a ativacdo do agrupamento
de plaquetas e outras células inflamatorias,
neutrofilos e linfocitos é responsavel pelo
estimulo continuo a coagulacdo, ao mesmo
de

tempo que ha consumo dos fatores

coagulacdo.

As células do sistema imune inato (macro6fagos e
monocitos) sdo responsaveis pela iniciacdo da
via de coagulagdo extrinseca com a liberagdo do
fator tecidual (tromboplastina tecidual) a partir
do tecido lesionado que faz a ativagcdo em cascata
de outros fatores de coagulagdo, mediada pelo
fon calcio, como fator VII e X. Na resposta do
individuo a infeccdo a liberacdo de neutréfilos
promove a liberagdo de granulos
caracteristicas proé-tromboticas, com a lesdo
celular, a ativacdo de células do sangue liberam
na circulacdo sanguinea contetidos de DNA que
estimulam atividade coagulante.

com

Em resposta a liberacido do fator tecidual e fator
de Von Willebrand ha reacdo do tecido
endotelial com a producido de éxido nitrico e
prostaciclinas acoes
Fatores anticoagulantes como as proteinas C e S
e a glicoproteina antitrombina também sao
atuantes e tém papel importante, porém, nao
suficiente para manter a integridade vascular. A
de resposta a coagulagdo
intravascular acontece com coagulopatia e
hemorragia, superada, posteriormente, com o
estabelecimento de um status trombogénico. O
desequilibrio na sinalizacdo das citocinas que
promove um aumento da resposta pro-

com antitrombdticas.

fase inicial
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coagulante com formagdo, concomitante, de
microtrombos e ocorréncia de sangramentos
produz, na CIVD, dano vascular e pode resultar
em disfuncdo de érgao.

CRITERIOS CLINICOS PARA

DIAGNOSTICO DE SEPSE

A apresentacdo inicial do paciente com sepse
ndo segue um roteiro e pode se apresentar de
forma inespecifica. Os sinais e sintomas
evidenciados serdo aqueles caracteristicos da
infeccdo, dependendo do sitio atingido, da
resposta a infec¢do, abordados no escore SIRS, e
disfuncdo de d&rgdos associada. O SEPSE-3
preconiza para o diagnéstico de sepse a
associacdo entre a suspeita de infeccdo e uma
mudanga total = 2 pontos no escore SOFA que
apresenta risco de mortalidade cerca de 2 a 25
vezes maior quando comparados aos pacientes
com menos de 2 pontos no escore.

Existem algumas discordancias na literatura
com relacdo a utilizacdo exclusiva do escore
SOFA para a identificacdo de disfuncdo organica
em pacientes sépticos, como estabelecido pelo
SEPSE-3. O Instituto Latino Americano de Sepse
(ILAS) que
contemplam adequadamente a necessidade de
diagndstico precoce em paises com recursos
limitados. Portanto, no protocolo do ILAS sao
utilizados os seguintes critérios para avaliar a
disfungao organica:

acredita esses critérios ndo

- Hipotensio (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65
mmHg ou queda de PA > 40 mmHg)

> Oliguria (<0,5mL/Kg/h) ou elevacido da
creatinina (>2mg/dL);

- Relagao Pa02/Fi02 <300 ou necessidade de
02 para manter Sp02 > 90%;

- Contagem de plaquetas < 100.000/mm? ou
reducdo de 50% no numero de plaquetas em
relacdo ao maior valor registrado nos ultimos 3
dias;

- Lactato acima do valor de referéncia;



- Rebaixamento do nivel de consciéncia,
agitagdo, delirium;

- Aumento significativo de bilirrubinas
(>2X o valor de referéncia).a 22 i.p.m.;

- Escala de Coma de Glasgow com < 15
pontos;
6.1 DIAGNOSTICO DE COAGULOPATIA

INDUZIDA POR SEPSE E CIVD

A coagulopatia na sepse pode se apresentar
como uma desordem hemorragica ou com
aumento da acdo trombogénica hematolégica
que resulta no quadro de CIVD. Os critérios
definidos pela Sociedade Cientifica Internacional
de Trombose e Hemostasia (SITH) utiliza como
critérios para o diagnéstico da CIVD quatro
parametros laboratoriais: plaquetopenia severa,
dosagem de D-dimero aumentada, aumento do
tempo de protrombina e queda do fibrinogénio.
Quando se pontua mais de 4 nesses critérios é
estabelecido o diagnostico de CIVD o que pode
indicar um estado de coagulopatia avancado e
com prognoéstico reservado. Pensando nisso,
foram definidos, também pela SITH, a
necessidade de identificar a coagulopatia da
sepse de forma mais precoce.
precocemente as altera¢cdes hematologicas é
importante para a instituicio precoce de uma
terapéutica eficaz. Para o diagnostico da
Coagulopatia induzida pela sepse (CIS) se
observa a trombocitopenia, aumento do tempo
de protrombina e disfun¢do organica vista no
SOFA.

Identificar

LABORATORIO | PONTOS

CIS CIv

PLAQUETAS 1 100 - 100 -
150 50
2 <100 <50
TEMPO DE
PROTOMBINA 1 1,2-1,4 | 1,17 -
(INR) 1,75
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2 >1,4 <1,75
D-DIMERO 1 - 1000 -
2000
2 - 2001 -
3000
3 = <3000
FIBRINOGENIO
(g/L) 1 - <1000
SOFA 1 1 .
2 >1 -

7. CRITERIOS CLINICOS PARA
DIAGNOSTICO DO CHOQUE SEPTICO

O choque séptico se apresenta como uma
evolucao da
comprometimento da funcdo cardiovascular. A
hipoperfusdo periférica ¢é a  principal
caracteristica clinica, observada no tempo de
enchimento capilar lentificado, livedo reticular,
taquicardia, cianose, oliguria ou anuria e
alteracdo no estado de consciéncia (agitacdo ou
rebaixamento). O choque séptico, entdo, sera
diagnosticado hipotensao
necessidade de vasopressor para manutencao
de uma PAM igual ou superior a 65 mmHg,
apesar da reposicao adequada de volume, e um
nivel de lactato sérico > 2 mmol/L ou >
18mg/dL.

8. TRIAGEM

As diretrizes internacionais para gestao da Sepse
e Choque Séptico de 2019 da Surviving Sepsis
Campaign (SSC), recomendam que os hospitais e
os sistemas hospitalares tenham um programa
de melhoria do desempenho para a sepse,
incluindo uma triagem para pacientes com
doenca aguda grave e
programas devem contar com uma equipe
multiprofissional composta por
enfermeiros, terapeutas respiratorios,
nutricionistas, entre outros. Os esforcos devem

disfuncdo celular e

como com

alto risco. Esses

médicos,



estar direcionados no sentido de reconhecer
precocemente os quadros de sepse por meio da
triagem bem como gerenciar
pacientes identificados como sépticos.

melhor os

Um modelo de triagem, eficaz para identificar o
paciente séptico, necessita de parametros com
boa sensibilidade e especificidade. Usman et al
(2019) publicou em 2019 um trabalho, voltado
para a identificagilo no departamento de
emergéncia do paciente com infeccdo que
apresenta maior probabilidade de ter sepse. A
importancia dessa investigacdo se funda na
necessidade da equipe de satde agir de forma
sistematizada na solicitacio de
laboratoriais necessarios para comprovar o

exames

diagndstico, assim como iniciar de forma rapida
o tratamento. Na comparacdo entre os escores
SIRS, qSOFA e NEWS quanto a acurdria de
predicao de sepse em pacientes com infecc¢ao, foi
concluido que o SIRS se apresenta com maior
sensibilidade, porém, baixa especificidade. O
gSOFA, por sua vez, é muito fidedigno no
diagnostico de sepse pela especificidade de
quase 99%, negligenciando, no entanto, outros
pacientes em desenvolvimento inicial do quadro
por apresentar uma sensibilidade de apenas
28,5%. O NEWS entdo é o escore com maior
aplicabilidade triagem por equalizar
sensibilidade e especificidades satisfatérios.

em

O NEWS é calculado através de parametros
faceis de serem observados no departamento de
emergéncia. A monitorizagdo fisiolégica como
frequéncia respiratoéria, saturacdo de oxigénio,
uso de oxigénio suplementar, temperatura
central, frequéncia cardiaca, pressido arterial
sistélica e nivel de consciéncia sdo pontuadas no
escore e quando maior que 3 predizem sepse
com eficicia. E recomendado que ele seja
utilizado para sinalizar a necessidade de
investigar mais a fundo a disfuncdo organica,
para iniciar ou intensificar a terapia, se indicado,
e para considerar um encaminhamento para UTI
ou aumentar a frequéncia de monitoramento, se
essas medidas ainda ndo tiverem sido realizadas.
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0 gSOFA foi introduzido no udltimo consenso
internacional de sepse e choque séptico, e trata-
se de uma pontuacdo de rapida aplicabilidade
para pacientes adultos com suspeita de infecgao
fora da unidade de terapia intensiva (UTI), em
ambientes extra-hospitalares, no departamento
de emergéncia ou enfermarias. Pacientes com
gSOFA positivo devem pontuar ao menos 2
critérios e indicam a necessidade de rastreio e
tratamento para sepse, devido a alta
especificidade desse escore.

9. TRATAMENTO

A campanha de Sobrevivéncia a Sepse (Surviving
Sepsis Campaign - SSC) foi pensada com o intuito
As
publicacdes de suas diretrizes passaram a ser

de reduzir a mortalidade por sepse.

utilizadas como guia para o manejo de pacientes
com sepse e choque séptico, e sdo utilizadas
como base para elaboracdo de diversos
protocolos clinicos como o do Instituto Latino

Americano de Sepse (ILAS).

Nos ultimos anos, a SSC também publicou
“pacotes” de tratamento para sepse com base em
metas a serem cumpridas em um determinado
de tempo. Desenvolvidos
separadamente da publicacdo das diretrizes pela

intervalo

SSC, os pacotes tém sido fundamentais na
melhoria da qualidade do cuidado na sepse.
Esses pacotes reunem medidas diagnosticas e
terapéuticas que sistematizam a abordagem do
paciente séptico. Recentemente, em 2018, foi
publicada uma atualizagdo nos protocolos
anteriores na qual os antigos pacotes de 3 e 6
horas foram combinados em um novo pacote
unico de “1 hora” com o objetivo de conferir
ainda mais celeridade a abordagem do paciente
séptico.

9.1 PACOTE DE 1 HORA

0 pacote de uma hora é uma tentativa de
melhoria na qualidade do cuidado na sepse e no
choque séptico, com a finalidade de chegar a um
pacientes gravemente
acometidos por sepse ou choque séptico, uma

estado ideal. Para



abordagem precoce e célere é determinante para
0o prognéstico. pacientes
precisam de uma avaliacdo inicial detalhada e,
em seguida, uma reavaliacdo continua de sua
resposta ao tratamento.

Esses complexos

Este pacote é um incentivo aos médicos para
atuarem o mais precocemente na obtencdo de
hemoculturas, administracdo de antibiéticos de
amplo espectro, inicio da ressuscitagdo com
fluidos apropriados, mensuracdo do lactato e
inicio de vasopressores, se clinicamente
indicado. O 1ideal era que todas essas
intervencdes fossem iniciadas na primeira hora
apds o reconhecimento da sepse, embora ndo
necessariamente sejam concluidas na primeira
hora. Minimizar o tempo para o tratamento
reconhece a urgéncia que existe para pacientes
com sepse e choque séptico.

O pacote de 1 hora é composto pelos seguintes
itens:

1) Mensurar nivel de lactato; mensurar
novamente se lactato inicial estiver elevado
(> 2Zmmol/L):
Embora o lactato sérico ndo mensure
diretamente a perfusdo tecidual, aumentos nos
seus niveis podem sinalizar hipdxia tecidual,
glicolise aerodbica acelerada induzida por
excesso de estimulacdo beta-adrenérgica ou
outras com piores
desfechos. Se o lactato estiver elevado (>2
mmol/L), ele deve ser mensurado novamente
em 2- 4h para orientar a ressuscitacdo a fim de

normalizar esses niveis.

causas relacionadas

2) Obter hemoculturas antes de iniciar
antibioticoterapia;

As hemoculturas adequadas incluem pelo menos
dois conjuntos: aerdbios e anaerdbios.
Idealmente, coletadas antes da primeira dose da
medicacdo. A terapia com antimicrobianos NAO
deve postergada
impossibilidade de coleta e realizagdo desses
exames antes da primeira dose. Alguns autores
afirmam uma relacdo direta entre o atraso na

ser em casos de
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infusdo de antibidticos com o aumento da
mortalidade global, consolidada no choque
séptico.

3) Iniciar antibioticoterapia de amplo
espectro;

A antibioticoterapia empirica de amplo espectro,
por via endovenosa com um ou mais
antimicrobianos, deve ser iniciada de imediato
para pacientes identificados com sepse ou
choque séptico. Quando houver a identificacdo
do patégeno e sua sensibilidade for bem
estabelecida, a terapia antimicrobiana empirica
deve ser reduzida, ou ainda, se for comprovado
que o paciente ndo apresenta infeccdo, ela deve
ser interrompida.

4) Ressuscitacdo volémica com 30 mL/kg de
cristaldide para hipotensao ou lactato >/= 4
mmol/L

A ressuscitacdo adequada e precoce ¢é
fundamental para correcdo da hipoperfusao
tecidual precipitada pelo quadro de sepse ou
choque séptico. A ressuscitacdo com fluidos deve
comecar imediatamente apos a identificacdo da
sepse e/ou hipotensdo com lactato elevado,
devendo ser concluida dentro de 3 horas apds o
reconhecimento. E recomendado que sejam
realizados 30 ml/kg de cristal6ide intravenoso.

As diferentes solucdes foram estudadas para
reposicao paciente  séptico.
Solucbes de amido estdo relacionadas com
aumento da mortalidade. Nao ha diferenca na
mortalidade, no entanto, com o uso de Albumina
ou cristaléide. Entre os cristaloéides opta-se pelo
uso de solugdes balanceadas
componentes o Ringer
lactato. A solugdo de Ringer estad associada a
diminuicdo da mortalidade, pela menor
incidéncia de lesdo renal aguda e terapia de
substituicao renal, quando comparada ao cloreto
de sddio.

volémica no

mais em

hidroeletroliticos -

5) Iniciar vasopressores se paciente
mantiver hipotensiao durante ou depois da



ressuscitacio volémica para manter PAM >/=
65 mmHg.

Para manter a integridade e atividade dos 6rgaos
vitais, é necessario que a pressdo de perfusao
adequada seja restaurada com urgéncia. Sendo
assim, a ressuscitacdo é primordial e ndo deve
ser postergada. Se a hipotensdo se mantiver
refratdria a reposicdo de fluidos inicial, é
recomendado que sejam iniciados
vasopressores na primeira hora para atingir
uma PAM maior ou igual a 65 mmHg.

10. RECOMENDACOES

0 vasopressor ideal para iniciar a estabilizacao
do paciente séptico é a
noradrenalina, a titulagdo, recomendada pelo
corpo docente da Universidade de Sao Paulo, é
de 0,05-2,0 microgramas/kg/minuto, sem, no
entanto, haver dose maxima da droga. Quando
doses elevadas sdo necessarias, a segunda droga
vasopressora associada, com o objetivo de
reduzir a noradrenalina é a vasopressina, de
forma geral. Quando ha identificacio de
disfuncdo cardiaca, a dobutamina torna-se a
melhor droga de associacao.

hemodinamica

Foram selecionadas abaixo algumas recomendacdes retiradas das Diretrizes Internacionais para a Gestdo

de Sepse e Choque Séptico de 2016, elaboradas pela Surviving Sepsis Campaign e utilizadas como

referéncia para diversos protocolos clinicos que orientam o manejo da sepse. Vale salientar que é possivel
o acesso do guideline na integra por meio do portal da SCCM (Society of Critical Care Medicine).

A. RESSUSCITACAO INICIAL
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1. Recomenda-se que, por serem emergéncias
médicas, o tratamento e a ressuscitacdo para
sepse e choque séptico comecem de imediato.

2. Naressuscitagdo, recomenda-se que pelo menos
30 ml/kg de cristaléide intravenoso sejam
administrados nas primeiras 3 horas.

3. Apodsaressuscitacao inicial de fluidos, os fluidos
adicionais devem ser guiados por uma
reavaliacdo frequente do estado hemodinamico.

4. Recomenda-se uma avaliagdo hemodindmica
adicional (como avaliacdo da fung¢io cardiaca)
para determinar o tipo de choque se o exame
clinico nao for claro.

5. Recomenda-se que as variaveis dinamicas sobre
estaticas sejam usadas para prever a capacidade
de resposta do fluido, quando disponivel.

6. Recomenda-se uma pressao arterial média de 65
mmHg em paciente com choque que necessitem
de vasopressores.

7. Erecomendada uma reanimacio orientadora
para normalizar o lactato em pacientes com
niveis elevados de lactato como marcador de
hipoperfusao tecidual.



B. TRIAGEM PARA SEPSE E MELHORIA DE
DESEMPENHO

C. DIAGNOSTICO

D. TERAPIA ANTIMICROBIANA
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1. Recomenda-se que os hospitais e os sistemas
hospitalares tenham um programa de melhoria
do desempenho para a sepse, incluindo a
triagem de sepse para pacientes com doenga
aguda grave e alto risco.

1. Recomenda-se que sejam obtidas culturas
microbiolégicas adequadas de rotina (incluindo
sangue) antes de iniciar a terapia antimicrobiana
em pacientes com suspeita de sepse ou choque
séptico, se isso nao resultar em atraso substancial
no inicio dos antimicrobianos.

1. A administracdo de antimicrobianos intravenosa
deve ser iniciada o mais rapido possivel apds o
reconhecimento e dentro de uma hora para
sepse e choque séptico.

2. Recomenda-se uma terapia empirica de amplo
espectro com um ou mais antimicrobianos para
cobrir todos os possiveis agentes patogénicos
(incluindo cobertura bacteriana e
potencialmente flingica ou viral)

3. Recomenda-se que a terapia antimicrobiana
empirica seja estreitada quando a identificagdo e
sensibilidades dos agentes patogénicos forem
estabelecidas e/ou seja observada uma melhora
clinica adequada.

4. Nao érecomendada a profilaxia antimicrobiana
sistémica sustentada em pacientes com estados
inflamatorios graves de origem nao infecciosa.

5. Recomenda-se que as estratégias de dosagem de
antimicrobianos sejam otimizadas com base em
principios farmacocinéticos/ farmacodinamicos
aceitos e propriedades farmacolégicas
especificas.

6. Aterapia combinada empirica (com pelo menos
dois antibioticos de diferentes classes de
antimicrobianos) é sugerida visando o(s)
patdégeno(s) bacteriano(s) mais provavel(is)
para o tratamento inicial de choque séptico.

7. Recomenda-se que a terapia combinada nio seja
usada rotineiramente para o tratamento
continuo da maioria das outras infec¢coes graves,
incluindo bacteremia e sepse sem choque.

8. Recomenda-se que uma duragio do tratamento
antimicrobiano de 7 a 10 dias seja adequada
para infec¢des mais graves associadas a sepse e
choque séptico.

9. Recomenda-se a avaliacio diaria para a redugdo
da terapia antimicrobiana.



E. TERAPIA DE FLUIDOS

F. MEDICAMENTOS VASOATIVOS
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CICATRIZACAO DE FERIDAS

AUTOR: GUSTAVO BARROS ALVES DE CARVALHO - REVISADO NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

A cicatrizacdo compreende uma sequéncia de
eventos moleculares e celulares que interagem
com o objetivo de restaurar o tecido lesado. Ela
limita o dano tecidual e permite o
restabelecimento da integridade e fun¢ao dos
tecidos afetados. Todavia, ndo ha retorno por
completo ao estado prévio, uma vez que o
processo tem como caracteristica deposicdo de
tecido conjuntivo especifico. A
permanecera indefinidamente.

cicatriz

A regeneracao é a restauracdo por completo da
arquitetura de um tecido, ou seja, ndo ha
formacao de cicatriz. Os Unicos tecidos onde a
“cicatrizagdo” caminha para a regenerac¢do sao
os embrionarios e aqueles pertencentes a 6rgaos
internos, como figado e osso.

Fig. 1 - Cicatnzagdo por primeira intengdc

3
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Fig. 2 - Cicatnzagdo por segunda intengdo.

Fig. 3 - Cicatnzacio por terceira intengio

2. CLASSIFICACAO

As feridas podem ser divididas em agudas e
cronicas. No primeiro caso, o processo cicatricial
ocorre de forma ordenada e em tempo habil,
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determinando resultado anatomico e funcional
satisfatério; nas feridas cronicas (como as
ulceras venosas e de decubito), a cicatrizacdo
ndo ocorre de forma ordenada, estacionando na
fase inflamatoria, o que impede sua resolucao e
restauracdo da integridade funcional do tecido
em questao.

Quanto ao mecanismo de cicatrizagdo, as
feridas podem ser classificadas em:

e Fechamento primdrio ou por primeira
intencdo (Fig. 1): a ferida é fechada por
qualquer um desses mecanismos: (1)
aproximacdo de seus bordos através de
sutura; (2) utilizagdo de enxertos cutaneos;
ou (3) emprego de retalhos. Caracteriza-se
por rapida epitelizacdo e minima formagao
de tecido de granulacdo, apresentando o
melhor resultado estético. A cicatrizacio por
primeira inten¢do é recomendada em ferida
sem contaminacao e localizada em area bem
vascularizada.

e Fechamento secundario ou por segunda

intencdo ou espontineo (Fig. 2): a ferida é
deixada propositalmente aberta, sendo a

cicatrizacdo dependente da granulacdo e
contracdo para a aproximagao das bordas. O
fechamento secundario é recomendado em
algumas situacdes como bidpsias de pele
tipo punch, cirurgias em canal anal ou
margem anal e feridas com alto grau de
contaminacao.

e Fechamento primario tardio ou por
terceira _intencao (Fig. 3): a ferida
inicialmente é deixada aberta, geralmente
por apresentar contaminac¢do grosseira. Em
seguida, a infeccdo local é tratada com
desbridamentos repetidos, somados ou nao
a antibioticoterapia. Apés alguns dias, a
ferida é fechada mecanicamente através de



sutura, enxertos cutineos ou retalhos. O
resultado estético obtido é intermediario.

3. PROCESSO DE CICATRIZACAO

A Para uma melhor compreensdo, o processo
cicatricial serd descrito em fases, o que sugere
uma cronologia rigida. Entretanto, todas essas
fases apresentam grande sobreposicdo, ou seja,
uma mesma ferida pode apresentar regioes em
diferentes estagios.

As trés fases da cicatrizacdo de feridas sdo a
inflamatdria, a proliferativa e de maturacao.
A resposta imediata a lesdo consiste em
inflamac¢ao, também conhecida como fase
reativa, que tem como objetivo inicial limitar o
comprometimento do tecido. Em seguida entra
em cena a fase proliferativa também chamada
de regenerativa ou reparadora, caracterizada
por reparagdo da lesdo com proliferacdo de
fibroblastos, neoformacao de vasos, etc. Na fase
de maturac¢iao ou de remodelamento ocorre
contragao da cicatriz, devido a liga¢des cruzadas
de colageno, e reducdo do edema local.

FASE INFLAMATORIA:

A fase inflamatdéria é dominada por dois
processos: hemostasia e resposta
inflamatdria aguda. Ambos tém por objetivo
limitar a extensdo da lesdo tecidual através da
interrupcdo do sangramento, do combate a
contaminacdo bacteriana e do controle do
acumulo de debris celulares. Em feridas nao
complicadas por infeccdo, esta fase dura de um a
quatro dias.

O estimulo que deflagra o processo de
cicatrizacido é a lesdo do endotélio vascular,
com exposicdo de fibras subendoteliais de
colageno do tipo IV e V que promovem adesdo
plaquetaria, seguida de ativagdo e agregacio. As
plaquetas ativadas pela trombina liberam varias
citocinas. Os principais mediadores incluem o
fator de crescimento derivado de plaquetas
(PDGF), o fator de crescimento e transformacao
beta (TGF-) e o fator de crescimento insulina-
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simile (IGF-1). A ativacdo plaquetaria também
libera granulos densos, ricos em serotonina; esta
substancia leva a aumento da permeabilidade
capilar. Ocorre também ativacao do sistema de
coagulacao, tanto pela via intrinseca como pela
extrinseca. A ativacdo das proteinas de
coagulacdo tem como objetivo formar a fibrina,
que envolve e estabiliza o tampdo plaquetario. A
“malha” de fibrina servira de sustentacdo para as
células endoteliais, células inflamatérias e
fibroblastos.

Coagulo

Neutréfilo }‘
T L...\
EOF2 & Y msation

reiriion  depcie, oo Macxiegos & ok Frodusto Os medadres baatill. o
Ap6s a hemostasia ser atingida com a formacgado
do trombo, ocorre a migracdo de neutrofilos
(polimorfonucleares- PMN), atraidos para o sitio
da ferida gragas a acdo quimiotaxica de alguns
mediadores como a fracio do complemento C52,
os leucotrienos C4 e D4, a interleucina-1 (IL-1) e
o fator de necrose tumoral alfa (TNFa). A
vasodilatacdo, ocasionada por serotonina e
histamina, também facilita a passagem dos PMN
dos capilares para a ferida. Os PMN sédo
responsaveis pela “limpeza” de debris celulares
e pela fagocitose de bactérias presentes naquele
microambiente;
funcoes através da liberacdo de proteases (como

essas células exercem suas

elastase e colagenase), radicais livres derivados
do oxigénio e substancias bactericidas como a
catepsina G (que age desestabilizando a parede
celular bacteriana). Além disso, os PMN sio
capazes de produzir citocinas fundamentais
para o processo cicatricial. Quanto maior o
numero de PMN atraidos para a ferida, maior a
producio de citocinas e substincias citotoxicas.
Assim, o desbridamento precoce de feridas
infectadas diminui o estimulo quimiotaxico,



fendbmeno que resulta num menor recrutamento
de neutrofilos, o que determina resposta
branda, por
cicatrizagdo mais rapida e com melhor resultado
estético. A partir de 24 a 48 horas da lesdo, os
mondcitos circulantes sdo recrutados da
circulacdo para participar do processo de reparo
das lesdes teciduais. Uma vez no sitio lesado,
diferenciam-se  em macroéfagos, células
fundamentais no controle da fase inflamatoéria e
proliferativa. Esse fendmeno ocorre na época em
que os neutroéfilos desaparecem da ferida.

inflamatéria mais traduzida

Os macroéfagos dio continuidade as fungdes de
“limpeza” da ferida operatéria e também sao
responsaveis pela
citocinas que regulam o processo de sintese dos

liberagdo de diversas
componentes do tecido cicatricial. As principais
incluem TGF-f, fator de crescimento derivado de
fibroblastos (FGF), fator de crescimento da
epiderme (EGF) e IGF-1. Essas células também
promovem a liberacdo de outras citocinas que
modulam o processo inflamatério, como a IL-1,
TNF-a e interferon gama (INF-y).

Os macrofagos ativados também liberam
radicais livres (na presenca de IL2), que

possuem importante atividade bactericida.

O linfocito T é recrutado para a ferida por volta

do quinto dia da lesdo, estando em maior
quantidade em sete dias. Essas células sdo
encontradas em grande nimero em feridas com
contaminacdo bacteriana importante, com
presenca de corpos estranhos ou com grandes
quantidades de
Normalmente, o macréfago processa antigenos
(bacterianos ou proteinas do hospedeiro
degradadas enzimaticamente) e as apresenta ao
linfécito. Como resposta, ocorre proliferagio
linfocitica e producdo de citocinas por essas
células, destacando-se o INF-y. Esse mediador
estimula os macréfagos a liberarem uma grande
quantidade de citocinas, como a IL-1 e o TNF-a.
Curiosamente, o INF-y diminui a sintese de
prostaglandinas, substancias que amplificam os
efeitos de mediadores inflamatoérios.

tecido desvitalizado.
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Por inibir a sintese do coladgeno, o INF-y é um
importante mediador humoral encontrado nas
feridas abertas, cronicas, e que nao evoluem, ou
evoluem lentamente, para a cicatrizagdo. Sua
presenca reforca a hipotese que os linfocitos T
estejam envolvidos em processos cicatriciais
arrastados.

FASE PROLIFERATIVA:

Essa etapa da cicatrizagdo tem como célula mais
importante o fibroblasto. A diferenciacdo de
células mesenquimais do tecido conjuntivo e de
células musculares lisas parece originar esse
tipo celular.

Sob acdo de determinadas citocinas ocorre
proliferacdo dos fibroblastos e sintese de
matriz  extracelular (MEC), processo
conhecido como fibroplasia. A MEC ¢
inicialmente rica em ac. Hialurénico e colageno
tipo I e tipo 11, principalmente este tltimo.

O colageno é uma macromolécula de estrutura
complexa, uma tripla hélice cuja estabilidade é
conseguida através da ligacdo entre aminoacidos
(AA) caracteristicos das fibras de colageno: a
hidroxiprolina e a hidroxilisina. Esses AA sofrem
hidroxilacdo durante a “montagem” das fibras de
coldgeno, reacdo comandada por hidroxilases
que utilizam ac. Ascérbico (vitamina C) como
cofator. A sintese do colageno é estimulada
pela TGF-B e IGF-1 e inibida por INF-y e
glicocorticoides.

Outros componentes da MEC sintetizados
incluem glicosaminoglicanas, ac. Hialurénico e
fibronectina; esses elementos servem como
suporte para as células envolvidas no processo
cicatricial, além de facilitar a interacdo entre as
citocinas e suas células-alvo.

A proliferacdo de células endoteliais, com a
formacio de neovascularizacao
(angiogénese), é um processo de fundamental
importancia que ocorre na fase proliferativa. O
tecido de granulacio é formado por esses novos
vasos somados a macrofagos que infiltram o
local. O processo de angiogénese é estimulado

rica



por diversas citocinas como heparina, fator de
crescimento de fibroblastos (FGF), TGF- 3 e pela
propria hipdxia tecidual.

Com a evolugao do processo, ocorre modificagdo
bioquimica da matriz extracelular. A composicdo
do coladgeno se altera, com diminuicdo na
proporgdo de coladgeno tipo Il em relacdo ao tipo
I, aproximando-se da constituicio da derme
normal. Esse fendmeno ¢é intenso e
macroscopicamente visivel na cicatrizagdo por
segunda intencdo, sendo discreto clinica e
funcionalmente no fechamento por primeira

intencgao.

Minutos apds a lesdo, tem inicio a ativagao dos
queratindcitos nas bordas da ferida, fen6meno
que epitelizacao.
proliferacdo da camada basal da epiderme, com

representa a Ocorre
migrac¢do dos queratinécitos por sobre a matriz
extracelular. Essas células sintetizam laminina e
coldgeno do tipo IV, formando a membrana
Os queratindcitos entdo assumem
configuracdo mais colunar e iniciam proliferacio
em direcdo vertical (de baixo para cima),
arrastando com eles tecido necrotico e corpos
estranhos, separando-os da ferida. Assim que a
integridade da camada epitelial da ferida é

basal.

alcancada, as células formam
hemidesmossomas  (jungdes firmes e
impermeaveis) e iniciam a producdo de
queratina.

FASE DE MATURACAO:

0 ultimo passo no processo de cicatrizacdo é a
formacdo do tecido cicatricial propriamente
dito, que histologicamente consiste em tecido
pouco organizado, composto por colageno e
pobremente vascularizado. O processo de
remodelamento da ferida implica no equilibrio
entre a sintese e a degradacdo do colageno, na
reducao da vascularizacdao e na diminuicdo da
infiltracdo de células inflamatoérias, até que se
atinja a maturacao da ferida.

0 processo descrito é longo, e pode ser avaliado
clinicamente através da forca ténsil da ferida,
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indicador da quantidade de tracdo que o tecido
cicatricial consegue suportar. Em torno da
terceira semana, uma ferida cutanea atinge 30%
da forca ténsil da pele normal, aumentando
rapidamente até a sexta semana; a partir de
entdo, o ganho é bem menos pronunciado,
atingindo no maximo, 80% da forca da pele
integra. Tecidos diferentes apresentam
velocidades de maturacdo distintas, como por
exemplo, a bexiga, que em trés semanas alcanca
95% de sua forca ténsil prevista.

A contracao da ferida é um dos principais
eventos da fase de maturacdo. Este fendmeno
ocorre por movimento centripeto de toda a
espessura da pele
aproximando progressivamente suas bordas e
de

em torno da ferida,

reduzindo a  quantidade cicatriz

desorganizada.

Miofibroblastos parecem ser os responsaveis

por esse movimento. Estas células sdo
fibroblastos presentes no tecido de granulagao
que sofrem diferenciacdo, apresentando

estruturas com actina-miosina (presentes nas
células musculares). Como vimos, a cicatrizacdo
por segunda intencdo depende inteiramente do
fendmeno de contracao.

Em alguns casos, a contracdo da ferida pode
levar a deformidade estética e funcional,
fendmeno conhecido como contratura. Como
exemplo, citamos a cicatrizacdo de queimaduras
e a cicatrizacdo da pele adjacente a articulagdes.

4. CITOCINAS E CICATRIZACAOQ

0 estudo das citocinas, substincias
responsaveis pela orquestraciao de todas as fases
descritas, representa grande avanco na

compreensdo do processo cicatricial. Hoje em
dia, trabalhos experimentais e ensaios clinicos
vém sendo conduzidos com o uso desses
mediadores. Um exemplo é a administragdo de
INF-y em pacientes com queldides.

Todavia, o entendimento por completo de todo
o mecanismo de cicatrizagdo ainda esta longe de



ser atingido, uma vez que as citocinas sdo em
grande apresentam diversas
interagoes e fungoes, além de varias células-alvo.
Na tabela, encontram-se resumidas as principais

nimero e

citocinas com suas func¢des mais relevantes. A
principal citocina presente na cicatrizacdo é a
TGF-$, uma vez que é identificada em todas as
fases do processo cicatricial.

CITOCINA

PDGF (Fator de crescimento
derivado das plaquetas)

TGF-B (Fator de crescimento
e transformacao beta)

CELULA PRODUTORA

Plaquetas, macrofagos e células
epiteliais

Plaquetas, linfécitos, macrofagos,
células endoteliais, fibroblastos,
células musculares lisas

ACOES

Regulacdo da fase inflamatéria e
estimulacdo da sintese de MEC.

Presente em todas as fases.
Estimula sintese do colageno e
MEC; estimula a proliferacao de
fibroblastos e de células

FGF (Fator de crescimento de
fibroblastos)

EGF (Fator de crescimento da

. Queratindcitos
epiderme)

KGF (Fator de crescimento de

© g Fibroblastos
queratindcitos)

IGF-1 (Fator de crescimento
insulina-simile)

IGF-y (Interferon gama) Linfécitos T

TNF-a (Fator de necrose

tumoral alfa) Macrofagos

Macrofagos e células endoteliais

Varios tipos celulares

endoteliais.

Induzem angiogénese através da
proliferacado e atracao de células
endoteliais.

Induzem a proliferacao e
diferenciacdo dos queratindcitos
e fibroblastos.

Estimula migracao, proliferacao e
diferenciacdo dos queratinécitos

Induzem a sintese de coldgeno e
matriz extracelular, além de
facilitar a proliferacao de
fibroblastos.

Inibe a sintese de colageno; inibe
geracdo de prostaglandinas e
estimula a liberacdo de citocinas
pelos macréfagos.

Importante para a migracédo de
PMN na fase inflamatoéria; regula
a degradacdo do colageno agindo
sobre metaloproteinases.

5. FATORES QUE INTERFEREM NA

CICATRIZACAO

Diversos fatores comprometem o processo de
cicatrizacdo de feridas, sendo importante seu
conhecimento para um manejo adequado do
paciente cirurgico.
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A) INFECCAO:

A causa mais comum no atraso do processo
cicatricial é a infec¢ido da ferida operatoria.
Contaminagdo bacteriana, representada por
mais de 105 unidades formadoras de colonia
(CFU) por miligrama de tecido, ou presenca de



estreptococo beta-hemolitico na ferida, sdo
fatores que impedem a evolugdo do processo
cicatricial. Nesses casos, a cicatrizagdo ndo
acontecerd mesmo com auxilio de enxertos
cutineos ou retalhos.

A infeccdo bacteriana prolonga a fase
inflamatéria e interfere nos processos de
epitelizagdo, contracdo e deposicdo de colageno.
Clinicamente manifesta-se através de sinais
flogisticos acompanhados, geralmente, de
drenagem purulenta. A conduta
exposicao da ferida, com retirada das suturas,
cuidados locais e administracdo de antibioticos,
quando indicados.

envolve

B) DESNUTRICAQ

A ingestdo calérica inadequada leva a um
degradacdo de
(protedlise), o que interfere no processo
Curiosamente apenas niveis de
albumina inferiores a 2,0 g/dl prejudicam a
cicatrizacdo e se relacionam a uma maior
probabilidade de deiscéncias. O inicio de uma
dieta adequada com reposicao proteica reverte
essas complicacgoes.

aumento da proteinas

cicatricial.

A caréncia de acido ascérbico (vitamina C),
escorbuto, prejudica a
cicatrizacdo. Sabemos que esta vitamina atua
como cofator em reagdes 178 envolvidas na
sintese do colageno. O processo é interrompido
na fase de fibroplasia. Doses de 100 a 1.000
mg/dia corrigem a deficiéncia.

conhecida como

A vitamina A (4cido retindico) exerce fungdes
benéficas no processo cicatricial. As principais
alteragdes aumento na resposta
inflamatéria (por desestabilizar a membrana de
lisossomos), aumento no influxo de macréfagos
para a ferida (com sua posterior ativacdo) e
aumento na colageno. A
administracido de vitamina A melhora a
evolucdo da cicatrizacdo em diabéticos, em
vitimas de lesbes graves e em pacientes
submetidos a radioterapia ou quimioterapia;
além disso, é capaz de reverter os efeitos

incluem:

sintese de
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prejudiciais dos glicocorticoides sobre a
cicatriza¢ao. Concluimos que a deficiéncia desta
vitamina causa prejuizo em quase todas as
etapas do processo de cicatrizagdo. Entretanto,
dois efeitos sdo mais evidentes: diminuicdo da
ativacdo de mondcitos e macrdéfagos e disturbios
nos receptores de TGF- B. A vitamina K é um
cofator na sintese de determinados fatores de
coagulacdo (protrombina ou fator II, fator VII,
fator IX e fator X). Sua deficiéncia é encontrada
em pacientes com sindromes colestaticas, em
desnutridos e em cirréticos. A primeira fase da
cicatrizacdo pode ser prejudicada por niveis
reduzidos desta vitamina. Caréncia de vitaminas
do complexo B parece nao interferir no processo
cicatricial.

A deficiéncia de zinco compromete a fase de
epitelizacdo da ferida. Este oligoelemento atua
como cofator para RNA polimerase e DNA
polimerase. A caréncia de zinco é rara, estando
presente em queimaduras extensas, trauma
grave e cirrose hepdtica. Ainda é controversa a
relacdo entre deficiéncia de ferro e prejuizo a
cicatrizagao.

C) HIPOXIA TECIDUAL E ANEMIA

A cicatrizacdo de feridas é caracterizada por
atividade sintética intensa, fenémeno que exige
um aporte continuo e adequado de oxigénio.
Quando a PO2 cai abaixo de 40mmHg, a sintese
de coldgeno é intensamente prejudicada. A
perfusao tecidual depende basicamente de trés
fatores: volemia adequada, quantidade de
hemoglobina e contetido de oxigénio no sangue
arterial. Doen¢a cardiopulmonar prejudica a
cicatrizacido de feridas, principalmente em
pacientes insuficiéncia
descompensada, condicdo
adrenérgico se encontra elevado, ocasionando
vasoconstriccdo de leitos arteriais. Anemia
prejudica o processo cicatricial. Reduc¢do da
infiltracdo de leucocitos na ferida, diminuicdo de
fibroblastos e da produgio de colageno e
reducdo da angiogénese sdo alteragdes
observadas anémicos. O valor de
hematdcrito abaixo do qual esses disturbios

com cardiaca

onde o tbnus

em



ocorrem parecem ser de 15% (HB entre 5 e 6
g/dl).

Por aumentar o teor de monoxido de carbono no
sangue e ocasionar
tabagismo também interfere na cicatrizagao.

vasoconstriccdo, o

D) DIABETES MELLITUS
Todas as fases da cicatrizacdo estdo
prejudicadas em pacientes diabéticos. Os

principais fatores que contribuem para isso sao
a neuropatia autdénoma, a aterosclerose e a
maior predisposicdo a processos infecciosos.

A neuropatia diabética, que afeta fibras
sensitivas e motoras, predispde a traumas
repetidos com muitos episddios ndo percebidos
pelo paciente. A aterosclerose acelerada leva ao
estreitamento do lumen arterial com
hipoperfusdo tecidual. Quimiotaxia reduzida,
somada a resposta inflamatéria atenuada e
incapacidade de atuar sobre microrganismos
agressores, justifica a maior probabilidade de

infeccao.

Além do envolvimento arterial pela
aterosclerose, diabéticos apresentam também
doen¢a da microcirculagao; esta tem como
uma de suas caracteristicas espessamento da
membrana basal dos capilares, com prejuizo na

liberacao de oxigénio para a ferida.

E) IDADE AVANCADA

Os idosos apresentam um processo de
cicatrizaciao mais lento quando comparados a
individuos mais jovens. Deiscéncia de ferida
operatoria é uma complicacdo mais encontrada
na idade avancada, uma vez que qualidade e
quantidade das fibras colagenas pioram com o

tempo.

Diminuicao da epitelizacao, da angiogénese e
da sintese de colageno
observados experimentalmente, mas acredita-se
que ocorram em humanos senescentes. Outros
fendmenos encontrados em
infiltracao tardia da ferida por macroéfagos e

sdo distarbios

idosos incluem
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diminuicdo da acdo fagocitica dessas células,
disturbios que alteram a fase inflamatéria.

F) GLICOCORTICOIDES, QUIMIOTERAPIA E
RADIOTERAPIA

Devido a seu efeito anti-inflamatoério, os
glicocorticoides prejudicam intensamente a
primeira fase da cicatrizagao. Todavia, ndo é
s6 a fase inflamatoria que é comprometida pela
droga. Distirbios na sintese de colageno, na
epitelizacdo e na contracdo da ferida sdo
fenOmenos observados. A administracio de
glicocorticoides ap0s trés a quatro dias de pos-
operatorio parece afetar com menor intensidade
0 processo cicatricial.

Como vimos antes, os efeitos ocasionados pelos
glicocorticoides podem ser revertidos, total ou
parcialmente, com a administracio de
vitamina A. Por comprometer o fendmeno de
divisdo celular, a quimioterapia citotoxica
interfere em todas as fases do processo
cicatricial. assim, prejuizo
importante na proliferacdo de fibroblastos, de
endotelidcitos, de macroéfagos, de queratindcitos
e de outros tipos celulares.

Sendo ocorre

Ciclosfosfamida, metotrexato, BCNU e
adriamicina (doxorrubicina) sdo as medicagdes
que mais prejudicam a cicatrizacao; essas
drogas devem ser evitadas nos primeiros cinco a
sete dias do pos-operatorio, periodo critico na
evolucdo do processo cicatricial.

0 tamoxifen é um agonista parcial do
estrogénio, que funciona como antagonista
estrogénico nas células do cancer de mama; é
empregado com frequéncia no tratamento desta
neoplasia maligna. A droga
cicatrizagdo, reduzindo a proliferacdo celular e a
producdo de TGF-B; este ultimo efeito esta
envolvido na diminuicio da forca ténsil da
cicatriz.

interfere na

Além de seus efeitos negativos no processo
cicatricial a quimioterapia, a
radioterapia traz prejuizo a cicatrizacdo por

causa da endarterite. Esta condicdo leva a

semelhantes



obliteracao de pequenos vasos, com isquemia e
fibrose de tecidos.

6. CICATRIZACAO ANORMAL

6.1 CICATRIZES PROLIFERATIVAS -
QUELOIDES E CICATRIZES HIPERTROFICAS

Os queloides e as cicatrizes hipertroficas
resultam de um processo cicatricial andmalo,
caracterizado por sintese excessiva, além de

pouca degradacdo de colageno. Essas
complicagbes sdo  mais comuns em
afrodescendentes, em asidticos 180 e em

qualquer individuo que tenha a tonalidade da
pele mais pigmentada. Parece existir um

componente genético.

Enquanto as cicatrizes hipertroéficas
permanecem nos limites da ferida e regridem ao
longo do tempo, o queloide se estende além dos

limites da ferida e comumente ndo regride.

CICATRIZ

CUELTIN HIPERTROFICA

Estende-se além Permanece nos limites

dos limites da ferida da ferida
NAO regride Regride
espontaneamente

Ocorre acima da
clavicula, face,
membros ou tronco

Pode ocorrer em
qualquer local

A cicatriz queloide tende a ocorrer acima da
clavicula, no tronco, em membros superiores e
em face. A cicatriz hipertrofica pode ser
observada em qualquer local.

Existem em ambas as condi¢gdes uma produgao
excessiva de colageno (principalmente nos
queloides) e prejuizo em sua degradacdo. Os
niveis de metaloproteinases, como a
colagenase (MMP-1) e a gelatinase (MMP-9),
esta ultima envolvida em remodelacdo tecidual,
se encontram reduzidos.
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A TGF-f participa de forma menos clara, mas
também parece implicada na génese de
queloides e cicatrizes hipertréficas. Fibroblastos
de cicatrizes queloides possuem quantidade
aumentada desta citocina. Além disto, existe
uma resposta mais acentuada na producdo de
colageno quando fibroblastos de tecido queloide
ou de cicatrizes hipertroficas (principalmente
em areas queimadas) sdo expostos a TGF-f.

Estudos com anticorpos dirigidos contra a TGF-
B estio em andamento; esta terapia, quando
plenamente desenvolvida, facilitard o manejo
futuro de cicatrizes hipertroéficas e queloides.

O tratamento dos queloides pode envolver
excisao quando a
inaceitavel

lesdo ¢é
quando se
necessita recuperar funcdo de um determinado

cirargica,
esteticamente ou
segmento. Infelizmente, a taxa de recorréncia
é alta apdés o procedimento. A injecio do
corticosteroide acetato de triancinolona tem
sido empregada com algum sucesso para lesdes
pequenas, com amolecimento da lesdo e melhora
do prurido e dor.

Cicatrizes perpendiculares a orientacdo das
fibras musculares sdo submetidas a uma menor
tensdo, o que pode atenuar a producio de
colageno. E s6 relembramos um conceito
importante: quando o musculo esquelético se

contrai, suas células encurtam, o que
aproximaria as bordas de uma cicatriz
perpendicular a orientacdo das fibras

musculares.
6.2 FERIDAS CRONICAS QUE NAO CICATRIZAM

Estudos realizados em feridas crénicas de dificil
cicatrizagdo, como as ulceras de pressio, tém
demonstrado alguns achados interessantes. Por
exemplo, niveis de citocinas proé-
inflamatdrias persistem nessas lesdes, como o
TNF-a, aIL-1 e a [L-6. Normalmente o que ocorre
em feridas com boa evolugdo é a queda dos
niveis desses mediadores a medida que a
cicatrizagdo evolui normalmente. Evidéncias
recentes nos mostram que degradacao



proteolitica mantida,
estimulada por TNF- a, é uma caracteristica de
feridas que ndo cicatrizam. Nessas lesdes,
encontramos niveis de MMP elevados; estas sio
enzimas que degradam diversos componentes
da MEC. Além disso, inibidores dessas
proteinases estdo reduzidos, principalmente o
inibidor tecidual das MMP (TIMP).

provavelmente

A protedlise excessiva provoca liberacio de
componentes do tecido conjuntivo que, por si sé,
estimulam a inflamagdo, mantendo esse circulo
Concluimos que a inflamacao
persistente impede que o processo cicatricial
evolua.

vicioso.

Um detalhe importante: feridas cronicamente
inflamadas predispéem ao surgimento de
carcinoma de células escamosas. Um exemplo

dlcera de Marjolin
Outras que também

classico ¢é a em

queimaduras. lesdes
apresentam esse risco incluem ulceras de estase
venosa, ulceras de pressdo, hidradenite e até

mesmo osteomielite.
6.3 CICATRIZACAO DE FERIDAS EM FETOS

A cicatriza¢do em fetos abaixo de 20 semanas
evolui para regeneracao, ou seja, nao ha cicatriz
formada o tecido retorna por completo a sua
estrutura anterior a cirurgia. Com isso, muitos
pesquisadores estudam essa evolucdo até certo
ponto “magica”.

Atualmente algumas diferencas marcantes entre
a cicatrizagdo fetal e a de criangas e adultos ja
foram identificadas.

A cicatrizacdo em fetos apresenta uma fase
inflamatdéria mais atenuada. Existe uma
diminuicio local do nimero de neutrofilos, além
de uma infiltracdo tardia da ferida por um menor
numero de macraéfagos.

Um menor nimero de células da inflamacio tem
como consequéncia reducio dos niveis de
fatores de crescimento, como TGF- e FGF.
Este justifica em parte
quantidade diminuida de tecido cicatricial.

fenOmeno uma
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Sabemos que uma das principais citocinas que
estimulam um aumento na producao de tecido
cicatricial é a TGF- . O ambiente relativamente
hipoxémico no qual os fetos sobrevivem, explica
parcialmente a diminuicdo nos niveis desse
mediador. Outra teoria é que isoformas
diferentes de TGF-B, ou seja, algumas ndo
relacionadas a proliferacdo da cicatriz, estariam
presentes nessas feridas.

A presenca de acido hialurdénico no liquido
amniodtico estimula a funcdo e mobilidade de
fibroblastos. Estas células produzem um
coldgeno mais frouxo e menos denso do que o
observado em adultos. Em fetos, o colageno
predominante no processo de regeneracdo é o
tipo III. A relacdo coldgeno tipo IIl com o tipo 1 é
maior do que a observada em criangas e adultos.

0 processo de epitelizagdo ocorre em uma
velocidade maior em fetos. Além disso, os
fibroblastos induzem o epitélio a formar os
apéndices da derme, como foliculos pilosos e
glandulas. Este fendmeno ndo esta presente em
criancas e adultos.

A medida que conhecemos mais a cicatrizagio
fetal, novos horizontes vao se abrindo para o
cirurgido.
aprendizado podera nos ajudar a controlar e a

Em um futuro proximo, esse

intervir, de maneira conscienciosa, em um
processo cicatricial anémalo.



HEMOSTASIA, SANGRAMENTO CIRURGICO,
USO DE HEMODERIVADOS E CHOQUE
HIPOVOLEMICO
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VLADMIR GOLDSTEIN DE PAULA LOPES - REVISADO NA 4 EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

A hemostasia pode ser definida como uma
parada fisiolégica do sangramento. E importante
saber que o sangue se mantém fluido por sua
pro-
coagulantes e anticoagulantes. Com isso, quando

capacidade de equilibrar os fatores
ocorre sangramento, vai ser desencadeado um
complexo processo da cascata de coagulagdo
para que se mantenha a hemostasia adequada.
Para rapidamente relembrar o que é a cascata de
coagulagdo, observe a figura abaixo:

| VIA INTRINSECA |

Xl
? IHMWK

\ VIA EXTRINSECA

Xlla
Xl —1
Xl
X —
I Ca2+
IXa Vil
Ca?* Vil Ca?*
Fosfolipidios Tromboplastina

tissular

\'}
Xa

Protrombina —l

Trombina
——————- Fibrina

Ca* l Xl

Fosfolipidio lCaz"‘

Coédgulo estavel

A partir de sua andlise, é possivel notar que a
cascata de coagulacdo é composta de uma via
extrinseca e uma intrinseca. Na via intrinseca, a
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interacdo dos fatores que estio dentro da
circulagdo vai iniciar o processo coagulativo, e
posteriormente a interacdo do fator VII com o
fator tissular vai iniciar a cascata extrinseca. E
possivel observar que o processo coagulativo
depende da interacdo de todos esses fatores de
forma harmoénica, para que o mesmo se dé com
sucesso. O fim dessa cascata culminard na
conhecida conversao do fibrinogénio em fibrina
pela acdo da trombina, e com isso se formara um
coagulo estavel.

2. AVALIACAO DA COAGULACAO E

HEMOSTASIA DO PACIENTE
CIRURGICO

Inicialmente, uma histéria bem colhida e um
exame fisico bem feito do paciente sdo de suma
importancia para avaliacdo do
sangramento cirurgico. Em cirurgias pequenas
ou procedimentos que ndo envolvam grande
disseccdo, eles por si s6 ja sdo os indicadores de

risco de

risco do paciente. Sendo assim, em um paciente
com uma histdria clinica e um exame fisico que
ndo seja propicio a sangramentos, normalmente
ndo é necessaria a realizacio de testes extras.

Entretanto, a avaliacdo completa e segura para a
garantia da hemostasia em uma grande cirurgia
ou para algum paciente que apresente
problemas na historia clinica e no exame fisico,
engloba também a realizacio de testes de
avaliacdo para este paciente. Os testes de
avaliagcao mais comumente usados sdo:



Tempo de protrombina (TP) - Mede a fungao do
fator VII, da via extrinseca e dos fatores da via
comum;

Tempo de tromboplastina parcial ativado
(TTPa) - Detecta os baixos niveis dos fatores da
via intrinseca;

Hemograma completo com as contagens
plaquetdrias - Vai elucidar a quantidade

plaquetaria;

Tempo de sangramento - E um teste mais
grosseiro e menos utilizado do que os
anteriores, que vai avaliar a fun¢do plaquetdria;
Tromboelastografia (TEG) - Nio é muito
utilizada, mas é muito importante no paciente

que realizara transplante  hepatico e
cardiovascular. Ela vai oferecer uma
representacdo grafica da coagulabilidade.

Fornece a medida para a fun¢do plaquetaria e
fibrinolise, e um indice simples da coagulacdo
total.

3.AVALIACAO DO SANGRAMENTO
INTRA-OPERATORIO OU POS-

OPERATORIO EXCESSIVO

A ocorréncia de um sangramento macico
durante ou logo ap6s um procedimento cirdrgico
pode ser devido a diversos fatores, como:
hemostasia local ineficaz, complicacbes de
transfusdo de sangue, defeito hemostatico
previamente detectado, coagulopatia
consuntiva e/ou fibrinodlise.

nao

O sangramento excessivo no campo operatorio,
ndo associado a sangramento em outros locais,
geralmente sugere mais uma hemostasia
mecanica inadequada que um defeito no
processo biologico. A hemostasia local tem por
objetivo impedir o fluxo de sangue dos vasos
sanguineos
hemostaticas podem ser mecéanicas, térmicas ou
quimicas.

seccionados. As técnicas
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4, COMPONENTES SANGUINEOS E
SEUS PAPEIS NA TRANSFUSAO

SANGUINEA

A transfusdo sanguinea sempre deve ser feita
visando o maior beneficio possivel ao paciente. E
sempre bom lembrar que quando uma
transfusdo ndo é bem indicada, ela esta
contraindicada. Dito isso, também é importante
salientar que cada individuo tem sua condigdo
particular, e com isso devem ser adotadas
medidas que buscam normalizar os pardmetros
sanguineos que estdo em defasagem no paciente,
tratando-o com o determinado componente
sanguineo.

Os principais componentes sanguineos sdo:

Sangue total - Muito pouco utilizado, por
impedir a producdo de componentes e ser
altamente ineficiente.

Hemadcias - Esses concentrados vao propiciar
para o individuo uma capacidade carreadora de
oxigénio e manter a liberagdo do mesmo,
oferecendo também volume
fungdo cardiaca adequada.

intravascular e

Observe atentamente o seguinte quadro, que
mostra as linhas de condutas sugeridas para a
transfusao de hemacias:

A hemoglobina < 8g/dl ou perda aguda de
sangue em um paciente saudavel, com sinais
e sintomas de diminuicao de oferta de
oxigénio, com dois ou mais dos seguintes:

e Perdaaguda antecipada ou estimada de
>15% do volume de sangue total (750ml
em um homem de 70 kg);

e Pressdo sanguinea diastélica < 60mmHg;

e Pressdo sanguinea sist6lica com queda >
30 mmHg da linha basal;

e Taquicardia (>100 bpm);

e Oliguria/anuria;

e Alteragdes do estado clinico mental;

e Hemoglobina < 10g/dl em pacientes com
risco conhecido e aumentado de doencga
arterial coronariana ou insuficiéncia



pulmonar que tenha mantido ou se
espera que mantenha significante perda
sanguinea;

e Anemia sintomatica com qualquer dos
seguintes:
- Taquicardia (> 100bpm)
- Alteragdes do estado clinico mental
- Evidéncia de isquemia miocardica
incluindo angina
- Taquipneia ou cansago aos esfor¢os
leves
- Hipotensao ortostatica

Indicagdes questionaveis/sem fundamento:

e Para aumentar a cicatrizagado de feridas;

e Para melhorar a sensa¢do de bem-estar
do paciente

e Hemoglobina entre >7g/dl e <10g/dl (ou
hematocrito entre >21% e <30%) em
pacientes assintomaticos, estaveis;

e Pré-doagao de sangue autdlogo viavel
sem indicagao médica.

Plaguetas - Esse tipo de transfusdo é indicado
para pacientes que tem déficit tanto na
quantidade quanto na funcido plaquetaria e com
isso sofrem um risco muito elevado de
sangramentos. A seguir, observe as linhas de
conduta sugeridas para a transfusao
plaquetaria:

e Contagem de plaquetas recente (dentro
das 24 horas) < 10.000/mm?® (para

profilaxia);
e Contagem de plaquetas recente (dentro
das 24 horas) < 50.000/mm® com

sangramento microvascular evidente
(“exsudagdo”) ou um procedimento
invasivo/cirurgico planejado;

e Sangramento microvascular evidente e
uma queda rapida na plaquetometria;

e Pacientes adultos na sala de operacdes
que sofreram procedimentos complicados
ou necessitaram de mais de 10 unidades
de sangue e tém sangramento
microvascular;

e Dar as plaquetas se assumir que foi
realizada hemostasia adequada;

e Disfuncao plaquetaria documentada (por
exemplo, tempo de sangramento maior
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que 15 minutos, testes funcionais
plaquetarios anormais) com petéquias,
puUrpura, sangramento microvascular
(“exsudacao”) ou procedimento invasivo
cirurgico.

IndicacGes proibidas:

e Uso empirico de transfusdo macica
quando as plaquetas ndao mostram
sangramento microvascular evidente;

e Profilaxia na purpura trombocitopénica
trombotica/sindrome hemolitica urémica
ou purpura trombocitopenica idiopatica;

e Disfuncdo plaquetdria extrinseca (por
exemplo, insuficiéncia renal, doenga de
Von Willebrand).

Plasma fresco congelado (PFC) - Usado para
reposicdo nos pacientes com coagulopatias e
deficiéncias documentadas. E encontrada, por

exemplo, da insuficiéncia hepatica. O TP e o
TTPa sdo bons indicadores para a avaliagao
dos pacientes que vao ser transfundidos e para
0 seu posterior acompanhamento da eficacia
transfusional. E importante dizer que ao se ter
disponibilidade de outros cristaloides mais
baratos e seguros, o PFC ndo deve ser usado
como expansor de volume. A seguir o quadro
de linha de condutas para a transfusdo do PFC:

e Tratamento das deficiéncias dos fatores
de coagulacdo especificos ou multiplos
com tempo de protrombina e/ou tempo
de tromboplastina parciais ativadas
anormais.

e Deficiéncia de fator especifico anormal na
presenca de um dos seguintes:

- Deficiéncia de AT-III; protrombina,
fatores V, VII, IX e XI; proteina C ou S;
plasminogénio ou antiplasmina.

- Deficiéncia adquirida relacionada a
terapia com warfarin,deficiéncia de
vitamina K, doenca hepatica, transfusdo
macica, ou coagulacdo intravascular
disseminada.

Também indicada como profilaxia para os
itens acima se é planejado um procedimento
cirurgico/invasivo.

Indicacdées proibidas:




e Uso empirico durante transfusao macica
de sangue se o paciente ndo demonstra
coagulopatia clinica;

e Reposicdo de volume;

Suplementacao nutricional;

e Hipoalbuminemia.

Crioprecipitado - Pode ser usado em pacientes
com Hemofilia e na doenca de Von Willebrand
(doengas  hemorragicas congénitas), por
exemplo.

Concentrado de leucdcitos — Usado em pacientes
com leucopenia grave com

quadro infeccioso (<500/mm?).

5. TRANSFUSAO NA CIRURGIA

No pré-operatério deve-se avaliar a situacao
especifica de cada paciente, com o intuito de
trazer melhor resposta para o mesmo, sempre
visando o maximo beneficio possivel. Com isso,
deve-se, por exemplo contraindicar uma
transfusdo em um paciente com anemia cronica
em condicdo estavel,
hematocrito de 30%. Ja em caso de um paciente
com uma anemia assintomadtica, mas que vai
fazer um grande procedimento cirdrgico é
benéfico fazer a transfusido no pré-operatorio.

com base em um

No ato da cirurgia em si, deve-se também levar
em consideracdo a situacdo em que o paciente
estd inserido. Com a requisicdo do sangue pelo
médico, é realizado um procedimento de
tipagem e selecdo para determinacao do grupo
sanguineo do paciente e para
anticorpos prévios aos antigenos eritrocitarios.
Se o paciente for submetido a um procedimento
com risco de sangramento e possibilidade de
transfusdo menor que 10%, o sangue ndo é
cruzado, a ndo ser que seja necessario durante a
cirurgia. Se, entretanto, a probabilidade de
transfusdo for maior que 10%, o sangue é
cruzado no  pré-operatério com um
determinadonumero de unidades prontas para
serem transfundidas.

detectar
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Nas operagdes, como as cardiacas abertas ou
vasculares, um ndmero predeterminado de
unidades é cruzada previamente a cirurgia e
outras adicionais ficam disponiveis, caso seja
necessario cruzamento no meio dessa. Ao fim
do procedimento, o sangue ndo cruzado é
mantido por 24-48h e entdo pode ser liberado
para outros pacientes.

6. RISCOS TRANSFUSIONAIS

Ao prescrever-se uma transfusdo é muito
importante estar ciente de possiveis
complicacdes e riscos desse procedimento, a fim
de esclarecé-los e discuti-los com o paciente.
Desde os anos oitenta, em que se foi introduzido
rastreamento de pré-doacdo para fatores de
risco como hepatites e HIV, bem como testagens
mais rigorosas do doador, o risco da transmissao
viral diminuiu drasticamente. No entanto, riscos
transfusionais continuam presentes até os dias
atuais.

As trés principais causas de fatalidade pos-
transfusionais sio: as reacdes transfusionais
por erro de compatibilidade do sistema ABO,
contaminacdo bacteriana e lesdo pulmonar
relacionada a
importantes documentados sdo as reacdes nao

transfusdo. Outros riscos

hemoliticas, doenca do  enxerto-contra
hospedeiro, sobrecarga de volume e
imunomodulacao.

e REACOES TRANSFUSIONAIS:

Elas sdo classificadas em hemoliticas e nao-
hemoliticas, a dltima com subtipos alérgicos e
febris. As hemoliticas ocorrem pela destruicdo
por complemento das hemadcias transfundidas
secundaria a anticorpos preexistentes, sendo
sua gravidade determinada pelos fatores de grau
de ativacdo do complemento e liberacdo de
citocinas. Sinais e sintomas dessas reagoes
hemoliticas quando agudas e graves sdo dor e
rubor ao longo da veia infundida, dor e pressao
toracica, hipotensido, oligaria, calafrios, febre,
hemoglobulinemia e hemoglobulintria. Um



paciente transfundido que desenvolve de 5 a 10
dias apéds a transfusdo um quadro de queda de
hematécrito, febre ou ictericia tem que ser
avaliado como tendo uma possivel reacdo
hemolitica retardada.

As reagbes nao-hemoliticas alérgicas sdo
causadas por anticorpos do receptor contra
proteinas plasmaticas do doador. O quadro
caracteriza-se de leve exantema ou urticaria até
instabilidade hemodindmica com
broncoespasmo e anafilaxia. As rea¢des nao
hemoliticas febris ocorrem pelos anticorpos do
receptor contra os antigenos dos leucécitos e
plaquetas do doador. Caracteriza-se por febre e
calafrios. Diagndsticos diferenciais sdo as
reacbes hemoliticas agudas e contaminacio
bacteriana da unidade.

Quando se suspeita de uma reacgdo transfusional,
a infusdo deve ser imediatamente interrompida
e o tratamento para cada subtipo realizado.

e CONTAMINACAO BACTERIANA:

Segunda causa mais frequente de fatalidade e
primeira das infecgoes pela
transfusdo. Sinais e sintomas sio febre, calafrios,
hipotensdo, taquicardia e choque apés o
procedimento. Os agentes mais identificados sao
Staphylococcus coli,
Enterobacter e espécies Serratia e Yersinia.

transmitidas

aureus, Escherichia

e LESAO PULMONAR AGUDA RELACIONADA
A TRANSFUSAO (TRALI):

mais comum de
transfusional  fatal. E
caracterizada por hipoxemia, febre, edema
pulmonar nio cardiogénico bilateral, hipotensio
e dispneia de apés a
hemotransfusio. E diagnéstico de exclusio apés
se excluir a sobrecarga de volume, edema
pulmonar cardiogénico ou a SARA.

Terceira causa reacao

uma  sindrome

cerca 4  horas
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7. TRANSFUSAO MACICA

A transfusdo macica é um procedimento que
pode causar grandes alteracdes no estado
metabdlico do paciente. Entretanto, boa parte
dessas alteracdes pode ser revertida, podendo
também fugir ao controle. As principais
alteracdes sdo hipocalcemia, alteracdes acido-
basicas  (alcalose), alteracdes do 2,3-
Difosfoglicerato, alteracdes do potassio e
trombocitopenia dilucional.

A hipocalcemia é decorrente dos produtos
citratados, que diminuem transitoriamente o
nivel de calcio ionizado. A alcalose acontece
porque o citrato de sdédio é convertido em
bicarbonato de sédio no figado, aumentando o
pH 2,3-
Difosfoglicerato, observa-se que o mesmo esta

sanguineo. Em relagdo ao
reduzido quando o produto sanguineo esta
proximo do prazo de validade, podendo assim
sobrecarga de oxigénio. A

hipercalemia vai ocorrer porque o potassio é

diminuir a

encontrado em elevados niveis no sangue
armazenado, mas com uma velocidade de
transfusao adequada serdo raros os problemas
associados ao potassio. A trombocitopenia
dilucional ocorre devido ao baixo nuimero de
plaquetas presentes no sangue armazenado por
24h.

8. CHOQUE HIPOVOLEMICO

0 choque hipovolémico é determinado pelo
aporte deficitdrio de oxigénio aos tecidos,
reducio do volume
intravascular. Frequentemente, os cirurgides se

consequente a uma

deparam com choque hipovolémico, sendo a
hemorragia a causa especifica mais habitual. O
choque de
sangramento inesperado oriundo de ulceragdes
gastrintestinais,
deficiéncia de volume intravascular é capaz de

hemorragico é resultado

ferimentos ou fraturas. A
fazer com que o retorno de sangue venoso ao
coracdo seja reduzido significativamente. Trés
tipos de choque hemorragico tém sido definidos:



compensado, ndo-compensado e exsanguinagio
letal.

0 choque compensado se dd com sangramento
de 20% do volume sanguineo. 71 Durante a
perfusdo ndo ideal, os recursos fisiologicos se
organizam de tal maneira aregular a resisténcia
vascular sistémica e conservar pressao
sistémica média. Nesse tipo de choque, as
perfusdes de 6rgdos nobres, comoo cérebro e o
coragdo, sdo mantidas préximo da normalidade,
ao passo que outros 6rgdos menos sensiveis a
hipoxia, sdo  afetados por

proporcionalmente ao déficit de
sanguineo. Os pacientes acometidos por choque
nao-compensado apresentam-se hipotensos

isquemia
volume

pois a reducdo de volume intravascular
ultrapassa a capacidade dos mecanismos
vasoconstritivos de conservar pressio de
perfusao sistémica. Esses individuos

apresentam risco de morte em virtude da
hipoxia que afeta diretamente os 6rgdos vitais e
da geracdo reduzida de energia aerobica
mitocondrial. Nesses pacientes
necessitam ter a perfusao celular reparada, a fim
de evitar um possivel prejuizo irreversivel nas
vias bioquimicas celulares. No terceiro tipo de
choque hemorragico, a hemorragia
exsanguinante, o paciente perde mais de 40%
do seu volume sanguineo, apresentando
significativa queda de pressdo; a auséncia de
fluxo sanguineo para o cérebro provoca sincope
acompanhada tempo depois por parada
cardiorrespiratoria.

casos, o0s

Para o cirurgido que lida com o choque
hemorragico, a sobrevivéncia do paciente
depende menos de uma Unica intervencio e mais
de tratamentos seriados. Ao longo de uma série

de intervengOes terapéuticas, o volume
intravascular do paciente flutua
frequentemente. Primeiramente, a caréncia

sanguinea é reparada com liquido assanguineo e,
entdo, se hipotenso,
hemoderivados que aumentam o volume dentro
dos vasos e recuperam a perfusdo. No entanto, se
a origem da hemorragia nao tiver sido contida, o

ainda infusdo de
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sangramento permanece e a queda de pressio
volta a ocorrer. Ademais,
proteina plasmatica sdo por
hemodiluicdo. Diante dessa realidade, o
tratamento eficaz do choque hipovolémico
compreende mediacdes eficazes e apropriadas
que dominam os focos de sangramento ativo.
Assim, o problema do choque é dindmico. A
recuperacdo de pacientes com choque
hemorragico é resultado de hemostasia
apropriada e infusdes que preenchem o volume

as caréncias de
acentuadas

sanguineo e
fisiolégicos, trazendo de volta a normalidade a
funcdo de células e 6rgaos.

conservam seus recursos

Além de hemorragia, ha outras origens de
choque hipovolémico, como a desidratagdo
acentuada - diminuicdo significativa da agua
extracelular e do sddio corporal total - que pode
acontecer em poucas horas. Por exemplo,
diabéticos com horas de glicemia alta podem
esgotar sua agua corporal total através de
diurese osmoética, pacientes com principio agudo
de diarreia da colite por Clostridium difficile
podem evacuar litros de liquido em poucas horas
e os grandes queimados também podem passar
por um processo de intensa desidratacdo que
leva ao choque hipovolémico. Em individuos
com extravios de liquido da 4gua extracelular, a
elevacdo do hematdcrito alia-se ao choque
hipovolémico levando a uma maior viscosidade
do sangue que intensifica a perfusao insuficiente
relacionada com hipotensao.

As manifestacdes clinicas de pacientes com
choque hemorragico diversificam segundo uma
variedade de fatores, inclusive a capacidade de
aumentar o tonus simpatico. Individuos com
choque hipovolémico apresentam diaforese
(transpiracdo excessiva) e palidez dos dedos
vasoconstritos como consequéncia da atividade
a- adrenérgica elevada. Pacientes higidos, que
possuem reflexos saudaveis interceptados por
barorreceptores, sdo aptos a resistir deplecdes
significativas de sangue antes de desenvolver
hipotensdao profunda. Em contrapartida, os
pacientes com funcio cardiaca



comprometida ou submetidos a drogas
simpaticoliticas para doenca cardiovascular
podem desencadear choque apds
hemorragia discreta. Estado mental diminuido
ou agitacdo no doente com hemorragia indicam
reducdo da perfusdo sanguinea cerebral e
faléncia cardiovascular iminente. Estudos
revelaram uma interdependéncia entre a
grandeza de perda sanguinea e a pressdo
sanguinea sistélica. Assim, apesar de variancias,
de um modo geral, pacientes que perdem menos
de 25% do volume sanguineo tém pressdes
sistélicas superiores a 110 mmHg; aqueles com
perda entre 25 a 33% se aproximam de 100
mmHg e os que excedem 33% tém pressao
sistélicainferior a 100 mmHg. A taquicardia ndo

uma

é um indicio fidedigno de hemorragia relevante.
0 abundante uso de -bloqueadores enfraquece
a confianca na frequéncia de pulso como um
sinal de gravidade do choque em pacientes
hemorragicos.

9.FISIOPATOLOGIA DO CHOQUE

HIPOVOLEMICO

Uma perda inesperada de 15% ou menos do
volume sanguineo pode equilibrada
rapidamente pela vasoconstricio mediada por
barorreceptores. A diminuicdo do calibre dos
vasos arteriais é consequente ao aumento do
tonus simpatico (norepinefrina elevada),
aumento de angiotensina II (ativacdo do sistema
renina-angiotensina), aumento de epinefrina
(ativacdo da medula suprarrenal) e aumento de
arginina-vasopressina  pela  hipofise. A
vasoconstricio também acontece na circulacdo
venosa (venoconstricio) o que diminui a
complacéncia
entretanto a pressdao na veia cava superior e
inferior é mantida apesar do volume

reduzido. A vasoconstrigdo
arterial é capaz de manter a pressdo arterial
média e a perfusdo adequada do coracdo e do
cérebro a custa da diminuicdo do fluxo
sanguineo para a pele e os musculos
esqueléticos. A tensdo dos vasos de pacientes em

Ser

dos reservatdorios venosos,

intravascular
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choque hemorragico tem capacidade de elevar
rapidamente a reacdo a hipotensao abrupta.
Individuos com hemorragia de 15 a 40% do
volume sanguineo apresentam uma diminui¢ao
da pressdo arterial média e sinais de intensa
vasoconstricdo adrenérgica como aumento do
tempo de perfusdo periférica, agitacio e
diaforese. Também pode ocorrer desvio de
liquido intersticial e proteinas para o
compartimento plasmatico. A excitacdo de
barorreceptores hipotensos eleva a acdo
adrenérgica e como consequéncia tem-se um
aumento da frequéncia cardiaca. No entanto,
pacientes vitimas de trauma e sem hipovolemia,
mas apresentando dor ou medo, secretam
epinefrina de suas suprarrenais e também
desencadeiam taquicardia. Além disso, pacientes
com hipovolemia podem, juntamente com o
estimulo adrenérgico, apresentar estimulo
parassimpatico pronunciado, com consequente
reducdo na frequéncia cardiaca mediada pelo
Assim, as opostas
neuroendécrinas  na  frequéncia
justificam porque a frequéncia de pulso nao é
sensivel nem mesmo um sinal especifico e
confidvel do nivel de gravidade do choque
hemorragico do paciente.

vago. influéncias

cardiaca

A acidez sanguinea tem sido utilizada como um
pardmetro clinico de gravidade do choque. A
acidemia metabodlica do choque hemorragico
deve-se ao fornecimento diminuido de oxigénio
para as células, com decorrente diminuicdo 73
da capacidade de conduzir o metabolismo
aerobio. Além disso, a falta de consumo de
combustivel mitocondrial leva ao acimulo de
piruvato que se torna disponivel para a
producio de lactato (acidemia lactica).

10.TRATAMENTO DOS PACIENTES EM

CHOQUE HEMORRAGICO

Dois fatores sdo responsaveis pelo sucesso da
ressuscitacdo de pacientes choque
hemorragico: o restabelecimento do volume
sanguineo e intervencoes terapéuticas para
conter o sangramento. Adultos em estado de

em



choque hemorragico recebem a principio 2 L de
liquido isotbnico e criancas até 20 mL/Kg. Apos
a administracdo inicial de liquidos intravenosos,
0 cirurgido deve averiguar a resposta
hemodindmica do paciente ao procedimento.
Caso permaneca hipotenso por intensa
hipovolemia ou por presenca de hemorragia em
curso. deve-se realizar transfusdo de sangue a
fim de restaurar o volume intravascular.

A agdo terapéutica mais eficiente do cirurgido
para o paciente hipotenso em choque
hemorragico é alcangar a hemostasia.

A composicdo do liquido administrado para
tratar pacientes em choque hemorragico é um
fator importante no momento de ressuscitagdo.
Ha 40 anos solucdes isotonicas tém sido
eficientes na ressuscitacio de pacientes em
choque hemorragico vitimas de traumas ou
queimaduras. O uso eficaz de solucdes de
eletrolito balanceadas para ressuscitagdo requer
a administracdo de 3 a 4 mL de liquido para cada
mililitro de sangue derramado. Entretanto, apos
a ressuscitacdo, em geral, é identificada acidose
metabdlica consequente a uma elevacdo na
concentracio de cloreto. Assim, para evitar
acidose hiperclorémica tem sido utilizado o
Ringer lactato que é uma solugao salina isotonica
que apresenta anions alternativos para cloreto.

Em pacientes com sangramento intenso podem
ser necessarias transfusdes sanguineas macicas.
Entretanto, pode ocorrer coagulopatia como
uma complicacdo dessa transfusdo macica, e
componentes de sangue selecionados, como
fatores de coagulacio e concentrados de
plaquetas, podem ser essenciais para
reabastecer fatores de coagulacido e recuperar o
volume sanguineo.

11.AS TRES FASES APOS RESSUCITACAO

DO CHOQUE HEMORRAGICO

Os cirurgides que cuidam de pacientes chocados
precisam entender que a recuperacdo do déficit

liquido ndo leva o paciente a normalidade. Ao
invés disso, pacientes em restabelecimento
requerem tempo para solucionar os déficits
basais, adequar os niveis de lactato e dissipar o
ténus simpatico, todos os quais revelam melhor
distribuicdo de oxigénio aos tecidos. Além disso,
individuos que permaneceram em longos
periodos de choque apresentam respostas
inflamatérias durante a reperfusdo de érgaos
isquémicos. Durante essa reperfusdo podem
ocorrer alteracdes especificas como
vasodilatacdo sustentada que leva a uma
circulacdo hiperdindmica e rapido inicio de
edema.

Na reacdo do doente ao choque hemorragico
agudo, trés fases tém sido descritas. Na fase I,
que inicia com o trauma e finaliza com a cirurgia
ou intervencdo que controla o sangramento
ativo, o paciente apresenta-se hipovolémico, em
geral com vasoconstricio e diminuicdo da
perfusdo de érgios. E nessa fase que o doente
desenvolve acidemia progressiva decorrente da
diminuicdo da bioenergética celular e
mensurada pelos niveis reduzidos de
bicarbonato nos gases sanguineos arteriais. A
conduta terapéutica é a administracio de
solucdo de eletrélitos balanceada nas razoes de
3 a 4 volumes de solucio salina isotonica pra 1
volume de sangue perdido. A transfusdo
sanguinea é fundamental quando o paciente tem
um sangramento sustentado maior que 30% do
volume sanguineo. Ao longo da fase I, os
pacientes fortemente traumatizados com
hemorragia ativa podem necessitar de litros de
sangue durante a cirurgia ou procedimento para
controle da hemorragia, ainda que sofram
choque minimo.

A fase II se inicia quando a hemostasia é
finalizada, e é um momento de sequestro de
liquido. Durante esse processo de captacdo de
liquidos, expansdes
intracelulares quanto intersticiais. O tempo e a

acontecem tanto

grandeza da obtencdo de liquido durante a fase

Il sdo proporcionais a gravidade do choque.
Nesta fase, os pacientes ganham peso



equivalente a 10% do seu peso corporal devido
ao excesso de liquido; alguns apresentam
insuficiéncia respiratéria, outros edema das
visceras abdominais e ainda sindrome de
hipertensdo do compartimento abdominal.
Ainda na fase II, pode ocorrer hipoperfusao
oculta que corresponde a correcdo retardada de
um nivel elevado de acido lactico e que pode
dificultar a recuperacdo de um paciente.

A fase III corresponde a um periodo diurético
em que o excesso de liquido ganho durante a fase
II é mobilizado e excretado pelos rins. O comeco
da fase III geralmente ocorre em dois a quatro
dias depois da fase |, e o retardo no inicio da fase
Il pode ser indicio de uma complicacdo, em
geral sepse, ou no caso de pacientes pré-
cardiopatas poderia haver reserva cardiaca
limitada  que  resolveria  através da
administracdo de diuréticos ou de drogas
inotrépicas.

Em sintese, o tratamento do paciente com
choque hipovolémico tem dois momentos:
reposicdo volémica de sangue e procedimentos
que solucionam causas patologicas que
provocam a hipovolemia. Os pacientes devem
passar por uma série de eventos apds um
episdédio de choque, e os médicos devem ir em
busca de complicacbes nesses pacientes que
afastam o modelo esperado de recuperacio do
choque hemorragico.
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DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

AUTORES: CARLOS WANDERLEY; ANDRE WILHEIM - REVISADO NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

Exemplo de texto exemplo de texto exemplo de
A 4gua é o componente mais abundante no
organismo (60% do peso corporal nos homens e
50% nas mulheres). A agua corporal total é
distribuida em dois compartimentos principais:
55 a 75% sao intracelulares [liquido intracelular
(LIC)] e 25 a 45% sdo extracelulares [liquido
extracelular (LEC)]. O LEC é ainda subdividido
nos espacos intravascular (dgua plasmatica) e
extravascular (intersticial), em uma razao de 1:3.
A &gua atravessa as membranas celulares para
No LEC
predominam os cations Na+ e os anions que o
acompanham (Cl- e HCO3-), enquanto no LIC sdo
mais abundantes os cations K+ e os ésteres de

manter o equilibrio osmoético.

fosfato organico (ATP, fosfato de creatina e
fosfolipidios).

A transferéncia de entre  0s
compartimentos
ocorre através da parede capilar e é determinada
pelas forcas de Starling: pressdo hidraulica

capilar e pressido coloidosmoética. A pressio

liquidos

intravascular e intersticial

hidrostatica capilar é mais forte que a osmética
capilar, portanto ocorre passagem de liquido
para o espaco intersticial. O liquido retorna ao
compartimento intravascular pela circulacao
linfatica.

A osmolalidade plasmatica oscila entre 275 e
290 mosmol/kg, e é mantida dentro de uma faixa
estreita por mecanismos reguladores que sdo
capazes de detectar variacdes de 1 a 2%.
Disturbios de homeostasia hidrica podem causar
hipernatremia ou hiponatremia. Individuos
saudaveis tém perda normal de dgua pela urina,
fezes, evaporacao (pela pele e trato
respiratorio). A excre¢do gastrointestinal é
bastante relevante para os estados de perda

89

excessiva hidrica, visto que diarreias e vémitos
excessivos podem desencadear estados de
violento disturbio hidroeletrolitico. As perdas
hidricas por evaporacdo sdo importantes para a
manutencdo da temperatura corporal e a
excrecdo renal (cerca de 500ml/dia) é essencial
para a manutenc¢do da concentragdo normal de
solutos.

O principal estimulo para a ingestao de dgua é a
sede, e esta é regulada principalmente pelo
aumento da osmolalidade efetiva ou redugao do
volume do LEC ou da pressdao arterial.
Osmorreceptores localizados no hipotdlamo
anterior sdo estimulados pelo aumento da
tonicidade. O limiar osmotico médio para a sede
¢ de cerca de 285 mosmol/kg. Em condicdes
normais, a ingestdo didria de dgua é maior do
que as necessidades fisioldgicas.

0 mecanismo responsavel pela excrecao de
dgua é  fisiologico, sendo  composto
principalmente pela acdo da arginina
vasopressina ou hormoénio antidiurético (ADH),
secretado pela neuroipdfise, mas produzido
pelos nucleos supra-6pticos no hipotalamo. Tal
hormonio causa a reabsor¢do passiva de dgua a
nivel de células dos ductos coletores segundo um
gradiente osmotico entre o tibulo coletor e o
intersticio medular hipertonico. O principal
estimulo para a secrecio de ADH ¢é a
hipertonicidade. Os osmorreceptores aumentam
ou diminuem seu volume celular e isto resulta
no aumento ou na diminuicdo da secrecdo de
ADH. O limiar osmético para a secre¢do de ADH
e de 280 a 290 mosmol/kg, sendo este sistema
suficientemente para que a
osmolalidade plasmatica nio varie em mais de 1
ou 2%. O volume circulante arterial efetivo
também é importante para a secrecdo de ADH,
bem como nauseas e dor, estresse, hipoglicemia,

sensivel



gravidez e varios farmacos. A resposta
hemodinamica é mediada pelos barorreceptores
localizados no seio carético. Esse mecanismo é
bem menos sensivel, e para tal é necessaria a
variagdo de grande quantidade de volume
sanguineo a ponto de modificar a pressdo

arterial.

2. HIPOVOLEMIA

Refere-se, em geral, a um estado de perda
concomitante de sal e de agua, que leva a
contragao do volume do LEC. A perda de sal e de
agua pode ser de origem renal ou ndo renal.

2.1 RENAL

O uso de diuréticos pode interferir com a

reabsor¢do de sodio nos tdbulos renais,
causando excrecdo desse elemento na urina. A
filtracdo aumentada de solutos como a glicose e
a ureia também compromete a reabsorcio de
dgua e Na+. Esta ultima situacdo ocorre
especialmente nos pacientes com diabetes
mellitus nao controlado e pacientes tratados
com dieta hiperproteica. Perdas excessivas de
Na+ e agua também podem ocorrer na fase
diurética da necrose tubular aguda e depois da
correcdo de obstrucdes bilaterais do trato
urinario. Hipoaldosteronismo também pode

provocar perda acentuada do sal.
2.2 EXTRARRENAL

Perdas pelo trato gastrointestinal, respiratério
ou pele, e acimulo de liquidos no terceiro espaco
(queimaduras, pancreatite e peritonite). No
trato gastrointestinal, a reabsor¢io de liquidos
reduzida ou a secrecdo exacerbada pode
provocar hipovolemia.
também se acompanham frequentemente de
acidose ou alcalose. Como o suor é hipotoénico, a
perda de agua por transpiracdo é muito mais
consideravel que a perda de sddio. O déficit
hidrico é percebido como com a exacerbagio da
sede. Perdas acentuadas de agua pelo trato
respiratério podem
hiperventilacdo, que pode ser observada em
pacientes com respirador artificial. O terceiro

Vomitos e diarreia

estar associados a
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espago é um compartimento que ndo se encontra
em equilibrio nem com o LEC nem com o LIC.
Portanto, queimaduras, peritonite, pancreatite,
hemorragias intensas e perda de liquido para a
luz intestinal em obstrugdes ndo sao
contornadas fisiologicamente e podem causar
desidratacdo.

2.3 FISIOPATOLOGIA

A contracdo de volume no LEC acarreta a
diminuicdo do
hipotensao. Esta é causada pela diminui¢do do
retorno venoso e do déficit de bombeamento
cardiaco. Ocorre, portanto, ativacdo dos
barorreceptores do arco adrtico, ativacao do

volume intravascular e

Sistema Nervoso Simpatico e ativacdo do
Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona. A
nivel renal, ocorre reducio da taxa de filtracao
glomerular, da quantidade de Na+ filtrado e
aumento da reabsorgao tubular desse elemento.
0 aumento da reabsorcdo de Na+ pelos ductos
coletores também é um dos elementos da
resposta a contracio do LEC. Ocorre em
consequéncia da secrecido
aldosterona e AVP, bem como a secrecdo
suprimida de peptideo natriurético atrial.

aumentada de

2.4 MANIFESTACOES CLINICAS

Anamnese detalhada pode revelar vomitos,
diarreia, poliuria e sudorese, que podem estar
envolvidos com a origem da contragio do vLEC.
A sintomatologia é pouco especifica. Situacdes
mais graves podem causar a isquemia de drgaos-
alvo, evidenciada por oliguria, cianose, dores
toracica e abdominal, bem como confusdo e
obnubilacdo. Reducdo da pressdo venosa jugular
bem como hipotensao e taquicardia posturais
também sdo sinais de contracio do volume

intravascular. O  choque  hipovolémico
manifesta-se por hipotensdo, taquicardia,
vasoconstricdo periférica e hipoperfusao,

cianose, extremidades frias e umidas, oligtria e
alteracdo do estado mental.

2.5 DIAGNOSTICO



Historia clinica e exame fisico podem ser
suficientes. A concentracdo de ureia sanguinea e
creatinina plasmatica podem estar elevados em
funcdo da redu¢do do volume plasmatico, da
perfusdo renal e da taxa de filtragdo glomerular.
Em geral, a relacdo ureia-creatinina e de 10:1,
mas em caso de azotemia pré-renal esta relacdo
pode elevar-se. A resposta apropriada a
hipovolemia consiste no aumento da reabsor¢ao
renal de Na+ e 4gua que se reflete na composicdo
da urina. A concentracdo de Na+ na urina é
inferior a 20 mmol/], se ndo houver nenhum
comprometimento da reabsorcdo do elemento.
Excecdo a essa situacdo ocorre quando a
hipovolemia é causada pela émese intensa
(vomitos repetidos),
metabdlica instalada faz com que a reabsorc¢ao

em que a alcalose

de sodio seja reduzida, e a concentragdo urinaria
de Cl-, por sua vez, esteja elevada.

3.ALTERACOES A NiVEL DE

ELETROLITOS

Os eletrdlitos presentes no plasma sanguineo e
no meio intracelular estdo estabelecidos em
equilibrio de concentracdes que é ideal para o
funcionamento corporal. Porém,
cirirgico, ou outros traumas, além de varios
outros fatores podem alterar esse equilibrio, o
que consequentemente alteracoes
organicas que, a depender da gravidade, trazem
sintomatologias caracteristicas.

0 trauma

leva a

A seguir serdo analisadas as alteracdoes dos
eletrdlitos sodio, potassio, calcio e magnésio.

3.1 DISTURBIOS DO SODIO

A concentragio intracelular normal de sodio é de
10mEq/L,
concentracio do mesmo soluto no plasma
sanguineo, onde alcanc¢a a concentragdo entre
135 a 145 mEq/L, sendo o mais presente em
liquidos extra-celulares. As alteragdes que
ocorrem nesse equilibrio sdo a hiponatremia e a
hipernatremia.

valor muito menor relativo a

HIPONATREMIA: é uma queda na concentracdo
sérica do sddio abaixo de 135 mEq/L, que pode
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ocorrer por uma demasiada hidratacdo ou por
uma deficiéncia de sédio. Quando ha uma
deplecao de sddio, temos perdas de liquidos com
os fons, como nas perdas digestivas (vOmitos e
diarreia), pela pele (sudorese, queimaduras,
lesdes exsudativas), alteracdes renais (uso de
diuréticos, doenca de Addison) ou até
obstrucdes intestinais. Quando ha hemodiluicao,
os principais fatores causadores sdo
insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose,
secrecdo inadequada do ADH, doengca de
Addison. Outras causas sdo a sindrome da
hiponatremia familiar e altera¢des nutricionais

(hiperlipidemias, hiperglicemias e
hiperproteinemias em casos de mieloma
multiplo).

Decorre principalmente de traumatismos,

podendo ser ocasionada também por perdas

organicas de eletrolitos, como voOmitos e
diarreia. Nos traumatismos, quando ha uma
perda sanguinea muito grande, necessita-se de
reposicdo volémica, que muitas vezes pode ser
com uma solucdo que tenha concentracio de
s6dio muito abaixo da que o plasma possui;
assim, ocorrerd uma diluicdo sérica, provocando
diminuicdo da concentracdo de sddio, que é a
hiponatremia. Em traumatismos cranianos, pode
ocorrer alteracdes nas secrecoes hormonais do
hipotalamo, incluindo o ADH; se este aumentar,
ocorre uma maior retenc¢do hidrica nos rins, o
que também dilui o sangue e diminui a
concentracio de so6dio, além de provocar

oligtria.

A sintomatologia da hiponatremia ocorre
predominantemente quando a concentracdo
sérica do eletrélito fica abaixo de 120 mEq/L. O
rim, ao interpretar essa baixa, ativa o sistema
renina-angiotensina-aldosterona, provocando
uma maior retencdo de sddio, o que leva a
oligiiria. O SNC é o local mais afetado pelo
disturbio; quando em casos mais graves, a
pressdo osmotica leva a um edema de células
nervosas, elevando a pressido intracraniana, que
pode evoluir com letargia, arreflexias,
convulsodes e coma.



A correcao do disturbio baseia-se na etiologia da
doenca. Inicialmente o tratamento da causa
basica da doenca é recomendado. Caso seja uma
deplecdo de sddio, deve-se repor o mesmo em
solu¢cdes com concentragdes do ion aproximadas
da encontrada no corpo. J4 no excesso de agua,
restricdo hidrica é o indicado ao paciente. Em
com sodio abaixo de
110mEq/L, solugdes isotOnicas podem ser
administradas, ja& que possuem uma
concentracdo relativamente “hiperténica”, pois é
maior que a existente. Os outros fatores nao
necessitam de um tratamento especial, apenas
atenuacdo do fator causador.

casos mais graves,

HIPERNATREMIA: é 0 aumento da concentragao
sérica do s6dio acima de 145 mEq/L, causada
por uma perda de dgua superior a perda de sédio
(vomitos, diarreia, diabetes mellitus, diabetes

insipidus, febre, insolacdo, hiperventilagio),
quando ndo ha uma reposi¢ao hidrica adequada
a uma perda, administragao exagerada do soluto
(suplementos, diuréticos osméticos) ou excesso
de esteroides. Pode ocorrer quando ha nutricdo
parenteral administrada rapidamente, sendo ela
hipertonica quanto ao sodio, principalmente em
politraumatizados ou apds traqueostomias. A
hipernatremia aumenta a osmolalidade do LEC,
gerando um gradiente osmotico entre o LEC e o
LIC, um efluxo de dgua intracelular e contracdo

celular.

Apesar de ser consideravelmente menos comum
do que a hiponatremia, a hipernatremia est3,
entretanto, associada a uma taxa de mortalidade
de até 40 a 60%, principalmente devido a
gravidade dos processos morbidos subjacentes
associados

A sintomatologia predominantemente aparece
quando as concentrag¢des superam 155 mEq/L. A
alteracdo do
manifestacdo mais comum, incluindo desde
confusdo leve e letargia até coma profundo. Além
disso, os efeitos sobre as células neuronais
podem aparecer clinicamente com o surgimento
de delirios, inquietagdes e até comportamentos
maniacos com alucinag¢des. Outros sintomas sao

estado mental constitui a
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mucosas secas e pegajosas, e lingua edemaciada
e hiperemiada, mas sem alteracdes do turgor da
pele. Fadiga e cdibras sdo comuns, além de febre.

A anamnese deve concentrar-se na presenga ou
auséncia de sede, politria e/ou fonte extrarrenal
de perda de 4gua, como diarreia. O exame fisico
deve incluir um exame neurolégico detalhado e
uma avaliacao do VLEC; os pacientes com déficit
hidrico particularmente grande e/ ou déficit
combinado de eletrdlitos e 4agua podem
apresentar hipovolemia, com reducdo da PV] e
ortostase.

Para corrigir o disttrbio, a correcdo do fator
primadrio causador do problema é o basico. Além
disso, 4gua por via oral é indicado, e pode ser o
suficiente, mas em casos mais graves pode-se
aplicar solucdes de glicose a 5% ou solucdo
salina a 0,45% via endovenosa.

3.2 DISTURBIOS DO POTASSIO

A concentracao intracelular normal de potassio
é de 150 mEq/L, ja a concentracdo plasmatica
esta entre 3,5 e 5,0 mEq/L, apesar das variacoes
acentuadas no aporte dietético de K+. Entre suas
funcdes, regulador da
excitabilidade e fibras
musculares, além da participacdo em trocas
ibnicas, importantes para manutencido do
equilibrio acido-basico.

destaca-se a de

contratilidade das

HIPOPOTASSEMIA: ou hipocalemia, é a redugio
da concentracdo sérica de potassio para menos
de 3,5 mEq/L. Quanto ao mecanismo envolvido,
a hipopotassemia pode ser causada por uma
redistribuicao do K+ entre os tecidos e o LEC ou
pela perda renal e ndo renal de K+. A funcao
contratil dos muisculos encontra-se prejudicada,
pois o influxo desse ion para o meio intracelular
faz parte do processo de despolarizacdo da fibra.
Ocorre uma diminuicdo na sensibilidade dos
reflexos musculares, podendo ocorrer flacidez
nos musculos esqueléticos. Na musculatura lisa,
o ileo paralitico é a caracteristica clinica mais
comum. Ja& no musculo cardiaco, ocorrem
arritmias e alteracdes elétricas do miocardio,




como achatamento de onda T, depressao do
segmento S-T, prolongamento do intervalo Q-T e
até aparecimento de onda U. A nivel renal, a
concentracdo da urina é prejudicada, podendo
haver polituria. A polidria hipopotassémica
resulta de uma combinagdo de polidipsia e
defeito de concentragdo renal resistente a AVP.
Quanto ao SNC, podera surgir um quadro de
irritabilidade, além de letargia que pode evoluir
para coma.

O contetido da secrecdo gastrica é rico em
potassio, assim, vOmitos em excesso podem
levar ao quadro de hipopotassemia. Outra causa
comum ¢é a infusdo de liquidos hipotonicos
quanto a esse ion (hipoténico relativo ao
plasma), pois ocorre a diluicdo do conteudo
sérico, diminuindo a concentragdo. Além disso,
alcaloses podem requerer uma maior
quantidade de potassio infundido nas células por
K+/H+,
hipopotassemia. Como existe uma quantidade
obrigatdrio de ions que é eliminada nas fezes, a
mé ingestdo pode provocar a reducdo da
quantidade sérica. Diuréticos, doengas renais
(como a acidose tubular renal), sindrome de
Cohn e doenca de Cushing sdo outros fatores

causadores do disturbio.

meio da  bomba provocando

O tratamento com reposicao oral de K+-C1-
constitui a terapia para a
hipopotassemia infusdo de potassio
endovenoso, O uso da via intravenosa deve
limitar-se aos pacientes incapazes de utilizar a
via enteral ou no contexto de complica¢des
graves (paralisia, arritmias etc.). O K+-CIf
intravenoso deve ser sempre administrado em
solugdes salinas, e ndo com glicose, visto que o
aumento da insulina induzido pela glicose pode
causar exacerbacao aguda da hipopotassemia. A
dose intravenosa periférica é habitualmente de
20-40 mmol de K+-CI- por litro, por infusdo, mas
de maneira lenta, nunca ultrapassando 40mEq
por hora, para evitar que outras alteracdes
contrateis acontecam, principalmente no

base da
com

miocardio.
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HIPERPOTASSEMIA: ou hipercalemia, a
concentracao sérica do potassio esta maior que
55 mEq/L. alteracoes
musculares (principalmente as involuntarias,
musculos cardiaco e liso) e neuropsiquicas
(ansiedade, agitacdo, torpor). A hiperpotassemia
é uma emergéncia clinica, em virtude de seus
efeitos sobre o coragdo. Observa-se,
classicamente, progressao nas
manifestacdes eletrocardiograficas, desde ondas
T apiculadas e alas (5,5 - 6,5 mEq/L) até perda
das ondas P (6,5 - 7,5 mEq/L), alargamento do
complexo QRS (7-8 mM) e, por fim, um padrao de
onda senoidal (8 mEq/L; isso tudo pode levar até
a uma parada cardiaca diastodlica. Quanto a
musculatura lisa, as alteragdes gastrointestinais

Isso reflete em

uma

sdo as mais evidentes, podendo haver nauseas,

vOomitos e desconforto abdominal. Essa
sintomatologia ocorre quando os niveis de

concentracdo ultrapassam 6mEq/L.

0 distarbio ocorre quando a funcdo renal esta
comprometida, pois altera-se a funcido de
excrecdo/reabsorcio de potassio a
glomerular (insuficiéncia renal aguda), sendo
essa a causa subjacente mais comum. Em
acidoses, as trocas ionicas pelas bombas K+/H+
estdo em favor da saida de K+ para o sangue para
ocorrer influxo de H+ e consequentemente
compensar; por outro lado, isso provoca a
hiperpotassemia, dependendo da intensidade
dessas trocas. Os farmacos que possuem impacto
no eixo reninaangiotensina-aldosterona
também constituem uma importante causa de
hiperpotassemia. Politraumatizados e pacientes
em estado hipercatabdlico (grandes
queimaduras, esmagamentos) também podem
desenvolver o disttrbio, devido a perda de dgua
existente, que aumenta a concentracio sérica do
soluto. Outros fatores sdo transfusdes, hemolise
e insuficiéncia suprarrenal primaria (ex: doenca
de Addison).

nivel

O tratamento da hiperpotassemia é dividido em
trés estagios: (1) realiza-se o antagonismo
imediato dos efeitos cardiacos da
hiperpotassemia com administra¢do de



Gluconato de calcio 10%; (2) busca-se a rapida
reducdo da concentragdo plasmatica de K+, por
meio de sua redistribui¢ao nas células, com o uso
de 10 unidades de insulina regular IV, seguida
imediatamente de 50 mL de glicose a 50%); e por
fim (3) o uso de antagonistas beta 2, mais
comumente o salbutamol. A remog¢do do potdssio
é realizada com resinas trocadoras de cations,
diuréticos e/ou dialise.

3.3 DISTURBIOS DO CALCIO

A quantidade de cdalcio encontrada no sangue
esta entre 8 e 10 mg a cada 100mL de plasma,
sendo que metade se encontra na forma nao-
ionizada ligada a proteinas plasmaticas. A outra
metade estd ionizada e é responsavel pela
atividade muscular exercida pelo eletrélito. A
regulacdo se da por meio de dois horménios: o

D~

paratormdnio e a calcitonina. O primeiro
produzido pelas paratireoides, e sua fungao é
induzir uma reabsorcdo Ossea, deslocando o
calcio do tecido 6sseo para o sangue, além de
promover a absorcdo intestinal e a excrecdo
renal reguladora; ja o segundo é produzido pela
tireoide, e sua funcdo é antagonica ao primeiro,
inibindo essa reabsor¢ao 6ssea.

HIPOCALCEMIA: as concentragdes de calcio
estdo condicdo que influi
funcdo  muscular. Na
musculatura esquelética, ciibras e espasmos sao
sinais frequentes; ja na musculatura lisa, célicas
e dores abdominais predominam. Além disso,
alteracoes elétricas do miocardio também
ocorrem, principalmente o aumento do intervalo
Q-T. Outros sintomas sdo: parestesias e peitoral
e extremidades, miastenia e cdibras, diarreia e
polituria, disfagia, convulsdes, opistétono. Ao
exame fisico, pode-se detectar os sinais de
Trousseau (espasmo do carpo que é induzido
pela insuflacdo do manguito de pressao arterial
até 20 mmHg acima da pressao arterial sistolica
do paciente por 3 minutos, sendo causado
por110 diminuicdo da vascularizacdo da mao) e
de Chvostek (tremores dos musculos periorais
em resposta a percussido suave do nervo facial
um pouco

diminuidas,
diretamente na
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a frente da orelha). Os sintomas se tornam mais
frequentes quando o cdlcio sérico se encontra
abaixo de 7 mg/dL.

A hipocalcemia pode derivar de
hipoparatireoidismo, pois a deficiéncia do
paratormonio prejudica sua funcdo de elevar os
niveis de calcio Afecgdes
pancreaticas e insuficiéncia renal também
podem estar associadas ao distarbio; na
primeira, a absor¢do do calcio estad
comprometida, pelas alteracdes do conteddo
intestinal; na segunda, a excre¢do do eletrolito
estd aumentada, incluindo a fracdo que esta
ligada as proteinas. O tratamento bdasico da
hipocalcemia consiste em corrigir o fator

sanguineos.

causador do disturbio. Caso essa correcao nao
possa ser rapida, os sintomas podem ser
aliviados administrando-se gluconato ou cloreto
de calcio, ou entdo lactato de cdlcio via oral. Nas
transfusodes, é necessario monitorizar os niveis
séricos do calcio, isso porque os ions necessarios
para a atividade muscular podem ser captados
pelo citrato plasmatico, prejudicando essa
fungdo; assim, recomenda-se administracdo do
fon apés as transfusdes mais prolongadas. Como
controle ao longo de dias ou semanas faz-se com
a administracio de vitamina D. Caso o
tratamento nido tenha efeito, pode-se suspeitar
de hipomagnesemia, cujos sintomas sdo muito
parecidos.

HIPERCALCEMIA: é o distarbio caracterizado
pelo aumento dos niveis séricos do calcio.

Hiperparatireoidismo e neoplasias malignas
avancadas com metastases 6sseas (mama, por
exemplo) sdo os principais fatores causadores
do disturbio. O primeiro ocorre com a elevagio
da producdo e liberacdo de paratormonio,
provocando deslocamento do calcio 6sseo para o
plasma, causando hipercalcemia; a segunda
baseia-se nos mesmos principios, a passagem de
calcio do tecido dsseo para o sangue. Qutras
causas possiveis sdo: sarcoidose, intoxicacio por
vitamina D e insuficiéncia adrenal.

A musculatura lisa é a mais influenciada,

provocando uma sintomatologia caracterizada



por nauseas, vomitos, célicas e anorexia. Em
casos mais graves (> 12 a 13 mg/dL),
principalmente se tiver progressao rapida, pode
causar letargia, estupor ou coma, além de sinais
e sintomas gastrintestinais (nduseas, anorexia,
constipacao ou pancreatite); uma
hipermotilidade intestinal pode ocorrer, levando
a diarreia, e junto a isso pode haver também um
aumento do numero de episédios de vOmitos;
assim, ocorre uma grande perda hidrica, que leva
a uma reducdo do volume plasmatico. A
hipercalcemia capacidade de
concentracdo renal e pode causar politiria bem
como polidipsia. Por fim, ela também pode
anormalidades eletrocardiograficas
significativas, inclusive bradicardia, bloqueio AV
e reducdo do intervalo QT; as alteragdes do
calcio sérico podem ser monitoradas pelo

reduz a

causar

acompanhamento do intervalo QT.

Como a correcio da causa basica é mais
complicado, nesse caso faz-se um tratamento
mais direcionado ao disttrbio em si. E feita uma
reposicao volémica com cristaloides, com intuito
de diluir o contetdo sérico e de favorecer a
excrecao renal do mesmo, ja que esse aumento
induz uma diminuicdo da liberacdo de ADH. Um
auxilio nessa fungao diurética pode ser feito com
administracdo de diuréticos de alca, como a
furosemida, para aumentar a excrecio de sédio
e calcio. Entretanto, tais diuréticos nao devem
ser iniciados antes que o volume tenha sido
normalizado. Outra maneira de tratamento é a
ingestdo de bifosfonatos pois
diminuem a reabsorcio oéssea, levando a
formacao de complexos fosfato-calcio em tecidos
moles e dsseos.

inorganicos,

O uso de corticoides também diminui a
reabsorcdo 0ssea, além de inibir a absorcio de
vitamina D, o que pode ser prejudicial se o
paciente estiver em fase de crescimento; porém,
vale ressaltar que estes s6 sdo efetivos nos casos
de metastases dsseas, sendo pouco efetivos em
casos de hiperparatireoidismo.
quantidade de calcio ultrapasse 15 mg em

Caso a
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100mL de plasma, e ocorra hipovolemia, o
tratamento deve ser emergencial.

3.4 DISTURBIOS DO MAGNESIO

A grande quantidade de magnésio existente no
organismo encontra-se no meio intracelular. A
concentracdo plasmatica situa-se em torno de
1,5 2,5 mEq/L. Os rins possuem papel
importante na manutencdo das concentragdes
normais, pois podem controlar a excre¢do do
eletroélito, no entanto, é pelas fezes que ocorre a
maior parte da excrecdo. A principal func¢io do
magnésio estd relacionada as atuacdes de
enzimas, além de regular a excitabilidade
muscular.

HIPOMAGNESEMIA: os sintomas sao parecidos
com os da hipocalcemia, havendo hiperatividade

neuromuscular e cerebral. Caso seja feito o
tratamento de hipocalcemia e os sintomas
persistirem, pode-se suspeitar de
hipomagnesemia no paciente. H4 um aumento
da sensibilidade dos reflexos neuromusculares,
além de possiveis tremores (“flapping”) e
irritabilidade, que podem evoluir para tetanias e
até convulsdes. Pode haver Sinal de Babinski,
nistagmo, taquicardia, e hipertensdo arterial.
Quanto ao SNC, o paciente apresenta-se com
desorientacdo e inquietacao.

E um distirbio que pode ser encontrado em
pacientes com alcoolismo croénico, associado ao
delirium tremens (psicose provocada pela
abstinéncia, principalmente do alcool). Cirrose,
pancreatite, acidose diabética, ma absorcao

intestinal, hiperaldosteronismo primario e
diurese aumentada podem provocar a
hipomagnesemia.

O tratamento é feito com reposicdo idnica,
administrando cloreto ou sulfeto de magnésio de
maneira lenta e gradual, a fim de evitar-se
toxicidades causadas pelo eletrolito; caso seja
administrado calcio associadamente, os riscos
de toxicidade diminuem. Por causa dessa
toxicidade, os niveis plasmaticos devem ser
monitorados, a fim de que ndo ultrapassem a



concentracao de 5 ou 5,5 mEq/L.

HIPERMAGNESEMIA: é mais rara, e decorre
principalmente de insuficiéncia renal, havendo a
perda do controle fisiolégico do rim sobre a
concentragdo do magnésio. Os efeitos
neuromusculares sdo mais evidentes, sendo no
musculo esquelético mais notavel, havendo
fadiga e diminuicdo da sensibilidade aos reflexos
neurotendineos. Quanto ao musculo cardiaco, ha
aumento do intervalo P-R, alargamento dos
complexos QRS e elevacdo das ondas T. A
paralisia dos musculos respiratérios pode levar
a morte. A nivel mental, sonoléncia é o principal
sintoma, que pode evoluir até o estado de coma,
dependendo da gravidade.

Para tratamento, uma reposicdo volémica é
indicada, ja que estimula a maior excrec¢do renal
(diminui a liberacdo de ADH). O calcio é
antagonista do magnésio, podendo ser
empregado temporariamente por via parenteral.
Em casos mais graves, pode ser necessario
realizar dialise peritoneal ou extracorporea.
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METABOLOGIA CIRURGICA

AUTORES: CARLOS CASTANHA NETO; ISA COSTA - REVISADO NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

O termo “homeostase” se define como a
tendéncia de o organismo manter constante seu
meio interno. A manutencdo do equilibrio
homeostatico nos sistemas organicos ¢é
fundamental para o seguimento da vida. Esse
equilibrio delicado é constantemente desafiado
por situagdes de estresse,
infeccoes e procedimentos cirurgicos, e o

como traumas,

contato com esses estados levam a respostas
adaptativas que buscam restaurar o equilibrio
alterado. A homeostase intraoperatoria sofre a
influéncia de fatores primarios e secundarios.
Exemplos de fatores primarios sdo os métodos
de exposicdo e a posicdo do paciente. Exemplos
de fatores secundarios sdo o estado fisioldgico
do paciente (idade, doencas associadas,
hidratacdo, medicamentos em uso) e o tempo
cirargico.

Bevildcqua  difundiu  os conceitos dos
componentes bioldgicos da agressdo, os quais
nos permitem um preciso entendimento acerca
das respostas bioldgicas aos atos operatorios.
Esses componentes sdo agrupados em trés tipos:
primarios, secundarios e associados. A condigio
metabdlica prévia do paciente ird modular a
intensidade da natureza pés-traumatica.

2. COMPONENTES PRIMARIOS

Sdo decorrentes exclusivamente da acido fisica
sobre o organismo (ato operatorio), estando
sempre presentes ser
eliminados. A resposta organica perante esses

e nunca podendo

componentes depende da acdo do agente
agressor sobre os tecidos. Logo, a intensidade do
trauma e a conduta do cirurgido determinam a
magnitude e duracdo desses componentes, além
dareacdo proporcional do organismo afetado.
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2.1 LESAO CELULAR

Traduz-se por alteragdes de permeabilidade da
membrana celular com liberacdo de substancias
intracelulares, configurando a resposta
inflamatdria ao traumatismo organico.

2.2 RESPOSTA INFLAMATORIA AO TRAUMA

Nas cirurgias sempre se desenvolve um processo
inflamatério, ocorrendo resposta inflamatoéria
inespecifica simultaneamente a uma resposta
inflamatoria especifica.

A resposta inflamatéria ao trauma se trata da
Sindrome da Resposta Inflamatoéria Sistémica
(SIRS), a qual é deflagrada por infeccdes e outros
tipos de agressdo (trauma, sepse, choque
hemorragico e até administracdo exdgena de
mediadores inflamatorios). Esta sindrome s6 é
reconhecida clinicamente quando ha presenca
simultdnea de, pelo menos, duas das seguintes
situacdes: Hipotermia ou febre, taquicardia,
taquipneia e leucocitose ou leucopenia. As
células participam de modo ativo, direto e fisico
processo, da fagocitose
desenvolvida por neutréfilos ou por acado
bioquimica como ocorre na chamada “Cascata
Inflamatéria”.

nesse através

NEUTROFILOS: Em condicdes normais, apenas
um quarto do total de neutréfilos estd na
circulacdo sistémica. Entretanto, ainda ha duas
concentragdes desses globulos brancos (um
grupo aderido proximo a parede dos vasos e
outro na medula 6ssea). Quando o organismo
sofre agressdo, ocorre “neutrofilia” (migracao
dessas células que ficam agrupadas préximas ou
aderidas a parede dos vasos e invadem a
circulacdo sanguinea). Essa situacdo é mediada
por epinefrina,
produzidos resposta metabdlica ao
trauma. Na sequéncia, préximo ao terceiro dia

corticoides e hormonios

como



do pods-operatoério, observa-se “neutropenia
transitéria” (migracdo dessas células para os
orgdos ou tecidos lesados). Mais tardiamente,
entre o 52 e 0 102 dia do p6s-operatorio, hd nova
ocorréncia de “neutrofilia” (mas agora, devido a
mobilizacdo dos neutréfilos da medula 6ssea,
como resposta a produgdo e liberacao acentuada
de G-CSF, granulocyte colonystimulating factor,
uma glicoproteina que estimula a produc¢do de

granulécitos na medula 6ssea).

O processo de migracdo dos neutrdfilos para os
locais de inflamac¢do pode ser dividido em trés
etapas: I - Rolamento (interacdo de moléculas
de adesao do endotélio, P-selectina e E-selectina,
e a L-selectina presente nos leucécitos), Il -
Adesao (ativacdo, nos leucocitos, de {2
integrinas. Ap0s ativacdo, ocorre ligacdo das
integrinas com moléculas de adesao ICAM-1 e V
CAM1 expressas na superficie endotelial) e III -
Extravasamento (a interacdo dessas moléculas
de adesdo promove a firme ligacdo entre
leucdcitos e parede endotelial, possibilitando a
migracdo dessa célula para o espago intersticial).
Além disso, os neutroéfilos promovem liberacao
de enzimas proteoliticas (elastases), producio
de radicais livres de oxigénio e obstrucdo do
fluxo microcirculatério por agdo mecanica. Ou
seja, os neutrofilos podem, paradoxalmente,

estender a lesdo tecidual.

MACROFAGOS: Tém mobilizacio mais lenta em
direcdo a area traumatizada, quando comparada
a dos neutrofilos. Por outro lado, os macréfagos
possuem tempo de vida mais longo e produzem
enzimas e mediadores inflamatérios (citocinas,
espécies reativas do oxigénio, proteinas e
produtos lipidicos, entre outros).

MASTOCITOS: Podem ser consideradas as
células “sentinelas” do processo inflamatorio
pela peculiar distribuicdo e localizacdo nos
tecidos (regides proximas aos vasos e adjacentes
as mucosas e superficies epiteliais), fazendo
destas células a primeira barreira contra
estimulos nocivos ao organismo. A histamina
pode produzida
armazenada em granulos no interior dos

ser com antecedéncia,
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mastodcitos e imediatamente liberada ante um
eventual traumatismo. Além disso, a histamina
promove aumento da permeabilidade capilar e
vasodilatacdo arteriolar. Células inflamatoérias
presentes na microcirculagdo sdo ativadas,
perpetuando a resposta inflamatoéria por meio
de mediadores: citocinas.

As citocinas sdo substancias que devem possuir
as seguintes propriedades: 1- Ser proteina, 2-
Ser mediadora da resposta inflamatdria, 3- Ser
liberada como resposta imune ante acdo de
antigenos, 4- Nao possuir atividade quimica ou
enzimatica, 5- Realizar ligacdes com receptores
celulares especificos e 6- Ter capacidade de
alterar o comportamento da célula alvo.

De acordo com Dinarello e Mier, as citocinas:

e Fator de necrose tumoral (TNF-a),
também conhecido como “caquetina”, tem
vida plasmatica curta (16 minutos), sendo
liberado pelos macréfagos quando essas
células sdo expostas a endotoxinas ou a
outros estimulos (estado de choque e
hipoperfusao). IFN-y e IL-2 sdo moduladores
para a liberacdo de TNF, ao passo que o
corticoide promove a diminuicdo de sua
producdo. O TNF tem o efeito benéfico de
aumentar as defesas contra bactérias, mas
pode destruir tecidos sadios caso a resposta
inflamatoria seja persistente e exacerbada. O
TNF influencia a liberacdo de agentes
oxidantes e de produtos do metabolismo do
acido araquidonico. O TNF estimula a
liberacdo de IL-1, IL-6, IL-8 e PAF, aumenta a
atividade fagocitaria do neutrofilo, aumenta
a expressao de moléculas de adesao e induz
febre e sono.

e Interleucina 1 (IL-1) é produzida por varias
células, como macréfagos,
astrocitos. A IL-1 esta relacionada com a
reacdo aguda do processo inflamatoério,
incluindo: Febre e sono, estimulacdo dos
hepatdcitos para produgio de proteinas,
ativacdo de neutroéfilos e células T, e
liberacao de TNF-y, IL-6, IL-8,
prostaglandinas e leucotrienos.

linfocitos e



e Interleucina-2 (IL-2) é produzida pelos
linfécitos T e tem como agdo principal a
imunoestimulacdo. Seus niveis séricos estdo
reduzidos apds os traumas. A IL-2 reduz a
pressdo arterial, aumenta o débito cardiaco
e atua na liberacao de TNF-a e IFN-y.

o Interleucina-6 (IL-6) estd em evidéncia por
seu uso em pacientes em estado critico e na
prevencdo e tratamento da sepse. Ainda é
muito estudada.

e Fator ativador de plaquetas (PAF)
estimula liberacao de TNF, ativa neutrofilos,
estimula agregacdo plaquetdria, aumenta
permeabilidade vascular e vasodilatagdo,
além de promover constricdo de corondrias.

o Interferon alfa e beta (IFN-a e IFN-f8) tém
atividade antiviral e de inducdo de febre,
além da capacidade de indugdo de expressao
do antigeno de histocompatibilidade classe I.

e Interferon gama (IFN-y) tem capacidade
para liberar TNF-q, IL-1 e IL-6, promove
ativacdo de linfécitos B (aumentando a
producdo de anticorpos), aumenta a adesao
dos linfécitos ao endotélio e induz a
expressao do antigeno de
histocompatibilidade de classe I e II.

2.3 EDEMA TRAUMATICO

A acdo da lesdo sobre as células dos vasos
sanguineos se traduz por vasodilatacdo e
aumento da permeabilidade vascular. Porém,
quando ha destruicio celular nos vasos, ocorre
seccdo destes com extravasamento de sangue e
formacdo de hematomas e hemorragias internas
e/ou externas. O aumento da permeabilidade
vascular permite a perda de plasma sanguineo
para a area traumatizada, na qual se acumulam
agua, eletrolitos e proteinas. Assim, existe maior
afinidade da agua por porcdes proteicas
liberadas pelas células destruidas. O edema
traumatico realiza trocas muito lentas com o
liquido extracelular, o que representa um
“sequestro de fluidos na area lesada”, sequestro
esse que ndo integra o fluido extracelular.
Metabolicamente, o
funcionalmente “inativo”. Em traumas de grande

edema traumatico é
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intensidade, o compartimento extracelular
(funcionalmente ativo) sofre reducdo com
repercussdes hemodindmicas como diminuicdo
do débito cardiaco e do retorno venoso central e
alteracdes enddcrinas (aumento da secrecdo de

horménio antidiurético e aldosterona).

3. COMPONENTES SECUNDARIOS

Sdo fatores que surgem em decorréncia da acdo
dos componentes primarios ou de outros
componentes secunddrios sobre o proprio
organismo, atuando como um verdadeiro
“feedback positivo”. Os componentes
secundarios sdo agrupados em quatro tipos:
Alteracgoes enddcrinas, alteracgdes
hemodinamicas, infeccdo e faléncia de multiplos

orgaos e sistemas (IMOS).
3.1 ALTERACOES ENDOCRINAS

Diante da agressao, a resposta neuroenddcrina
normal é influenciada pelo SNC, pelo psiquismo
do paciente, por estimulos provenientes da area
lesada, medicamentos, infeccdo e condicdes
nutricionais. Logo, o estado metabdlico prévio
do paciente ird modular a intensidade da
resposta pos-agressiva.

e ldosterona: Nas cirurgias, ocorre aumento
da secrecdo e dos niveis séricos da triade
renina-angiotensina Il e aldosterona. Com o
edema traumatico, promove-se o sequestro
hidrico da area lesada e a consequente
diminuicdo do espaco extracelular, o que é
responsavel pelo incremento da producio
de aldosterona. A aldosterona ira atuar nos
rins, determinando diminui¢ao da excrecdo
de sédio e bicarbonato com producio de
urina com alto teor de H (urina acida) e
potassio.

e (Catecolaminas: A agressio estimula a
liberacdo de adrenalina e noradrenalina. As
catecolaminas interferem no metabolismo

por acdo direta nos fenOmenos de
glicogendlise, neoglicogénese, utilizacdo de
aminoacidos musculares, hidrélise de

gorduras e liberacdo de acidos graxos.



Possuem reflexos sobre a hemodinamica do
organismo  (estimulacdo
vasoconstricdo) e
interferéncia do psiquismo (através da
presenca de ansiedade, excitacdo, medo ou
raiva).

cardiaca e

suas taxas sofrem

Cortisol: Fisiologicamente, o cortisol age na
sintese proteica e estimula a acdo enzimatica
que, em nivel hepatico, degrada
aminoacidos. No pds trauma, a elevacdo do
cortisol é relativamente efémera (de 4 a 12
horas). Entretanto, em condi¢des de lesdes
por queimaduras e/ou infec¢des, a acdo dos
estimulos da area lesada é permanente, o
que prolonga o periodo de elevacdo do
cortisol. O cirurgido deve estar atento para
de
suprarrenais ou de bloqueio farmacolégico

condi¢des lesio das glandulas
dos corticoesteroides, pois no periodo pos-
traumatico, o paciente pode apresentar
inabilidade de responder a instabilidade
hemodindmica. Assim, o paciente chega a
apresentar queda de pressdo arterial e até
choque de causa circulatéria.

Glucagon: Os niveis séricos aumentam

independentemente da  tendéncia a
hiperglicemia no pés-operatorio. Essa
elevacdo tem relacio direta com a

magnitude do trauma e propicia degradacao
da glicose, bloqueio da formacdo de
glicogénio e transforma, figado,
aminoacidos em glicose. O glucagon age no
tecido gorduroso liberando acidos graxos e
glicerol.

Horménio antidiurético (HAD): A zona
traumatizada desencadeia estimulos que
levam a elevacdo do HAD, geralmente até o
42 ou 5° dia de poés-operatorio. Antes da
cirurgia, as taxas ja podem estar elevadas
por causa da restricdo hidrica e/ou por acio
farmacoldgica (opiaceos). A secrecao de HAD
no poés-trauma é “inadequada”, pois sua
producdo é independente da osmolaridade
do paciente, o que leva a hiponatremia e
hipotonicidade de grandes
infusdes de liquidos nos dias iniciais do pds-
operatdrio.

no

nos casos
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e Insulina: A produgdo de insulina no periodo
fica pelas
catecolaminas. A taxa de insulina circulante
é menor que a necessdria em relacdo a
glicose sérica e sua vida média estad
diminuida. Assim, ha hiperglicemia similar a
de um portador de diabetes e, portanto, as
vitimas ndo toleram sobrecarga de glicose
apds as agressdes. A insulina é o principal
agente  anabolizante, pois
armazenamento de glicose e de Aacidos
graxos, além de facilitar a incorporagdo de
aminodacidos para producdo de proteinas
musculares.

pds-agressivo limitada

promove

Outros hormoénios também participam da
resposta enddcrina, mas com menor relevancia:
adrenocorticotréfico, hormoénio

de

Hormonio

tireoidiano, hormonio crescimento e

testosterona.
3.2 ALTERAC()ES HEMODINAMICAS

Os traumatismos promovem perdas sanguineas
a partir de hemorragias e hematomas por lesdes
vasculares diretas, o que pode gerar acentuada
hipovolemia. A area lesada passa a ser ocupada
pelo edema traumatico. O agente lesivo destréi o
a permeabilidade da
liberando substancias

modifica

celular,
vasoativas que interferem diretamente na
funcdo miocardica. Isso possibilita a queda do
débito cardiaco, um menor retorno venoso
central e vasoconstricdo periférica, que impde
uma redistribuicdo do fluxo sanguineo para
areas prioritarias (cérebro e coracio) e
possibilita prejuizos em outras areas (rins, pele
e musculos).

tecido e
membrana

3.3 INFECCOES

As solucdes de continuidade representam portas
de entrada para os microrganismos. A
constatacdo de hematomas, queda de fluxo
sanguineo tecidual, tecidos desvitalizados,
sujeira e corpos estranhos, associada a
diminuic¢do das defesas imunolégicas, propicia o



desenvolvimento de agentes bacterianos e
instalacdo de infecgdes.

3.4 FALENCIA DE MULTIPLOS ORGAOS E
SISTEMAS (IMOS)

E uma verdadeira sindrome complexa que, em
geral, é a responsavel pela mortalidade na fase
tardia das agressdes orgdnicas, com destaque
para a sepse. O cérebro sofre acao deletéria por
queda do fluxo sanguineo e por meio de
embolias. Kell e Trentz ja afirmavam: “Obitos
precoces ou tardios, decorrentes de politraumas,
sdo determinados por lesdes cranioencefalicas
e/ou por significativas perdas sanguineas
(choque hemorragico)”. O TGI e figado também
ser afetados com disturbios

podem 0s

hemodindmicos (queda do pH gastrico e

disfungao hepatica por queda da circulacgio).

O setor organico responsavel pelo equilibrio
hematolégico e imunoldgico - participando dos
mecanismos de resposta inflamatéria - e a
ativagdo de diferentes humorais
determinam perturbacdes nos mecanismos de

sistemas

coagulagdo sanguinea com consequéncias na
perfusao das
interleucinas podem ter valor preditivo para a

tecidual. Niveis  séricos
correlacdo de faléncias organicas em pacientes

politraumatizados.
3.5 FUNCAO RESPIRATORIA

Circunstancias, na pratica cirturgica, que atuam
de forma direta na funcio respiratoria:

e Traumas ou cirurgias toracicas

deprimam a respiracido espontanea;

que

e (Cirurgias que tenham interferéncia direta
sobre o diafragma;

e Infeccdo do trato respiratorio;

e Anestesia geral;

e (irurgias que causem lesao direta ao SNC.

A queda do fluxo sanguineo no parénquima
pulmonar, o aumento de 4gua no espago
extravascular e as interferéncias sobre as trocas
gasosas ilustram as deficiéncias na oxigenagio
dos tecidos.
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3.6 FUNCAO RENAL

A atividade renal pode ser prejudicada por
estimulos endécrinos (HAD e aldosterona), por
redistribuicdo de fluxo sanguineo prejudicial aos
rins, por acdo de toxinas bacterianas ou agao
deletéria de substancias provenientes das areas
traumatizadas (hemoglobina e mioglobina).

Portanto, a IMOS é uma situacdo que tem efeitos
superponiveis, potencializaveis, com duragdo
ndo controlada, de dificil identificacdo e com
consequéncias finais de complicada previsdo
imediata. O cirurgido deve estar atento para se
antecipar e adotar condutas que minimizem os
efeitos deletérios do ato cirurgico.

4. COMPONENTES ASSOCIADOS

Dependem exclusivamente das condigdes
clinicas e individuais de cada paciente e ndo sao
decorrentes da agressdo cirurgica. Assim, esses
componentes podem ou ndo estar presentes,
podem ter ou ndo participacdo119 nas respostas
organicas ao trauma e podem ser determinantes

no resultado final.

Os componentes associados sdo agrupados em
quatro diferentes tipos: Alteragcdes do ritmo

alimentar, imobilizacdo prolongada, perdas
hidroeletroliticas  extrarrenais e doencas
intercorrentes.

41 JEJUM OU ALTERACOES DO RITMO

ALIMENTAR

A interrupcdo da ingestdo de alimentos pode
estar presente e duracgao
interferindo no aporte de substratos energéticos
necessarios para as reagdes metabdlicas que
ficam aumentadas no periodo poés-operatorio. O
jejum promove a metabolizacdo de gorduras,
com elevacdo de acimulo de corpos cetbnicos e
o estabelecimento de acidose metabdlica.

ter variavel,

Gorduras e  carboidratos podem
armazenados pelo organismo, diferentemente
das proteinas que

musculatura. Logo, ocorre catabolismo proteico

Ser

sdo mobilizadas na



com consequente destruicdo muscular. O
diafragma pode ser afetado, o que pode causar
prejuizos para a funcdo respiratéria. O SNC s6
utiliza glicose no seu metabolismo.

4.2 IMOBILIZACAO PROLONGADA

Muitas vezes, o paciente necessita permanecer
imdvel por longo tempo (cirurgias ortopédicas)
e essa imobilidade prolongada causa atrofia
muscular. Ocorre redu¢do da massa muscular
afetada em decorréncia do catabolismo proteico.

Essa imobilizacdo, no caso do diafragma,
favorece o acimulo de secrecdes que
predispéem a infec¢des respiratérias. O

cirurgido deve promover a mobiliza¢ao precoce,
interferindo de modo positivo no psiquismo do
paciente.

4.3 PERDAS HIDROELETROLITICAS

RENAIS

EXTRA

E o caso dos pacientes grandes queimados,
portadores de extensas areas com tecido de
granulacdo e os portadores de traqueostomias.

No periodo pds-operatdrio, sondas
nasogéastricas, vOmitos, fistulas digestivas,
drenos e até diarreia promovem perdas

acentuadas de agua e eletrolitos, o que demanda
reposicoes criteriosas.

4.4 DOENCAS INTERCORRENTES

A participacdo deste componente associado esta
na razdo direta da sua presenca. Distirbios
preexistentes (doencas cardiacas, pulmonares,
endocrinopatias, hepatopatias, nefropatias e
queda das defesas imunoldgicas) influenciam de
maneira negativa o resultado final de todo o
processo.

4.5 EXTREMOS DA IDADE

Tanto os recém-nascidos quanto os idosos
necessitam de condutas especiais no periodo
pos-operatério (a imaturidade orgdnica e a
diminuicdo das reservas estreitam os graus de
liberdade da resposta metabdlica).

102

5. FISIOPATOLOGIA

A resposta biolégica ao trauma operatério
comeca antes de ser iniciada a cirurgia, ou seja, a
ansiedade prévia e o medo do desconhecido ja
promovem alteracdes psiquicas e organicas com
consequentes  alteragdes  endocrinas e

vasomotoras.

6. ATUACAO DO CIRURGIAO

6.1 ALTERACOES HIDROELETROLITICAS

O controle da pressdo arterial, frequéncia
cardiaca e intensidade do pulso arterial
periférico, a afericdo do hematdcrito e o débito
urindrio refletem a situacdo do volume do
espago extracelular ativo. Logo, hipotensdo
arterial, pulso periférico “fino”, taquicardia,
elevacao do hematdcrito e diurese menor que 50
de

ml/hora volemia e

necessidade de reposicao.

indicam queda

A hemodiluig¢do influi no transporte do oxigénio,
na coagulacdo sanguinea e na capacidade de
tamponamento da hemoglobina. Se
controlada, a hemodiluicdo leva a sobrecarga
hidrica, elevando o débito cardiaco e diminuindo
a oferta de oxigénio. No pds-operatorio tardio, o
liquido sequestrado na area traumatizada passa
a ser reintegrado a corrente sanguinea. O
principal cation intracelular é o potassio. Com a
destruicdo celular, ocorre sua liberacio com
consequente  hiperpotassemia
Assim, s6 ha necessidade de reposicao desse ion
a partir do 32 ou 42 dia de p6s-operatorio, desde
que o paciente permaneca em jejum.

nao

transitoria.

6.2 ALTERACOES DA FUNCAO RESPIRATORIA

0 médico deve tomar medidas preventivas ja no
periodo pré-operatdério, como suspensdo do
fumo (durante, no minimo, duas semanas antes

da cirurgia) e fisioterapia respiratoria
(exercicios  fisicos, inalacdes, uso de
expectorantes). Estas medidas do pré-

operatoério devem ser mantidas e intensificadas
no pos. No pds-operatorio imediato, o uso
criterioso de analgésicos, a ado¢do da posicio



semi-sentada e o uso da nebulizacdo continua
para umidificar as vias respiratérias diminuem
muito as complicagdes pulmonares. Nos casos
extremos, a traqueostomia esta indicada para
permitir a desobstrugdo das vias aéreas
superiores. Também se destaca o emprego de
antibioticos na profilaxia e no tratamento de
infec¢des pulmonares.

6.3 ALTERACOES DO METABOLISMO
ORGANICO

A destruicio de tecidos causa perda de
nitrogénio decorrente do catabolismo proteico,
pelo consumo da massa muscular. Como ndo ha
massa muscular de reserva, é importante o
conhecimento da técnica cirargica para que nao
haja um aumento do consumo da musculatura.

As hiperglicemias devem ser controladas de
modo rigido nos periodos intra e pds-operatorio
(valor maximo igual a 120mg/dL). A
hipoglicemia, logicamente, deve ser evitada. A
maior producdo de adrenalina, decorrente da
queda do volume do espaco extracelular
“funcionalmente ativo”, inibe a producdo de
insulina, promovendo ac¢des catabdlicas.

6.4 INFECCOES

E mais facil prevenir do que tratar. A técnica
cirdrgica ocupa papel de destaque: lesar o menos
possivel, minimizar perdas sanguineas, evitar
hematomas, suprimir espacos mortos e nao
permitir corpos estranhos. Por isso, é
imprescindivel o uso de fios cirurgicos
adequados, atencdo e esmero na confeccio de
anastomoses e suturas.
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EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

A desnutricdo em cirurgia comegou a ser
reconhecida em 1936, ao se observar que
pacientes com perda de peso superior a 20%
apresentam maior taxa de complicacdoes e
mortalidade que aqueles com menor perda de
peso.

Desnutri¢do pode ser definida como estado em
que a deficiéncia, o excesso ou desequilibrio de
energia, causam efeitos adversos mensuraveis
na estrutura tecidual ou corporal, funcio
organica e evolucdo clinica. A desnutri¢do pode
dividir-se em desnutricdo proteico-energética e
desequilibrio de micronutrientes.

Alguns doentes candidatos a intervengao
cirirgica  podem  apresentar  resposta
inflamatéria sistémica aumentada e continua,
gracas a estados mdrbidos associados. Nessas
condicoes, os resultados da terapia nutricional
classica sdo menos eficientes do que na auséncia

da sindrome inflamatoria.

Desnutricao pré-operatoéria é reconhecidamente
um fator independente de risco de maior
morbidade e mortalidade pds-operatoérias, por
imunodepressdo do tipo celular e retardo na
cicatrizacido das feridas, ambos ocorrendo pela
perda proteica e de micronutrientes essenciais a
imunidade.

A intervencdo do ato cirurgico promove a
resposta metabdlica sistémica ao trauma.
Dependendo da intensidade da lesdo, o paciente
pode hipermetabolismo,
hipercatabolismo, consumo de massa proteica e
consequente desnutrigdo.

evoluir com

Pacientes com hipercatabolismo geralmente
apresentam uma intensa resposta inflamatoria,
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e enquanto perdurar essa grave condicdo clinica,
pouca eficicia terd a terapia nutricional
convencional. 0 de nutrientes
imunomoduladores podera ser til na condugao
desses pacientes.

uso

2. COMPLICACOES DECORRENTES DA

DESNUTRICAO

A desnutricao é frequente em doencas cronicas e
agudas, ocorrendo em aproximadamente 50%
dos pacientes hospitalizados, contribuindo para
o aumento da morbimortalidade e nimero de
internagdes nesse grupo de doentes.

Diversas condicdes clinicas levam a desnutricao:
algumas por meio da anorexia, como a sepse,
neoplasias e doencas hepaticas; outras por baixa
ingesta, obstrucoes do  trato
gastrointestinal ~ (doencas neoplasicas de
esodfago). Além disso, algumas doengas levam a
ma absorcdo intestinal, como as doencas
inflamatérias intestinais, a do
intestino curto - uma das indica¢des de suporte
parenteral - e a esclerodermia.

como

sindrome

Além disso, se a nutricio no periodo pds-
operatério ndo for adequada, diversas
complicacdes poderdo ocorrer, como deficiéncia
no reparo tecidual, cicatrizacio de ma qualidade
e diminuicio da forca muscular. Com isso, outras
complicac¢des surgirdo progressivamente, como
a dependéncia prolongada de suporte
ventilatério  predispondo a  pneumonia,
barotrauma e estenose traqueal,
disfungdes organicas

além de

FISIOLOGICAS AO

3. ADAPTACOES

JEJUM

0 jejum leva a mobilizacao de reservas do nosso
corpo para que nao falte energia ao



funcionamento celular. O glicogénio hepatico,
devido a sua baixa reserva, é rapidamente
consumido, sendo a primeira fonte a se esgotar.
Se ocorrer a privagdo de alimentos a um paciente
adulto, este ird consumir quase 300g de proteina
do proéprio organismo para gerar energia
diariamente.

A necessidade de energia leva ao consumo de
aminoacidos musculares devido ao baixo nivel
de insulina circulante e a elevacado do cortisol. A
gordura é a maior reserva de calorias,
ocorrendo, assim, lipélise e liberacdo de acidos
graxos para a producdo de energia. A baixa
quantidade de insulina circulante também
auxilia na quebra de gorduras.

No jejum, o consumo periférico de glicose é
inibido, levando a utilizacdo dos acidos graxos
livres e corpos cetdnicos como fonte de energia.
Para aumentar a produgdo de glicose, a
gliconeogénese hepatica por
diversas vias, como a via da alanina, via do
lactato, via da glutamina e via do glicerol. Este
aumento de glicose é fundamental para o
consumo por tecidos dependentes exclusivos
deste substrato, como o cérebro, eritrocitos e

vai ocorrer

rins.

No jejum prolongado, o consumo de proteinas
para gliconeogénese diminui, uma vez que o
cérebro comeca a usar corpos cetonicos,
resultantes do metabolismo das gorduras, ao
invés de glicose como fonte de energia

4. SEPSE E INFLAMACAO

Na sepse, interrupcdo do consumo de
proteinas que acontece no jejum prolongado nao
ocorre. Ao contrario do hipometabolismo do
jejum, resposta ao estresse agudo
caracterizada por hipermetabolismo. Assim, as
necessidades de suprimento de energia sdo
dadas pela protedlise esquelética e visceral.

a

a é

Nestes casos, a sintese de proteinas de fase
aguda pelo figado aumenta e a produgio de
proteinas estruturais diminui. Se ndo houver
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uma nutricdo adequada, o organismo
rapidamente tem seu estoque de proteinas
comprometendo funcdes
importantes do organismo, como transporte de
substancias dependentes de proteinas e

deplecao de musculatura esquelética.

diminuido,

Diferentemente do trauma, na sepse e em outros
estados inflamatérios a gliconeogénese nao se
interrompe e ocorre também o aumento a
resisténcia periférica de insulina. Esse fato
acarretara em hiperglicemia ao
nutricdo. Outros fatos também
hiperglicemia na sepse como a elevacdo de
cortisol, catecolaminas, glucagon e citocinas.

5. DESNUTRICAO NO CANCER

Os pacientes com cancer sofrem uma grande

iniciar a
levam a

perda ponderal devido a diversos fatores,
incluindo reducdo de ingesta de comida,
alteracao da taxa metabdlica e quimioterapia,
estando sob atuacado de diversas citocinas, como

TNF, IL-1 e IL-6 e [FN gama.

O Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-a) age
como o fator central do emagrecimento pois,
além de aumentar o metabolismo basal do
organismo, tem efeito secundario anoréxico, o
que faz com que o paciente niao se alimente.

Outros fatores contribuem para 0

emagrecimento, como o fator indutor de
protedlise, além da prépria anorexia que ocorre

no cancer.

6. FUNDAMENTOS
ARTIFICIAL

NA

NUTRICAO

6.1 AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacdo nutricional deve ser considerada
parte essencial na avaliacdo clinica e usada como
base para suporte nutricional. Tal avaliagao
pode estimar o risco de complicacbes em uma
cirurgia, conduzir a melhor forma de nutricdo do
paciente acompanhar
tratamento. A sintese hepatica de proteinas

e sua eficacia no

imunolégicas e a medigdo da funcio de



neutrofilos seriam uteis para identificacdo de
pacientes em risco para infeccdo, porém uma
boa histéria clinica e um exame fisico bem
diferenciado apresentam a mesma acuracia
quando comparados aos diversos testes
disponiveis.

6.2 HISTORIA CLINICA

Pacientes que na histoéria clinica relatam perda
de peso, anorexia, incapacidade de realizar
fungdes habituais ou sdo portadores de doengas
que interferem na alimenta¢do, como obstruc¢ido
do trato gastrointestinal por estenose pildrica,
estdo sujeitos a desnutricdo. Perda de peso
maior que 10% do peso habitual, ou necessidade
de jejum prolongado por um quadro de
por
no

pancreatite, exemplo, sdo fatores
inicio de

suporte
nutricional e sua via de administracdo irdo
depender de fatores, como: proposta
terapéutica, viabilidade do trato
gastrointestinal, condi¢des clinicas do paciente e
doencas subjacentes. No exame fisico, deve-se
investigar a presenca de edema corporal, o qual
sugere  hipoproteinemia (ocorrendo
sindromes nas enteropatias
perdedoras de proteina), perda de massa
muscular e lipidica, fraqueza aos minimos

esforcos e palidez.

importantes julgamento de

acompanhamento  alimentar. O

nas
nefroticas e

6.3 ANALISE DE COMPOSIGCAO CORPORAL

Existem diversos métodos para analise corporal,
como bioimpedancia, analise de troca de ions,
analise de ativacdo de néutrons, ressonancia
magnética e tomografia computadorizada.
Citaremos os mais utilizados no dia a dia.

CALORIMETRIA INDIRETA: E usada para
estimar a necessidade caloérica do paciente a
beira do leito. Do resultado obtido acrescenta-se
15% ao valor para calculos de atividade fisica. A
calorimetria indireta, através da instalacdo do
cateter na artéria pulmonar, pode calcular o
V02, sendo util principalmente para pacientes
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queimados, uma vez que as férmulas usadas
como a de Harris-Benedict ndo sdo fidedignas.

FORMULA DE HARRIS-BENEDICT: Estimar gasto
energético basal.

o H=GEB=6647 + (13,75 X P) + (50 X A) -
(6,76 X1)

e M=GEB=6651+(956XP)+(185XA) -
(4,68 X1)

Em que:

GEB = gasto energético basal
e H=homem

e M =mulher

P =peso (Kg)125

A =altura (cm)

[ =idade (anos)

GET = gasto energético total
GET = GEB x FE (MPH)
e FE=del,2al5

Em que:

e FE =fator estresse
e MPH = média para pacientes hospitalizados

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: Sio aferidas
pregas do triceps,
circunferéncia dos bragos e peso ideal para
idade e altura. Ndo sdo fidedignos, pois podem
variar com o tipo fisico de cada paciente.

cutineas, como a

ESTUDO DA FUNCAO MUSCULAR: Através do
calculo de forca, frequéncia e recuperacio
muscular apés estimulo elétrico, é capaz de
avaliar disfuncdo proteico caldrica, podendo,
assim, ajudar em intervencoes anabdlicas.

PROTEINAS SERICAS: A medicdo sérica de
(<3,0g/dl) ¢é parametro de
desnutricdo. Como ela possui meia vida longa
(14 a 18 dias), outros marcadores de uma meia
vida mais curta como a pré-albumina (3-5 dias)
e transferrina (<200 mg/dl, 7 dias) comecaram a
ser utilizados, por serem mais sensiveis.
Entretanto, infecces e ma distribuicdo hidrica

albumina



podem alterar os valores séricos desses, ndo
refletindo, assim, o real parametro nutricional.

FUNCAO IMUNOLOGICA:
alérgicos foram muito utilizados no passado
porque refletem imunidade celular. Entretanto,
esses testes tém validade apenas quando
utilizados tanto na admissao do paciente quanto
durante a internacdo hospitalar, para que haja,
assim, um acompanhamento de evolugdo
nutricional. Os testes cutaneos, quando inativos
em pacientes vitimas de trauma no momento da
admissdo, estdo associados a um aumento de
mortalidade.

Testes cutaneos

7. ABORDAGEM
ARTIFICIAL

A

NUTRICAO

Quando indicamos suporte nutricional para um
paciente devemos considerar os seguintes
fatores:

e 0 estado de saude do paciente;

e Ingesta oral <50% do total de energia
necessaria;

e Emagrecimento de mais de 10% do peso
usual;

e Jejum maior do que 7 dias;

e Duracdo da nutricio artificial (parenteral
maior do que 7 dias);

e O grau de intervencdo cirdrgica ao qual o
paciente sera submetido;

e Albumina menor do que 3,0g/dl na auséncia
de estado inflamatorio;

e Nivel de transferrina menor que 200mg/dl;

e Auséncia de reagdo a antigenos.

Como dito anteriormente, duas vias de
administracdo sdo possiveis: enteral ou
parenteral.

Dieta enteral é administrada no estbmago ou no
intestino delgado por meio de sondas. E a via
mais fisiolégica: o alimento passa pela
“filtragem” hepatica, facilitando, assim, a
producdo de hormoénios e armazenamento de
nutrientes.
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Dieta parenteral é administrada por um acesso
venoso central. Nesse, um cateter é implantado
na veia subclavia ou jugular. Nao ocorre o
“bypass” pelo figado e o risco de complicagdes é
maior.

8. DIETA ENTERIAL

A dieta enteral, como dito anteriormente,
quando passivel de administragcdo, é sempre
melhor do que a parenteral. Estudos
comparando dieta enteral e parenteral em pds-
operatoério demonstraram reducdo em infecgdo
e producdo de proteinas de fase aguda com o uso
da dieta enteral.

A alimentacgdo enteral também mantém a funcdo
intestinal por meio da estimulacdo da funcao
esplénica (imunolodgica), da atividade neuronal,
da liberacdo de anticorpos IgA e da secrecdo de
hormoénios gastrointestinais, como do fator de
epidérmico, que
trofismo intestinal.

crescimento aumenta o

A dieta enteral somente devera ser iniciada apds
estabilizacdo do quadro clinico do paciente.
Pacientes instaveis deverdo ter seu suporte
enteral protelado até a melhora do quadro.

As maiores complicacbes decorrentes da
alimentacdo enteral, além das mecanicas, como
veremos, sao diarreia, desidratacdo, distdrbio
hidroeletrolitico e hiperglicemia. A alimentagao
hiperosmolar continua pode levar desde as
complicacdes citadas até a necrose intestinal e

perfuracio.

9. FORMULAS ENTERAIS

O estado funcional do trato gastrointestinal
determinara o tipo de dieta a ser usado. Paciente
com intestino sem alteracdes suporta dieta
enteral completa. Entretanto, pacientes com
disfungdes, como ma-absor¢cdo por doenca
inflamatdria intestinal, toleram apenas dietas
mais elementares.

Outro fator determinante na escolha do tipo de
férmula enteral empregada é a disfuncdo



orgdnica apresentada pelo paciente,
doenca hepatica, pulmonar e renal, entre outras.

como

9.1 FORMULAS POLIMETRICAS

Apresentam uma quantidade fixa de nutrientes.
Sdo férmulas isotdnicas e balanceadas que,
administradas nas devidas proporg¢des, contém a
quantidade ideal de substratos, vitaminas e
minerais recomendada diariamente. O seu
grande beneficio é o menor custo. A maior
desvantagem é a quantidade fixa de composigao.

9.2 FORMULAS ELEMENTARES

Essas férmulas possuem nutrientes em menor

tamanho, como dipeptideos, e minima
quantidade de gordura e carboidratos
complexos.

Sao dietas hiperosmolares com custo elevado e
sabor desagradavel. A vantagem é a absorc¢do
intestinal facilitada, sendo 1til em pacientes com
sindrome de ma absor¢do e pancreatite,
podendo causar diarreia se administrada muito
rapido.

9.3 FORMULAS HIPERPROTEICAS

Essas formulas sdo usadas para pacientes
graves, vitimas de trauma e qualquer outra
situacdo que necessite de um maior aporte de
proteinas, devido ao alto consumo.

9.4 DIETAS PARA INSUFICIENCIA RENAL

A dieta direcionada para esse grupo de pacientes
apresenta pouca
concentracdo de potassio, fosforo e magnésio.
Contém praticamente aminoacidos essenciais
como fonte proteica.

um baixo volume e

9.5 DIETA PARA DPOC

Nessas formulas, ha um aumento na quantidade
de gordura para 50% do valor caldrico da dieta,
reducdo correspondente de
carboidratos. O objetivo dessa dieta é reduzir a
producdao de COZ, funcao
respiratoria.

com uma

facilitando a
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9.6 IMUNONUTRICAO

A glutamina e a arginina sdo consideradas
aminodacidos ndo essenciais, porém Tuteis em
certas condi¢cdes. Em pacientes vitimas de
trauma e queimadura, a glutamina é capaz de
reduzir as taxas de infeccdo. A reposicdo de
glutamina em pacientes submetidos a
transplante de medula 6ssea também diminui as
taxas de infeccdo e internagdo hospitalar. A
suplementacdo de arginina em recém nascidos
pré-termos diminui a incidéncia de enterocolite
necrotizante. Outros estudos estdo sendo
realizados para investigar a potencial reducao
de infeccdo em pacientes com sepse que
recebem suplementagao de arginina.

10. ROTAS DE ADMINISTRACAO VIA

ENTERAL

10.1 GASTROSTOMIA

Se for necessario acesso a nutricio pelo
estdbmago por muito tempo, uma gastrostomia
deverd ser feita, por via cirdrgica ou percutanea.
Devido a um menor custo e morbidade, a
gastrostomia endoscopica tem sido a via de
escolha na maior parte dos pacientes, porém nao
complicacoes
quando comparada a via cirtrgica. Um fator de

demonstrou diminuicdo nas
limitacdo da via percutdnea é a histéria de
cirurgia prévia no abdome superior, podendo
gerar falsos trajetos.

10.2 CATETER NASOENTERAL

E a forma mais utilizada de nutricdo enteral,
principalmente em pods-operatério abdominal.
Tem a capacidade de medir o residuo gastrico.
Sondas como a de Dobhoff sdo utilizadas devido
ao seu menor calibre e maior conforto. Apesar da
certa facilidade de uso, diversas complicagdes
podem ocorrer com esta, como pneumotorax,
sinusite, erosdes gastricas e esofagicas, estenose
de esoOfago, perfuracio de esofago, aspiragio
pulmonar e arritmias. O uso da sonda pds-
pilérica (jejuno) ndo é melhor do que a nutrigio
pré-pildrica (estdbmago); a preferéncia pos-



pilérica fica para pacientes que apresentam
gastroparesia ou pancreatite. Pacientes com
pancreatite deverdo receber suporte enteral em
posicdo além do angulo de Treitz, para nao
estimular a producdo de enzimas pancreaticas.

10.3  JEJUNOSTOMIA

Pode ser obtida por via aberta, percutanea por
extensdo de uma gastrostomia, por via
laparoscépica ou guiada por TC. Nao suporta
nutricdo hiperosmolar e a administracido deve
ser realizada lentamente.

11. NUTRICAO PARENTERAL

Deve ser usada quando a via enteral estiver
impossibilitada para uso. E administrada por um
cateter posicionado na veia cava superior,
instalado na veia subclavia ou jugular interna.
Quando nao é possivel o acesso venoso central, é
instalada uma solu¢do menos concentrada na
veia periférica, a qual pode permanecer de 4 a 7
dias apenas.

11.1  SEPSE POR CATETER

Uma vez que a nutricio parenteral deve ser
realizada por cateter em veia central, ha o risco
de infeccdes dessa via e sepse devido ao cateter.

Cerca de 80% dessas infec¢bes sdo por
estafilococos, causadas geralmente pelo mau
cuidado com o acesso venoso. Qutras causas
contribuem para infeccdo, como presenca de
colostomia e traqueostomia, desnutricdo, uso
recente de antibidticos de largo espectro, uso de
corticoides, quimioterapia e neutropenia. Na
vigéncia de infeccdo, o cateter devera ser
retirado e devem ser coletadas amostras de
hemocultura pela veia central do cateter e
periférica. infeccdo persista e a
hemocultura seja positiva, devera ser iniciada
antibioticoterapia contra patogenos.
Outras complicacdes de cateter incluem
trombose de veias e do acesso, pneumotorax,
lesdes de vasos, lesdo de plexo braquial, lesao de
ducto toracico, dor cronica, embolia gasosa,
lesdo de atrio e hidropneumotérax.

Caso a

esses
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11.2  COMPLICACOES METABOLICAS

Nutricdo parenteral prolongada pode levar a
complicagdes hepaticas, desde
elevacoes de enzimas hepaticas a cirrose.

metabdlicas

Pacientes com acometimento hepatico em
nutricdo parenteral devem ser investigados para
sepse caso apresentem hiperbilirrubinemia
aguda. O mecanismo de lesdo hepatica é incerto;
causas possiveis sdo estados inflamatérios
crénicos, esteatose hepatica, colestase e
sindrome de intestino curto.

Diminuicdo da densidade mineral 6ssea pode
Os maiores fatores de risco sao
na

ocorrer.

mulheres pdés-menopausa, pacientes

desnutridos, com ma absorg¢ao intestinal, em uso

de corticoides e com doenca hepatica
concomitante.

Outras desordens metabdlicas incluem:
sobrecarga hidrica, hiperglicemia,
hipofosfatemia,  desequilibrio  acidobasico,

deficiéncia de ferro, desequilibrio eletrolitico e
deficiéncia de vitaminas.

12. INDICACOES CLINICAS

NUTRICAO PARENTERAL
12.1

FISTULAS GASTROINTESTINAIS

Ao se alimentar por via oral, esse grupo de
pacientes apresenta um aumento de débito da
fistula gastrointestinal, devido ao aumento de
liquidos pelo aparelho digestivo. A nutricdo
parenteral diminui o débito da fistula e, assim,
aumenta a chance de fechamento espontaneo.
Caso ndo ocorra o fechamento, esses pacientes
irao condicdbes para o
procedimento cirurgico devido ao suporte
nutricional ofertado.

em melhores

12.2  SINDROME DO INTESTINO CURTO

Pacientes que foram submetidos a uma ou mais
cirurgias, em que grande parte do intestino
delgado foi ressecada, necessitam de terapia
parenteral por um longo periodo de tempo. Apds



certo tempo ocorre hipertrofia do intestino
remanescente, podendo,
quantidade do suporte parenteral necessario.
Esse suporte poderd ser feito de forma
domiciliar.

assim, alterar a

12.3 QUEIMADURAS

E indicada para vitimas de queimaduras, onde o
suporte enteral ndo é capaz de fornecer a
quantidade ideal de calorias para
suplementa¢do. Importante lembrar que a
terapia enteral precoce dentro das primeiras
trés horas leva a diminuicdo da mortalidade.
Assim, o paciente queimado podera receber

nutrientes pelas duas vias como
complementacdo.
124  FALENCIA HEPATICA

Pacientes hepatopatas tém grande deficiéncia de
nutrientes, devido a ingesta de alimentos. A
nutricao parenteral enriquecida
aminoacidos é capaz de melhorar o quadro de
encefalopatia, eficaz quanto a
lactulona e a neomicina. Além disso, seu uso
perioperatoério pode ser benéfico na diminuigao
das complicacbes  poés-operatorias
resseccoes hepaticas.

com

sendo tdo

em

12.5 ENTERITE AGUDA POR RADIACAOQ

A nutricao parenteral deve ser ofertada a esses
pacientes até que a mucosa intestinal tenha se
recuperado para reinicio da dieta enteral.
Glutamina enteral pode ser administrada para
tratamento dessas complica¢des, porém, seu uso
s6 pode ser feito se houver certeza da cura do
cancer, uma vez que a glutamina é combustivel
para células malignas. Pacientes em vigéncia de
quimioterapia ou radioterapia nao devem
receber nutricao parenteral devido ao aumento
de taxa de infec¢bes e trombose do cateter.

12.6  {LEO PROLONGADO
Os pos-operatérios de grandes cirurgias
abdominais, como gastrectomia, colectomia

entre outras, pode evoluir com ileo paralitico. A
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nutricdo parenteral pode ser oferecida até que o
quadro seja revertido.

12.7 PRE-OPERATORIO
CIRURGIAS

DE GRANDES

Pacientes que perderam mais de 10% do seu
peso habitual e possuem albumina sérica menor
do que 3g/dl estdo sujeitos a mais complicacdes
e mortalidade. Terapia parenteral pré-
operatoria por 7 a 10 dias se mostrou benéfica
principalmente em cirurgias do andar superior
do abdome, como esofagectomia e gastrectomia.

12.8  CANCER
E indicada apenas para pacientes bem
desnutridos, com tumores do trato

gastrointestinal superior; pode ser feita por 7 a
10 dias antes do tratamento.

13.CONCLUSAO

Em cirurgia, a preocupacdo com o estado
nutricional e a intervencao nutricional étima sao
capazes de modificar favoravelmente a evolucdo
poOs-operatdria em cirurgia de carater eletivo,
emergencial e trauma. Avaliacdo nutricional pré-
operatoéria de rotina deve ser incorporada na
boa pratica médica, pois permite identificar,
tratar e controlar distarbios e déficits
nutricionais por perda e excesso na fase pré-
operatoria. A oferta oral de liquidos claros com
sacarose de seis a quatro horas no pré-
operatorio
periférica a insulina pés-operatoéria e colabora
para a melhora subjetiva do paciente. Em certos
tipos de operacdes eletivas, a realimentacao oral
precoce ¢é alcancada com sucesso.
judicioso de férmulas contendo nutrientes com
atividade imunomoduladora no pré e pos-
operatério contribui para atenuar o estado
inflamatério e modular a resposta imunolégica
pos-operatdria com bons resultados para a
evolugdo clinica do enfermo. A preferéncia pela
terapia de nutricdo enteral, sempre que o trato
gastrointestinal for disponivel, ndo deve impedir
o0 uso de terapia nutricional parenteral quando

imediato reduz a resisténcia

O wuso



indicado. O doente cirdrgico criticamente grave
deve receber terapia nutricional com cautela, a
fim de evitar hipernutricdo, e com controle
rigoroso da glicemia.

A preocupagdo com o estado nutricional nao
deve se extinguir ap6s a alta hospitalar, sendo
necessario adequar a dieta as novas condigdes
do trato digestivo impostas pela intervencao
cirdrgica, incluindo terapia  nutricional
domiciliar.
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VIAS AEREAS DEFINITIVAS

AUTORES: BERNARDO WELKOVIC; NATALIA MAIA - REVISADO NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. INTRODUCAO

Uma via aérea definitiva implica um tubo
endotraqueal, com baldo insuflado abaixo das
cordas vocais, conectado a um sistema de
ventilagdo assistida,
enriquecida com oxigénio. De forma didatica,
pode-se dizer que ha trés tipos de vias aéreas
definitivas:

que fornece mistura

intubacao orotraqueal,
nasotraqueal e via aérea cirurgica, podendo esta
ultima ser uma cricotireoidostomia ou uma

traqueostomia.

Os critérios que indicam uma instalacdo de via
aérea definitiva sdao baseados em achados
clinicos e incluem:

=> Alteracoes da via aérea: se classifica na
impossibilidade de
permeabilidade das vias

=> Alteragdes na ventilacdo: ocorre por
impossibilidade de manter oxigenacdo
adequada com outras formas. Alteracées
de ventilacdo também incluem apneia.

=> Alteracdes neurolodgicas: existéncia da
necessidade de proteger via aérea pelo
risco de aspiracdo de sangue ou vémito,
convulsdes permanentes ou, ainda,
presenca de traumatismo fechado de
cranio que demande ventilacdo assistida.

2. INTUBACAO ENDOTRAQUEAL

2.1 INSTRUMENTAL

manter a

O instrumental usado intubacao
endotraqueal laringoscépio, tubos
traqueais, conectores, pingas auxiliares, unidade
ventilatéria, lubrificantes, aspirador, seringas e

esparadrapo.

em
inclui o
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1 - Laringoscépio: é utilizado para visualizagao
da glote.

2 - Tubos endotraqueais: os tubos
endotraqueais utilizados em terapia intensiva
sdo fabricados em:

e Borracha: desvantagem de se
enrijecerem e se tornarem asperos com
0 uso;

e Material plastico, como o polivinil e o
polietileno:  vantagem de serem
descartaveis;

e Tubos aramados, fabricados em latex,
com uma espiral de metal ou nailon em

seu interior, que permite dobras.

0 tubo ideal deve ser transparente para permitir
a visualizacdo de secrecdes, possuir uma linha
radiopaca para determinar sua posicdo e ser
atoxico, ndo alergénico, moldavel as vias aéreas
a temperatura corporal e descartavel.

Os tubos endotraqueais possuem duas
extremidades, uma distal e outra proximal. Em
sua parte distal, endotraqueais
possuem um balonete que, ao ser inflado com ar,
se distende contra a parede da traqueia. Seu
objetivo é evitar a aspiracio pulmonar e
promover uma vedacdo eficiente, facilitando a
ventilacdo com pressdo positiva. O balonete se
comunica com o exterior através de um fino
manguito de insuflacdo. No terco proximal deste
manguito localiza-se um balao piloto que tem a
finalidade de indicar o grau de insuflacdo do
balonete. Conforme a quantidade de ar retido no
seu interior e no manguito de insuflacio, os
balonetes podem ser classificados em dois tipos:
os de volume residual baixo (alta pressao) e os
de volume residual alto (baixa pressao).

os tubos



Os balonetes de volume residual baixo podem
gerar uma pressao interna muito alta (180-250
mmHg). A maior parte desta é utilizada na
distensdo de sua borracha, mas uma fracdo é
recebida pela traqueia. A medida que esta
pressdo se aproxima da pressdo capilar
arteriolar (32 mmHg), aumenta o risco de
isquemia da mucosa traqueal. Este tipo de
balonete deve ser insuflado com uma
quantidade média de 4 ml de ar, ndo devendo
ultrapassar 8 ml. Os balonetes de volume
residual alto sdo preferiveis porque se adaptam
de maneira uniforme a mucosa traqueal, a
pressdo criada em seu interior é baixa e, ao ser
transmitida a traqueia, ndo impede a circulacdo
capilar da mucosa circunvizinha. O volume
médio de ar usado é 20 ml.

3 - Conector: peca que se adapta diretamente ao
tubo endotraqueal servindo para conecta-lo a
protese ventilatéria.

4 - Estiletes: sdo utilizados para facilitar a
introducdo de tubos flexiveis ou para modificar
a curvatura de tubos rigidos em intubacgdes
dificeis.

5 - Esparadrapo: para fixacao do tubo.

6 - Pincas auxiliares: utilizadas para dirigir o
tubo endotraqueal para a traqueia.

7 - Seringas: necessdarias para inflar o balonete
do tubo traqueal.

8 - Lubrificantes: usados nos tubos e estiletes.

9 - Sondas de aspiragdo: para aspirar secrecoes
da orofaringe.

10 - Unidade ventilatéria: pode ser auto inflavel
(AMBU) ou nao.

“ (e
S
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3. VIAS

Como ja foi dito anteriormente, em caso de
intubacdo endotraqueal, pode-se escolher entre
duas vias: oral ou nasal. O fator mais importante
na escolha entre a intubacdo orotraqueal ou
nasotraqueal é a experiéncia do médico. Ambas
as técnicas sdo seguras e efetivas, desde que
realizadas de maneira apropriada. Quando o
doente estiver em apneia, estd indicado a
intubagdo orotraqueal.

3.1. INTUBACAO POR VIA ORAL

Para a realizacdo da laringoscopia, é necessario
que os eixos da boca, laringe e faringe, se
aproximem.

Elevando a cabega com um coxim de 10 cm de
altura, a tensdo dos musculos cervicais diminui,
a coluna cervical é retificada e laringe e faringe
se alinham. Em seguida, com um movimento de
extensdo da cabeca, no nivel da articulacao
atlantooccipital, o eixo da boca se associa aos
demais. A lingua e a epiglote sdo afastadas do
campo visual com o auxilio do laringoscépio. Ele
é segurado com a mao esquerda, préximo ao seu
ponto articulavel, e introduzido na cavidade oral
pelo lado direito. A parte fechada da lamina
mantém a lingua afastada da linha média, local
por onde deve penetrar o laringoscépio.

O movimento com o laringoscopio, para
exposicao da glote deve ser para cima e para
frente, evitando-se o movimento de bascula.

Identificada a fenda glética, o tubo é introduzido
pelo canto direito da boca, e ndo pela linha
do
laringoscépio, que é destinada a permitir ampla
visualizacao.

média, sobre a superficie aberta

O balonete do tubo deve ultrapassar as cordas
vocais, e a parte distal do tubo deve ser
posicionada a igual distancia entre as cordas
vocais e a carina.



A seguir, o laringoscépio é retirado e o balonete
deve ser insuflado com ar até que ndo ocorra
vazamento entre o tubo e a traqueia durante a
ventilacdo com pressdo positiva. A insuflacdo do
balonete deve ser feita de maneira suave, com
uma pressdo continua e uniforme, para evitar
que ele se distenda irregularmente, o que
determinaria uma distribuicdo irregular da
pressdo na superficie de contato com a traqueia.

0 passo seguinte consiste na verificacdo clinica
do posicionamento do tubo na traqueia.
Observar a expansibilidade de ambos os
hemitérax e a presenca de murmurio vesicular
uniformemente distribuido, audivel com o
estetoscoépio.

Esta técnica de intubagdo deve ser preferida em
situacdo de emergéncia. E de execugio mais facil,
rapida,
dolorosa que a técnica de intubacdo via nasal.
Tem a desvantagem de ndo permitir uma boa
fixacdo do tubo, dificultar a degluticdo, estimular
a salivacdo e possibilitar o esmagamento do tubo
pelos dentes.

mais menos traumatica e menos

Complicagoes:

A  intubacdo endotraqueal pode
acompanhada de uma série de complicacdes.
Elas podem ser desencadeadas pelo ato em si,
pela presenca do tubo na traqueia, pelo tempo de
permanéncia do tubo na traqueia e apds a
extubacdo, como sequela das complicacdes
anteriores.

Ser

e Complicagées devidas ao ato da intubacao
endotraqueal: de partes moles,
fraturas de dentes, les6es de cordas vocais,

lesbes
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deslocamento de mandibula, aspiracdo
pulmonar, intubacdo brénquica seletiva,
intubagdo esofagica, complicacdes

sistémicas (broncoespasmo, bradicardia ou
taquicardia, hipertensdo ou hipotensdo e
arritmias cardfacas), lesdo de mucosa,
aumento da producdo de secrecdo e colapso
pulmonar.

e Complicagdes devidas a permanéncia do
tubo traqueal: com a compressao das
estruturas das vias aéreas havera edema e
ulceracdo, e com a cicatrizacdo, granulomas
e fibroses. Os balonetes de baixo volume
residual e alta pressdo podem causar
isquemia, necrose e dilatacdo da parede
traqueal. Pode ocorrer exumacdo acidental e
sinusite.

3.1. INTUBACAO POR VIA NASAL

A intubacdo nasotraqueal é uma técnica util
quando a urgéncia do acesso as vias aéreas
impede a realizacio de uma radiografia de
coluna cervical. A intubacdo nasotraqueal as
cegas exige que o doente esteja respirando
espontaneamente. Ela é contraindicada no
doente em apneia. Quanto mais profundos os
movimentos respiratorios,
acompanhar o fluxo aéreo através da laringe.
Fraturas de face, dos seios frontais, da base do
cranio e da placa crivosa sdo contraindicacdes
relativas para a intubacdo nasotraqueal. Tais
lesGes suspeitadas
fraturas

mais facil sera

se houver
nasais, de
guaxinim”, equimose retro auricular (sinal de
Battle) e possiveis perdas de liquido
cefalorraquidiano (rinorreia ou otorreia).
Quanto a coluna cervical, devem ser adotadas as
mesmas precaucdes indicadas na intubagao
orotraqueal.

devem ser

evidéncia de “olhos




Complicacgoes:

e Intubacdo esofagica, levando a hipdxia e
morte.

e Intubacdo seletiva do bronquio fonte direito,
resultando em ventilacdo apenas do pulmao
direito e colapso do pulmao esquerdo.

e Incapacidade para intubar, levando a hipo6xia
e morte.

e Lesdo das vias aéreas resultando em
hemorragia e possivel aspiracao.

e Ruptura ou vazamento do baldo da sonda,
resultando em perda da vedacdo durante a
ventilagdo e exigindo reintubacao.

e Conversdo de lesdo vertebral cervical sem

lesio medular

déficit neurolégico em

cervical com déficit neurolégico.

4. VIA AEREA DIFICIL

Existem situacGes associadas a dificuldade na
intubacdo traqueal como trauma de vias aéreas
ou de face, instabilidade da coluna cervical,
pequena abertura da boca, boca pequena,
pescoco curto e musculoso, sequelas de
queimaduras,  anormalidades congénitas,
tumores, abcessos, histéria de intubacao dificil,
etc.

Entretanto, ha pacientes nos quais a dificuldade
ndo é tdo dbvia, mas a intubacdo podera ser
dificil, inesperada (se ndo foi prevista) e
eventualmente complicada por dificuldade de
ventilacdo, tornando a situacdo ainda mais
dramatica e
aspiracdo pulmonar.

com maior possibilidade de

Mallampati e col. em 1985 mostraram que
naqueles pacientes nos quais em posicdo
lingua
totalmente protraida, ndo sdo visiveis a uvula e

sentada, boca totalmente aberta e

os pilares amigdalianos (mas apenas o palato
mole), a intubagdo provavelmente sera dificil ao
contrario daqueles nos quais estas estruturas
sdo facilmente visiveis. O observador deve estar
de frente para o paciente e ao nivel de seus olhos.
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Samsoon e Young em 1987 propuseram 4
classes para o teste de Mallampati que estdo na
Figura 1: a) classe I - palato mole, fauce, tvula e
pilares visiveis; b) classe I - palato mole, fauce e
uvula visiveis; c) classe III - palato mole e base da
uvula visiveis; d) classe IV - palato mole
totalmente ndo visivel.

Ezri e col. conceituaram a classe zero no teste de
Mallampati quando se visualizava qualquer
parte da epiglote. A incidéncia foi de 1,18%,
somente em pacientes do sexo feminino e a
laringoscopia foi facil.

=> Classificagdo de Mallampatti:

Classe Il Classe Il Classe IV

Classe |

0 indice de Wilson e col. leva em conta peso
(menor que 90 ou maior que 110 kg),
movimento da cabeca e pescogo, movimento da
mandibula, retracdo ou ndo da mandibula,
dentes protrusos ou ndo. O indice de Arné e col.
considera prévio conhecimento de intubacao
dificil, patologias associadas com intubacio
dificil, sintomas clinicos de patologia de vias
aéreas, distancia entre os incisivos e luxacio de
mandibula, movimento maximo de cabeca e
pescoco e classe no teste de Mallampati.

Se com a cabeca totalmente estendida, a
distancia entre o bordo inferior do mento e a
proeminéncia da cartilagem tireoide, também
chamada de espago mandibular, for menor que 6
cm (aproximadamente a largura de 3 dedos) ou
a distancia entre o bordo inferior do mento e o
bordo superior do esterno, com a cabeca
totalmente estendida e boca fechada, for de 12,5
cm ou menor, provavelmente a intubacdo sera
dificil.

Lewis e col. recomendam que a visualizacdo das
estruturas da orofaringe seja feita com fonacgao,



ao contrario de outros autores, e a distincia
seja
cartilagem tireoide e a parte interna do mento.

tireo-mentoniana medida entre a

O algoritmo de via aérea dificil da American
Society of Anesthesiologists (ASA) comeca com a
avaliacdo pré-operatdria e reconhecimento da

=>» Preditores de via aérea dificil:

RAMETRO AC

via aérea dificil. Esta avaliacdo ndo necessita de
equipamento, é totalmente ndo invasiva e leva
menos de um minuto para ser realizada. O exame
focaliza inicialmente os dentes depois a cavidade
bucal o espaco mandibular e, finalmente, o
pescogo.

DOS NAO DESEJAVEIS

Comprimento dos incisivos
superiores

Relacdo entre incisivos
maxilares e mandibulares

Relacgdo entre os incisivos
maxilares e mandibulares

Relativamente longos

Arcada superior protusa (incisivos maxilares estdo anteriores aos
incisivos mandibulares durante o fechamento normal)

Paciente ndo consegue trazer os incisivos durante a protusao
involuntaria da mandibula, incisivos mandibulares adiante (ou na

frente) dos incisivos maxilares

Distancia inter-incisivos

Visibilidade da tivula

Menor que 3 cm

Nao visivel quando a lingua é protraida como paciente em posicao

sentada (ex.: classe Mallampati maior que II)

Conformacio do palato

Complacéncia do espaco
mandibula

Distancia tireo-mentoniana

Comprimento do pescoco Curto

Largura do pescogo Grosso

Extensdo do movimento da
cabeca e pescogo

Nenhum destes 11 exames pode ser considerado
infalivel na previsdo de intubacio dificil e varios
estudos mostram que quanto maior o nimero de
exames, melhor serd a previsdo. Usualmente, é a
combinacdo/integracao que
determina o indice de suspeicdo de dificuldade
de via aérea; apenas ocasionalmente um achado
isolado do exame da via aérea é tdo anormal que,
sozinho, resulta em diagnéstico de via aérea
dificil. Além disto, a presenca de uma situacio

dos achados
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Altamente arqueado ou muito estreito
Firme, endurecido, ocupado por massa, ou nao elastico

Menor que a largura de 3 dedos médios

Paciente ndo consegue tocar a ponta do queixo no térax, ou ndao
consegue estender o pescoco

patolégica (neoplasia, infeccdo, sangramento,
etc.) bem como de barba, mamas grandes e
obesidade sdo importantes determinantes da
dificuldade de intubacdo e ventilacdo sob
mascara.

Idealmente, estes testes devem ter alto grau de
sensibilidade (identificar os casos dificeis) e de
especificidade (baixo indice de falsos positivos).



Os testes aqui descritos foram estudados

basicamente em adultos.

Os pacientes pedidtricos se apresentam em
todos os tamanhos e, muitos deles, tém o
tamanho de um adulto. Ndo ha evidéncias que
permitam extrapolar os achados em adultos
para criangas de maior idade. A observacdo das
estruturas da faringe durante o choro pode dar
uma ideia do tamanho da lingua.

A previsdo de intubagao dificil deve ser realizada
em todos os pacientes mesmo que a anestesia
proposta ndo seja geral. Estes métodos de
previsdo sdo incapazes de detectar problemas
intratoracicos (estenose,
compressdo de traqueia) ou condi¢des ocultas
(cisto de epiglote).

das vias aéreas

Langeron e col. identificaram cinco variaveis:
presenca de barba, indice de massa corporal
maior que 26 kg/mz?, auséncia de dentes, idade
maior que 55 anos e histéria de ronco. Quando
duas presentes,
provavelmente a ventilagio sob mascara sera
dificil.

ou mais estiverem

Ha evidéncias na literatura de que os pacientes
obesos portadores de apneia obstrutiva do sono
sdo, em geral, mais dificeis de intubar. Na duvida,
sedar levemente o paciente e realizar a
laringoscopia antes da inducao e do relaxamento
muscular.

4.1 ALTERAGOES ANATOMICAS E FUNCIONAIS
QUE DIFICULTAM A INTUBACAO
ENDOTRAQUEAL:

o Congénitas: encefalocele occipital, labio
leporino ou fenda palatina, sindrome de
Pierre-Robin, deformidades
craniofaciais;

e Traumaticas: fraturas dos ossos da face,
laceracoes da face, queimaduras da face
e retracoes cicatriciais do pescoco;

o Neoplasicas: tumores benignos e
malignos das mais diversas origens,
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como o higroma cistico, hemangionas de
lingua e labios, teratomas e tumores
infiltrativos de face;

¢ Inflamatoérias e infecciosas: abscessos
eepiglotites;

e Metabdlicas: obesidade, acromegalia,
diabete mellitus e hipotireoidismo;

e Outras: alteragdes musculoesqueléticas
e presenca de corpos estranhos nas vias
aéreas.

5. VIAS AEREAS CIRURGICAS

O termo via aérea cirurgica (VAC) consiste em
um acesso invasivo, através das vias aéreas
altas do paciente, feito com o intuito de manter
a permeabilidade do aparelho respiratério.
Deve ser o método de escolha de acesso as vias
aéreas quando os métodos definitivos nao-
cirurgicos (intubacdo endotraqueal) forem
inadequados ou insuficientes.

5.1 ANATOMIA CIRURGICA

A laringe é composta por um esqueleto
cartilaginoso rigido, com funcdo de permeio das
vias aéreas, fonacdo, e atuacdo na primeira e na
segunda fase da degluticdo. As trés principais
cartilagens envolvidas na funcdo respiratdria e
vocal sdo: a cartilagem tireoide, a cartilagem
cricoide e um par de cartilagens aritenoides. A
membrana cricotireoidea faz a ligacdo da borda
inferior da cartilagem tireoide a cartilagem
cricoide. O espaco subglético se inicia abaixo das
cordas vocais e se estende até a margem inferior
da cartilagem cricoide. Ele é o local de menor
didametro interno (no adulto, entre 1,5 - 2cm) e é
circundado pela cartilagem cricoide, Gnico anel
completo das vias
caracteristica que predispde este espaco a

cartilaginoso aéreas,

inimeras complicacdes.

A traqueia se estende da borda inferior da
cartilagem cricoide até a carina. A sua parede
posterior é membranosa e se relaciona com a
parede anterior do es6fago. Ao nivel do segundo



anel traqueal, situa-se o istmo da tireoide. A
traqueia é dotada de uma grande mobilidade:
toda a sua extensdo cervical pode se localizar no
mediastino pela simples flexdo cervical, assim
como a hiperextensdo pode trazer uma porc¢ado
significativa situada no mediastino para a regido
cervical. A irrigacdo da traqueia tem intima
relacdo com o suporte sanguineo do esdéfago,
sendo por¢do  cervical irrigada
predominantemente por ramos da artéria
tiredidea inferior. Esta rede anastomoética
penetra na traqueia por sua margem lateral, o
que nos leva a evitar a disseccdo extensa dessa
regiao, como disseccdo
circunferencial da traqueia durante a
traqueostomia. OQutro aspecto interessante é a

sua

assim uma

caracteristica predominantemente submucosa
que
compreensivel o motivo pelo qual os anéis

desta rede anastomoética, o torna
traqueais podem ser lesados por isquemia em
de de cuff
endotraqueal. Durante a realizacdo de uma
traqueostomia, que

encontradas, por ordem de aparigio, sdo: pele e

casos hiperinsuflacio um

as estruturas serao
subcutaneo, platisma, musculatura prétraqueal,
eventualmente o istmo tireoidiano (que se situa
entre o 12 e o 22 anel traqueal) e a fascia pré-

traqueal.

5.2 TIPOS

Existem diversos tipos de VAC. Suas
caracteristicas e indicacdes variam quanto a
idade, situacdo (urgéncia, emergéncia

eletiva), anestesia (local ou geral), presenca ou

ou

ndo de diagnostico da doenga ou situacio basica
e dificuldade técnica anatéomica individual, de
acordo com o pescoco. Para fins didaticos,
dividiremos as vias aéreas cirurgicas em trés
tipos, cada uma com suas peculiaridades quanto
a técnica cirurgica, indicacgdes, contraindicagées
e complicagdes.

= Traqueostomia:

Traqueostomia (distinto de traqueotomia, que
consiste no ato de abrir a traqueia) consiste na
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criacdo de uma abertura anterior de um ou dois
anéis traqueais. E um procedimento eletivo,
realizado no bloco cirdrgico. Deve ser realizado
em pacientes com controle prévio das vias areas
(intubados) sem pressa e com todos os cuidados
possiveis.

IndicacOes: obstrucdes respiratorias altas e
como via de acesso para fisioterapia respiratéria
intensiva, sobretudo em pacientes que requerem
intubacdo por periodos prolongados (superior a
7-10 dias). A traqueostomia ndo é o
procedimento de escolha no manejo da
obstrucdo aguda das vias aéreas.

Contraindicacgdes: situacoes de
urgéncia/emergéncia (requer maior tempo
operatério, maior risco de sangramentos e
infeccdes) e traqueostomia na beira do leito do
paciente (exceto em ambiente de UTI).

Técnica operatoéria:

1. Paciente em decubito dorsal horizontal com
um coxim sob os ombros e o pescoco em
extensao.

2. Assepsia e antissepsia do campo operatdrio.
3. Utiliza-se anestesia local quando houver

contraindicacdo a anestesia geral, ou quando

ndo for possivel a intubacdo traqueal. A

infiltracdo
intradérmica e subcutinea de lidocaina a
2% com vasoconstrictor.

4. Incisdo da pele, vertical ou horizontal, com 3-

anestesia local é feita com

5cm.
5. Apoés aincisdo a bisturi do tecido subcutaneo
e do platisma, separa-se, na linha mediana, a
musculatura infraioidea. Muitas vezes, é
necessario ligar e cortar pequenos ramos
das veias jugulares anteriores. Agir dentro
dos limites do tridngulo de seguranca (borda
inferior da cricoide, bordas anteromediais
dos

esternocleidomastoideos e furcula

esternal).



6. Deslocar cranialmente ou ligar
(eletrocauterizacdo ou secgdo e chuleio com
catgut cromado 3/0) o istmo tiredideo.

7. Dissecar a fascia traqueal para a exposicdo
dos quatro primeiros anéis traqueais.

8. Puncdo da traqueia, entre o segundo e
terceiro anel, certificando-se de se estar na
via aéreaq, e infiltracdo de 2cc de anestésico.

9. Escolher e testar a canula ou tubo. Abertura
da traqueia: incisdo vertical em criangas,
atingindo do segundo ao quarto anel, sem
ressecar a cartilagem. No adulto, varios tipos
de incisdes sdo utilizados (H, U, T, abertura
simples). Com o gancho traqueal fixando o
primeiro anel, procede-se a incisdo traqueal
com o bisturi. A aspiragdo com sonda de
enlato é feita pelo auxiliar, evitando sangue
na via aérea.

10. Com o auxilio de pinga de Allis ou dilatador

de Trosseau, traciona-se o retalho traqueal e

introduz-se a canula externa com mandril,

previamente lubrificada. Deve ser feita a

imediata checagem de sua posicdo e

perviedade.

Sutura da ferida com pontos esparsos,para

evitar complicacOes precoces.

Fixa-se a canula de traqueostomia comum

cadarco ao redor do pescoco.

Realizar radiografia de térax e pescoco, se

necessario.

11.
12.

13.

Cuidados: deve-se aspirar com sonda de nelaton
estéril e fluidificar as secrecdes através de
nebulizacdo ou instilacdo de Ringer Lactato ou
agua destilada, 3-4 gotas varias vezes ao dia.

Complicagoes:

a) Intra-operatoérias: sangramento,
posicionamento do tubo, laceracdo traqueal e
fistula traqueoesofagica, lesdo do nervo laringeo
recorrente, pneumotérax e pneumomediastino,
parada cardiorrespiratdria.

mau
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b) Precoces: sangramento, infeccdo da ferida,
enfisema subcutdneo, obstrucdo da canula,
desposicionamento, disfagia.

c) Tardias: estenose traqueal e subglética, fistula

traqueoinominada, fistula traqueoesofagica,
fistula  traqueocutdnea, dificuldade de
extubacdo.

=> Cricotireoidostomia:

A Cricotireoidostomia, consiste na abertura da
cricotireoidea, cricotraqueal
tireo-hioidea, comunicando-a com o meio
externo. E um procedimento simples, eficaz,
seguro e rapido.

membrana ou

Indicagdes: sobretudo em carater de urgéncia e
emergéncia, particularmente paciente
politraumatizado maxilofaciais
graves, onde a intubacdo ndo foi possivel ou é
contraindicada. situagdes, a
cricotireoidostomia é muito util, pois permite o
acesso rapido e seguro as vias aéreas. Toda
cricotireoidostomia deve ser convertida para
uma traqueostomia dentro de 24h-72h.

no
com lesdes

Nestas

Contraindicacdes: criancas (abaixo dos 10
anos), pelo risco de lesar as cordas vocais; neste
caso, em situacdes de urgéncia/emergéncia,
pode-se tentar a traqueostomia de urgénciaou a
cricotireoidostomia por puncao.



Técnica operatoria:

1. Paciente em decubito dorsal horizontal, com o
pescoco em posicdo neutra.

2. Assepsia e antissepsia do campo operatorio.

3. Palpagdo da cartilagem tire6idea, membrana
cricotireoidea e farcula esternal.

4. Anestesia local,
consciente.

caso 0 paciente esteja

5. Estabiliza-se a cartilagem tiredidea com a mao
esquerda para incisar transversalmente a pele
sobre a membrana cricotireoidea. Identifica-se e
continua a incisdo através da membrana, em
aproximadamente 1cm para cada lado da linha
média.

6. Inserir na incisdo uma pinca de Halsted
(mosquito), um dilatador traqueal ou uma
ldmina do bisturi, dilatando a abertura. Esta
manobra é suficiente para providenciar uma via
aérea imediata para um paciente com obstrucao
supra glotica.

7. Insercdo da canula pela incisdo da traqueia,
em sentido caudal.

8. Conecta-se a valvula na canula, infla-se o cuff e
ventila-se o paciente com oxigénio a 100%,
observando os movimentos dindmicos e ruidos
respiratorios. Deve-se segurar o tubo para
prevenir desposicionamento.

Complicagoes:

Asfixia, aspiracdo (de sangue), celulite, criacdo
de falso trajeto nos tecidos, edema/estenose de
subglote, de laringe,
hematoma/hemorragia, laceracdo do eso6fago,
laceracdo da traqueia, enfisema mediastinal e
paralisia das cordas vocais.

estenose
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= Cricotireoidostomia por puncao:

A Cricotireoidostomia por punc¢ao ou percutanea
consiste em um acesso rapido e emergencial das
vias areas através da simples perfuracdo da
membrana cricotireoidea por um extracath
(jelco) de grosso calibre, comunicando a luz da
via aérea com o meio externo.

Indicacoes:

O principal emprego desta técnica é no manejo
de pacientes politraumatizados com urgéncia de
acesso das vias aéreas, onde os métodos
translaringeos
invidveis ou contraindicados. S6 se consegue
uma oxigenacdo adequada por um espago curto
de tempo, por cerca de 30 a 45 minutos, o
suficiente apenas para que outro método

definitivo seja obtido.

e a cricotireoidostomia sdo

Contraindicacgodes:

Situacbes em que métodos mais adequados
possam ser escolhidos. A cricotireoidostomia
por puncdo deve ser realizada em situacdes
extremas, onde ndo seria possivel realizar a
cricotireoidostomia cirurgica.

Técnica operatdria:

1. Prepara-se um tubo de oxigénio fazendo
uma fenestracao no final do tubo; o outro
extremo deve ser conectado a uma fonte
de 02, assegurando um fluxo livre.
Monta-se um extracath (jelco) 12-14,
com 8,5cm, em uma seringa de 6-12ml.

2. Paciente em decuibito dorsal horizontal.

3. Assepsia e antissepsia do campo
operatdrio.



4. Palpacdo da membrana cricotireoidea.
Com o polegar e o dedo indicador de uma
mao, estabiliza-se a traqueia para evitar
movimentos laterais durante o
procedimento.

5. Puncgdo da pele na linha média, com o
extracath acoplado a seringa, sobre a
membrana cricotireoidea. Uma pequena
incisdo com lamina 11 facilita a
passagem da agulha pela pele. Direciona-
se a agulha 450 caudalmente, enquanto
aplica-se pressdo negativa na seringa.
Cuidadosamente insere-se a agulha
através da metade inferior da membrana
cricotireoidea, aspirando na medida em
que o extracath avancar. A aspiracao de
ar significa entrada na luz da traqueia.

6. Retira-se a seringa e a guia do extracath,
enquanto cautelosamente o cateter
avanca em posicdo descendente, com
cuidado para a parede posterior da
traqueia ndo ser perfurada.

7. Acopla-se o tubo de 02 no cateter,
segurando-o no pescoco do paciente. A
ventilacdo deve ser obtida através de um
alto fluxo de 02. A ventilagdo
intermitente pode ser obtida ocluindo o
orificio no tubo de oxigénio com o
polegar por 1 segundo e abrindo por 4
segundos. Apés retirar o polegar do furo,
a expiracdo passiva ocorre. A Pa0O2 se
mantera adequada por, no maximo, 30-
45 minutos; apds esse tempo, o paciente
podera entrar em hipercapnia e hipodxia.

8. Observar a expansibilidade e auscultar o
torax para ventilar adequadamente.

Complicacgoes:

Asfixia, aspiracdo, celulite, perfuracio
esofagica, hematomas, perfuracdo da parede
posterior da traqueia, enfisema subcutaneo e/ou
mediastinal, perfuracio da tireoide e ventilacio
inadequada do paciente levando a hipodxia e
morte.
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PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

AUTORA: VALERIA DE MORAIS CHAVES SILVA - REVISORA: DR2 FLAVIA CALLOU

1. TORACOCENTESE E DRENAGEM

TORACICA

A toracocentese e a drenagem tordacica sdo
procedimentos cirdrgicos realizados nos casos
de afeccdes que acometem a cavidade pleural,
causando o deposito de colegdo liquida, gasosa
ou mista. A cavidade pleural é um espago virtual
delimitado pelas pleuras visceral e parietal que
contém uma quantidade minima de liquido para
lubrificagdo das pleuras nos momentos de
expansdo e retracdo tordcica. Em situacdes
patoldgicas, essa cavidade pode ser preenchida
por ar ou liquidos, o que pode prejudicar a
mecanica ventilatdéria do paciente.

Pleura parietal

Cavidade
pleural

Pleura visceral

Figura 1. disponivel em Anatomia da Pleura. llustragdo: Alila
Medical Media / Shutterstock.com

2. TORACOCENTESE

7

A toracocentese é um procedimento cirurgico
caracterizado pela pun¢do com agulha fina de
fluidos pleural.
Recomenda-se que, se possivel, ela seja realizada
em centro cirirgico, entretanto pode ser
realizada em local limpo e reservado para

acumulados na cavidade
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pequenos procedimentos. Sua indicacdo tem trés
finalidades principais:

- Diagnéstica: em que realiza-se a coleta de uma
pequena quantidade do liquido acumulado na
cavidade para obtencdo de diagnostico perante
analise laboratorial.

- Alivio: para aliviar os sintomas relacionados a
presenca de um volumoso derrame pleural,
melhorando a mecénica ventilatoria.

- Descompressivo: utilizada na emergéncia nos
casos de pneumotérax hipertensivo para a
melhora rapida da mecanica ventilatéria até
que existam condi¢des para que seja realizada
uma drenagem toracica.

2.1.  CONTRAINDICACOES

Nao existem contraindicacbes absolutas,
contudo algumas condi¢des devem ser
consideradas  criteriosamente, sdo elas:

alteracdes na coagulacdo, lesdes de pele (risco de
infeccdo ou sangramento cutineo) e derrame
pleural inferior a 10mm na radiografia de térax
em decubito lateral.

2.2. MATERIAIS UTILIZADOS

- Luvas estéreis;
- Gaze;

- Solucdo anti-séptica (pode ser alcool iodado ou
iodo-povidona);

- Campos estéreis;

- Lidocaina 1%;

- Agulhas para anestesia (22 e 25G);
- Seringas de 10 e 20 ml;

- Jelco calibres 14 e 16;

- Equipo de macrogotas para soro;



- Frascos comuns ou a vacuo;

- Esparadrapo.

2.3. EXAMES DE IMAGEM

A toracocentese pode ser realizada com
seguranca ap6s um exame clinico criterioso
somado a um exame de imagem, que pode ser
uma radiografia tomografia
computadorizada de térax para que se confirme
a necessidade do procedimento. Apesar disso, é
recomendado o uso do ultrassom para guiar o
exame em tempo real sempre que possivel, para
que haja maior precisdo na escolha do local de
puncdo, estimar o volume do liquido, avaliar

ou

sinais de loculacdo e, ao final, estimar a
quantidade de liquido residual e complicagdes.

2.4.  TECNICA

b

Figura 2. llustragdo da posi¢do do paciente durante toracocentese.

Note o posicionamento da agulha, sobre a margem superior da
costela, evitando lesionar o feixe vasculo- nervoso. (Disponivel
em: https://enfermagemflorence.com.br/cuidados-de-
enfermagem-com-toracocentese/)

O procedimento deve ser realizado
preferencialmente com o paciente sentado, com
os bragos apoiados para frente sobre um
anteparo, por exemplo, uma mesa de Mayo com
travesseiro, em que pode ser realizada a pungao
posterior (Figura 2). Caso necessario, o paciente
pode também ser mantido em decubito obliquo

e semi-sentado, com coxim sob o hemitdrax
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contra-lateral, e o membro superior do mesmo
lado elevado, com o antebrago posicionado ao
nivel da nuca, para que haja o alargamento dos
espacgos intercostais.

Uma vez que o paciente estd adequadamente
posicionado, demarca-se o local da pungdo e em
seguida, faz-se a antissepsia da pele de todo o
hemitérax com a solucdo antisséptica e
posiciona-se o campo estéril. Sio bons locais de
escolha para a punc¢ao, os sexto e sétimo espagos
intercostais, na linha infraescapular, com o
cuidado de nao posicionar mais abaixo e atingir
o diafragma. Caso o paciente esteja em decubito,
pode ser puncionado o quarto espaco
intercostal, na linha axilar média. Ja nos casos de
toracocentese de alivio, realizar a puncdo no

segundo espaco intercostal, na linha
hemiclavicular, evitando lesGes na artéria
toracica interna. A seguir, devem ser

anestesiados com solugdo de lidocaina, todos os
planos: pele, tecido subcutaneo, tecido muscular,
peridsteo e pleura parietal com o cuidado de
sempre aspirar a seringa antes da prdxima
injecio de anestésico. E importante que a
anestesia seja feita em uma area relativamente
ampla no sentido lateral e que seja formado um
botdo anestésico.

Apés a anestesia local, com o dedo indicador,
identifica-se o espaco intercostal escolhido.
Nesse momento, antes da punc¢do, pode-se
solicitar que o paciente inspire fundo e prenda a
respiracdo, estabelecendo dessa forma uma
pressdo negativa até a saida de liquido. Entao,
introduz-se a agulha junto a margem superior da
costela para evitar o risco de lesdo dos vasos
intercostais, ja que o feixe vasculo-nervoso é
localizado na margem inferior da costela. Ao
alcancar a cavidade pleural, identificando a
presenca de liquido, retira-se a agulha e
introduz-se o Jelco, com cuidado para que se
percorra o mesmo percurso da agulha. Feita a
introducao do Jelco,
removido e o cateter plastico mantido no espaco
pleural, lembrando de manter o cateter sempre
ocluido para evitar a entrada de ar.

o mandril deve ser



A seguir, conecta-se uma seringa para retirada
do liquido da cavidade. Deve-se tentar sempre
esvaziar o liquido na cavidade pleural, mas
manter o cuidado para que o contetdo retirado
nao ultrapasse 1500ml por sessdo, pois aumenta
o risco de edema pulmonar por reexpansao.

Importante: Em casos de
hipertensivo, remove-se o Luer-Lok do cateter,
0 que provoca um repentino escape de ar
quando a agulha ultrapassar a pleura parietal,
indicando que o pneumotoérax foi aliviado. Logo
depois remove-se a agulha e reposiciona-se o
LuerLok na porgdo distal do cateter, deixando-
o no local e fixando-o com fita ou aplicando um
pequeno curativo sobre o local de insercao.

pneumotdérax

2.5.  COMPLICACOES

As complicagbes mais frequentes sdo
pneumotérax, hemotorax, reflexo vaso-vagal,
dor e tosse. O pneumotérax pode ser provocado
pela punc¢do inadvertida do pulmao, ja o
hemotorax pela laceracdo de vasos da parede ou
da costela, ambos sdo tratados geralmente com
drenagem toracica fechada. O reflexo vaso-vagal,
que se traduz por sudorese, desconforto geral e
sensacdo de desmaio, a dor e a tosse podem
surgir no final da toracocentese, principalmente
naretirada de volumes superiores a 1500ml, por
conta da distencdo abrupta dos espacos aéreos.
Outras complicacdes sdo: infeccdo do local,
laceracdo pulmonar, hepatica ou esplénica,
hematoma e edema locais.

3. DRENAGEM TORACICA

A drenagem toracica é uma técnica cirdrgica
através da qual um dreno, acoplado a um
sistemaespecifico, é inserido através da parede
toracica na cavidade pleural a fim de promover
a descompressdo consequente
melhora da mecénica respiratoria devido a
remocao de liquido ou ar acumulados. Pode ser
um procedimento eletivo ou de emergéncia e é
feito visando o alivio do paciente, para vias
terapéuticas e para diagndstico. Nem todo
liquido deve ser drenado, alguns liquidos com

toracica e

caracteristicas estéreis e limpidos podem ser
apenas puncionados, ja cole¢des purulentas que
acompanham quadros infecciosos e sangue,
devem ser necessariamente drenados para que
sejam evitadas complicagdes, como o
espessamento pleural, gerando um
encarceramento pulmonar. O ar e a linfa, quando
acumulados no espaco pleural, devem ser
drenados. A drenagem toracica pode ser
indicada para os seguintes casos:

e Pneumotodrax: Espontaneo primario ou
secundario,  hipertensivo,  traumatico,
infeccioso ou iatrogénico.

e Hemotorax: Traumatico ou residual.

e Derrame pleural: Empiema, quilotérax,

exsudato.

Nas colegdes liquidas, a cor e o aspecto ajudam a
identificar a suspeita diagnostica: amarelo-claro
ou claro pode indicar transudato ou exsudato, os
fluidos também podem adquirir coloracao turva,
amarelada, acinzentada, amarronzada,
esverdeada (nesse caso, indicando pus, piotérax
ou empiema), vermelho ou marrom (sangue ou
hemotorax), branco-leitoso (linfa ou quilotérax),
vinhosa (derrame neoplasico) e amarelo-citrino
(derrame por tuberculose). Para que essas
colecdes liquidas apaguem o seio costofrénico na
radiografia de torax em ortostatismo, é
necessario que exista pelo menos cerca de
300ml do fluido, ja para ser detectado
clinicamente, é necessario que haja cerca de
500ml.

A drenagem toracica pode ser:

a) Aberta: Indicada nos casos em que existam
apenas pequenas lojas pleurais com o restante
das pleuras ja aderidas, pois nas demais
situacdes as variacdes de pressdo da mecanica
ventilatéria com o dreno aberto poderiam
causar um pneumotodrax
consequente balanco do mediastino.

aberto com

b) Fechada: Em que existe um sistema a ser
conectado a um tubo de drenagem, resultando
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em uma valvula unidirecional por onde os
fluidos sdo conduzidos para que saiam pelo
dreno e ndo entrem na cavidade pleural. O
sistema utilizado é o de drenagem sob selo
d'agua (Figura 3), que consiste basicamente em
um tubo de borracha que deverda ser
mergulhado em um frasco com selo d’agua,
contendo em sua tampa um respiro para o meio
externo ndo conectado com a agua. O tubo de
drenagem deve se ligar a esse sistema de
forma hermética e ndo estenosante. Dessa
maneira, o ar drenado podera voltar ao
ambiente provocando o borbulhamento no
frasco, mas ndo teria como retornar ao sistema.
Algumas situagdes especificas, como o
hemotérax ou pus espesso, que impedem a
adequada expansdo pulmonar, requerem um
sistema de aspiracdo continua e, para isso,
podem ser utilizados dois frascos, sendo o
segundo com trés aberturas em seu topo, uma
delas para a conexdo com o primeiro frasco.

CONECTADO

AO PACIENTE BRI

DRENO INSERIDO
+2 CM ABAIXO
D’AGUA o —

Figura 3.Frasco em selo d'agua utilizado para drenagem toracica fechada.

(Disponivel em: https://olharfisio.blogspot.com/2016/04/como-funciona-

o-dreno-de-torax.html)

3.1. MATERIAIS UTILIZADOS

- Luvas estéreis
- Solugdo antisséptica topica

- Anestésico local (Lidocaina 1-2%

vasoconstrictor) e agua destilada

sem

- Seringa (infiltracio do anestésico)

- Gazes
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- Compressas
- Campo fenestrado
- Bisturi

- Kit Sutura com fio de sutura (pode-se optar
pelo Nylon 3-0)

- Dreno e recipiente coletor. O niimero do dreno
varia de 28 a 40 de acordo com o biotipo do
paciente, a velocidade do fluxo e a gravidade do
trauma. O namero 28 é comumente utilizado nos
casos de pneumotorax.

- 500ml de Solucdo cristalina (Ringer lactato,
soro fisiolégico ou soro glicosado).

3.2.  TECNICA

- O procedimento deve ser iniciado com rigorosa
antissepsia e preparo cirurgico de todo o
hemitérax doente e, em seguida, coloca-se o
campo fenestrado.

- Existindo tempo e condi¢des para o paciente, o
proximo passo € a anestesia local com solucao de
lidocaina 1-2%, formando um botdo anestésico
subcutaneo e contemplando com abundancia o
espaco intercostal escolhido, com atencdo para o
peridsteo da borda superior da costela. Esse
passo deve cumprido, possivel,
aguardando alguns minutos para a acdo do
anestésico.

Ser se

- O local da drenagem, em casos de pneumotorax
espontaneo, pode ser na linha hemiclavicular ao
nivel do 22 ou 32 espaco intercostal, nesse caso o
paciente pode permanecer em decubito dorsal,
sendo o 22 espaco intercostal preferivel para
casos de pneumotérax hipertensivo com a
finalidade de retirar o paciente da instabilidade
e, logo depois, continuar a drenagem no 59
espago intercostal. Ja em casos de liquido na
cavidade pleural ou pneumotérax traumatico, o
local escolhido devera ser na linha axilar média
(Figura 4), a nivel do 52 ou 62 espacos
intercostais, e o paciente em decubito semi-
sentado,
procedimento. No local escolhido, deve-se,

mais comumente realizado nesse



preferencialmente, realizar uma punc¢ao com
agulha, direcionando- a na borda superior da
costela inferior e superiormente, assim evitando
lesdes dos vasos intercostais. Nessa puncdo
deverd vir ar ou liquido para que se confirme o
local.

Linha axilar
anterior

Linha mediana

/ Linha
/ esternal

Linha
paraesternal

~

Linha axilar
posterior

Linha axilar

[ média
Linha axilar

r anterior
1

medioclavicular

4

Figura 4. Linhas anatémicas. Disponivel em: Atlas de Anatomia, 32
edi¢do. Guanabara Koogan, 09/2017.

- A seguir, faz-se a incisdo na pele no local
adequado, que varia de 1 a 3 cm, de forma que o
corte fique paralelo ao sentido das costelas.
Incisar apenas a pele e o subcutaneo.

- Com pin¢a hemostatica curva, divulsionar os
tecidos até que chegue a pleura parietal,
perfurando-a com a ping¢a (Figuras 5 e 6).

Figuras 5 e 6: Incisdo e divulsdo de tecidos na drenagem toracica.
Disponivel em:
https://www.medicinanet.com.br/m/conteudos/revisoes/1299/tra
uma_toracico.htm

- Para confirmar a entrada na cavidade pleural,
além da profundidade e largura adequadas da
fenda para insercio do dreno, introduz-se o
dedo indicador para uma exploracdo digital. O
dreno devera ficar um pouco aderido a
passagem, deve-se tomar cuidado para que a
fenda ndo fique muito larga.

- Em seguida, deve-se pincar a extremidade
proximal do dreno, com o auxilio de outra pinca
hemostatica curva, e introduzi-lo adaptado e
esticado na fenda, direcionando-o para a face
posterior, junto a parede do térax. Importante
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destacar a correta marca¢do do dreno, o qual
apresenta vdrios orificios ao longo de sua
extensdo, e entdo marca- se 4 cm abaixo de seu
ultimo orificio com o auxilio de uma pinga Allis e
é até essa marcacgao que deve-se introduzir todo
o dreno em relacdo a pele. Isso garante que todos
os orificios fiquem localizados dentro do torax e
que nenhum deles posicione-se no exterior ou
no subcutaneo.

- Tendo observado o embagamento do dreno ou
o fluxo de liquidos, no recipiente coletor
despeja-se asolugdo cristalina de melhor alcance
e faz-se uma adaptacdo entre o dreno e o tubo
conectado ao frasco em selo d'dgua com um
intermediario calibroso.

- Por fim, deve-se fixar o dreno a pele do paciente
com o fio de sutura, podendo ser feitos pontos
"bailarina", além de curativo local em torno do

dreno (Figura 7).

Figura 7. Fixacdo de dreno toracico. Disponivel em:

https://wkcursosesaude.com.br/drenosecuidadosdeenfermagem/

e Importante: Para que seja confirmada a
adequada posicdo do dreno no térax, deve ser
realizada logo ap6s a drenagem uma radiografia
de torax em AP e perfil.

e (Cuidados necessarios com o sistema de
drenagem:

- Nao fixar ao leito o tubo de borracha que
conecta o dreno ao frasco de drenagem, pois
pode haver saida com a mobiliza¢do do paciente.

- Trocar diariamente o frasco, medindo o débito,
que devera persistir com a oscilagdo da coluna
liquida, e o curativo em torno do dreno.

- Verificar diariamente as conexoes.


http://www.medicinanet.com.br/m/conteudos/revisoes/1299/tra

- Manter o frasco de drenagem em nivel inferior
ao torax do paciente.

¢ Quando retirar o dreno?

Se a colecdo for liquida, o dreno devera ser
removido quando o débito de drenagem cessar,
com o frasco limpo ou débito minimo em 24
horas, com melhora do quadro clinico e da
ausculta com  comprovacgao
radioldgica. Caso ndo haja concordancia entre o
quadro clinico, o débito do dreno e o quadro
radioldgico, deve-se verificar se ha obstrugdo do
dreno. Nos casos de pneumotdrax, o dreno deve
ser removido quando ndo exista
borbulhamento, mesmo for¢ando tosse, choro

pulmonar,

mais

ou fala, comprovando-se a expansao pulmonar
por exame clinico e radiolégico.

3.3. RETIRADA DO DRENO

Pararetirar o dreno, retira-se o curativo, realiza-
se a antissepsia ao redor do dreno e secciona-se
ofio de fixacdo na pele. A seguir, solicita-se que
o0 paciente inspire profundamente e em seguida
prenda a respiracao, traciona-se o dreno com um
unico golpe ocluindo rapidamente o ferimento
na pele com gaze, aplicando-se esparadrapo ou
bandagem antialérgica. Pode-se dar pontos para
fechar o ferimento. O curativo deve ser trocado a
cada 48 a 72 horas.

3.4. LESOES ASSOCIADAS

-Laceragdes de 6rgdos toracicos ou abdominais;
-Lesdo de nervo, artéria ou veia intercostal;
-Hemorragia;

-Pneumotorax;

-Hemiplegia;

-Mal posicionamento do dreno;

-Infec¢do de partes moles ou empiema.
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4. PARACENTESE

A paracentese é um procedimento cirurgico por
meio do qual sdo drenados fluidos liquidos e ar
acumulados da cavidade peritoneal (Figura 8).

Dhatragma

Figaco
OMENTO MENCR

Pancreas

Esdmago
Duedero MESQCOLO
Colo ransverso
MESENTERIO
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PERITONIO PARIETAL
Colo SIgMUige =i
y / PERITONIO VISCERAL
Oleco
CAVIDADE PEAITONEAL

Beriga ——
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(@) Corle sagital medano mostando as pregas peritoness

Figura 8. Cavidade peritoneal. Disponivel em: Tortora, 2013.

41. INDICACOES

Ela é indicada principalmente nos seguintes
casos:

- Ascite de inicio recente;

- Sinais ou suspeita de infeccdo, avaliando a
presenca de peritonite bacteriana espontanea
(PBE) ou em pacientes com alto risco de PBE
hospitalizados por encefalopatia, piora abrupta
da ascite e sangramento digestivo;

- Ascite tensa com desconforto ventilatorio;
- Ascite refrataria ao uso de diuréticos;
- Cirréticos admitidos ao hospital.

Esse procedimento pode ser feito objetivando-se
o alivio do paciente, sendo uma via terapéutica
ou diagndstica.

4.2. CONTRAINDICAGCOES

- Pacientes portadores de coagulopatia grave
de coagulagao
disseminada (CIVD) ou fibrindlise evidente;

com sinais intravascular



- Se houver celulite ou furunculose na parede
abdominal do paciente;

- Em casos de diatese hemorragica;
- Se o paciente referir dor abdominal;

e Algumas contraindicagdes relativas sdo:
Gravidez, aderéncias
intestinais, obstrucdo intestinal ou retengao
urindria, ascite loculada ou minima. Nesses
casos, a paracentese devera ser realizada
com cautela e, se possivel, com o auxilio da

visceromegalias,

ultrassonografia como guia.
4.3. MATERIAIS
- Luvas estéreis;
- Campos fenestrados estéreis;
- Solucdo tépica antisséptica;
- Gaze;
- Esparadrapo;
- Duas seringas de 20ml;
- Uma seringa de 10ml;
- Agulhas 30x7 mm e 13x4 mm;

- Cateter agulhado n? 14;

-Anestésico local (Lidocaina sem vasoconstrictor
1a2%);

- Frascos para coleta de bioquimica, leucometria
e microbiologia;

- Equipo de soro;
- Reservatorio para descarte de liquido ascitico.
4.4.  CUIDADOS PREVIOS

Avaliagdo do estado cardiorrespiratéorio do
paciente e assinatura do consentimento livre e
esclarecido.
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45.  TECNICA

O procedimento pode ser realizado a beira do
leito ou em local préprio para o procedimento e
o paciente devera estar com a bexiga esvaziada e
em jejum, preferencialmente.

- Posicionar o paciente em dectbito dorsal com
inclinacdo da cabeceira de 30 a 60 graus.

- Determinar o local da punc¢do no abdomen, na
linha média, 3 centimetros abaixo da cicatriz
umbilical ou, preferencialmente, em quadrante
inferior esquerdo (lembrando que pode ser feito
no quadrante inferior direito também), no ponto
que dividide o terco distal dos dois proximais em
uma linha que liga a crista iliaca anterossuperior
a cicatriz umbilical (Figura 9). Atencdo para
evitar a lesdo dos vasos hipogastricos (Figura
10).

Figura 9. Locais de pungdo da paracentese. Disponivel em:
http://www.hepcentro.com.br/ascite.htm

Figura 10. Vasos hipogastricos. Disponivel em: 4 ed. Apostila
LCG


http://www.hepcentro.com.br/ascite.htm

efetuar a
antissepsia do local no raio de pelo menos 15cm
do local de punc¢do, com colocacdo de campos
estéreis.

- Com o ponto determinado,

- A seguir, monta-se o sistema de drenagem com
conexdo do equipo com uma via ligada ao cateter
agulhado, uma via ligada a seringa (para fazer
pressdo negativa no momento da puncdo) e
outra via para drenagem do liquido ascitico no
recipiente de descarte.

- Anestesiar o local com o anestésico, que pode
ser lidocaina 1 a 2%, na epiderme com agulha
13x4 mm e com a agulha 30x7 mm para os
planos profundos.

- Realizar a punc¢do com cateter agulhado
acoplado a uma das vias do equipo com uma
seringa de 20ml acoplada a outra, no local
previamente determinado, aspirando com o
sistema fechado até a saida do fluido em questao.

- A pungdo devera ser realizada em um angulo de
45 graus ou tracionando-se a pele em 2
centimetros caudalmente antes de inserir a
agulha de puncido até que o fluido saia pelo
orificio de drenagem (Técnica em Z - Figura 11).
Dessa forma, evita-se o refluxo do liquido
ascitico pelo orificio de puncido apds o
procedimento.

Fwtoomm
ety e

Figura 11. Trajeto “Z” para evitar vazamento pos-pungdo. Disponivel
em: https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/03/881488/ascite-
diagnostico-diferencial-e-manejo.pdf
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- Em seguida, realiza-se a coleta do fluido, que
pode ir para andlise bioquimica, microbiolégica
e celular, seguida de abertura da via do sistema
de drenagem, nos casos de puncdo de alivio
(Figura 12).

Centralx® Todos os drefos reservados.

Figura 12. Coleta do fluido em cavidade peritoneal através de
paracentese. Disponivel em: https://pt.quora.com/0-que-%C3%A9-
abdominocentese

- Apds a drenagem, retira-se cautelosamente o
cateter e realiza-se um curativo compressivo no
local.

4.6.  LESOES E COMPLICACOES ASSOCIADAS
- Hematoma na parede abdominal;

- Dor abdominal;

- Puncoes de alcas intestinais;

- Puncao de vasos hipogastricos;

- Peritonite;

- Lesdo nervosa;

- Infeccdo de liquido ascitico;

- Hemoperitonio;

- Laceracdo de al¢a intestinal;

- Disfuncdo circulatéria pods-paracentese com

piora de fungio renal;



4.7. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Em alguns casos, é necessdrio realizar reposicao
de albumina 8g/L, como na paracentese
terapéutica por ascite refrataria e retirada de
volume superior a 5L de liquido ascitico.
Também deve-se considerar a reposicdo de
albumina quando ha presenca de insuficiéncia
renal, pré-renal ou hepatorrenal e em casos de
cirrose avangada com Child-Pugh C.

5. ACESSO VENOSO CENTRAL

Os cateteres venosos centrais sdo utilizados por
varias razoes clinicas, um cateter é considerado
central quando sua ponta estd localizada na veia
cava inferior ou superior, préximo a entrada do
atrio direito. Sven-lvar Seldinger, em 1953,
descreveu a técnica de arteriografia percutanea,
em que coloca-se um acesso venoso central
passando o cateter sobre um guia metalico. O
procedimento ficou conhecido como técnica de
Seldinger e é utilizado largamente, facilitando a
canulacdo de grandes vasos. Entre as vantagens
de utilizar a técnica de Seldinger, pode-se listar:
uso de agulhas menores e mais seguras para
inserc¢do, capacidade do uso de venodilatador
para a introducdo de cateteres de grande calibre
em maiores fluxos, a flexibilidade de trocar
diferentes cateteres sem repetir a puncao e o uso
de um guia-J, o que reduz o risco de perfuracao.

O local de puncio para acesso venoso central
deve ser escolhido com base em alguns critérios,
como a condicdo clinica do paciente e a
habilidade e experiéncia do médico. O cateter
venoso central pode ser inserido nas veias
jugular interna, jugular externa,
femoral ou braquial, as figuras abaixo (Figuras
13 e 14) demonstram os locais mais comumente
puncionados. A veia jugular interna deve ser

subclavia,

preferida para os casos de acesso venoso central
eletivo em adultos, ja o acesso pela sublavia é
mais indicado para pacientes na UTI ou para
cateteres de média e longa permanéncia,
sobretudo em pacientes sem disfuncdo
respiratoria grave.
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Cateter deve
alcangar esta area
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Figuras 13 e 14: Veias mais comumente puncionadas no acesso
venoso central. Disponiveis em:
https://slideplayer.com.br/amp/5595470/ e
https://www.bibliomed.com.br/bibliomed/bmbooks/urgencia/livr
05/fig03-11.htm

*A visualizacdo por ultrassom da veia central
enquanto a puncao é tentada esta se tornando

cada vez mais disponivel, facilitando a
canulacio. A assisténcia do ultrassom diminui o
nimero de punc¢des necessarias para o

estabelecimento do acesso venoso central e
reduz a incidéncia de complicac¢des. O ultrassom
deve ser considerado particularmente em casos
de anomalias vasculares ou se o habitus corporal

impedirem a identificacdo de pontos de
referéncia tradicionais.*

5.1.  INDICACOES

- Administracido de varias medicacdes
simultaneamente, como nutricdo parenteral

total, quimioterapia e agentes pressoricos;

- Administracdo de farmacos que apresentam
maior risco de causar flebites quando


http://www.bibliomed.com.br/bibliomed/bmbooks/urgencia/livr

administrados cateter intravenoso

periférico;

em

- Estabelecer acesso a circulagdo central se for
necessaria a colocacdo de um cateter de artéria
pulmonar ou um marca-passo;

by

- Acesso a circulagdo central
periféricas ndo puderem ser canuladas;

se as veias

- Monitorizagdo hemodinamica, facilitando a
medida da pressdo venosa central e da
saturacdo venosa da oxiemoglobina;

- Facilitar a plasmaférese, aférese, hemodialise
ou terapia continua de substitui¢do renal.

5.2. CONTRAINDICACOES

- Lesdo distal ao vaso a ser canulado;
- Se houver ferimentos no local da canulacgao;

- Se houver infeccdo ou celulite sobrejacente a
area em torno do vaso a ser canulado;

- Presenca de trombo no vaso a ser canulado.

*E preciso cuidado quando estabelecer um
acesso venoso central em uma area na qual a
higiene ou um campo limpo seriam
comprometidos. Nao colocar um cateter femoral
em um paciente com incontinéncia urinaria ou
fecal, por exemplo, para evitar a contaminacgio e
subsequente infec¢io.*

5.3.  CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Alguns cuidados devem ser tomados antes que o
procedimento seja iniciado, dentre eles pode-se
citar:

- Exames preliminares: Plaquetas e
coagulograma sdo muito importantes para
evitar orisco de hemorragia. Na implantacdo de
cateteres tunelizados, é prudente que as
plaquetas estejam acima de 50.000/mm?® e o
INR abaixo de 2,0, jA para cateteres nio
tunelizados, em locais que a hemostasia possa
ser realizada por compressao e apesar do risco

aumentado, pode ser feito o procedimento com
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cuidados técnicos avancados se as plaquetas
estiverem acima de 25.000/mm? e INR abaixo
de 4,0. Em pacientes com risco aumentado, é
prudente fazer infusdo de plaquetas antes da
puncdo sempre que a contagem estiver baixa.

Consentimento: Sempre que possivel, deve-se
esclarecer ao paciente a indicac¢do, alternativas,
o tipo de procedimento e suas possiveis
complicagdes. Apesar de ndo ser obrigatorio, é
recomendavel obter consentimento
assinado prévio em casos eletivos.

um

Local do procedimento: A fim de reduzir o risco
de infeccio e anestesia e
equipamentos, os acessos vasculares eletivos,

utilizar a

de média e longa permanéncia, devem ser feitos
de preferéncia no bloco cirurgico ou em salas
especiais para procedimentos antissépticos sob
sedacdo e anestesia. Também sdo realizados em
UTIs e unidades neonatais semi-intensivas. Em
casos de urgéncia ou mesmo falta de recursos,
frequentemente sido feitos em enfermarias e
salas de emergéncia.

-

Monitorizacgao: E
monitorizacdo do paciente com saturimetro e
eletrocardiografia continua.

recomendavel a

Sedacdo e analgesia ou anestesia: Essencial na
crianca e em adultos ansiosos, devendo ser
planejada previamente.

Técnica antisséptica: Lavagem, escovacdo
cirurgica e degermacao de maos para cirurgia,
uso de gorro, mascara, avental esterilizado e
luvas estéreis. O material esterilizado deve ser
preparado e a mesa cirdrgica protegida;
antissepsia rigorosa da pele, com solucao de
iodopovidona ou clorexidina a 2%, caso o
paciente possua alergia a algum desses dois
degermantes, usar alcool a 70%.

Definir o comprimento e o nimero do cateter a
ser introduzido: O comprimento do cateter
deve ser avaliado conforme o tamanho do
paciente e local da puncdo, para que a ponta do
cateter fique bem posicionada na veia cava
superior ou inferior. E importante usar o



cateter mais curto possivel, desde que a ponta
atinja a jung¢do da cava com o atrio, pois quanto
maior o comprimento do cateter, maior sera a
resisténcia ao fluxo.

Escolha do tipo do cateter: Definida através de
critérios como a idade e o peso do paciente, a
finalidade do acesso, o tempo provavel de
permanéncia do cateter, custo/beneficio e
qualidade, habilidade do
profissional com o tipo de cateter e com o
procedimento.

experiéncia e

5.4. MATERIAIS:

- Um cateter multilimen permanente (o
tamanho varia dependendo da localizacdo e do
motivo);

- Um guia metalico com ponta reta macia de um
lado e ponta em ] do outro;

- Um fixador: pinca de cateter;

- Uma agulha introdutora 16 ou 18G com uma
seringa de 12ml;

- Uma agulha de inje¢ao 22G com uma seringa de
5ml;

- Uma agulha de inje¢do 25G com uma seringa de
3ml;

- Material de desinfeccdo da pele com solugio de
clorexidina 2% ou iodopovidona;

- Uma ampola de 5ml de solucédo de lidocaina HCI
a 1%;

- Um dilatador tissular;

- Um campo: 60 x 90 cm com uma janela de 10
cm;

- Duas compressas de gaze de 5 x 5 cm;

- Cinco compressas de gaze com 10 x 10 cm 10 x
10 cm;

- Um bisturin® 11;
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- Um fio de sutura de seda 3.0 com agulha
cortante.

TECNICA DE ACESSO CENTRAL POR
PUNCAO DE VEIA JUGULAR INTERNA A
SELDINGER

5.5.
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Figura 15: Disposi¢do anatomica das veias do pescogo.
Disponivel em: https://www.anatomiaonline.com/veias-do-
pescoco/

- Anatomia: A veia jugular interna (Figura 15)
¢ diretamente continua ao seio venoso
transverso e se inicia no compartimento
posterior do forame jugular, na base do
cranio. Na sua origem é um pouco dilatada e
essa dilatacdo é chamada de bulbo superior.
A veia jugular interna corre inferiormente na
lateral do pescogco em uma diregdo vertical,
situada inicialmente na lateral da artéria
carétida interna, e depois lateral a carétida
comum. Na raiz do pescoco, ela une-se a veia
subclavia para formar veia braquiocefalica
(veia inominada); um pouco superior a sua
terminagdo hd uma segunda dilatacdo, o
bulbo inferior. Ela drena o sangue do
cérebro, das partes superficiais da face e do
pescoco.

- Vantagens: A veia jugular interna é mais
calibrosa e superficial que a subclavia,
apresenta um menor risco de pneumotérax
e hemotorax, é o trajeto mais reto até a
posicdo central, menor risco de estenose da
veia e permite hemostasia por compressao.


http://www.anatomiaonline.com/veias-do-

Deve-se preferir o lado direito, por ter
trajeto mais curto e menor risco de desvio, a
insercdo e retirada no leito por técnica
através de agulha Seldinger e
possibilidade de troca com guia dos
cateteres com defeito, por mais calibrosos,
com mais lumens ou mal posicionados.

ou

Desvantagens: Mais dificil em neonatos e
lactentes, no recém-nascido € pouco
calibrosa e muito préxima da carétida, risco
de pneumotoérax e hemotdrax, limitacdo dos
movimentos da cabeca e pescoco, as
referéncias para punc¢do desaparecem em
obesos morbidos, a posicdo do operador é
mais dificil que na subclavia, pode haver
puncdo acidental da carétida e risco de lesdo
do ducto toracico a esquerda.

Contraindica¢des: Anomalias toracicas ou
cardiacas graves. As coagulopatias devem
ser corrigidas previamente.

Etapas do procedimento:

1) Explicar o procedimento, sua indicacdo e
obter o consentimento do paciente.
Realizar a imobilizacdo e

contencido de membros, principalmente em

sedacao,

criancas e pacientes agitados. Identificar os
pontos de referéncia antes de colocar os
campos, sobretudo o tridngulo formado
pelos dois do
esternocleidomastdéideo e a clavicula,
chamado de Triangulo de Sedillot (Figura
16), e o pulso carotideo no ponto médio da
borda do
Estabelecer

feixes

medial mesmo musculo.
monitorizacao
eletrocardiografica continua por conta do
risco de arritmia quando o fio-guia chega
ao coracdo. Realizar antissepsia da pele
com clorexidina 2% ou iodopovidona e
colocagdo dos campos cirargicos estéreis.
Testar o cateter e o fio-guia. O médico
devera posicionar-se atras da cabeca do
paciente, no lado a ser puncionado. Se

disponivel, utilizar ultrassom para
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identificar a veia a ser canulada e marcar
sua posicao.

2) Posicionar o paciente em dectbito dorsal

3)

4)

HAZ ESTERNAL
DEL ECM

" HAZ CLAVICULAR
DEL ECM

CLAVICULA

Figura 16: Tridngulo de Sedillot. Disponivel em: https://zh-
cn.facebook.com/sncmedtravel/posts/717650978685874/

com os membros superiores ao lado do
corpo, a cabeca estendida e voltada para o
lado contralateral da puncdo. Realizar a
posicdo de Trendelenburg de cerca de 20
graus aumenta a turgéncia da veia.

Identificar o tridngulo formado pelos feixes
esternal do
esternocleidomastoideo e pela clavicula,
marcar o ponto médio da borda medial do
musculo cerca de 5cm abaixo do dngulo da
mandibula e 5cm acima do manubrio
esternal, palpando a carétida nesse ponto,
a jugular estd imediatamente lateral a
carétida nesse ponto.

clavicular e

Infiltrar com lidocaina a 1% a regido a ser
puncionada.



5) Introduzir a agulha, sendo geralmente 16

6)

7)

8)

9)

ou 18G em adultos, conectada a seringa no
angulo entre os dois bragos do
esternocleidomastoideo, em um angulo de
20 a 45 graus com a pele (o angulo deve ser
maior em obesos), lateralmente a carétida
(que devera estar sendo palpada pela outra
mado) e direcionada para o mamilo
ipsilateral (Figura 17).

A

1 Subclavian vein
Clavicle | b and artery
ra > {

4
!/ >
f\ /‘ Internal

/" Common carotid \{
— | A jugular vein

artery
(under muscle) /
/

R
). 3 Sternocleidomastoid
>y / ,/ ! muscle

\ & Syringe

\Figura 17: Local e diregao de pungdo da veia jugular interna.
Disponivel em:
https://br.pinterest.com/pin/271412315032306327/

0 sucesso da puncdo € indicado através da
observacdo de um refluxo de sangue
venoso (mais escuro e ndo pulsatil) e,
quando ndo ocorrer apos introdugio
suficiente da agulha (aproximadamente 1,5
a 2cm em criangas e 5 cm em adultos)
tentar recuar vagarosamente a agulha
enquanto mantém a aspiracdo com a
seringa.

Caso o sangue ndo refluir mesmo com o
recuo, a agulha somente deverda ser
redirecionada quando retornada até a pele,
pois se feito o redirecionamento em tecido
subcutidneo ou mais profundamente, ha
riscos de laceracdo de vasos.

Ap6és o refluxo sanguineo, fixa-se a agulha
com a outra mao e a desconecta da seringa,
ocultando a agulha com o dedo para evitar
embolia gasosa.

Introduz-se o fio-guia pela agulha com o

134

cuidado de nao forcd-lo caso exista
resisténcia. Quando o fio-guia atinge o
atrio, geralmente aparece extrassistolia no
monitor.

10) Fixa-se o fio guia no lugar, retira-se o
dispensador do fio-guia e retira-se a
agulha.

11) Alarga-se o orificio cutaneo com a ponta do
bisturi.

12) Dilata-se o subcutaneo e a parede venosa
com o dilatador guiado pelo fio, removendo
o dilatador em seguida.

13) Logo depois, introduz-se o cateter na veia,
com o auxilio do fio-guia, fazendo
movimentos rotacionais e até o cateter
alcangar a posicdo predefinida, usando
marcas ao longo do cateter como
referéncia. Durante a introducio do
cateter, pode-se puxar aos poucos o fio-
guia até que sua ponta mostre-se no final
do cateter e sO entdo introduzi-lo por
completo.

14) Retira-se o fio guia com delicadeza e
cuidado.

15) Confirmar o retorno do sangue e fazer um
teste de infusdo em cada um dos lumens do
cateter, caso nao haja retorno de sangue e
retornar ar em maior volume que o volume
interno do cateter, considerar lesao pleural
e pneumotorax, removendo
imediatamente o cateter.

16) Com a confirmacio da posicdo adequada do
cateter, deve-se fixa-lo com fio cirturgico
(pode ser necessario injetar mais lidocaina
no local de fixacdo), deixando para fora
uma parte suficiente do cateter para evitar
que a sua ponta ndo fique dentro do
coragao.



17) Cobrir a area com curativo transparente e
radiografia de toérax para
confirmar a posi¢do da ponta do cateter na
juncdo da veia cava superior com o atrio

realizar

direito.
5.6. TECNICA DE ACESSO VENOSO CENTRAL
POR PUNCAO DE VEIA JUGULAR
EXTERNA

através da abe
(De Sobotta, 2
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Figura 15: Disposi¢cdo anatdmica das veias do pescogo. Disponivel
em: https://www.anatomiaonline.com/veias-do-pescoco/

- Anatomia: A veia jugular externa inicia seu
trajeto cervical cruzando perpendicular e
superficialmente )
esternocleidomastoideo

musculo
imediatamente
abaixo do musculo platisma, em sua metade
inferior. O seu segmento superior tem
variagcoes em relacdo ao musculo platisma,
ele é formado um pouco abaixo e atras do
angulo da mandibula pela unido da veia
retromandibular e da
posterior, essa juncdo se da na parte inferior

veia auricular
da parétida. Ela se volta inferiormente em
direcio ao meio da clavicula, da fascia
cervical, e finda-se na veia subclavia. Obser-
ve, novamente, a figura 15 abaixo, que
demonstra os vasos do pescoco, incluindo a
veia jugular externa.

- Vantagens: A visio é direta na pungio, pois a
veia é distendida ao se fazer a manobra de
Valsava ou Trendelemburg e entdo torna-se
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visivel. H4 menor risco de lesdo arterial e
pneumotoérax. Exige menos experiéncia,
comparando com as pungdes de jugular
interna e subclavia.

- Desvantagens: Em alguns casos, pode ser
dificil visualiza-la e puncionéa-la. A valvula na
juncdo com a subclavia dificulta a passagem
do fio-guia.

*0 indice de sucesso desse procedimento pode
ser aumentado com o uso de um fio- guiaem ] e
dilatador, na Técnica de Seldinger.*

- Etapas do procedimento:

1) Explicar o procedimento, sua indicagdo e
obter o consentimento do paciente. Realizar a
sedacao, imobilizagdo e contencdo de membros,
principalmente em criancas e pacientes
agitados. Identificar os pontos de referéncia
antes de colocar os campos, a veia torna-se
visivel quando realiza-se manobra de Valsava e
Trendelenburg, deve-se preferir o lado direito
do pescoc¢o por menor risco de pneumotoérax ou
de

monitorizacao eletrocardiografica continua por

lesdo ducto  toracico.  Estabelecer
conta do risco de arritmia quando o fio-guia
chega ao coracdo. Realizar antissepsia da pele
clorexidina 2% iodopovidona e
colocagdo dos campos cirurgicos estéreis. Testar

o cateter e o fio-guia.

com ou

2) Posicionar o paciente em decubito dorsal em
Trendelenburg 30 graus com coxim sob os
ombros. Deve-se realizar a extensao do pesco¢o,
e apenas evitar fazer esse movimento em casos
de lesdo na coluna cervical, rotacionando a
cabeca para o lado oposto, entretanto na hora da
insercdo do fio-guia a cabe¢a devera estar
voltada para o mesmo lado da puncao,
facilitando a passagem para a subclavia e
reduzindo o risco de progressao para a axilar.
Realizar o procedimento, preferencialmente, do
lado direito do pescoco. Realizar anestesia local.


http://www.anatomiaonline.com/veias-do-pescoco/

3) A jugular externa é visivel sob a pele ou mais
profundamente sob o subcutidneo, anterior ao
esternocleidomastoideo (Figura 18). Quando
identifica-la, inserir em um ponto da jugular
externa, cerca de 3 a 6 cm da clavicula, agulha
tipo Jelco, 18G a 20G em adultos e 20G a 22G em
criangas, ou ainda a agulha metalica que
acompanha o Kit conectada a seringa com
solugdo fisioldgica.

Figura 18: Veia jugular externa visivel. Disponivel em:
https://infusionnurse.org/2015/01/19/qa- external-jugular-ivs/

4) Realizada a puncao, confirmada por refluxo
de sangue venoso, remove-se a seringa, e a
parte metalica do Jelco se for o caso, e
comeca a introducdo do fio-guia na agulha.
Lembrando de, antes de progredi-lo, girar a
cabeca do paciente para o mesmo lado da
puncdo, elevando um pouco o ombro e
abduzindo o brago do lado,
aumentando a chance de correta progressao
do fio-guia para a subclavia e cava superior.

mesmo

5) Assim que o fio guia alcangar a cava ou o
coragdo, retira-se a agulha.

6) Em seguida, alarga-se a abertura da pele com
um bisturi lamina 11 e passa o dilatador pelo
fio-guia. Nos casos que cateteres mais finos
sdo utilizados, ndo é preciso usar o dilatador.
7) Remove-se o dilatador e em seguida deve-se
inserir o cateter, realizando movimentos
rotacionais, guiado pelo fio-guia até a
posicdo previamente medida. Logo depois,
retira-se o fio-guia lenta e cuidadosamente.
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8) Testar a perviedade do cateter, aspirando o
sangue primeiramente ou abaixando o
frasco de solucdo e equipo, e depois

infundindo liquido em cada limen.

*Uma parte importante da técnica é a progressao
do fio-guia em diragdo a cava. O fio- guia em ]
auxilia na operagdo, entretanto em casos de
criangas com cateteres finos como 0 22G e 0 24G,
o fio-guia é reto. Entdo, quando o fio-guia
alcancar a resisténcia do angulo entre a jugular
externa e a subclavia, mantém ele na posicdo e
passa o cateter por ele, pois a ponta do cateter,
por ser mais flexivel, tende a virar na direcdo da
subclavia na maioria dos casos, principalmente
ao se tomar o cuidado de voltar a cabega para o
lado da puncao, elevar o ombro e abduzir o braco
ipsilateral a puncio.

9) Com a confirmacgdo da posicdo adequada do
cateter, deve-se fixa-lo com esparadrapo ou
adesivo hidrocoloide transparente.

10) Realizar radiografia de térax para confirmar
a posicdo da ponta do cateter na juncao da
veia cava superior com o atrio direito.

TECNICA DE ACESSO VENOSO CENTRAL
POR PUNCAO DE VEIA SUBCLAVIA A
SELDINGER

5.7.
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Figura 15: Veias do pescogo.



- Anatomia: A veia subclavia é a continuacdo da
veia axilar, estendendo a borda externa das
costelas até a borda medial do escaleno anterior,
onde se une a jugular para formar a veia
braquicefalica. Observe, novamente, na figura
15, as veias subclavias.

- Vantagens: Oferece mais conforto ao
paciente, ndo restringindo seus movimentos
e tornando o cuidado com o curativo mais
facil. E incomum haver deslocamento
acidental. H& menor risco de infecgdo
comparando-se com as pungdes de jugular e
femoral, além de menor risco de trombose,
comparando com as mesmas. Em casos de
choque, ela colaba menos. A insercdo e
retirada no leito por técnica através de
agulha ou técnica de Seldinger. E possivel
efetuar a troca com guia dos cateteres com
defeito, por cateteres mais calibrosos ou com
mais lumens ou ainda mal posicionados.

- Desvantagens: Risco maior de pneumotorax
principalmente a esquerda. Risco de
progressdo para a jugular, principalmente a
direita, pois o angulo subclavia-jugular é
mais agudo desse lado. Risco de hemotérax
com hemorragia macica, além de hemostasia
por compressao impossibilitada.

- Contraindicacoes: Casos de hipoxemia ou
insuficiéncia respiratoria grave, DPOC grave,
anomalias de tdérax ou cardiacas graves,
coagulopatias.

- Etapas do procedimento:

1) Explicar o procedimento, sua indicacdo e
obter o consentimento do paciente.
Realizar a sedacdo, imobilizacdo e
contencdo de membros, principalmente em
criancas e pacientes agitados. Identificar os
pontos de referéncia antes de colocar os
campos, sobretudo a juncio do ter¢co médio
com o ter¢o medial da clavicula, rente a sua
borda inferior. Estabelecer monitorizacao
eletrocardiografica continua por conta do
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2)

3)

risco de arritmia quando o fio-guia chega ao
coracdo. Escolher o tipo de cateter, calibre e
comprimento adequados. Realizar
antissepsia da pele com clorexidina 2% ou
iodopovidona e colocagdo dos campos
cirurgicos estéreis. Testar o cateter e o fio-
guia.

Posicionar o paciente em Trendelenburg de
15 a 30 graus, inclinando a mesa cirtrgica
ou o leito. Colocar um coxim baixo entre as
escapulas para permitir o afastamento dos
ombros, realizar discreta extensdo do
pescogo e rotacionar a cabega para o lado
oposto. E importante que o lado direito seja
preferido, ja que o dngulo entre a subclavia
e a cava é mais favoravel e o apice do
pulmdo direito é mais baixo. No lado
esquerdo é maior o risco de pneumotorax e
lesdo de ducto toréacico.

Aplicar anestésico local, geralmente
lidocaina 1% sem epinefrina. Em seguida
insere- se a agulha, usualmente 18G em
adultos, conectada a seringa, 1 a 2 cm
abaixo do ponto médio da clavicula e
direcionada para a flrcula esternal até
quase tocar a clavicula no ponto de junca
dos tercos médio e medial (Figura 19).
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Figura 19: Localizagdo e dire¢do da pungao de veia

subclavia.



4)

5)

6)

7)

8)

9)

Manter a tracdo no émbolo da seringa a
medida que insere-se a agulha em direcdo a
subclavia até que se obtenha refluxo
sanguineo. Caso ndo ocorra refluxo com a
introducdo de cerca de 3 a 5 cm de
profundidade em adultos, retira-se
lentamente mantendo a pressdo negativa,
pois o retorno de sangue pode ocorrer
durante a volta da agulha. Se houver falha,
retorna-se a agulha ao subcutdneo e
introduz novamente
ligeiramente mais cefélico.

em um angulo

Confirmado o retorno sanguineo, fixa-se a
agulha no local com os dedos,
desconectando a seringa, mantendo ocluido
o "hub" para afastar embolia gasosa, e
inserindo o fio-guia na veia através da
agulha, retirando-a em seguida.

Com o auxilio da ponta de um bisturi, abre-
se a pele junto ao fio-guia para facilitar a
canulacdo e reduzir a resisténcia ao dilatar
o vaso. Esse passo pode ser, muitas vezes,
desnecessario.

Logo depois, dilata-se a veia e o trajeto
subcutianeo com o auxilio do dilatador. Em
casos de cateteres mais finos, como 0 22G e
24G, nio é necessario.

Introduz-se o cateter pelo fio-guia até a
posicdo predefinida, removendo o fio guia
em seguida, ndo esquecendo de ocluir a
ponta do cateter para evitar embolia. Se
possivel, monitorizar anormalidades de
ritmo com um eletrocardiograma.

Confirma-se o retorno do sangue pelo
cateter, bem como a perviedade de seus
aspirando com a seringa ou
abaixando o frasco da solugdo e o equipo

Iimens,

abaixo do nivel do paciente.

10) Fixar o cateter com sutura, cobrindo com

adesivo hidrocoloide transparente em
seguida. Para maior seguranga, pode-se
fixar os tubos intravenosos com o auxilio de
esparadrapo.
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11) Obter uma radiografia de toérax para

5.8.

identificar a posicdlo e a colocagdo
adequadas do cateter intravenoso e a

presenca de pneumotérax.

*Em alguns casos, quando o sangue nao
retorna depois da introdugdo do cateter,
deve-se reposiciond-lo por tracdo ou
introduzi-lo um pouco mais com o auxilio
do fio- guia. Isso pode ocorrer nos casos de:
cateter dentro de um trombo, dobrado,
dentro de uma tributaria de menor calibre
ou ainda se estiver fora do vaso. Se, mesmo
assim, o sangue ndo retornar, repete-se o
procedimento.*

TECNICA DE ACESSO VENOSO CENTRAL
POR PUNCAO DE VEIA FEMORAL A
SELDINGER
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Figura 20: Localizagdo da veia femoral.

Anatomia: A veia femoral é profunda e
acompanha a artéria femoral do hiato
dos adutores até o ligamento inguinal,
recebendo sangue de todas as veias que
drenam o membro inferior (Figura 20).

Vantagens: Nio interfere na reanimagio
cardiopulmonar em casos de parada
cardiorrespiratdria. Permite hemostasia
por compressao. A insercao e retirada no
leito pode ser feita por técnica através de
agulha ou por técnica de Seldinger. Ha
possibilidade de troca com guia de

R. muscular (N. femoral)



iy

2)

cateteres defeituosos, ou trocar por
cateteres mais calibrosos,
lumens ou os mal posicionados.

com mais

Desvantagens: Pode provocar edema de
membros inferiores. Apresenta maior
risco de trombose, com consequéncias
mais severas, quando comparada com a
puncdo de subclavia. Ha risco de pungdo
arterial, risco de infeccdo aumentado
quando comparada as pungdes de
jugular e subclavia, além de obstrucdo
pela dobra do cateter. Ela também limita
e pode impedir a deambulacdo do
paciente.

Contraindicacdes: Em casos de trauma
de membros inferiores ou pelve, em
de que
comprime a veia cava, malformacdes da

casos massa abdominal
extremidade inferior, infeccdo no local e
hérnia femoral. Além disso, em casos de
coagulopatia, corrigi-la do

procedimento.

antes

Etapas do procedimento

Explicar o procedimento, sua indicacao
e obter o consentimento do paciente.
Realizar a imobilizacdo e contencido de
membros, principalmente em criancas e
pacientes agitados. Identificar os pontos
de referéncia antes de colocar os
campos, sobretudo identificar a espinha
iliaca antero-superior e o tubérculo
pubico, palpando a artéria femoral, ja
que diretamente medial a ela encontra-
se a veia femoral. Estabelecer
monitorizacao eletrocardiografica
continua por conta do risco de arritmia
quando o fio-guia chega ao coracdo.
Escolher o tipo de cateter, calibre e
comprimento adequados. Realizar
antissepsia da pele com clorexidina 2%
ou iodopovidona e colocacdo dos
campos cirdrgicos estéreis. Testar o
cateter e o fio-guia.

O paciente deve estar posicionado em

deciibito dorsal com as pernas
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3)

PREGA DA VIRILHA

levemente abduzidas, o quadril
ipsilateral deve estar em posicdo neutra
ou com discreta rotacdo externa. O
indice de sucesso e complicagdes é igual

tanto no lado esquerdo, como no direito.

Realizar a anestesia no local e inserir
uma agulha conectada a seringa, em
angulo de 45 graus, a aproximadamente
1,5cm medial a um pulso femoral
palpavel e 1,5cm abaixo do ligamento
inguinal, direcionando para a cicatriz
umbilical (Figuras 21 e 22).

G

. NERVO FEMORAL
ARTERIA FEMORAL
VEIA FEMORAL

7 Lf):D’// \\ Anida feincen
B )

|

Figuras 21 e 22: Palpagdo do pulso femoral e localizagdo da

inser¢do da agulha para puncgdo da veia femoral. Disponiveis em:
https://www.bibliomed.com.br/bibliomed/books/livro11/cap/fig09-25.htm e

https://www.bibli

4)

5)

6)

d.com.br/bibli i/ ks/urgencia/li

Assim que confirmar a puncio, através
do refluxo de sangue venoso, sabe-se
que ela foi bem sucedida. Se o retorno
ndo ocorrer, mesmo apo6s introduzir 1,5
a 2cm em criancas e 3a 5 cm em adultos,
tenta-se recuar lentamente com a
agulha, mantendo a aspiracio na
seringa. Caso mesmo assim 0 sangue
é somente depois de
retomada a pele que a agulha deve ser
redirecionada, evitando a laceragao de
Vasos.

nio refluir,

Ap6s o refluxo sanguineo venoso, volta-
se o bisel da agulha para cima, girando-
180 graus. Lembrando que
frequentemente em criancas ja se
punciona com o bisel voltado para cima.
Fixa-se a agulha com uma mao e com a
outra, desconecta-a da seringa.

a 4a

A seguir, deve-se introduzir o fio-guia
pela agulha. Quando firmar o fio guia no


http://www.bibliomed.com.br/bibliomed/books/livro11/cap/fig09-25.htm
http://www.bibliomed.com.br/bibliomed/bmbooks/urgencia/li

1. Pinto

lugar, retirar a agulha.

7) Com o auxilio da ponta do bisturi,
alargar a pele no ponto de insercdo do
guia para facilitar a canulacdo e reduzir
a resisténcia ao dilatar o vaso.

8) Dilatar o subcutaneo e a parede venosa
com o dilatador guiado pelo fio.

9) Inserir o cateter guiado pelo fio-guia até
a veia cava inferior, através de
movimentos rotacionais, até a marca
definida anteriormente.

10) Fazer a remocao do fio-guia.

11) Confirmar o retorno sanguineo e o fluxo
satisfatério das solucdes através do
cateter e, quando confirmados, fixa-lo
com fio cirurgico e cobrir com curativo
hidrocoloide transparente.

12) Obter uma radiografia de térax para
identificar a posicdo e a colocagao
adequadas do cateter intravenoso.
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GASOMETRIA ARTERIAL

AUTOR: JULIO CESAR SILVA DE ALBUQUERQUE - REVISADO NA 42 EDICAO DA APOSTILA

1. DEFINICAO

A gasometria é a medicdo dos gases dissolvidos
em uma amostra de sangue (nesse caso, arterial)
por meio de um gasometro. Tipicamente, os
valores gasométricos sdo obtidos quando o
quadro clinico do paciente sugere
anormalidade na oxigenacdo, na ventilagdo e no
estado acidobasico. Os niveis dos gases arteriais
também sdo obtidos para avaliar alteracdes na

uma

terapia que podem afetar a oxigenacdo, tal como
a mudanga na concentracio de oxigénio
inspirado (FiO2), niveis aplicados de pressao
expiratéria final positiva (PEEP), pressao das
vias aéreas, ventilacdo (mudanca de frequéncia
da respiracao ou alteragdes do volume corrente)
ou equilibrio acidobasico (administracao de
bicarbonato de terapia
acetazolamida).

2. INDICACOES

O procedimento ¢é indicado sempre que
queremos medir a troca gasosa pulmonar - a
ventilagdo e a oxigenacdo - e quando se suspeita
de qualquer alteracio do equilibrio acidobasico.
A gasometria arterial basal é aquela que se
realiza em condi¢des de repouso para o paciente,
respirando ar ambiente (FiO, = 0,21); a mais
realizada, no entanto, é aquela feita em pacientes
sob o uso de ventilagio mecanica, para
verificacdo dos niveis gasosos e possivel
mudanca nos parametros da ventilacdo (nesse
caso, é importante salientar o registro da FiO»
em uso no aparelho de ventilagio). Nao ha
contraindica¢do para a sua realizacdo - deve-se
evitar, entretanto, diante de suspeita de Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) ou fibrindlise.

s6dio ou com
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3. MATERIAL

Seringa pré-heparinizada, com agulha;
Luvas de procedimento;

Gazes estéreis;

Algodao umedecido com alcool;
Anestésico (uso ndo-obrigatério);

4. PROCEDIMENTO

1)
2)

3)
4)

5)

7)

8)

9)

Lavar as maos e colocar as luvas;

Selecionar o local de pungao, palpar o pulso
da artéria;

Limpar o local com algodao umedecido;
Localizar, utilizando os dedos indicador e
médio, a artéria em questdo, deixando o
ponto de impulsao entre eles;

Segurar a seringa como se fosse uma caneta
e, lentamente, introduzir o bisel no ponto de
impulsao, num dado angulo (+/- 45 graus em
artéria radial e +/- 90 graus em artérias
umeral e femoral);

Continuar a introdugdo da agulha
lentamente, em linha reta, até o sangue fluir
para a seringa - ndo puxar o émbolo da
seringa;

Manter a seringa imdvel até conseguir a
amostra de sangue (+/- 2 ml);

Em caso de ndo achar a artéria, retirar a
agulha em linha reta e reintroduzir num
novo direcionamento - é importante nado
mudar a diregao da agulha ainda dentro do
corpo para ndo se lesionar outras estruturas
(vasos, nervos);

Retirando a amostra, retirar a agulha e
pressionar o local de puncgio até a parada do
sangramento;



10) Colocar a amostra no gasdmetro em tempo
habil - no maximo, 15 minutos (o contato
com ar altera os valores ap0s esse tempo).

Observacdes:
e Evitar areas com hematomas ou com

multiplas pungdes (risco de dilatagdo
aneurismatica local);

* Nunca rodear com esparadrapo o local -
evitar o efeito torniquete. Em caso de locais
de puncdo mais profunda, aumentar o tempo
de compressao;

5. VALORES DE REFERENCIA

7,35a7,45
80a 100 mmHg

35a45 mmHg

-2a+2

22 a28 mEq/L

>95%

6. INTERPRETACAQO

* pH => Determina se estd presente uma
acidose ou uma alcalose. Um pH normal ndo
indica necessariamente a auséncia de um
distarbio acidobasico, dependendo do grau

de compensacao. 0 desequilibrio
acidobasico é atribuido a distarbios do
sistema respiratério (PaC0y) ou
metabolicos.

e pO0;=>Ap0;exprime a eficacia das trocas de
oxigénio entre os alvéolos e os capilares
pulmonares, dependendo diretamente da
pressdo parcial de oxigénio no alvéolo, da
capacidade de difusdo pulmonar desse gas,
da existéncia de Shunt anatomicos e da
reacdo ventilacao/perfusao pulmonar.

Alteracoes desses fatores constituem causas
de variagbes de Pa02.
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pCO2 => A pressao parcial de CO; do sangue
arterial exprime a eficacia da ventilacdo
alveolar, sendo praticamente a mesma do
CO; alveolar, dada a grande difusibilidade
deste gas. Seus valores normais oscilam
entre 35 e 45 mmHg. Se a PaCO; estiver
menor que 35 mmHg, o paciente esta
hiperventilando e se o pH estiver maior que
7,45, ele esta em Alcalose Respiratoria. Se a
pCO; estiver maior que 45 mmHg, o paciente
estd hipoventilando e se o pH estiver menor
que 7,35, ele estd em Acidose Respiratoria.

BE (Base Excess) => o base excess pode ser
definido como a diferenca entre o total de
bases (BB — buffer base) presentes no fluido
extracelular de um paciente em questdo e o
de um individuo normal. Se o BE for positivo
e maior que +2,0mEq/L, significa que existe
um aumento no total de bases. J4 se o BE for
negativo e menor que -2,0mEq/L, houve uma
reducdo no total de bases. O BE nao se altera
nos disturbios respiratérios agudos, pois
nio ha tempo habil para a resposta
compensatoria renal. *Normalmente, omite-
se aunidade de medida [mEq/L].

HCO3- => As alteragdes na concentracio de
bicarbonato no plasma podem desencadear
desequilibrios acidobasicos por disturbios
metabdlicos. Se o HCO3- estiver maior que
28 mEq/L com desvio do pH > 7,45, o
paciente esta em Alcalose Metabdlica. Se o
HCO3- estiver menor que 22 mEq/L com
desvio do pH < 7,35, o paciente esta em
Acidose Metabolica.

Sat0O; => A Saturacdo de Oxigénio (Sa02),
por sua vez, é o percentual de hemoglobina
do sangue arterial que estd ligada ao
oxigénio. Uma oxigenagdo tecidual adequada
gira em torno de 95-97% de saturagdo.
Importante lembrar que na gasometria, a
Saturacdo de Oxigénio é calculada a partir da
Pa02 sanguinea, podendo diferir do valor da
Oximetria de Pulso, que calcula a saturacao
de maneira indireta.



7.

EQUILIBRIO

TRANSTORNOS
ACIDO BASICO

DO

7.1. TRANSTORNOS DE ORIGEM
RESPIRATORIA

7.1.1. Acidose Respiratdria (Aumento da
pCOz):

>

Qualquer fator que reduza a ventilagdo
pulmonar, aumenta a concentragdo de CO;
(aumenta H+ e diminui pH) resultando em
acidose respiratéria.

Hipoventilacdo

!

Hipercapnia (pCO2>45mmHg)

|

Acidose respiratoria
Causas de Acidose Respiratéria:

Lesdo no Centro Respiratorio (AVE, TCE,
tumor);

Depressao no Centro Respiratoério
(intoxicagdes, anestésicos, sedativos, lesoes,
narcoticos);

Obstrucao de Vias Aéreas (Asma, DPOC,
secrecdo, corpo estranho);

Infeccbes agudas (Pneumonias);

Edema Pulmonar;

SDRA, Atelectasias, Pneumotoérax, Fibrose
Pulmonar;

Trauma toracico, deformidades toracicas
severas;

P.O. de cirurgia abdominal alta,
toracotomias;

Distensao abdominal severa;

Doencas Neuromusculares (Poliomelite,
Polirradiculoneurites);

Tromboembolia Pulmonar;
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* Fadiga e faléncia da musculatura
respiratoria.

» Segue abaixo, um exemplo de uma acidose

respiratoria:
* pH=7.30
® Pa0; =140
* PaC0;=50
* HCO3-=24
* BE=-6

*  Sat02=99%

7.1.2. Alcalose Respiratoria (diminuigio da
PCO2)

» Quando a alveolar

aumentada a

ventilacao
PCO; alveolar

consequentemente, havera diminuicdo da
35mmHg,
caracterizando uma alcalose respiratdria

PCO, arterial menor que

(diminuicao de H+, aumento do pH).

Hiperventilacao

!

Hipocapnia (pCO2 < 35mmHg)

|

Alcalose respiratoria
» Causas de Alcalose Respiratoria:

* Hiperventilacdo por ansiedade, dor,
hipertermia, hip6xia, grandes altitudes;

* Hiperventilacdo por VM;

¢ Lesodes do SNC, tumores, encefalites,
hipertensao intracraniana;

¢ Salicilatos e sulfonamidas;

* Alcalose pés-acidose.

» A principal caracteristica clinica é a
hiperventilagdo. Em casos graves, pode ser

esta
diminui,



observada tetania com sinais de Chvostek
e de Trousseau, parestesia circumoral,
acroparestesia e cdimbra nos pés e maos
(resultante de baixas concentracdes de
Calcio ionizado no soro).

Segue abaixo, um exemplo de uma alcalose
respiratéria:

pH=7.58
Pa0, =50
PaCO; =23
HCO3-=22
BE = +5
Sat0, =87%

7.2. TRANSTORNOS DE ORIGEM METABOLICA

7.2.1. Acidose Metabélica (diminui¢ao de
HCO03):

» Causas de Acidose Metabdlica:

Insuficiéncia Renal;

Cetoacidose diabética;

Ingestao excessiva de acidos;

Perdas excessivas de bases (diarreias);
Elevacdo de &cido lactico na glicogendlise
muscular (aumento do trabalho
respiratorio);

Hipoéxia (insuficiéncia respiratoéria, choque
circulatorio);

Hipertermia, doencas infecciosas, anorexia.

Na acidose metabdlica leve, as manifestacées
clinicas sido aquelas decorrentes da prépria
intoxicagdo. Nos casos de acidose mais grave
(pH < 7.2, bicarbonato < 13 mEq/L),
independente da causa de base, podem ser
produzidos efeitos diretos cardiovasculares,
respiratorios, gastrointestinais e em SNC. A
contratilidade do miocardio é afetada e pode
progredir para choque
respiracdo se torna anormal, mais profunda
e entdo, mais frequente. A depressdo de SNC
evolui para o coma. Dor abdominal e nausea
podem estar presentes. Hipercalemia é uma

circulatério. A

complicacdo da acidose, que resulta em
potencial risco de vida.

Segue abaixo, um exemplo de uma acidose
metabodlica:

* pH=7.32
* Pa0,=89
* PaC0,=38
* HCO03-=15
e BE=-7

* Sat0:=97%

7.2.2. Alcalose Metabélica (aumento de
HCO3):

» Causas de Alcalose Metabdlica:

144

Oferta excessiva de bicarbonato;
Perda de suco gastrico por vémitos ou
aspiragdes de sondas gastricas;

Uso abusivo de diuréticos e
corticosteroides;

Insuficiéncia respiratéria cronica
(retentores cronicos de COz).

A manifestacido clinica na alcalose
metabdlica pode vir acompanhada de
histéria recente de perda excessiva do
conteddo gastrico, administracdo de altas
doses de diurético de al¢a ou sobrecarga de
alcali em pacientes com faléncia renal,
irritabilidade, hiperexcitabilidade, confusdo
mental (as vezes semelhante a intoxicacio
alcoodlica), bradipneia, cianose (as vezes
extrema), fraqueza muscular, reducdo do
peristaltismo gastrointestinal e politria,
sugerindo deplecdo associada de K+.
Tetania pode ocorrer devido a diminuicao
de célcio ionizado no soro.

Segue abaixo, um exemplo de uma alcalose
metabdlica:

« pH=7.50
+ Pa02=93



+ PaC02=43

« HCO3 =31

« BE=+3

+ Sat02=96%
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ABDOME AGUDO

AUTORES: GUILHERME DANTAS; GUSTAVO FERRAZ - REVISOR: FABIO NOBREGA

1. INTRODUCAO

A expressdo agudo” engloba
genericamente de dores
abdominais ndo traumaticas de aparecimento
subito ha horas, ndo ultrapassando 7 dias e
sujeitas a intervencdes clinicas e/ou cirurgicas
(quadro 1). Tais situagdes clinicas demandam
diagndsticos e condutas rapidas e eficazes,

“abdome

um universo

devendo ser de amplo dominio de toda a
comunidade médica, haja vista que representam
5 a 10% de todas as visitas a emergéncias. A
tomada de decisdes, nesse contexto, deve ser
ainda mais precoce em se tratando de pacientes
idosos, uma vez que, quando apresentam dores
abdominais,
morbimortalidade mais alta do que a populagao
em geral.

estio submetidos a

Quadro 1:

Hemorragico

Trauma de érgao sélido

Aneurisma arterial roto

gravidez ectopica rota

Diverticulo gastrointestinal com sangramento
Malformagdo arteriovenosa do trato gastrointestinal
Ulceragio intestinal

Fistula aortoduodenal ap6s enxerto vascular aértico
Pancreatite hemorragica

Sindrome de Mallory-Weiss

Ruptura Espontanea do bagco

Infeccao
Apendicite
Colecistite
Diverticulo de Meckel
Abscesso hepatico
Abscesso diverticular
Abescesso do psoas
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Perfuraciao

Ulcera péptica perfurada
Cancer gastrico perfurado
Sindrome de Boerhaave
Diverticulo perfurado

Obstrucao

Obstrugio do intestino delgado ou grosso relacionada a
aderéncia

Volvo de sigmoide

Volvo de ceco

Hérnias encarceradas

Doenca intestinal inflamatéria

Neoplasia maligna gastrointestinal

Intussuscepgao

Isquemia

Doenga de Buerger

Trombose ou embolia mesentérica
Torgao do ovario

Colite isquémica Torgao testicular
Hérnias estranguladas

Fonte: SABISTON, D.CJr.,, ed. et al. Tratado de
cirurgia: A base Bioldgica da pratica Cirurgica
Moderna. 19a Ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2014

2. ETIOLOGIA

0 abdome agudo pode ser classificado segundo a
natureza do processo desencadeante (Quadro 1)
e a anatomia (Quadro 2).



Quadro 2:

Hipocondrio direito

Doengas pépticas

Doengas biliares (cdlica biliar, colecistite aguda,
coledocolitiase, colangite)

Doencas hepaticas (hepatite, abscesso hepatico,
neoplasia, hepatopatia)

Parede abdominal (herpes zoster)

Doengas renais (pielonefrite, abscesso perinéfrico e
litiase)

Epigastrio

Doengas pépticas

Doengas pancreaticas (pancreatite, neoplasia)
Doengas biliares (colecistite, célica biliar,
coledocolitiase, colangite)

Doengas esofagicas (doenca do refluxo gastroesofagico,

esofagites)

Doengas cardiovasculares (pericardite, IAM, angina,
aneurisma abdominal roto)

Isquemia mesentérica

Hipocondrio esquerdo

Doengas pépticas

Doengas esplénicas (infarto e ruptura)

Doengas pancreaticas (pancreatite e neoplasia)
Doengas renais (pielonefrite, abscesso perinéfrico e
litiase)

Doengas do coélon (nefrite e diverticulite)

Quadrante inferior direito

Apendicite

Doenca intestinal (colite, gastroenterite, diverticulite,
doenca inflamatoéria)

Hérnias

Doencas renais (pielonefrite, abscesso perinéfrico e
litiase)

Doencas ginecoldgicas (tumor ovariano, tor¢ao
ovariana, gravidez ectdpica rota, doenca inflamatdria
pélvica aguda (DIPA), abscessos e tiibulo ovariano)

Periumbilical

Apendicite (inicual)

Obstrugdo intestinal

Gastroenterite

Isquemia mesentérica

Ruptura e/ou disseccdo de aneurisma de aorta

Quadrante inferior esquerdo

Doenca intestinal (colite, sigmoidite, gastroenterite,
diverticulite, doencas inflamatérias)

Hérnias

Doencas renais (pielonefrite, abscesso perinéfrico e
litiase)

Doencas ginecoldgicas (tumor ovariano, tor¢io
ovariana, gravidez ectépica rota, doenca inflamatdria
pélvica aguda (DIPA), abscessos e tiibulo ovariano)

Supra-pubica

Doenca intestinal (colite, sigmoidite, gastroenterite,
diverticulite, doencas inflamatdrias)

Doengas urindrias (cistite, prostatite, litiase)
Doengas ginecolodgicas (tumor ovariano, tor¢do
ovariana, gravidez ectopica rota, doenca inflamatdéria
pélvica aguda (DIPA), abscessos e tibulo ovariano)
Dismenorreia

Fonte: Flasar MH, Goldberg E. Acute abdominal
pain. Med Clin North Am 2006;90:481-503.

3. DIAGNOSTICO

Na avaliacdo inicial da dor abdominal em sala de
emergéncia, uma analise criteriosa da histdria
do paciente,
epidemiol6gicos, fatores de risco e

evidenciando dados

caracterizacdo da dor, torna-se indispensavel,
tendo em vista que, por muitas vezes, somada ao
exame fisico, pode ser suficiente para
diagnosticar a etiologia do abdome agudo.

Para ilustrar, comparemos dois perfis: se uma
mulher de meia-idade, multipara, obesa ¢
atendida queixando-se de dor abdominal em
colica, de elevada intensidade, ha 7 horas, no
quadrante superior direito, precipitada apos
refeicdo copiosa, associada a nauseas e vomitos,
com piora a compressdao do ponto cistico
durante inspiracdo profunda, a principal
hipo6tese torna-se colectistite aguda. No entanto,
em se tratando de uma crianca de sexo
masculino, passivo no leito, com dor abdominal
em regido periumbilical, irradiando-se para
fossa iliaca direita, associada a anorexia,
acentuando-se a descompressdao do ponto de
McBurney, o diagnéstico giraria em torno de
uma apendicite aguda.

Dessa forma, por mais que haja, na
contemporaneidade, uma corrente crescente,
entre os médicos, de negligéncia ao exame
clinico, frente ao avanco e a disponibilidade de
exames laboratoriais e de imagem, a conversa
com o doente é etapa primaria indispensavel na
abordagem do abdome agudo. Assim, os exames
diagnésticos e as condutas devem passar por um



processo de racionalizacao.
abdome agudo
criteriosa inicial, seguida de sucessivos exames
complementares, caso ndo haja evidéncia
suficiente para a conclusdo diagnoéstica. (Quadro
3)

O manejo do

requer avaliacdo clinica

[ Definigao Diagnéstica (1) ]

(Nao)

St

1 Sim ]

[Exames complementares basicos (Z)J

Defini¢cao Diagnéstica

{

Ultra-sonogra

Definicao Diagnéstica

|!

el e

{sim) (Nao)

[Tomograﬁa Computadorizada ]

Definicao Diagnéstica

[Tratamemo especfﬁco] [ R rvaqéo J [:Wf::p,g:;‘“c;:p @ ]

1. Anamnese:
- caracteristica da dor
- tempo de evolucdo
- sintomas associados
- med
- cirurgias prévias

Fonte: Feres O, Parra RS. ABDOMEN AGUDO.
Medicina (Ribeirao Preto) [Internet],
2008;41(4):430-6;

2. Exames complementares:

4. ENTIDADES DO ABDOME AGUDO

4.1 DOENCA PEPTICA ULCEROSA

A problematica do pH estomacal rebaixado,
associado a pré-disposicdo genética e aos
habitos alimentares, apresenta
frequéncia na populacdo geral. A producio
aumentada de acidos pela mucosa gastrica,
dentre outros impactos, estimula a proliferacao
da bactéria anaerdbica Helicobacter pilory. Este
microorganismo promove a corrosao da parede
do proprio 6rgao e do duodeno, em 80 e 95% das
vezes, respectivamente, levando a gastrite e/ou
duodenite, que podem evoluir para tlceras
nesses 6rgdos, as quais, diferente das erosoes,
invadem a submucosa, gerando
permanentes. Desde a descoberta dos inibidores

elevada

cicatrizes
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de bomba de prétons, como o Omeprazol, a
incidéncia da doenca péptica ulcerosa estd em
derrocada. Eventos agudos adversos evolvendo
as ulceras pépticas, no entanto, tais como
hemorragia, obstrucdo pilérica e perfuracdo
ainda apresentam sua relevancia, constituindo,
pois, entidades de abdome agudo.

Em se tratando de perfuragdo de ulcera péptica,
espera-se que o0 paciente se queixe de
epigastralgia de longa data, com piora recente. A
dor, em geral, inicia-se no andar superior do
abdome, mas logo se propaga por ele todo,
tornando-se difusa e associada a nauseas e
vOomitos. Ao exame fisico, pode-se notar
distensdao abdominal importante, com perda da
macicez a percussao da area hepatica no abdome
(Sinal de Jobert) e
diminuidos ou abolidos. A radiografia simples de

ruidos hidroaéreos

abdome em posicdo ortostatica traduz a

perfuracao da ulcera através do
pneumoperitonio, evidenciado como darea
radiotransparente abaixo das hemicupulas

diafragmaticas (Sinal de Kudelec).

Por ser uma complica¢do grave que rapidamente
pode se disseminar por todo abdome, gerando
quadro de peritonite difusa que evolui para
sepse, o paciente pode chegar ao servico de
emergéncia com de alarme,
taquicardia, sudorese e baixa
diurese. Diagnosticada a UPP, a intervencdo

sinais como

hipotensao,

cirurgica ja esta bem indicada: ulcerorrafia com
tamponamento por epiplon, ou ressec¢des
gastricas (antrectomia) atreladas a vagotomia.
Quando comparada a via aberta, a laparoscopia
revela amplos beneficios no manejo desses
pacientes, sendo o tratamento de escolha em 70
a 80% dos casos.

As ulceras pépticas podem acometer a mucosa
pilérica e de bulbo duodenal, gerando bloqueio a
passagem de alimentos. Nesta situacdo, espera-
se que o paciente desenvolva vOmitos pos-
prandiais, contendo residuos alimentares e
distensdo gastrica. As subestenoses podem ser
solucionadas endoscopicamente; caso contrario,



faz-se necessaria a submissdo a cirurgia de
antrectomia ou piloroplastia.

4.2 COLECISTITE AGUDA

A colecistite aguda representa a inflamacdo da
vesicula biliar, com etiologia calculosa em 90%
dos casos, que acomete especialmente mulheres
de meia idade, obesas e multiparas. Geralmente
0s pacientes apresentam um diagndstico prévio
de doencga litiasica biliar cronica, relatando
episédios de dor em célica, em epigastrio e em
hipocdndrio direito, com duracgdo de até 6 horas,
precipitada por refeicdes copiosas, podendo
irradiar-se para o dorso ou para a escapula
ipsilateralmente. tratando desses

Em se

individuos, ao relatarem episédio de dor
semelhante com dura¢do superior a 6 horas,
associada a nduseas, vomitos e febre, tem-se
como primeira hipdtese diagnostica a colecistite
aguda. As
desencadeadas pela contracdo espasméddica do
ducto cistico sobre o calculo ali encravado,
gerando a inflamagdo da mucosa vesicular, em
resposta a liberacdo de colecistoquinina apos
refeicGes copiosas. Ao exame fisico, destaca-se o
sinal de Murphy, que consiste na interrupc¢ao da
inspiracdo profunda a compressio do ponto
cistico, devido a exacerbacao da dor.

dores, nesse contexto, sdo

Para esses pacientes, pode haver aumento da
fosfatase alcalina, da proteina C reativa (>
10mg/dL) e leucocitose com desvio a esquerda.
A Dbilirrubina, no entanto, mantém valores
séricos normais, exceto na Sindrome de Mirizzi.
Neste caso, um grande calculo, impactado no
infundibulo, causa a obstrucdo nio apenas do
cistico, como também do ducto hepatico comum,
ocasionando sindrome colestatica pds-hepatica,
com predominio de bilirrubina direta, além dos
sintomas tipicos de colecistite aguda
supracitados.

A ultrassonografia (USG) de abdome superior é
o exame de escolha, sendo capaz de discriminar
sinais flogisticos na vesicula biliar e a presenca
de calculos em seu interior, tendo sensibilidade
e especificidade de 95%. Visto que o curso
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natural deste evento agudo é um quadro de
infeccdo, empiema, necrose e perfuragdo, o
tratamento cirurgico na maioria das vezes é
preconizado. O procedimento consiste na
remoc¢do da vesicula: a colecistectomia, a qual
deve ser executada por via laparoscopica
preferencialmente. Atualmente preconiza-se a
internacdo 24 a 48 horas antes do procedimento,
com antibioticoterapia contra bactérias gram
negativas e anaerobicas.

4.3 COLANGITE

A colangite compreende um processo de
infeccdo das vias biliares, posterior a obstrugao
do ducto colédoco, sendo capaz de acometer o
figado e rapidamente se disseminar. Destaca-se
da doengca a
coledocolitiase, dentre outras como neoplasia,

como principal etiologia
estenoses e manejo prévio da regido por via

endoscopica.

0 quadro clinico esperado é formado por dor
abdominal em hipocéndrio direito, febre e
ictericia, constituindo a classica Triade de
Charcot. Aqueles pacientes que evoluem mal
podem ainda ter sinais de sepse e de confusdo
mental, caracterizando a Péntade de Reynalds.

Por ser responsavel por

morbimortalidade, a colangite
prontamente diagnosticada, através da clinica
do paciente e de exames complementares.
Quanto esperam-se
hiperbilirrubinemia predominio de
bilirrubina direta, aumento de fosfatase alcalina
e de transaminases, bem como leucocitose com
desvio a esquerda. Por fim, faz-se necessario que
o diagnéstico clinico seja confirmado por
colangiografia retrégrada endoscopica, que,
além de evidenciar a fonte de obstrucio biliar, é
capaz de remové-la. Aliado a isso, estd indicada a
antibioticoterapia de largo espectro em todos os

Casos.

expressiva

deve ser

as andlises séricas,

com



4.4 APENDICITE AGUDA

A obstrugdo da luz do apéndice cecal por
fecalitos, em geral, seguida de inflamacdo
caracteriza a fisiopatologia da apendicite aguda.
A evolugdo natural esperada para esse caso
compreende infec¢do, necrose e perfuracao,
podendo, assim, manifestar-se sob a forma de
peritonite difusa.

Principal causa de cirurgias abdominais nao
traumaticas em emergéncia, a apendicite aguda
apresenta como publico de risco criancas,
adolescentes e adultos jovens, que, em cerca de
70% dos casos, dispdem de apresentacao tipica.
Chegam ao pronto socorro queixando-se de dor
recente, desde horas até um dia, em regido
periumbilical, que se irradia para fossa iliaca
direita (FID), podendo estar associada a nauseas,
vOmitos e inapeténcia. Chama-se aqui a atengao
de que a anorexia em pacientes passivos no leito,
com dor abdominal, constitui um sinal bastante
caracteristico de apendicite aguda, podendo se
fazer presente em até 90% dos pacientes.

Quanto ao exame fisico, espera-se que o paciente
apresente dor a descompressdao do ponto de
McBurney (Sinal de Blumberg), podendo ainda
ter dor em FID secundaria a compressao do
hemiabdome esquerdo por aumento da pressao
cecal (Sinal de Rovsing). Outros sinais podem
estar presentes: Sinal do Psoas: coloca-se o
paciente em decubito lateral esquerdo e reliza-
se a hiperextensio passiva do membro inferior
direito; o sinal serd positivo em caso de dor;
Sinal de Lenander: temperatura retal maior que
axiliar em 19C; Sinal de Lapinsky: dor na fossa
iliaca direita que piora com tosse; Sinal do
Obturador: dor em hipogastrio durante flexao
passiva da perna sobre a coxa e da coxa sobre a
pelve.

Na maioria dos pacientes, o exame clinico é
suficiente para elucidacdo diagnoéstica, com
acuracia de 95%, no entanto, em caso de dividas
ou em se tratando de apresentagdes atipicas -
apéndice retrocecal, retrovesical ou pélvico /
populagdes imunossuprimidas, como idosos e
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gestantes — deve-se lancar mao de exames de
imagem. O padrdo ouro para avaliacdo em
adulto, contexto, é a tomografia
computadorizada (TC); a USG de abdome
também pode ser 1til, sendo o exame de escolha
para diagndstico de apendicite em criangas,

embora apresente menos acuracia que a TC.

nesse

O tratamento é eminentemente cirdrgico e
consiste na ressecc¢do do apéndice, a
apendicectomia. Preconiza-se, inclusive, assim
como para a colecistectomia, a preferéncia pela
execucdo da técnica laparoscopica. Realiza-se
antibioticoterapia profilatica iniciada em cerca
de hora antes da incisdo inicial, com cobertura
para bactérias gram negativas. Metronidazol
endovenoso é a droga mais utilizada nos estudos
clinicos, embora piperacilina e tazobactan sejam
também boa combinacdo, sobretudo se
perfuracdo associada. A antibioticoterapia pos-
operatoria de rotina nao é recomendada, ficando
reservada, pois, para os casos de necrose,

abscesso e perfuragio.

4.5 PANCREATITE AGUDA

A pancreatite aguda induz um abdome agudo
inflamatoério, dependendo de sua intensidade
pode causar Sindrome inflamatéria sistémica
(SIRS), levando a faléncia organica, e nesses
casos alta morbimortalidade. No entanto a
maioria dos casos possui uma apresentacio mais
branda e autolimitada. Casos de pancreatite
aguda edematosa apresentam mortalidade de
cerca de 3%, ja na pancreatite necrotizante
passa dos 17%.

Cerca de 80% dos casos tém como causa a Litiase
biliar ou etilismo, sendo a litiase biliar a
principal etiologia, especialmente os calculos de
menor dimensao, pois ao impactar a papila
maior do duodeno levam a estase de secrecido
com autodigestdo do parénquima. O alcool é a
segunda maior causa, correspondendo a 15 a
30% das ocorréncias. A pancreatite também
pode por Hipertrigliceridemia
(>1000mg/dl), devido a medicamentos, apods

acontecer



realizacdo de CPRE (colangiopancreatografia
retrograda endoscopica), Traumas, Cirurgias,
Hipercalemia, Infec¢des (caxumba,
Coxsackie, citomegalovirus), Tumores,
Vasculites, entre outras etiologias.

virus

0 quadro mais comum se da com dor intensa e
constante no andar superior do abdome,
podendo, em 50% dos casos se irradiar para o
dorso, formando a chamada dor abdominal “em
faixa”, acompanhada de nauseas e vOmitos. A
pancreatite biliar costuma ter um inicio mais
rapido, chegando ao pico da dor em 10 a 20 a

minutos, podendo desencadear ictericia.
Hipotensdo arterial, taquicardia, dispneia,
sudorese, febre, torpor, e coma sdo

manifestacdes que indicam maior gravidade. A
dor pode aliviar quando o paciente se senta ou se
inclina para frente. Ao exame fisico, o paciente
pode apresentar dor a palpacdo do abdome com
diminuicdo dos ruidos hidroaéreos (indicando
ileo paralitico). Os sinais de Cullen e Grey-Turner
sdo raros, mas podem estar presente na
pancreatite necro-hemorragica. O sinal de Cullen
é caracterizado por uma equimose periumbilical
de coloracdo azul-preta, enquanto o de Grey-
Turner por uma equimose em flancos, eles
sugerem uma hemorragia retroperitoneal.

O aumento dos niveis séricos das enzimas
pancreaticas é esperado em casos de pancreatite
aguda, sendo a medicdo da amilase e da lipase
pancreatica os exames mais importantes.
Valores aumentados acima de 3 vezes sdo
de pancreatite, porém valores
menores ndo excluem o diagndéstico. Valores de
amilase podem nao se elevar principalmente nas
causas alcodlicas e de hipertrigliceridemia.
Leucocitose e aumento da PCR servem para
medir a intensidade da resposta inflamatéria.
Hipocalcemia pode indicar a ocorréncia de
necrose, sendo um sinal importante de mau
prognoéstico. Pode ocorrer aumento das
aminotransferases (sugere biliar),
bilirrubina e fosfatase alcalina.

indicativos

causa
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Quando realizada apds os primeiros 3 dias do
inicio da dor abdominal, a tomografia pode
estabelecer de maneira confiavel a presenca de
extensdo da necrose pancreatica, complicagdes
locais, além de predizer a gravidade da doenca.
A colangiopancreatografia por ressonancia
magnética (CPRM) é util para identificacdo de
coledocolitiase, o que determina a etiologia
biliar. A ultrassonografia endoscépica (USE),
também pode ser utilizada. O diagnostico é
definido pela definicdo de 2 dos 3 critérios:
Exame clinico caracteristico, alteracdo nos
exames laboratoriais ou nos exames de imagem.

O tratamento é eminentemente clinico, em um
primeiro atendimento o paciente deve receber

uma hidratacdo vigorosa, analgesia e
antieméticos. Em seguida deve haver a
monitorizagdo das fungbes organicas e

estratificacdo da gravidade, determinando se o
paciente sera encaminhado para UTI (casos
graves) enfermarias.
Atualmente, ndo se utiliza a antibioticoterapia de

moderados e ou
forma profilatica, devendo ser evitada até que se
prove o contrario, visto que se trata de uma
complicacdo mais tardia e ndo muito frequente.

Ademais, deve-se averiguar a causa da
pancreatite e trata-la. No caso de litiase biliar, a
colecistectomia laparoscopica deve ser realizada
na mesma internacdo se a pancreatite for leve.
Em formas mais graves, deve-se esperar a
recuperacdo do paciente e avaliar dentro de
algumas intervencgoes
cirurgicas s6 devem ser realizadas em situagdes
especificas, infectadas e ar

peripancreatico na TC. O procedimento cirdargico

semanas. Outras

com necroses

consiste em necrosectomias e drenagem de
todas as cole¢bes peripancreaticas.

4.6 DIVERTICULITE AGUDA

A diverticulite aguda é um desdobramento da
diverticulose, formacdo de hernia¢des saculares
da mucosa e submucosa do célon, em que ocorre
a inflamacio e infec¢do dos pseudodiverticulos



coldnicos, geralmente causadas pela obstrucao
destes por fecalitos ou outros residuos.

A diverticulose é uma doenga bastante comum, e
sua frequéncia cresce com a idade, podendo
alcangar até 80% em individuos com mais de 80
anos. No entanto, por ser assintomdtica na
maioria dos casos, ela passa despercebida até
que ocorram complica¢des. Os fatores de risco
para o desenvolvimento da diverticulite incluem
a idade, obesidade, tabagismo, alcool, dieta com
baixo consumo de fibras e rica em carne
vermelha, uso de AINES (anti-inflamatérios nao
esteroidais) e o histérico familiar.

A dor
subaguda, é o sintoma de apresentacdo mais

abdominal, geralmente aguda ou
comum, localizada geralmente no quadrante
inferior esquerdo, pelo fato de os diverticulos se
formarem com mais frequéncia no cdélon
sigmoide ou descendente. O paciente também
pode apresentar febre baixa, diarreia, alteracoes
urindrias e nauseas sem vOmitos. Obstipacdo e
distensdo abdominal podem ocorrer, indicando
uma obstrucdo. Instabilidade hemodinamica,
rigidez abdominal e dor difusa sdo observadas
em pacientes com perfuragio livre e peritonite
generalizada. Altera¢des no estado mental e na
respiracdo, podem indicar uma agravacdo com
sepse.

O diagnéstico é predominantemente clinico, mas
alguns exames podem auxiliar: PCR e o ndmero
de leucécitos podem ajudar na predicdo da
gravidade. Sumario de urina, beta-HCG, e
enzimas hepaticas podem contribuir para
descartar outras causas. Os exames de imagens
sdo importantes para avaliar as complicacdes e
fazer a confirmacao do diagnoéstico. A tomografia
computadorizada (TC) abdominal de multiplos
detectores com contraste intravenoso e luminal
é o exame de escolha na diverticulite. A US
abdominal também pode ser utilizada, e a
radiografia simples pode avaliar a presenca de
pneumoperiténeo e descartar obstrucoes.
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0 tipo de tratamento a ser estabelecido varia se
a diverticulite é complicada, se estendendo além
do célon, ou nao complicada e, quanto ha o
estadiamento na escala Hinchey nos casos
complicados. Na diverticulite ndo complicada o
tratamento é eminentemente ambulatorial,
consistindo de uma dieta leve, analgesia e
antibioticoterapia. Atualmente, é preconizado
que pacientes imunocompetentes possam ser
manejados sem antibioticoterapia, por se tratar
de uma doenca autolimitada. A emprego de ATB
fica reservado para os pacientes de maior risco.

Pacientes com diverticulite complicada devem
ser estadiados na escala Hinchey através da
analise da TC. No estagio I, abscesso pericdlico
pequeno, ndo é necessario a drenagem, sendo
prescrito antibioticoterapia empirica e repouso
No
abdominal maior que 4cm, a drenagem do

intestinal. estagio II, abscesso intra-
abscesso se faz necessaria. Nos estagios Il e IV,
hd a presenca de peritonite generalizada, a
cirurgia de urgéncia é preconizada. Ela pode ser
feita em dois tempos, Cirurgia de Hartmann, com
sigmoidectomia, sepultamento do
colocacgdo de bolsa colostomoética, ou em apenas
um tempo com anastomose primaria O
procedimento de Hartmann continua sendo a
opcao preferida para a maioria dos cirurgioes.
No entanto, varios estudos sugerem que a
resseccdo com anastomose primaria é igual ao
procedimento de Hartmann em termos de
mortalidade e morbidade poés-operatorias. Essa
decisdo depende do estado do paciente e de seu

risco de deiscéncia, devendo ser analisada caso a

reto e

Caso.

4.7 OBSTRUCAO INTESTINAL

0 abdome agudo obstrutivo é caracterizado por
uma situacdo clinica emergente ou urgente, de
origem obstrutiva, que se manifesta por
auséncia do transito gastrointestinal. Possui
uma gravidade variavel e tem um carater
evolutivo, exigindo decisdo diagnostica precoce
e atitude terapéutica agressiva, geralmente de
cunho cirargico. Em situacdo de sofrimento



vascular de al¢a, a mortalidade pode chegar a
20%.

A obstrucdo pode ser mecanica, decorrente de
causa organica relacionada a obliteragdo parcial
ou total da luz intestinal; paralitica, em que o
distdrbio é funcional. Pode ser classificada em
obstrugdo alta, quando é acometido o intestino
proximal (jejuno e ileo proximal) e, baixa,
quando é acometido o intestino terminal (ileo
terminal e célons). As principais causas sdo
citadas a seguir:

Causas mais comuns de obstruc¢io intestinal

1. Neoplasia colorretal

Paciente % fleo biliar
Idoso 3. E§tenqse por doenga
diverticular
4. Estenose por colite isquémica
Paciente L BrldaA .
2. Aderéncia
operado 3. Hérnia interna
1. Brida/aderéncia
Obstrucao 2. Hérniainterna
alta 3. Tumor de delgado
4. Bolo de ascaris
1. Neoplasia colorretal
2. Volvo de sigméide/megacdlon
Obstrucao chagésico
baixa 3. Estenose de ileo terminal

(doenca inflamatdria)
4. Invaginacdo

A obstrucdo intestinal é mais frequente no
intestino delgado, em razdo das bridas ou
aderéncias pds-operatoérias, que sdo a principal
etiologia obstrutiva. A ocorréncia de sofrimento
vascular indica uma obstrucdo complicada,
assim como casos associados a perfuracio e
peritonite. Na obstrucdo, ocorre uma estagnagido
do bolo fecal, levando a uma distensao de algas a
montante, o que gera edema na parede
intestinal, levando a uma perda da barreira
mucosa, o que promove translocacao bacteriana
(podendo levar a sepse) e comprometimento do
suprimento sanguineo, que pode ocasionar
isquemia, favorecendo assim o surgimento da
perfuracdo intestinal.
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0 quadro clinico é caracterizado por parada de
eliminacdo de flatos e fezes, dor abdominal em
colica, distensao abdominal, ruidos hidroaéreos
aumentados (aumento da peristalse) e de
carater metalico, graus variados de nausea e
vOmitos e ampola vazia ao toque retal, esse é o
19 estagio. O 22 estagio ocorre quando ha a
combinacdo de vomitos repetidos e edema de
alcas, pode ocorrer grave desidratacdo e
disturbios eletroliticos, os ruidos hidroaéreos
podem estar ausentes. Com a perda da barreira
mucosa, ha a transloca¢do bacteriana que pode
culminar em sepse, a qual se apresenta com
febre, taquicardia, dispneia, leucocitose,
hipotensdo. Em casos de necrose da alga,
perfuracdo pode acontecer, sendo observavel
sinais de peritonite difusa.

Nas obstrucoes altas, os vomitos ocorrem com
maior frequéncia e sdo amarelo-esverdeados, a
distensdo abdominal tende a
cirurgias abdominais anteriores devem ser
investigadas. J4 nas obstrucdes baixas, os
vOmitos ocorrem com menor frequéncia e
podem ser escurecidos, de carater fecaldide, a

distensdo abdominal é predominante.

ser menor,

Os exames laboratoriais apresentam alteracgoes
relacionadas as condicées hidroeletroliticas e
infecciosas. A radiografia simples do abdémen
apresenta edema de algas e presenca de niveis
hidroaéreos posiciao
confirmando a obstrucdo de intestino delgado.
Na maioria dos casos, a anamnese, o exame fisico
e as radiografias de abdome sdo suficientes para
realizar o diagndstico e definir a terapéutica.

em ortostatica,

Numa primeira abordagem deve-se manter o
paciente em jejum, inserir sonda nasogastrica
aberta (descompressdo), hidratar o paciente,
instituir soro de manutencgao, analgesia e anti-
heméticos. Além disso, é importante investigar a
etiologia obstrucao,
laboratoriais e radiolégicos.

dessa com exames

Nos quadros sugestivos de obstrugao alta, deve-
se solicitar uma tomografia com contraste oral,



que permite um localizar o ponto da obstrucao.
Se o0 quadro clinico ndo melhorar em 24 a 48
horas, a abordagem cirtrgica esta indicada. Em
caso de aderéncias/bridas sera feita a lise das
bridas através de laparotomia ou laparoscopia,
podem ocorrer complicacdes como perfuragio e
fazendo-se
enterectomia segmentar. Portanto a cirurgia s6

necrose, necessario uma
deve ser realizada em casos agravados ou sem

melhora clinica no tempo previsto.

Em obstru¢des por hérnia, s6 é permitida a
reducdo com menos de 2 horas de evolugdo. O
tratamento padrdo é a cirurgia, com a ressec¢ao
local e anastomose das algas em hérnia
estranguladas ou sua redu¢do quando viaveis.

A obstrucdo intestinal baixa causada por volvo
de sigméide, isquemia intestinal, intussuscep¢ao
e neoplasias devem ser manejadas, o mais
precocemente possivel, por meio de cirurgia.

aa

4.8 ABDOME AGUDO ISQUEMICO

A doenga intestinal pode se
apresentar de diversas formas, de acordo com a
localizacdo, acometimento vascular e o grau de
comprometimento do 6rgdo. De maneira geral, a
doenga intestinal pode ser
classificada como: isquemia mesentérica aguda,
isquemia mesentérica cronica e a colite

isquémica ou isquemia colénica.

isquémica

isquémica

* [squemia mesentérica aguda

A lesdo isquémica aguda do intestino ocorre por
subita reducdo do fluxo sanguineo
mesentérico, inicialmente
reversivel, que evolui progressivamente para

uma
com hipoxemia

necrose transmural. O diagndstico requer alta
suspeicao clinica e deve ser levado em conta os
fatores de risco para formacdo de émbolos e
trombose, sendo o exame fisico desproporcional
ao abdome agudo um importante dado clinico. A
tabela abaixo caracteriza as principais causa de
isquemia aguda intestinal, assim como o seu
tratamento:

TROMBOSE

ARTERIAL

EMBOLIA

ISQUEMIA
MESENTERICA

TROMBOSE
VENOSA

% DOS CASOS

DE ISQUEMIA 152a20% 50%
MESENTERICA
Dor abdominal
difusa de forte Dor abdominal
intensidade, difusa de forte
inicialmente sem intensidade,
QUADRO irritacdo subita,
CLINICO peritoneal no inicialmente sem
exame fisico. irritacao
Antecedentes de peritoneal no
dor cronica e exame fisico.
perda de peso.
Geralmente, as
AREAS Todo intestino poré;ogs proximais
ACOMETIDAS  delgado e célon o est R
DO INTESTINO direito. ¢'8aco sao
poupadas de
forma variavel.
DOENCAS Insuficiéncia Fibrilacao atrial,
ASSOCIADAS vascular cardiomiopatia
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NAO-OCLUSIVA

20a30%

Paciente critico
evoluindo com
distensao
abdominal,
sangramento
digestivo, febre ou
leucocitose.

Segmentos
variaveis de
intestino delgado
e colon.

ICC grave,
paciente critico

5%

Dor e distensao
abdominal mais
insidiosas.
Sangramento
intestinal é
comum.

Areas do intestino
delgado. Colon é
poupado.

Trombofilias,
Policitemia vera,



periférica, dilatada, IAM em uso de neoplasias, cirrose
operagdo vascular = prévio, aneurisma vasoconstritor, hepatica, uso de
prévia. toracico, apds pés-operatério de = anticoncepcional,
procedimentos cirurgia cardiaca, hipertensao
endovasculares. uso de ergot ou portal, pés-
cocaina operatorio de
esplenectomia.
Revascularizacao
da artéria Embolectomia da ~
s gy Infusdo intra-
mesentérica artéria .
i ‘s arterial de . ~
superior nos casos mesentérica . Anticoagulagao;
: . ) vasodilatadores o
com intestino superior ou . ressec¢ao dos
i e (papaverina);
viavel ou fibrinolise; TessEsZDdls segmentos
TRATAMENTO fibrindlise; resseccao dos I necroticos e
ressec¢do dos segmentos e fréticos o reoperagoes
segmentos necréticos e ~ programadas, se
L ~ reoperacgoes At
necréticos e reoperagoes necessario.
~ programadas, se
reoperacgoes programadas, se (.
2 necessario.
programadas, se necessario.
necessario.
As taxas de mortalidade sdo bastante aberta (bypass aorto-mesentérico e/ou celiaco,

alarmantes, variando de cerca de 30% nos casos
de trombose venosa e de até 75-80% para os
casos de obstrugdo arterial. Quando o infarto
intestinal jA é presente a mortalidade chega a
90%. Esses dados enfatizam a importancia de
uma alta suspeicdo clinica para que aconteca o
diagnostico precoce e a reversao do quadro.

Os exames de imagem mais importantes para o
diagnostico sdo a angiotomografia com alto grau
de sensibilidade e especificidade, e a angiografia
que é definitiva para excluir ou confirmar o
diagnoéstico obstrutivo, podendo ser utilizada,
ainda, para terapéutica com a infusdo de
papaverina e tromboliticos.

= [squemia mesentérica cronica

A isquemia mesentérica cronica geralmente é
causada pela aterosclerose e leva a angina
abdominal. Caracterizada por dores abdominais
apos refeicdes, podendo levar a quadros de
desnutricdo, devido a recusa alimentar. Pode
haver precipitagdo aguda através da trombose
da artéria mesentérica superior. O tratamento
clinico é recomendado, juntamente a
revascularizacao, que pode ser por angioplastia
(com implantagdo de Stents) ou por cirurgia
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endarterectomia e reimplante mesentérico). A
angioplastia é menos invasiva, porém tem alto
indice de reestenose, a decisdo depende do nivel
de risco do paciente e expectativa de vida.

* [squemia colonica

A isquemia col6nica (IC) é a forma mais comum
de isquemia intestinal,
geralmente através de crises transitorias e
autolimitadas. Ainda que a etiologia de muitos
casos de IC seja obscura, parece haver certa
relacdo com uma operacdo sobre a aorta, a
doenca aterosclerdtica e as condicoes que
provocam hipotensdo transitdéria. Os sinais e
da IC abdominal,
hematoquezia e febre. Estes sintomas variam
consideravelmente dependendo da gravidade da
isquemia e do tamanho e espessura do célon
afetado.

As indicagdes para a operacao na IC sdo bem
definidas. A perfuragdo colénica é uma clara
indicacdo de laparotomia e resseccdo do
segmento isquémico, com uma ileostomia ou
uma colostomia terminal. Diferentemente da
isquemia mesentérica que compromete o
intestino delgado, os procedimentos de

manifestando-se

sintomas incluem dor



revascularizacdo para o restabelecimento do
fluxo sanguineo ao célon ndo sdo indicados.

4.9 DOENCA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

A DIP é uma infeccdo do trato genital superior,
acima do orificio interno do colo uterino,
podendo envolver: tubas
ovarios, periténio pélvico e érgaos abdominais.
Seus quadros clinicos podem variar desde
apenas uma endometrite até abscesso tubo-
ovariano e peritonite abdominal.

A grande maioria dos casos sdo por ISTs
adquiridas na comunidade, porém uma minoria
advém de procedimentos como curetagem e
insercdo de DIU

dtero, uterinas,

em cérvix previamente
infectado, causando ascensdo bacteriana. Como
uma IST os fatores de risco sdo similares:
Mulheres jovens, sexualmente ativas, relagdes
sexuais desprotegidas, multiplos parceiros e
com ISTs prévias. A infec¢do é polimicrobiana,
sendo Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia
trachomatis os principais agentes.

0 quadro clinico consiste de dor abdominal
pélvica, dispareunia de profundidade, e
sangramentos uterinos, corrimento purelento
pode ocorrer se houver endometriose. Em
quadros mais graves, pode haver febre e mal-
estar geral. Na Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis,
perihepatite pode acontecer,
hipocondrio direito.

O Ministério da saude sugere alguns critérios
para que seja feito o diagnostico:

com dor no

Critérios maiores

Dor no hipogastrio

Uor a palpacao dos anexos

Dor a mobilizacdo de colo uterino
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Critérios menores
Temperatura axilar » 37,5'C ou
temperatura oral > 38,3'C
Conteudo vaginal ou secrecao
endocervical anormal
Massa pelvica
Mais de cinco leucocitos por campo de
imersao em material de endocérvice
Leucocitose em sangue periferico
Proteina C reativa ou velocidade de
hemossedimentacio (VHS) elevada
Comprovacao laboratorial de infeccao
cervical por gonococo, damidia ou
micoplasmas

Criterios elaborados
Evidencia histopatologica de
endometrite
Presenca de abscesso tubo-ovariano
ou de fundo de saco de Douglas em
estudo de imagem
Laparoscopia com evidéncia de DIP

Para a confirmacdo diagnéstica seriam
necessarios os 3 critérios maiores + 1 critério
menor ou a presenca de 1 critério elaborado
isolado. No entanto o CDC americano preconiza
um limiar mais baixo para a suspeita diagnostica,
sendo necessario apenas 1 critério maior,
juntamente a outros menores que corroborem
para a hipétese. Esse limiar baixo seria mais
efetivo, devido a ampla quantidade de pacientes
oligossintomaticas ou assintomaticas e o grande
risco potencial da doenca a capacidade
reprodutiva feminina. Alguns diagnoésticos
diferenciais importantes sdo: tor¢do anexial
(tubas e ovario), cisto hemorragico de ovario,
gestacdo ectdpica e apendicite.

O tratamento antibidtico (ATB) empirico de
amplo espectro e precoce esta indicado. Em
estagios leves, pode ser realizado tratamento
ambulatorial com Ceftriaxone IM (dose unica) +
Doxiciclina VO (14 dias) + Metronidazol VO (14
dias). Em situagdes hospitalares, esses ATB
devem ser administrados via endovenosa, tendo
a Clindamicina EV + Gentanmicina EV como
opcdo, apos 24 a 48 horas com melhora o
paciente pode receber alta e seguir o tratamento
ambulatorial.



Os critérios para o tratamento hospitalar sdo os
seguintes:

Abscesso tubo-ovariano

Gravidez

Auseéncia de resposta clinica apos 72h do inicio do tratamento com antibioticoterapia oral

Intolerancia a antibioticos orais ou dificuldade para seguimento ambulatorial
Estado geral grave, com nauseas, vomitos e febre
Dificuldade na exclusao de emergéncia cirtrrgica (ex. apendicite, gravidez ectopica)

Fonte: adaptado de Wiesenfeld, 2018.

0 seguimento do paciente da-se com:

=> Reavaliacdo em 72 h apds alta

=> Abstinéncia sexual durante o tratamento

=> Sorologia para ISTs

=> Enfatizar uso de barreira

=> Ceftriaxone IM + Azitromicina VO para
parceiros sexuais nos ultimos 60 dias

O tratamento cirdrgico, mesmo em abscessos
tubo-ovarianos, ndo é a 12 opcdo, tendo como
indicacgdes:

=> Abscesso pélvico sem melhora com ATB

=> Suspeita de rotura de abscesso tubo-
ovariano

=> Presenca de massa pélvica que aumenta,
apesar do tratamento

A drenagem do abscesso pode ser feita através
de laparoscopia laparotomia,
preferéncia para via laparoscépica, ou por

ou com
radiologia intervencionista com puncdo guiada
por USG ou TC. Outros procedimentos que
podem ser necessarios incluem: Salpingectomia,
Anexectomia, Histerectomia, lise de aderéncias.
No entanto, com um tratamento adequado e
precoce, esses procedimentos ndo vém a ser
necessarios.

4.10 GRAVIDEZ ECTOPICA

Denomina-se gravidez ectopica (GE) aquela cuja
implantacdo e desenvolvimento do ovo ocorrem
fora da cavidade endometrial, devido ao seu alto
risco de rotura pode deflagrar um abdome agudo
hemorragico, portanto é uma emergéncia
cirirgica em potencial. que a
incidéncia de gravidez ectopica seja de 1-2% das

Estima-se
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gestacdes  diagnosticadas, esta patologia
corresponde a 6-13% das mortes relacionadas
ao periodo gestacional e é a principal causa de
morte materna no 12 trimestre.

A depender do local de implantacdo pode ser
classificada em: Tubdaria (ampular ou istmica),
ovariana,
abdominal. A gravidez tubaria representa 95 a
98% dos casos, sendo 80% destes na regido
ampular. A fisiopatologia esta relacionada com a
falha no transporte do ovo para a sua
implantacdo no endométrio, sendo a principal
causa anormalidades tubarias.

Os principais fatores de risco para a doenca sdo:
cirurgia prévia sobre a trompa, GE prévia,
doenca
exposicao
alteracdes anatomicas da trompa. Mulheres em

cornual, cervical, intramural e

endometriose,
dietilestilbestrol e

inflamatoéria pélvica,
ao outras
uso de DIU e anticoncepcionais orais possuem
maior chance de ectopias em casos de falha na
contracepcao.

Dor abdominal, sangramento
atraso/irregularidade menstrual sdo a triade
classica de sinais e sintomas que compdem o
quadro clinico da GE. Manifesta¢des agudas mais
intensas estdo associadas aos casos de rotura
tubdria (30% dos casos), os quais ocorrem com
maior prevaléncia nas gestacdes istmicas. A
rotura se associa a abundante hemorragia
intraperitoneal, dor aguda e intensa na fossa
iliaca ou no hipogastrio e choque. O sangramento
vaginal geralmente é escasso, ndo justificando a
presenca de hipovolemia, que se deve a
hemorragia intraperitoneal.

Alguns sinais podem estar presentes: Laffon -
Dor referida no ombro, Cullen - equimose
periumbilical, Blumberg - sinal de irritacao
peritoneal, Proust - dor a mobilizacdo do colo
uterino e abaulamento e dor no fundo de saco de
Douglas. Sintomas de gravidez topica podem ser
vistos também: aumento do volume e da
sensibilidade nas mamas, ndusea, vomitos,
alteracdes intestinais e sincope. A doenca
subaguda possui quadro geral mais favoravel,
com dor menos intensa e sem sinais de choque.
0 diagnéstico deve ser feito através do exame
Beta-HCG e do USG Transvaginal. Niveis de beta-

vaginal e



hCG acima de 1.000 UI/L asseguram a presenca
de gestacdo em 95% dos casos, sendo que a
visualizacdo do saco gestacional no USG
transvaginal é esperada com valores acima de
1500/UI/L. A ndo visualizagdo do saco
gestacional na cavidade wuterina apés a
confirmacdo da gravidez indica a prenhez
ectopica, sendo necessario vasculhar onde esta
implantado. O uso combinado da dosagem de
beta-hCG e do USG permite diagnosticar
praticamente 100% dos casos. Outros exames
que podem dopplerfluxometria;
culdocentese; progesterona sérica; curetagem
uterina (casos muito especificos).

Diagnostico diferencial de prenhez tubaria

* Ameaca de abortamento.

* Prenhez normal.

* Rotura de cisto folicular.

* Rotura de corpo luteo.

* Torcdo de ovario.

= Tumores de ovario.

* Endometriose.

» Miomatose (especialmente a torcdo de mioma
subseroso).

» Doenca inflamatdria pélvica.

= Salpingites.

= AfeccOes extragenitais (apendicite, litiase renal,
diverticulite etc.).

auxiliar:

Para decidir o tratamento da GE devemos
analisar a estabilidade
integridade da trompa, se ha desejo de nova
gravidez, caracteristicas do saco gestacional,
além da possibilidade de acesso a diferentes
terapias.

hemodinamica, a

=> Tratamento Cirdrgico Radical -
Salpingectomia:
Retirada da trompa afetada. A

salpingectomia a é indicada aquelas pacientes
que ndo manifestam desejo reprodutivo, na
gravidez tubaria rota, na recidiva de GE na
mesma tuba, na presenca de lesdo tubaria
acentuada e se a GE exceder 5 cm no seu maior
didmetro. Trata-se do método cirtrgico ideal,
visto que retira todo o tecido trofoblastico, no
deve ser analisado os desejos
reprodutivos da paciente.

entanto
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= Tratamento Cirdrgico Conservador -
Salpingostomia:
Salpingostomia linear, em que se realiza incisao
na porgdo livre da tuba para resseccdo do
conteddo trofoblasticos. A salpingostomia linear
é o procedimento de escolha quando a paciente
tem uma gravidez ectopica ndo rota e deseja
preservar sua fertilidade.
=» Tratamento Medicamentoso -
Metotrexate:
O tratamento medicamentoso consiste na
utilizacdo de quimioterdpico para destruir o
tecido trofoblasticos e induzir a absor¢do da
gestacdo ectopica por processo cicatricial.

=>» Conduta Expectante

ectopicas  resolvem

espontaneamente, através de regressdo ou

Algumas  gravidezes
aborto tubdrio, sem causar danos ao paciente. A
expectante € estratégia
conservadora, consistindo em observacao e

conduta uma
avaliacdo do progresso da resolucdo espontanea,
sem intervencao.
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HERNIAS ABDOMINAIS

AUTOR: MATTHEUS VICTOR DA SILVA BASTOS - REVISOR: ALEXANDRE OLIVEIRA DE AMORIM

Apesar do contetiido de “Hérnias da Parede
Abdominal” abarcar hérnias do tipo inguinal,
femoral, umbilical, epigastrica, de Spiegel,
obturatoria, ciatica, perineal e lombar, nés,
visando uma divisdo mais didatica, dedicamos
um capitulo exclusivo de nossa apostila para
Hérnias Inguinais.

1. INTRODUCAO

Uma hérnia pode ser definida como a protrusao
de um tecido ou d6rgdo através de uma area de
maior fraqueza ou de um defeito da parede
abdominal adjacente, que pode ser congénito ou
adquirido. As hérnias da parede abdominal sdo
muito comuns e, somente nos Estados Unidos,
sdo realizadas mais de 600.000 cirurgias anuais
de reparo. As hérnias inguinais sdo as mais
comuns, correspondendo a 75% do total, sendo
dois tercos delas constituidos por hérnias
inguinais indiretas. As hérnias incisionais vém
em segundo lugar, representando uma porg¢ao
crescente de 15 a 20%, seguidas das hérnias
umbilicais e das outras hérnias ventrais.

0 termo “hérnia” deriva da palavra latina para
ruptura. O colo ou orificio de uma hérnia esta
localizado na camada musculoaponeurdtica
mais interna, enquanto o saco herniario é
revestido por peritonio e faz protrusido através
do colo. Nao existe uma relacdo consistente
entre a area do colo da hérnia e o tamanho do
saco herniario.

Uma hérnia é considerada redutivel quando o
conteddo do saco herniario retorna para o
abdome espontaneamente ou com pressiao
manual, e é irredutivel ou encarcerada quando o
conteddo nio pode retornar para o abdome, em
geral, porque esta preso por um colo estreito.
Uma hérnia estrangulada é aquela que tem
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comprometido o suprimento sanguineo para seu
conteudo, sendo considerada uma complicagdo
grave e potencialmente fatal. O estrangulamento
ocorre mais frequentemente nas hérnias
grandes que tém pequenos orificios. Aderéncias
entre o conteddo da hérnia e o revestimento
peritoneal do saco hernidrio podem
proporcionar um ponto de acorrentamento que
aprisiona o conteddo da hérnia e predispde a
obstrucdo intestinal e ao estrangulamento.

Envoltérios _
hernidrios

—— Algas
intestinais

— Orificio

’ erniari
Saco herpidrio { herniario

— Peritdnio
parietal

Contetido =~

herniario
transversal

2. ANATOMIA

2.1 PELE E SUBCUTANEO

A camada externa da parede abdominal é
constituida por pele e gordura subcutinea. A
pele esta frouxamente fixada a tela subcutanea,
exceto no umbigo,
aderida. A espessura da camada de gordura
subcutanea é altamente variavel por ser uma das
areas nas quais o excesso de gordura é
armazenado. Os homens sdo mais suscetiveis ao
acumulo subcutineo de gordura na parede
anteroinferior do abdome.

onde esti firmemente

FASCIA SUBCUTANEA (FASCIA SUPERFICIAL): A
fascia subcutinea da parede abdominal se
localiza entre a pele e os musculos da parede
abdominal anterior e, em sua maior parte, é




constituida por uma camada de gordura de
espessura variavel. Superiormente ao umbigo, a
tela subcutanea é igual a encontrada na maioria
das regioes. Inferiormente, é possivel dividir a
fascia em camadas superficial e profunda. A
camada mais profunda, chamada de estrato
membrandceo (ou fascia de Scarpa), é uma
lamina membranosa que em geral contém pouco
ou nenhum tecido adiposo. Forma uma lamina
continua através da linha mediana e se liga a
linha alba quando a cruza. A camada mais
superficial, também chamada de fascia de
Camper, é um verdadeiro paniculo adiposo,
capaz de ter varios centimetros de espessura em
individuos obesos.

2.2 MUSCULOS

MUSCULO OBL{QUO EXTERNO: O musculo
obliquo externo é o maior e mais superficial dos

trés musculos abdominais laterais. Ele se origina
nas oito costelas mais inferiores (V a XII) e suas
fibras sdo direcionadas inferior e medialmente,
se inserindo na linha alba, no tubérculo ptbico e
na crista Sua aponeurose €é uma
membrana robusta que recobre toda a superficie
do abdome,
superficialmente ao musculo reto do abdome e
contribuindo para formar sua bainha. As fibras
aponeurdticas dos dois lados se entrelacam na
linha mediana para formar a linha alba, que se
estende do apéndice xifoide a sinfise pubica. A

NG

iliaca.

ventral situando-se

Corpo do
esterno
M. serrdtil

anterior

M. peitoral
maior, parte
abdominal

»——— Linha alba
M. obliquo —
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margem inferior da aponeurose forma o
ligamento inguinal (ligamento de Poupart), que
se estende da espinha iliaca anterossuperior até
o tubérculo pubico.

MUSCULO OBL{QUO INTERNO: O miusculo
obliquo interno  ocupa posicdo
intermedidria, localizando-se entre os musculos
obliquo externo e transverso do abdome. Se
origina na fascia toracolombar, na crista iliaca e
no ligamento inguinal, se inserindo nas margens
inferiores das costelas X a XII, linha alba e linha
pectinea do pubis através da foice inguinal. Suas
fibras seguem nas diregcdes superior e medial,
perpendicularmente as fibras do musculo
obliquo externo, exceto pelas fibras inferiores

uma

que se arqueiam para baixo e para frente através
do corddo espermatico no homem e do
ligamento redondo do tutero na mulher. As fibras
de sua aponeurose contribuem para a formacao
da bainha do musculo reto abdominal, algumas
ventral e outras dorsalmente a este musculo.
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MUSCULO _TRANSVERSO DO _ABDOME: O

musculo transverso do abdome é o mais interno
dentre os musculos abdominais laterais, estando
situado logo abaixo do obliquo interno. Origina-
se nas faces internas das costelas VII a XII, na
aponeurose toracolombar e na crista iliaca, se
inserindo na linha alba, crista pubica e linha



pectinea do pubis através da foice inguinal. Suas
fibras seguem em direcdo mais ou menos
transversal, terminando em uma aponeurose
que também participa da formagao da bainha do
musculo reto abdominal, com excegdo das fibras
inferiores que seguem paralelas as fibras do
musculo obliquo interno. Essa orientagdo
circunferencial e transversal de suas fibras é
ideal para comprimir o conteido abdominal e
aumentar a pressao intra-abdominal.

MUSCULO RETO DO ABDOME: O musculo reto
do abdome se estende verticalmente por todo o
comprimento da parede abdominal anterior e é
separado do seu homo6nimo do lado oposto pela
linha alba. Se origina na sinfise pubica e na crista

pubica, e se insere no processo xifoide e nas 52,
62 e 72 cartilagens costais. Suas fibras sao
interrompidas por trés faixas fibrosas, as

intersec¢oes tendineas, que passam

transversalmente ou obliquamente através do
musculo. A maior parte do musculo reto do
abdome estid contida em uma bainha fibrosa
formada pelo entrelacamento e decussacao das
aponeuroses dos musculos abdominais laterais.
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BAINHA DO MUSCULO RETO DO ABDOME: A

3

bainha do musculo reto do abdome é o

compartimento fibroso que envolve o musculo
reto do abdome, mas ndo restringe seu
movimento durante a contracdo porque ¢é
separada do musculo por uma fenda fascial. E
formada pelas aponeuroses dos musculos
obliquo externo, obliquo interno e transverso do
abdome. Na borda lateral do musculo reto,
formam-se os folhetos anterior e posterior da
bainha. O folheto anterior estende-se por todo o
comprimento do musculo, enquanto o folheto
posterior é completo apenas nos dois tercos
superiores, estendendo-se aproximadamente
até o meio do caminho entre o umbigo e o pubis.
A borda inferior do folheto posterior é chamada
de linha arqueada e abaixo dela o reto do
abdome é envolvido posteriormente apenas pela
fascia transversal e pelo tecido conjuntivo
extraperitoneal, pois as aponeuroses que
formam o folheto posterior da bainha deixam de
seguir por trds do musculo reto e passam a
compor o folheto anterior.

Cranialmente ao umbigo, a aponeurose do
obliquo interno divide-se em uma lamina
anterior e uma posterior. A anterior passa
ventralmente ao musculo reto e se funde com a
aponeurose do obliquo externo para formar o
folheto anterior da bainha. A lamina posterior
passa dorsalmente ao musculo reto e se funde
com a aponeurose do transverso para formar o
folheto posterior da bainha. Na linha mediana,
ocorre a interse¢io das aponeuroses dos
musculos obliquos externo interno e do
transverso, bem como a fusdo com as
aponeuroses do lado oposto. As aponeuroses se
fundem em uma Unica linha densa e fibrosa, a
linha alba, que estd localizada entre os dois
musculos retos abdominais e se estende do
apéndice xifoide a sinfise pubica.

Pouco abaixo do seu ponto médio, a linha alba
contém o anel umbilical, um defeito através do
qual os vasos fetais entravam e saiam do cordio
umbilical. Todas as camadas da parede
anterolateral do abdome se fundem no umbigo.



A medida que a gordura se acumula na tela
subcutanea no periodo pds-natal, a pele se eleva
ao redor do anel umbilical e o umbigo torna-se

margem se estende desde o rebordo costal até o
pubis, seguindo em um formato medialmente
cdncavo ao longo da borda lateral do musculo

reto abdominal, sendo chamada de linha
semilunar (linha de Spiegel).

deprimido. Abaixo do umbigo, a linha alba se
estreita progressivamente a medida que os
musculos retos se encontram cada vez mais
préximos. Acima do umbigo, os musculos retos
divergem um do outro e a linha alba é mais larga

de modo correspondente.

Outro ponto de interesse é a margem lateral da
bainha, local onde as aponeuroses dos musculos
abdominais laterais se unem para forma-la. Essa
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2.3 FASCIA TRANSVERSAL

A fascia A fascia transversal, algumas vezes
referida como fascia endoabdominal, é a camada
delgada de tecido conjuntivo localizada entre a
superficie interna do musculo transverso do
abdome e a gordura extraperitoneal. E uma
membrana cinzenta, as vezes transparente, que
raramente apresenta aspecto de aponeurose e,
exceto em individuos obesos, nao contém

gordura.

2.4 TECIDO CONJUNTIVO EXTRAPERITONEAL
(FASCIA SUBSEROSA)

O tecido conjuntivo extraperitoneal é uma
camada de tecido conjuntivo frouxo que se
localiza entre o periténio e a fascia transversal.
Comumente contém tecido adiposo de espessura
variavel. Ele é especialmente abundante sobre a
parede posterior do abdome, particularmente ao
redor dos rins, e apresenta espessura variavel na
parede anterolateral.

2.5 POSSIVEIS PONTOS DE FRAQUEZA DA
REGIAO VENTRAL

A rigidez da parede abdominal é resultado da
sobreposicao de
aponeurdticas. As areas de fraqueza vao surgir

camadas musculares e
onde essa sobreposicdo é menos efetiva ou onde
ela ndo existe.

UMBIGO: O umbigo é uma regido de fragilidade,
pois o peritbnio estd separado do tecido
subcutaneo apenas pela fascia umbilical (fascia
de Richet). Esta estrutura, derivada da fascia
transversal, é uma faixa fibrosa que se estende
de um lado a outro da linha alba. Esta presente
em cerca de dois tergos dos individuos, mas,
mesmo quando presente, sua localizacdo e
conexao com anel umbilical podem nao ocorrer
ou ocorrer apenas parcialmente, predispondo a
formacdo de
estruturas que também contribuem para o

hérnias umbilicais. Outras
refor¢o da area, sdo ligamento redondo do figado

e os ligamentos umbilicais mediano e mediais.
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(1) Lig. redondo do figado, (2) Lig. Umbilical mediano, (3)
Lig. umbilical medial, (4) anel umbilical e (5) Fascia de
Richet.

LINHA ALBA: Nalinha alba, local de inser¢ao dos
musculos laterais do abdome, algumas fibras
podem estar inseridas de forma mais dispersas,
permitindo existéncia de uma regido mais fragil,
por onde pode haver a protrusdo de tecidos
gordurosos. Isso ocorre apenas entre o apéndice
xifoide e o umbigo, pois abaixo do umbigo, os
musculos retos abdominais sdo mais proximos
uns dos outros, ndo permitindo a existéncia
dessa regido de maior fragilidade.

LINHA SEMILUNAR: A linha semilunar é a
margem lateral da bainha do musculo reto do

abdome, constituida pela juncdo de fibras
aponeurdticas abdominais
laterais, mas ndo é revestida por qualquer

dos miusculos
estrutura muscular, representando um ponto de
fraqueza da parede abdominal. A fragilidade é
ainda maior abaixo da linha arqueada, onde as
margens dos musculos retos abdominais sio
mais afastadas das margens da bainha.

3. HERNIAS INCISIONAIS

As hérnias incisionais ocorrem como resultado
da tensdo excessiva e cicatrizacdo inadequada de
uma incisdo cirdrgica prévia. Essas hérnias
chegam a ocorrer em até 13% dos pacientes
submetidos a laparotomias. A incidéncia varia de
acordo com a localizacdo e com o tamanho da
incisdo, sendo mais frequentes apés incisdes
medianas. Varios fatores tém sido associados a
ocorréncia de hérnias incisionais, como infec¢io
da ferida cirurgica, sexo masculino, obesidade,
idade avancada, distensdo abdominal, doenca
pulmonar cronica, tabagismo, apneia do sono e
prostatismo.

corticosteroides

Medicamentos
e agentes
podem contribuir para a cicatrizacdo deficiente

como
quimioterapicos



da ferida e também aumentam o risco de
desenvolvimento de hérnia incisional.

Hérnias incisionais geralmente se desenvolvem
no periodo pés-operatério, mas também podem
surgir 10 anos apds a cirurgia. Os pacientes
tipicamente se queixam de um abaulamento da
parede abdominal no local de uma incisdo
prévia. Geralmente sdo assintomaticos, mas
também podem relatar sintomas inespecificos,
como plenitude pébs-prandial e dor, que
costumam ser agravados por tosse ou esforgo.
Hérnias grandes podem estar associadas a
lesdes da pele sobrejacente e a queixas cronicas
da coluna. Se o saco herniario for grande, ele
pode parte do
complicando o reparo cirurgico. A porcentagem

conter intestino delgado,

de encarceramento varia de 6 a 15% dos casos.

Os pacientes com suspeita de hérnia incisional
que nao pode ser confirmada ao exame fisico
devem ser submetidos a uma tomografia
computadorizada (TC) de abdome e/ou pelve
para confirmar a existéncia da hérnia e
identificar as estruturas que podem estar
contidas no saco herniario.

O reparo cirurgico das hérnias incisionais
geralmente envolve a colocacdo de uma tela
sintética e pode ser feito através da cirurgia
convencional (aberta) ou minimamente invasiva
(laparoscopia), sendo este ultimo tio seguro e
efetivo quanto o primeiro. Quando os dois
métodos cirurgicos sdo comparados entre si,
verifica-se que o método laparoscopico esta
associado a uma taxa cinco vezes menor de
infeccdo da ferida operatoria.

Embora nio haja consenso sobre um didmetro
especifico que diferencie entre uma hérnia
pequena e uma grande, uma hérnia pode ser
considerada grande quando as margens da fascia
niao podem ser aproximadas sem tensdo. O
fechamento primario de um defeito grande nao
é aconselhavel, pois a tensdo no fechamento
aumenta o risco de recorréncia da hérnia. O
reparo direto de fascia com fascia deve ser
considerado apenas quando as hérnias
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incisionais forem muito pequenas (didmetro < 2
cm) e houver tecido adjacente viavel. Defeitos
maiores (didametro > 2 cm) tém uma elevada taxa
de recidiva se fechados primariamente e devem
ser reparados com tela. A tela pode ser colocada
em diferentes posi¢cdes entre as camadas da
parede abdominal.

CONCEITOS-CHAVE

Hérnias incisionais ocorrem como
resultado da tensido excessiva e
cicatrizagdo inadequada de uma
incisdocirurgica prévia.

A incidéncia varia de acordo com a
localizacdo e com o tamanho daincisao.

Fatores de risco: infeccao da ferida
cirdrgica, sexo masculino, obesidade,
idade avangada, distensao abdominal,
doenca pulmonar cronica, tabagismo,
apneia do sono, prostatismo e uso de
corticoides e quimioterapicos.

Geralmente sao reparadas com a
colocacdo de uma tela, mas pode-se
considerar o fechamento primario
quando as hérnias forem pequenas
(didmetro < 2 cm).

4. HERNIAS UMBILICAIS
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As
principalmente entre individuos descendentes
de africanos. Em criancgas, elas sdo congénitas e,
na maioria dos casos, fecham espontaneamente
por volta dos dois anos. Se persistirem apods os

hérnias umbilicais s3o muito comuns,



cinco anos de idade, comumente sdo reparadas
através de cirurgia.

Hérnias umbilicais em adultos sdo em sua
maioria adquiridas, ocorrendo muito tempo
ap6s o fechamento do anel umbilical e se devem
a um enfraquecimento gradual do tecido
cicatricial que fecha o anel. S3o mais comuns em
mulheres e em pacientes com condicdes que
resultam em  pressido  intra-abdominal
aumentada, como gravidez, obesidade, ascite ou
distensdo abdominal. O saco herniario
geralmente contém omento, mas pode conter
intestino delgado ou grosso.

As hérnias pequenas e assintomaticas,
detectaveis apenas ao exame, ndo necessitam de
reparo. O reparo deve ser realizado em casos de
hérnia sintomatica, volumosa, encarcerada, que
da pele
sobrejacente ou em pacientes com ascite
incontrolavel. O estrangulamento é incomum,
sendo mais frequente em pacientes com ascite

cronica.

produza um  adelgacamento

Ndo existe um consenso universal sobre o
método mais apropriado para o reparo das
hérnias umbilicais. Classicamente, era feito o
reparo em jaquetdo proposto por Mayo, que
emprega imbricagdo das margens fasciais
superior e inferior. Em fun¢do da maior tensao
sobre o reparo e taxas de recidiva de quase 30%,
o reparo de Mayo raramente € utilizado nos dias
de hoje. Em vez disso, os defeitos pequenos sio
fechados primariamente apés a separacio do
saco herniario, do umbigo e
circundante. Defeitos maiores que 3 cm sio
fechado através da colocacdo de telas, o que
pode ser feito através de cirurgia aberta ou
laparoscépica, estando a ultima associada a uma
menor dor pés-operatéria e a uma recuperagio
mais rapida.

da fascia
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CONCEITOS-CHAVE

- Hérnias umbilicais podem ser
congénitas ou adquiridas.

—> S3do mais frequentes em mulheres e
em pacientes com condi¢cdes que
resultam em pressdo intra-
abdominal aumentada, como
gravidez, obesidade e ascite.

- Deve-se realizar o reparo em casos
de hérnia sintomatica, volumosa,
encarcerada, que produza um
adelgacamento da pele
sobrejacente ou em pacientes com
ascite incontrolavel

Hérnias maiores que 3 cm sdo

reparadas através da colocagdo de

telas.

5. HERNIAS EPIGASTRICAS

Hérnias epigastricas sdao aquelas localizadas
entre o processo xifoide e a cicatriz umbilical,
podendo se desenvolver através de um dos
forames de saida dos nervos e vasos paralelos a
linha média ou de uma area de fraqueza
congénita na linha alba. Aproximadamente 3 a
5% da populacio tém hérnias epigéastricas,
sendo elas de duas a trés vezes mais comuns em
homens. Cerca de 20% das hérnias epigastricas
sdo multiplas e cerca de 80% delas ocorrem na
linha média.

As hérnias epigastricas geralmente sao
indolores e sdo encontradas no exame de rotina
do abdome. Se forem sintomadticas, sua

apresentacdo varia desde dor ou sensibilidade
epigastrica leve até dor epigastrica profunda em
queimacdao com irradiagdo para o dorso ou
quadrantes abdominais inferiores. A dor pode
ser acompanhada por distensdo abdominal,
As
contém

niuseas ou vOmitos. hérnias menores
frequentemente apenas gordura
extraperitoneal e sdo mais propensas ao
encarceramento e estrangulamento. Hérnias
maiores raramente causam estrangulamento e,

além de gordura extraperitoneal, podem conter



uma porc¢ao do omento ou uma alga do intestino
delgado ou grosso.

O reparo das hérnias pequenas geralmente
consiste na excisdo do tecido extraperitoneal
encarcerado e fechamento simples do defeito
facial, semelhante ao das hérnias umbilicais. Os
defeitos pequenos podem ser reparados sob
anestesia local. As hérnias grandes, mais raras
que as pequenas, normalmente exigem reparo
com tela. Recomenda-se realizar a corre¢do da
maioria das hérnias epigastricas, pois as
pequenas tendem ao encarceramento e as
grandes costumam ser sintomaticas e de aspecto
indesejavel.

CONCEITOS-CHAVE

- Hérnias epigastricas sdo aquelas
localizadas na linha média entre o
processo xifoide e a cicatriz
umbilical.

- Geralmente sdo achados incidentais no
exame de rotina do abdome.

- Hérnias menores geralmente sdo
assintomatica, mas sdo mais propensas ao
encarceramento e estrangulamento.

- Recomenda-se realizar a correcio
da maioria das hérnias
epigastricas, pois as pequenas
tendem ao encarceramento e as
grandes costumam ser
sintomaticas e de aspecto
indesejavel.

6. HERNIAS RARAS

6.1 HERNIA DE SPIEGEL
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A hérnia de Spiegel é a que acontece através da
fascia de Spiegel, que é formada pela fusao das
aponeuroses dos musculos obliquo interno e
transverso do abdome, estando limitada
lateralmente  pela linha semilunar e
medialmente pela borda lateral do musculo reto
abdominal. Sdo muito  raras,
representando menos de 2% de todas as hérnias
da parede abdominal. O local mais comum de
ocorréncia é na linha arqueada ou abaixo dela.

hérnias

Em geral, essas hérnias sdo de dificil diagndstico
nos estagios iniciais, pois a maioria delas é de
pequeno tamanho (< 2cm) e interparietal, ou
seja, 0 saco herniario situa-se entre os musculos
da parede abdominal e posteriormente a
aponeurose do obliquo externo. A faixa etaria
mais acometida é entre a quarta e a sétima
década de vida. Os em geral
apresentam-se com dor localizada, mas sem uma
protuberancia na regido. O USG ou a TC do
abdome podem ser uteis para estabelecer
diagnéstico.

pacientes

As hérnias de Spiegel devem ser reparadas
devido ao risco elevado de encarceramento e
pois a maioria delas ¢é
decorrente de um defeito estreito na fascia. Uma
incisdo transversa é feita sobre o defeito e
orientada através da aponeurose do obliquo
externo. O defeito é fechado por sutura dos
musculos transverso e obliquo interno, seguida
pela sintese da aponeurose do obliquo externo.
Defeitos maiores que 2 a 3 cm sdo reparados

estrangulamento,

usando-se uma tela como protese. Pode-se usar
a abordagem aberta ou laparoscépica de acordo
com a experiéncia do cirurgido. A recidiva é rara.

6.2 HERNIA LOMBARES

M. trapézio

M. serrétil péstero-

M. latissimo 5 =
inferior

do dorso

M. obliguo XIl Costela

externo Hérnia no espago de
Grynfelt (triangulo
lombar superior)

Hérnia no
triangulo de Petit
(tridngulo lombar
inferior)

M. obliquo externo

M. obliquo interno
Crista iliaca M. eretor da espinha

(coberto pela

M. gliiteo
aponeurose)

méximo



Hérnias lombares sdo aquelas que ocorrem na
parede abdominal posterior em algum nivel da
regido lombar. As mais comuns sdo as que
ocorrem no tridngulo lombar superior (tridngulo
de Grynfeltt), que é limitado pela 122 costela,
musculos paravertebrais e musculo obliquo
interno. As que acometem o triangulo lombar
inferior (tridngulo de Petit), limitado pela crista
iliaca, musculo latissimo dorsal e musculo
obliquo externo, sdo menos frequentes. Essas
hérnias sdo muito raras, representando menos
de 2% de todas as hérnias abdominais.

As hérnias lombares podem ser congénitas ou
adquiridas. As congénitas sdo aquelas que
aparecem durante a infincia e geralmente sdo
por As
adquiridas representam cerca de 80% das

causadas defeitos embrionarios.
hérnias lombares e podem ser classificadas em
(espontaneas)
Hérnias primdrias sdo associadas fatores que
geram uma pressao intra-abdominal aumentada
ou a alteragdes anatomicas que ocorrem na
parede posterior causadas por envelhecimento,
doengas debilitantes ou magreza extrema.
Aproximadamente 55% das hérnias lombares
sdo primarias. Hérnias secundarias sdo aquelas
associadas a incisoes cirurgicas prévias, trauma
ou abscesso lombar.

primarias ou secundarias.

A forma mais frequente de apresentacdo dessas
hérnias é como uma massa palpavel na regido
posterolateral, que aumenta de tamanho com a
tosse ou apos atividade extenuante. A massa
normalmente é redutivel e desaparece quando o
paciente assume a posicdo de dectbito. Podem

ser dificeis de diagnosticar porque elas
costumam ser assintomaticas ou causar um
desconforto abdominal inespecifico,

especialmente em pacientes obesos com hérnias
pequenas, e ndo sdao propensas ao
estrangulamento. Hérnias maiores podem estar
associadas a dor lombar. A TC e a ressonancia
magnética (RM) sdo muito Uteis ao diagnostico.

Hérnias lombares sdo de dificil reparacdo devido
a sua localizacdo e as estruturas d&sseas
circundantes. Reparos abertos e laparoscépicos
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sdo uteis, estando este ultimo associado a
reduzidas morbidade, dor e hospitalizacdo. O
reparo é melhor executado mediante a colocacdo
de tela, que é suturada além das margens da
hérnia. Em geral existe fascia suficiente sobre o
0SS0 para ancorar a tela. A taxa de recorréncia é
muito baixa.

6.3 HERNIA DE RICHTER

Hérnias de Richter sdo aquelas em que apenas a
borda antimesentérica do intestino fica
aprisionada pelo orificio hernidrio. Pode se
formar em qualquer local onde haja um defeito
que seja grande o suficiente para permitir a
entrada de parte de uma alga intestinal, mas
pequeno o suficiente para que ndo ocorra a
herniagcdo completa da mesma. Na maioria dos
casos, menos de dois tercos da circunferéncia da
parede do intestino esta envolvida e o limen do
intestino permanece livre, tornando raros os
casos de obstrucdo intestinal. O segmento do
intestino envolvido é quase sempre o ileo distal,
mas qualquer parte do tubo intestinal pode estar
encarcerada. Os locais mais comuns de formacao
dessas hérnias sdo o anel femoral (36 a 88%),
seguido do canal inguinal (12 a 36%) e dos locais
de incisoes cirurgicas prévias, formando hérnias
incisionais (4 a 25%).

S3do hérnias de dificil diagnéstico, ja que a
maioria dos achados clinicos é inespecifica,
como dor abdominal vaga e mal- estar. Em casos
de estrangulamento, podem produzir nauseas e
vOmitos, mas estes em geral sio menos comuns
e menos graves do que a forma usual de
estrangulamento devido a obstrucio intestinal
raramente ser completa. O achado fisico mais
comum é o aumento da sensibilidade ou
tumefacdo ao longo do orificio herniario.
Normalmente, os pacientes possuem entre 60 e
80 anos. Quando ocorre perfuracdo da alca
dentro do saco herniario, as hérnias podem se
apresentar tardiamente como uma fistula
enterocutanea. Exames de imagens possuem
pouca utilidade, ja que o pequeno segmento da

parede do intestino preso é de dificil



visualizacdo. O diagnoéstico pode permanecer
presuntivo até ser confirmado na cirurgia.

Quando estranguladas, essas hérnias progridem
mais rapidamente para a gangrena do que as
outras hérnias. Isso acontece porque a
constricdo do orificio herniario é feita sobre a
borda antimesentérica do intestino, que recebe
um menor aporte sanguineo. Estdo associadas a
uma alta taxa de mortalidade, que pode chegar a
17%. A técnica ideal para o reparo dessa hérnia
é a laparotomia exploratéria com resseccao da
alca intestinal afetada e reparo do orificio
herniario.

6.4 HERNIA DE LITTRE

Hérnias de Littré sdo aquelas caracterizadas pela
presenca do diverticulo de Meckel dentro do
saco herniario. O diverticulo de Meckel é o
remanescente embriologico que resulta da

obliteragao incompleta do ducto
onfalomesentérico na quinta semana de
gestacdo. Ele se localiza na borda

antimesentérica do ileo, geralmente a cerca de
60 cm da valvula ileocecal. No entanto, sua
localizacdo pode variar de 10 a 150 cm em
relacdo a valvula ileocecal.

Esta presente em até 3% da populacdo adulta e é
considerado a anomalia congénita mais comum
do trato gastrointestinal. Na maioria dos casos é
assintomatico, s6 se manifestando quando
existem complica¢des. As hérnias de Littré sao
eventos muito raros por corresponderem a
menos e 1% das complicagdes do diverticulo de
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Meckel. Elas ocorrem principalmente nas
regides inguinal (39%), femoral (34%) e
umbilical (11%). As hérnias que contém apenas
o diverticulo de Meckel sdo classificadas com
verdadeira, enquanto as que contém, além do
diverticulo de Meckel, parte do intestino delgado
ou outras visceras, sdo classificadas com
combinadas. As hérnias verdadeiras sdo sete
vezes mais prevalentes que as combinadas.

A hérnia de Littré geralmente passa a apresentar
sintomas quando se torna irredutivel. Isso
acontece principalmente devido a presenca de
aderéncias inflamatérias que
encarceramento do diverticulo de Meckel no
saco herniario. As vezes, mesmo quando estio
encarceradas, essas hérnias ndo produzem
obstrucdo intestinal, pelo fato de apenas o
diverticulo estar aprisionado, enquanto o resto
do intestino se encontra livre. Os sintomas em
geral sdo tardios e inespecificos, como dor
abdominal, njuseas e vomitos. Além disso, eles
sdo de progressio mais gradual quando
comparado aos sintomas produzidos por outras
hérnias. Exames de imagens evidenciam achados
pouco significativos, como sinais de obstrucio
intestinal, mas sem revelar sua
Geralmente o diagnostico é feito apenas no
intraoperatoério. O tratamento mais comum ¢é a
resseccio em cunha da base do diverticulo,
seguido do reparo do orificio herniario por
sutura ou colocacdo de tela. A abordagem pode
de cirurgia aberta ou

causam O

causa.

ser feita através
laparoscopica.




Diverticulo de Meckel

Saco herniario
contendo o
diverticulo de
Meckel

7. TECNICAS OPERATORIAS

Atualmente é aceito que o reparo de boa parte
das hérnias pode ser feito com tela. O cirurgiao
tem varias opg¢odes de locais para sua colocacao,
cada um deles associado a uma técnica
especifica, mas ainda ndo existe um consenso
sobre qual deles seria 0 melhor. Cada localizagao
tem seus potenciais riscos e beneficios. As
técnicas mais usadas sdo: sobre a fascia (onlay),
entre o musculo reto abdominal e a lamina
posterior de sua bainha (sublay), entre as bordas
das fascias (inlay) e abaixo do periténio
(underlay). As técnicas onlay e sublay sao
realizadas quando o reparo é feito através da
cirurgia aberta, enquanto a técnica underlay é
utilizada nas cirurgias laparoscopicas.

e ONLAY: Nessa técnica, é realizado o
fechamento primario do defeito da fascia,
seguido da colocacdo e fixacdo da tela
anteriormente a fascia, sobrepondo o defeito
reparado. Apesar de estar associada a uma
taxa elevada de complicacdes da ferida
operatdria e a uma maior probabilidade de
formacdo de seroma (devido a grande
disseccdo subcutanea), trata-se de uma
técnica de facil realizacdo e é possivel de
realiza-la sem precisar acessar a cavidade
peritoneal.

o INLAY: Atela é utilizada para fechar o defeito
fascial por meio da fixagido as suas bordas.
Geralmente é utilizada quando o defeito
fascial é muito grande para ser fechado
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primariamente. Essa técnica, apesar de ser
de facil realizacdo, possui elevadas taxas de
recidivas, porque a tela muitas vezes rompe-
se da borda fascial quando ocorre um
aumento da pressdo intra-abdominal, além
de estar vulneravel a complicagdes da ferida
operatoria.

SUBLAY: Também referida com reparo de
Rives-Stoppa ou reparo retromuscular,
nessa técnica, deve-se acessar o espaco
retromuscular (localizado entre o musculo
reto abdominal e o folheto posterior de sua
bainha) de ambos os lados e mobilizar
lateralmente o musculo para possibilitar um
maior acesso ao folheto posterior. Em
seguida, realiza-se a sutura dos folhetos
posteriores direito e esquerdo da bainha e
coloca-se uma tela anteriormente a eles e
posteriormente ao musculo reto. Para a
correcdo de defeitos menores, a tela ndo
precisa ser fixada porque é mantida no lugar
pela pressdo intra-abdominal. No caso de
defeitos maiores, a tela pode ser presa
lateralmente com varios pontos de suturas.
A ultima etapa da técnica envolve a
reaproximacdo e sutura dos folhetos
anteriores da bainha. Essa técnica é
considerada complexa e de dificil execucao,
além de apresentar chances de causar danos
aos musculos, vasos ou nervos durante a
disseccdo do espago retromuscular. Porém,
nessa posicdo, a tela fica mais protegida de
complicacdes na superficie da ferida
operatoria e evita o contato com as visceras
abdominais. Essa técnica também esta
associada a uma menor taxa de recorréncia
das hérnias.
UNDERLAY:
intraperitoneal onlay mesh (IPOM), é uma
técnica, tipicamente usada na abordagem
laparoscopica, na qual a tela é colocada
dentro da cavidade peritoneal e fixada na
parede abdominal anterior. A vantagem
dessa abordagem ¢é um tempo de
recuperag¢ido mais rapido.

Também referida como
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7.1 TELAS CIRURGICAS

MATERIAIS _SINTETICOS: As
desejaveis de uma tela sintética incluem ser

caracteristicas

quimicamente inerte, resistente a estresse
mecanico, boa complacéncia, esterilizavel, nao
carcinogénica, hipoalergénica e deve incitar uma
baixa resposta inflamatdria. Ao selecionar a tela
apropriada, o cirurgido deve levar em conta a
posicdo da tela, se ela estara em contato direto
com as visceras e a presenca e/ou risco de
infeccdo. As telas de polipropileno e poliéster
tém quando
posicionadas extraperitonealmente. A colocacio
dessas telas em uma posicdo intraperitoneal em
contato direto com o intestino deve ser evitada
uma vez que apresenta taxas elevadas de
formacio de fistulas enterocutaneas. A tela de
politetrafluoretileno (PTFE), por apresentar
propriedades que reduzem a formacdo de
aderéncias, pode na posicao
intraperitoneal.

sido usadas com sucesso

ser usada

MATERIAIS BIOLOGICOS: As préteses biolégicas
para reparo de hérnia ventral sdo telas de tecido
natural (ndo sintético). Sdo produtos compostos
de colageno acelular e teoricamente fornecem
uma matriz para a neovascularizacdo e
deposicdo de colagenos
propriedades fornecem beneficios em casos
infectados e/ou contaminados, em que a tela

essencial. Essas
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sintética estd contraindicada. Essas telas
funcionam melhor quando usadas como um
reforco da fascia, ao invés de como uma ponte ou
interposicdo do reparo. A durabilidade a longo
prazo de telas biol6gicas ainda é desconhecida.
Nao existem dados comparando a efetividade
dessas alternativas de tecido natural com os

reparos de tela sintética.

8. COMPLICACOES

8.1 SEROMA

A formacgao de seroma pode ocorrer apds reparo
laparoscopico ou cirurgia convencional das
hérnias ventrais. Na cirurgia convencional,
muitas vezes sdo colocados drenos na tentativa
de aspirar as colegdes localizadas no espaco
morto criado pela dissecciao tecidual. Porém,
esses drenos podem causar contaminacdo da
tela e os seromas podem formar-se apds sua
retirada. Com o reparo laparoscoépico, o saco
hernidrio normalmente ndo é ressecado,
resultando em uma cavidade de seroma. A
maioria desses seromas desaparece a medida
que a tela se incorpora ao saco hernidario.
Reservamos aspiracao para
sintomaticos ou persistentes apos seis a oito
semanas.

seromas

8.2 REICIDIVAS DAS HERNIAS

Hérnias recidivadas sdo em geral causadas por
fatores técnicos, como tensdo excessiva no
reparo, falha para incluir uma margem adequada
no reparo e utilizacdo de tela com tamanho
improprio. Outros fatores que podem causar
recidiva da hérnia sdo pressao intra-abdominal
cronicamente elevada, tosse crénica, infeccées
incisionais e formagdo de colageno deficiente na
ferida.

A maioria das hérnias recidivadas exige o uso de
tela como protese para um reparo bem-
sucedido. A escolha de uma abordagem diferente
da anterior evita dissec¢do através do tecido
cicatricial, melhora a visualizacao do defeito e
reducdo da hérnia, além de diminuir aincidéncia



de complicagdes. As recidivas apds reparo inicial
com prétese podem ocorrer devido ao
deslocamento da prétese ou ao uso de uma
proétese de tamanho inadequado. Essas recidivas
sdo mais bem tratadas colocando-se uma
segunda proétese por uma abordagem diferente.
Nao existem diferengas significativas entre os
reparos de hérnias recidivadas realizadas por
cirurgia aberta ou laparoscopica. A recidiva é
mais comum apos reparo de hérnias recidivadas
e estd diretamente relacionada com o nimero de
tentativas prévias no reparo. Além disso, ha uma
diminuigdo sucessiva no tempo para recidiva da
hérnia com cada reparo subsequente. As
recidivas também estdo associadas ao aumento
dos tempos operatérios e a uma maior taxa de
complicagoes.

INFLUENCIA DA DIASTASE DO RETO
ABDOMINAL: A diastase do reto abdominal (ver
Figura 10) é uma condi¢do em que os musculos
abdominais sdo separados por uma distancia
anormal, devido a um alargamento da linha alba,
fazendo com que o conteido abdominal se
expanda e produza um abaulamento na linha
média da parede abdominal. Hérnias ventrais
costumam estar associadas a diastase do reto
devido a frouxidao progressiva da fascia da linha
média. A correcdo dessas hérnias sem correcao
da diastase estd frequentemente associada a
recorréncia devido a ma qualidade do tecido

circundante.
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8.3 INFECCAO DE TELA

As infeccdes de tela sdo complicacdes sérias que
podem ser de dificil tratamento. Os principais
fatores de risco relacionados ao paciente
incluem idade avanc¢ada, tabagismo, diabetes
mal controlado, obesidade e doen¢a pulmonar
obstrutiva crénica. Fatores ligados a técnica
cirurgica incluem o local onde a tela foi colocada,
a cobertura tecidual da mesma. Telas colocadas
em posi¢des mais superficiais estdo associadas a
um maior indice de contaminagdo a partir da
ferida operatoria. Cirurgias laparoscopicas estao
associadas a menores taxas de infeccdo em
relacdo as cirurgias abertas. O tratamento de
infeccdo de tela envolve a
antibioticoterapia, a remocao da tela infectada e
o fechamento do defeito fascial sob tensdo (com
sutura), levando a um alto indice de recidiva. A
colocagdo de uma outra tela no sitio da infeccao
geralmente é evitada devido a alta probabilidade
de infeccao.

uma
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HERNIAS INGUINAIS

AUTOR: GABRIEL GUENES - REVISOR: JOSEMIR LESSA

1. INTRODUCAO

As hérnias inguinais sdo as mais frequentes da
parede abdominal. Sua importancia é tao grande
na pratica cirurgica que seu reparo é o
procedimento eletivo de cirurgia geral mais
realizado no mundo. Normalmente sdo divididas
quanto ao seu mecanismo de formagdo em
indiretas, cerca de duas vezes mais comuns, e
diretas.

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Sdo responsaveis por 75% do total de hérnias da
parede abdominal, sendo 50% indiretas e os
25%
comumente do lado direito, devido a atrofia
tardia do conduto periténio-vaginal deste lado, e
sua prevaléncia chega a ser 25 vezes maior em
homens. A presenca de hérnia femoral serve de
alerta, visto que traz um risco de 10% em
mulheres e 50% em homens de ja ter ou
desenvolver hérnia inguinal.

2. ANATOMIA DA REGIAO DA VIRILHA

2.1 DIVISAO POR CAMADAS

restantes diretas. Acontecem mais

Da mais externa para a mais interna, a regidao
inguinal pode ser dividida em pele, subcutaneo,
3 camadas musculares, Fascia Transversalis,
espaco pré-peritoneal e peritonio.

CAMADAS MUSCULARES:

A primeira camada muscular é a aponeurose do
M. Obliquo Externo, onde se encontram o Anel
Inguinal Externo e o Ligamento Inguinal. O Anel
Inguinal Externo ¢é orificio na aponeurose
através do qual emerge o corddo espermatico. Ja
o Lig. Inguinal corresponde a um espessamento
na borda livre (caudal) da aponeurose que se

estende da espinha iliaca antero-superior ao
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tubérculo pubico. Ele serve como referéncia para
diferenciacdo de hérnias inguinais (acima dele)
e femorais (abaixo).

Os Mm. Obliquo Interno e Transverso do
Abdome, mais lateral, correspondem a segunda
e terceira camadas musculares,
respectivamente. Ambos se no
tubérculo pubico e, devido a proximidade de
suas inser¢des, é feita referéncia a “Area
Conjunta” ou “Tendado Conjunto”, apesar de na

inserem

pratica a fusdo dos tenddes ocorrer apenas em 5-
10% dos casos. A area conjunta é um ponto
importante no reparo das hérnias inguinais.
Além disso, é importante citar o Trato {lio-
Pubico, conjunto de fibras aponeuroticas do M.
Transverso em conjunto com a Fascia
Transversalis. Ele
posteriormente ao Lig. Inguinal, o qual segue em
paralelo e é um ponto de referéncia tutil no
reparo das hérnias inguinais.

esta localizado

FASCIA TRANSVERSALIS:

A Fascia Transversalis esta localizada sob o M.
Transverso e corresponde a por¢do inguinal da
Fascia Endoabdominal. O Anel Inguinal Interno é
uma  evaginacao encontra-se,
topograficamente, no ponto médio entre a
espinha iliaca antero-superior e o tubérculo
pubico. Ele é o local de emergéncia das hérnias
inguinais indiretas.

sSua e

Numa parte da regido inguinal em que a fascia
ndo estd recoberta por camada muscular
encontra-se o Triangulo de Hesselbach, porgao
especialmente vulneravel da fascia onde incidem
as hérnias inguinais diretas. Ele é limitado
lateralmente pelos vasos epigastricos inferiores,
inferiormente pela projecdo posterior do Lig.
Inguinal e medialmente pela borda lateral do M.
Reto do Abdome. Os vasos epigastricos



inferiores encontram-se posteriores a fascia e
sdo marco util na distincdo de hérnias diretas
(mediais a eles) e indiretas (laterais).

Saco Herniario

Triangulo de

Saco Herniario Hesselbach

2.2 CANAL INGUINAL

O canal inguinal é um espaco musculo-
aponeurdtico que permite a passagem através
da musculatura abdominal, do Anel Inguinal
Interno ao Externo. Através dele passam o
corddo espermatico no homem (Lig. Redondo do
Utero na mulher) e o N. {lio-Inguinal, além das
hérnias inguinais indiretas, quando presentes.

3 Camadas Musculares

Fascia Transversalis
Anel Inguinal Extemo

do M. Obliquo Ext Canal Inguinal

Anel Inguinal Externo

2.3 CORDAO ESPERMATICO

O cordao espermatico é uma estrutura presente
no homem que percorre o canal inguinal e cujos
diversos componentes devem ser diferenciados
do saco herniario durante o reparo das hérnias
inguinais indiretas. Seus componentes estdo
listados abaixo:
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1. M. Cremaster - Extensdo do M. Obliquo
Interno que reveste o cordao

A. Cremastérica

Ducto Deferente

A. Deferente

A. Testicular

Plexo Pampiniforme - Responsavel pela
drenagem testicular

Fibras auton6micas

Ramo Genital do N. Genito-Femoral

9. Vv. Linfaticos

oUW

© N

Musculo obliquo
externo

___—Misculo transverso abdominal
———— Fiscia transversal (Kamina anterior)

——— Antéria e veia epigastrica inferior
~~— Féiscia transversal (lmina posterior)

Musculo obliquo Y+
interno

Anel inguinal interno

“ Canal inguinal interno

Canal " Anel inguinal interno

inguinal —

Cordao Espermatico

——— Vela e a artéria iliaca externa

2.4 CONDUTO PERITONIO-VAGINAL -
“PROCESSO VAGINALIS”

O conduto periténio-vaginal é o tinel criado
para a passagem dos testiculos, inicialmente
intra-abdominais, para a bolsa escrotal. Deve ser
obliterado apds a passagem para ndo permitir
comunicacdo entre a bolsa escrotal e a cavidade
abdominal, de forma que sua paténcia
representa uma falha nessa obliteracdo e tem
papel central no mecanismo de formacdo das
hérnias inguinais indiretas.

9"

Abdowmen
iritestine

Testiculo
escroto
2.5 INERVACAO E VASCULARIZACAO

As estruturas vasculo-nervosas mais relevantes
sdo o N.Ilio-Hipogastrico, a A. Testicular e o



Plexo Pampiniforme. O N. {lio-Hipogastrico é o
mais comumente lesado, uma vez que esta
localizado bem onde é feita a incisdo na
aponeurose do M. Obliquo Externo. A A.
Testicular e o Plexo Pampiniforme passam por
dentro do cordao espermatico e, caso lesados
durante o ato operatério, podem levar a orquite

isquémica e dor intensa.
2.6 ESTRUTURAS DA REGIAO FEMORAL

As estruturas mais relevantes da regido femoral
sdo o canal femoral e o Lig. de Cooper. O canal
femoral, localizado abaixo do Lig. Inguinal e
medialmente aos vasos femorais, é por onde
anunciam-se as hérnias femorais. O Lig. de
Cooper
espessamento do peridsteo na face interna do

ou Pectineo corresponde a um
ramo superior do pubis. E um ponto importante
no reparo das hérnias femorais e chama-se
atencao também para a Corona Mortis, veia que
passa junto a ele e causa sangramento

importante caso inadvertidamente atingida.

3. DIAGNOSTICO

3.1 ANAMNESE

Durante a anamnese é importante ficar atento as
queixas do paciente e ao relato de fatores de
risco para hérnias ja citados.

As queixas mais comuns sdo de dor vaga e
sensacdo de peso regidao inguinal
relacionados a esforco fisico. A dor ndo costuma
ser intensa a menos que haja complicagdes como
estrangulamento. Um
abaulamento na regido inguinal pode ser
identificado por relato do paciente ou apenas
durante o exame fisico. Esse abaulamento pode
retornar  espontaneamente  a
abdominal, normalmente cursando com dor.
Outras queixas incluem constipacao, relacionada
ainterrupgdo do fluxo intestinal causada por um
eventual encarceramento ou estrangulamento, e
parestesias por compressao nervosa pela hérnia.

na

encarceramento e

cavidade

Os fatores de risco mais comuns e relevantes sao
os associados ao aumento cronico da pressio
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intra-abdominal. Entre eles cita-se a hiperplasia
prostatica benigna, ascite,
constipagdo cronica e tumora¢cdes abdominais
volumosas.

tosse cronica,

3.2 EXAME FIiSICO - PADRAO-OURO PARA O
DIAGNOSTICO

O exame fisico é o padrdo-ouro para o
diagndstico de hérnias inguinais e dificilmente é
necessario recorrer a exames complementares.
O paciente deve ser avaliado em duas posi¢des:
supina e de pé.

A diferenciacdo entre hérnias inguinais diretas e
indiretas é util para o tratamento das causas de
base para prevencao de recidivas, apesar de nao
guiar a abordagem cirturgica. Para tal, o
examinador introduz seu dedo através da bolsa
escrotal para localizar o Anel Inguinal Externo
do paciente e é feita a manobra de Valsalva.

Na hérnia indireta o saco herniario toca a ponta
do dedo do examinador ao ser realizada a
manobra de Valsalva. A manobra leva ao
aumento da pressao intra-abdominal, fazendo o
saco hernidrio descer o canal inguinal através do
Anel Inguinal Interno e tocar a ponta do dedo do
examinador ao nivel do Anel Inguinal Externo.
Em hérnias mais volumosas e com conduto
peritdnio-vaginal completamente patente o saco
herniario pode insinuar-se até a bolsa escrotal,
indicando hérnia inguino-escrotal. Na hérnia
direta o saco herniario toca a face palmar do
dedo do examinador ao ser realizada a manobra
de Valsalva. O aumento da pressdo intra-
abdominal faz o saco herniario descer o canal
inguinal ao insinuar-se por sua parede posterior
e deslocar ventralmente o dedo do examinador.

Apo6s a distingdo entre direta e indireta, é feita a
investigacdo de hérnias contralaterais e em
outros como hérnias

orificios hernidrios,

umbilicais, femorais e epigastricas.



— Hérnia
— inguinal direta

Hérnia
inguinal
indireta

4. APRESENTACAO CLINICA

O foco é a distingdo entre hérnia redutivel e
irredutivel, além de estar atento a apresentacdes
atipicas e possiveis complicagdes, sobretudo o
estrangulamento.

Hérnia redutivel é a que retorna a cavidade
abdominal, independentemente do método
utilizado. O saco hernidrio pode ser reduzido
de

manuais (Ex: manobra de Taxe), com analgesia

espontaneamente, atraveés manobras
ou ao colocar o paciente na posicio de
Trendelenburg. A hérnia redutivel pode e deve

ser operada em carater eletivo.

Também chamada de “encarcerada”, a hérnia
irredutivel é a que nao retorna a cavidade
abdominal, de forma que ndo sdo necessarias
manobras para diagnéstico da hérnia. As hérnias
inguinais de
encarceramento por passarem através do Anel
Inguinal Interno, enquanto
dificilmente encarceram.

indiretas tém maior risco

as diretas
As
encarceradas nio causam dor ou sinais de
sofrimento isquémico de alca intestinal, suas
principais  diferencas  para
estranguladas, mas é possivel, no entanto, haver
obstrucdo intestinal. Sua abordagem depende da
cronologia do encarceramento.
encarceramento seja cronico, na chamada hérnia

hérnias

as  hérnias

Caso o
“domiciliada”, ndo existe necessariamente uma
urgéncia cirdrgica. No entanto, em casos de
encarceramento agudo a cirurgia deve ser feita o
quanto antes devido ao alto de
estrangulamento. Nos dois casos pode ser
necessaria intervencdo
inguinotomia para redugio da hérnia.

risco

cirurgica ou
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As hérnias estranguladas sdo aquelas cujo
encarceramento comprometimento
vascular e sofrimento isquémico do contetido do
saco  herniario, complicacdo e
potencialmente fatal. Sua identificacdo se da
através de sinais flogisticos na regido inguinal
com queda no estado geral, hiperemia local, dor
local e abdominal intensas, hipotensao e exames
laboratoriais e de imagem alterados. Criancas
tém risco maior tanto de encarceramento
quanto de estrangulamento, enquanto idosos
tém menor taxa de encarceramento, mas risco
maior de estrangulamento dessas. As hérnias
femorais tém o maior risco de estrangulamento.
Sdo urgéncias cirurgicas devido ao grande risco
de peritonite e a abordagem mais indicada é a
da

leva a

grave

pré-peritoneal, com exclusdo viscera

herniada em caso de necrose.

5. CLASSIFICACAO DE NYHUS

As hérnias inguinais sdo divididas em 4 tipos,
com gravidade crescente:

TIPO 1 - Indireta com anel inguinal interno
normal: O anel inguinal interno encontra-se
normal, com dilatacdo de até 2cm. Tipicamente
encontradas em criangas.

TIPO 2 - Indireta com anel inguinal interno
alargado, mas parede posterior preservada: O
anel inguinal interno apresenta dilatacdo
superior a 2cm, mas ainda insuficiente para
prejudicar a integridade da parede posterior do
canal inguinal, definida pelos vasos epigastricos
inferiores nao deslocados.

TIPO 3 - Defeito na parede
Subdividida em 3A, 3B e 3C:

posterior;

e 3A:Hérnia Inguinal Direta
e 3B:Hérnia Inguinal Mista
e 3C:Hérnia Femoral

TIPO 4 - Recidiva; Subdividida em 4A, 4B, 4C e
4D:

e 4A: Direta
e 4B:Indireta



e 4C: Femoral
e 4D: Mista ou Combinada

6. TRATAMENTO

6.1 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista que a tendéncia de todas as
hérnias é crescer, seu tratamento é quase
exclusivamente O periodo pré-
operatdrio deve ser utilizado para eliminar ou
minimizar os fatores causadores, caso presentes,
para diminuir o risco de recidiva e falha no
reparo. Existe um baixo risco envolvido nessa

cirurgico.

abordagem, uma vez que a as cirurgias tem curta
duracdo e normalmente ndo é necessdria
anestesia geral.

0 tratamento conservador corresponde a espera
vigilante ou ao uso de cintas, que esta em desuso.
Os principais beneficios discutidos sdo o custo-
beneficio e evitar uma abordagem cirtrgica,
sobretudo numa popula¢do idosa, que ainda
possui uma menor taxa de encarceramento,
apenas 0,3% em 2 anos. No entanto, dados
disponiveis ainda sdo limitados.

Nas criancas 95% das hérnias sao indiretas e nao
ha necessidade de reforco da parede posterior.
Dessa forma, ndo é feito uso de tela e a cirurgia
encerra-se ap6s a ligadura alta do saco herniario.
No entanto, quando o Anel Inguinal Interno é
largo é indicada a técnica de Marcy, focada no
seu estreitamento. Em prematuros a incidéncia
de hérnias é maior, assim como as taxas de
estrangulamento. A
abordagem eletiva é recomendada para a 132 a
152 semana.

encarceramento e

6.2 INVESTIGACAO E CONDUTA

Os principais pontos considerados na escolha da
abordagem cirurgica sdo a uni ou bilateralidade
da hérnia, presenca de encarceramento ou
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estrangulamento e se corresponde a uma
recidiva ou nio.

HERNIA UNI OU BILATERAL:

Nas hérnias unilaterais as duas abordagens sdo
possiveis, mas a indicagdo normalmente sera de
cirurgia aberta por ter apresentado resultados
equivalentes e ter menos custos e complexidade
técnica envolvidos. Nas hérnias bilaterais, por
outro lado, a indicacgdo serd de reparo
videolaparoscopico (seja TAP ou TEPP) ou pré-
peritoneal aberto, os quais possibilitam
abordagem das duas hérnias com uma mesma
incisdo e, provavelmente, com uma mesma tela.

HERNIA ENCARCERADA - REPARO ABERTO:

A reducdo manual do contetido herniario pode
ser tentada num paciente com estado geral bom
e hemodinamicante estavel, possibilitando
abordagem em carater eletivo. No entanto, a
partir de 6-8h sem sucesso na redugdo é indicada
a intervencdo cirurgica emergencial. A
abordagem deve ser aberta, visto que o
pneumoperitonio da videolaparoscopia
dificultaria a reducao do contetido herniario e o
uso de trocartes também pode ser inviavel a
depender do grau de adesdo. A intervencdo
cirurgica consiste em inguintomia e abordagem
do saco herniario. Em caso de comprometimento
isquémico do saco herniario, faz-se necessaria a
da isquemiada e
anastomose primaria antes de proceder ao

reparo da hérnia inguinal.

enterectomia viscera

HERNIA RECIDIVADA - ALTERNAR
ABORDAGEM:
A abordagem deve diferir da utilizada

anteriormente para evitar fibroses e distorcoes
anatémicas nas regides previamente abordadas,
com melhor visualizacdo da hérnia e do defeito.
Aberto ou videolaparoscopico, o reparo deve
incluir o uso de protese.



QUEIXA
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7. REPARO ABERTO

7.1 ETAPAS

INGUINOTOMIA: A incisio em pele e
subcutaneo deve ser feita logo acima do Lig.
Inguinal, uma polpa digital abaixo do Anel
Inguinal Interno. A incisdo classica é a
obliqua.

ISOLAR O CORDAQ ESPERMATICO E SEUS
ELEMENTOQS: penrose
normalmente € utilizado para isolar o cordao

Um dreno de

e o M. Cremaster é incisado para expor as
estruturas internas.

M. cremaster

linal
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TECNICA
AVALIACAO DO SACO HERNIARIO: Em
hérnias inguinais indiretas o saco deve ser
aberto para avaliacdo da vitalidade de suas
estruturas. Nas diretas ndo é necessario.

Saco Herniario

CONTEUDO _NA
CAVIDADE PERITONEAL: Somente caso
esteja integro. Nas diretas é feita a simples

REINTRODUCAO DO

redugdo, enquanto nas indiretas o saco deve
ser cuidadosamente dissecado das demais
estruturas do corddo antes de ser pingado e
ter seu conteudo reintroduzido pelo dedo do
cirurgido através do Anel Inguinal Interno.



Saco Herniario

5. LIGADURA ALTA DO SACO HERNIARIO: Nas
indiretas é feita uma sutura na base do saco,

ao nivel do Anel Inguinal Interno, um né e é
cortado o excesso de periténio. Ja nas
diretas, é feita apenas uma sutura em bolsa
ao redor da base do saco. Em criancgas é o fim
do procedimento.

Sutura em bolsa

Juncao do
peritdnio e saco
herniario

6. REFORCO DA PAREDE POSTERIOR DO
CANAL INGUINAL: Com ou sem o uso de tela.
Deve ser feito mesmo nas indiretas.

7.2 REPARO SEM TELA

O reparo sem tela engloba as técnicas nas quais
sdo dados pontos na parede posterior sob algum
tipo de tensdo. As taxas de recidivas para esse

deferente

Ducto deferer
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tipo de procedimento sdao inaceitavelmente
altas, de forma que, em geral, ficam reservados
para situacdbes em que o uso de tela é
contraindicado (ex: contaminacdo).

TECNICAS DE BASSINI E ZIMMEMAN:

O principio é a sutura de planos musculo-
aponeurdticos sob tensdo. O fio mais comumente
utilizado é o Vicryl, com a sutura estendendo-se
do pubis ao Anel Inguinal Interno. Na técnica de
Bassini é feita a sutura da area conjunta no Lig.
Inguinal, desde sua extremidade. E feita a
aproximacdo das bordas superior e inferior,
respectivamente, da parede posterior do canal
inguinal. Na técnica de Zimmerman a fascia
Transversalis é suturada na Cinta Ileopectinea,
que fica pouco abaixo. Nela, o Lig. Inguinal é
preservado para que telas possam ser fixadas
nele num reparo futuro.

TECNICA DE SHOULDICE:

E feita a imbricacio de 4 planos musculo-
aponeurdticos, desde a fascia Transversalis até a
aponeurose do M. Obliquo Externo. E pouco
utilizada devido a sua alta complexidade, mas
seus indices de recidiva sdo baixissimos,
semelhantes aos da técnica a Lichtenstein,
padrdo-ouro no reparo de hérnias inguinais.
Portanto, para hérnias estranguladas
contaminacdo, nas quais ha impossibilidade de
utilizar prétese, a técnica de Shouldice é o
procedimento mais recomendado. A imbricagédo
ou sobreposicdo parcial dos planos é feita sob
tensdo e acompanhada de incisGes laterais
relaxadoras. A primeira sutura é feita do arco
aponeurdtico do M. Transverso ao Trato Ilio-
Pubico. As suturas seguintes sdo feitas dos Mm.
Obliquo Interno e Transverso e das aponeuroses
ao Lig. Inguinal.

com

7.3 REPARO COM TELA

As técnicas de reparo com tela, ou “livres de
tensdo”, utilizam uma prdtese para reforco.
Correspondem a abordagem mais comum para
hérnias inguinais e sdo contraindicadas em
cirurgias contaminadas ou infectadas.



TECNICA A LICHTENSTEIN - LIVRE DE TENSAQ
(TENSION FREE):

E o padrio-ouro para correcio de hérnias
inguinais, com indices de recidiva inferiores a
1%. Nesse procedimento é feita uma pequena
incisao na tela para formar o “novo Anel Inguinal
Interno”, através do qual o corddo espermatico
passara. Entdo, a tela é posicionada envolvendo
o corddo espermatico e suturada na parede
posterior do canal inguinal e no Lig. Inguinal. Os
pontos ndo sdo dados sob tensdo, visto que ndo
ha necessidade de aproximacao de estruturas ou
planos, apenas fixacdo da tela.

A técnica de Gilbert, uma espécie de extensao da
técnica de Lichtenstein, faz uso de um “tampao”
no anel inguinal. Esse tampdo acoplado a tela
impediria ainda mais a passagem da hérnia
através do Anel Inguinal Interno.

Nervo ilio-hipogistrico

Aponeurose
do obliquo externo
Aponeurose
do musculo
obliquo INterNG e

’ Nervo

‘ oinguinal
Ramo genital
do nervo
gentofernoral

-
A Vasos ospormaticos externos
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TECNICA DE STOPPA - REPARO PRE-
PERITONEAL:

0 procedimento consiste num descolamento
pré-peritoneal e posicionamento da tela por
baixo do canal inguinal. Sua principal indicagdo
¢ para hérnias recidivadas, evitando o sitio
cirurgico da abordagem prévia. De inicio é feita
supra-pubica, disseccio da
rente ao peritdbnio e seu

uma incisdo
musculatura

afastamento para cima. Em seguida, é inserida
uma grande tela por baixo da musculatura, da
cicatriz umbilical até o pubis, devendo ser fixada
no tubérculo pubico. Incisées inadvertidas no
periténio sdo corrigidas com sutura. Suas
grandes vantagens sdao ndo mobilizar o cordao
espermatico e seus nn. sensoriais, com especial
risco de lesdo quando ja houve abordagem
anterior, além do auxilio da pressdo intra-

abdominal para a ancoragem da tela.



8. REPARO VIDEOLAPAROSCOPICO

Assim como a técnica de Stoppa, pauta-se na
abordagem do espago pré-peritoneal, com a
insercdo da tela por tras do defeito. Tem taxas de
recorréncia melhores que as do reparo aberto
como um todo, mas semelhantes quando
comparadas apenas as que fazem uso de tela.
Suas principais indicagdes sdo hérnias
recidivadas, quando o reparo prévio tiver sido
aberto, e hérnias bilaterais. Entre
vantagens cita-se a menor taxa de infec¢do do
sitio cirdrgico, retorno precoce as atividades
fisicas e, sobretudo, menor dor pos-operatdria,
principal complicagdo apés cirurgia de hérnia.
Entre as desvantagens estdo os maiores custos,
pela
necessidade de anestesia geral, além da curva de

suas

tempo cirurgico e risco anestésico,
aprendizado mais longa e dificuldades técnicas
associadas.

As duas variagdes de abordagem sdo o TEP, sigla
em inglés de “acesso totalmente extraperioneal”,
e o TAPP, “acesso transabdominal pré-
peritoneal”. Ambos sdo realizados sob anestesia
geral e tém como principio a inserc¢do da tela no
espaco pré-peritoneal e fixacdo no tubérculo
pubico, assim como na técnica de Stoppa. O Trato
flio-Pubico é um ponto de referéncia util como
limite inferior para insercdo de grampos ou
tachas, devido ao risco de lesdo dos nervos que
passam abaixo dele.

ACESSO _TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL
TEP):

Na TEP a cavidade abdominal ndo é abordada e,
portanto, ndo é estabelecido pneumo-peritonio.
Suas principais vantagens sdo a disseccdo pré-
peritoneal mais rapida e o risco minimizado de
lesdo de visceras abdominais. Além disso, pode
ser convertida para TAPP, sobretudo quando o
peritdnio é perfurado incidentalmente.

De inicio, é feita uma incisdo infra-umbilical,
apos a qual progride-se com trocarte contendo
endoscopio e baldo. Em seguida, o balio,
direcionado a sinfise pubica, é insuflado no
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espaco pré-peritoneal e sua dilatagdo permite a
manipulacdo da regido. Entdo, sdo inseridos os
trocartes adicionais para a realizacdo do reparo,
com reducdo da hérnia e fixacdo da tela. Para a
fixacdo é importante que a tela cubra os pontos
de incidéncia de hérnias femorais e inguinais
diretas e indiretas. Além disso, a ponta do
grampeador deve ser palpada externamente
para certificar-se de que ndo estd posicionado
numa regido que pode levar a complicagdes caso
grampeada.

Endoscopo com avango
do baldo no espaco pré-perilonaal
Intestino _\ -
‘

Partdnio
Pubis Bexqa )

N

Endoscépio com avanco do baldo
nferiormante No eSpaco pré-peronaal

Baldo inflado no espaco \
pré-peritoneal

Pubis /’

\}
’
i

L)

\
b ’;6; : Pertdnio




Superticie pré-pentoneal expandida \ ,/(e"‘
mantida pela insuflacao o \)Y

ACESSO TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL
(TAPP):

Na TAPP a cavidade abdominal é abordada e faz-
se necessario o estabelecimento de pneumo-
peritonio. Com isso, o procedimento nao pode
ser convertido para uma TEP e o paciente fica
sujeito as possiveis complica¢des relacionadas
ao pneumo-peritonio.

O procedimento tem inicio com a entrada na
cavidade abdominal a partir de 2 trocartes
inseridos da
lateralmente aos vasos epigdstricos inferiores.
Em seguida, é estabelecido o pneumo-periténio
e o peritonio é incisado, de dentro para fora, na
regido inguinal para alcancar o espaco pré-

ao nivel cicatriz umbilical,

peritoneal. Entdo é feita a disseccdo das
estruturas interpostas e prossegue-se com a
reducdo da hérnia e fixacdo da tela como numa
TEP. Apo6s o reparo da hérnia é feita a rafia do
peritonio no local de incisdo a medida que se

encaminha para o fim do procedimento.

9. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

As principais complicacdes pds-operatérias do
reparo de hérnias, levando em conta frequéncia
e gravidade, sdo: dor cronica na virilha, orquite
isquémica, recidiva da hérnia e infeccao do sitio
cirirgico. Outras, menos relevante, incluem:
infeccdo e retencio urinarias, seroma, infeccdo
da tela e lesdo do ducto deferente.

O risco de vida dos pacientes é maior no reparo
videolaparoscépico, visto que por fazer uma
abordagem posterior, de dentro para fora, a A. e
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V. Femoral estdo expostas, além do risco de lesdo
de outros vasos durante a introducido dos
trocartes. As
apresentam maior taxa de complicagdes.

hérnias recidivadas também

9.1 DOR CRONICA NA VIRILHA

E a complicagio mais comum de todas,
acontecendo em cerca de 14,3% dos reparos
abertos e 9,8% dos videolaparoscopicos, mas
com relatos de grandes séries chegando até 29-
76%. A técnica de Lichtenstein é a principal
causadora, tendo sido pouco relatada em outras
técnicas de reparo aberto. Na maioria dos
pacientes sua resolucao é espontanea.

LESAO NERVOSA:

A lesdo de um nervo durante a cirurgia pode
causar, além de dores, parestesias e disestesias.
Dores normalmente ocorrem quando o nervo é
podendo

desencadeadas pela palpac¢do da regido ou

lesionado  ou estirado, ser
hiperextensdo do quadril e aliviadas pela flexao
da coxa. As parestesias ocorrem quando o nervo
¢é seccionado completamente, enquanto as
disestesias sdo relacionadas ao uso de proteses e
temporarias.
comumente lesado é o {lio-Hipogastrico. 0
neuralgias persistentes ¢é
iniciado com analgésicos e/ou bloqueadores
locais,

desanimadores. Em casos de encarceramento

normalmente O nervo mais

tratamento das

anestésicos mas tem resultados

neural a abordagem cirurgica faz-se necessaria,
com neurectomia e retirada da tela inserida.

9.2 ORQUITE ISQUEMICA

do
nas

E causada por manipulacdo corddo
espermatico, principalmente

indiretas, que pode levar a trombose do plexo

hérnias

pampiniforme e outros vasos que passam pelo
cordao, testicular
inadequada. Com isso, ha congestio venosa,

levando a drenagem
aumento da pressao intersticial e compressdo
dos vasos testiculares. Dessa forma, a ma
perfusdo leva a isquemia testicular e orquite
isquémica. O reparo aberto é o principal
causador e seu risco aumenta de 3 a 4 vezes a



cada recidiva. A atrofia testicular é a evolugao
mais comum, cerca de 6 a 12 semanas depois. Ela
pode ser dolorosa ou ndao e ndo causa
infertilidade por ser unilateral. O tratamento
pode ser feito com analgésicos e anti-
inflamatdrios, apesar de ndo haver tratamento

clinico eficaz. Orquiectomia é uma indicagao
rara.

9.3 RECIDIVA DA HERNIA

As taxas de recidiva dentro de 10 anos ficam
entre 1 e 3%, com 50% acontecendo nos
primeiros 3 anos do reparo primario e
especialmente nos primeiros 2 anos. As
recidivas secundérias e seguintes tém taxas mais
altas. As hérnias diretas sdo mais propicias a
recorréncias, visto que seu fator causal
normalmente permanece mesmo apds a
correcdo primaria. As técnicas de reparo aberto
sem tela, com exclusdo da técnica de Shoudice,
tém as maiores taxas de recidiva, enquanto o
videolaparoscopico e os abertos a Lichtenstein e
Shouldice contam com as menores taxas. Os
principais fatores predisponentes sdo aqueles
relacionados a esfor¢o miccional (Ex: HPB com
fator obstrutivo), tosse cronica (Ex: DPOC) e
obesidade ou sobrepeso. Estes devem ser
corrigidos antes dos reparos. A abordagem no
novo reparo deve ser alternativa a anterior.

9.4 INFECCAO DO SITIO CIRURGICO

Sua incidéncia varia de 1 a 2%, com as técnicas
de reparo aberto sendo responsaveis pela
maioria dos casos devido a maior incisao.
Comorbidades trazem maior risco enquanto o
uso de proteses nao aumenta ele. A
antibioticoterapia profilatica é a indicada com
escore ASA > 3, infeccido dermatoldgica ou
histérico de infeccdo do sitio cirurgico, tendo o
uso de protese como indicacdo controversa.

10.HERNIAS FEMORAIS
10.1 GENERALIDADES

As hérnias femorais sdo as que ocorrem no canal
femoral, que fica abaixo do Lig. Inguinal e medial

aV.Femoral. Equivalem a apenas 3% das hérnias
da regido da virilha e o lado direito é o mais
acometido, devido ao colo sigmoide como fator
protetor. A incidéncia nas mulheres é 10 vezes
maior, sobretudo se obesas e com mais de 45
anos. Sua taxa de recidiva é de aproximadamente
2%, podendo chegar a 10% em recidivas
secundarias. O diagndstico é feito pelo relato ou
deteccdo de protuberancia abaixo do Lig.
Inguinal. Uma vez que o canal femoral é estreito
e inelastico, seu risco para encarceramento e
estrangulamento é maior, com clinica
normalmente mais florida e seu reparo cirtrgico
deve ser imediato. As técnicas mais utilizadas
sdo a de McVay e a de Lichtenstein para hérnia

femoral.

Saco Herniario

10.2 TRATAMENTO

Devido as altas taxas de estrangulamento nao
existe opcdo de tratamento conservador. Os
principios sdo a disseccdo e reducdo do saco
herniario, com avaliacio do conteddo nas
hérnias encarceradas, e obliteracdo do canal
femoral para prevenir recidivas.

A técnica de McVay estd pautada na sutura do
Trato Iliopubico ao Lig. de Cooper, obliterando o
espago femoral, com ou sem o uso de tela. No
reparo com tela a prétese é fixada no Lig. de
Cooper para obliteracdo do defeito, enquanto o
reparo sem tela é indicado em hérnias
estranguladas. O limite lateral das suturas deve

vir antes da V. Femoral.



Na técnica de Lichtenstein para hérnia femoral é
feita uma adaptacdo analoga a técnica de Gilbert
para hérnias inguinais, com a confeccdo de
introducdo de um “tampao” no canal femoral que
impediria a descida da hérnia. A simples fixacao
da tela ainda deixaria margem para a descida da
hérnia até o nivel do orificio do canal, portanto
normalmente é confeccionado um tampao a
partir da proépria tela utilizada, introduzido e
fixado em 3 pontos, poupando apenas o lado da
V. Femoral para evitar lesoes.
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DOENCAS DAS VIAS BILIARES

AUTORA: EMMANUELA BORBA DE VASCONCELOS - REVISOR: ALEXANDRE DE OLIVEIRA AMORIM

1. INTRODUCAO

A calculose biliar é uma doenca de elevada
relevancia clinica, chegando a afetar cerca de
20% da populacdo. A génese dos calculos
decorre da cristalizacdo de componentes da bile,
predominantemente do colesterol (80%) e dos
seus pigmentos (20%). O paciente tipico da
condicdo é uma mulher, de meia idade, obesa e
multipara, seguindo os 5 Fs: Female, Forty, Fat,
Fertile, Family history (Figura 1). Os fatores de
risco incluem: sexo feminino (3:1), obesidade,
gestacdo, dieta, histérico familiar de calculos
idade  avancada,
vesicular, Doeng¢a de Crohn, ressec¢do de ileo
terminal, cirurgia gastrica prévia, esferocitose
hereditdria e talassemia.

biliares, dismotilidade

Figura 1. 5Fs da colelitiase

2. CALCULOS BILIARES

Os calculos biliares, basicamente, sdo o resultado
da precipitacdo de um dos solutos que compdem
a bile. A bile tem como principais componentes a
bilirrubina, os sais biliares, fosfolipidios e
colesterol. A depender do soluto que predomina
na sua composicio os calculos biliares podem
ser classificados em calculos de colesterol ou
calculos pigmentares. Com relacdo a prevaléncia,
nos paises ocidentais cerca de 80% dos calculos
sdo de colesterol, enquanto os pigmentares
pretos representam de 15% a 20% e o restante
corresponde aos pigmentares castanhos, bem
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mais raros. Os calculos pigmentares como um
todo sdo mais frequentes nos paises orientais,
embora os nudmeros ainda ndo cheguem a
superar os calculos de colesterol.

2.1 CALCULOS DE COLESTEROL

Os calculos de colesterol podem ser puros ou
deter quantidades de cdlcio e
pigmentos biliares, entretanto é obrigatério que
possua >70% de colesterol em sua composicao.

variaveis

Os calculos puros sdo bem mais raros e
costumam apresentar-se em calculo tnico. Ja os
demais calculos de colesterol sdo multiplos, com
tamanho e aspecto variaveis. A coloracdo varia
do amarelo ao verde escuro. Em sua maioria, os
calculos de colesterol sdo radiotransparentes,
apenas <10% radiopacos. O
desencadeante para formagdo dos calculos é o
desequilibrio na concentragdo dos componentes
biliares, que altera a solubilidade do colesterol e
ocasiona sua precipitacdo em cristais. Isto é,
deve haver um aumento da concentracio de
colesterol na vesicula, uma supersaturacio da
substancia na bile.

sdao fator

Outros fatores que podem acelerar o processo
sdo os agentes pronucleares (que estimulam a
nucleagcdo de cristais), como glicoproteinas e
imunoglobulinas. A dismotilidade da vesicula
também pode contribuir, ao elevar a estase
biliar. Dessa maneira, condi¢des associadas ao
esvaziamento prejudicado da vesicula (jejum
prolongado, uso de analogos da somatostatina,
nutricdo parenteral total)] podem estar
relacionadas a uma maior formacio de calculos,
de colesterol ou pigmentares.

2.2 CALCULOS PIGMENTARES

Os calculos pigmentares possuem <20% de
colesterol em sua composicdo e sao divididos



em: calculos pretos e calculos castanhos. Os
primeiros sdo secundarios a cirrose e a
condigdes hemoliticas, como esferocitose
hereditaria e anemia falciforme. Sua formacgao se
da pela supersaturacdo de bilirrubina na
vesicula, que ocorre devido ao aumento da
sintese de bilirrubina ndo-conjugada no cirrético
e nos estados hemoliticos. Ja os calculos marrons
formam-se em ambientes de estase biliar com
infeccdo bacteriana associada, geralmente sendo
encontrados nas vias biliares, ao contrario dos
calculos pretos, quase exclusivos do interior da
vesicula. Os calculos pigmentares sdo radiopacos
em 50% dos casos e possuem maior prevaléncia
no mundo oriental.

Figura 3. Cdlculos pigmentares pretos

3. HISTORIA NATURAL DA DOENCA

Normalmente  pacientes  portadores de
colelitiase permanecem assintomaticos por toda
vida, sendo diagnosticados acidentalmente em
ocasido de exame de imagem, laparoscopia ou
laparotomia, realizados por outras razdes
diversas. A progressdo para um quadro
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sintomatico acontece quando o calculo obstrui
intermitentemente a luz de alguma estrutura
em geral, do ducto cistico,
desencadeando a cdlica biliar (Figura 2). Os
episodios de colica biliar normalmente se dao
apos as refeicoes, em especial refeicdes copiosas,
nas quais ocorre secrecdo de colecistoquinina
(CCK), hormonio que estimula a contracdo da
vesicula. Esses epis6dios costumam tornar-se
Nos
quadros assintomaticos os calculos sdo menores,
capazes de atravessar toda a arvore biliar sem
gerar qualquer obstrucao.

visceral,

recorrentes apos o primeiro evento.

Dentre as complicagdes para as quais podem
evoluir os quadros de litiase biliar temos a
colecistite aguda, coledocolitiase acompanhada
ou ndo de colangite, pancreatite biliar (Figura 4),

ileo biliar, fistulas colecistoduodenais e
colecistoentéricas, além do carcinoma de
vesicula.

Colecistte aguda Colangte aguda

Coledocoitiase

Figura 4. Possiveis quadros na evolugdo da
colelitiase

4. COLECISTOPATIA LITIASICA CRONICA

A colecistopatia litiasica cronica é uma condicdo
secundaria a episodios recorrentes de célica
biliar., Mesmo que
recorrente, a injuria pode causar inflamag¢do na
regido do colo da vesicula e do ducto cistico,
conduzindo a um processo fibréotico e de
estenose das estruturas.

passageira, quando

A mucosa vesical
permanece normal ou hipertrofia nos estagios
mais precoces, tornando-se atrofiada com a
evolucdo da doenga.
histopatolégicas nem sempre se correlacionam
bem com o quadro clinico do paciente, visto que

Essas  alteracdes



um quadro avancado
sintomatologia discreta.

pode apresentar

4.1 MANIFESTAGOES CLINICAS

A dor é o principal sintoma da célica biliar
(Figura 5), localizada em epigastrio ou
quadrante superior direito, podendo irradiar
para o dorso ou regido interescapular. A dor é
intensa e vem de forma abrupta, costuma durar
de 1 a 6 horas e é episodica, se repetindo no
intervalo de dias ou meses. Além disso,
associacdo com alimentacdo gordurosa é
verificada em 50% dos pacientes. Quando a dor
se estende por mais de 24 horas ou vem
associada a febre é valido pensar em colecistite
aguda ou, numa minoria dos casos, em vesicula
hidrépica, secundaria a obstrug¢do do ducto
cistico. Frequentemente associam-se a dor
nauseas e vOmitos, e, em menor monta,
distensdo abdominal e eructagoes.

COLICABILIAR

Figura 5. Caracterizagdo da cdlica biliar
4.2 DIAGNOSTICO

O diagnostico depende da presenca de sintomas
tipicos e comprovacdo dos calculos através de
exames de imagem. A ultrassonografia (USG) de
abdome é o melhor método diagnéstico (Figura
6), com sensibilidade e especificidade >95%.
Possiveis achados da USG sdo: o préprio calculo,
polipos na parede da vesicula, vesicula em
porcelana, evidéncia de lama biliar. Calculos
biliares ocasionalmente também podem ser
identificados na radiografia ou tomografia
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computadorizada (TC) do abdome. Além dos
achados ultrassonograficos listados, ha ainda a
colesterolose (vesicula em morango) e a
adenomiomatose, as quais também geram
sintomas biliares tipicos e podem chegar a
necessitar de tratamento cirdrgico.

Vesicula Biliar

=

Calculos < ;
X ‘.___.7_’.-.‘
— T

Figura 6. A esquerda: USG evidenciando cdlculos
no interior da vesicula biliar (com projegdo de
sombra acustica). A direita: USG indicando
presenca de pélipo vesical (sem projecdo de
sombra actistica)

4.3 TRATAMENTO

Para analgesia das recorrentes colicas biliares a
prioridade é o uso de AINEs.
refratariedade aos AINEs ou dor de carater
muito intenso pode-se utilizar opioides. Muito
raramente, quando os sintomas do paciente sdo
muito discretos, orientacdo por mudangas nos
habitos alimentares e no estilo de vida por si sé
pode ser considerada. Entretanto, via de regra, o
tratamento definitivo da colecistopatia litidsica
cronica é cirurgico: colecistectomia eletiva.
Trata-se de um procedimento de médio porte. As
indica¢des para a cirurgia estdo listadas abaixo:

Em caso

1. Colelitiase sintomatica (episddios de
célica biliar) com verificacdo de calculos na USG

2. Célica biliar recorrente com ao menos
dois exames de imagem que atestem a presen¢a
de lama biliar

3. Histérico de complicacdo da doenca
litidsica

Na maioria dos pacientes a cirurgia é efetiva e
curativa. E valido levar em conta casos especiais,
como o dos diabéticos, que devem realizar a
colecistectomia prontamente em razao do risco
elevado de desenvolver complicacdes, ja as



submetidas ao
idealmente no

gestantes, devem  ser
procedimento laparoscépico
segundo trimestre.

Existem ainda casos especificos em que a
colecistectomia é realizada mesmo em pacientes
assintomaticos.

Indicages de colecistectomia profilatica:

1 Anemias hemoliticas
Portadores de anemias hemoliticas, tal
como a anemia falciforme, tém alta
predisposicdo a formacdo de calculos
pigmentares devido a condicdo de hemdlise
Assim, levando em conta a
possibilidade de complicacdes
potencialmente fatais e a maior seguranca da

cronica.

colecistectomia eletiva, estudos indicam sua
realizacdo no paciente assintomatico.
2 Cirurgia bariatrica
A perda de peso rapida por si s6 favorece
uma maior formacdo de calculos e o
esvaziamento terapéutico da arvore biliar
através da colangiopancreatografia
retrograda (CPRE), que seria uma
alternativa terapéutica, torna-se muito mais
complexo apds a derivagdo géstrica. Assim,
alguns autores consideram a colecistectomia
profilatica uma opcao a ser considerada.
3 Calculos volumosos (> 2,5 cm)
Pacientes com calculos maiores possuem
risco aumentado para carcinoma de vesicula.
4 Anomalia congénita da vesicula biliar

5 Pacientes que seriao submetidos a
transplante de drgaos
Transplantados possuem maior

tendéncia a formacio de calculos e no caso
de uma colecistite complicada a intervengao
tende a ser mais complexa nesses pacientes.
Além disso, um quadro infeccioso grave pode
colocar a vida do imunocomprometido em
risco.
6 Vesicula em porcelana

Condicao pré-maligna na qual a parede
da vesicula encontra-se calcificada, e possui
indicagdo de colecistectomia profilatica.
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Vesicula em porcelana: Radiografia de

abdome (a esquerda e TC de abdome (a
direita)

5. COLECISTITE AGUDA

Em cerca de 95% dos casos a colecistite aguda é
ocasionada por um calculo que impacta e obstrui
o ducto cistico de maneira permanente. Uma vez
que a via de escoamento da vesicula encontra-se
obstruida, ela se distende, a bile em estase causa
uma inflamac¢do quimica na parede da vesicula,
com edema e hemorragia subserosa, evoluindo
para a colecistite aguda. Caso ndo haja resolugdo
da obstrucdo, a vesicula prossegue
isquemia, necrose, e possivel perfuracdo (em
especial, do fundo da vesicula, drea menos
vascularizada). Em 15 a 30% dos casos ocorre
infeccdo secundaria da bile, geralmente por
organismos anaerdbios, que podem provocar
colecistite enfisematosa aguda.

com

5.1 MANIFESTACOES CLINICAS E

LABORATORIAIS

0 quadro inicia-se como um episédio tipico de
colica biliar, entretanto, ao contrario da cdlica, a
dor possui maior intensidade e persiste por mais
de 6 horas, podendo estender-se por dias.
Localiza-se em epigastrio ou quadrante superior
direito e pode irradiar para dorso ou regido
interescapular. E frequente também nduseas,
vOmitos e anorexia. Febre baixa a moderada
também é comum, devido a inflamacdo na
parede No de febre
acompanhada de calafrios, deve-se suspeitar de
colecistite supurativa ou colangite associada. Ao
exame fisico, verifica-se hipersensibilidade a
palpagdo no quadrante superior direito e o sinal
de Murphy (Figura 7), patognomdnico de

da vesicula. caso



colecistite aguda. O sinal de Murphy positivo é
verificado quando se pede para o paciente
inspirar profundamente e realiza-se pressdo
concomitante  no hipocondrio direito,
especificamente no ponto cistico, resultando em
dor e interrupgdo abrupta da inspiracdo pelo
doente. Massa palpavel também pode estar
presente em 15% dos pacientes. Leucocitose
leve a moderada (12.000 - 15.000 cel/mm3)
usualmente estd presente, contudo, se o0s
numeros superarem 20.000 cel/mm3, pode-se
pensar em uma colecistite complicada, com
perfuracdo ou empiema. Elevagdes moderadas
sdo verificadas na fosfatase alcalina, bilirrubina
sérica e transaminases. A ictericia é pouco
comum e geralmente esta relacionada a calculos
impactados no ducto biliar comum, edema do
colédoco adjacente ou Sindrome de Mirizzi
(Figura 8).

(dor a descompresséo

lo ponto cistico)

Figura 7. A esquerda, localizagdo do ponto
cistico: na intersec¢do entre borda externa do
musculo reto abdominal e o rebordo costal
direito. A direita, representacdo do Sinal de
Murphy

MIRRIZI's syndrome

Distended common
hepatic duct

{ Inflammation
causing
obstruction

Impacted gallstone \, \
in cystic duct l\

|

Distended
gallbladder

Figura 8. Sindrome de Mirizzi, na qual ocorre
obstrucdo do colédoco secunddria a compressdo
extrinseca por cdlculo impactado no infundibulo

vesical
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5.2 DIAGNOSTICO

A USG é o primeiro exame a ser solicitado na
suspeita de colecistite aguda, devido a sua alta
especificidade e sensibilidade, facil realizacao,
alétm de ser uma ferramenta acessivel. Os
possiveis achados incluem a presenca ou ndo de
calculos, espessamento das paredes da vesicula
biliar, liquido pericolecistico e sinal de Murphy
ultrassonogréfico, caracterizado por
hipersensibilidade na topografia da vesicula
mediante a pressao do transdutor.

Normal Colecistite Aguda

N
—
Parede 73

Espessada

> ﬁff P
Lama Bili?rﬁflg k.

Vesicula Biliar

Figura 9. Comparagéo entre USG normal
(esquerda) e achados em caso de colecistite
aguda (direita)

A cintilografia, por sua vez, é o exame mais
acurado para diagndstico, mas costuma ser
utilizado apenas em casos atipicos devido ao
maior custo e menor praticidade. Caso a vesicula
biliar seja preenchida pelo radiois6topo, afasta-
se completamente a possibilidade de colecistite.
A TC também pode utilizada para
diagndstico, apesar de ter precisdo inferior a da
USG.

Ser

5.3 TRATAMENTO

Os passos que embasam o tratamento da
colecistite aguda incluem internacao hospitalar,
hidratacdo venosa, analgesia (opiaceos), dieta
zero e antibioticoterapia parenteral
relacio a antibioticoterapia, predominam as
bacterias anaerdbias Gram-negativas, mas a
cobertura deve ser de amplo espectro. Os
esquemas antimicrobianos mais utilizados
incluem betalactimicos + da
betalactamase, ou a combinagdo de uma
cefalosporina de 32 gera¢do ou uma quinolona +
metronidazol. A terapia ndo-cirurgica ainda é

Com

inibidores



uma opg¢do viavel para pacientes com evolugdo
prolongada e
individualmente, caso a caso.

deve ser escolhida

O tratamento definitivo é
colecistectomia, laparoscoépica ou pela técnica
aberta. A abordagem precoce, dentro de 24h, é
preferivel se comparada aquela realizada num
intervalo maior, pois em uma Unica admissdo
hospitalar proporciona recuperagdo mais rapida
e retorno precoce as atividades laborais. A
técnica preferivel é a laparoscépica e a taxa de
conversao para técnica aberta é maior nos casos
de colecistite aguda que na colecistopatia
litidsica cronica.

cirdrgico, a

Para os pacientes que possuem risco cirurgico
proibitivo existe a opcdo da colecistostomia
percutdnea, drenagem realizada com -cateter
pigtail, sob orientagdo ultrassonografica. Ao
drenar a vesicula e retirar os calculos, esse
procedimento alivia os sintomas e possibilita a
postergacdo da colecistectomia em trés a seis
meses. A colecistostomia é um procedimento
que pode ser realizado a beira do leito, com
anestesia local.

Figura 10. Técnica da colecistostomia
percutdnea

6. COLEDOCOLITIASE

Na coledocolitiase um calculo obstrui o ducto
biliar comum ou colédoco. A depender da origem
do calculo, este pode ser classificado como
primario, originado no préprio colédoco ou
secundario, originado na vesicula e que migra
para o colédoco. No mundo ocidental, em 95%
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dos casos a coledocolitiase é secundaria,
enquanto no mundo oriental a coledocolitiase
primaria espaco A
coledocolitiase primaria geralmente relaciona-
se a calculos pigmentares, resultantes da estase

e colonizacdo bacteriana da bile.

possui  um maior.

6.1 MANIFESTACOES CLINICAS

Grande parte dos cdlculos do colédoco sdo

silenciosos clinicamente e acabam sendo
identificados apenas em exames
complementares. Quando sintomatica, a

coledocolitiase causa colicas biliares e pode ser
acompanhada da clinica de ictericia obstrutiva,
com coluria, acolia fecal e ictericia leve a
moderada. Uma peculiaridade é que o quadro
pode ser de surtos transitorios, com ictericia
flutuante. A coledocolitiase pode também
complicar e evoluir com colangite, nesses casos
é comum o aparecimento de febre, sintoma que
junto a dor no quadrante superior e a ictericia
compoe a Triade de Charcot. Essa triade, quando
somada a hipotensdo e alteracées do estado
mental constitui a Péntade de Reynolds, a qual
sugere quadro de colangite téxica.

6.2 DIAGNOSTICO

As alteracdes laboratoriais podem se manifestar
hiperbilirrubiminemia,
predominio de bilirrubina direta, aumento da
fosfatase alcalina e elevacdo moderada das
aminotransferases. Contudo, 1/3 dos pacientes
com coledocolitiase possui exame normais,
essas alteracdes na funcio hepatica nio sao tio
sensiveis e especificas para o quadro.
Leucocitose também pode ser encontrada
devido a possiveis infeccoes.

com havendo

Quanto aos exames de imagem, o primeiro a ser
solicitado é a USG, que pode revelar o calculo
impactado ou apenas dilatacdo das vias biliares
(>5mm). Em pacientes com célica biliar, ictericia
ou colelitiase, a dilatacdo é fortemente sugestiva
de coledocolitiase.
sintomas, a dilatacdo do colédoco por si s ja
levanta suspeitas.

Mesmo nos casos sem



Figura 11. USG revela dilatagdo do ducto

colédoco (cbd) e presenga de cdlculos

A colangioressondncia é outro exame pouco
invasivo e de alta acuracia que obtém imagens
precisas das vias biliares e é capaz de fechar
diagnostico, além de contribuir no planejamento
do posterior procedimento cirargico. Apds

diagndstico clinico por USG ou
colangioressonancia, parte-se para
colangiopancreatografia retrograda

endoscopica (CPRE), o padrao-ouro. Trata-se de
um exame invasivo, mas altamente sensivel e
que tem a vantagem de ser diagnostico e
terapéutico ao mesmo tempo. O procedimento
apresenta taxa de complicacdes de 5% a 8% e é
indicado no pré-operatdério de pacientes com
colangite, multiplas
pancreatite biliar, casos que exigem uma

comorbidades ou

conduta mais emergencial.

Figura 12. CPRE: B e D) Respectivamente,
observa-se a dilatagcdo da via biliar com baléo
segundo visdo fluoroscdpica e endoscdpica. C)

Colangiografia apdés a remocgdo do cdlculo F)
Grande cdlculo removido
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A colangiografia percutdnea trans-hepatica
(PTC) também é uma opgdo de exame invasivo
diagnostico e terapéutico, assemelha-se a CPRE,
porém é menos eficiente nos casos em que a via
biliar ndo se encontra dilatada.

6.3 TRATAMENTO

A intervencdo e a retirada de todos os calculos é
obrigatéria nos casos de coledocolitiase, mesmo
se assintomatica. Isso se deve ao elevado risco de
complicagdes, como pancreatite biliar
colangite. Caso o diagnostico seja feito antes da
cirurgia, via de regra, deve ser realizada CPRE
para remogdo dos cdalculos e colecistectomia
eletiva logo depois. Se a coledocolitiase for

ou

descoberta durante o ato cirurgico, deve-se
optar por
transoperatoria, seguida de exploracdo do
colédoco e remocdo dos calculos ou CPRE com
papilotomia endoscépica eletiva para pos-
operatorio.

ou uma colangiografia

1 Colangiopancreatografia Retréograda
Endoscadpica

Geralmente ¢é realizada no pré-

operatério ou no pds-operatério da

colecistectomia e é capaz de extrair todos os
cilculos, aliviar sintomas e tratar a
coledocolitiase, mas nido é capaz de evitar
sua recorréncia, por esse motivo, nao
dispensa da colecistectomia em si. O
procedimento realizado por via endoscopica
promove a cateterizacdo das vias biliares,
papilotomia com a finalidade de liberar os
calculos existentes e varredura com cateter-
baldo para retirar os calculos que nio sairam
espontaneamente com a papilotomia.
Razdes para a possivel falha do
procedimento incluem calculos grandes,
calculos multiplos, calculos intra-hepaticos,
anatomia duodenal alterada, diverticulos
impactados. A
antibioticoprofilaxia ndo é realizada de
rotina, sendo reservada a casos especificos.

duodenais e céalculos

2 Exploracio Laparoscépica do Ducto
Biliar Comum



Atualmente a coledocolitiase é tratada
por via cirurgica apenas quando descoberta
durante colecistectomia ou caso a extracdo
do calculo ndo tenha sido possivel via CPRE.
Como regra, em todo paciente com suspeita
de coledocolitiase, ao ser submetido a
colecistectomia, deve uma
colangiografia transoperatoria por
precaucdo, mesmo nos ja tratados por CPRE.
A colangiografia delimita a anatomia com
precisdo, identifica o nimero e a quantidade
de cdlculos. Na abordagem laparoscopica,
utiliza-se o coledocoscopio, o qual pode ser
introduzido via ducto cistico ou através de
incisdo no proprio colédoco.

realizar-se

Exploracio aberta do colédoco

Trata-se de um procedimento cada vez
mais raro na pratica médica. E escolhido
quando as abordagens endoscépica e
laparoscopica nao sao factiveis ou quando é
necessaria drenagem biliar concomitante.
Feita a incisdo cirtrgica, deve-se tentar
palpar os calculos e, uma vez encontrados,
realizar a abertura longitudinal do colédoco
(coledocotomia). Algumas porc¢des podem
ser de dificil palpacao, por isso a manobra de
Kocher pode ser utilizada para facilitar a
por¢des retroduodenal e
intrapancreatica. Apds a realizacio da

analise das
coledocotomia, é obrigatdria a colocacdo do
dreno de Kehr (dreno em “T”). Sua fixacido
deve ser realizada por meio da sutura das
bordas do colédoco sobrepostas aos “bragos”
do dreno.

Figura 13: Manobra de Kocher
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Figura 14: Coledocostomia a Kehr

Outra técnica ¢é a da esfincteroplastia
transduodenal, que acessa a papila através de
uma primeira incisdo feita no duodeno. Essa
opcdo pode ser mais vantajosa nos casos em que
a arvore biliar ndo esta dilatada. Ja a derivagao
biliodigestiva, é indicada apenas para os casos
mais complexos, que envolvam calculos intra-
hepaticos, estenose do esfincter de 0ddi,
coledocolitiase primaria, entre outros. As
técnicas realizadas sdo coledocoduodenostomia
e coledocojejunostomia em Y de Roux.

L4«

P v

chronic

Jejuno-
Jjejunostomy

Figura 15. Coledocojejunostomia em Y de Roux



7. TECNICA CIRURGICA

7.1 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

7

A colecistectomia é o procedimento cirurgico
abdominal mais realizado no Ocidente e hoje a
via laparoscépica é tida como abordagem de
escolha. E preferivel em relacdo a técnica aberta
devido a menor injuria que causa, com redugdo
da dor e do tempo de hospitalizacdo. As
contraindicagdes incluem doenca hepatica
terminal e coagulopatia  descontrolada.
Insuficiéncia cardiaca congestiva e doenca
pulmonar obstrutiva cronica, por sua vez, sdo

contraindicagdes relativas a realizagdo de
qualquer procedimento laparoscopico.

No que se refere a conversao para técnica aberta,
esta deve ser considerada quando importantes
estruturas anatomicas ndo estiverem sendo
claramente identificadas ou quando nenhum
progresso estiver sendo feito. A taxa de
conversdo é maior nos casos de colecistite aguda
que nas cirurgias eletivas.

7

O paciente é colocado em decubito dorsal, a
cavidade abdominal é acessada através da
insuflacdo de CO2 em seu interior e criacdo do
pneumoperitdnio, que pode ser realizada pela
técnica aberta ou fechada. Apos a estabilizacio
do pneumoperiténio, a regido é explorada
brevemente e sdo posicionados trés trocartes de
5mm na parede abdominal: na linha axilar
anterior direita, linha hemiclavicular e
subxifoide (Figura 16), além do portal umbilical.
Inicia-se o procedimento elevando o fundo da
vesicula em direcdo cefalica, de maneira que o
infundibulo é exposto. O infundibulo é entio
pincado e tracionado inferolateralmente para
que o Tridngulo de Calot possa ser visualizado
(Figura 17). O Tridngulo de Calot é um espaco
anatomico delimitado medialmente pelo ducto
hepatico comum, inferiormente pelo ducto
cistico e superiormente pela borda inferior do
figado, e no seu interior localiza-se a artéria
cistica. Assim que todas as estruturas sdo
identificadas, a dissec¢do cuidadosa do triangulo
pode terinicio, com o objetivo de expor a base da

vesicula. Ligadura com clipes metalicos deve ser
realizada no ducto cistico e na artéria cistica,
com posterior seccdo de ambos (Figura 18).
Muita cautela deve ser tida nessa etapa para
evitar lesbes iatrogénicas, como ligadura do
ducto biliar comum. A vesicula entdo é dissecada
com o eletrocautério e desprende-se do leito
hepatico. No caso de uma colecistite aguda, ou se
avesicula foi aberta, o protocolo é envolvé-la em
uma bolsa plastica e entdo retira-la através do
portal umbilical.

Instrumentos
laparoscopicos

Vesicula biliar

Camara

Figura 16. Posicionamento dos trocartes da
colecistectomia laparoscopica

Figura 17. A esquerda, tracdo inferolateral do
infundibulo da vesicula. A direita, identificacdo
do ducto cistico e da artéria cistica

Figura 18. Ligadura do ducto cistico com clipes
metdlicos



7.2 COLECISTECTOMIA ABERTA

A técnica aberta, que foi o tratamento padrao até
a década de 1980, hoje é realizada apenas em
casos reservados, quando necessaria a
conversdo durante o ato laparoscopico ou como
uma etapa durante outra cirurgia. O
procedimento é realizado através de uma incisdo
subcostal direita (tipo Kocher) ou mediana. A
tracdo do segmento IV hepatico expde o
Tridngulo de Calot e é seguida da tragdo
inferolateral do ducto cistico, a qual possibilita
que esse saia do seu alinhamento com o ducto
hepatico comum, e assim possa ser bem
identificado, ligado e seccionado. Outra etapa de
importancia crucial é a ligadura da artéria
cistica, que pode ser dificultada quando presente
inflamacdo. Procede-se entdo com o
descolamento da vesicula do leito hepatico e
com sua retirada.

Figura 19. A esquerda: Desenho esquemdtico

representando a incisdo de Kocher. A direita:
Foto de colecistectomia aberta com exposi¢édo da
vesicula biliar, em vigéncia de colecistite aguda

Ligated
cystic artery

Amputated
gallbladder

Gommon bile duct

S Duadenum

Figura 20. Na ilustragdo é possivel observar os
afastadores, responsdveis por excluir,
inferiormente, o duodeno, célon e intestino

delgado do campo operatdrio. O afastador
superior tem a fungdo de reter o figado. Assim,
torna-se possivel a visualizagdo do Tridngulo de
Calot e a posterior dissec¢do da vesicula biliar
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LAPAROSCOPIA

AUTORA: VALERIA DE MORAIS CHAVES SILVA - REVISORA: FLAVIA CALLOU TAVARES

1. INTRODUCAO

A laparoscopia ou videolaparoscopia é uma
técnica cirurgica minimamente invasiva que tem
evoluido cada vez mais nas ultimas décadas.
Esse procedimento possibilitou para os
cirurgides o aprendizado e aperfeicoamento de
novas técnicas, novos instrumentais e um novo
olhar, agora voltado aos monitores de video.
Surgiu entdo uma perspectiva diferente da
habitual, em que foi mudada a posicio do
cirurgido e a sua percepcdo sensorial, pois nessa
técnica ele ndo palpa as estruturas anatémicas,
tem visdo ampliada, bidimensional, direta e
angulada; além de trabalhar com instrumentos
longos, performando movimentos espelhados. A
laparoscopia pode ter as funcdes diagndstica,
exploratoria, e/ou terapéutica.

Figuras 1 e 2: Cirurgia laparoscépica. Disponiveis em:
https://segir.com.br/exames/video-laparoscopia e

https://www.fetalmed.net/o-que-e-cirurgia-

laparoscopica/

Entre suas vantagens, e comparando-se a
laparotomia, pode-se citar:

+/ Menor traumatismo tissular;

«/ Alteragdes minimas da homeostase
fisiologica;

+/ Reducio da contaminacio e infec¢io;

«/ Menor exposicio das superficies
peritoneais, causando menor formacio
de aderéncias;

v/ Menor dor e, portanto, menor
necessidade  de  analgesia  pos-
operatoria;

/ Menor tempo de internagio;

«/ Mais rapida recuperacido de forma e
funcao.

Apesar de apresentar muitas vantagens, esse
procedimento é contraindicado em algumas
condig¢des. Entre as contraindica¢des relativas,
pode-se citar: gestacdo, obesidade importante,
peritonites graves, aderéncias abdominais
extensas, doenca cardiopulmonar grave,
obstrucdo intestinal com acentuada distensao de
alcas, aneurismas abdominais volumosos,
hérnias irredutiveis, comprometimento do
estado geral do paciente, massa abdominal
volumosa e miultiplas cirurgias prévias. Entre as
contraindicagcbes absolutas, pode-se citar:
obesidade morbida, coagulopatia, DPOC
descompensada, pacientes com doencas
cronicas graves, hipertensdo intracraniana e
patologia maligna avangada, essa ultima por
oferecer risco em casos de massas malignas
rompidas durante a operacao.

E importante destacar que a laparoscopia nio é
apenas cirurgido-dependente, mas também, é
majoritariamente, tecnologia-dependente. Para
que uma cirurgia laparoscopica aconteca, é vital
que o cirurgido domine as habilidades
necessarias para performar essa técnica


https://segir.com.br/exames/video-laparoscopia
https://www.fetalmed.net/o-que-e-cirurgia-laparoscopica/
https://www.fetalmed.net/o-que-e-cirurgia-laparoscopica/

minimamente invasiva, mas também é preciso
que o todo o instrumental tecnolégico envolvido
esteja funcionando de maneira satisfatoria para
garantir o sucesso da operacgdo.

2.CUIDADOS PRE OPERATORIOS DO

PACIENTE A SER SUBMETIDO A
LAPAROSCOPIA

Antes da operacdo ser realizada, é necessario
que o médico informe o paciente sobre em que
consiste uma cirurgia laparoscépica, explicando
seus riscos, suas vantagens, como ela é realizada
e seu impacto no organismo. Para
recomenda-se que durante essa discussdo o
paciente esteja com um familiar ou pessoa

isso,

préxima para melhorar a compreensdo da
decisdo a ser tomada, além disso o uso de
imagens e videos explicativos sdo bastante
recomendados para que o paciente possa
entender da melhor maneira o que sera
performado. Ademais, é vital que o cirurgido
realize uma avaliagdo fisica e psicologica do
paciente antes da cirurgia, para isso alguns
exames podem ser solicitados a depender da
condicdo do paciente. Avalid-lo de uma a duas
semanas antes é importante com as seguintes
medidas: monitorar o peso, a pressao arterial, o
pulso, examinar os pulmdes, palpar o abdome
para pesquisar a presenca de hérnias ou 6rgaos
aumentados, realizar hemoglobina e
hematocrito, perfil de coagulacdo, urianalise,
entre outros exames de imagem que podem ser
necessarios para avaliagdo da condicdo do
paciente. Em pacientes com mais de 40 anos
pode ser realizada uma radiografia de térax,
principalmente se o paciente nao realizou uma
nos ultimos dois anos. E importante listar as
medicacdes de uso constante, pois algumas
precisam ser descontinuadas por certo periodo
antes daintervenc¢do. Recomenda-se ao paciente
manter uma alimentacdo leve nas 24 horas que
antecedem a cirurgia, além de realizar jejum nas
12 horas que antecedem a cirurgia.
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3.EQUIPAMENTO BASICO PARA

REALIZACAO DA LAPAROSCOPIA

+/ Sistema 6ptico conectado a fonte de luz:
para a luz, pode-se utilizar lampadas de xénon
ou halogéneo, sendo a de xénon mais utilizada;
«  Camera de alta resolucio;

«  Monitor de video;

v/ Laparoscopio: consiste em um tubo
rigido, de ago inoxidavel, contendo um sistema

de lentes baseado nas lentes de Hopkin's (Figura
3);

..
=

Figura 3: Videolaparoscépio. Disponivel em: Pasic R,
Levine R, editors. A practical Manual of Laparoscopy: A
Clinical Cookbook. Abingdon, UK: Informa Healthcare;
2007.

v de
aparelho controla a pressao intra-abdominal de
C02, além de distribui-lo de maneira automatica.
Podem ainda ter um sistema de aquecimento do
gas, evitando o resfriamento corporal e o
embagamento das 6pticas (Figura 4);

Insuflador automatico gas: esse



Figura 4: Insufladores. Disponivel em: Pasic R, Levine R,
editors. A practical Manual of Laparoscopy: A Clinical
Cookbook. Abingdon, UK: Informa Healthcare; 2007.

v Botijas de gas/ Tubo de insuflacdo;

v Agulhas de insuflagio;

v Sistema de irrigagdo;

v Trocartes permanentes ou descartaveis:

sdo os veiculos que formam a extensao entre as
maos do cirurgido e a cavidade peritoneal ou
retroperitoneal, essas canulas permitem a saida
e a entrada de elementos de trabalho ao mesmo
tempo que impedem o escape de gas. Seus
didmetros sdo variados, os mais usados sdo os de
5e 10/12 mm, seu comprimento também pode
mudar, adaptando-se a cada paciente. Podem ser
permanentes (Figura 5) e descartaveis (Figura
6), além de terem mecanismos valvulares
manais ou automaticos para entrada e saida de
instrumentos. Sua ponta pode também ser
de dilatagao; e
traumatica, sendo a ultima geralmente utilizada

atraumatica, romba ou

na técnica "aberta"” do pneumoperitonio;

Figura 5: Trocarte permanente.
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Figura 6: Trocarte descartdvel.

Disponiveis, respectivamente, em:
https://www.medicalexpo.com/pt/fabricante-
medico/trocarte-laparoscopia-6591.html e

https://excellmed.com.br/product/trocater-
descartavel-para-video-cirurgia-access-bhio-supply/

v
v

Eletrocautério ou bisturi ultrassonico;
Afastadores (Figura 7);

Figura 7: Afastadores laparoscdpicos. Disponivel em:
https://www.medicalexpo.com/pt/fabricante-
medico/afastador-laparoscopico-47753.html

v
ser descartaveis ou reutilizaveis (Figura 8). O
fluxo de corrente, muito utilizado nessas pincas
para homeostase,
extremidades da pinc¢a, reduzindo o risco de
queimaduras acidentais.

Pincas de apreensao e disseccdo: podem

é efetuado apenas nas


https://www.medicalexpo.com/pt/fabricante-medico/trocarte-laparoscopia-6591.html
https://www.medicalexpo.com/pt/fabricante-medico/trocarte-laparoscopia-6591.html
https://excellmed.com.br/product/trocater-descartavel-para-video-cirurgia-access-bhio-supply/
https://excellmed.com.br/product/trocater-descartavel-para-video-cirurgia-access-bhio-supply/
https://www.medicalexpo.com/pt/fabricante-medico/afastador-laparoscopico-47753.html
https://www.medicalexpo.com/pt/fabricante-medico/afastador-laparoscopico-47753.html

Figura 8: Pingas laparoscdpicas. Disponivel em: Pasic
R, Levine R, editors. A practical Manual of Laparoscopy:
A Clinical Cookbook. Abingdon, UK: Informa
Healthcare; 2007.

v

«/ Material de sutura: nesse material, utiliza-

Tesouras;

se bastante a agulha de Sky, que por sua
curvatura retificada permite uma passagem
melhor através do trocarte e maior incorporac¢ao
tecidual. Além disso, deve-se ter atencdo a cor
dos fios de sutura, pois o sangue adere
facilmente ao fio, podendo dificultar sua
visualizacdo, por isso cores como rosa, amarelo,
verde e purpura podem ser utilizadas.

Dissectores;
Clipes;
Coaguladores;

Equipamento de aspiracao e irrigacao;

AN N N NN

Invélucros para remocio de pecas
cirurgicas (Figura 9).
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Figura 9: Invélucros para a remogdo de pegas
cirtirgicas. Disponivel em: Pasic R, Levine R, editors. A
practical Manual of Laparoscopy: A Clinical Cookbook.
Abingdon, UK: Informa Healthcare; 2007.

Além dos equipamentos basicos citados, e a
depender da operagdo, podem ser necessarios
outros instrumentos. E importante que antes da
realizacdo da operacdo todos os instrumentais
sejam devidamente testados.

4. CONSIDERACOES SOBRE

ANESTESIA

Usualmente é realizada a anestesia geral,
monitorando o paciente com o uso do
capnografo, mas também pode-se realizar o
procedimento em pacientes ambulatoriais. Os
gerais
permitem recuperacdo rapida ndo facilitam a

anestésicos de curta duracdo que
analgesia poés-operatdria e ndo controlam os
episddios de émese, comuns no pds operatdrio
de cirurgias laparoscépicas. Pode-se adicionar,
portanto, anestesia regional ou local. E vélido
requer
cooperacao do paciente e apresenta dificuldade

ressaltar que a anestesia regional

quanto ao posicionamento do doente.

5. POSICAO DO PACIENTE

A posicdo do paciente apresenta repercussoes
que devem ser levadas em consideracdo. A
posicdo do paciente com cabeceira elevada
apresentou cerca de 50% de redugdo de débito
cardiaco, enquanto que na posicdo supina nio
houve alteracdes. A posicdo de Trendelenburg é
associada ao aumento do retorno venoso,
enquanto que na Trendelenburg reversa ha
reducdo da pré-carga.

6. ESPACO OPERATORIO

Para criar o espaco operatério necessario para
uma boa visualizacdo durante a laparoscopia,
sabendo que os drgdos estdo estreitamente
proximos uns dos outros, pode-se valer de duas
técnicas principais: os elevadores da parede
abdominal (que consistem em dispositivos

introduzidos através de pequenas incisdes para



elevar a  parede  abdominal) e o
pneumoperiténio (Figura 10), sendo essa
segunda técnica a mais largamente utilizada e
que por isso sera mais detalhada a seguir.

Pneumoperiténio

em
em:

Figura 10: estabelecido
videolaparoscopia. Disponivel
https://www.ayub.med.br/o-que-e-

videolaparoscopia/

0 pneumoperitonio pode ser realizado de quatro
maneiras:

1) Puncdo com agulha de Veress e
introduc¢do do primeiro trocarte as cegas: Essa
técnica é iniciada através de uma pequena
incisdo (cerca de 11 milimetros) na cicatriz
umbilical ou em suas proximidades. Algumas
vezes, a parede abdominal é elevada pelos
cirurgides e em outras a parede abdominal é
mantida em repouso enquanto a agulha de
Veress é introduzida (Figura 11), ela tem um
dispositivo que expde a parte perfurante ao
encontrar resisténcia, parte essa que é coberta
assim que a resisténcia desaparece, para evitar
laceragdes. A agulha é introduzida de maneira
continua e suave em um angulo de 45 graus, a
transfixacdo dos planos da parede abdominal
pode ser percebida. Quando alcanca-se a
cavidade peritoneal, deve-se aspirar para
observar a presenca de sangue, secre¢ao
digestiva ou urina, além disso pode-se injetar
soro fisiologico sob baixa pressio para verificar
aresisténcia. O teste da gota, em que observa-se
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a espontanea penetracdo na cavidade peritoneal
de uma gota posta no mandril também é um bom
indicativo de que a posicao esta correta. Ao fazer
esses testes e todos eles forem satisfatorios,
conecta-se a agulha ao insuflador de gas e mede-
se a pressdo intracavitaria, que devera estar
abaixo de 5 mmHg, caso a pressdo encontre-se
acima desse valor, deve-se verificar se a ponta
esta introduzida no omento ou em aderéncias
peritoneais e se mesmo asim a pressao persistir
alta, retira-se a agulha e depois introduz
novamente. Ao iniciar o processo de insuflacdo,
o0 anestesista deve ser notificado, para que possa
monitorar de maneira mais cuidadosa o
paciente. Insufla-se lentamente o CO2 (cerca de
um litro de CO2 por minuto) até que a posicao
correta da agulha seja confirmada. H4, nesse
momento, distensao abdominal
homogénea e  percebe-se também o
desaparecimento da macicez hepatica. A partir
dai, pode-se aumentar a velocidade de insuflacdo
para até 2,5 litros de CO2 por minuto até que se
atinja a pressdo de trabalho (cerca de 14mmHg).
Ao alcancar a pressdo de 14mmHg, introduz-se
o primeiro trocarte de maneira semelhante ao
que foi realizado com a agulha e através dele
explora-se as areas circunvizinhas,
introducdo da agulha e da canula, para pesquisar
lesOes possiveis. A partir desse momento, pode-
se insuflar o gas em alto fluxo, sendo o CO2 ideal
para essa fungdo, pois é seguro para usar com
eletrocautério e laser, além de ser eliminado
facilmente pelos pulmdes. Ja outros gases que
podem ser utilizados, como os gases hélio e
argonio, sdo insoluveis e podem provocar
fenomenos tromboembdlicos, além do o6xido
nitroso, que pode entrar em combustao.

uma

as da


https://www.ayub.med.br/o-que-e-videolaparoscopia/
https://www.ayub.med.br/o-que-e-videolaparoscopia/

Figura 11: Pungdo com agulha de Veress. Disponivel
em: https://www.researchgate.net/figure/Figura-3-
Esquema-representativo-da-puncao-com-agulha-de-
Veress-na-linha-mediana-do fig3 269517299

2) Introdugdo do primeiro trocarte sem o
uso prévio da agulha de Veress: Para alguns, a
introdugdo prévia da agulha de Veress é
desnecessaria, representando risco duplo de
lesdo pela agulha e pela canula, preferindo a
introducdo as cegas. Apesar disso, é considerado
um método seguro.

3) Introdug¢do do primeiro trocarte pela
técnica aberta: E feita, quando disponivel, com o
trocarte de Hasson (Figura 12), o qual possui em
sua porc¢do distal um balonete inflavel que
impede a perda de gas na cavidade peritoneal
quando cheio e com a canula fixada e tracionada
na pele. Esse trocarte é introduzido apos ser
realizada uma incisao de aproximadamente 11
milimetros
proximidades, que atinge as camadas da parede
abdominal anterior. Com essa incisao, é possivel
visualizar diretamente a cavidade peritoneal e
assim evitar lesdes de visceras e vasos. Apesar
de permitir uma boa visualizagio, essa técnica
ndo afasta completamente lesdes acidentais.

na cicatriz umbilical ou suas
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Figura 12: Insercdo de trocarte de Hasson. Disponivel
em:  https://ptslideshare.net/urovideo/complicaes-
laparoscpicas-em-cirurgia-urolgica

4) Utilizacdo do trocarte éptico, com ou sem
0 uso prévio da agulha de Veress: Com o uso
desses trocartes é possivel visualizar os planos
da parede abdominal pois eles sdo acoplados a
Optica e a camera, evitando assim a lesdo de
vasos e visceras. Pode-se, ainda, optar pela
utilizagdo prévia ou ndo da agulha de Veress.
Todas essas técnicas ja apresentaram as mesmas
lesGes acidentais viscerais e vasculares, cada
cirurgido tem a sua técnica de preferéncia, a mais
utilizada no Brasil é a puncdo com agulha de
Veress e introducdo do primeiro trocarte as
cegas.

7. EFEITOS OBSERVADOS NA

CIRURGIA LAPAROSCOPICA

v/ Mecénicos: por promover o aumento da
pressdo intra-abdominal, ha a compressao do
sistema venoso e arterial, implicando algumas
alteracées hemodinamicas. A aorta, ao ser
comprimida, aumenta a resisténcia vascular
sistémica e influencia na pds-carga, reduzindo o
débito cardiaco. Ja a compressio venosa diminui
a pré-carga. Por consequéncia da pressdo
intratoracica aumentada, a pressdo venosa
central e a capilar pulmonar aumentam. Limita-
se a pressdo intra-abdominal a até 12mmHg,
visando obter efeitos minimos, ja que as
alteragdes cardiovasculares se relacionam com o
da pressao (sendo
proporcional ao aumento da pressdo) e ndo em
relacio a velocidade de infusdao do CO2. E
importante ressaltar que uma pequena

nivel intra-abdominal
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https://pt.slideshare.net/urovideo/complicaes-laparoscpicas-em-cirurgia-urolgica

hemorragia venosa pode ficar interrompida
temporariamente por conta da pressdo do
pneumoperitdnio, para garantir mais seguranca
hemodindmica, aconselha-se desinsuflar o
abdome, aguardar alguns minutos e insufla-lo
novamente.

«/ Absor¢do de CO2: a hipercapnia isolada
causa um aumento do débito cardiaco, da
pressdo arterial média, da frequéncia cardiaca e
da concentracdo de catecolaminas. Além disso,
percebe-se também uma depressdo miocardica,
vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular
sistémica. Porém o que é observado como efeito
do pneumoperitonio de CO2 sdo redugdo do
débito cardiaco, aumento da resisténcia vascular
sistétmica e a a frequéncia cardiaca sem
alteracdes, o grau da absor¢do de CO2 como
origem das alteragdes hemodinamicas é ainda
incerto.

durante a
laparoscopia, elevacdo do
hormoénio antidiurético, da renina plasmatica e
da aldosterona. A epinefrina e norepinefrina tém
suas concentragoes plasmaticas aumentadas por
conta do aumento da pressao intra-abdominal.

«  Resposta neuro-hormonal:
observa-se a

' Alteragdes pulmonares: a laparoscopia

reduz as complicagdes pulmonares pos-
operatorias, ja que as restricoes respiratorias
sdo minimizadas. Além disso, ha reducio da
capacidade pulmonar total, capacidade vital
forcada e do fluxo expiratéorio forcado em

relacdo a operacio convencional.

v/ Resposta imunoldgica: por ser menos
agressiva, a laparoscopia gera respostas menos
acentuadas ao estresse, reduzindo as infeccoes
poOs-operatorias, recorréncia local de tumores ou
instalacdo de metastases. A proteina C reativa, a
glicemia, a contagem de leucdcitos, o fator de
necrose tumoral e a interleucina 6 encontram-se
elevados, mas em niveis menores que na cirurgia
convencional. A imunidade sistémica é melhor
preservada.
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8. COMPLICACOES DA LAPAROSCOPIA

v
na confeccdo do pneumoperitonio pelo método
fechado, com a agulha de Veress, pode ocorrer
um posicionamento inadvertido da agulha,

Insuflagdo extraperitoneal inadvertida:

podendo lesionar estruturas vizinhas e
promover a insuflacdo extraperitoneal de gas
(podendo ficar alojada no subcutaneo,

intravascular, espaco pré-peritoneal, visceras,
omento, mesentério ou retroperitonio). Para
verificar a presenca de enfisema subcutaneo,
observa-se uma crepitacdo na parede abdominal
e quando muito grande pode promover
hipercapnia e acidose respiratoria. O tratamento
nesses casos é contemplativo, pois o gas
carbonico é absorvido de forma natural.

/ Cardiovasculares: geralmente ndo ha
repercussdes clinicas em pacientes que nao sao
portadores de doenca cardiovascular prévia
significativa. Em cardiopatas,
estabelecer o pneumoperiténio com o paciente
em decubito dorsal horizontal, pois ha menor
repercussao em comparacdo a posicoes
Trendelenburg e Trendelenburg reversa.

recomenda-se

«/  Pulmonares: hd redugdo do volume
pulmonar, aumento da pressdao endotraqueal e
diminuicilo da complacéncia pulmonar.

Hipoxemia e hipercapnia sdo muito observadas
durante a laparoscopia. A hipoxemia pode ser
originada de lesdes pulmonares preexistentes,
hipoventilacdo, pneumotorax, aspiracdo para a
arvore traqueobrénquica de contetido gastrico e
débito A hipercapnia
acontece principalmente em pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica acentuada,
com pouca capacidade de eliminacao do COZ2,
levando a vasoconstriccdo pulmonar, aumento
da resisténcia vascular sistémica e reducio do
débito cardiaco. Observa-se em situacGes de
hipoventilacdo, obstrucdo de vias aéreas,
defeitos no ventilador mecanico, posicdo do
paciente, débito cardiaco reduzido, embolia
gasosa, pneumotérax, pneumomediastino,
pneumopericardio, enfisema subcutineo

cardiaco reduzido.



extenso e intubacdo seletiva. Para que os niveis
de CO2 retornem a normalidade, sio necessarios
45 minutos ap0s a desinsuflacdo do abdome.

v
pneumopericardio: o pneumotdrax é incomum e
ocorre pela difusdo do gas em lesdo peritoneal
que se estende até o tdérax por ruptura, lesdo
traumatica da pleura parietal ou defeito
congénito do diafragma. Além disso, a contragao
abrupta do abdome durante a perda do plano
anestésico ideal pode aumentar muito a pressao
intra-abdominal, o que propicia o aparecimento
do pneumotdérax. Bolhas pleurais também
podem ser rompidas por conta de um enfisema
subcutaneo extenso. Para tratar, é preciso que o

Pneumotérax, pneumomediastino e

ato operatorio seja interrompido e o abdome
desinsuflado, manter o tratamento de suporte,
confirmar o diagnostico pela clinica com
radiografia de torax, se possivel, e definir a
gravidade do pneumotérax. Caso o pneumotoérax
seja minimo, o tratamento é conservador,
mantendo o paciente sob observacio, mas se 0
comprometimento for moderado ou grave,
utiliza-se cateter intercostal para esvaziamento.

v LesOes gastrointestinais: geralmente as
lesdes de visceras ocas envolvem o intestino
delgado, célon, duodeno ou estomago. Essas
lesdes podem ser causadas pela agulha de
Veress, pelos trocartes, cauterizacdo ou pelos
instrumentos cirurgicos. As lesdes podem passar
despercebidas e apenas serem descobertas
durante o poés-operatorio, quando o paciente
apresenta peritonite, sepse ou abscesso intra-
abdominal. Em casos de lesdes pequenas, o
paciente pode até mesmo ndo apresentar
nenhum sinal nem sintoma e o diagndstico
nunca ser de
relacionados ao momento de insercao da agulha
de Veress e dos trocartes sdo: operacdes
prévias, gastrica e
inexperiéncia do cirurgido. Além disso, pode
haver lesdes por cauterizacdo elétrica ou laser.
Nos casos em que a agulha de Veress perfurar o
intestino sem extravasamento significativo, o

estabelecido. Fatores risco

abdominais distensao
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tratamento é conservador, ja lesdes maiores
devem ser reconstituidas via laparoscépica ou
operacdo convencional.

«/ Lesodes de bexiga: incomuns, essas lesoes
podem ocorrer durante a introducdo da agulha
de Veress ou dos trocartes, sendo evitadas por
cateterismo vesical prévio. Percebe-se essa
lesdo, quando na aspiragdo da agulha de Veress
é observada wurina ou até mesmo sua
exteriorizagdo pelo trocarte, pela ndo insuflacao
do abdome desinsuflagio  subita,
pneumaturia e hematdria e incontinéncia
urinaria em paciente ndo sondado. Em lesdes
pequenas, pode-se aplicar o tratamento
conservador, nas lesdes maiores deve-se realizar

ou

reconstituicao da lesdo com uso de sonda vesical
de sete a dez dias.

«/ Fendmenos tromboembdlicos: apesar de
observados, a pressdo intracavitaria menor que
15mmHg ndo interfere de maneira significativa
no retorno venoso dos membros inferiores.

v

incomuns e

de
facil

Infec¢des feridas  operatorias:
de controle,
principalmente em pacientes idosos, obesos,
diabéticos, imunocomprometidos e operados

por infeccdo prévia.

ocorrem

v
observadas mesmo nos pacientes que foram
submetidos a sintese do plano aponeurdtico,
incidindo de forma semelhante ou até superior
do que naqueles em que a sutura aponeurotica
ndo foi realizada.

Hérnias incisionais: hérnias foram

v/ Dor pds-operatéria: a laparoscopia esta
relacionada com quadros de menor dor poés-
operatoéria por conta da lesdo tecidual menor.
Para reduzir ainda mais essa dor, medidas como
a maior remogdo possivel do gas residual apds o
procedimento, limpeza da regido subfrénica e
infiltracdo das incisdes cirurgicas com
anestésico local, devem ser realizadas.



9. CASOS ESPECIAIS

«/ Obesos extremos: nesses pacientes, a
realizacdo do pneumoperitonio e a insergao e
manuten¢do das canulas é dificultada. Além
disso, por possuirem aumento do volume
intravascular e reducdo da resisténcia vascular
periférica, hd& um aumento da morbidade
cardiovascular, principalmente se associados a
hipertensdo arterial. Deve-se considerar
também que esses individuos apresentam
maior restricdo pulmonar e tendéncia ao
desenvolvimento de fendmenos
tromboembodlicos. Apesar disso, a laparoscopia
nesses pacientes pode produzir resultados
satisfatdrios. Para isso, recomenda-se: avaliagcdo
cardiologica prévia, profilaxia para trombose
venosa profunda, cuidados com 0
posicionamento, uso de agulha de Veress mais
longa (caso necessdario), incisdo mais alta por
conta da cicatriz umbilical mais caudal, inser¢ao
obliqua dos trocartes, fixacdo de canulas e o uso
de trocartes mais longos e em maior quantidade,

quando necessario.

v Gravidas:
melhor momento para realizar a cirurgia
minimamente invasiva necessaria é o segundo
trimestre de gravidez, por apresentar menor
risco de aborto (comparando-se ao primeiro
trimestre) e menor risco de parto prematuro
(em comparacao ao terceiro trimestre). Destaca-
se que, ao observar na mae um quadro de
acidose respiratoria, é importante lembrar que
esse quadro estard mais acentuado no feto,
devendo-se monitoriza¢do
extremamente cuidadosa e corregdao precoce.
Sao recomendacoes para a realizagdo de cirurgia
minimamente invasiva durante a gravidez:
avaliacdo obstétrica prévia, nos casos eletivos
adiar para o segundo trimestre caso possivel,
fazer compressdo pneumatica intermitente em
membros inferiores, monitorar mae e feto no
perioperatorio, proteger o Utero em casos de
colangiografia perioperatoria,
pneumoperiténio por método aberto, posicionar
a paciente em decubito lateral esquerdo para

em pacientes gestantes, o

manter uma

fazer
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reduzir a pressdo da veia cava pelo tutero e
trabalhar com pressdo intracavitdria de 8 a
12mmHg.

v Pacientes do trauma: em traumatizados,
¢ fundamental que haja estabilidade
hemodindmica para realizar a laparoscopia,
sendo a avaliacao do diafragma nos ferimentos
toracoabdominais  precisa. = Recomenda-se
pneumoperiténio estabelecido por método
aberto e com 6ptica angulada. Nao serve apenas
para o diagndstico, como também para
hemostasia de vasos sangrantes, sutura de
visceras ocas, ressec¢oes intestinais, ostomias e
resseccdes parciais de visceras macicas.

«/ Pacientes com urgéncias abdominais: a
laparoscopia nos pacientes com abdome agudo
apresenta, do
possibilidade terapéutica. Deve-se ter cautela,
entretanto, em casos de infeccdo abdominal, pois
o pneumoperiténio com CO2 reduz as defesas

além diagnostico, uma

locais, aumentando os indices de bacteremias.

v/ Pacientes oncoldgicos: uma vantagem da
laparoscopia é a atenuacdo da resposta das
citocinas, as quais facilitam o crescimento do
tumor e o desenvolvimento metastatico. Por
apresentar ainda algumas controvérsias em
relacao radicalidade da  ressecgdo,
disseminacdo de neoplasicas
implantacdo de metastases portais, recomenda-

a
células e
se que tratamentos com intencao curativa sejam
apenas sob protocolos rigidos. A
laparoscopia desempenha papel importante em

feitos

lesdes precoces ou em tumores de menor
dimensao.

10. MICROLAPAROSCOPIA

Foi originada com o objetivo de ter invasdo ainda
menor, com o uso de instrumental e canulas de
calibre reduzido, com 2 a 3mm de didmetro e,
além disso, laparoscopios com 1,2 a 2,2mm com
qualidade de imagem satisfatoria. Apesar disso,
as operacdes sdo mais demoradas e nao
apresentam vantagem estética significativa.
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CIRURGIA BARIATRICA

AUTOR: LUISNOBREGA - REVISOR: DR. PEDRO CAVALCANTI

1. INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica (gr. bdros = peso; gr. iatrds

médico). é a intervencdo médica usada no
tratamento da obesidade. Apesar da grande
popularizagdo no final da década de 90, as raizes
da Cirurgia Bariatrica datam de meados do
século XX. Em 1954, Kremen & Linner
idealizaram a derivagdo jejuno-ileal, operacdo

chegou a ganhar a alcunha de “cirurgia de
Hollywood” devido ao grande niimero de astros
que aderiram a técnica para tentar a redugao de
peso. Ja na década de 1960, Edward Mason
surgiu com as derivacdes gastrojejunais e mais
tarde ficou conhecido como “pai da Cirurgia
posteriormente a
sofreria modificacdes (como as que fizeram Fobi
e Capella). Na década de 1970, na Itdlia,
Scopinaro de derivacido
bilepancreatica que hoje leva seu nome. Mais
recentemente, em 2005, houve o surgimento da
técnica de gastroplastia vertical em manga
(sleeve gastrectomy) que vem sendo cada vez
mais utilizada.

Bariatrica”; sua técnica

criou a técnica

Figura 1. Edward E. Mason, MD,
PhD (asmbs.org/mason-library)

No Brasil, aproximadamente 20% da populagdo
é obesa*. Ja nos EUA, o numero de adultos
obesos chega a aproximadamente 40%**. Esses
indices s6 tendem a crescer com 0
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estilo de vida moderno baseado em dietas
hipercaldricas (e pobres em valor nutricional) e
no sedentarismo. Com isso, é de se esperar que a
Cirurgia Bariatrica ganhe cada vez
evidéncia na sociedade.

mais

* ABESO. Mapa da obesidade. Disponivel em:
https://abeso.org.br/obesidade-e-sindrome-
metabolica/mapa-da- obesidade/. Acesso em: 14 dez.
2020.

** HALES, Craig M. et al. Prevalence of obesity and
severe obesity among adults: United States, 2017~
2018.2020.

2. ANATOMIA

Para compreender melhor as descricdes das
técnicas cirurgicas, cabe aqui uma revisdo das

estruturas anatomicas comumente

referenciadas nelas.
2.1 ESTOMAGO

O estomago é a parte expandida do sistema
digestorio entre o es6fago e o intestino delgado.
E especializado para o actimulo do alimento
ingerido, que ele prepara quimica e
mecanicamente para a digestdo e passagem para
o duodeno. O estdmago mistura os alimentos e
atua como reservatorio; sua principal funcio é a
digestdo enzimatica. O suco gdstrico converte
gradualmente a massa de alimento em uma
mistura semiliquida, o quimo, que passa
rapidamente para o duodeno. O estbmago vazio
tem calibre apenas ligeiramente maior que o do
intestino grosso; entretanto, é capaz de se
expandir muito e pode conter 2 a 3 litros de

alimento.

Quanto as relagbes anatOmicas, importantes
para situar-se durante a cirurgia, temos o
seguinte: o estdmago é coberto por peritonio,
exceto nos locais em que ha vasos sanguineos ao
longo de suas curvaturas e em uma pequena area
posterior ao 6stio cardico. As duas laminas do

omento menor estendem-se ao redor do



estdmago e separam-se de sua curvatura maior
como o0 omento maior. Anteriormente, o
estdmago relaciona-se com o diafragma, o lobo
hepatico esquerdo e a parede anterior do
abdome. Posteriormente, o estdmago relaciona-
se com a bolsa omental e o pancreas; a face
posterior do estébmago forma a maior parte da
parede anterior da bolsa omental. O colo
transverso tem relagdo inferior e lateral com o
estdmago e segue ao longo da curvatura maior
do estémago até a flexura esquerda do colo.

O estbmago é composto por quatro partes:
cardia, fundo gastrico, corpo gastrico e parte
pilérica.

Incisura

Eséfago

Piloro
Duodeno

Canal
pilérico
Parte
pil6rica Antro
pilorico
Figura 2. Desenho esquemdtico da anatomia externa
do estémago. (Fonte: Wikipédia)

e Cardia: a parte que circunda o dstio cardico, a
abertura superior do estébmago.

¢ Fundo gastrico: a parte superior dilatada que
estd relacionada com a cupula esquerda do
diafragma, limitada inferiormente pelo plano
horizontal do dstio cardico. A incisura cardica
(angulo de His) est4 situada entre o esofago e o
fundo gastrico.

o Corpo gastrico: a parte principal do estdbmago,
entre o fundo gastrico e o antro pilérico

¢ Parte pildrica: a regido afunilada de saida do
estdmago; sua parte mais larga, o antro
pildrico, leva ao canal pilérico, sua parte mais
estreita. O piloro é aregido esfincteriana distal
da parte pilérica. E um espessamento
acentuado da camada circular de musculo liso
que controla a saida do contetido gastrico
através do dstio pildrico (abertura inferior do
estdmago) para o duodeno. Ha esvaziamento
intermitente do estdbmago quando a pressdo
intragastrica supera a resisténcia do piloro.
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Normalmente, o piloro encontra-se em estado
de contragdo ténica, de modo que o dstio pilorico
é reduzido, exceto quando da passagem ao
quimo (massa semiliquida). A intervalos
irregulares, a peristalse gdstrica faz o quimo
atravessar o canal e o Ostio pilérico até o
intestino delgado, onde continua a mistura,
digestdo e absorgao.

0 estbmago também tem duas curvaturas:

e Curvatura menor: forma a margem direita
concava mais curta do estdmago. A incisura
angular, parte inferior da curvatura, indica a
juncao do corpo gastrico com a parte pildrica do
estbmago. A incisura angular situa-se logo a
esquerda da linha mediana.

e Curvatura maior: forma a margem convexa
mais longa do estdbmago. Segue inferiormente a
esquerda da juncdo do 50 espago intercostal e
LMC; a seguir, curva-se para a direita, passando
profundamente a 9a ou a 10a cartilagem
esquerda enquanto continua medialmente para
alcancar o antro pilérico. Em razao dos
comprimentos diferentes da curvatura menor a
direita e da curvatura maior a esquerda, na
maioria das pessoas o estomago tem formato
semelhante ao daletra J.

2.2. INTESTINO DELGADO

Est

Duodeno

Intestino

delgado— Jejuno

Figura 3. Divisdo do intestino delgado. (Fonte:
Pinterest)

O intestino delgado, formado pelo duodeno,
jejuno e ileo, é o principal local de absor¢io de
nutrientes dos alimentos ingeridos. Estende-se
do piloro até a jungio ileocecal, onde o ileo une-
se ao ceco (a primeira parte do intestino grosso).



A parte pildrica do estdmago esvazia- se no
duodeno, sendo a admissao duodenal controlada
pelo piloro.

2.2.1. DUODENO

Figura 4. Duodeno. (Fonte: Kenhub)

O duodeno, a primeira e mais curta (25 cm)
parte do intestino delgado, também é a mais
larga e mais fixa. O duodeno segue um trajeto em
formato de C ao redor da cabeca do pancreas;
comega no piloro no lado direito e termina na
flexura (jung¢do) duodenojejunal no lado
esquerdo. A juncdo geralmente assume a forma
de um angulo agudo, a flexura duodenojejunal. A
maior parte do duodeno estd fixada pelo
peritonio a estruturas na parede posterior do
abdome e ¢é considerada parcialmente
retroperitoneal. O duodeno é dividido em quatro
partes:

e Parte superior (primeira): curta

(aproximadamente 5 cm)

e Parte descendente (segunda): mais longa (7 a
10 cm)

e Parte inferior (terceira): 6 a 8 cm de
comprimento

e Parte ascendente (quarta): curta (5 cm)

A parte ascendente do duodeno segue
superiormente e ao longo do lado esquerdo da
aorta para alcancar a margem inferior do corpo
do pancreas. Ai, ela se curva anteriormente para
se unir ao jejuno na flexura duodenojejunal,
sustentada pela fixagilo de um miusculo
suspensor do duodeno (ligamento de Treitz —
Quadro 1). Esse musculo é formado por uma
alga de musculo esquelético do diafragma e uma

faixa fibromuscular de musculo liso da terceira e
quarta partes do duodeno. A contracdo desse
musculo alarga o angulo da flexura
duodenojejunal, facilitando o movimento do
conteddo intestinal. O musculo suspensor do
duodeno passa posteriormente ao pancreas e a

veia esplénica e anteriormente a veia renal
esquerda.

Quadro 1 - Ligamento de Treitz

Ligamont of Trez

Duoderum

Figura 5. Desenho esquemdtico do Ligamento
de Treitz (Fonte: Google Imagens)

O ligamento de Treitz é uma estruturg
anatomica de consisténcia fibrotica, possuindo
funcado de fixar a juncdo duodenojejunal (flexurs
que marca a transicdo do duodeno para o jejuno
no pilar direito do diafragma.

2.2.2.JEJUNOE iLEO
"]
svee

Figura 7. ileo. (Fonte: kenhub]



A segunda parte do intestino delgado, o jejuno,
come¢a na flexura duodenojejunal, onde o
sistema digestorio volta a ser intraperitoneal. A
terceira parte do intestino delgado, o fileo,
termina na juncdo ileocecal, a unido da parte
terminal do ileo e o ceco. Juntos, o jejuno e o ileo
tém 6 a 7 m de comprimento, o jejuno representa
cerca de dois quintos e o ileo cerca de trés
quintos da parte intraperitoneal do intestino
delgado.

3. 0BESIDADE: DEFINCAO E

ASPECTOS GERAIS

Obesidade é definida pela situagdo corporal na
qual o IMC (indice de Massa Corporal) é maior
do que 30kg/m?2 (vide a tabela). J& a obesidade
grave esta presente quando o IMC ultrapassa
40kg/m2.

IMC CLASSIFICACAO
até 18,4 Abaixo do peso
de 18,5a 24,9 Peso normal
de 25a 29,9 Sobrepeso
30,0a 34,9 Obesidade graul
35,0a 39,9 Obesidade grau Il
a partir de 40 Obesidade grau
[II (Grave)
a partir de 50 Superobesidade
a partir de 60 Super superobesidade

A fisiopatologia da obesidade grave é mal
compreendida.  Existem  debates  sobre
componentes genéticos versus ambientais
relativos a doenca. Embora nao exista resposta
definitiva no que diz respeito a fisiopatologia,
estd claro que o individuo gravemente obeso
apresenta, em geral, fome persistente, que ndo é
saciada por quantidades de alimento que
satisfazem ao nao obeso. Esta falta de saciedade
ou a manuten¢do da fome, com aumento
correspondente na ingestdo calorica, pode ser o
fator mais importante no processo. Alguns
estudos tém sugerido que existem diferencas
fundamentais no controle hormonal da
saciedade e do apetite de comer que criaram a
atual epidemia. A presente hipotese ocorre
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quando o ponto de ajuste de energia do cérebro
se eleva para aumentar a ingestdo de energia
através da modulagdo do apetite da pessoa.
Como ja foi dito, existem outras hipoteses para
génese da obesidade e o problema parece ser
multifatorial; mas, neste capitulo, tentaremos
nos ater aos aspectos cirurgicos da obesidade.

A obesidade morbida é uma doenca metabdlica
associada a iniumeros problemas clinicos, alguns
dos quais sdo quase desconhecidos na auséncia
de obesidade. Estes devem ser cuidadosamente
considerados, quando se pretende oferecer a um
paciente a cirurgia de reducdo de peso. O
problema mais frequente é a combinacdo da
artrite e/ou doenga articular degenerativa,
presente em pelo menos 50% dos pacientes que
procuram a cirurgia para a obesidade grave. A
incidéncia de apneia do sono é elevada. A asma
esta presente em mais de 25%, hipertensdao em
mais de 30%, diabetes em mais de 20% e o
refluxo gastroesofagico em 20% a 30% dos
pacientes. A incidéncia dessas condicdes
aumenta com a idade e com a gravidade e
duracdo da obesidade grave.

4. TRATAMENTO CLINICO X TERAPIA

CIRURGICA

A terapia clinica para a obesidade grave tem
sucesso limitado a curto prazo e quase
inexistente a longo prazo. Quando uma pessoa
estd gravemente obesa,
probabilidade de que ela perca peso suficiente
apenas através da dieta e permaneca com um
IMC inferior a 35 kg/m2seja de 3% ou menos. A
conferéncia do NIH para gerar um consenso
reconheceu que para esta populacio de
pacientes, a terapia clinica nio foi bem-sucedida
em ftratar o problema. Apesar de grandes
esforcos profissionais para influenciar o peso
através da dieta, atividade fisica e mudancas no
estilo de vida, o Unico método eficaz a longo
prazo para perda de peso mostrou ser a cirurgia
bariatrica.

estima-se que a

Apesar desse sucesso limitado, concorda-se,
em geral, que o paciente gravemente obeso
deva ter a chance de aderir a um programa de
dieta com supervisdo médica para ver se pode
ser alcancado algum sucesso. O objetivo inicial



da terapia é uma perda de peso de 10% atingida
em um periodo de meses a uma taxa de 0,25 a 1
kg/semana. A manuten¢do da perda de peso por
seis meses define o sucesso clinico inicial com a
terapia clinica, e é encorajada a perda de peso
adicional mediante uma reducdo nas calorias e
aumento da atividade fisica. A cobertura do
seguro para a operacdo tem  sido
tradicionalmente ligada a uma tentativa deste
tipo ou, para algumas companhias de seguro, a
um histérico bem documentado de varias destas
tentativas. Entretanto, faltam dados que
mostrem qualquer eficacia da necessidade de
uma tentativa de dieta prolongada em
influenciar positivamente os resultados apos a
cirurgia bariatrica.

Em 2010, a terapia farmacolégica concentrou-
se na Sibutramina e no Orlistat. Observou-se
uma perda de peso maxima de até 10% do peso
corporal individuos ndo selecionados
utilizando uma ou ambas as drogas; no entanto,
0 peso é recuperado dentro de 12 a 18 meses.
Para o individuo gravemente obeso, nenhuma
das duas drogas sozinha provou ser uma terapia

efetiva.

em

5.INDICACOES E CONTRAINDICACOES
DE CIRURGIA BARIATRICA

INDICACOES PARA CIRURGIA BARIATRICA
(SABISTON 192ED)
(RESOLUCAO CFM N22.131/2015)

IMC>40kg/m?2 ou IMC>35kg/m2 + comorbidade
clinica associada agravada pela obesidade

Falha da terapia nutricional

Psiquiatricamente estavel sem uso de alcool ou
dependéncia de drogas ilicitas

Instruido sobre a operagao e suas sequelas
Individuo motivado

Problemas médicos ndo impedindo a provavel
sobrevida da cirurgia

Idade: maiores de 18 anos (16 a 18 e maiores de
65: avaliar casos)
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Incapacidade de preencher os critérios da
tabela ao lado é uma contraindicacdo para a
cirurgia bariatrica. Além disso, as
contraindicagdes clinicas ndo estdo claras. Todos
os pacientes com comorbidade estdo em maior
risco. O cirurgido deve garantir que estes riscos
sejam bem compreendidos por todos os
pacientes, antes da cirurgia Dbariatrica,
principalmente aqueles em alto
Idealmente, diversos membros da familia devem
ser incluidos nessas discussdes. Alguns
individuos apresentam disfunc¢do organica
terminal do coracdo, pulmdes ou ambos; eles sdo
suscetiveis a ndo obter os beneficios da
longevidade e melhoria da saude.

risco.

Pacientes que ndo conseguem mais andar tém
que podem
deambular, e a cirurgia é contraindicada em

maior risco do que aqueles

pacientes incapazes de deambular. A Sindrome
de Prader-Willi é outra contraindicacdo absoluta
porque nenhuma terapia cirurgica afeta a
de desses

constante necessidade

pacientes.

comer

Os pacientes com mais de 225 kg correm maior
risco de mortalidade e tém mais complicacdes,
além de enfrentarem desafios logisticos. Alguns
cirurgides optam por encorajar fortemente
pacientes que pesam mais de 225 kg a perderem
Peso até esse nivel por métodos conservadores,
mesmo que signifique obriga-los a
hospitalizacao.

isso

A idade é uma contraindicacdo controversa
para a operacdo bariatrica. Para os adolescentes,
muitos cirurgides pediatricos
recomendam que a operacdo seja efetuada apos
o principal periodo de crescimento (da metade
ao final da adolescéncia), possibilitando, assim, o
aumento da maturidade do paciente. Ja para
pacientes idosos (>65 anos), deve-se avaliar
cuidadosamente cada caso e pesar riscos e
beneficios.

bariatricos



6. TECNICAS CIRURGICAS

A cirurgia bariatrica pode ser realizada por via
aberta ou laparoscopica (videolaparoscépica). A
via laparoscopica é muito mais empregada
atualmente, uma vez que diminui a incidéncia de
hérnias incisionais e reduz o tempo de
internacao hospitalar.

PROCEDIMENTOS BARIATRICOS: MECANISMO DE

ACAO
(ADAPTADO DE SABISTON 192 ED)
RESTRITIVOS

Gastroplastia vertical com banda (de Mason)
Banda gastrica ajustavel

Gastrectomia vertical em manga (Sleeve
gastrectomy)

RESTRITIVOS COM DERIVACAO GASTROINTESTINAL
Bypass gastrico em Y de Roux

RESTRITIVOS COM DERIVACAO BILEPANCREATICA
Derivacao bilepancreatica (de Scopinaro)

Switch duodenal

efeito é: aumentar a secrecdo pancreatica de
insulina em resposta a glicose. As derivacdes
gastrointestinais promovem uma chegada mais
rapida dos alimentos a por¢do do jejuno
proximal que potencializa o efeito das incretinas,
principalmente do GLP-1 e do PYY, promovendo
saciedade, bloqueio da fome e controle
metabdlico (principalmente glicémico).

A perda de peso provocada pela cirurgia é
consequéncia principalmente de dois fatores:
restricdo alimentar e efeito incretinico causado
por derivacdes (desvios ou “bypasses”)
gastrointestinais. Em alguns procedimentos, a
reducdo dos niveis de grelina parece contribuir
também, com a reducdo da fome. Existem
procedimentos puramente restritivos,
restritivos com derivagdo gastrointestinal e
restritivos com derivacio bilepancreatica.

Quadro 2 — Efeito Incretinico

Incretins: \ﬁ
GLP-1, GIP :

Stimulate

insulin
release

Inhibit
glucagon

release

Lowering
of blood
glucose

As incretinas (GLP-1, GIP, PYY e outros) sao
peptideos secretados pelo tubo digestivo
durante a absorgao de nutrientes. Seu principal

6.1. PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS

O mecanismo basico é a diminuicdo da
capacidade de armazenamento do estémago,
fazendo com que o paciente coma menos. E facil
entender: com um estdmago reduzido, o
alimento ingerido ocasiona distensdao gastrica
precoce e o resultado é o envio de impulsos
aferentes para o hipotdlamo, levando a
saciedade precoce.

0 problema desses procedimentos é que muitos
pacientes acabam aderindo a uma dieta liquida
hipercalérica (ex.: leite condensado) para
compensar a restricdo mecanica.

A perda ponderal varia de 50 a 60% do excesso
de peso.

6.1.1. GASTROPLASTIA DE MASON

Figura 7. Gastroplastia vertical de Mason. (Fonte:
cirurgiadaobesidade.net)

Essa técnica foi extinta por promover pouca
perda de peso em longo prazo. Além disso,
estava relacionada a estenose gastrica e
facilitava o consumo de dieta liquida
hipercaldrica. O procedimento consistia na




confeccdo de um tubo gastrico vertical, que
formava um reservatério de pequeno volume
(aproximadamente 30 ml), sendo posicionado
um anel na via de saida desse reservatério para
retardar o esvaziamento gastrico. Também é
conhecida como Banda Gastrica Vertical.

VANTAGENS DESVANTAGENS

Reduz capacidade e Nao reversivel

acelera o esvaziamento

gastrico

Potencial de deficiéncia

de vitaminas a longo
prazo

Induz reducao de peso
rapida e significativa
(>50% do excesso de
peso por pelo menos 3-
5 anos e manutenc¢do

de >50% do peso perdido)

Auséncia de
dispositivos artificiais
e de alteragao do
transito alimentar

Maior taxa de
complicacdo recente
do que a banda
gastrica

Periodo de internagao
curto (* 2 dias)

Alteragdes hormonais
que suprimem a fome,
reduzem o apetite e
aumentam a

saciedade.

(Fonte: ASMBS)

6.1.2. GASTRECTOMIA VERTICAL EM MANGA
(SLEEVE GASTRECTOMY)

Figura 8. Esquema do sleeve. (Fonte: ASMBS)
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Inicialmente foi criada como a primeira etapa
de uma técnica cirurgica predominantemente
disabsortiva, conhecida como switch duodenal.

Nessa técnica, o cirurgido confecciona um tubo
vertical através da retirada da grande curvatura
e do fundo gastrico. Essa resseccdo €
justapildrica (atualmente) se estendendo até o
angulo de His, deixando um estémago com
volume entre 150 e 200 ml.

Com o sleeve, observou- se uma reducdo
evidente dos niveis de grelina (produzida pelas
células oxinticas do fundo gastrico, retirado no
procedimento), horménio conhecidamente
orexigeno (estimulador do apetite). A opgao pelo
sleeve vem se tornando cada vez mais comum e
apostam que
predominante em pouco tempo (posto que,
atualmente, é ocupado atualmente pelo bypass
gastrico em Y de Roux)

muitos sera o método

6.1.3. BANDA GASTRICA AJUSTAVEL

Figura 9. Esquema da banda gdstrica ajustdvel. (Fonte:
ASMBS)

O mecanismo de funcionamento da Banda
Gastrica Ajustavel é limitar a quantidade de
ingesta de alimentos no estébmago proximal. A
vantagem sobre a bandagem vertical é a
ajustabilidade do anel colocado na parte
superior do estdmago. Outras vantagens
incluem baixa morbidade, um menor nimero de
complicagdes nutricionais, reversibilidade e
possibilidade de ajuste gradual, o que permite



uma adapta¢do mais paulatina a dieta. Todavia,
é um método que depende muito da aderéncia
do paciente a da atuacdo da
multidisciplinar, o que muitas vezes limita seu
resultado. Curiosamente, este procedimento
ocasiona uma elevacdo significativa nos niveis
da grelina, fator que aumenta a probabilidade de
faléncia terapéutica. A perda de peso pode variar
entre 20 a 30%. Esse procedimento foi
praticamente abandonado em todo o mundo;
ainda é realizado nos EUA pela simplicidade e
baixa taxa de complicagdes.

equipe

VANTAGENS DESVANTAGENS

Reduz capacidade
de
armazenamento
estomacal

Induz perda de
peso de
aproximadament
e 40-50%

Nao envolve cortes do
estdmago e nem
alteracdo de transito
intestinal

Internagdo breve
(geralmente

<24h)

Reversivel e ajustavel

Menor taxa de
complicag¢des pos-
operatorias imediatas
e de mortalidade
entre os
procedimentos
bariatricos
legalizados

Menor risco de
deficiéncias de vitaminas
e minerais

Redugdo de peso menor
e mais lenta que a dos
outros procedimentos

Maior taxa de pacientes
que ndo conseguem
perder 50% do excesso
de peso em relagdo as
cirurgias mais comuns
Requer permanéncia de
dispositivo artificial no
corpo

Pode resultar em
migracdo da banda

Pode haver problemas
mecanicos com a
banda, tubo ou portal
em um pequeno
numero de pacientes
Pode resultar em
dilatacdo do es6fago em
situacoes de refeicdes
volumosas

Exige aderéncia rigida
a dieta e as consultas
pos-operatorias
Maior taxa de
reoperagao
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OBS.: BALAO INTRAGASTRICO

Figura 10. Baldo Intragdstrico. (Fonte: Google
Imagens)

E um procedimento reconhecido para a
abordagem da obesidade (Resolucdo CFM n?
2.131/2015).

Intragastrico é indicado como adjuvante no

Em nosso pais, o Balao
tratamento da perda ponderal, principalmente
no preparo pré-operatorio de pacientes com
superobesidade (IMC > 50 kg/m2) associada a
condi¢Oes agravadas e/ou desencadeadas pela
obesidade (as famosas comorbidades). E
importante lembrarmos que o baldo é um
método provisorio, devendo ser retirado no
prazo indicado pelo fabricante (em geral ndo
se aconselha o uso por mais de seis meses). As
complicagdes do baldo incluem migragao,
ruptura, obstrucdo intestinal alta e ulceras
gastricas. Pelo maior risco de ulceragdes
gastricas, o uso de inibidores da bomba de
proton é recomendado durante todo o periodo
em que o paciente estiver com o balao.



6.2. PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS COM
DERIVACAO GASTROINTESTINAL

Nessas técnicas, utiliza-se uma combinacdo de
estratégias. O componente restritivo é obtido
pela confecg¢do de uma bolsa gastrica com via de
saida de pequeno calibre (12 a 15 mm). Para
confeccionar este estreitamento, o cirurgido
utiliza um anel de silicone (Fobi- Capella) ou a
propria anastomose gastrojejunal calibrada
(Wittgrove). O componente da derivagao
gastrointestinal é obtido pelo comprimento das
alcas do by-pass, em geral com a alca
bilepancreatica no minimo 100cm a partir do
angulo de Treitz, e a alimentar medindo entre 60
e 100cm. A perda ponderal pode variar em 70 a
80% do excesso de peso!

6.2.1. BYPASS GASTRICO EM Y DE ROUX

Figura 11. Esquema do Bypass gdstrico em Y de Roux.
(Fonte: ASMBS)

E o procedimento cirtrgico ainda maisutilizado
nos Estados Unidos e no Brasil para o
tratamento da obesidade. Da mesma maneira
que na banda gastrica, esta técnica possui um
componente principal restritivo, diminuindo o
volume de ingestao para algo em torno de 20 a
30 ml, e um componente de derivacdo
gastrointestinal, resultado de uma al¢a de jejuno
em Y de Roux de, no minimo, 75 cm de
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comprimento, anastomosada

neoestémago.

com 0

Na cirurgia de Fobi-Capella é confeccionadoum
novo reservatério gastrico de cerca de 20 ml
utilizando o estémago proximal, sendo que a
maior parte do o6rgdo, ou seja, estdmago
remanescente, ndo é ressecado. Alguns autores
preconizam a colocacdo de um anel (silastic) por
sobre este reservatorio, tornando o
procedimento extremamente no
entanto, o anel gastrico foi abandonado em todo
o mundo pelos altos indices de complicacdes a
longo prazo e baixa qualidade de vida dos
pacientes. A restricdo imposta por este
neoestomago impede uma ingesta alimentar

restritivo;

importante.

E o componente de derivacdo gastrointestinal?
No outro extremo, o cirurgido faz uma seccdo do
jejuno proximal a cerca de, no minimo, 100cm
apds o angulo de Treitz (que marca a transi¢ao
duodenojejunal). seguida, o pequeno
reservatdrio gastrico é anastomosado com o
jejuno distal, este ultimo tendo continuidade
com o trato alimentar. O jejuno proximal, o
duodeno e o estdbmago que ndo participou da
formacdo do novo reservatério gastrico ficam
excluidos do transito alimentar e constituem o
brago esquerdo do Y de Roux. O comprimento
deste braco vai depender do grau de obesidade,
podendo usar-se o mesmo valor para a sec¢do do
jejuno apds o Treitz.

Em

A cirurgia de Wittgrove é uma variante, onde o
cirurgiao
calibrada com 1,3cm de didmetro, utilizando um
grampeador circular.

confecciona uma anastomose

Como vimos antes, o procedimento do by-pass
gastrico em Y de Roux continua sendo muito
realizada nos Estados Unidos, e no Brasil é
considerada o procedimento de escolha no
obeso moérbido portador de DM tipo 2, sendo
apelidado na midia de “a cirurgia de cura do
diabetes”! Na maior parte dos casos observamos
uma reducio ponderal consideravel (41,5 a 43,5
kg), além de um melhor controle glicémico em



diabéticos e dos niveis pressoricos em
hipertensos.
Nesses pacientes, niveis de grelina se

encontram suprimidos no pés-operatério, com
uma reducao significativa do apetite somada a
uma perda ponderal importante em doze a
dezoito meses de acompanhamento. Na reversao
do diabetes mellitus observamos fendmenos
induzidos pela cirurgia que ndo apresentam
relagdo direta com a perda ponderal que
invariavelmente acontecerd. As
alteracdes incluem uma melhora da fungao das
células beta pancreaticas e um aumento na
producao de GLP-1.

VANTAGENS DESVANTAGENS

Reducgido de peso Tecnicamente mais
significante a longo complexa que a banda e
prazo (60-80% do o sleeve, podendo
excesso de peso) resultar em maiores
taxas de complicagoes

principais

Restringe a ingesta
alimentar

Pode provocar
deficiéncias de
nutrientes a longo prazo
(ex.: vit. B12, calcio, ferro
e folato)

Pode aumentar gasto Geralmente tem

energético altahospitalar mais
demorada

Provoca Requer adesdo a

mudangas nos recomendacoes

hormonios dietéticas,

intestinais que suplementacao vitalicia

reduzem o de vitaminas e minerais

apetite e e acompanhamento

aumentam a pos-operatério

saciedade

Manutencao tipica de

mais de 50% do

excesso de peso perdido

(Fonte: ASMBS)

6.3.

PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS COM

DERIVAGAO BILEPANCREATICA

Seu mecanismo principal é fazer com que o
alimento encontre o suco bilepancreatico apenas
na alca comum, que mede cerca de 50 cm na
cirurgia de Scopinaro (uma técnica desenvolvida
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na I[tdlia, atualmente abandonada) e entre 80 e
100 switch (técnica
desenvolvida no Canadd), diminuindo o tempo
de atuacdo das enzimas digestivas no bolo
alimentar para criar uma sindrome disabsortiva
proposital. A perda ponderal é intensa, podendo
chegar a 90% do excesso de peso, mas vem
acompanhada de uma série de complicacoes
nutricionais.

cm  no duodenal

BILEPANCREATICA

Estémago
/ proximal

R 0

6.3.1. DERIVACAO
(TECNICA DE SCOPINARO)

Coto
duodenal

200 cm

50 cm

Ceco /

Figura 12. Esquema da Derivagdo
Bilepancredtica (de Scopinaro). (Fonte:
Sabiston 192 ed)

A derivacao bilepancreatica tem numaderivacao
duodenoileal extensa o principal fatorna perda
de peso. Essa técnica também possui um
componente restritivo, porém de
intensidade quando comparada ao by-pass
gastrico em Y de Roux. O componente restritivo
€ obtido através de uma hemigastrectomia distal
horizontal. O estdmago proximal, de cerca de
200 ml de capacidade, é anastomosado ao ileo,
determinando uma gastroileostomia. O coto
duodenal e todo o jejuno que foram excluidos do
transito alimentar ap6s a gastrectomia
(segmentos agora conhecidos como alga
bilepancreatica), drenam bile e suco pancreatico
e “derramam” esta secrecdo, através de uma
jejunoileostomia, em um segmento terminal do
ileo, que passa a ser conhecido como canal
comum. O trecho ileal que conduz o bolo
alimentar antes deste se “encontrar” com as
secrec¢des bilepancreaticas é conhecido como

menor



alca alimentar. Devido a rapida perda ponderal
com o procedimento e o consequente aumento
de biliar,
colecistectomia profilatica é também realizada
no mesmo tempo cirdargico. Além da disabsorgao
proteica intensa, outra grave complicacdo da
técnica de Scopinaro é o supercrescimento
bacteriano na alca bilepancreatica longa e
defecagdes muito fétidas. Por estes motivos, é
um procedimento que atualmente € extinto.

na incidéncia litiase uma

6.3.2. SWITCH DUODENAL (TECNICA DE HESS-
MARCEAU)

Duodenal Switch

Figura 13. Esquema do Switch Duodenal.
(Fonte: Google Imagens)

Essa técnica é uma evolucdo da técnica de
Scopinaro, com uma reduzida incidéncia de
ulceras anastomoticas, uma vez que o piloro é
preservado. Os mecanismos de perda de peso
sdo similares em ambos os procedimentos.

Em vez da hemigastrectomia distal da técnica
de Scopinaro, é realizada uma gastrectomia
vertical em manga (Sleeve) como procedimento
inicial, com o cirurgido deixando um volume
gastrico remanescente de 150ml. A cirurgia
definitiva, que vai induzir intensa ma absorgao,
costuma ser feita em um segundo momento,
principalmente em individuos com IMC muito
elevado ou que tenham alto risco cirurgico. O
principal objetivo é a perda ponderal inicial, que
facilitara o segundo procedimento e reduzira a
possibilidade de complicagdes.
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A derivacao bilepancreatica: o cirurgido “deixa”
o piloro e um segmento de 2 cm de duodeno (ou
seja, a primeira por¢do do duodeno). Sdo
excluidos do transito alimentar o restante do
duodeno (segunda, terceira e quarta porgoes) e
todo o jejuno, segmentos vitais para a absorcdo
de nutrientes caléricos e ndo caldricos
(vitaminas e oligoelementos). O duodeno e o
jejuno excluidos passam a ter uma unica fungao,
que é conduzir a secregdo biliar e pancreatica
para “encontrar” o bolo alimentar
distalmente e passam a se chamar segmento
bilepancreatico. Devemos lembrar que o
duodeno mede em torno de 20-25 cm e o jejuno
aproximadamente 100-110 cm.

mais

A continuidade do trato alimentar é realizada
através de uma anastomose entre o ileo e a
porgao do
(duodenoileostomia terminolateral).

duodeno
Os
segmentos do duodeno e do ileo que sé recebem
o alimento sdo chamados de al¢a alimentar. Para
que a bile e o suco pancreatico alcancem o
alimento é necessaria uma anastomose entre o
jejuno (parte terminal da al¢a bilepancreatica) e
o ileo (jejunoileostomia). O canal
corresponde ao trecho do ileo que contém tanto
o Dbolo quanto secrecdes
bilepancreaticas que ali foram “derramadas” e
mede em torno de 100 cm.

primeira

comum

alimentar as

Como vimos, no switch duodenal, parte do
duodeno ndo é ressecada. Embora exista um
pequeno segmento de duodeno no transito
alimentar, este acaba nio sendo suficiente para
evitar a ma absorcdo de ferro que pode se
instalar. A desnutricao proteica e a caréncia de

vitaminas lipossoliveis sdo complicacoes
esperadas com procedimentos muito
disabsortivos. Durante o procedimento ¢é

realizada uma colecistectomia de rotina, e a
razdo é a seguinte: sabemos que a perda
ponderal muito rapida aumenta a probabilidade
de colelitiase. Caso o paciente desenvolva esta
complicagdo e evolua com coledocolitiase, a
anatomia alterada ndo permitira a realizacio de
uma CPRE para extracdo de um ou mais calculos.



A apendicectomia também faz do

procedimento.

parte

VANTAGENS DESVANTAGENS

Maior taxa de
complicagoes e
morbimortalidade que a
banda, o sleeve e o bypass

Maior redugao de
peso do que bypass,
sleeve ou banda (60-
70% ou + do excesso
de peso

durante
acompanhamento de 5
anos)

Permite ao paciente se
alimentar de refei¢cées
quase “normais”

Requer maior periodo de
internagao hospitalar que
a banda e o sleeve

Reduz a absorc¢ao de
gordura em 70 ou +

Tem maior potencial de
causar deficiéncias

proteicas, vitaminicas e de
minerais a longo prazo

Aderéncia ao
acompanhamento pos-
operatorio e aderéncia
rigida a suplementagao
dietética e vitaminica sdo
criticas para evitar
complicagdes

relacionadas as deficiéncias
nutricionais

Provoca mudangas
nos hormonios
intestinais que
reduzem o apetite e
aumentam a
saciedade

E a mais efetiva contra
o diabetes em

comparagio ao bypass,
ao sleeve e a banda

7. COMPLICACOES

A complicagdo mais da cirurgia
bariatrica é o vazamento anastomaotico, levando
a um quadro grave de peritonite e sepse
abdominal. Em muitos doentes, os sinais
classicos de peritonite e febre podem nao estar
presentes devido a analgesia regular, sendo a

temida

taquicardia e a taquipneia as Unicas
manifestacoes encontradas.
A videolaparoscopia diminui o indice de

complicagcbes respiratorias, de complicacoes
derivadas da parede abdominal (hérnias
incisionais) e de TVP. Os beneficios vao além de

217

apenas uma melhor estética

cicatricial...

qualidade

Cada tipo de procedimento acarreta graus e
variedades diferentes de complicacoes.

7.1. PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS

A banda gastrica apresenta uma mortalidade
menor (0,02-0,1%) quando comparada ao by-
pass gastrico em Y de Roux (0,3-0,5%) ou as
cirurgias predominantemente disabsortivas
(0,9-1,1%). Uma das principais complicacdes da
banda é seu deslizamento, podendo causar
sintomas como intolerancia alimentar e refluxo
gastroesofagico. O diagnostico é feito através da
radiografia contrastada de abdome. Migragao
gastrica ou erosdo da parede gastrica pela banda
é muito frequente (razao principal do abandono
da técnica, além da falha em perda ponderal),
sendo normalmente suspeitada através de
sintomas como dor abdominal ou infeccdo no

porto implantavel de acesso.

0 sleeve apresenta como principal complicacao
de grampeamento,
geralmente no terco proximal do estémago (o
cirurgido emprega grampeador para a confec¢ao
do sleeve gastrico). A deiscéncia é considerada o
ponto fraco do sleeve, sendo um pouco mais
frequente do que a deiscéncia encontrada no by-
pass gastrico em Y de Roux e também de mais
dificil tratamento. A presenca no pds-operatorio
de febre, taquicardia e leucocitose sugere a
presenca dessa complicacdo. O diagnostico é
realizado através de TC de abdome com

deiscéncia na linha

contraste oral iodado. A conduta na deiscéncia
consiste em drenagem adequada, tanto através
da colocacdo de cateter por via percutinea
(guiada por TC), quanto por cirurgia. Além da
drenagem, o tratamento inclui dieta zero,
nutricdo parenteral total, antibioticoterapia e,
muitas vezes, posicionamento de stent para
prevenir contaminacdo mantida da cavidade
peritoneal. Outra complicacdo observada no
sleeve é o refluxo gastroesofagico, por aumento
de pressdo no tubo gastrico.



7.2. PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS COM
DERIVACAO GASTROINTESTINAL

As principais causas de O6bito com o by-pass
gastrico em Y de Roux
coronarianos, deiscéncia de anastomose com
peritonite e/ou abscesso intra-abdominal e
faléncia organica multipla. Como vimos, o
numero de casos de TEP sofreu uma reducao
expressiva com 0s procedimentos
videolaparoscopicos. Os fatores de risco para o
surgimento de complicagdes sdo sexo masculino,
presenca de comorbidades e cirurgias em
em

incluem eventos

instituicoes
procedimentos para obesidade.

com pouca experiéncia

A deiscéncia de anastomose é encontrada em 1a
2% dos casos, sendo a complicagio mais
temida. Pode ocorrer tanto na regido da
gastrojejunostomia (mais frequente), quanto na

da jejunojejunostomia. A presenca de febre,

taquicardia e/ou taquipneia — ja no terceiro a
quinto dias de poés-operatério —, associada a

desconforto abdominal, deve nos deixar atentos
para a presenca complicagdo. O
extravasamento de contetido entérico para a
cavidade pode ser complicado por fistula, muitas
vezes orientada em dire¢do a ferida operatdria
ou a algum dreno posicionado propositalmente
proximo a anastomose... Um detalhe importante:
a deiscéncia da anastomose jejunojejunal, além
do quadro clinico descrito, pode se acompanhar
de drenagem de secre¢do biliosa pela ferida
operatdria, enquanto da
anastomose gastrojejunal a saida de secrecao

dessa

na deiscéncia

biliosa nio ocorre (a bile é “derramada” no

limen intestinal em um segmento distal a area
de deiscéncia da anastomose gastrojejunal).

A obstrucdo intestinal de alcas de delgado no
pos-operatério também é uma complicacio
temida. Deve ser diferenciada do ileo adinadmico.
Usualmente, radiografias simples somadas a
Tomografia  Computadorizada (TC)

fornecem um correto diagndstico.

nos
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Complicacoes metabolicas, como desidratacdo e
dumping, eventualmente sdo observadas. Casoa
sindrome de dumping nao responda as medidas
dietéticas, podemos empregar octreotide (um
andlogo da  somatostatina)  subcutaneo.
Deficiéncias de ferro e B12
(cobalamina) sdo comuns em longo prazo. O
ferro é absorvido no duodeno e jejuno proximal,
segmentos excluidos do transito alimentar. A
deficiéncia de cobalamina é encontrada em 15 a
20% dos pacientes. Uma ligacdo tardia da
vitamina com o fator intrinseco parece justificar
a caréncia.

vitamina

Quadro 3 - Sindrome de Dumping

Normal Roux-en-Y bypass

& Stomach

Stomach
(bypassed)

Duodenum
(bypassed)

€2017

MAYO

A sindrome de dumping ser precoce (20 a 30
minutos ap6s a ingestdo) ou tardia (duas ou trés
horas apds uma refeicdo) e ocorre em razao da
rapida passagem do de
osmolaridade do estébmago para o intestino
delgado. Isso se deve ao fato de que a
gastrectomia, ou qualquer interrupcao do
mecanismo esfincteriano pilérico, impede o
estdbmago de preparar os seus conteidos e de
libera-los para o intestino proximal sob a forma
de pequenas particulas em solucio isotonica. O
bolo alimentar hipertonico resultante passa para
o limen do intestino delgado, o que induz a uma
passagem rapida de liquido extracelular para o
limen intestinal para tentar obter isotonicidade.
Apo6s esse deslocamento de liquido extracelular,
uma distensdo do ldmen intestinal ocorre e
induz a uma série de respostas autondmicas. E
mais comum, com sintomas GI e menos efeitos
cardiovasculares. Os sintomas gastrointestinais

alimento alta




incluem ndauseas e vOmitos, sensacdo de
plenitude epigastrica, dor abdominal em célicas
e frequentemente Os
sintomas cardiovasculares incluem palpitacoes,
taquicardia, diaforese, sincope, tonturas, rubor

e, ocasionalmente, visdo turva.

diarreia explosiva.

7.3. PROCEDIMENTOS RESTRITIVOS COM
DERIVACAO BILEPANCREATICA

A principal complicagdo em longo prazo é a
desnutri¢cdo proteica. O tratamento consiste na
hospitalizacdo e nutricdo parenteral por duas a
trés semanas. Esta condicdo geralmente ¢é
diagnosticada nos primeiros meses de pods-
operatorio.

Complicacoes metabdlicas frequentes incluem
deficiéncias de ferro (9%) e cdlcio (8%); a
caréncia de calcio é responsavel pela elevagdo
de
secundario).

dos niveis paratormoénio

(hiperparatireoidismo A ma
absorc¢ao de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K)
também pode complicar a evolucdo pos-
operatoria desses pacientes. Ap6s dois anos de
acompanhamento, deficiéncia de vitamina A é
observada em 69% dos casos e caréncia de
vitamina D em 63% dos pacientes. Outros
disturbios incluem encefalopatia de Wernicke,
odor desagradavel das fezes e flatuléncia. Por
esse motivo, muitos cirurgides prescrevem de
rotina  suplementagio complexos
multivitaminicos para seus pacientes logo apds a
alta hospitalar. Outra complicacdo grave deste
tipo de cirurgia é o supercrescimento bacteriano
na alca bilepancreatica longa.

com

Ulceras de boca anastomética (marginais) no
estdmago, derivacio
bilepancreatica, podem ser controladas apenas
com uso de bloqueadores H2. Com a revisdo da
técnica cirurgica, esta complicagdo teve seu
numero reduzido de forma significativa nos
ultimos anos.

encontradas na
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NEFRECTOMIA E NEFROLITIASE

AUTORA: DANIELLE ABATH - REVISOR: DR. CHRISTIANO MARX

1. NEFRECTOMIA

As principais indicagées para a realizacdo da
nefrectomia sdo: cancer (principal), infeccdo e
Os tipos de cirurgia renal sdo:
nefrectomia radical, nefrectomia laparoscépica,
nefrectomia laparoscopica assistida por robética
e nefrectomia parcial.

trauma.

Os riscos a curto prazo de qualquer tipo de
cirurgia reacbes a
sangramento, formacdo de codgulos sanguineos

incluem anestesia,
e infec¢cdes. A maioria dos pacientes sentirdo
pelo menos um pouco de dor apds a cirurgia, e,
se necessario, serao administrados
medicamentos contra a dor. Outros possiveis

riscos da cirurgia podem incluir:

e Danos em oOrgdos internos e vasos

sanguineos durante a cirurgia;
e Pneumotérax;
e Hérnia incisional;

e Escoamento de urina pelo abdome (apds
nefrectomia parcial);

e Insuficiéncia renal.

2. NEFROLITIASE (LITIASE URINARIA

2.1. EPIDEMIOLOGIA

Calculos no trato urinario sdo frequentemente
vistos em pronto-socorros. O pico de incidéncia
da urolitiase se da entre a 32 e 52 décadas de
vida, sendo os homens afetados duas a trés vezes
mais que as mulheres. A obesidade é um fator de
risco isolado para tal condigao.

A litiase urinaria é uma afec¢do muito frequente
em nosso meio. Muitas pessoas padecem de suas
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complicagdes, como infecgdes, quadros

dolorosos e até perda de fungao renal.

2.2. FISICO-QUIMICA DA FORMACAO DO
CALCULO

Para que haja a formag¢do de um calculo, sdo
necessarias 4 etapas de mudancas fisico-
quimicas: saturacdo, nucleagdo, agregacdo e
retencao.

1) Saturacdo: A urina deve conter uma
quantidade de
(solucdo saturada) para que haja a
formacdo de um calculo. Além disso, a
concentracdo do sal deve estar acima do
produto de formacgao,
possiveis os processos de nucleacio,
agregacdo e crescimento. Ademais, os
inibidores nao sao efetivos a partir desse
ponto.

excessiva minerais

tornando

2) Nucleagido: Fase de formac¢do da menor
unidade de um cristal, o primeiro passo

na formacdo de um calculo.

3) Agregacao: Processo de juncdo dos
cristais que leva ao aparecimento de
grandes particulas que podem ficar
retidas no sistema coletor.

4) Retencao: Se os cristais que passaram
pelos processos de nucleagio e
agregacdo forem eliminados pela urina,
um calculo clinicamente evidente ndo se
formara. Ha 2 mecanismos propostos de
retencdo de um cristal. Segundo a
hipotese da particula livre, com o
deslocamento do cristal pelos tibulos
renais, ocorreria rapida agregacdo e
formacdo de uma estrutura grande o
suficiente para ficar retida ao nivel das



papilas renais. Ja a hipotese da particula
fixa preconiza que apo6s lesdo quimica no
urotélio, que atua impedindo a aderéncia
do cristal, ocorreria aderéncia de cristais
num ponto do sistema coletor renal,
prolongando o tempo de exposicdo a
urina supersaturada e facilitando a
agregacao e o crescimento do calculo.

Eventualmente, ha sais formadores de calculos
em concentracdes acima do ponto de saturacao
sem que ocorra cristalizacdo na urina. Tal fato é
possivel gracas a acdo de moléculas que
aumentam o produto de solubilidade ou que
diminuem a agregacdo e o crescimento do
calculo. Tais agentes sdo conhecidos como

inibidores da formacao de calculos, sendo que o

citrato, o magnésio e o pirofosfato sdo
responsaveis por 20% da sua atividade
inibitoria. Algumas glicoproteinas,

especialmente a nefrocalcina e a proteina de
Tamm-Horsfall, também s3o consideradas como
inibidoras.

2.3. TIPOS DE CALCULO

Os calculos podem ser classificados de acordo
com a sua constituicio quimica, localizacio e
impacto clinico. A substancia mais comum nos
calculos, particularmente paises
industrializados, é o oxalato de calcio.

em

Os calculos com calcio podem ser de oxalato de
calcio (60%), hidroxiapatita (20%) ou brushita
(2%). Ja os calculos sem calcio podem ser
compostos por acido urico (7%), estruvita (7%),
cistina (1-3%) ou indinavir (< 1%).

2.4. FISIOPATOLOGIA

A causa metabdlica mais comum para a
formacio de calculos de
hipercalcidria absortiva. Tais
opacos na radiografia simples. Recorréncia
pacientes ¢é frequente, sendo que
individuos com doengas precursoras de calculos
tém taxas de recorréncia maiores que aqueles

que tém calculos idiopaticos.

calcio é a

calculos sao

nesses
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A cirurgia bariatrica com técnica de bypass
jejunoileal é uma potencial causa de formacao
de calculos renais de oxalato de calcio
decorrentes de  distarbios = metabdlicos
induzidos pelo procedimento.

Calculos de estruvita, normalmente associados
com fosfato de calcio, estdo relacionados com a
infeccdo urindria cronica com Dbactérias
produtoras de urease (Proteus spp., Klebsiella).
Os cdlculos originam-se em ambiente de urina
alcalina criado por tais bactérias que infectam
cronicamente. Representam 75% dos calculos
coraliformes. Apresentam um grande potencial
de morbidade e de mortalidade, rapido
crescimento e alta taxa de recorréncia a partir de
fragmentos residuais de tratamento incompleto.

Calculos de acido urico geralmente sao
radiotransparentes na radiografia simples e se
formam na urina acida. O baixo volume urinario
é um dos principais fatores para formagio de
calculo de AU. Sua fisiopatologia envolve
mecanismos  congénitos, adquiridos e
idiopaticos (principalmente). S3o comuns em
pacientes com histérico de gota e niveis de acido
urico elevado, no entanto, a maioria dos
pacientes
hiperuricémica. A alta ingesta proteica e o
aumento do catabolismo tecidual visto em
neoplasias e durante quimioterapia estdo
relacionados ao aumento do acido tdrico. Além
disso, estudos mostram associacdo com DM 2,
obesidade e ganho de peso, situacdes em que
ocorre aumento na produgdo endégena de acido
urico. O tratamento consiste de alta ingesta
hidrica (em torno de trés litros por dia),
restricdo ao consumo de proteinas e elevacdo do
pH da wurina, que pode
alcalinizantes de potassio ou de sodio.

com tais calculos ndo é

ser feito com

Calculos de cistina sdo gerados por um erro
inato do metabolismo (homocistinuria) e
surgem a partir de uma urina acida, podendo ser
dissolvidos clinicamente.



2.5. QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

As apresentacdes da urolitiase variam
dependendo do tamanho e localizagio do
calculo, grau de obstrucdo causado e outros

fatores anatomicos e do hospedeiro.

e (dlculos caliciais renais nao obstrutivos sao
geralmente encontrados acidentalmente ou
durante uma avaliacdo de hematuria.

e (Calculos que obstruem a pelve renal ou o
ureter normalmente apresentam-se de
forma aguda, com dor, hematiria e
possivelmente nduseas e vOmitos. Esses
pacientes normalmente apresentam-se ao
pronto-socorro e seus achados requerem
exames de imagem abdominal.

Atualmente, TC sem contraste é o exame de
escolha para diagnéstico de litiase urinaria. Ela
permite localizar precisamente o calculo e
mensura-lo, além de avaliar o coeficiente
unidades de Hounsfield (UH) e a distancia pele-
pedra. Urocultura é necessaria para garantir a

auséncia de infecc¢ao.

CALEULO URETERAL

3. TRATAMENTO INTERVENCIONISTA

DA NEFROLITIASE

O objetivo do tratamento intervencionista da
litiase é deixar o paciente livre de calculos.

Assim, com base nos sintomas, grau de
obstrugdo, tamanho, localizacdo e associagdo
com infeccdo, deve-se escolher a opgdo

terapéutica que seja mais resolutiva, com menor
morbidade e menor nimero de procedimentos
auxiliares.
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Os calculos do trato urindrio de até 4 mm no
maior didmetro tém grande probabilidade de
serem eliminados espontaneamente e podem na
maioria dos casos, aguardar que isso ocorra
naturalmente. Caso contrario, estd indicado o
tratamento intervencionista.

Atualmente, as opg¢bes de tratamento
intervencionista para litiase urinaria sao:

e Litotripsia extracorpérea por ondas de
choque (LECO);

e Nefrolitotripsia percutanea (NLP);

e Nefrolitotripsia
(RIRS);

retrograda endoscépica

e Ureterolitotripsia retrégrada endoscépica
(URS);

e Laparoscopia;
e (irurgia aberta (litotomias).

Sempre que possivel, procura-se tratar os
do de
minimamente invasiva.

calculos trato urinario maneira

3.1. LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (LECO)

fragmentos
de calculos

ondas de choque
dirigidas

Calculos renais de 5 a 20 milimetros, no maior
didametro, podem ser tratados por meio de LECO,
se ndo houver contraindicacdo para esta forma
de tratamento.

Calculos compostos de oxalato de calcio mono-
hidratado, brushita e de cistina sao mais



resistentes a fragmentacdo, enquanto os de
acido urico, oxalato de calcio di-hidratado e
estruvita sao mais frageis.

Podemos utilizar dois artificios para predizer o
grau de resisténcia do calculo a LECO: seu
aspecto ao raio-X e o coeficiente de atenuacao,
UH mensurado a TC. Suspeita-se que calculos
regulares, bem homogéneos e mais radiopacos
que o aspecto das costelas, resistem mais a
fragmentacdo. Avaliagdo do coeficiente UH
parece ser mais precisa e quanto mais alto for,
menor a probabilidade de fragmentacao.

Outro critério é a relacdo entre a distancia da
pele e o calculo, mensurada pela TC. Quando ela
for maior que 9 a 10 cm, provavelmente o
resultado da LECO nao sera bom.

a LECO
apresenta menores taxas de sucesso, maior
numero de reaplicagcbes, mais fragmentos
residuais e maior necessidade de procedimentos
auxiliares, como colocacdo de duplo ] e
ureteroscopias.

Quanto maior a massa calcarea,

Considerando-se a localizacdo, calculos em
diverticulos calicinais, em rins ectépicos ou em
ferradura e com estenose de JUP apresentam
maus resultados em virtude da dificuldade de
eliminacdo dos fragmentos.

Nos de gestacdo, coagulopatias,
hipertensio arterial ndo controlada, infeccdo
urinaria e obstrucdo decorrente do calculo nio
se deve realizar LECO e outra modalidade
terapéutica deve ser escolhida ou os disturbios
devem ser corrigidos previamente.

casos

Trata-se de procedimento seguro, mas podem
ocorrer algumas complicacdes, como hemattria
macroscopica persistente, rua de calculos,
prejuizo transitério da funcdo renal, eventos
sépticos, hematomas renais e lesdes de 6rgaos
adjacentes.

3.2. NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA (NLP)
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Por seu carater menos invasivo, LECO é a op¢ao
mais atraente para tratamento de calculos renais
e a maioria dos casos pode ser resolvida com
esse método. Quando as caracteristicas apontam
pararesultado ruim com LECO, NLP é uma opc¢ao
interessante.

Suas principais indicag¢des sao:

Calculos > 20 mm ou coraliformes;
e (Calculos em diverticulos calicinais;
e (Calculos em rim em ferradura ou ectopicos;
resolvidos

e (Calculos nio

contraindicacido de LECO;

ou com

e (Calculo calicinal inferior;

e (Calculos grandes/impactados no ureter
proximal.

NLP é a melhor opc¢io de tratamento para
calculos
fragmentos mostrar que se trata de calculo de
estruvita, deve-se instituir antibioticoprofilaxia
prolongada. Além disso, acesso percutaneo
permite fulguracdo do diverticulo ou abertura de
seu Ostio para evitar recidiva do calculo.

coraliformes. Se a andlise dos

Apesar de ser um procedimento bem
padronizado, podem ocorrer complicacoes e o
cirurgido deve saber como conduzi-las. Dentre
as possiveis complicagdes, as principais sio:
sangramento; estenose de infundibulo e ureter;

fistula renocutanea; perfuracio de c6lon; e lesdo



de estruturas como pulmao, pleura, duodeno,
figado e baco.

3.3.  NEFROLITOTRIPSIA  RETROGRADA
ENDOSCOPICA (RIRS) e URETEROLITOTRIPSIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA (URS);

Pedra dentro do rim sendo

alcancadn P elo aparelho

Canal da Urina

Dentre as diversas indica¢des da ureteroscopia,
sua principal utilidade é o tratamento da litiase
urinaria, especialmente nos casos de calculos
impactados no terco distal do ureter. Apesar de
mais invasivo que a LECO, os excelentes
resultados e a baixa morbidade tem tornado tal
procedimento altamente atrativo.
materiais flexiveis, qualquer segmento do ureter
e calices intrarrenais podem ser acessados e ter
as pedras removidas.

Com os

Em nosso meio, custo alto e baixa durabilidade
do aparelho permitem
realizacao em larga escala. Sua indicacdo deve se
restringir a situacdes como pacientes com alta
morbidade, recusa para NLP, coagulopatias,
obesidade mdrbida, ectopia renal, rim tnico ou
apos falha de outras opgdes de tratamento.

flexivel nio sua

Complicacdes podem ocorrer no momento da
introdugdo do ureteroscopio ou na retirada do
calculo e sdo classificadas em maiores e
menores. As maiores sdo graves e geralmente
necessitam de intervengio cirdrgica para ser
corrigidas. Avulsao, intussuscepcdo e estenose
ureteral, além de septicemia, trazem risco
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iminente de morte. Complicagdes menores sdo
conduzidas mais facilmente, como perfuragdo
ureteral, falso trajeto, lesdo de mucosa e
sangramento.

3.4. LITOTOMIA

Em virtude de maior morbidade, maior tempo de
convalescenga e pior aspecto estético sua
indicagdo  foi  rapidamente  diminuida,
principalmente em centros que dispdem de
LECO e de técnicas endourolégicas. Seu uso se
restringe a falhas endourologicas,
anormalidades anatOmicas, cirurgias
concomitantes, calculos ou via excretora muito
complexa e litiase vesical.

3.5. LAPAROSCOPIA

A utilizacdo desse método no tratamento de
litiase deve ser considerada como excec¢do. Apds
falha de técnicas endouroldgicas ou quando ha
indicacdo de cirurgia aberta convencional, a
laparoscopia pode ser considerada. Também

RESUMO DO TRATAMENTO

Litiase renal

e (Calculo < 10 mm — LECO

e  (Calculos multiplos < 10 mm — Cogitar RIRS
ou insucesso da LECO

e (alculo 10-20 mm — LECO

e (Casos com fatores de mau prognostico
(coeficiente UH >1.000; distancia pele-pedra
> 9cm; calicinal inferior) - Cogitar NLP ou
RIRS

e (Calculo >20 mm - NLP

e (Casos muito selecionados = Cogitar RIRS

Litiase ureteral

e Ureter proximal < 10 mm - LECO
>10 mm — LECO

Ureter médio — URS

Ureter distal < 10 mm — URS ou LECO
>10 mm — URS

Deve-se cogitar laparoscopia para casos que
LECO, URS e NLP nio resolveram ou para calculos
ureterais grandes, em que a ureterolitotomia
convencional estiver indicada.



pode ser cogitada quando existe outra patologia
concomitante, como estenose de JUP.
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1. PROSTATA

Anatomia e fisiologia

A proéstata é uma glandula sexual acessoria
do tipo tubulo-alveolar
aproximadamente do tamanho de uma bola de
golfe localizada inferiormente a bexiga urindria
e que circunda a porc¢ao prostatica da uretra. Ela

masculina

é responsavel por secretar um liquido (cerca de
25% do volume do sémen) que contém enzimas
e outras substancias que garantem a nutrigdo,
motilidade e viabilidade dos espermatozoides.

Anatomicamente a prostata esta localizada
inferiormente a bexiga e possui um formato de
pirdmide de maneira que ela possui um apice
inferiormente, uma base superiormente aderida
a bexiga e uma face anterior, posterior e duas
laterais. Ela engloba a parte da uretra conhecida
como uretra prostatica e é envolvida por uma
capsula.

Possui as seguintes relagdes anatomicas:
° Anterior: Espaco de Retzius e pubis,
Posterior: Fascia de Denonvillier e reto,
Por¢do pubo-coccigea do
musculo levantador do anus,

Superior: Bexiga,

Inferior: Diafragma pélvico e uretra
membranosa.

° Lateral:

Uma divisdo anatémica bastante util na clinica
foi desenvolvida por McNeal e ela separa a
prostata nas seguintes zonas: (1) zona de
transicdo que circunda a uretra e onde ocorre o
processo de hiperplasia prostatica benigna; (2)
zona anterior que se localiza anteriormente a
zona de transicdo; (3) zona periférica que se
localiza posteriormente e lateralmente a zona de
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transicdo e engloba os ductos ejaculatérios; (4)
zona central que se localiza posteriormente a
zona de transicdo e medial em relacdo a zona
periférica.

Figara 1 - Anatomia funcional da prostata, segundo McNeal.

2. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

A hiperplasia prostatica benigna é o aumento da
quantidade de células da zona de transicdo do
tecido prostatico sendo uma condicdo bastante
prevalente na populacdo masculina. A HPB esta
diretamente associada ao envelhecimento com
prevaléncia de 20% nos homens na idade de 41
a 50 anos, de 50% naqueles com idade de 51 a
60, e maior que 90% em homens com mais de 80
Embora essa associacdo ndo esteja
totalmente compreendida, especula-se que os
niveis aumentados de estrogénio tornem a
prostata mais sensivel a acdo da testosterona
gerando o aumento quantitativo de células do
6rgao. Além do
genéticos e ambientais também estdo associados
a patologia.

anos.

envelhecimento fatores

Os sintomas da doenga devem
componente obstrutivo da proéstata ou a
resposta secundaria da bexiga a resisténcia na
via de saida (componente vesical). O
componente obstrutivo pode ser subdividido em

obstrucdo mecanica e dinamica.

se ao

a. componente mecanico, no qual
aumento volumétrico da prostata provoca

diminui¢do do calibre e aumento da resisténcia

0



uretral, com consequente dificuldade de
esvaziamento vesical;
b. componente dindmico, representado

pela atividade alfa-adrenérgica aumentada
nessa regido em virtude da presenca na capsula,
no estroma prostatico e no colo vesical de altos
niveis desses receptores, causando elevacao da
resisténcia uretral;

C. componente vesical, decorrente das
alteracdes secundarias a obstrucdo produzidas
pela HPB na musculatura detrusora, que se
traduzem por hiperatividade como resposta ao
esfor¢co continuo na tentativa de esvaziamento
ou por hipoatividade, resultando em faléncia
muscular detrusora em fases mais avancadas da
doenga.

2.1 AVALIAGAO CLINICA

Os sintomas da HPB dividem-se em sintomas
obstrutivos e irritativos. Os obstrutivos sdo jato
urindrio fraco, gotejamento terminal, esforgo
miccional, sensacao de
incompleto, incontinéncia paradoxal e dupla
mic¢cdo. Os irritativos sdo polacidria,
suprapubica, urgéncia e nocttiria. A OMS e as
principais associa¢cdes de urologia do mundo
desenvolveram o I-PSS (International Prostate
Symptom Score) que é composto por sete
questoes sobre o habito miccional e classifica os
sintomas em leves, moderados ou graves sendo
fundamental para a tomada de decisGes
terapéuticas.

esvaziamento

dor

Exame fisico, toque retal e exame neurolégico
focalizado sdo realizados em todos os pacientes.
O tamanho e a consisténcia da proéstata sdo
observados, embora o tamanho, como
determinado pelo toque retal,
correlacione com a gravidade dos sintomas ou
com o grau de obstrucdo. A HPB geralmente
resulta em uma prostata aumentada lisa, firme e
elastica. O endurecimento, se detectado, deve
alertar o médico para a possibilidade de cancer e
a necessidade de avaliacdo adicional (i.e,
antigeno prostatico especifico [PSA],
ultrassonografia transretal [USTR] e bidpsia).

nao se
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Do ponto de vista laboratorial, solicita-se um
sumdrio de urina para excluir infeccido ou
hemattria e dosagem da creatinina sérica para
avaliar a fungao renal. A dosagem sérica de PSA
é controversa por conta da possibilidade de
falsos positivos e intervengdes desnecessarias
que acarretam risco ao paciente embora a
maioria dos médicos facam a sua requisicdo na
avaliacdo inicial.

2.2 TRATAMENTO CIRURGICO

Principais indicagdes:

- Retengdo urinaria persistente

- Infecgdes urinarias de repeticao
- Ureteroidronefrose

- Insuficiéncia renal pés-renal

- Falha do tratamento medicamentoso

2.3 TRATAMENTO CIRURGICO

Resseccio transuretral da préstata

Cuidados pré-operatorios

° E importante realizar a cobertura de
antibiéticos no pré-operatorio.
° RTUP é geralmente realizado com

anestesia geral ou anestesia raquidiana. A
anestesia raquidiana possui uma vantagem de se
poder possiveis sintomas
neurolégicos em caso de intoxicacdo hidrica
(hiponatremia).

° A posicio operatéria é de litotomia
dorsal com as nadegas préximas a borda da
mesa. Deve-se posicionar o paciente de maneira

monitorar

a evitar lesdes de pressao.

Técnica cirurgica

A ressecgdo transuretral da prostata é a cirurgia
padrao ouro para os casos de HPB que possuem



indicacdo cirtdrgica que consiste, em linhas
gerais, em introduzir um eletrocautério através
da uretra e realizar a resseccdo do adenoma na
zona de transicdo prostatica (que circunda a
uretra). A cirurgia ndo deve durar mais de 60
min por conta da possibilidade de intoxicagdo
hidrica e, portanto, ndo é recomendavel realizar
esse procedimento em proéstatas com massa
superior a 70g. E importante garantir a
hemostasia durante o procedimento ja que a
lesdo de vasos arteriais e venosa podem
ocorrer. Ao fim do procedimento, coloca-se um
cateter vesical.

Nessa cirurgia, ocorre a irrigacdo constante da
prostata para facilitar a conducgio elétrica entre
o eletrocautério e o tecido. A técnica original
ressecc¢ao
monopolar da prdéstata (utiliza um Udnico

conhecida como transuretral
eletrodo) utiliza uma solu¢do hipoosmética a
qual adentra facilmente a corrente sanguinea
gerando uma absor¢do significativa de liquido
podendo gerar intoxicacdo hidrica. J& uma
técnica mais recente, a ressec¢do transureteral
bipolar da prostata (utiliza dois eletrodos) usa
uma solucdo isoosmoética e possui um risco

muito mais baixo de intoxicac¢io hidrica.

Cuidados pds operatorio

° A maior parte dos pacientes tem um pds
operatério sem complicacdes. A dieta normal
pode voltar rapidamente , e o paciente podera
deambular normalmente se nao houver
hematuria significativa.
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° Pacientes com queixas de espamos
vesicais e desconforto retal devem procurar
ajuda médica para verificar se ndo ha obstrucido
do cateter.

° Na auséncia de perfuracao da capsula ou
sangramento persistente, o cateter pode ser
removido entre 24h ou 48h.

° Pacientes devem evitar atividades que
gerem pressao significativa sob o perineo como
andar de cavalo por 4 a 6 semanas para evitar
sangramento

° Uso a longo prazo de fenazopiridina nao
¢é aconselhavel, mas pode ajudar pacientes com
disuria no periodo pds operatoério imediato

° Pacientes com obstrucido de longo prazo
(particularmente aqueles com urgéncia e

frequéncia (antes do procedimento) irdo
provavelmente experimentar uma continuagio

ou exacerbacdo dos sintomas no po6s operatorio.

Complicacoes

Os da RTUP incluem ejaculacao
retrograda (75%), impoténcia (5-10%) e
incontinéncia (< 1%). As complicag¢des incluem
sangramento,
contratura do colo vesical, perfuracido da capsula
prostatica com extravasamento e, se for grave,
sindrome da resseccdo transuretral resultante
de um estado de hipervolemia e hiponatremia
devido a absorcdo da solucdo de irrigacdo
hipotonica.

riscos

estreitamento uretral ou

As manifestacbes clinicas dessa sindrome
incluem nausea, vomitos, confusio, hipertensao,
bradicardia e perturbag¢des visuais. O risco da
sindrome aumenta com tempos de resseccio >
90 minutos, e ela geralmente é vista em homens
mais idosos. Atualmente, com a resseccao
bipolar o risco de hiponatremia é eliminado pois
se usa soro fisioldgico ao invés de uma solucido

hipo6smotica.

Prostatectomia simples

Avaliacdo pré-operatéria




E necessario realizar o I-PSS (International
Symptom Score) e
urofluxometria, para avaliacdo do trato urinario.

Prostate uma

° E preciso investigar a presenca de
cancer de prdéstata realizando dosagem do PSAe
o toque retal. Caso um deles esteja alterado
deve-se fazer uma biopsia da prostata.

. Citoscopia é indicada para pacientes
com hematuria, calculos e diverticulos vesicaise
estenose uretral.

. Antes da cirurgia propriamente dita
devera ser realizado uma avaliacdo médica com
histéria detalhada, exame fisico
completo e exames laboratoriais apropriados.
de
historicamente sabe-se que existe uma chance
de 3% a 10% de haver necessidade de
transfusao sanguinea. Por isso recomenda-se
ter 1 a 2 bolsas de sangue disponiveis no
perioperatorio.

clinica

. Devido ao risco hemorragia,

Técnica cirturgica

A prostatectomia simples ou subtotal é o
procedimento de escolha quando o tamanho da
proéstata é grande demais para ser realizado por
via endoscopica. Remover uma proéstata grande
através de via endoscopica implicaria um
tempo maior de procedimento o que resultaria
em um aumento das complica¢des. A massa de
préstata “grande demais” varia a depender da
experiéncia do cirurgido, mas em servigos de
residéncia médica coloca-se um “piso” de 70g.

Existem duas técnicas para a prostatectomia
simples aberta: a via suprapubica e a via
transvesical. A diferenca basica entre elas é que
na suprapubica a bexiga é penetrada enquanto
na técnica transvesical ela ndo é perfurada.

Prostatectomia transvesical

1. Hemostasia:
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Antes de prosseguir para a enucleagdo do
adenoma prostatico, é preciso
hemostasia do complexo venoso dorsal e dos
pediculos no colo da bexiga. Com isso o
suprimento sanguineo para o adenoma sera
controlado e eliminando as principais fontes de

hemorragia.

realizar a

N Ligation of
y dorsal v. complex

1y

-

Ligation of
lateral padicla

1. Enucleaciao

O cirurgido ird agora realizar a enucleacdo do
adenoma prostatico através da disseccdo do
tecido utilizando-se do dedo
tesouras cirdrgicas.

indicador e

Blunt dissectio
of capsule 3
Fracturing of
uretheal mucosa
¢

A

Verumontanum

(@

Dividing commissure
of prostate

Prostatectomia suprapubica



1. Exposi¢do

Apbs identificar a parede anterior da bexiga,
realiza-se uma citostomia vertical que sera
alargada com uma tesoura de metzenbauer

Lower
mdline
nciseon

1. Enucleagao

Um eletrocautério,é usado pra criar uma incisao
circular na mucosa da bexiga distalmente ao
trigono. Com um par de tesoura de metzenbauer
cria-se um plano entre o adenoma prostatico e a
pseudocapsula da préstata. O adenoma entdo é
dissecado de forma circunferencial e
inferiormente em direcdo ao d&pice usando
dissec¢do romba, usando o dedo indicador.

Retracion of biadder
wal and muctea

Dasscton of
prostatic capeulo
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1. Hemostasia

Deve-se procurar sangramentos discretos que
devem ser controlados com um eletrocautério
ou com suturas. Além disso, suturam-se dois
pontos na juncdo prostatovesical para
aproximar a mucosa da bexiga da fossa
prostatica, assim controla-se a principal fonte de
sangue arterial para a regido.

1. Fechamento

° Apés inspecao da remo¢do do adenoma e
hemostasia, insere-se um cateter de Foley “three
way” com um baldo de através da uretra anterior
até a bexiga urinaria. Alternativamente, coloca-
se um cateter de Foley “two way” e um tubo
suprapubico Malecot no teto da bexiga.

° A bexiga entdo é irrigada com uma
solucdo salina para garantir a heméstase e
detectar a presenca de
fechamento da cirurgia.

° Um dreno de succdo também ¢é
posicionado para evitar urinoma e hematomas.
° A pele entdo é fechada com suturas ou
grampos.

vazamentos no

Pés operatério

o E rotina solicitar um hematdcrito. Caso
hemorragia seja notada, pode-se tracionar o
cateter uretral para que o baldo comprima o colo
da bexiga e a fossa prostatica. Além disso,
também pode-se irrigar a bexiga continuamente
para evitar a formacio de coagulos.



° Em caso de hemorragia persistente, o
cateter deve ser removido e deve-se fazer uma
cistoscopia para identificar e cauterizar os
pontos de sangramentos.

° Na noite do dia da cirurgia, o paciente
deve fazer exercicios pulmonares, de dorsiflexao
e flexdo plantar enquanto acordado. O controle
da dor deve ser feito por injecdo intravenosa de
opioides.

. No primeiro dia do pés operatoério, o
paciente é incentivado a deambular 4X ao dia,
deve continuar os exercicios pulmonares e
retorna gradualmente a sua dieta normal. Nao
havendo hematuria, pode-se descontinuar a
irrigacdo pelo cateter ( e tubo suprapubico se
Os
coagulos residuais sdo removidos por irrigacdo.

presente) e substitui-la por um dreno

. No segundo dia, se a urina estiver
normal, pode-se remover o cateter uretral e o
tubo suprapubico é clampeado. O paciente é
encorajado a deambular e deve manter os
exercicios pulmonares. Quando o paciente
tolerar uma dieta normal, pode-se administrar
os opioides por via oral e ndo mais por via
intravenosa.
histopatolégico do adenoma removido.

° Apés alta hospitalar o paciente ¢é
encorajado a gradualmente aumentar sua
atividade. Caso o paciente esteja esvaziando bem
com minimo volume urinario residual o
tubosuprabubico pode ser removido ap6s uma
semana. Caso tenha-se usado um cateter uretral
sem o tubosuprabubico, o cateter pode ser
removido apds uma semana.

° Ap6s 3 ou 4 semanas o paciente podera
voltar as suas atividades normais e devera ter
consultas de acompanhamento depois de 6
semanas e 3 meses.

Também deve-se fazer o

Complicacdes

As principais complicagdes sdo extravasamento

urinario; incontinéncia urinaria;
urinaria; ejaculacdo retrograda; disfuncio erétil;
contracao do vesical;

persistente.

urgéncia

colo sangramento
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3. CANCER DE PROSTATA

O cancer de prostata é o tipo mais comum de
cancer entre a populacdo
representando 29% dos diagnosticos da doenga

masculina,

no pais. Dados do Instituto Nacional do Cancer
(INCA) apontam para 65.840 novos casos de
cancer de prostata a cada ano, entre 2020 e
2022.

De todos os canceres, a prevaléncia de CaP é a
que aumenta mais rapidamente com a idade.
Contudo, ao contrario da maioria dos canceres,
que tém uma idade pico de incidéncia, a
incidéncia de CaP continua a crescer com o
aumento da idade. Para um homem de 50 anos o
risco de CaP latente (i. e., detectado como um
achado incidental na necropsia, ndo relacionado
com a causa do 6bito) é de 40%; de diagndstico
de CaP durante a vida é de 15%; e de morte por
CaP de 2,9%.

3.1 PATOLOGIA

Apesar da grande variedade celular na prdstata,
cerca de 95% das neoplasias prostaticas sio
adenocarcinomas, portanto, neoplasias
tecidos epiteliais glandulares - os acinos. Os
demais tipos de neoplasias sdodas células de
transicao,
sarcomas.

dos

carcinomas neuroenddcrinos ou

A avaliacdo histologica mais utilizada é o Escore
de Gleason que classifica o cancer em 5 padroes



histolégicos que variam de 1 a 5. O escore de
Gleason é formado pelo somatério do padrao
mais prevalente e o segundo mais, porque é
comum coexistirem dois padrdes numa mesma
amostra. Portanto, o escore pode variar de 2
(1+1) até 10 (5+5). Como o primeiro representa
0 padrdo mais encontrado, um escore 7 (3+4)
tem um melhor prognéstico que um escore 7
(4+3).

Na pratica da patologia contemporanea, os
padrdes de Gleason 1 e 2 raramente sdo
atribuidos, de modo que o padrdo 3 de Gleason
corresponde a doenca de baixo grau

o padrdo 4 de Gleason corresponde a doenca de
grau intermedidrio infiltrativo), e o padrdo 5 de
Gleason corresponde a doenga de alto grau. Um
tumor com escore de Gleason 6 (3 + 3) ¢é
uniformemente de baixo grau. Na diferenciacao
entre tumores de grau intermediario e alto, o
padrao de Gleason primario é o determinante
mais importante do risco bioldgico. Assim, entre
os tumores com escore de Gleason 7, aqueles
designados como 4 + 3 sdo mais agressivos que
os lidos como 3 + 4.

3.2 QUADRO CLINICO

Inicialmente a doenca apresenta um quadro
assintomatico. O avanco da doenca pode causar
sintomas obstrutivos e irritativos, apesar de ser
mais comum que esses sintomas sejam
atribuidos a hiperplasia prostatica benigna
coexistente. A doenca metastatica para os o0ssos
pode causar dor dssea. Doenca metastatica para
a coluna vertebral com invasdo para a medula
espinal pode estar associada a sintomas de
compressao medular, inclusive parestesias e
fraqueza das extremidades inferiores, e
incontinéncia urinaria ou fecal.

O exame digital da proéstata - toque retal -
permite acessar a regido prostatica onde mais
frequentemente surgem os tumores: a zona
periférica. A caracteristica principal de uma
regido neoplasica é o endurecimento, por vezes
nodular. A consisténcia habitual da préstata é
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fibro- elastica, enquanto no cancer é lenhosa.

Os niveis do PSA também auxiliam no diagndstico
do CAP. Os exames de imagem (tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética tem
baixa sensibilidade para identificar doenca extra-
capsular ou metastasespara

linfonodos. Em pacientes com risco elevado (PSA

> 20ng/mL) é recomendada a cintilografia 6ssea
para verificar a presenca de metastases dsseas.

3.3 BIOPSIA PROSTATICA

A Dbiopsia da préstata é necessaria para a
confirmacdo do diagnéstico de cancer de
prostata. A indicacdo do exame ocorre quando o
paciente apresenta toque retal alterado ou niveis
suspeitos de PSA ( >10 com densidade ou
velocidade alterados). A bidpsia deve ser de 12
fragmentos que sdo compostos de 2 fragmentos
de cada area- apice, terco médio e base de cada
lobo da prostata guiada por ultrassonografia
endoretal.

3.4 ESTADIAMENTO

TNM é um sistema internacional desenvolvido
pelo The American Joint Committee on Cancer
que descreve os estagios da doenca prostatica e
os métodos comuns de tratamento. T se refere ao
tamanho do tumor primdario; N descreve a
extensdo do envolvimento do nédulo linfatico e
M se refere a presenca ou auséncia de
metastases.



T~ Tumor primério
) ¢ N30 pode ser avabado
10 Nenhuma evidéncia de tumor prmério

Tis Carcinoma in sifu (PIN).
113 = 5% do terida ressecado por doenga benigna tem <an-

T1b cer; TR normal.
¢ > 5% do ledida ressecado por deenca benigna term ¢dn-
12a cer; TR normal.
12b Detertaco samente por PSA elevado; TR e imagem nor-

T2¢ mass.

13a Turnor palpdvel por TR ou visive! por imagern, emvalven-

13 do menos da metade de um lobo da prostata,

14 Tumor palpével par TR ou visivel por smagern, envalven-
do mais da metade de um loba d3 prostata.
Tumor palpdwel por TR ou visivel por imagern, emolven-
do ambes os lobas da prdstata
fatensao extracapsular em um oJ ambas os lados.
frvolvimento da vesicula semmnal em um au amidos 05
lados
Tumeor se estende diretamente para colo vescal, eshincter,
reto, misaulos levantadares ou parede lateral da pelve,

Linfonodos regionais (Obturadores, iliacos internos, iliacos
externos, pré-sacrais

Nx N30 pode ser avaiado
NO Nenhuma metastase para linfanodo regional
N1 Metdstase em um ou mais infonedaos regicnais

M - Metdstase distante

Mx N3O pode ser avaliado,
U] Nenhuma metdstase dstante.

M1a  Metdstase distante em linfonados nao reglonass.
M1b  Metdstase distante para osso
MIC  Metdstase distante para oulros locais,

3l pasiinica; PSA, antigeno prestatico

0, 7 ed. Lippincott-Raven, 2010

3.5 AVALIACAO DE RISCO

A avaliacdo risco é importante pois auxilia o
médico na decisdo terapéutica que sera adotada
para cada paciente considerando agressividade
do tumor, o grau histoldgico, estadiamento,
complica¢des pela neoplasia, idade, expectativa
e qualidade de vida.

A avaliacdo de risco abaixo é da American
Urological Association e possui a vantagem de

ser bastante simples, sendo wusada muito

comumente.
ESCORE DE .
RISCO PSA(ng/mL) GLEASON ESTADIAMENTO
Baixo =10 =6 TlcouT2a
Intermediario Entre 10 el|7 T2b
20
Elevado >20 8all T2c ou mais

4. PROSTATECTOMIA RADICAL

RETROPUBICA

A prostatectomia radical da préstata é uma
cirurgia que retira todo o tecido prostatico
com sua capsula, as vesiculas seminais e os
ductos deferentes. O procedimento objetiva
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a cura do cancer e os pacientes que possuem
indicagdo para a cirurgia sdo aqueles que
possuem a doenca confinada ao o6rgao.

Pacientes que possuem acometimento
linfonodal ou invasdao para vesiculas
seminais  possivelmente  apresentardo
recorréncia tumoral necessitando de

terapias de resgate.

Cuidados pré operatérios

. O médico devera investigar o
histoérico cirargico, médico e anestésico do
paciente; realizar testes laboratoriais de
rotina pré-cirurgicos; fazer uma revisao
completa dos sistemas.

da
cirurgia como infarto agudo do miocardio,
cerebral;
embolia pulmonar;

o Existem complicagdes raras

acidente vascular
anestesia;
cardiacas. Pacientes que possuem um risco

reacao a
arritmias

aumentado para essas condi¢coes devem ser
identificados e terem seu risco atenuado

clinicamente.

o A prescricdo pré operatéria de
medicamentos anticoagulantes ou
antiagregante plaquetarios para
condicoes cardiovasculares devera ser

discutida com o cardiologista para pesar os
riscos e os beneficios.

o Os pacientes deverao ter uma dieta
apenas com ingestdo de liquidos no dia
anterior. Na noite anterior devem beber
meia garrafa de citrato de magnésio. Na
manha da cirurgia devem realizar o enema
(lavagem intestinal).

Tecnica cirurgica

o Anestesia geral endotraqueal é o tipo
de anestesia preferencial.
o O paciente é colocado na posicao

supina com o pubis centrado sobre o



intervalo da mesa. Depois, o paciente é
colocado em uma posicdo de Trendelenburg
de aproximadamente 20 graus para elevar a
pelve e facilitar a exposicao.

. Esvazia-se a bexiga urinaria com um
cateter de Foley e infla-se o baldo. O cateter
sera usado posteriormente para
manipulagdo do apice prostatico.

o Uma extraperitoneal na
porgdo inferior do abdome entre a cicatriz
umbilical e a sinfise pubica é realizada no
sentido caudal-cranial, expondo o espaco de
retzius.

o Realiza-se lifadectomia pélvica antes
da prostatectomia com a preservacdo dos
linfonodos sobrejacentes a artérias iliacas
externas quando hd risco de acometimento
linfonodal em pacientes com casos de risco

incisao

intermediario ou alto.

Exposicao

o Para expor a superficie anterior da
prostata, deve-se deslocar o peritonio
superiormente usando-se uma lamina
maleavel e para mobilizar a bexiga urinaria
superiormente também.

Incisao da fascia endo pélvica

. O tecido fibroadiposo que envolve a
prostata é dissecado para expor a prostata
os ligamentos pubo prostaticos e o ramo
superficial das veias dorsais.
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Incisao dos ligamentos puboprostaticos

o O cirurgido dissecara os ligamentos
puboprostaticos com o cuidado para nao
lesionar os vasos tributarios do complexo
venoso dorsal.

Pudoprostatic
ligament

Superfictal
T
Agrupamento do complexo venoso
dorsal
o Para evitar hemorragia do complexo

venoso dorsal, deve-se agrupar o complexo
na conexdo da base da prostata e do colo da
bexiga.

o Afastando a préstata da parede latera
da pelve, realiza-se uma sutura no complexo
venoso dorsal.



Divisao do complexo venoso dorsal

o Divide-se o complexo venoso dorsal
acima do apice prostatico e entre a sutura
proximal e distal.

Disseccao do apice prostatico

o Disseca-se ao redor da uretra logo
abaixo do apice prostatico incluindo as
extensoes laterais do musculo estriado para
melhor visualizacdo do apice.

Divisao da uretra anterior

. Sob visdao direta, os 2/3 da uretra
anterior sdo cortados, preservando a uretra
posterior.

o Manipula-se o agora visivel cateter de
Foley superiormente; uma pinga de Kelly é
colocado no cateter que sera cortado no
meato uretral; por fim, a por¢ao distal do
cateter é puxada para o campo operatério de
forma delicada para evitar lesao do feixe
neurovascular ou do colo vesical.

Colocacao de suturas na uretra
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° Duas suturas uretrais anastomoticas
devem ser colocadas:
anterior distal e outra lateralmente.

o Colocam-se cinco suturas nas
posi¢des 12h, 2h, 5h, 7h e 10h do coto
uretral.

uma ha por¢ao

Divisao da uretra posterior e do musculo
retouretral

o Divide-se o terco posterior da uretra
para expor o folheto posterior da fascia de
Dennonvillier e o musculo retouretral. Na
linha média, divide-se as duas estruturas
citadas anteriormente para expor o plano
entre a préstata posterior e a superficie retal
anterior.

Preservacao e disseccao dos feixes
neurovasculares

o Preservacdo de um ou ambos feixes
neurovasculares é importante para
manutencao da poténcia sexual do homem e
felizmente via de regra pode-se preservar
pelo menos um feixe até em tumores de alto
risco.

o Algumas recomendagdes: Evitar
tracionar excessivamente os feixes e expo-
los ao calor (eletrocauterio) é importante
para nao os lesionar; usar lentes e lanternas
de cabeca ¢é valido para melhorar

visualizagao.



Ligacdo dos pediculos laterais

o Os pediculos laterais sdo ligados
através de suturas e entdo sao divididos da
prostata.

Dissecc¢ao das vesiculas seminais e vasos
deferentes

o Disseca-se o vaso deferente préximo
a ampola. Depois, a vesicula seminal é
dissecionada.

Dissecc¢ao do colo da bexiga

° A disseccdo deve iniciar a partir j
juncdo prostatovesical para separar
préstata do colo da bexiga. A dissecgdo
continuada anteriormente sem adentrar
bexiga.

L

QD

Reconstrucao do colo da bexiga

o Quando as fibras do colo da bexiga
sdo preservadas, ndo ha necessidade de
fazer a reconstruc¢do. Contudo a eversao do
colo da bexiga com suturas absorviveis pode
acelerar o processo de regeneracdo do
tecido.
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Anastomose do colo da bexiga

. Depois de realizar a reconstrucdo
(quando necessaria), garantir hemdstase,
deve-se fazer a anastomose do colo da
bexiga.

o Primeiro as suturas uretrais
previamente colocadas na uretra em suas
posi¢cdes correspondentes no colo da bexiga.
Passa-se um cateter de Foley através da
uretra até a bexiga e o baldo é inflado. Por
fim o cirurgido da os nds nas suturas para

unir as duas estruturas.

Colocacdo do dreno e fechamento da
ferida cirargica

° Inspeciona-se o campo cirtrgico e a
hemostasia é garantida. Um dreno de suc¢do
é colocado na pelve através de uma pequena
incisdo na pele. A ferida cirargica entdo é
fechada.

Pés operatério




o A maioria dos pacientes recebem alta
um ou dois dias apds a cirurgia.

o A maioria dos pacientes tem o dreno
removido antes da alta hospitalar, mas em
alguns casos em que ainda haja drenagem
significativa, o cateter permanecera até que
essa quantidade seja minima.

o O cateter de Foley permanecera por
10-14 dias.

Complicacdes

1. Intraoperatoério
Sdao problemas comuns: Hemorragia
intraoperatdria, mas hemorragia

significativa possivelmente fatal é rara; lesao
ureteral; lesdo do nervo obturador; lesdo

retal.

1. Pés-operatorio

Hemorragia pdés  operatéoria (sendo
necessario as vezes reoperagdo para

controlar o sangramento); substituicdo do
cateter; trombose venosa profunda e
embolia pulmonar; contracao do
vesical; drenagem persistente de linfa ou
urina pelo dreno.

5. VASECTOMIA

colo

Vasectomia é um método cirurgico de
contracep¢ao masculina que objetiva impedir a
liberacdo de espermatozoides da
ejaculacdo. E uma cirurgia segura, eficaz e sua
taxa de realizacdo varia de acordo com o pais.
Mais de 10% da populagdo masculina realiza tal
procedimento em paises como o Canadj,

Australia, Reino Unido, Holanda e EUA.

através

Para realizar a cirurgia, primeiramente, isola-se
o ducto deferente, em seguida, realiza-se a
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disseccdo do ducto e por fim ocluem-se as
aberturas proximais e distais impedindo a
passagem dos espermatozoides.
diversas técnicas de isolamento e oclusdo dos
vasos que variam a depender da preferéncia do
cirurgido e de condigdes relacionadas ao
paciente.

5.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA

Existem

Para compreender a vasectomia é importante
compreender 0 caminho que 0s
espermatozoides percorrem até a sua saida do
organismo e a anatomia da cavidade escrotal. Os
espermatozoides sio produzidos nos tubulos
seminiferos (1) dos testiculos pelo processo de
espermatogénese. Apdés a sua formagdo, os
espermatozoides sdo conduzidos pelos curtos
tibulos seminiferos retos (2). Os tuabulos
seminiferos retos levam a uma rede de ductos no
testiculo chamados de rede do testiculo (3). Da
rede do testiculo, os espermatozoides se movem
por uma série de ductos eferentes enrolados no
epididimo, que se esvaziam em um tubo Unico
chamado de ducto do epididimo (4).

0 epididimo é um 6rgao em forma de virgula que
fica ao longo da margem posterior de cada
Cada epididimo
principalmente em ductos do epididimo bem
enrolados. Funcionalmente, esse o¢rgao ¢é
responsavel pelo armazenamento, maturacao, e
impulsdo dos espermatozoides
excitacdo sexual. A partir da cauda do epididimo,
esse ducto passa a ser chamado de ducto
deferente (5) e faz parte do funiculo
espermatico o qual é composto pelo ducto
deferente, artéria testicular, veias que drenam
os testiculos (o plexo pampiniforme), nos nervos
autbnomos, nos vasos linfaticos e musculo

testiculo. consiste

durante a

cremaster.



Canal
deferente

Tubulos
seminiferos

Tasticulo

Abaixo ha duas imagens que descrevem a
anatomia interna da cavidade escrotal:

Féscia espermticainterna Féscia superficial do escroto (dartos)

Féscia espermitica externa

Lémina parietal da tinica vaginal

Misculos e Féscias
cremastéricos

Testiculo (recoberto por l3mina

b Rooberto Pele do escroto
visceral da tdnica vaginal)

Polo doesoie

Laoules do testiculo,

Fascia superfioial (dartos)
Fiseis espermicaesterna
Mizeuos » tascias
cremastéricos

Féscis espeimaiicainiens

Sepro da sseicro 2
P Liminaparietal
da Wnicavagnal

Limina isceral
datinioa vaginal

Tirca albuginea
do testioule

Duczo deferarte’

A

Ghotarti;

Frede testiculsr (no mediasiino testicalsr|

5.2 PRE-OPERATORIO

Antes da cirurgia deve ser realizada uma
consulta em que ocorrerao:

° Revisdo do passado médico e cirturgico;
° Exame fisico e do aparelho geniturinario;
° 0 paciente devera ser informado do risco
de repeticio da vasectomia caso: (1) o
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espermograma demonstre espermatozoides
vivos; (2) possibilidade de recanalizagdo dos
ductos deferente; (3) 1-2% de risco de dor
escrotal cronica que pode se seguir;

. 0O paciente deverd ser informado
também dos riscos, beneficios e alternativas ao
procedimento.

5.3 TECNICA CIRURGICA

Anestesia
° A vasectomia é realizada com anestesia

local com ou sem sedagdo oral.
Isolamento do ducto deferente

° Os métodos de isolamento do ducto
deferente consistem na vasectomia
convencional e na vasectomia minimamente
invasiva que inclui a vasectomia sem bisturi.

dar preferéncia a técnica
minimamente invasiva visto que esta
relacionada a uma menor taxa de complicagoes e
desconforto pos operatorio.

° A vasectomia convencional devera ser
usada em pacientes com histéria prévia de
cirurgia ou trauma no escroto; pacientes que

° Deve-se

possuem uma anatomia desafiadora como uma
pele escrotal grossa e firme; na presenca de
varicocele, hidrocele espermatocele
associadas; ou qualquer condicdo que impeca a

ou

realizacdo segura do método minimamente
invasivo.

VASECTOMIA CONVENCIONAL

° Nessa técnica a incisdo inicial é maior
que no método minimamente invasivo (1,5 cm-
3 cm).

° Podem-se realizar uma unica incisdo
medial na rafe do escroto ou duas incisdes
paramedianas.

° Existem duas correntes sobre qual a

melhor técnica: os que defendem uma tunica
incisdo supdem que ela esta associada a menos
efeitos colaterais e possui um menor tempo de
procedimento; os que defendem a realizagio de



duas incisdes argumentam que isso reduz o risco
de transecc¢ao dupla do mesmo ducto deferente.
° Unica incisdo: Realiza-se uma incisdo na
linha mediana a partir da juncdo penoescrotal ou
entre a jung¢do penoescrotal e a margem superior
dos testiculos.

° Para evitar a transec¢ao dupla do mesmo
ducto deferente, o cirurgido pode dar um leve
puxdo nessa estrutura e observar a
movimentacdo do testiculo ipsilateral.

. Dupla incisdo: Realiza-se incisoes
bilaterais na altura da juncdo peno escrotal ou
mais superiormente.

° Apbs anestesia adequada, o ducto
deferente sera manipulado usando-se os dedos
polegar, indicador e médio. A mesma mao sera
usado para fazer a preensio do ducto
contralateral.

° A incisdo é feita na pele sobrejacente a
bainha do ducto deferente longitudinalmente
até o ducto propriamente dito. O ducto sera
manipulado e retirado da cavidade escrotal.

° Deve-se que o
novamente no escroto e manipular estruturas

evitar ducto caia

adjacentes  ocluindo apenas o ducto
propriamente dito.
° O ducto deferente sera devolvido a

cavidade escrotal apdés certificar a auséncia de
sangramentos. A incisdo na pele devera ser
fechada com suturas absorviveis.
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VASECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA

. E uma forma de vasectomia em que a
incisdo na pele é menor que 10 mm e minima
dissec¢éo do ducto.

. _Assim como na  abordagem
convencional, o ducto deferente é isolado e
elevado até a porgéo anterior do escroto.

. Existe a vasectomia de acesso aberto e
de acesso fechado. Na primeira é realizada uma
pequena incisdo na pele com o bisturi e entédo
ducto deferente € manipulado com uma pinca
de manipulacdo do deferente. Na segunda, o
ducto deferente € prensado com a pinga citada
anteriormente e entdo realiza-se a inciséo.

. ApoOs isso, 0 cirurgido pode soltar o
ducto deferente e manipular a pinca com sua
mao ndo dominante e entdo realizar incisdo. O
restante do procedimento é idéntico ao que foi
descrito na vasectomia convencional.

. A incisdo podera permanecer aberta
com risco minimo de sangramento pois é muito
pequena.

VASECTOMIA SEM BISTURI

. E importante frisar que a técnica sem
bisturi se refere ao método de isolamento do
vaso e ndo ao método de oclusdo do ducto
deferente.

o O ducto deferente é manipulado com
uma pinca de manipulacdo do deferente e ap6s
anestesia apropriada a pele sobrejacente ao



ducto é perfurada e essa incisdo é alargada por
uma pinga mosquito até encontrar a estrutura
em questdo. Nesse momento a parede anterior
do ducto é perfurada com a pinca e eleva-se o
ducto para fora do escroto.

. Usando a pin¢ca de manipulacdo do
deferente a parede posterior faz-se, entdo, a
disseccdo da parede posterior do ducto. Apds a
oclusdo dos ductos, eles sdo devolvidos a
cavidade escrotal. A abertura na pele pode ser
fechada com suturas absorviveis ou deixada
aberta se a incisdo for menor que 10 mm.

Oclusao do deferente

° A taxa de sucesso da cirurgia esta
diretamente relacionada a técnica escolhida
para essa etapa do procedimento.

° Nessa etapa faz-se a divisdo completa do
ducto com ou sem a excisdo de um segmento.
° Apés adivisdo do ducto, as extremidades

livres podem ser separadas por varias técnicas
que podem
combinacdo. Sdo elas: Interposicdo de fascia;
ligacdo de sutura; colocacdo de clips ou fazer
uma dobradura no ducto; cauterizacdo de
mucosa.

° Interposicdo de fascia usa uma camada
da fascia espermatica interna para ocluir uma
das extremidades do ducto. Em geral, é usada
concomitantemente a outra técnica.

° No caso da ligacdo de sutura, suturam-se
as duas extremidades do ducto a 1cm da incisao.
Pode-se usar clips no lugar das suturas. A técnica
de dobra é usada para evitar recanalizacdo. A
cauterizacdo envolve transferéncia de calor para
o limen e borda dos ductos.

° Existe uma técnica de ligacdo parcial em
que a extremidade superior é suturada e a

ser usadas sozinhas ou em
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extremidade inferior permanece aberta e ambos
sdo separados por interposicdo de fascia. Essa
abordagem aumenta as chances de se realizar
uma reverdo da vasectomia com sucesso.

5.4 POS-OPERATORIO

E recomendado realizar um espermograma de 8
a 16 Caso sejam encontrados
espermatozoides viaveis, repete-se o exame
depois de 6 meses. Se a existéncia de gametas
viaveis continuar, o procedimento é considerado
falho.

5.5 COMPLICACOES

semanas.

As taxas de complicagcbes na vasectomia sdo
baixissimas. As complicagées mais comuns sdo:
dor crénica na bolsa escrotal e infeccdo na
incisao.
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PRINCIPIOS DA CIRURGIA
ONCOLOGICA

AUTOR: TOBIAS MOSART SOBRINHO - REVISOR: ARTUR LICIO ROCHA BEZERRA

1. INTRODUCAO

Ao longo dos séculos, o papel do cirurgido
tomou frentes diferentes de acordo com o
avanco da ciéncia. Com o avanco dos estudos
sobre o cancer e sua compreensio como uma
doenca heterogénea e complexa, a intervengao
do cirurgido sempre esteve acompanhando essa
evolucdo, sendo ferramenta importante no
estadiamento,

diagnostico, tratamento,

profilaxia e paliacao.

Esse avan¢o demonstrava que, cada vez mais, a
intervencdo cirdrgica na Oncologia tendia a ser
mais especializada e personalizada para cada
paciente, o que culmina no entendimento
comum de que o cirurgido que opera cancer,
deve tornar-se um oncologista cirurgico, com
formaciao especifica no estudo das neoplasias.

No Brasil, especializacdo em Cirurgia
Oncologica, posterior a residéncia em Cirurgia
Geral, dura trés anos e é pautada em um
treinamento pratico e tedrico em Oncologia
Clinica, Cirtrgica, Radioterdpica e Patoldgica.
Esta abordagem holistica é capaz de munir o
cirurgido  oncolégico do  conhecimento
necessario para que este possa ser lider na
escolha do melhor momento para a cirurgia, do
uso da técnica apropriada, na integragdo as
equipes multidisciplinares, adequada
interpretagdo do resultado da abordagem
multimodal e no auxilio a discussdo e condugio
de casos de cancer tratados cirurgicamente.

a

na

A atuacdo do oncologista cirdargico constitui-se
como fator de progndstico em diversos tumores
atualmente, pois a reducdo de mortalidade e
morbidade e os melhores resultados em
sobrevida global sdo demonstrados em diversos
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estudos epidemioldgicos, visto que cerca de 90%
dos pacientes oncolégicos requerem cirurgia em
algum momento.

2. ABORDAGEM CIRURGICA DO CANCER

Na Antiguidade, retirar uma lesdo cancerigena
por meio de cirurgia sempre foi a conduta
instintivamente presente, visto que a Medicina
ainda tinha o cdncer como uma doenga
locorregional. Com o avango na compreensao da
doenca e sua capacidade de disseminacao, as

técnicas cirurgicas, antes primitivas,
modificaram-se ao longo do tempo,
introduzindo condutas operatérias com o

objetivo de buscar melhores resultados para a
cura e controle da doenca. Muitas dessas
condutas preservam o racional oncoldgico, e
persistem até hoje no campo da Cirurgia
Oncolégica, como:

- Posicionar adequadamente o paciente
assume papel crucial em cirurgias
complexas, frequentes na Oncologia,
pois permite uma melhor exposicdo e
facilita o acesso a rea de interesse.

- A incisdo cirargica deve ser adequada
para a realizacdo de todas as etapas
planejadas da cirurgia, considerando-se
extensao, localizagao. Ela deve
procurar atender a manuten¢do da
funcdo e/ou estética, sempre que
possivel, sem prejuizo para os resultados

e

oncolégicos. A marcagdo da superficie
auxilia a sua execucao.

- Em cirurgias oncologicas
abdominais/pélvicas, a abordagem da

lesdo propriamente dita deve ser



precedida de investigacdo da cavidade,
em busca de lesdes neoplasicas
adicionais, cuja investigacdo prévia nao
tenha identificado ou adequadamente
caracterizado. Tais achados podem
mudar a conduta inicial planejada ou até
mesmo abortar o procedimento, visto
que o cirurgido prepara toda a
abordagem de acordo com as
caracteristicas tumorais especificas do
paciente. Essa particularidade torna a
Cirurgia Oncoldgica dindmica, a medida
que, durante o procedimento, o cirurgido
pode se deparar com outras lesdes
metastaticas que podem ser abordadas
para posterior andlise via bidpsia por
congelamento.

A manipulacdo do tumor, habitualmente,
deve ser feita com uma interface entre a
lesdo e a luva do cirurgido, evitando que
implantes sejam disseminados durante a
cirurgia para outros oOrgdos. Esta
particularidade gera a necessidade da
troca de material cirdrgico em alguns
procedimentos até o momento da
extirpacdo completa da lesdo, buscando-
se evitar a transferéncia neoplasica
microscépica para outros 6rgaos.

A avaliacdo das pecas retiradas em
cirurgia deve ser realizada durante o ato
operatorio, pela chamada bidpsia de
congelacdo. A lesdao removida deve ser
adequadamente identificada, com
natureza e localizacdo informadas. Suas
margens devem ser igualmente
identificadas e correlacionadas com
pontos de referéncia anatémicos. Assim,
o patologista, durante o procedimento,
pode informar ao cirurgido se a lesdo
possui margens comprometidas com
doenca ou nio, facilitando a conduta no
intraoperatorio.

As lesdes devem ser removidas com
margens de seguranca, de modo que
todas as suas margens ndo evidenciem
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células neopldsicas na avaliagdo
microscopica pelo patologista. Para uma
maior seguranca, o cirurgido pode
retirar quantidades de tecido adjacente a
lesdo, incluindo-se a ressec¢do de 6rgaos
adjacentes nas chamadas resseccoes
multiviscerais. Todos esses fragmentos
sdo analisados pelo patologista e, de
acordo com as avaliacdes microscopicas,
0 cirurgido oncolégico deve tomar
decisdes durante o procedimento.

- O tumor retirado deve ser aberto
exclusivamente fora do campo cirurgico.
A ruptura tumoral dentro do campo
representa via de disseminacdo do
cancer, mudando o estadiamento e,
consequentemente, o prognodstico do
paciente. As pecas removidas sao
acondicionadas em formol 10% e
levadas para o patologista o mais rapido
possivel.

- Geralmente a resseccdo do tumor e de
areas adjacentes é feita em um unico
bloco (monobloco). Com isso, a lesdo é
retirada na integra, em sua totalidade,
localizada no interior da pega cirdrgica
ndo violada. A realizacdo desse tipo de
resseccdo nem sempre é possivel, mas
todos os esforcos devem ser voltados
para a sua confeccdo, uma vez que
resultados otimistas estdo relacionados
com esta conduta.

3. CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS

ONCOLOGICAS

As cirurgias oncoldgicas sdo classificadas de
acordo com seu principal objetivo de abordagem
e sua finalidade é quem as nomeia. Neste
sentido, temos:

- Cirurgia diagnéstica: S3o aquelas
realizadas para obter uma amostra da
lesdo (bidpsia) para posterior analise
histopatolégica e imuno-histoquimica.
Essas amostras sdo avaliadas



histologicamente para obtencdo do
diagnéstico do tipo de cancer e subtipo
histolégico.

Cirurgia com intencio curativa: E
aquela realizada para a remocdo
completa do tumor com margem de
resseccdo adequada (negativa para
doenca) associada a remoc¢do da area de
drenagem linfatica, quando indicado.

Cirurgias paliativas: Sao
realizadas com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida do paciente, evitando
complicagdes da progressdo da doenga.
Elas ndo sao capazes de curar, mas
auxiliam a funcdo de um determinado

cirurgias

sistema comprometido pela neoplasia.

de
cirurgias realizadas com o fito de reduzir

Cirurgias citorreducao: Sdo
a carga tumoral, ndo assumindo carater
curativo,
importantes para auxiliar a terapia
adjuvante com quimioterdpicos
tumores metastaticos.
modalidade, o cirurgido reduz o volume
do tumor primario e remove focos de
doenca aparente na regido tumoral
(citorredugdo) e, em seguida, o paciente
é submetido a quimioterapia e/ou
radioterapia, com o objetivo de remover
a doenga restante em atividade.

mas sendo extremamente
em

Nessa

Cirurgias para estadiamento: Apds o
diagnostico, € necessario estadiar o
tumor para
clinica/cirdrgica adequada para cada
caso especifico. Para auxiliar nesta
descricdo, o paciente pode
submetido a cirurgia de estadiamento
que tem como objetivo complementar os
de imagem,
identificando, muitas vezes, lesdes que
ndo foram vistas.

decidir a conduta

ser
dos

achados exames

Cirurgias preventivas ou profilaticas:
Pacientes portadores de sindromes
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genéticas hereditarias cancerigenas sao
candidatos a oncolégica
retirada

cirurgia
preventiva, ha
profilatica de algum 6rgao ou regido que
venha ser potencialmente alvo de uma
neoplasia.

na qual

- Cirurgias de urgéncia/emergéncia:
Pacientes oncoldgicos estdo sujeitos a
algumas condi¢des de
urgéncia/emergéncia como as
perfuragdes tumorais, os sangramentos
e as obstrugdes. O cirurgido oncolégico
também é capacitado para atuar nestas
intercorréncias, através das cirurgias de
urgéncia e emergéncia.

Apesar desta diferenciacdo dos varios tipos de
cirurgia oncoldgica, um mesmo procedimento
pode assumir carater misto, visto que, durante a
cirurgia, o cirurgido pode se deparar com novos
implantes ou emergéncias oncoldgicas.

4. MARGENS CIRURGICAS EM

ONCOLOGIA

Como ja discutido, a peca cirdrgica removida,
geralmente em monobloco,
microscopicamente pelo patologista, o que pode
ser feito pela bidpsia de congelacdo ou por
preparo de lamina em parafina. A auséncia de
células malignas nas margens dessa Aarea
removida pode indicar a remoc¢ao total tumoral
naregiao, a chamada margem negativa.

serd avaliada

Porém, existe a possibilidade da presenca de
células  malignas
microscopia, que podem se manter latentes por
anos, vindo a deflagrar a doenga algum tempo
apds o procedimento. Devido a isso, o cirurgido
oncolégico nao raramente, uma
quantidade de tecido ao redor da lesdo, na busca
de garantir ndo s6 a margem negativa, mas
tecido com potencial de conter células malignas
ndo detectaveis pelo patologista. Esta é a
margem de seguranca em Oncologia, a
quantidade de tecido macroscopicamente livre
de doenca removido ao redor da massa tumoral

ndo identificadas a

remove,



principal, que pode conter células malignas que
avancaram nos tecidos adjacentes.

Assim, em Oncologia Cirurgica, toda margem de
seguranc¢a € negativa, mas nem toda margem
negativa é de seguranca. Por este motivo que
certa quantidade de tecido locorregional deve

ser removida em bloco, junto ao tumor.

A determinagdo do tamanho ideal dessa
margem de seguranca tem sido alvo de diversos
estudos, e varia de acordo com cada tipo de
cancer. Para facilitar a descrigdo final do
procedimento, foi criada uma nomenclatura
padrao de acordo com as margens obtidas:

- Resseccdo RO: Margem negativa e de
seguranga. (O patologista ndo encontrou
doenca nas margens da peca cirdrgica e
0 cirurgido obteve uma margem de
seguranga que contempla o ultimo
estudo para aquele tumor especifico);

- Ressecgdo R1: Quando a margem ndo é
negativa para o patologista (ha doenca
nas margens da peca), no entanto,
macroscopicamente, ndo ha lesao visivel
nas margens da peca obtida pelo
cirurgiao

- Resseccdo R2: Quando as margens da
peca estido visivelmente comprometidas
por tumoral, logo,
microscopicamente també.

Microscopia Macroscopia

residuo

RO - -
R1 + -
R2 + +
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5.LINFADENECTOMIA E LINFONODO

SENTINELA

0O modo em como o cancer evolui de uma
doenca locorregional para uma doenca sistémica
deve-se ao estabelecimento de vias de
disseminacdo, as quais o oncologista clinico ou
deve obter conhecimento para
elaborar as estratégias terapéuticas apropriadas
a cada entidade neoplasica.

cirargico

Os tumores malignos podem se disseminar
pelas vias: hematogénica; linfatica; por
continuidade (atingindo estruturas sequenciais,
como um tumor de eséfago que avancga para o
estdmago); por contiguidade (o tumor avanca
estruturas vizinhas, como um tumor gastrico
que invade pancreas); e por implante (quando o
tumor atinge a camada mais externa de um
6rgdo e desprende células malignas para a
cavidade abdominal, por exemplo).

A progressdo de células neoplasicas pela via
linfatica é lenta, porém continua (tempo-
dependente), e os linfonodos na regido tumoral
representam o sitio mais comum de metastases
em boa parte dos tumores sélidos. Por causa
disso, a abordagem cirurgica de tumores s6lidos
geralmente envolve a remocdo de um ou mais
linfonodos locorregionais, técnica denominada
de linfadenectomia. Essa modalidade tem o
objetivo de remover o tumor e os ganglios
linfaticos que possivelmente podem conter
células malignas, impedindo sua disseminacao
sistémica e aumentando a chance de sobrevida.

Os linfonodos regionais sdo agrupados em
niveis de acordo com a sua proximidade ao
tumor primario (niveis 1,2 e 3), e linfonodos
suspeitos sdo caracterizados como duros, fixos,
aumentados de (>1 cm) e de

configuracdo irregular.

volume

A necessidade da linfadenectomia em todos os
pacientes é altamente discutida por ndo ser um
procedimento indcuo e por ndo existirem
métodos acurados para definir o envolvimento
linfonodal. Para minimizar complicag¢des e evitar



a progressao linfatica da doenca, hoje, é possivel
para
identificar o primeiro linfonodo que drena a
regido tumoral, o chamado linfonodo sentinela
(LS). Aremocdo de apenas o linfonodo sentinela,
com posterior avaliacdo pelo patologista, tem
evitado a realizacdo de linfadenectomias em
pacientes com LS negativo no microscopio.
Consequentemente, diversos pacientes foram
poupados de uma maior morbidade cirurgica,
sem comprometer seu prognostico.

utilizar corantes e radiomarcadores

6.DIAGNOSTICO CIRURGICO EM

ONCOLOGIA

Os procedimentos de obtencdo de amostra

anatomopatologica para o estudo imuno-
histoquimico envolvem intervengdes cirdrgicas
que devem ser realizadas por um cirurgido
capacitado. A forma de obtencdo de material

para este estudo varia, podendo ser:

- Puncdo aspirativa por agulha fina
(PAAF): E uma modalidade utilizada na
investigacdo de noédulos ou linfonodos
suspeitos e consiste na introducio de
agulha fina diretamente na lesdo e
aspiracdo de seu conteudo. Pode ser
realizada por técnica palpatéria ou
auxiliada por exame de imagem, como
USG. Este método apresenta a vantagem
de ser ambulatorial e de facil realizacio,
porém, o material aspirado é constituido
de células em suspensio, o que dificulta
a distincdo entre canceres invasivos e
nao invasivos.

- Core bidpsia: Método que utiliza
agulhas grossas acopladas a pistolas
onde, apds anestesia local, realiza-se
uma incisdo na pele, introduzindo a
agulha até a superficie da lesao,
realizando varios disparos de modo que
a agulha penetre a lesdo e retire varios
fragmentos da
Permite a descrigdo do carater invasivo
do tumor, a identificacdo de receptores
de superficie celular e da arquitetura

filiformes mesma.
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tecidual. Porém, pela possibilidade de
disseminacdo local pela ruptura do
tumor, deve ser realizada,
preferencialmente, em uma &rea de
posterior resseccao definitiva.

- Bidpsia cirurgica: Modalidade de
obtencdo de amostra de uma lesdo
cancerigena por meio de procedimento
cirirgico propriamente dito, sendo
padrao para o diagnoéstico
histopatolégico, podendo ser realizada
por meio de:

ouro

a) Bidpsia incisional: Nesta
modalidade, apenas uma porg¢do da
lesio é removida, fornecendo

fragmentos para analise. E indicada

nas lesdes maiores ou quando a

resseccdo total ndo é factivel.

b) Biopsia excisional: E aquela
realizada com remoc¢do completa da
lesdo em todas as suas dimensdes. E
indicada lesbes menores,
podendo diagnéstica e
terapéutica (curativa), visto que

remove a lesdo.

nas
Ser

Ambas as modalidades de bidpsia cirdrgica
devem ser realizadas no eixo longitudinal do
membro, com o intuito de ndo comprometer a
drenagem linfatica e a hemostasia da regido deve
ser rigorosamente priorizada, prevenindo-se ou
minimizando-se a disseminacdo de células
malignas no tecido ao redor.

7. ESTADIAMENTO ONCOLOGICO

0 oncologico
estabelecer a extensdo da doenga ativa do
paciente a nivel local, regional, e a distancia. Ea
ferramenta mais importante do oncologista
clinico ou cirdrgico visto que, através dela, é
possivel estabelecer o tratamento e parte do
prognostico do paciente. Além disso, o
estadiamento possibilita a unificacdo da

estadiamento consiste em



linguagem  oncolégica, permitindo
linguagem cientifica padronizada dentro da
area, independentemente do idioma dos ensaios
epidemiologicos.

uma

O método mais utilizado no estadiamento
oncolégico é a classificacdo anatomica TNM, que
é atualizada a cada 6 anos pela AJCC (American
Joint Comittee on Cancer) em conjunto a UICC
(Union for International Cancer Control). Esse
método avalia a extensdo do tumor primario (T:
Tamanho), ou presenca de
metastases nos linfonodos regionais e sua
extensdo (N: Nodes/Linfonodos), e a auséncia
ou presenca de metdstases a distancia. Cada
componente do TNM recebe um valor de acordo
com o resultado do estadiamento clinico ou
patolégico e, em seguida, o tumor é classificado
em estadio I, II, III ou IV, de acordo com os
valores obtidos no TNM.

a auséncia

O estabelecimento dos valores do TNM e do
estadio anatomico de cada tumor sio individuais
e devem ser pautados na ultima edicdo
publicada do Estadiamento TNM. Como consta a
tabela exemplo abaixo, do estadiamento do
cancer de pulmao, cada componente (T, N e M),
recebe valores individuais de acordo com as
analises clinicas/patoldgicas que, em conjunto,
estabelecem o estadiamento anatémico do
tumor.

Tumor

TX NO MO

oculto
EO Tis* NO MO
EIA Tla NO MO
T1b NO MO
EIB T2a NO MO
EIIA T2b NO MO
Tla N1 MO
T1b N1 MO
T2a N1 MO
EIIB T2b N1 MO
T3 NO MO
EIIIA T1a, T1lb N2 MO
T2a, T2b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO,N1 MO
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*Tis: tumor in situ

Estabelecer o T, N e o M de cada tumor envolve
estudos individuais e, por ser uma linguagem
especifica, ndo iremos abordar essas
especificidades. Cada tumor vai ser estadiado de
uma maneira, pois possuem caracteristicas
especificas como sitios preferenciais de
metastases. Por exemplo, o cancer de pulmao de
pequenas células, um cancer bem agressivo,
metastizar para SNC, entdo o
estadiamento inclui uma avaliacdo do sistema
nervoso central, como RMN de cranio.

costuma

O estadiamento é um conceito importantissimo
em todas as areas da Oncologia por ser uma
ferramenta util no estabelecimento da terapia e
idealizacdo do prognostico. Logo, seu estudo e
constante atualizacdo se fazem necessarios para
0 aumento na taxa de sobrevida dos pacientes.



CIRURGIA TORACICA
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1. INTRODUCAO

O torax é compreendido pela area entre o
pescoco e o0 abddomen. Além de sustentar e
proteger os oOrgdos toracicos internos ele
garante a forca inspiratdria negativa que inicia a
respiragdo e a forga expiratoria positiva. Entre as
principais estruturas do térax estdo: coracao,
pulmdes, parede
musculatura sobrejacente, costelas,

toricica, incluindo a

esterno,
vértebras, diafragma, traqueia e grandes vasos.

2. ANATOMIA

As estruturas internas do torax sdo protegidas
por um arcabouco O6sseo e por musculos
sobrejacentes. A pleura parietal reveste a parede
toracica, mediastino, diafragma e pericardio. A
pleura visceral reveste o pulmao e separa os
lobos um do outro. Entre esses dois folhetos,
existe um espaco potencial chamado de espaco
pleural.

A caixa toracica é formada por doze costelas e,
portanto, onze espacos intercostais, que sao
mais largos anteriormente e recebem a
passagem dos feixes vasculo-nervosos, na
porcdo inferior dos bordos de cada costela
associada. As costelas XI e XII ndo estao ligadas
ao esterno e recebem o nome de flutuantes, as
costelas VI-X coalescem no arco costal e a
costelas I-V estao diretamente ligadas ao esterno
pelas cartilagens costais. Primeira costela é
relativamente plana, densa e vai da primeira
vértebra toracica até o manubrio, e em
associacdo com a clavicula compde parte do
estreito toracico. Por ele, passam o plexo
braquial e as estruturas vasculares para os
membros superiores. A regido central do térax é
denominada mediastino, localizada entre os
pulmdes. Através desta area passam os grandes
vasos, traqueia, esofago, coragdo. Trauma na
regido superior do térax, manifestado por uma
fratura da primeira costela, é a consequéncia de
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uma forca mecanica significativa com
probabilidade de lesdo de outras estruturas
intra-toracicas. Outras estruturas no interior do
mediastino incluem o nervo frénico, o nervo
laringeo recorrente no sulco traqueoesofagico,
que reaparece em torno da aorta no ligamento
arterioso a esquerda e ao redor da artéria
inominada a direita, e a insercio do ducto
toracico posteriormente na juncdo da veia
subclavia com a veia jugular interna esquerda.

0 esterno é achatado e composto do manubrio,
corpo e processo xifoide. O manubrio articula-se
com cada clavicula e a primeira costela. O
manubrio se une ao corpo do esterno no angulo
de Louis, que corresponde ao aspecto anterior
da juncdo da segunda costela. O angulo de Louis
é uma referéncia anatémica superficial para o
nivel da carina.

A traqueia em adultos tem 18 a 22 anéis
cartilaginosos. O didmetro interno é de 2,3 cm
lateralmente e 1,8 cm anteroposteriormente. A
laringe termina com a borda inferior da
cartilagem cricoide. A cricoide é o Unico anel
completamente cartilaginoso na traqueia. A
traqueia comeca aproximadamente 1,5 cm
abaixo das pregas vocais e ndo esta rigidamente
fixada aos tecidos circunjacentes. A artéria
inominada cruza sobre a traqueia anterior em
uma direcdo inferolateral esquerda para
anterolateral direita alta. A veia 4zigo arqueia-se
sobre o bronquio-fonte direito proximal,
conforme faz o seu trajeto da regido posterior
para a anterior para esvaziar-se na veia cava
superior. O esofago esta intimamente ligado a
traqueia membranosa e esta a esquerda da linha
média da traqueia. Os nervos laringeos
recorrentes correm no sulco traqueoesofagico
tanto a direita quanto a esquerda. O suprimento
sanguineo para a traqueia é lateral e segmentar
das tireoidiana inferior, toracica interna,
intercostal suprema e artérias bronquicas. Uma
disseccdo circunferencial com mais de 1 a 2 cm
durante a reconstrucdo traqueal pode levar a



insuficiéncia vascular, necrose ou deiscéncia da
anastomose.

Existem 23 geragdes de bronquios entre a
traqueia e os alvéolos terminais. No pulmao,
80% do seu volume é ar, 10% é sangue e
aproximadamente 10% é tecido solido. Os
alvéolos compdem cerca de 50% do volume
pulmonar total. O pulmdo direito é composto de
trés lobos: superior, médio e inferior. Duas
fissuras separam estes lobos. A fissura maior, ou
obliqua, separa o lobo inferior dos lobos
superior e médio. A fissura menor, ou horizontal,
separa o lobo superior do lobo médio. O pulmao
esquerdo possui dois lobos — o lobo superior e
lobo inferior. A lingula corresponde
embriologicamente ao lobo médio direito. Uma
Unica fissura obliqua separa os lobos a esquerda.

Os segmentos broncopulmonares sdo divisoes
de cada lobo que contém suprimentos arterial,
venoso e broénquico anatomicamente separados.
Existem 10 segmentos broncopulmonares a

direita e nove segmentos broncopulmonares a
esquerda.

Os limites anatomicos do mediastino incluem
estreito toradcico superiormente, diafragma
inferiormente, esterno anteriormente, a coluna
vertebral posteriormente e medialmente a
pleura parietal. Tumores toracicos que
penetram através da pleura (por definicio)
invadem o mediastino. Tradicionalmente, o
mediastino pode ser dividido em
compartimentos anterossuperior, médio e
posterior. Nao ha planos anatémicos especificos
que definam essas areas. Gordura e linfonodos
sdo encontrados em todo o mediastino.

3. SELECAO DE PACIENTES PARA

OPERACOES TORACICAS

A avaliacdo fisiolégica do paciente cirurgico
toracico deve ser individualizada para cada
paciente, mas geralmente enfatiza a funcio
pulmonar e cardiaca. A avaliagdo da capacidade
do paciente de tolerar a ressec¢do pulmonar, do
ponto de vista cardiopulmonar é fundamental
para a selecdo de pacientes para cirurgia.
Pacientes com doenc¢a pulmonar avancada e
disfungao pulmonar grave podem ter um risco
proibitivo, o que pode existir em mais de um
terco dos pacientes com doenga pulmonar
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ressecavel. O tabagismo é associado ao aumento
de até seis vezes na incidéncia de complicag¢des
pulmonares p6s operatoérias. Se o paciente for
fumante, ele ou ela deve parar de fumar
imediatamente. O médico deve comunicar
claramente essa mensagem. Estudos sugerem
que a abstinéncia de fumo pré-operatdria por
periodo de quatro a oito semanas é necessaria
para reduzir a incidéncia de complicacdes.
Idealmente, os pacientes devem parar de fumar
por um minimo de duas semanas e
preferencialmente quatro a oito semanas antes
da cirurgia, apesar de cessa¢do do tabagismo em
qualquer momento ¢ valiosa.

Antes da operagdo e no periodo perioperatorio,
profilaxia de trombose venosa profunda é
fornecida por heparina subcutinea e/ou meias
de compressio sequencial. Além disso,
antibiéticos perioperatérios sdo usados para
minimizar as complicagdes das infeccbes. A
morbidade poés-operatéria também pode ser
minimizada pelo controle adequado da dor, que
facilita a deambulacdo precoce.

A fisioterapia respiratéria passiva e ativa ajudam
a expandir o pulmio e reduz a incidéncia de
morbidades pulmonares.

4. AVALIACAO FISIOLOGICA

Geralmente é feita uma radiografia simples de
téorax no pré-operatério. Além disso, €
recomendado a realizacdo de espirometria para
avaliar os volumes pulmonares e as
propriedades mecanicas da elasticidade
pulmonar, retracio e complacéncia. Testes de
funcdo pulmonar também avaliam funcodes de
troca gasosa, tal qual o DLCO (difusdo de
monoéxido de carbono no pulmao).

O volume expiratdrio forcado no 1o segundo
(VEF1) previsto para o pdés-operatorio é o
preditor mais comum e importante da reserva
pulmonar poés-operatéria. A maioria dos
pacientes com um VEF1 superior a 60% do
previsto tolerara uma lobectomia anatomica,
dependendo de outros fatores avaliaveis. Se o
VEF1 é menos de 60% do previsto, testes
adicionais podem ser considerados em uma
tentativa de estimar o VEF1 previsto para o pos-
operatorio (ppo VEF1). A cintilografia pulmonar
quantitativa de ventilagdo-perfusdo é usada para



auxiliar no calculo da funcao pulmonar poés-
operatoria residual apds ressecgdo. Pacientes
com um ppo VEF1 de 35% a 40%
funcionalmente devem tolerar a operacao.

Um VEF1 pés-operatério menor que 30% do
previsto acarreta um risco pés-operatério maior
de dependéncia de oxigénio e até mesmo de
respirador, mas uma decisdo de negar a
resseccao cirurgica para esse grupo de pacientes
deve ser considerada individualmente, porque
alguns ficardo melhor do que o esperado com
selecdo cuidadosa e em centros experientes.
Finalmente, no periodo  poés-operatorio
imediato, o VEF1 ppo objetivamente calculado
provavelmente ndo serd o real devido a
deambulacdo limitada, dor ou outros fatores
emocionais ou fisicos. A capacidade de difusao
do monédxido de carbono (DLCO) pode ser
medida por varios métodos, embora o teste de
respiragdo Unica seja mais comumente
realizado. A DLCO mede a taxa na qual as
moléculas testadas, tais como as de monoéxido de
carbono, se movimentam do espaco alveolar
para se combinar com a hemoglobina nos
eritrocitos do sangue. A DLCO é determinada
calculando-se a diferenca entre as amostras de
gas inspirado e expirado. Os valores de DLCO
inferiores a 40% a 50% estdo associados a um
aumento no risco perioperatorio.

4.1 TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR

Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) pode
ser extremamente util para a avaliacio de
candidatos marginais (VEF1 ppo ou DLCO ppo
<50% previsto) ou para pacientes que parecem
incapacitados mais do que o esperado nas
medicdes de espirometria simples. TECP formal
inclui uma eletrocardiografia (ECG) em
exercicio, resposta da frequéncia cardiaca ao
exercicio e as medicdes de ventilacido minuto e
captacdo de oxigénio/min. TECP permite um
calculo do consumo maximo de oxigénio (VO2
max) e fornece informacdes sobre a fungio
cardiopulmonar em geral (eixo cardiopulmonar)
que nao podem ser determinadas a partir de
outros estudos objetivos. TECP pode identificar
doenca cardiaca clinicamente oculta e fornece
uma avaliacido mais precisa da funcdo pulmonar
do que a espirometria e DLCO, que tendem a
superestimar a perda funcional ap6s ressecc¢ao.
O risco de morbidade e mortalidade
perioperatéria de um paciente pode ser
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estratificado pelo VO2Z max (consumo de
oxigénio maximo). Aqueles como VO2 max acima
de 20 mL/kg/min tem baixo risco para
complicagdes ou morte apds a resseccao de
cancer de pulmdo de células ndo pequenas
(NSCLC). Um nivel inferior a 15 mL/kg/min esta
associado a um risco moderado e VO2 max
menos de 10 mL/kg/min indica risco muito
elevado, geralmente, impedindo a operacdo.

Nenhum resultado de teste isoladamente deve
ser visto como uma contraindicacdo absoluta
para a resseccdo cirurgica. Embora a avaliagdo

fisiolégica para pacientes submetidos a
espirometria normal e com minima
comorbidade seja razoavelmente simples,
pacientes com indices marginais no pré-
operatorio devem ser considerados
individualmente.

5. INCISOES TORACICAS

A escolha da incisdo depende da operacao,
condicdo fisiologica do paciente e antecipacdo
dos beneficios e limitacdes da abordagem
planejada.

Podem ser classificadas em:

1- Toracotomia Simples;
2- Toracotomia Composta;
3- Toracotomia Combinada.

5.1 TIPO DE SIMPLES

Podem ser unilaterais, quando aborda somente
um dos hemitoérax e bilaterais quando acessa os
dois. As indicacdes estdo demonstradas na
tabela abaixo.

. Massagem cardiaca interna;
. Pincamento de aorta (Cross clamping);
. Lesoes cardiacas — tamponamento cardiaco;

. Remocio de codgulo pleural recente;
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. Hemorragia da parede toricica: artéria toricica interna e vasos intercostais;
6. Ferimentos pulmonares sangrantes, soprantes e lesoes do hilo;
7. Lesao da veia cava superior;

8. Lesoes dos bronquios.

Esternotomia Mediana

Constitui a via de eleicdo para a maioria das
lesdes cardiovasculares traumaticas. E uma
incisdo que propicia amplo campo operatdrio,



pois além de acessar o mediastino, aborda com
certa facilidade as duas cavidades pleurais. Tem
a desvantagem de ser mais demorada, e o
cirurgido tem de estar habituado com a técnica.
Pode ser estendida ao pescoco e abdome. As
principais indica¢des estdo listadas na tabela
abaixo.

O esterno deve ser totalmente seccionado para o
acesso a todo o mediastino anterior. Se precisar
abrir o pericardio, é excelente a exposicdo do
ventriculo direito, artéria pulmonar, e aorta
ascendente, bem como suficiente a do atrio
direito e das veias cavas. As cavidades esquerdas
sdo menos acessiveis. Estd indicada como
toracotomia de urgéncia, e ndo deverd ser
utilizada como toracotomia de reanimacao.

Técnica operatoria

O paciente é mantido em decubito dorsal e a
incisdo cutdnea é mediana, linear e vertical.
Comeca 2 cm abaixo da fdrcula esternal e
termina a trés ou 4 cm abaixo do apéndice
xifoide, que é exposto e depois dissecado com o
dedo em sua porcdo posterior. Em cima,
levantando-se com um afastador de Farabeuf a
extremidade superior da incisdo cutdnea, a
borda superior da fircula é dissecada também
com dedo, até se criar um espaco retroesternal
para liberacdo de aderéncias. Essa manobra
evita a lesdo de tronco venoso braquiocefalico
esquerdo no momento da abertura do esterno.
Seccionam-se longitudinalmente, com o bisturi
elétrico, todos os planos pré-esternais,
constituidos pelo entrecruzamento das fibras
peitorais e periosteo, cuja hemostasia deve ser
cuidadosa. A seccdo do esterno é obtida por
serra elétrica. O corte com a serra elétrica é mais
simples, rapido e nitido, sendo por isso o
preferido, mas ausente na maioria dos hospitais
de wurgéncia e emergéncia. Esse tempo
acompanha-se de sangramento significativo
proveniente do tecido dsseo esponjoso e vasos
periosticos da face profunda do esterno. A
hemostasia é obtida por coagulacdo dos vasos
periostais e por tamponamento da superficie
esponjosa com cera de osso. As bordas esternais
sdo separadas com afastador tipo Finochietto, de
forma moderada e progressiva. A loja timica é
descoberta descolando e dividindo ao meio a
glandula ou o seu vestigio gorduroso, de modo a
expor o plano vascular do mediastino superior
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(tronco venoso braquiocefalico esquerdo e aorta
ascendente). O  pericardio é  aberto
verticalmente, na linha média, do diafragma até
a sua reflexdo superior sobre a aorta.

Terminando o tempo endotoracico, o pericardio
¢é parcialmente fechado ou deixado totalmente
aberto. O mediastino anterior é drenado por um
cateter tubular 32f a 38f, colocado por contra-
abertura epigastrica.

A sintese do esterno se faz com pontos
separados de fio de aco passados com uma
agulha montada traumatica. Depois de atados os
nds dos fios metdlicos, o plano fibromuscular
pré-esternal é suturado cuidadosamente com
pontos de fio absorvivel, bem como a pele.

"

Figura 4 - Incisio e exposicio do campo cinirgica na esternotomia mediana.

1. Lesoes cardiacas;
2. Lesoes da aorta toricica;
3. Lesoes da traqueia mediastinal;

4. Lesoes dos vasos mediastinais superiores.

5.2 TIPOS DE COMPOSTA

Toracotomia Anterolateral

Nessa via se utiliza a superficie anterior e lateral
da parede toracica, na qual pouca musculatura é
seccionada (grande peitoral e algumas fibras do
pequeno peitoral). E a via de acesso mais rapida
e por isso mais frequentemente utilizada na sala
de emergéncia e na sala de operacdes.



Técnica operatéria

O paciente é colocado em decubito obliquo com
um coxim sob o hemitérax e bacia do lado a ser
operado, tendo o respectivo membro superior
levantado e fixado numa bracadeira, a meio
caminho da cabeca. A incisdo cutanea se estende
desde as bordas do esterno, em forma de arco,
acompanhando a curva do gradil costal (linha
submamaria) até a linha axilar anterior
(toracotomia anterior) ou até a linha axilar
posterior (toracotomia anterolateral). Pode ser
ampliada medialmente, com sec¢do transversal
do esterno com a serra de Gigli e se transformar
em acesso bilateral (bitoracotomia ou incisdo
tipo Clamshell). O musculo grande peitoral e os
feixes de insercdo costal do pequeno peitoral e
do grande dentado (m. serratil anterior) sdo
seccionados com eletrocautério, de modo a
expor os arcos da quarta e quinta costela. O
peridsteo da quinta costela é incisado pela borda
superior, para proteger o0s elementos
neurovasculares intercostais, separando o
peridsteo da borda dos intercostais, em conjunto
com a pleura parietal. A penetracdo na cavidade
pleural se faz pelo quarto espago com cautela,
haja vista que o pericardio encontra-se
imediatamente abaixo, assim como o proéprio
pulmdo. Os vasos mamarios internos sdo
seccionados entre ligaduras. O espaco
intercostal sera amplamente aberto e se houver
alguma restri¢do do campo operatério, secciona-
se uma ou duas cartilagens junto ao esterno.

A toracotomia bilateral (em inglés: Clamshell)
que se estende sobre a parede toracica anterior
é uma via de acesso alternativa a esternotomia
mediana e a substitui com bastante vantagem,
principalmente por ser menos traumatica, mas
se deve ter atencdo no fechamento,

Figura 2
Toracotomia

anterior bilateral
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principalmente no esterno, para se evitar
instabilidade.

Ao fim da intervencdo, a cavidade pleural é
drenada com um cateter tubular 32f a 36f
colocado por contra-abertura, inferiormente,
justadiafragmatico na linha axilar média.

Figura |
Toracotomia

anterior esquerda

A sintese da toracotomia se faz com a reinsercao
da musculatura intercostal a borda desnuda da
costela, com pontos separados de fio absorvivel
calibroso  seguindo-se a  reconstituicdo
anatdmica dos planos extracostais com pontos
continuos de fio absorvivel. Ocorre a
necessidade de se usar fio de aco quando houver
seccdo transversal do esterno. Apesar da
aproximagdo das  costelas, geralmente
permanece na regido paraesternal um
afastamento das costelas, com dificuldade de
aposicdo, mas que ndo trara transtornos se a
musculatura suprajacente for adequadamente
suturada.

Toracotomia Posterolateral

Nessa via utiliza-se a face posterior e lateral do
torax. A grande vantagem é o extenso campo
operatorio. A desvantagem é o tempo gasto para
se posicionar o paciente e realizar a ampla
abertura. Um dos riscos encontrado é a
possibilidade da passagem de sangue através do
brénquio roto, para o outro pulmio, quando nao
se utiliza o tubo de duplo-limen. Esta indicada
como toracotomia de urgéncia e nio devera ser
utilizada como toracotomia de reanimacao ou de



emergéncia. As principais indicacbes estdo
listadas na tabela abaixo.

. Hemotdrax residual coagulado;

2. Ruptura contida de aorta;

3. Lesio pulmonar grave, se a toracotomia anterolateral for insuficiente;

4, Lesoes de esofago torcico (no lado direito quando a lesio estiver no ter-
60 superior ¢ médio ¢ no lado esquerdo quando estiver no terco inferior);

5. Rupturas do diafragma;

6. Rupturas da traqueia terminal, bronquio-fonte direito ¢ tergo proximal

do bronquio-fonte esquerdo sio acessadas pelo lado direito.

Técnica operatoria

O paciente é colocado em decubito lateral.
Incisa-se a pele desde a linha axilar anterior,
circundando a 2 cm da escipula no sentido
cranial, paralelamente a coluna. Daf por diante, a
diérese das partes moles e a hemostasia sdo
realizadas com eletrocautério. A progressao da
seccdo se fara cuidadosamente, plano por plano,
dividindo as massas musculares do grande
dorsal e serratil anterior. Se necessdrio, os
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Figura 3 — Local da incisio e exposi¢io do campo cirtirgico na toracotomia
posterolateral.

musculos romboide maior e trapézio podem ser
seccionados. Exposto o gradil costal, levanta-se a
massa escapular com um elevador de escapula,
como uma alavanca, e adentra-se a cavidade
pleural, habitualmente, no nivel do quarto,
quinto, sexto ou sétimo espaco, de acordo com a
natureza da lesdo. A desinsercdo da musculatura
intercostal obedece a regra comum as
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toracotomias, isto §,
subperiostea, ou

ou por ruginacdo
por eletrocautério,
preferencialmente pela borda  superior.
Manobra  sempre  aconselhavel é a
desarticulagdo do ligamento costotransversal,
na altura do espaco escolhido, a fim de facilitar a
luxacdo da costela pelo afastador e evitar
fraturas. A escolha do espaco estd na
dependéncia do 6rgao afetado. Com a ponta do
bisturi abre-se a pleura e com a tesoura
prolonga-se a incisdo ao longo do leito
periosteal, evitando-se ferir o pulmdo. Se a
cavidade pleural estiver livre de aderéncias,
coloca-se o afastador de costelas no intercosto,
expondo-se gradualmente o campo operatorio.

Uma variante é a toracotomia com preservacao
muscular, comumente utilizada nas
descorticagdes pulmonares precoces
(coagulectomia) e pneumorrafias simples. Esse
acesso diminui o tempo operatério assim como
a dor, além de reduzir a disfunc¢do respiratoria
decorrente da seccdo muscular.

A incisdo vai desde o mamilo até o adngulo
inferior da escipula. A abordagem anterior do
grande dorsal é identificada, dissecada,
descolada e afastada. As bordas inferior e
posterior do serratil sdo tratadas da mesma
forma além de seccionadas. Preconiza-se o uso
de um afastador abdominal exclusivamente para
conter a musculatura da parede e do Finochietto
para a abertura intercostal.

Para o fechamento, o dreno preferido é o tubular
de polivinil, multifacetado, variando entre 28f e
36f. Pode ser utilizado um ou dois drenos,
colocados posterior (para drenagem do liquido)
e anteriormente (para drenagem do ar). Ambos
sdo transpassados por contra-aberturas
intercostais baixas. Um na linha axilar média e
outro na anterior.

5.3 TIPOS DE COMBINADA

Sdo empregadas quando a intencdo é alcancgar
mais um dos compartimentos vizinhos ao térax.

Cervicoesternotomia

Quando interessa abordar torax e pescoco. Esta
indicada pera lesdes vasculares na abertura
superior do térax, especialmente do lado direito.



Essa abordagem também é alternativa para a
incisdo em algcapao.

O acesso as estruturas do pescogo se faz pela
borda medial do musculo

esternocleidomastoideo.

Toracolaparotomia

A incisdo toracoabdominal est4 indicada quando
se deseja expor, simultaneamente, as cavidades
toracica e abdominal.

Ao acessar as duas cavidades, da-se preferéncia
que se realizem abordagens separadas por

laparotomia mediana e toracotomia,
principalmente pelo risco de infeccdo e
instabilidade de parede.

Quando inclui o diafragma, denomina-se

toracofrenolaparotomia, porém esta deve ser
evitada ao maximo, pis acarreta lesdo nervosa do
musculo diafragma, principal componente da
mecanica toracopulmonar (ventilatoria).
Quando for necessaria, ha de ser feita por incisdo
coroniforme justacostal (verdadeira desinsercao
do diafragma) ou de incisdo radiada no corpo do
musculo, a fim de diminuir o nudmero de
ramificacdes nervosas sacrificadas.

As incisdes toracoabdominais sdo
acompanhadas de alta morbidade. As
complicagdes respiratorias sdo significantes e a
instabilidade da parede ndo deve ser
desconsiderada, principalmente quando se
inclui o diafragma. As lesdes hepéticas isoladas
ou concomitantes as lesdes intratoracicas sdo as
principais indica¢des para essa incisao.

6. TRAQUEIA

A posicdo da traqueia pode ser de até 50%
cervical, com hiperextensao no paciente jovem.
A localizacdo da carina se da no nivel do angulo
de Louis, anteriormente, e no nivel da vértebra
T4, posteriormente. A estenose da traqueia
implica prejuizos funcionais significativos. A
traqueostomia percutdnea é frequente, embora
procedimentos abertos possam ser
selecionados. A infeccdo e a inflamacdo sdo
causas incomuns de obstrugao traqueal.
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Estenose traqueal pos-intubagdo pode ocorrer
devido a irritacdo laringea ou traqueal pelo tubo
endotraqueal. Tubos endotraqueais com
balonete de baixa pressdo reduziram a necrose
de pressdo. A estenose traqueal pode se
apresentar com dispneia de esforgo, estridor ou
sibilancia, que é facilmente observada e talvez
episédios de obstrugdo por pequenas
quantidades de muco. No entanto, o manuseio
emergencial da obstru¢do pode incluir sedacdo,
ar umidificado ou epinefrina racémica por
nebulizador. Além disso, a dilatacdo sob
anestesia geral pode ser util. A fistula
traqueoesofagica adquirida é o resultado de uma
intubacdo prolongada com posterior reacao
inflamatoéria, erosdo do tecido entre a traqueia e
o esobfago, criando comunicagdo entre ambas
estruturas. O reparo envolve a separacdo da
traqueia e esdfago, ressec¢do do trajeto fistuloso,
reparo esofdgico e anastomose traqueal
término-terminal, com ou sem retalho muscular
interpondo esb6fago e traqueia. O tratamento
cirurgico dos problemas traqueais pode ser
complexo. A anestesia geral é empregada. Se a
estenose for menor que 5 a 6 mm, a dilatacao
pode ser necessaria com o broncoscépio rigido
antes de passar um tubo endotraqueal. Se a
estenose for mais de 5 a 6 mm, o tubo
endotraqueal pode ser posicionado até um
ponto acima da estenose para inducdo.
Estenoses subgloticas precisam ser dilatadas
para intubacao.

Em geral, a quantidade maxima de traqueia que
pode ser ressecada é de aproximadamente 50-
60% de sua extensdo cranio-caudal. Varias
técnicas sdo usadas para mobilizar a traqueia e
fazer um reparo sem tensdo excessiva sobre a
anastomose. Abordagem cervical anterior, mais
a mobilizacdo da traqueia e flexdo do pescoco,
podem permitir 4 a 5 cm de resseccao traqueal.
Uma liberacao supra-hididea pode permitir 1 cm
de comprimento adicional. Mobilizacao do hilo
direito, juntamente com a divisdo do pericardio
ao redor do hilo direito, pode permitir 1,4 cm
adicionais.

As contraindicac¢des ao reparo traqueal incluem:
(1) problema laringeo tratado
inadequadamente, que nao inclui a paralisia de
uma prega vocal; (2) necessidade de suporte
ventilatorio ou traqueostomia permanente para
pacientes com esclerose amiotrofica lateral,



miastenia gravis ou tetraplegia; (3) uso de
esteroides em altas doses; e (4) traqueostomia
inflamada ou recente. Reserva pulmonar ruim
ndo é contraindicagdo para o reparo em
pacientes que foram desmamados do respirador.

7. INFECCOES PULMONARES

Infecgdes  pulmonares, necessitando de
intervengdes  cirdrgicas sdo raras em
comparagdo com infec¢des do espacgo pleural. As
caracteristicas clinicas sdo similares as da
pneumonia, incluindo febre, tosse, leucocitose,
dor pleuritica e producdo de escarro. A avaliagdo
inclui radiografia de térax e, frequentemente, TC
de térax e abdome superior.

7.1 BRONQUIECTASIA

A bronquiectasia é decorrente de resposta
inflamatéria da parede bronquica com
gravidade suficiente para causar a destruicdo e a
dilatagdo das vias aéreas. Existem numerosos
fatores predisponentes, como infeccoes
respiratoérias, a fibrose cistica, a deficiéncia de
al-antitripsina, tuberculose, diversos estados de
imunodeficiéncia e obstrucdo broénquica.
Frequentemente, os sintomas podem ser
controlados com o tratamento clinico, como
antibioticoterapia cronica e drenagem postural.
Na doen¢a limitada a um lobo ou poucos
segmentos pulmonares, o melhor tratamento é o
cirdrgico. Se  existirem bronquiectasias
bilaterais, o tratamento clinico devera ser
continuado, mas casos cirurgicos podem ser
considerados caso a caso.

7.2 ABSCESSOS PULMONARES

Um abscesso pulmonar pode ocorrer por uma
infeccdo em um broénquio obstruido. A ruptura
de um abscesso pulmonar pode dar origem a um
empiema e a um pneumotérax. O abscesso
pulmonar também pode estar superposto a
anormalidades estruturais, como cisto
broncogénico, sequestro, bolha ou cavidades por
tuberculose e fungos. A radiografia de térax e TC
de térax podem demonstrar um nivel hidroaéreo
dentro da cavidade do abscesso.

O tratamento clinico é com antibidticos e
cuidados pulmonares (p. ex., reexpansao).
Broncoscopia pode ser usada no tratamento
para ajudar diretamente na drenagem da
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cavidade através do cateterismo transbronquico
da cavidade. A maioria dos pacientes (85% a
95%) responde ao tratamento clinico. Terapia
cirdrgica é indicada para a cavidade persistente
(22 cm e de paredes espessas), incapacidade de
eliminar a sepse ap0ds oito semanas de terapia,
hemoptise e exclusdo ou duvida diagnostica de
cancer. Se um abscesso pulmonar se romper
para cavidade pleural, uma simples drenagem é
suficiente, e o paciente é tratado para o empiema
ou fistula broncopleural. A lobectomia é em geral
necessaria e a taxa de mortalidade é de 1% a 5%.

7.3 OUTRAS DOENCAS BRONCOPULMONARES

Alteracdes broncopulmonares causadas por
doenga inflamatoéria dos linfonodos geralmente
sdo o resultado de tuberculose ou
histoplasmose. Podem ocorrer atelectasia lobar,
hemoptise ou broncolitiase. Doenga
compressiva bronquica geralmente ocorre no
lobo médio. Mais de 20% sdo causadas por
cancer. Esta condicdo resulta em infecgdes de
repeticio na mesma area do pulmao, que em
geral responde a antibidticos. A broncoscopia é
essencial para se descartar o cancer ou corpo
estranho e para avaliar a presenca de uma
estenose. E necessaria terapia clinica para tratar
ainfeccdo e a intervencdo cirtrgica é indicada no
tratamento da broncoestenose, da
bronquiectasia irreversivel ou de infeccdes
recorrentes e graves.

A pneumonia em organiza¢ido pode substituir o
parénquima pulmonar por um tecido cicatricial
ou uma atelectasia persistente, ou uma
consolidacdo. Se a sombra ou massa persiste
além de seis a oito semanas, a resseccio é
realizada para excluir carcinoma. O diagnéstico
diferencial inclui pneumonia, anomalia
congénita e aneurisma da aorta.

7.4 INFECCOES MICOBACTERIANAS

A tuberculose infecta cerca de 7% dos pacientes
expostos e se desenvolve em 5% a 10% dos
pacientes infectados. Inicialmente ocorre uma
infeccdo primaria, progredindo para uma
necrose caseosa que podem até formar
cavidades. Erosdes de septagdes irrigadas pelas
artérias bronquicas causam hemoptise.

A broncoscopia pode ser necessaria para
pacientes que ndo respondem ao tratamento



clinico. O cancer deve ser excluido. Terapia
cirargica pode ser considerada quando o
tratamento clinico falha. Indicagdes para
cirurgia incluem os seguintes:

1. Cavidade pulmonar com baciloscopia positiva
apés completado tratamento clinico (falha

terapéutica), especialmente se micobactéria
resistente
2. Destruicao pulmonar, atelectasia,

bronquiectasia, broncoestenose associadas a
infeccdes pulmonares de repeticio, quando
passiveis de resseccao

3. Exclusdo de cancer

4. Hemoptise recorrente ou persistente, se mais
de 600 mL de sangue sdo perdidos em 24 horas
ou menos

Opg¢des cirdrgicas incluem a resseccdo, com
preservacdo do tecido pulmonar bom.
Complicagdes cirdrgicas dobram se o escarro é
positivo para Mycobacterium tuberculosis e
reduzem se o tecido pulmonar remanescente
estiver completamente expandido dentro do
torax. As complica¢des infecciosas incluem o
empiema, a fistula  broncopleural, a
disseminacdo endobrdnquica da doenga e estio
associadas a uma maior taxa de mortalidade. A
toracoplastia ou interposicio de retalho
muscular pode ser usada para controlar o espaco
pleural residual poés-empiema. Terapia de
colapso, com toracoplastia ou plumbagem,
(bastante utilizada no passado) raramente é
usado para tratar doeng¢a parenquimatosa
sozinha.

7.5 INFECCOES FUNGICAS E PARASITARIAS

O tratamento cirurgico das infeccdes flingicas
inclui o diagndstico e o tratamento das
complicagdes da doenga fangica.
Frequentemente, o cancer precisa ser excluido,
ou outras condig¢des infecciosas ou benignas
confirmadas. Pode-se considerar o tratamento
clinico como abordagem inicial para as doengas
fangicas nos pulmdes e como parte do
tratamento global do paciente. A maioria das
infeccdes sdo autolimitadas e ndo requerem
tratamento. Os agentes antifingicos
intravenosos ou orais podem ser usados para o
tratamento destas doencgas.
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Aspergiloma é a forma mais comum de
aspergilose. O fungo coloniza uma cavidade
pulmonar existente, comumente por
tuberculose. Cavidades podem-se formar por
causa da destruicdo do parénquima pulmonar
subjacente e debris e hifas podem coalescer e
formar uma bola flingica. Pacientes com bola
fangica, aspergiloma, sdo de alto risco para
hemorragia fatal, e sdo tratados agressivamente
e se submetem a resseccdo, quando possivel.
Envolvimento e destruicdo dos vasos sanguineos
parenquimatosos ocorrem. A  ressec¢do
profilatica é controversa, embora alguns autores
recomendem a ressec¢do, se a doenga estiver
presente em pacientes de baixo risco. Cirurgia é
indicada para tratamento ou hemoptise macica
ou recorrente, ou para afastar a possibilidade de
neoplasia. O procedimento de escolha é a
lobectomia. A operacao pode ser complexa, com
uma resposta inflamatoria significativa no hilo.

A histoplasmose é a mais comum de todas as
infeccdes fungicas nos Estados Unidos e
geralmente é uma doenca flngica sistémica
grave. O exame patolégico demonstra
granulomas (semelhantes a tuberculose). A
reacdo linfogénica ao Histoplasma causa
aumento dos linfonodos mediastinais e pode
acarretar uma sindrome do lobo médio,
bronquiectasia, pericardite constritiva ou outros
problemas de compressio das estruturas
mediastinais. Além dos sintomas compressivos,
a linfadenopatia pode confundir a avaliacdo
radioldgica dos linfonodos mediastinais em
pacientes com cancer de pulmio e complicar a
resseccdo pulmonar. A criptococose é o segundo
tipo letal mais comum de doenga flngica apds a
histoplasmose.

A coccidiodomicose fica em segundo lugar em
frequéncia. Inalagdo do organismo resulta em
uma doenca pulmonar primaria que ¢é
geralmente autolimitada. E uma causa frequente
de nédulos pulmonares, e a resseccdo pode ser
necessaria para a exclusdo da presenca de
malignidade. A cirurgia pode ser considerada
para tratamento da doenga cavitaria, ou de suas
complicagdes.

A cirurgia também pode ser usada para
tratamento das infec¢bes parasitarias. As
infeccbes com a Entamoeba histolytica, em geral,
sdo limitadas a parte inferior do tdérax direito e



estdo relacionadas com a extensdo de um
abscesso hepatico por meio de uma extensdo
direta ou linfatica para o toérax direito. O
metronidazol quase sempre é eficaz, apesar de
uma drenagem pleural associada poder ser
necessaria para o tratamento do empiema. De
modo semelhante, pode ocorrer infecgdo pelo
Echinococcus spp. O cisto hidatico pode romper-
se, inundando o pulmdo ou produzindo uma
grave reacao de hipersensibilidade. Um abscesso
pulmonar pode ocorrer com compressdo das
vias aéreas, dos grandes vasos ou do eso6fago.
Cirurgia, se possivel, pode incluir simples
enucleacdo por clivagem de planos entre o cisto
e o tecido normal. Aspiracdo e administragdo de
soluc¢do salina hiperténica a 10% pode ser feita
antes da enucleacdo. A pressdo positiva nos
pulmdes deve ser mantida até que o cisto esteja
fora para impedir a contaminagdo, disseminacdo
ou reagdes de hipersensibilidade.

8. HEMOPTISE MACICA

Perda maior que 500 a 600 mL de sangue
proveniente dos pulmdes em 24 horas.
Entretanto, as vias aéreas proximais podem ser
ocluidas com até 150 mL de sangue coagulado e
mesmo uma hemoptise de volume ainda menor
pode ser ameacadora a vida. A taxa de
mortalidade é de aproximadamente 13% e esta
mais relacionada com a asfixia do que com a
exsanguinacdo. O diagndstico e o tratamento da
hemoptise maci¢a caracteristicamente incluem
radiografia de torax e broncoscopia rigida de
emergéncia. As principais causas sdo a
tuberculose, bronquiectasia e cancer. A
mortalidade operatéria é alta nas situacdes de
resseccdo cirurgica de urgéncia ou emergéncia.
O tratamento conservador pode consistir
simplesmente em manter uma via aérea
funcional e pérvia, broncoscopia para remocio
de sangue e coagulos da via aérea, supressao da
tosse e monitoramento até estabilizacdo clinica.
Cateterismo com angiografia (embolizacdo das
artérias brénquicas) pode ser considerado para
pacientes com hemoptise e incapacidade de
localizar a fonte de sangramento. Os riscos deste
procedimento incluem isquemia medular e
consequente paralisia.

9. ENFISEMA
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O enfisema pulmonar é definido como uma
dilatacdo e destruicdo dos espacos aéreos
terminais. Esta destruicdo leva a formacdo de
pequenas cavitagdes denominadas blebs,
colecgdes aéreas subpleurais. A DLCO - prova de
difusdo pulmonar do monoéxido de carbono - é
um bom indice para a avaliacdo do estado de
gravidade da doenca pulmonar generalizada. Na
angiografia pulmonar, as bolhas aparecem como
areas ndo contrastadas, por ndo terem vasos
sanguineos. As bolhas podem comprimir o
pulmdo normal com compressdo associada da
vasculatura pulmonar relativamente normal. A
DPOC pode mostrar um estreitamento e
afilamento abrupto dos vasos. O tratamento é
primariamente clinico, mas alguns casos tém
indicacdo cirurgica, com a ressec¢do da bolha
para promover a preservagao e a reexpansao do
tecido pulmonar remanescente funcionante. A
lobectomia raramente esta indicada, pois
sacrifica  desnecessariamente  parénquima
pulmonar funcionante, fator relevante na
tentativa de preservar a independéncia da
funcdo respiratéria destes pacientes.

Apesar de o enfisema ser difuso dentro dos
pulmdes, algumas areas podem estar piores do
que outras, identificadas pela TC e a cintilografia
de perfusio. Frequentemente, a doenca
predomina nos lobos superiores e nos
segmentos superiores dos lobos inferiores. A
cirurgia de reducdo do volume pulmonar (CRVP)
remove areas de maior comprometimento
enfisematoso. O parénquima remanescente
expande-se com a melhora da complacéncia
pulmonar, levando a uma melhor aeracio e
perfusdo do pulmio, bem como a uma melhora
na mecanica ventilatéria da caixa toracica. O
National Emphysema Trial (NETT) comparou a
CRVP com tratamento clinico. Pacientes com
enfisema pulmonar predominantemente nos
lobos superiores e menor capacidade de
exercicio apresentaram mortalidade inferior
com CRVP que a terapia clinica. Em pacientes
com enfisema difuso ou predominante em lobos
inferiores e alta capacidade de exercicio,
mortalidade foi maior no grupo cirdrgico.
Terapias endoscopicas foram desenvolvidas,
incluindo bypass de vias aéreas e valvulas
unidirecionais, ainda em fase experimental.
Transplante de pulmio é realizado para DPOC,
fibrose pulmonar, hipertensdo pulmonar
primaria, fibrose cistica e bronquiectasia. As
taxas de sobrevida ap6s o transplante de pulmao



sdo aproximadamente 78% em um ano, 56% em
cinco anos e 30% em 10 anos. Imunossupressao
cronica é necessdria. Transplante pulmonar
unilateral é mais bem tolerado do que o bilateral;
entretanto, o bilateral é mais comumente
realizado e tem vantagem na sobrevida apés um

ano.

10. DOENCA PULMONAR DIFUSA

0 papel do cirurgido na doenc¢a pulmonar difusa
é obter um diagndstico, geralmente por bidpsia
pulmonar aberta apds outros métodos (p. ex.,
bidépsia percutanea com agulha ou broncoscopia
com biopsia transbronquica) falharem. A
radiografia de toérax pode demonstrar um
padrao alveolar (com infiltrado e broncogramas
aéreos) ou um padrao intersticial (aparéncia de
vidro fosco ou granular indicando um aumento
difuso no intersticio).

A biopsia pulmonar pode ser necessaria para
alteracoes parenquimatosas intersticiais
progressivas sem diagnostico. O procedimento
pode ser realizado usando  técnicas
minimamente invasivas. As bidpsias sdo
encaminhadas para anatomia patoldgica,
pesquisa de germes comuns, fungos e bacilos
alcool-acido resistentes. Se possivel, o cirurgiao
deve biopsiar mais de uma area do pulmao. Um
método é ressecar a regido que parece pior
radiograficamente e a drea com aparéncia mais
normal, onde pode existir uma doenca em
estadio mais precoce que ajude o patologista a
fazer o diagndstico. A bidpsia de congelacio so é
utilizada para confirmar se foram obtidas
amostras adequadas do processo patologico. No
quadro agudo de um paciente criticamente
doente, uma biépsia pulmonar aberta é realizada
apenas quando os resultados irdo modificar
significativamente o tratamento subsequente.

11. PAREDE TORACICA

11.1  PECTUS
EXCAVATUM

CARINATUM E PECTUS

Pectus excavatum é a deformidade mais comum
da parede toracica, ocorrendo em 1 a 400
criancas, com predomindncia no sexo masculino
(4:1). Mais de 30% dos pacientes tém histéria
familiar de anomalias da parede toracica. Pectus
excavatum refere-se a depressao esternal
(deprimido anteroposteriormente) causada por

257

crescimento ou desenvolvimento desigual das
costelas inferiores e cartilagens costais,
geralmente apds a terceira costela. O esterno nao
é deprimido igualmente ou simetricamente, mas
também ¢é rodado. Esta sindrome pode estar
associada a outras anormalidades
musculoesqueléticas. A maioria dos pacientes
sdo assintomaticos, mas alguns tém diminuigdo
da capacidade de exercicio ou da reserva
pulmonar. Os pacientes sdo avaliados com
radiografia simples de térax, TC, estudos da
funcdo pulmonar, exames de ventilacdo perfusdo
pulmonar e outros estudos fisioloégicos. Reparo
cirargico de pectus excavatum pode ser
realizado por varias técnicas, incluindo
osteotomia esternal, osteotomia com barra
posterior ou outra estabilizagdo (p. ex., uma
placa de metal), regularizando o esterno e
estabilizando-o, através da colocagdo de uma
protese para preencher o defeito ou
posicionando um suporte esternal (posterior)
interno, que é mais eficaz em pacientes mais
jovens. Técnicas abertas geralmente requerem a
disseccdo e afastamento dos musculos retos
abdominais e peitoral maior bilateralmente. As
cartilagens costais envolvidas sdo removidas,
deixando o pericondrio. O esterno é mobilizado
e estabilizado. Os musculos sdo aproximados na
linha média apo6s concluido o reparo. Pectus
carinatum (também chamado peito de pombo)
refere-se a protrusdo anterior do esterno e
cartilagens costais e ocorre com predominancia
no sexo masculino (4:1). Essa condicdo ¢é
aproximadamente cinco vezes menos frequente
que o pectus excavatum.

11.2 SINDROME
TORACICO

DO DESFILADEIRO

Sindrome do desfiladeiro toracico (Thoracic
Outlet Syndrome - TOS) refere-se a compressao
dos vasos subclavios e nervos do plexo braquial
na regido do estreito cervicotoracico. Os
sintomas  geralmente se  desenvolvem
secundariamente ao comprometimento neural;
no entanto, também ha registro de sintomas
indicativos de compressao vascular e
neurovascular. Vasos subclavios e plexo braquial
podem ser comprimidos em varios pontos ao
longo de seu trajeto. De medial para lateral, estas
regides anatémicas sdo o triangulo escaleno
(comporta a artéria subclavia e nervos do plexo
braquial), o espago costoclavicular (comporta



sobretudo a veia subclavia) e o
subcoracoide (artéria, veia, nervos).
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FIGURAS8-21 Visualizagdo detalhada do plexo braquial. (A partir de
Urschel HC, Razzuk M: Upper plexus thoracic outlet syndrome: Optimal
therapy. Ann Thorac Surg 63:935-939, 1997.)

Diagnéstico

Os sintomas associados a TOS variam,
dependendo da estrutura anatomica que é
comprimida. Em mais de 90% dos casos, as
manifestacdes neurogénicas sdo relatadas.
Sintomas de compressdo da artéria subclavia
incluem fadiga, paresia, frieza, claudicacdo de
membros superiores, trombose e parestesia.
Pode ocorrer trombose com embolizacdo distal,
raramente, produzindo sintomas vasomotores
(fendomeno de Raynaud) na mao ou alteracdes
isquémicas. Compressdo venosa resulta em
edema, distensdo venosa, circulagdo colateral e
cianose do membro afetado. TOS venosa pode
ser caracterizada ainda por trombose de esforco,
também conhecida como sindrome de Paget-
Schroetter.

O diagnéstico de TOS neurogénica inicialmente é
feito com base na clinica. A avaliagcdo para TOS
inclui exames de imagem da coluna cervical e
torax. A costela cervical ou alteracGes Osseas
degenerativas da coluna cervical podem estar
presentes, e a RM ou a mielografia cervical as
vezes podem ser Uteis para excluir
estreitamento do forame intervertebral ou
discopatia cervical. Estudos com Doppler ou
outros exames de imagem vascular (p. ex,
angiografia, venografia) podem ser indicados se
a extensao do comprometimento vascular ndo
puder ser determinada clinicamente ou se
houver suspeita de um aneurisma ou trombose
venosa. TOS neurogénico precisa ser confirmado
com estudos de conducdo nervosa, como a
eletroneuromiografia, para localizar a area de
lentificacdo da condugao nervosa e excluir
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outras sindromes de compressdo, tais como a
sindrome do tinel do carpo. Pacientes com
diminuicdo moderada a grave da conducdo
nervosa geralmente respondem ao tratamento
conservador. TOS vascular deve ser confirmado
por exames especificos.

Testes Diagndsticos

Manobras clinicas realizadas para avaliar um
paciente com suspeita de TOS sdo realizadas
para identificar a perda ou diminui¢do do pulso
radial ou reproduzir os sintomas neurolégicos. E
preciso que haja fundada suspeita clinica de TOS.
Entre os testes encontram-se o teste de Adson
(Escaleno), teste de Halsted (Costoclavicular),
teste de Wright (Hiperabducdo) e o teste de
Roos.

Tratamento

Resultados do tratamento da TOS sdo variaveis,
porque ndo ha critérios diagndsticos objetivos
claramente estabelecidos, além do quadro
clinico em si. O tratamento inicial da TOS é nao
cirurgico, sendo fundamental a fisioterapia. E
importante evitar esforcos de repeticio nos
membros superiores, bem como trauma
muscular local. As indicacdes para cirurgia
incluem falha do tratamento conservador,
sintomas neurologicos progressivos,
velocidades de conducdo do nervo mediano ou
ulnar prolongada, estreitamento ou oclusdo da
artéria subclavia e trombose da veia subclavia
ou axilar. As taxas de sucesso com a cirurgia so
chegam a 70% em cinco anos. Sintomas
recorrentes podem conduzir a indicacdo
cirurgica em até um tercgo dos pacientes.

12. MEDIASTINO

Anormalidades  mediastinais podem  se
apresentar como uma massa assintomatica
identificada na radiografia de térax de
rastreamento ou com sintomas significativos,
incluindo hipéxia, edema facial e desconforto
respiratério agudo. Pungdo aspirativa citoldgica
com agulha fina, biépsia histolégica com agulha
cortante ou bidpsia cirdrgica podem ser

utilizadas para realizar o diagnostico e
determinar o tratamento ideal. Simples
observagdo de uma massa mediastinal

raramente pode ser justificada. Essas lesodes



devem ser removidas profilaticamente para
obter um diagnéstico definitivo, controle local e
evitar sintomas futuros. Se houver -cancer,
terapia adjuvante administrada ap6s ressecgdo
completa pode tratar doenga microscopica
melhor do que a doenca volumosa.

Massas mediastinais diferem entre adultos e
criangas. As massas mediastinais de tumores e
cistos mais comuns em adultos sdo timomas e
cistos timicos (26,5%), tumores neurogénicos
(20,0%), tumores de células germinativas
(13,8%), linfomas (12,7%), cistos enterogénicos
(10,3%), cistos pleuro-pericardicos (6,7%) e
outros (10,0%). Os timomas e cistos
pericardicos sdo incomuns em criangas.

Neoplasias malignas mediastinais compdem
cercade 25% a 50% das massas mediastinais em
adultos. Carcinomas primarios do mediastino
constituem até 10% das massas mediastinais
primarias e precisam ser diferenciados de
outros tipos de tumores que podem ter
aparéncia semelhante por microscopia éptica
comum. Muitas lesdes mediastinais ocorrem em
locais caracteristicos dentro do mediastino
(figura abaixo). Aproximadamente 50% de todas
as massas mediastinais estdo localizadas no
mediastino anterossuperior, com o restante
dividido entre o mediastino posterior e médio.
Além disso, a localizacdo da massa pode explicar
alguns dos sintomas tipicos relacionados com
uma lesdo mediastinal por causa da compressao
ou invasdo de estruturas mediastinais

adjacentes.
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12.1 ANATOMIA

Compartimento Anterossuperior

Limitado anteriormente pela superficie 6ssea
interna do esterno, posteriormente pelo
pericardio parietal e lateralmente pelas pleuras.

Tumores do mediastino anterior incluem
timomas, teratomas, tumores de células
germinativas, um espectro de linfomas,

incluindo doenga de Hodgkin e bdcio tireoidiano.
Na maioria dos casos, o tecido (bidpsia) é
necessario para o diagndstico; puncgdo-bidpsia
por agulha fina é geralmente insuficiente. Os
timomas sdo as neoplasias mais frequentes do
mediastino anterior; linfomas vém a seguir em
incidéncia. Neoplasias de células germinativas
incluem teratomas benignos e malignos,
coriocarcinoma, seminoma e tumor de células
embriondrias. Os teratomas ocorrem em adultos
jovens. A maioria das neoplasias de células
germinativas sdo benignas, mas 20% sdo
malignas. Teratomas malignos podem produzir
niveis séricos elevados de a-fetoproteina e
antigeno carcinoembrionario (CEA). Doenca
endécrina da tireoide e paratireoide pode
ocorrer no mediastino anterior como bécio
subesternal. Os tumores carcinoides podem ser
encontrados dentro do timo. Carcinomas
primarios do mediastino sdo frequentemente
irressecaveis e respondem mal ao tratamento.

Compartimento Médio

0 mediastino médio (ou visceral) se estende a
partir de um plano que corta o estreito toracico
superiormente, o pericardio anteriormente e a
superficie anterior das vértebras
posteriormente. As estruturas que passam pelo
estreito toracico superior também estdo
contidas neste compartimento. Os linfomas
podem ocorrer no mediastino médio. Tumores
do coragdo e grandes vasos podem ser
considerados tumores do compartimento médio,
bem como tumores do esofago, traqueia, carina
e emergéncia dos bronquios-fontes. Doencas
benignas como cistos pericardicos e cistos
broncogénicos também ocorrem aqui.

Compartimento Posterior ou dos Sulcos
Paravertebrais



Delimitado pelo  compartimento  médio
anteriormente e pelo angulo costofrénico
lateralmente. Tumores neurogénicos
geralmente sdo os tumores primdarios mais
comuns do mediastino posterior;
aproximadamente 25% destes tumores sao
malignos. Estdo localizados dentro do sulco

paravertebral e podem erodir a vértebra
adjacente ou costelas. Schwannomas e
neurilemomas sdo os mais comuns.

Neurofibromas surgem da bainha do nervo e
suas fibras e ocorrem em pacientes de meia-
idade. Em criangas, ganglioneuroma é o mais
comum. Frequentemente, o tumor atinge um
tamanho grande antes da apresentacdo dos
sintomas. Niveis elevados de catecolaminas
podem produzir sintomas. Ressec¢do cirturgica
desses tumores neurogénicos geralmente é o
procedimento de escolha. Quimiodectomas ou
paragangliomas podem surgir de tecidos
quimiorreceptores em torno da aorta e grandes
vasos, incluindo a carétida. Os sintomas podem
resultar da producao de catecolaminas e podem
ser aliviados por ressecgao cirurgica.

12.2 TUMORES E MASSAS MEDIASTINAIS
Apresentacao Clinica e Diagnéstico

Em adultos, aproximadamente um terco dos
pacientes pode  desenvolver  sintomas
relacionados com uma massa mediastinal. Os
sintomas podem variar amplamente e se
relacionam com o tamanho, a localizagdo, a
extensdo da compressio ou invasao das
estruturas mediastinais (sindrome de veia cava
superior) e a producio de hormonios,
marcadores ou outras substancias (p. ex,
resultando na miastenia gravis, fadiga, sudorese
noturna). Tumores mediastinais maiores sao
mais propensos a produzir sintomas, enquanto
lesdes benignas sdo mais frequentemente
assintomaticas. Sindrome da veia cava superior
(obstrucao da veia cava superior, com edema de
membros superiores, pesco¢o e cabeca), tosse,
rouquidao (por envolvimento do nervo laringeo
recorrente), dispneia secundaria ao volume
tumoral ou paralisia do nervo frénico, e/ou
disfagia ocorrem com compressdo ou invasio
das estruturas mediastinais. Outras
manifestacdes incluem sindrome de Horner e a
sindrome de Pancoast.
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Infeccdes no mediastino sdo devastadoras. Por
causa dos finos e extensos planos intersticiais
entre as principais estruturas, infeccdes em uma
porcdo limitada do mediastino podem se
disseminar verticalmente ou horizontalmente e
se tornarem extensas. Infecgdes polibacterianas
secundarias a uma perfuracdo de esofago sao
particularmente ameagadoras a vida. O
tratamento consiste em antibidticos e drenagem
cirurgica.

Sindromes clinicas especificas podem ocorrer
como resultado de tumores mediastinais.
Pneumonia obstrutiva, infeccdo de cistos de
duplicacdo entérica ou pericardicos benignos
podem produzir febre ou sepse. Miastenia gravis
pode acompanhar a existéncia de timomas. Além
disso, os timomas podem resultar em problemas
autoimunes, como hipogamaglobulinemia,
anemia aplastica e degeneracdo do musculo liso.
Doenga de Hodgkin mediastinal pode produzir
uma febre intermitente. Pacientes com
hipertensao secunddria a um feocromocitoma,
tireotoxicose relacionada com um bécio,
hipercalcemia associada a
hipogamaglobulinemia, carcinoma ou adenoma
de paratireoide ectépica mediastinal devem ser
avaliados cuidadosamente; achados
mediastinais podem afetar as recomendacdes
terapéuticas.

Avaliacao e Diagndstico por Imagem

Exames diagnosticos de imagem geralmente
incluem uma radiografia de tdérax simples
tomada em dois planos, PA e perfil, que fornecem
informacGes basicas sobre a localizacio da
massa dentro do mediastino. Dada a propensao
conhecida de lesOes especificas ocorrerem nos
compartimentos anterior, médio ou posterior,
com base na anatomia e desenvolvimento
embriondrio dos 6rgdos cervicotoracicos, um
diagnéstico diferencial pode ser obtido.

A fluoroscopia dindmica do diafragma ou sniff
teste, é utilizada para avaliar o movimento
paradoxal do diafragma na inspiracdo rapida, o
que pode ser indicativo de paralisia do nervo

frénico. A TC do térax substituiu a radiografia

simples do térax como o procedimento
diagnéstico de escolha para  massas
mediastinais. A RM pode aumentar as

capacidades diagnésticas da TC. Avaliagdo da



extensdo e invasdo do plexo braquial, grandes
vasos (veia cava superior e artéria pulmonar),
corpo vertebral, forame neural e coluna
vertebral pode ser facilmente realizada por RM.
Ecocardiografia e PET-CT com FDG tém sido
utilizadas. Alta captacdo do FDG ¢é mais
frequente em invasdo de carcinomas do timo e
timomas invasivos.
mediastinais secretar
hormoénios  especificos ou  marcadores
biolégicos. Adenomas ou carcinomas
funcionantes das paratireoides podem secretar
paratormdnio. Os feocromocitomas podem
secretar vdrias catecolaminas, que podem
causar hipertensdo. Carcinomas podem secretar
CEA. Neoplasias de células germinativas nao
seminomatosos podem secretar a-fetoproteina
ou B-hCG. Testes cutdneos para tuberculose,
histoplasmose e coccidioidomicose podem
produzir resultados positivos. Qutros testes para
tuberculose mediastinal incluem a citologia do
escarro, radiografia simples de térax e citologia
urinaria.

Tumores podem

Diagndstico Histoldégico

Uma massa mediastinal ndo pode ser tratada até

que um diagndstico seja obtido. Embora o
diagnéstico radioldgico possa ser suficiente para
cistos mediastinais, uma amostra de tecido para
o diagnostico definitivo é necessaria para
massas solidas. Bidpsia com agulha cortante ou
mesmo PAAF guiadas por TC de uma massa
mediastinal podem fornecer material suficiente
para o diagndstico de carcinoma timico ou
outras neoplasias definidas. Para linfomas em
particular, os timomas e tumores neurais,
maiores quantidades de tecido podem ser
necessarias para andlise anatomopatoldgica,
sendo mais recomendada a biépsia com agulha
grossa, mediastinoscopia ou bidpsia
intratoracica.

Esternotomia mediana fornece uma abordagem
visual direta para o mediastino e pode ser usada
para tratamento de uma ampla gama de doencas
mediastinais. Cirurgia roboética e VATS (Video
Assisted Thoracic Surgery) sdo técnicas
minimamente invasivas cada vez mais utilizadas
para o tratamento destes tumores nao invasivos.
Acessos mais extensos incluem a esternotomia
transversa ou incisdo tipo clam-shell.
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Consideragoes anestésicas incluem evitar
obstrucao da via aérea, intubagdo traqueal com
o paciente acordado, além de evitar o uso
indiscriminado de bloqueadores
neuromusculares ou outras drogas com
potencial de bloqueio neuromuscular.

Tipos de Tumores e Cistos Mediastinais
Cistos Primarios

Cistos primarios correspondem a
aproximadamente 20% das massas mediastinais
e sdo caracterizados pelo 6rgdo do qual se
originam. Mais de 75% dos pacientes sao
assintomaticos, e raramente causam morbidade;
entretanto, com a proximidade a estruturas
vitais dentro do mediastino e aumento de seu
tamanho, o cisto pode causar problemas
significativos. E necessario um diagnéstico de
caracteristicas benignas ou malignas. Cistos
benignos podem ser ressecados com técnicas
minimamente invasivas.

Cistos broncogénicos representam a maioria dos
cistos primarios do mediastino (figura abaixo).
Podem estar situados dentro do parénquima
pulmonar ou no mediastino, estando geralmente
proximos a traqueia ou brénquios e podem ser
imediatamente posteriores a carina. Raramente,
existe uma conexdo ao brénquio; entretanto,
quando ocorre, esses cistos podem ser
infectados. Diagnostico por imagem pode
revelar um nivel hidroaéreo no mediastino. Dois
tercos dos cistos  broncogénicos sdo
assintomaticos. Em lactentes, causam
comprometimento respiratério grave por
compressdo da traqueia ou bronquios.
Recomenda-se a ressecc¢ao.
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Os cistos pericardicos sdo o segundo tipo mais
frequente de cistos mediastinais e ocorrem nos
angulos cardiofrénicos, principalmente a direita
(70%). Esses cistos podem ou ndo se comunicar
com o pericardio. Normalmente, liquido claro é
encontrado. As caracteristicas dos cistos
pericardicos incluem localizacdo no angulo
cardiofrénico, aparéncia caracteristica, bordas
lisas e valores de atenuagdo para o liquido do
cisto préximo aos da agua na imagem por TC.
Puncio aspirativa com agulha e
acompanhamento clinico podem ser suficientes.
A resseccdo pode ser usada para o diagnédstico e
para excluir tumores malignos.

Cistos entéricos ou cistos de duplicacao se
originam do intestino anterior primitivo, que
evolui para a divisdo superior do trato
gastrointestinal. Esses cistos sdo geralmente
ligados ao esofago. Os sintomas ocorrem a
medida que o cisto aumenta de tamanho, com
compressdo do esofago e disfagia. Cistos
neuroentéricos estio associados a anomalias da
coluna vertebral. Recomenda-se a excisao.

Neoplasias Primarias Mediastinais
Timoma

Timoma é a neoplasia mais comum do
compartimento anterossuperior. O pico de
incidéncia é entre a terceira e quinta décadas,
mas pode ocorrer durante toda a vida adulta. Em
uma radiografia, timoma pode aparecer como
uma pequena massa bem circunscrita, ou como
uma volumosa massa lobulada confluente com
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as estruturas mediastinais adjacentes (Figura
abaixo). Sintomas na apresentacdo podem estar
relacionados com os efeitos de massas locais
causando dor toracica, dispneia, hemoptise,
tosse e sindrome da veia cava superior, ou entdo
sindromes sistémicas causadas por mecanismos
imunoldgicos, como a miastenia gravis (mais
comum). Tratamento cirargico precoce da
miastenia gravis e timomas pequenos é muitas
vezes realizado. Quando a timectomia ¢é

realizada precocemente no curso da miastenia
gravis, uma porcentagem maior de timomas
revela-se benigna.

FIGURA58-26 A, TC de térax de um paciente com miastenia gravis e
timoma. O timoma ¢ pequeno, com um plano de clivagem entre o tumor
e o pericardio. B, TC de térax de um paciente com uma massa
mediastinal mais volumosa. Localizagdo, caracteristicas e tamanho
devem ser analisados. Foi realizada biépsia com agulha cortante
transtoracica. Marcadores para tumores de células germinativas foram
normais. Histopatologia confirmou timoma. Subsequentemente, foi
ressecado um timoma 6,5 cm. Nao havia nenhuma invas&o do
pericardio e foi realizada a ressecgao completa (RO).

A diferenciagdo entre doenga benigna e maligna
¢ determinada pela presenca de invasdo de
estruturas adjacentes, metastases ou evidéncia
microscopica de invasdo capsular. Tumores
menores que 3 cm sdo frequentemente
benignos; no entanto, a determinacdo de
malignidade pode ser dificil para pacientes com
tumores de 3 a 5 cm. Para tumores maiores que
5 cm, um processo maligno pode estar presente.

Sempre que possivel, tratamento para timoma é
a excisdo, sem remover ou lesionar estruturas
vitais. A timectomia estendida com a erradicacdo
de todo tecido areolar gorduroso mediastinal
acessivel é realizada para remover todo o tecido
timico ectopico e reduzir o risco de recorréncia
do tumor. Preservacio do nervo frénico é
fundamental na timectomia.

0 manejo perioperatério dos pacientes com
miastenia gravis é extremamente importante
para prevenir complicagdes. Inibidores de
anticolinesterase devem ser suspensos para
diminuir a quantidade de secre¢oes pulmonares
e evitar fraqueza colinérgica. A plasmaférese ou
imunoglobulina humana sdo usadas



rotineiramente dentro de 72 horas antes da

timectomia para controle de fraqueza
generalizada.
As taxas de sobrevida baseiam-se no

estadiamento da doenca. A resseccdo completa
(RO) é necessaria e, para pacientes com timoma
estadio I, resseccdo isolada é suficiente, sem a
necessidade de terapia adjuvante. O uso de
radioterapia adjuvante para a doenga de estadio
Il e III é uma pratica comum. Tumores maiores
que 5 cm, tumores localmente invasivos,
tumores irressecaveis e tumores metastaticos
sdo tratados de acordo com os protocolos que
incluem quimioterapia neoadjuvante seguida
por exploragdo cirdrgica, com o objetivo de
resseccdo completa e radioterapia pos-
operatoria (adjuvante).

Timomas invasivos exigem ressecg¢do radical em
bloco das estruturas envolvidas, o que pode
incluir reconstrucdo vascular. Usando essa
abordagem agressiva para obter uma resseccdo
completa, uma diferenca significativa nas taxas
de sobrevida em cinco anos tem sido vista em
pacientes com timomas estadio III (94%) em
comparacdo com aqueles com ressec¢do
incompleta (35%). Timoma recorrente tem sido
recomendado reoperacao.

Tumores de Células Germinativas

Originam-se  das  células  germinativas
primordiais que falham em completar sua
migracdo da crista urogenital e se situam no
mediastino. Depois das gbénadas, o mediastino
anterossuperior é o local primario mais comum
destes tumores. As recomendacgdes atuais para
avaliar os testiculos de um paciente com tumor
mediastinal de células germinativas sdo um
exame fisico cuidadoso e uma ultrassonografia
dos testiculos. A bidpsia é reservada para
achados positivos.

Teratomas

Os teratomas sao as neoplasias mediastinais de
células germinativas mais comuns e geralmente
estao localizados no mediastino
anterossuperior. Sdo compostos por varios
elementos teciduais derivados das trés camadas
embriondrias primitivas estranhas a area em
que ocorrem. O pico de incidéncia é na segunda
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e terceira décadas de vida. Nao ha predisposicdo
de género. Evidéncias radiolégicas de tecido
normal (dentes bem formados ou calcificacoes
globulares) em localizacdo anormal podem ser
consideradas especificas. Cisto teratodermoide é
a forma mais simples de um teratoma, sendo
composto por derivados da camada epidérmica.
Os teratomas sdo histologicamente mais
complexos. O componente so6lido do tumor
geralmente contém elementos bem
diferenciados como osso, cartilagem, dentes etc.
Teratomas malignos sdo diferenciados dos
benignos, pela presenca de tecido embrionario
ou de componentes malignos. Os teratomas
imaturos (malignos) contém combinagdes de
tecidos epitelial e conjuntivo maduros com areas
imaturas de tecido  mesenquimal e
neuroectodérmico, sendo divididos em
categorias com base nos elementos presentes.
Diagnéstico e terapia estdo fundamentados na
resseccdo cirurgica. Para os tumores benignos
muito volumosos ou com envolvimento de
estruturas mediastinais adjacentes, de modo que
a resseccdo completa seja impossivel, a
resseccdo  parcial pode ser resolutiva,
frequentemente sem recidiva. Para os teratomas
malignos, a quimioterapia e radioterapia
combinadas com excisdo cirargica, devem ser
individualizadas, conforme o tipo de
componente maligno contido no tumor. O
prognostico geral para os teratomas malignos é
ruim.

Tumores Malignos de Células Germinativas
(nao Teratomas)

Ocorrem predominantemente no mediastino
anterossuperior, com acentuada predominancia
no sexo masculino, geralmente na terceira e
quarta década de vida. Sintomas de dor toracica,
tosse, dispneia, hemoptise e a sindrome da veia
cava superior ocorrem comumente. Uma grande
massa mediastinal anterior é identificada no
diagnéstico por imagem. TC e RM sdo uteis para
definir a extensdo da neoplasia e envolvimento
de estruturas mediastinais. Dosagens séricas de
a-fetoproteina e 3-hCG sao tteis para diferenciar
seminomas de nio seminomas, além de serem
ferramentas Uuteis na avaliacdo da resposta a
terapia e diagnoéstico de recidiva ou falha de
tratamento. Seminomas raramente produzem [3-
hCG e nunca produzem o-fetoproteina; em
contrapartida, mais de 90% dos ndo seminomas



secretam um ou ambos os hormonios. Esta
diferenciacdo é importante porque seminomas
sao radiossensiveis e ndo seminomas sao
relativamente radiorresistentes.

Seminomas

Constituem 50% dos tumores malignos de
células germinativas; e geralmente permanecem
intratoracicos. Os sintomas estdo relacionados
com os efeitos mecanicos do tumor sobre as
estruturas  mediastinais e  pulmonares
adjacentes. A sindrome da veia cava superior
ocorre em 10% a 20% dos pacientes. O
tratamento consiste em terapia local e sistémica
- quimioterapia com cirurgia de resgate ou
quimiorradioterapia combinada. A radioterapia
pode ser considerada para a doenca em estadio
inicial, mas ndo é recomendada para doenca
regional. Quimioterapia a base de platina é
comum. Ocasionalmente, a excisdo é possivel
sem lesdo de estruturas vitais e pode ser
recomendada. Quando a ressec¢do completa é
possivel, o uso de terapia adjuvante ¢
desnecessario. Quando a excisdo nao é possivel,
uma bidpsia de tamanho suficiente é necessaria
para estabelecer o diagnostico.

Tumores nio Seminomatosos

Incluem coriocarcinomas, carcinomas de células
embrionarias, os teratomas imaturos, teratomas
com componentes malignos e tumores do seio
endodérmico (saco vitelino), que ocorrem
principalmente em homens na terceira ou
quarta década de vida. Diagnéstico por imagem
revela uma massa mediastinal anterior grande
com extensdo frequente para o pulmao, parede
toracica e estruturas mediastinais. Atualmente, o
tratamento destes tumores nao seminomatosos
é com regimes baseados em cisplatina e
etoposide. Doen¢a avangada, invasdo de
estruturas toracicas e metastases impedem a
ressec¢do cirurgica. Os marcadores séricos (a-
fetoproteina ou B-HCG) sdo seguidos para
avaliar a resposta ao tratamento sistémico. Se
uma resposta soroldgica e radiologica completa
é alcangada, os pacientes sdo cuidadosamente
observados. Se a doenca progride durante a
terapia, é iniciada a quimioterapia de resgate.
Intervencdo cirurgica pode ser necessaria para
estabelecer um diagndstico histologico em
pacientes sem elevacdes de a-fetoproteina ou
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niveis de B-HCG ou ainda para resseccdo de
resgate de lesdes residuais apos o tratamento. A
patologia do espécime ressecado pébs-
quimioterapia parece ser o mais importante
preditor de sobrevida. A presenca de doenca
residual ativa apds quimioterapia prenuncia um
mau progndstico e a necessidade de
quimioterapia adicional. Quando necrose
tumoral ou teratoma benigno é encontrado
durante a  exploragdo cirargica apds
quimioterapia, um progndstico excelente ou
intermediario é conferido, respectivamente.

Tumores Neurogénicos

Geralmente estdo localizados no mediastino
posterior e se originam dos ganglios simpaticos,
nervos intercostais e células paraganglionares.
Embora o pico de incidéncia ocorra em adultos,
tumores  neurogénicos constituem  uma
percentagem proporcionalmente maior das
massas mediastinais em criangas. Mais tumores
neurogénicos em adultos sdo benignos, mas uma
maior porcentagem de tumores neurogénicos é
maligno em criancgas.

O tumor neurogénico mais comum é o
neurilemoma ou schwannoma, que se origina
das células de Schwann perineurais. Sao
tumores benignos, de crescimento lento, que
frequentemente surgem de uma raiz nervosa
espinal, mas podem envolver qualquer nervo
toracico. O pico de incidéncia destes tumores é
entre a terceira e quinta décadas de vida. Muitos
desses tumores sdo assintomadticos. Sintomas
como dor ocorrem por compressao ou invasao
de nervos intercostais, osso e parede toracica.
Tosse e dispneia sdo causadas por compressao
da arvore traqueobrénquica, e as sindromes de
Pancoast e Horner se originam a partir do
envolvimento neural no nivel braquial e cervical.
Aproximadamente 10% dos tumores
neurogénicos tém extensdes na coluna vertebral.
Eles sdo denominados tumores em ampulheta
devido a sua forma caracteristica. Pacientes com
tumores paravertebrais devem ter uma RM para
avaliar a presenca e extensdo do tumor e sua
relacio com o forame neural e o espaco
intraespinal. Durante a ressec¢do, o componente
intraespinal deve ser removido primeiro via
laminectomia  posterior. Esta abordagem
minimiza o potencial de hematoma da coluna
vertebral, isquemia da medula e paralisia. Entdo,



é necessaria uma abordagem transtoracica
separada para ressecc¢do do componente
intratoracico.

Neuroblastomas se originam do sistema nervoso
simpatico e sua localizacdo mais comum é no
retroperitonio; no entanto, 10% a 20% ocorrem
primariamente no mediastino. Estes tumores
sdo neoplasias altamente invasivas que
metastatizam  frequentemente antes do
diagnostico. A maioria destes tumores ocorre em
criangas de quatro anos de idade ou menos. Uma
coleta de urina de 24 horas para medir os niveis
de catecolaminas é obtida em crian¢as com uma
massa mediastinal posterior. A terapia é
determinada pelo estadio da doenca - estadio I,

excisdo cirdrgica; estddio II, resseccdo e
radioterapia; estddios III e 1V, terapia
multimodal wusando cirurgia citorredutora,

radioterapia e poliquimioterapia, bem como
uma exploracdo cirargica em um segundo
momento para ressecar a doenca residual,
quando necessario.

Tumores Ganglionares

Ganglioneuroblastomas sdo compostos de
células ganglionares maduras e imaturas. O
tratamento varia desde excisdo cirurgica isolada
até  varias  estratégias  quimioterapicas,
dependendo das caracteristicas histoldgicas,
idade no diagndstico e estddio da doenca.
Ganglioneuromas sdo tumores benignos
originados da cadeia simpatica que sdo
compostos de células ganglionares e fibras
nervosas. Estes tumores se apresentam em uma
idade precoce e sdo os tumores neurogénicos
mais comuns que ocorrem durante a infancia.
Localizacdo usual é a regido paravertebral. A
excisdo cirurgica é curativa.

Linfomas

Embora o mediastino esteja frequentemente
envolvido em pacientes com linfoma, ele
raramente € o inico local da doenca no momento
da apresentagdo. Linfoma de Hodgkin e nao
Hodgkin sdo entidades clinicas distintas, com
caracteristicas que se sobrepdem. Os pacientes
geralmente apresentam sintomas, como dor
toracica, tosse, dispneia, rouquiddo e sindrome
da veia cava superior. Sintomas sistémicos
inespecificos de febre e calafrios, perda de peso
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e anorexia sdo frequentemente observados e sdo
importantes no estadiamento dos pacientes com
linfoma de Hodgkin e sintomas caracteristicos
incluem dor no peito apds o consumo de alcool e
as febres ciclicas descritas por Pel e Ebstein.
Excisdo cirurgica de toda a doenca raramente é
possivel, e o papel primario do cirurgido é
fornecer tecido suficiente para o diagnoéstico e
ajudar no estadiamento patolégico. Uma bidpsia
por agulha é frequentemente ineficaz.
Toracoscopia, mediastinoscopia, ou a
mediastinotomia e, raramente, toracotomia ou
esternotomia mediana podem ser necessarios
para obter tecido suficiente. Pacientes com
linfoma ndo Hodgkin geralmente apresentam
sintomas devido ao envolvimento de estruturas
mediastinais adjacentes. Sindrome da veia cava
superior € relativamente comum, linfoma
linfoblastico ocorre predominantemente em
criancas, adolescentes e adultos jovens e
representa 60% dos casos de linfoma
mediastinal ndo Hodgkin. Apds o tratamento de
linfomas, anormalidades radiograficas residuais
sdo comumente observadas (64%-88%). TC nao
pode diferenciar a fibrose ou necrose de tumor
residual. PET-TC com FDG mostrou-se uma
ferramenta promissora como forma ndo
invasiva para detectar doen¢a mediastinal ativa
e predizer a recaida em pacientes com linfoma,
mas confirmacdo histolégica é necessaria.
Bidpsia com agulha ndo fornece material
diagndstico suficiente, sendo necessaria biopsia
incisional transtoracica sob anestesia geral dada
a fibrose significativa que permanece apés a
terapia.

Tumores Neuroendocrinos

Tumores neuroenddcrinos mediastinais,
tumores carcinoides, originam-se das células
enterocromafins localizadas no timo, ocorrem
comumente em homens com 40 e 50 anos e
geralmente estdo localizados no mediastino
anterossuperior. Estes tumores sdo agressivos e
20% apresentam dissemina¢dao metastatica para
linfonodos mediastinais e cervicais, figado, osso,
pele, pulmdes ja no inicio da apresentacdo. Mais
de 50% dos tumores neuroenddcrinos timicos
sao hormonalmente ativos, muitas vezes
associados a sindrome de Cushing devido a
producido de horménio adrenocorticotréfico. Se
possivel, recomenda-se ressec¢ido; entretanto,
metastases e invasio local muitas vezes



impedem a excisdo completa. Terapia adjuvante
é controversa, mas a irradiacdo provavelmente
deve ser adicionada, particularmente em
pacientes com invasdo capsular.

OBS: aqui sé foi enfatizado os tumores
neuroenddcrinos originados do
timo/mediastinais, também existem os tumores
carcin6ides pulmonares.
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	Complicações:
	Técnica operatória: (1)
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