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CAPﬁ'ULO 1

Preparo Nutricional Pre-operatorio
para Pacientes Submetidos a Cirurgias
Abdominais de Grande Porte |
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Lia Moreira Pinto Cunha
Ana Cedlia SantodMartins ClaudioMourao
RaquelLima Sampaio

1. INTRODUCAO

O sucesso da cirurgia ndo depende apenas da técnica cirdrgica e da habilidade
do cirurgido. Ha varios fatores que, combinados,minimizam o estressee facilitam a
recuperacadafuncdoe manutencdaahomeostasédentreeles,estdoprepargpré-operatorio,
reposicaalefluidos, anestesiaanalgesigpdsoperatérianutricaoperioperatoria mobilizacdo
precoce. As evidéncias cientificas mostram que existe um forte impastatdsnutricional
pré-operatorio assim como da terapia nutricional ausenteou inadequadano risco para
complicacBeso pdsoperatorio.

O ato cirurgico desencadeia uma série de reacdes com liberacdo de citocinas,
hormdnios e mediadores inflamatérios denominada de resposta enddcrina e metabdlica ao
trauma. Esse processo causa catabolismo de glicogénio, gordura e proteina com liberacédo de
glicose, acidos graxos livres e aminoacidos na circulacdo, de forma que os substratos séo
desviadosde seus objetivos normais de manutencdoda massade proteina periférica
(especialmentenuscular), para as tarefasadeae respostamune.

SegundoCunha (2014), a terapia nutricional fornece os substratospara a
recuperacao pésperatéria, mas imediatamente, apds a cirurgia, inibe apenas parcialmente o
catabolismo muscular, ou ndo o consegue de forma alguma. O cuidado e preparo nutricional
perioperatorialeveincluir:

Evitarlongos periodos dejum;

Liberar adietaoral omais brevepossivel, ngpdsoperatorio;

Iniciar terapianutricionaltdologo seja identificadaisconutricional;
Realizarcontroledeglicemia;

Reduziros fatoregleriscoquecomprometena funcéodo tratogastrointestinal;

Realizamobilizacagprecoceparafacilitar asintesale proteinas.

1.1 Avaliagdo do RiscoNutricional

As patologiasassociadas ma nutricdo sdo mais complexasdo que a definicdo
sugeridgelaOrganizacadundial de Saudg OMS), comum indicedemassaorporal(IMC)

<18,5kg / m2 (OMS). A desnutricdoé geralmenteconsideradaassociadaa ausénciade
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alimentacdo, mas também a obesidade pode estar relacionada as deficiéncias nutricionais. O
statusnutricional alterado é prejudicial aos resultados cirurgicos, portanto, ha necessidade de
avaliacdado mesmo no préperatorio.

A perda de peso relacionada a doenca em pacientes obesos, ndo € necessariamente
associadaumIMC baixo.No entantogssgerdaresultaemalteracbéesmacomposi¢aeorporal
com decl ?2nio da massa |ivre de gordura i ni
valorizado, principalmente, naqueles pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, com
especial atencdo ao cancer. Além disso, a inflamacdo crénica de baixo grau associada a
obesidad@odeser um componentadesnutricao.

No ambiente hospitalar, a desnutricdoé frequente. Tal condicao favorece
complicacbes, como: pior resposta imunoldgica, atraso no processo de cicatriza¢ao, risco
elevado de complicacdes cirurgicas e infecciosas, maior probabilidade de desenvolvimento de
lesdes por pressdo, aumento no tempo de internagdo e no risco de mortalidade. Além disso,
acarreta consideravel aumento dos custos hospitalares.

Em 1998, Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI), avaliou4 mil pacientesnternadosiaredepublicahospitalarde variosestados
brasileirosconfirmandoa prevaléncialadesnutricdem48,1%dospacientespndel2,6%los
pacientesapresentavam desnutricdo grave e 35,5%, moderada. As regides Norte e Nordeste
tiverammaior prevaléncia, chegand@@&,8%nacidadedeBelém do Para.

Em sua reviséo sistematica, Correial,(2017), evidenciou a manutencao da alta
prevaléncia de desnutricdo em pacientes hospitalizados na América Latina, e 50,2% dos 9348
pacientesavaliadogoram diagnosticadosomdesnutricdo dentres quais11,2%erasevera.

A identificacdgprecocadadesnutricagossibilitaestabeleces condutanutricional
mais apropriada e a melhora do desfecho nesses pacientes, por isso, foram desenvolvidas
ferramentagparaatriagem dogacientesO NRS2002¢é um instrumentade avaliagdado risco
nutricional, que foi desenvolvido por Kondrep al, (2002), para aplicacdo em hospitais,
podendo ser aplicado em individuos adultos com diferentes idades e doencas. Esse teste foi
certificado pela EuropeanSociety for Parenteraland Enteral Nutrition (ESPEN), que o
recomendou para identificar o risco nutricional em adultos hospitalizados, assim como para
individuoscomidadeacimade70anos,consideradosomoemmaiorrisconutricional.O NRS
2002, consideraque a gravidadeda doencapode refletir no aumentodas necessidades

nutricionais e, consequentemente, nacondicdo nutricional do  paciente.
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A avaliacéao inicial do NRS 2002, consiste em 4 perguntas relacionadas ao IMC,
perda de peso, apetite e gravidade da doebgaalguma das 4 perguntas tiver resposta
afirmativa devese realizar a avaliacao final. Os pacientes em que todas as respostas sao
negativasgdevem ser submetidosagaliacdo inicial, @ada7 dias.

A avaliacadinal consideragravidadeladoencae o estadmutricionaldo paciente
(pontuando de 0 a 3), além de acrescentar 1 escore a pontuagao para todos 0s pacientes acim
de70anos.ApO6so somatorio ospacientegjueobtiveremapontuacédanenordo que3, devem
serreavaliadosemanalmentparadetectaprecocemente aumentalo risconutricional.JAos
pacientegomescore> 3 possuenalto riscodedesnutricae a equipeassistenciadleveintervir

nosfatores deiscoe avaliar anecessidaddeinstituir umaterapia nutricionahdequada.

Quadro 1: Avaliagaoinicial

1. IMC <20,5? Sim Nao
2. Perdadepesonosultimos3 meses? Sim Néao
3. Reducadlaingestdo nalltimasemana? Sim N&o
4. Saudgravementeomprometida? Sim N&o

Quadro 2: Avaliacaofinal i EstadoNutricional

Pontuacéo EstadoNutricional

Leve () Perdadepeso >5% em 3meses

1 ponto () 50a75 % dasnecessidademnergéticas
() Perdadepeso> 5% em2 meses

g"ogﬁ{gga () IMC 18,57 20,5Kg/m?

P () 25a 50%dasnecessidadesnergéticas

() Perdade pesc> 5% em1 més

Grave () perdadepeso> 15%em 3meses

3 pontos () IMC < 18,5 Kg/m2
() < 25%dasnecessidademnergéticas

Quadro 3: Avaliacao finali GravidadedaDoenca

Pontuacéo Gravidade da Doenca
() Complicagcde\gudasde DoencasCronicas
Leve () DPOC
1 ponto () Hemodialise
() Cancer
()AvC
Moderada () Pneumonigsevera
2 pontos () Cirurgiano TGI ou abdominais
() InfeccdesGraves
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() Neurocirurgia
() Transplantelemeduladssea
() UTI (Apache >10)

Grave
3 pontos

Quadro 4: PontuacaalaAvaliacao Final

Idade > 70 anos

(Somarl ponto) e

EstadoNutricional Gravidade da Doenca

Valor

Fonte: Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M; Educational and Clinical Practice Committee, European Society
of Parenteral and Enteral Nutritig@ SPEN). ESPENguidelines fomutrition screening2002.

1.2 Terapia Nutricional

Apés a avaliacdo nutricional e identificacdo do grupo sujeito ao risco de
desnutricdog préximo passcé prescreventerapianutricionaladequad@aracadasituacaoA
terapia nutricional pode ser definida como um conjunto de procedimentosterapéuticos
empregados com o objetivo de manter ou recuperar o estado nutricional por meio da oferta de
nutrientes. Esse fornecimento pode ser feito por via oral, enteral ou parenteral. O objetivo no
paciente cirirgico € manter o estado nutricional do paciente no perioperatério, para prevenir
complicacbegirurgicas.

A indicacdo da via de administracdureferencialmente optse pela via oral,
enterale parenteralpessardem.A primeiraetapaconsisteemdefinir seo tratogastrointestinal
(TGI), do paciente é funcionante. Para isso, é®vdéevar em consideracdo se ha fatores
obstrutivos e/ou disabsortivos. Para avaliar a capacidade de aceitacao e absor¢ao de nutrientes
via TGI é necessario perguntar e avaliar especificamente sobre cada um dos seguintes itens:
habito intestinal (incluindo a presenca de flatos), nauseas, vomitos, regurgitacdo, disfagia,
empachamentoapetite, dor abdominal, intolerancias alimentarese ruidos hidroaéreos
(presencatimbre eintensidade).

E importante salientar que essaavaliacdodeve ser continua, pois, caso haja
mudancano padrao £ necessarionudarde estratégia maisbrevepossivelfim deminimizar
0 estresse catabdlico do paciente. Caso a meta caldrica ndo seja atingida apenas com uma Vvic

denutricdo, podeseassociauma outravia.
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1.3 As principais viasdeterapia nutricional séo:oral, enteral e parenteral

A TerapiaNutricional Oral consistena administracaale nutrientespor meio de
suplementos nutricionais via orais. Os produtos para suplementacdopodem ser
nutricionalmentecompletosou incompletose aindapodemconstituirsede modulosde
nutrientes,ou seja, alimentosque apresentaninsumosrepresentadosomentepor um dos
principaisgruposde nutrientesglicidios, lipidios, proteinase fibras alimentaresE necessario
gue o trato digestivoestejatotal ou parcialmentegfuncionante A via oral € semprea via de
preferénciapois € menosinvasiva,portanto,tem menorrisco de complicagcde® permiteum
maiorbemestarao paciente A principallimitacdodasuplementacaoral, € seo pacienteque
seencontraemrisco nutricional,geralmentepossuialgumfator quedificulta aingestaooral.
Outra limitac&o é que alguns pacientes n&o toleram o sabor dos suplementos. E contraindicada
empacienteportadoreslefistulatraqueoesofagicagbaixamentalo sensérice disfagiagrave.

A terapianutricionalenteralconsistenaadministracaale nutrientespelo trato
gastrointestinalatravésde sondasnseridaspor via nasalou ostomiasA instalacaale sonda
por via oral € umasituacaode excecdoque deveser avaliadaindividualmente A nutricdo
enteralestédindicadaguandoo pacientendopodeou ndodevesealimentarporvia oral (via oral
contraindicadapu quandoa ingestéooral é insuficiente,ou seja,o pacientepossuium TGl
funcionantemasnaoconseguetingir maisque 60%dasuametacaléricadevidoa hiporexia,
disfagia,intolerancia,entre outros. A sondaenteral (material de fabricac&o:poliuretanoou
silicone),é asondaadequadparainfusdodedietaenteral cujaextremidadgpodesercolocada
emposicaagastricaou pds pildrica, deacordocomaindicaciado médicoassistentek utilizada
guandose programaum periodode nutricdo enteralcurto (até 6 semanas)pu enquantose
aguardaum acessale longaduracédo(ostomias).Devese evitar o usoda sondanasogastrica
(materialdefabricacaopolietileno)paraadministracéaledietaenteral principalmentegdevido
ao aumentodo refluxo e do risco de broncoaspiracad?resencale fistulasnasais hérniade
hiato, fraturasde face, coagulopatiegrave,traumatismocraniofacial,e hemorragiadigestiva

altasemetiologiadefinida,saocontraindicacdea passagende sondanasoenteralNas
situacde®m que é necessariam acessanteralsuperiora 6 semanassaoindicadas
gastrostomi@u jejunostomia, queaoinstaladagpor meiodetécnicas maigvasivas.
A terapia nutricional parenteral refese a oferta de nutrientes por via parenteral
(venosa), central ou periféricagalizada quando o trato gastrointestinal esta indisponivel ou

guando a necessidadenutricional ndo pode ser atendidade forma completa pelo trato
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gastrointestinal (via oral/enteral). Em geral, esté indicada em situagdo de excecdo. A nutricdo
parenterapodeserrealizadgorvia periférica,quandcéindicadaparacomplementaanutricdo

enteral e quando € proposta por tempo breve (até 14 dias). A solucdo para infusdo periférica
nao deve exceder 900 mOsm/Kg. A nutricdo parenteral total deve ser infundida em vasos com
grande fluxo sanguineo, por se tratar de uma solu¢éo hiperosmolar. A ponta do cateter venoso
deveficar posicionadaaveiacavasuperior,o quepodeserfeito porumacesswenosocentral

(AVC), ouacesswenosaocentraldeinsercageriférica(PICC).Parapacientaecémadmitidos

e ja com indicacdo de nutricdo parenteral, ess/@uncionar um AVC devido sua mais facil
disponibilidade. E importante lembrar que em pacientes com instabilidade hemodinamica a
nutricdoparenterak contraindicada.

2. PRESCRICAO
2.1Dieta

Apésdecidiravia dealimentagcdop proximopassae a prescricaanédicadadieta.
Dieta é o conjunto de alimentos e bebidas ingeridos usualmente por uma pessoa. No ambiente
hospitalar, ha a padronizacdo de algumas dmas o intuito de atender as necessidades e
restricbes dos pacientes. As principais dietas padronizadas, segundo o Manual de Dietas do
HospitalGeral Dr. Césa€als (HGCC) séo:
a) Dieta geral: dieta de consisténcia normal, distribuicdo e quantidadesais de todos os
nutrientes para manter o estado nutricional de pacientessem alteracGesmetabdlicas
significativascom funcdes denastigacao gastrointestinais preservadas.
b) Dieta branda: normoglicidica,normoproteica,normolipidica para fornecer calorias e
nutrientescom consisténcia atenuaparafacilitar adigestao elegluticao.
c) Dieta pastosa:normoglicidica, normoproteica, normolipidica de consisténcia pastosa ou
abrandada pela coccdo e processos mecanicos para ser mastigada e deglutida com pouco ol
nenhumesforco.
d) Dieta liquida completa hipocaldrica (em média 1000 a 1500 Kcal/dia), normoglicidica,
normoproteicanormolipidicadeconsisténcidiquidacomvolumede200a300mliporrefeicdo
como objetivo de hidratar eutrir os tecidos; repousar o T&amenizar a fome.
e) Dieta liquida restrita: hipocalorica (em meédia 500 a 600Kcal/dia), hiperglicidica,
hipoproteica e hipolipidica de consisténcia liquida com volume de 200 a 300refgigéo
com o0 objetivo de saciar a sede, hidratar e repousar o TGI.
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As dietas podem ainda sofrer alteracdes para se adequar as comorbidades do
pacientecomo,porexemplo:diabetesinsuficiénciarenalagudae cronica hipertensaarterial,
hepatopatia.

Existem, no mercado, diversas formulas para administracao enteral e/ou oral que
saoclassificadagmdiferenteggruposa depender dgraude complexidades ramificacbeslas
moléculasdos nutrientes.

2.2 Preparacfespoliméricas

Preparacdes poliméricas sdo aquelas em que os nutrientes estdo em sua forma
macromolecular intacta. Sdo alimentos homogeneizados naturais ou misturas de nutrientes
obtidos a partir de alimentos através de diferentes procedimentos fisicos, em que os residuos
sdo geralmente eliminados. Seu uso requer que o intestino delgado mantenha certa capacidade
motora, digestiva e absortiva. Essas dietas tém moderada osmolaridade e gosto aceitavel. Sao
subdivididasem vérios grupos:

a) PoliméricanormoproteicaO teordeproteinaepresenta 1-18%daenergiaotal.

E o grupomaisnumerosale preparacéegqorquesuasndicacdesiomaisfrequentesElessao
geralmente apresentadas forma liquida, adensidadealoricaé 1 kcal/ml.

b) Polimérica normoproteicaconcentrada:.com as mesmascaracteristicagla
anteriormasaapresentacadliquidanaformaconcentradasto é, comumadensidadealdrica
del,5 kcal / ml.

c) Polimérica hiperproteica: O teor de proteina é responséavel por mais de 18% da

energiatotal. Eles sédo indicadosem situacfesque exijamalta quantidade de

proteinaspu deplecao seved proteinas.

d) Com fibra: Muitas dietas poliméricas contém fibras, de diferentes tipos e com

variascombinac¢des, tanto solUveis como insoluveis.

2.3 Preparac6esmonoméricasou oligopeptidicas

Sdo aquelas em que as proteinas foram hidrolisadas por técnicas enzimaticas
industriais em cadeias de 2 a 6 aminoacidos (oligopéptidos) e/ou aminoéacidos livres. Sao
formulas indicadas em todos os casos em qoapacidade anatdmica e / ou funcional do
intestinodelgadoe severamentdiminuida,ou umrepousa necessariocSaosubdivididas em:

a) Férmulaspeptidicasiormoproteicaseordeproteinaentrell e 18%daenergia
total.

b) Férmulaspeptidicas hiperproteicos: tete proteina >18%daenergiaotal.
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c) Preparagcfesionoméricagjuefornecemaminoacidogdietaselementares).

Tal qualasdietasorais,asformulasdedietasenteraigpodemaindasofreralteracées
paraseadequagscomorbidadeslo pacientecomo,por exemplo:diabetesinsuficiénciarenal
agudae cronica,hipertenséao arterial, hepatopatia, cicatrizacaiedeas.

Quando a via parenteral é optada a equipe médica assistente, degseguikrs
dois cuidadogm especial:

1. Prescricdo imediata da nutricdo parenteral, pois o tempo excessivo de jejum dos
pacientesluranteainternacadiospitalarfoi identificadocomoimportantefatorderisco
paradesnutrigcdo.

2. Parecer daNutrologia, pois devido a complexidade da nutricdo parenteral e ao
potencial e/ou do comprometimentonutricional dessespacientesé necessarioum
acompanhamentespecializado mais rigoroso.

O hospitaldispdedeférmulaspadronizadas manipuladasParaa prescrigaanicial
realizada pela equipe médica assistente, sdo recomendadas as férmulas padronizadas. Fo
elaborada uma rotina para orientacdo da prescricdo baseada no ESPEN guideline: Clinical
Nutrition in Surgery; Clinical Nutrition. Ela pode sofrer alteracdes pela disponibilidade de

produtose porestar em fasmicial deimplementagéao.

2.4 Orientacdes para prescrigcdo médica inicial da Terapia de Nutricdo Parenteral do
HGCC

Rotinas da prescricdo médicadiaria
NutricaoParenterabolsapronta(1900kcal/2053ml)*EV BIC____ml/h (inicio__/_/_)
Tiaminal00mg +100mISF0,9%EV, infundirem 1h, 1x/dia
Oligoelemento®1 amp +vitaminaC 01 amp+ ComplexoB 02 ampEV BIC, infundir em2h, 1x/dia
Glicemiacapilar4x/dia
Glicose50%05 ampolagV seglicemia< 80mg/dl
Insulinaregular S@u EV conformerotinado servico

5

. Balancohidricorigoroso
OBS:: Em caso de interrupcao ndo programada da nutricdo parenteral (NPT) (ex.: perda ou troca de
central;atrasonainstalacdo dholsade NPT), prescrever sorglicosado @0%ev emBIC hamesmavaz&o

gqueestava a NPT

* A formula dabolsade NPT podevariar deacordo conadisponibilidadenafarmacia hospitalar
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Célculo da vazéo dabolsapadrdo deNPT

Primeiro dia:15x peso+ 0,9+ 24

Segunddlia: 20x peso+ 0,9+ 24

Terceiro dia25 xpeso +0,9+ 24

OBS paralMC até25, usar gpesorealou estimado

OBS para IMC> 25, usalo peso ideal

OBS; seguiressgprogressaaavazaoparaevitarsindromederealimentagao
OBS: a progressao da vazéo da bolsa pronta a partir D4 da NPT sera orientada na visita médica*da E

OBS a prescricaala bolsamanipulada serdrientadanavisita médica d&MTN

*EquipeMultiprofissionalde TerapiaNutricional

Examespara acompanhamentoda NPT

Hemogramag@Glicemia,Ureia,Creatinina,Sédio,
Potéassio, Célcio, Magnésio, FOSFORO, Cloro,
Albumina,PCR,BT e F, TGO, TGP,GGT, FA,
Triglicérides

Antesdo inicio daNPT e semanalmente

Funcédorenale eletrélitos(variagbesa critério

Diério (D1, D2 eD3) i)

3.DELINEAMENTO DE PROTOCOLO TERAPEUTICO

De acordocomosdadoscoletados aavaliagcagelosprofissionaiggueconstituem
o servicodecirurgiado HGCC,foi realizadauma analisextensalecomo poderiamogtilizar
tais dados para melhorar o Servico de Cirurgia e otimizarmos o manejo clinico dos pacientes.
Um delineamentalosperfisdospacientedoi realizadgponderandmsrecursoslisponiveisno
Servico.

A primeira etapa é constituida na estratificacdo do risco nutricional, logo apés a
admissao hospitalar. Foram utilizados dois questionarios para a avaliacao do risco nutricional,
o NRS2002.

Para decidir as estratégias de terapia nutricional que serao utilizadas, € importante
definir se o trato gastrointestinal & funcionante ou néo, pois a via de administracdo depende da

respostaa essaperguntaNos pacientesem que asfun¢desde motilidadee absorcaalo TGI
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ndoestagresentesavia deescolha anutricdoparenteralNospacienteemaqueavia enteral
e oral sdo disponiveis, dege avaliar a capacidade de aceitacdo satisfatoria da dieta oral e da
suplementacao qudealmente deve ser maior do que 60%. Caso o paciente por limitacdo ou
intoleranciaadietae suplementacaaleveseconsiderar passagendasondanasoentergbara

garantirum aportecalérico satisfatorio.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A efetivacdo do protocolo gera um ambiente de discussao clinica e crescimento
constante dos profissionais que constituem a Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional e
Servico de Cirurgia, pois além de proporcionar o melhor atendimento possivel aos pacientes,

garanteum meio daliscusséo buscadeuma melhoriaconstantena assisténcia.
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Ezequiel AguialParente
RaphaeFelipeBezerrade Aragéo

1. INTRODUCAO

A utilizacdodeantibioticoé apenasimamedidamuitasvezes, desnecessaniara
a prevencao da infec¢do do sitio cirdrgico, ndo substituindo as demais, estas, quase sempre, de
maiorimportanciasendaoa principaldelas, @oatécnicacirirgica.Outrasmedidasessenciais:

Evitarinternacbepré-operatoriaprolongadassto €, quehajao menortempopossivel

deinternacéo pr&peratéria;

., Corrigir, sempreque possivel,antesda operacaodisfun¢desorganicasassimcomo

desviosmportantes do estado nutricional,
Erradicarninfec¢cdesadistancia;

Realizartricotomiaimediatamentantesdaoperacao;

5

., Obtertécnicaassépticapropriadapressupondaninimotraumatismdecidual;minimo
tempocirdrgico,necessaricgemprejudicaratécnica;evitarmateriaisestranhog espacanorto

e hemostasia adequada;

, Garantir oxigenacgéao tecidual adequada, com FiO2 em torno de 80% durante a cirurgia
e nas 2 horas dedsoperatério imediato. Se o paciente ndo estiver entubado, usar, naquele
periododetempo, mascarde O2 com reservatorio;

Drenagende sanguee secrecdes, sgecessaricomdrenos;
. Naocolocardrenospelaincisaocirargica;

Evitar hipotermiatranse pdsoperatoérias.

Manterglicemiaabaixode 150 mg/dl, tantono transoperatéricomonasprimeiras48h

apos a intervencao, mesmo nos nao diabéticos.
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2. CRITERIOS PARA A ANTIBIOTICOPROFILAXIA RACIONAL

Segund@BRATZLER etal., 2013nascirurgiascontaminadagriscodeinfec¢cdo20
a 30%) ha indicacdo formal da antibioticoprofilaxia. Em cirurgia limpa ou potencialmente

contaminad@aoha,emgeral,indicacdode antibioticoprofilaxiacomasseguintegexcecoes:

Em umasituacagarticular,com riscodbvio e significativodeinfecgéo;
Implantedeproéteses;

Pacientesmunocomprometidos;

Desviosimportantesio estadautricional(desnutricd@centuadau obesidade);
Cirurgiasdeurgéncia,

Procediment@omextensalisseccaadecidual;

Procediment@mérgéo desvitalizadou comcirculacdo comprometida;
Pacientegsomidadeavancada;

Diabetegnellitusndocompensadou comimportantecomplicacéo;
Hérniascom aposicade proteses;
Reoperacamosprimeirosdiasdepoisdaprimeiracirurgia;
Esplenectomia;

Valvopatiacardiaca.

Usase, como profilatico, um produto que se preveja ser eficaz contra o(s)
patdgeno(s) existente(s) no(s) tecidos(s) a ser(em) manipulado(s) cirurgicamente. Nao usar,
como profilatico, 0 mesmo antimicrobiano que o paciente, eventualmente, vinha sendo
usanda@antes,excetose em tratamentoparaum processanfecciosoexistente baseandee,
semprequepossivel, na sensibilidade do patdégeno isolado. Em gizartie de cirurgias nao
infectadas,como se vé a seguir, o escolhido é Cefazoli?ag bu Cefuroxima 1,5 g, IV
inicialmente e s@ecessario de 4/4 n no transoperatério. Em alérgicos a betalactamicos, usar
Clindamicina 900mg. Em pacientescom internacdesprolongadas,a escolhadeve ser
individualizadaconsiderandee os dados microbiolégicos, podendo cogitado uso de um
glicopeptideo ooutroATM com eficacigprevistaparao MO em tela.

Se, durante aperacéo, for detectado um sitio infectado, o uso de antimicrobiano
passa a ser usado como TERAPEUTICO, com critérios racionais ja citados. A duracgéo do
referidotratamentgoderéserde cursobreveou prolongadaleacordocomascarateristicade

cada caso.
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Conhecimentodo produto por parte do prescritor (aspectosfarmacoldgicos,
toxicidadee custo)e suaeficacia,frenteaoagentecausalprovaveldainfecgéoa serprevenida.
Deve ser na inducao anestésica, seguindo um dos principios da prevencéo da infec¢ao do sitio
cirdrgico,qualsejao de garantirnivel séricoadequadalo antibidticono momentodaagressao
tissular.QuandoseoptaporVancomicinaou Ciprofloxacino,aaplicacadado ATM deveocorrer
em torno de uma hora antesideisdo. A dose é de 1 g, para pacientes com até 70 kg de peso.
Para pacientes obesos acima de 80 kg, a-ssaPhgramas inicialmente e mais 23dgyoras
apos. Se o paciente tem > 120 kg as doses serdo de 3 gramas. Para opera¢des com duracéo
partir de 4 h, recomenei® que as doses sejam repetidas, cujo intervalo de tempo € o dobro da
meiavida do farmaco(paraCefazolinaou Cefuroxima= 4h). Sehouverperdasanguineale
1.000 ml ou mais deversea repetir a dose inicial, independentedo tempo de cirdrgico
transcorrido.

Grande parte dos procedimentos com duracéo inferior a 3 horas necessita de uma
Unicadosedeantibiotico(o quefoi feito naindugcdoanestésicaEm pacientesomimplantede
préteses e/ou submetidos a cirurgias cardiovasculares, manter a profilaxia antimicrobiana por
24 horas. A conduta de manter a antibioticoprofilaxia, até a retirada dos drenos e/ou de
cateteres, é incorreta porquanto, além de nao reduzir o percentual de infec¢do, aumenta a
possibilidadede colonizacdo poMO multirresistente.

A antibioticoprofilaxia € desnecessari@m cirurgia proctoldgica orificial na
auséncia de infeccdo ou pus; abscessos localizados; uso de sondas ou de drenos em cirurgie

limpa sem sangramento abundantenecateterismo cardiaco eascular.

3.INFECCAO DO SITIO CIRURGICO (ISC)

As ISCs sdo aquelas ocorrendo como complicagdo de uma cirurgia,
comprometendo a incisdo, os tecidos subjacentes ou 6rgao/ cavidade que foram manipulados
durante a operacéo. ISC é assim considerada, se ocorrer até 30 dias depois da operacédo (ou at

umano, em casdeimplante depréteseou corpoestranho)Nao configuram ISC:

5. Inflamacaominimae drenagenmimitadaaonivel dospontosdasutura;
6. Infecc@odeepisiotomiaou decircuncisdaderecémnascido;

7. Ferida de gueimadura infectada;
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A ISC afeta em torno de 5% dos pacientes internados, chegando a representar %
das infec¢gbes hospitalares. A incidéncia da ISC varia conforme os fatores de risco (IRIC),
segundo o sistema NNIS (EUA): IRIC O (zero de fatores): 1,5%; IRIC | (1fator): 2,9%; IRIC
Il (2 fatores)6,8%e IRIC Il (3 fatores:13%.)O IRIC, porsuavez,consideraascondicfeslo
paciente, o tempo de operacao e o0 potenciabdaminacdo da operacao. A ISC se manifesta
em meédia no 12° dia do PO. O seu surgimento mais precoce sugere infeccdo causada por
microrganismanaisinvasivoou produtordetoxina.NosEUA, o custofinanceiroadicionalpor
uma ISC varia de US$400.00 (ISC superficial) a US$ 30,000, em caso de uma infeccéo

orgaol/espaceevera. N&uropa, osustos sdo também impactantes.
OstiposdelSC, conformeo niveldo acometimentdcritériosdiagnosticos):

a) Incisional superficial: envolve pele ou o TCSC daciséo. Pressupbe a existéncia
de,pelomenosumdosseguinteschadosi. Drenagenpurulentgpelaincisdo,comou

sem confirmagéo laboratorial; 2. Microrganismo isolado, de maneira asséptica, a partir
dasecrecamutecidodainciséo;3. Aberturadeliberadalospontospelocirurgido(esse
critériondoé valido nainexisténciade pusou de microrganismasolado);4. Existéncia
dedor,edemagritemaou calorlocais;5. DiagndsticodalSC pelomédicocirurgidoou
assistente;

b) Incisional profunda: envolve muasculo e fascia MAIS os seguintes critérios: 1.
Drenagem purulenta; 2. Deiscéncia espontanea ou deliberada pelo cirurgido, 3. Além
de,pelomenosmaisum dosseguintesfebre(>38°C), dor localizada,edemae rubor;

4. Abscesso ou outro sinal de infeccdo, envolvendo fascia ou musculo, através de
reabordagem cirurgica, exame histopatoldgico ou por imagem; 5. Diagnoéstico, pelo

meédicocirurgido ouassistente;

c) Infeccéo de orgao/espacanvolve qualquer outra regido anatdmica manipulada no
procedimentairdrgico (6rgdoou espaco)guendoaincisdo,MAIS um dosseguintes:

1. Processoinfeccioso, ha reabordagencirurgica, exame histopatolégicoou por
imagem; 2. Drenagem purulensravés de dreno colocado entre 6rgdo/espaco; 3.
Diagnostico da infeccéo pelo cirurgidao ou assistente. Caso a ISC afete mais de um dos

niveis, considerase a de nivel mais profundo.
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OsfatoresderiscoparaumalSC evoluir desfavoravelmentsdo:

Idade> 70 anos;

Malignidade;
Comprometimenteardiovasculasignificativo;
Doencahepéticasignificativaou cirrose;
Hipoalbuminemia;

Peritonitedifusaou comindiceelevado;
Fonteinicial deinfeccdondoresolvidaou retardada;
Suspeitade patégenaesistente.

A etiologia varia conforme o potencial de contaminacédo da operacao, sitio/6rgao
manipulado, a profundidade da infeccéo e a natureza do processo infeccioso. Nas operagdes
limpas, pressupondge correta esterilidade do material, sem quebra da técnica, se houver
infeccaodesitio cirdrgico (ISC) o agentecausabprevalente S. aureus geralmenteriundoda
pele do paciente ou da equipe cirdrgica. Quando tenham sido adentrados os tratos digestivos,
urinério ou genital, inadvertidamente ou por acidente, predominam bacilosn@gativos,
enterococo ou, mais raramente, anaerobios. Estes ultimos, ocorrem se houver, pela doenca de
base ou pelo procedimento, comprometimento da irrigacdo do 6rgdo ou tecido operado, o que
pode levar a um componente necrotizante, com presenca de gas ou odor fétido (germens

anaerobicos).

Em operacBes com protese ou corpo estranho, além doré&is outro agente
comum é o S. epidermidis. A conduta essencialseria o tratamentoprecocedo foco e

antibioterapigeficaz.

a) ISC Superficial/Profundo e sem risco presente ou potenciatirenar a ferida e

coletarmaterialadequaddfragmentadetecido)p/ microbiologia(Grame cultura);

b) ISC Superficial/Profundo com risco OU Orgéeespaco drenar ecolher material
p/ microbiologia + terapia empirica, até que identificar MO. Reabordagem cirdrgica
conforme cadaituacao gravidade.

4. ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS EMPIRICOS

, Pacientedebaixoriscoe comMO naoprodutorde ESBL.: Ceftriaxona+ Metronidazolou
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Ampicilina-sulbactam;
, Pacientalebaixoriscoe MO produtorde ESBL, masnaocarbapenemase&rtapenem;
, Pacientale altorisco,mas senprobabilidadedle MOMR: PiperaciclinalTazobactam;
, Pacientale altorisco,compossibilidadele MOMR: Meropenenou Imipenem;

, Paciente séptico: usar esquemaja citado antes, podendo incluir Polimixina B e

Vancomicina;

. Suspeita de enterococo: Vancomicinal@icoplanina ou Daptomicina ou Linezolida; de
acordocom TSA, usar Ampicilina ©entamicina.

A duracdo da antibioticoterapia adequada é 96 horas para peritonite e abscessos
intrac,abdominais ndo graves ou 24 horas para perfuracdes gastrointestinais operadas dentro de
12 horas, apendicitagudasem perfuracéou isquemiantestinal sem perfuracéo.

A antibioticoterapia de continuacdo dependera da doenca de base, especialmente,
se a operacdo foi infectada ou contaminada, do agente isolado e seu perfil de sensibilidade, de
caracteristicas das pacientes e outros dados inerentes a cada caso. Se ap6s 48 a 72 horas ¢
intervencadcirurgiaou drenagenguiadado abscessofouverfalhaterapéuticagdeveserfeita
reavaliacaancluindoexamedeimagem,marcadoreinflamatoriose suportemicrobiolégico.

MO T MICRO-ORGANISMO
MR T MICRO-ORGANISMOMULTIRRESISTENTE
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Quadro: ANTIBIOTICOS PROFILATICOS POR CIRURGIA

INTERVALO
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO IllilgaléAD(l)E DURAC}/:\O
Intraoperatorio Pdsoperatorio
Incisdo nanucosa Cefoxitina 20EV 1g2/2h 1g6/6h
(Ceftriaxona ou 1-2g EV 1g12/12h 1g12/12h
Esofago s Ciprofloxacina) 400mg EV 400mg12/12h 400mg12/12h 24h
ancer +
Metronidazol) 500mg EV 500mg6/6h 500mg6/6h
Gastrostomiaendoscopica Cefazolina 29EV N&oindicado Né&oindicado Doseunica
Gastroduodenal AT A i Cefazolina 2gEV 1g4/4h 1g8/8h 24h
Gastrectomia
Intestino delgado Cefazolina 29EV 1g4/4h Né&oindicado Intraoperatério
- 2gEV 1g2/2h
%graof:glcr)ll?no;) Nao indicadcse
Apendicectomia Nasuspeitaliagndsticau atéavaliagidntraoperatoria . 2gEV 1g4/4h apendicitecomplicado Intraoperatorio
. converteparatratamentg
Metronidazol)
500mg EV 500mg8/8h
Célon Cefazolina 2gEV 1g4/4h 1g8/8h 24h
+
Empiemaou Ruptura (Ceftriaxona ou 1gEV 1g12/12h 1g12/12h Tempodetratamento
) _ Ciprofloxacino)
Colecistectomia 400mg EV 400mg12/12h 400mg12/12h
eletiva
(D MEBEREvE et el et B e a U el Cefazolina 2gEV 1g4/4h 1g8/gh 24h
manipulacégréviaendoscopicaeviasbiliares
Baixo risco N&oindicado
Esplenectomia Cefazolina 29EV 1g4/4h Né&oindicado Intraoperatério
Hepatectomia Cefazolina 2gEV 1g4/4h 1g8/8h Minimo 5 dias

36



Semaberturado TGI N
Pancreas Comaberturado TGl Cefazolina 29EV 1g4/4h 1g8/8h 24h
Sefor usadaalgacoldnica durante procedimentoadicionametronidazol
Hérnia Cefazolina 20EV 1g4/4h N&oindicado Intraoperatorio

Fonte:Propriosautores
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5. CONCLUSAO

A ISC afeta em torno de 5% dos pacientes internados, chegando a representar Y4
das infeccdes hospitalares, sendo uma das complicacdes mais temidas e frequentes enfrentada
naEnfermaria.

A prevencéo €é o principal foco a ser objetivado e inclui medidas de cuidados ao
paciente e ao sitio cirargico em especifico, incluindo até o uso de antibiéticos, que devem ser
usados criteriosamente. Da mesma forma, o tratamento envolve cuidados locais e sistémicos,
podendese usar também, os antibidticos, com o mesmo cuidado na opcdo e escolha dos

mesmos.
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1.INTRODUCAO

Estimase que sejam realizados mundialmente entre 187-281 milhfes de
procedimentos cirdrgicos por ano, sendo estimada uma taxa de 22% de morbidade e de 0,8%
de mortalidade inerente a eles. O custo dessas complicacdes chega a milhdes de ddlares no:s
Estados Unidos; além disso, suas consequéncias estdo associadas a perda de produtividade n
trabalho perturbacamavidafamiliar e estressgaratrabalhadores paraa sociedademgeral.

Dessa forma, complicacdes pderatérias sdale grande relevancia sua identificacdo
precocegem papel crucial paminimizélas ou evitdas.

Complicacdes pasirurgicas sao o grande foco 8argical Care Improvement for
the Centers of Medicare and Medicaid Services (CM8), em traducéo livre: Projeto de
Melhoria de Cuidados Cirurgicos dos Centros de ServictMedicina, que apontam trés
grandeséreas,a saber:infeccéo de sitio cirdrgico, tromboembolismovenosoe isquemia
cardiacaNo entantodiversosoutrosestudogevamemeconsideracaainda,osfatoresproprios
dos pacientes e a qualidade da assisténcia a saude. Uma avaliagdergi@ia meticulosa
associada ao reconhecimento precoce dessas complicacdes permitem seu tratamento pronto ¢

eficaz.

2. CLASSIFICACOES:

2.1 Classificacdodascomplicacdeposoperatoérias

Didaticamente podemos dividir aomplicacdes pésirargicas em gerais, as
quaigpodem advir de qualquer procedimento invasivo; ou especificas, quando séo referentes a
um procedimento em particular. Além disso, pageclassificar uma complicacdo de acordo
como tempo de instalacéo, na qual imediata € aquela evidenciada nas primeiras 24 horas apoés
o procedimentoprecocenos primeiros 30 diag tardiaapds 30 diadacirurgia.

O manejo da complicacdo passa por trés esferas: avaliacdo e prevencaoide risco
analise pré-operatdria com compensacdode comorbidades,reconhecimentoprecoce e
tratamentomediatoe adequadd quepodereferenciaiaoutrasespecialidadesuaindaemum
nivelmais elevado deuidado.

Principaiscomplicacbeposoperatorias.
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Inimeras complicacdes relacionadas a cirurgia podem ser evidenciadas de acordo
com o sitio cirdrgico. Dependendo do tempo decorrido da cirurgia, cada complicacdo pode ser
demonstrada em maior ou menor frequéncia e intensidade. Entdo;opepa®rio imediato,
teremos o infarto agudo do miocardio como complicacao principal, enquanto entre o primeiro
e o0 segunddalias,apneumoniaseguidosiovamentale pneumonia infec¢dodo tratourinério,

e infeccdo de sitio cirtrgico nos dias subsequentesDessaforma, podemosdividir as
complicacbes em grandes areas: cardiologicas, respiratorias, infecciosas, gastrintestinais e

renais/urinarias.

3. COMPLICACOES GERAIS
3.1Complica¢descardiacas

A Doenca Arterial Coronariana (DAC), esta presente em cerca de 30% de todos
ospacienteqjue se submetena procedimentogirdrgicos. Os pacientescom maior risco de
algumeventocardiacoagudosdoaquelessom idadesuperiora 65 anos,com doencaarterial
periféricae aquelesque serdosubmetidosa cirurgia vascular,torécica, ortopédicaou de
abdomesuperiorO risco de um evento cardiaco € maior nas primeiras 48 horas do pos
operatério, tendo umamanifestacdo diferente do habitual e apresentardacom
caracteristicas inespecificas, codispneiataquicardia/arritmiad)ipotensamu insuficiéncia
respiratériagsvezesnaoassociadasalteracdes eletrocardiograficas tipicas.

A identificacdo de pacientes passiveis de sofrerem isquemia coronariana por meio
de uma avaliacdo pi@peratoria € essencial para evitar daimplicacdo. De acordo com a
anamnese, o exame fisico e demais exames complementarese podiear ou contraindicar
determinado procedimento cirdrgico considerasd@ estratificacdo de risco cardiaco para
cirurgias ndo cardiacas (Guidelines for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
NoncardiacSurgery).

A sindrome coronariana aguda (SCA), compreende o infarto agudo do miocardio
(IAM), comelevacaalo segment&T no eletrocardiogramajepressafondaQ e ndoondaQ)

e anginanstavel/lIAM sem elevagdo do segmento ST (com elevacdo de enzimas cardiacas e
guadroclinico compativel com o diagnéstico).

A SCApodesemanifestarentdocomdispneiataquiarritimiae alteracaao estado
mental.Dessaforma, os pacientescomtal hipotese devemsersubmetidosa um ECG de 12
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derivagbes além de estudo de marcadores de necrose miocardibaBgtoponinas), de
forma adefinir o tipo deSCA.

O tratamentoda isquemia miocérdica, quando diagnosticadadeve incluir a
administracao de betabloqueadores (para manter uma frequéncia inferior a 70 bpm/min) e de
aspirina. Aléem disso, podese fazer uso ainda de terapia trombolitica, cateterismocom
colocacamu nao destent inibidoresdaenzimaconversorale angiotensindieCA).

Outras complicacdes cardiacas que podem ser identificadas-npgrésdrio séo:

hipertensdoghoquecardiogénicoarritmias cardiacasiesuficiéncia cardiaca.

3.2Complicacbegespiratorias

3.2.1Atelectasiae Pneumonia

A atelectasia e a pneumonia se configuram como principais patologias
pulmonaresassociadasaos procedimentoscirurgicos. Febre e atelectasiapodem ocorrer
concomitantementeapds a cirurgia; entretanto,elas ndo sdo necessariamenteorrelatas.
Atualmente, acreditae que a atelectasia possua uma associagao de coincidéncia e ndo causal
comrelagdoafebre,a qual,quandoocorre,d&se normalmentgor umarespostanflamatéria
acirurgia devido ao trauma tissular.

A atelectasia se apresenta com fdaixa, malestar e diminuicdo dos murmarios
vesiculareasbasegpulmonarese suaprevencae tratamentsao realizadopor meiodeum
controleadequadaador. Outrasmodalidadeserapéuticakambénmpodemserutilizadas,como
fisioterapiae pressao positiva intermitente.

A persisténciada atelectasia,por sua vez, pode progredir para pneumonia,
manifestandee com febre alta, confusédo mental, tosse com producdo de secrecdo espessa,
leucocitose enfiltrado em radiografia de toraxO risco de desenvolver pneumonia esta
diretamente associado a dor no-pggratério que limita a mobilidade e a habilidade de tossir
alémdo esforgorespiratorio Esseriscoaumentaaindamais,empacientegjuesaosubmetidos
aventilagdomecanicamesmaopor curtosperiodosdetempo.O manejodo quadroseda, entéo,
com higiene pulmonar agressiva e antibioticoterapia intravenosa empirica de amplo espectro,
sendo substituida por medicagfes especificas quandoltdea do escarro. Além disso, 0s
pacientes que fumam, sao estimulados a cessarem o tabagismo pelo menos uma semana ante

do procedimento e o tratamentpara aqueles comasma ou DPOC é melhorado.
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3.2.2Tromboembolismovenoso
Deveseaindacontarentreascomplicacéesespiratoriaposoperatoriam embolia

pulmonar que esta intimamente relacionada ao tromboembolismo venoso, o qual decorre de
trés fatores: lesdo endotelial, estase venosa e hipercoagulabilidade, caracterizando a famosa
triadedeVirchow.

O trombo se origina no sistemavenosoprofundodos membrosinferiorese pode

migrar,causandmclusdodosvasospulmonaresMedidasprofilaticasdevem entdo,ser
instituidas,como: promover a mobilizagcdoe a deambulacd@recocealém de usar dose
profilaticade agentesanticoagulantegVide protocolode TrombosevenosaProfunda TVP).

O TEPpodesemanifestaclinicamentecomdortoracicapleuritica,dispneiasubita,
taquipneia, hemoptise, taquicardia, edema dos membros inferiorespdipagédo da perna,
disfuncao ventricular direita aguda, hipdxia, quarta bulha cardiaca, segunda bulha pulmonar
hiperfonética e estertoresinspiratorios. Para seu diagndstico sdo necessariosexames
comprobatérios, como TC helicoidal e/ou angiografia pulmonar além de exames
complementareg,omo ultrassom doppleenosoce dosagem d®-dimero.

O tratamento padrdo da TVP é a anticoagulacdo, que impede a progressao da
doenca,sendorealizado com heparinade baixo peso molecular (HBPM), heparinanéo
fracionada (HNF) ou fondaparinux, seguido por warfarina. Nos pacientesem que ha

contraindicaca@ anticoagulagdpodeseavaliara aposicaaleumfiltro deveiacavainferior.
3.2.3Complica¢cBesurinarias

A infeccdo do trato urinario aparece como infeccéo hospitalar adquirida pelo uso
de sondagem,sendo responsavelpor aproximadamente20% da bacteremiahospitalar
adquirida,com umamortalidadeem tornode 10%.

Os pacientes de maior risco sdo aqueles com doenca prostatica, ou submetidos a
raquianestesiau aindaaquelesubmetidosscirurgiasanorretaisO quadrosemanifestacom
febre entre 0 3° e 0 5° dias apdés a cirurgia, podendo ou ndo estar associado a dor abdominal e
aoileo paralitico.O tratamentaleveserinstituidoimediatamentehaseadmo sumariode urina

e naurinocultura, com antibiético especifico.

3.2.4Complicacbesespecificas

3.2.4.1Complicagdesocaisda feridaoperatoria
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a) Seroma

Definidocomocolecdadegordurdiquefeita,soroe liquidolinfatico queseformam
abaixo da inciséo cirargica. Sado as complicacées benignas mais comuns apés procedimentos
cirdrgicose acontecem quando do usogdandegetalhos cutaneos.

Surgem como edema bem localizado associado a saida de liquido claro pela ferida
operatoria ainda nao cicatrizada. Seu tratamento consiste, dessa forma, na abertura da incisao
para drenagemda secrecaoJimpeza local com gaze umedecidaem solucdo salina para
cicatrizagdgor segunda intencd@d compressao éssenciahaprevencae no tratamento.

b) Infec¢@ode sitio cirargico

Definidacomoainfeccdoqueocorrenolocal dacirurgianosprimeiros30 diasque
seseguernaoprocedimentau no primeiroano,quandaexistecorpoestranhan situ (ex.:telas,
préteses valvares etc.). Pode ocorrer em cerca de 3% de todos os procedimentos cirlrgicos e
20%dos pacientes quaecisam deirurgia intraabdominal deirgéncia.

A incidénciadessgatologiaestdassociadaomosfatoresderisco(do pacientedo
ambientee do tratamento), além do tigte cirurgiarealizadaQuadro 1).

Quadro 1 - Classificacaodasferidas cirargicas

Categorias Critérios Taxa de Infecgao (%)

Nao penetraisceraoca

Fechament@rimariodaferida

Limpa N&aohainflamagéo 1-3

Semquebrasiatécnicaasséptica

Procediment&letivo

Penetravisceranca,mascontroladasem
inflamacao

Fechamentprimariodaferida

L gz eemiEniiiz e, Rupturapequenaatécnicaasséptica £
Usodo drenomecéanico
Prepardntestinalno pré-operatério
Contaminada Derramamento descontroladeviscera 20-25
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Inflamacgaocaparente

Feridaabertatraumatica

Rupturagrandenatécnicaasséptica

Naotratada, descontrolado derramamento de
viscera

) Pusnaferidaoperatoria
Suja 3040

Feridasupurativaaberta

Inflamacaograve

Fonte: Adaptadde WeissCA, StatzCl, DahmsRA, etal.,: Six yearsof surgicalwoundsurveillanceat atertiary carecenter.
Arch Surg134:10411048,1999).

O quadro clinico se apresenta com eritema, dor e edema local, podendo ou néo
evoluircomdrenagem espontandzodehaver aindaleucocitoses presencaefebrebaixa.
Oscritériosparadefinicdodeinfeccdono sitio cirdrgico,deacordocomos Centers
for Disease Control and Preventi@e relacionam com a profundidade da ferida: incisional

superficial,incisional profunda espaco dos 6rgaos.

Quadro 27 Infeccaode Sitio Cirtrgico

Pele+ subcutaneo alémle:
o . - drenagem purulenta

Incisional superficial ) . L
Diagnosticgporumcirurgido

- eritemador e edemdocal

Envolvimentodetecidosmolesprofundosalémde:

- drenagenpurulentaa partirdeespaco profundo

Incisional profunda - abscessemespaco profundemexamedireto,radiol6gicoou nareabordagem
- diagndsticgpor um cirurgido

- febre,dor e sensibilidadecomdeiscénciau aberturgorum cirurgiao

Qualquerpartedaoperacéo abertau manipuladalémde:

- drenagenpurulentaa partirdeumdreno colocadoo espacalo 6rgéo
Espacodosorgéos - organismogultivadosde materialaspiradado espacalo 6rgéo

- abscessencontradmo examalireto ouradiolégicoou durantereabordagem

- diagndsticqporum cirurgido

Fonte:adaptadale MangramAJ, Horan TC, PearsorML, etal.,: Guidelinefor preventionof surgicalsite infection. Infect
ControlHospEpidemiol20:252,1999)

O tratamentsebaseia, enguatroprincipiosprincipais:
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Diagndsticoprecocee diferenciacaale infec¢donecréticax infeccdondo necroticada
pele,incluindo infec¢aalesitio cirdrgico;

Inicio precocede terapiaempiricade amploespectroem casosselecionadosncluindo

antibioticoantrMRSA e considerando ofatoresderisco pargatdégenos especificos;

Controledafontedeinfeccao(intervencacairurgicaagressivgrecoceparadrenagentde

abscessos desbridamento deecrosale partes moles);

Identificacdodo patdgence adequacadaantibioticoterapia.

Na pratica, o tratamento depende da profundidade da infec¢cdo, mas tanto nas
superficiais quanto nas profundas, deeeretirar os pontos de sutura para permitir a saida de
secrecOes, e entdo, avaliar com o dedo do examinador, que determinard se a aponeurose ou 0
tecidosmuscularegstdocomprometidos.

Quandado ndocomprometimentdaaponeurosajeveserealizaro desbridamento
de tecidos nao viaveis e irrigacao da ferida com solucédo salina. O uso de antibioticos so se faz
necessario se houver celulite disseminada ou sinais significativos de infeccdo, como febre e
taquicardiaJanapresencaeseparacadaaponeurosejeveseorientardrenagenou possivel

reoperacao

c) Deiscénciade ferida operatoria

Definese como a separacacentre os planos musculoaponeuréticosos dias
subsequentescirurgia,sendoobservad&mpelo menosl-3% dospacienteguesesubmetem
aprocedimentomtra-abdominaisGeralmentestarelacionada errostécnicosno fechamento
daferidaoperatdriasou a complicacdesocais,comoinfec¢cdoe hematomaalémdeaumentada
pressaontra-abdominal.

Apresentase apds a drenagem de secrecdo serosa em grande quantidade e os
pacientes referem umas ensa- «0o de rasgaro que precede
depende de sua extensdo, podendo ser conservador ou cirirgico de urgéncia (em caso de
evisceracao, que consiste na ruptura de todas as camadas da parede abdominal com extruséa

das visceras abdominais).
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O tratamento depende, entdo, da extensdo da separagdo da fascia e da presenca de
evisceracaoou patologia intra-abdominal significativa. Pequenasdeiscénciasna porcao
proximal da incisdo na linha média cerca de 10 dias do procedimento podem ser tratadas
conservadoramente, com compressas umedecidas em solucéo salina e uso de cinta abdominal
Em caso de evisceracdo, no entamtgpaciente deve ser levadosala de cirurgia para
exploracéalacavidade abdominal.

3.2.4Complicacbegyastrintestinais
3.2.4.1ileo Paralitico e ObstrucadntestinalPrecoce

A obstrucéontestinalno posoperatérioocorrenosprimeiros30 diassubsequentes
ao procedimento cirargico, podendo ser funcional (ileo) ou mecanica. O ileo adindmico ou
paralitico acontece devido a sobrecarga liquida (hidratacdo venosa excessiva), ao uso de
opioidese adisfuncdo neurtnormonal associados com o procesgiamatorio local.

A apresentacaclinica inclui dor e distensdoabdominal, ndusea,vémitos,
inabilidade deolerar a dieta e auséncia de flatos devido a estase e ao acumulo progressivo de
secrecfes gastricas, intestinais e gas. A distensao abdominal que se sucede ao quadro pod
favorecer ainda o surgimento de hémiedeiscéncia dieridaoperatoria.

O pacientaqueseapresenteomessesintomageverasersubmetidaa radiografia
deabdomee, senecessarica umatomografiacomputadorizadéexamepadraoouro),demodo
a diferenciar o ileo paralitico da obstrugéo intestinal. No ileo adindmico, olsgein&stino
dilatado difusamente a radiografia de abdome, com a verificacdo de ar no célon e no reto,
podendo ou nédo estar presentes niveis hidroaéreos. O tratamento consiste, entdo, N0 repousc
intestinal(dietazero),usolimitado deopioides estimulocadeambulacae manejodedistlrbios
hidroeletroliticos. Em caso de vomitos, pegefazer uso ainda, de sonda nasogastrica em
aspiracaopermitindo adescompressao gastrintestinal.

J& a obstrucdo mecanicacgausada comumente por aderéncia, abscesso, hérnia
interna, isquemia intestinal ou intussuscepg¢éo (mais raro). O quadro se apresenta com pouca
dilatacdo do intestino delgado com niveis hidroaéreos e vélvulas coniventes espessadas no
intestino proximal e ndo se observa gas na parte distal a oclusdo. Nos pacientes com obstrucéo
mecanica alta, os pacientes vomitam precocemente, enquanto aqueles com obstrugdo baixa

vomitamtardiamente seapresentarasombastantalistensd@bdominalNo casodeobstrucéo
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intestinal mecanicalarly Postoperative Small Bowel ObstructibiEPSBO)o uso de sonda
nasogastrica em aspiragdo é impreterivel, deveadafundir contraste solluvel através da
mesma, para orientar ou ndo uma nova abordagem cirdrgica. A maioria dos quadros se
resolveespontaneamente em até uma semana, com cerca de 10% dos casos necessitando d

umarelaparotomia.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Conheceras possiveiscomplicacdesinerentesao posoperatério de qualquer
procedimentairdrgico é essenciaparaidentificalas precocemente tratdlasdeformarapida
e efetiva. Dessa forma, a disseminacdo do conhecimento adquirido neste protocolo, pode
minimizar os efeitos deletérios que tais complicacdes acarretariam para o paciente e para a
equipe assistente, ndo apenas no local de estudo deste trabalho como também em outros

hospitaisdaredepublicae privada.

REFERENCIAS

GLAYSHER, Michael A.; CRESSWELL, Adrian Ben. Management of common surgical
complicationsSurgery (Oxford), v. 35, n. 4p. 190-194, 2017.

GUNDEL, Ossiaret al, Timing of surgical site infection and pulmonary complications after
laparotomy International Journal of Surgery, v. 52,p. 5660, 2018.

SreejaNatesanMD. PostSurgicalComplications. Disponivedm
<http://wwww.wmdocs.net/posturgicatcomplications?

KULAYLAT, MAHMOUD N. Surgical Complications. In: Courtney M. Thousend, Jr. Sabis
ton Textbook of SurgeryCanadaElsevier.p301p326, 2016.

O'LEARY, J. Patrick; TABUENCA, Arnold; CAPOTE, Lea Rhea (Edfe physiologic ba
sisof surgery. Lippincott Williams & Wilkins, 2008.

48


http://wwww.wmdocs.net/post-surgical-complications/

\
T

~—

CAPITULO 04

Heérnias

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




André Luiz Pinheirode Menezes
RaphaelFelipe Bezerrade Aragéo

1. INTRODUCAO

A hérnia é definida como uma protrusdoanormalde um 6rgéo ou tecido por
um defeito em suasparede<circundantes.

Esse defeito pode ocorrer em diversos locais do corpo. Na parede abdominal
existemalguns pontos de fragilidade,onde normalmenteas aponeuroseg a fascia néo
sdo cobertaspor musculaturaestriada.A hérnia da parede abdominal dase quando
alguma estruturada cavidade abdominal sai por um desses pontos mantendo a
integridadeda pele e do peritdnio.

A Hérniada paredeabdominalé uma protrusdodo contetdoda cavidadeintra-
abdominal por um defeito de sua parede (anel herniario) mantendo nessespontosa
integridadedapelee do peritdnio. Existem alguns pontos na paredede maiorfragilidade
por onde é mais frequenteo surgimentodas hérnias.

O paciente apresenta,geralmente, um abaulamentoou uma saliéncia na
regido da hérnia e queixase de dor ou desconforto associado, frequentemente,ao
esforco fisico. Alguns outros sintomascomo parestesigpor compressaoou irritacéo
dos nervosinguinais podem estar presentesO exame fisico deve ser realizado com
paciente em ortostasee decubito dorsal. A inspecdo, pode ser visualizada por
abaulamentoque pode aumentar de volume apds o0 paciente realizar manobra de
Valsalva. Em relacdoa hérniainguinal, pode ser visualizadaassimetriada regiao.

A palpacéo,pode ser detectadoo defeito herniario (anel herniario) e ter a
dimensaodo volume da hérnia (sacoherniario). A manobra de Valsalva também pode
ajudarnadeteccaada hérnia.

2. DIAGNOSTICO

O diagnésticoé essencialmentelinico.
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3. EXAMES

3.1 Pré-operatério e exames complementares

Devem ser procuradosa historia clinica, nos habitose nos antecedentes
patolégicoscondicbeqquepredispdenarecidivadadoencaherniaria, tais como:
pulmonares (tabagismo e Doenca Pulmonar Obstrutiva CronicaDPOC),
gastrointestinaigconstipacdog urinarias (obstrucdofuncional ou mecéanica).Elas
devemsertratadasou compensadasntesou concomitanteao procedimentairdrgico.
Além das condic¢feslistadasacima, devese considerarreducdode pesoem
pacientesobesos (definida pelo cirurgido assistente)além disso, em grandeshérnias,
sdo sugeridasde acordocom algunsprotocolos,sessfesde pneumoperitbneoem raros
casos(selecionadogjuandoa razdovolume de sacoherniario / cavidade peritoneal for
maior ou igual a 25%, avaliadapelatomografiacomputadorizad4TC) de abdome)

3.2 Exames laboratoriais

Examescomplementaredevemsersolicitadosconformeascondigbesacimae outras

comorbidadesjue interfiram no ato cirdrgico.

3.3 Exames de imagem

Ultrassonografiade partes moles tem um alto grau de sensibilidade na
deteccdode hérnias inguinais e femorais, principalmente,devendo ser realizada em
caso de duvida diagndstica. Ultrassonografiade abdome total para pacientes com
hérnia umbilical/inguinal sem histéria de doenca herniaria prévia e com aparecimento
destaem idadeavancgada.

A tomografia computadorizadgpode ser utii no diagndstico de hérnias
obscurase incomunse para massasatipicas da regido inguinal. Além disso, € atil no
diagnosticode hérnia de Spiegel, bem como no estudo das hérnias incisionais
volumosas com possibilidade de perda do domicilio do conteddo peritoneal.
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4. ABORDAGEM ESPECIFICA DAS HERNIAS

4.1 Hérnia Inguinal
As hérnias inguinais sdo as mais frequentes,podendo representaté 75%

do total das hérnias abdominais. Elas podem ser classificadas como indiretas
(decorrentesde falha do fechamento do conduto peritoneovaginal) e  diretas
(secundéariasao enfraquecimentoda parede posterior do canal inguinal T triangulo de
Hesselbachgue é delimitado por: ligamento inguinal, borda lateral do reto abdominal
e vasos epigastricosinferiores). O lado direito € mais acometido(60%) e ha maior

incidénciaduranteo primeiro ano de vida e no sexomasculino(10:1).
a) Classificacao

Existemvarios sistemasde classificacdopara as hérnias da regido inguinal.
A classificacdo de Nyhus, de 1991, é uma classificacdo simples e  amplamente
utilizada.

Quadro 1 i Classificacdode Nyhus.

TIPOS DESCRICAO

| Hérnia inguinal indireta 7 anel inguinal interno normal.

Hérniainguinal indiretai anel inguinal interno dilatado, mas com a parede posterior

preservada.

Defeito na parede posterior:

A: Hérnia inguinal direta.

]
B: Hérnia inguinal indireta associadaa fraquezada parede posterior.

C: Hérnia femoral.

Recidivante:

A: Direta.

B: Indireta.

C: Femoral.

Fonte: Adaptado de Nyhys; Klein; Rogers (1991, p.418).

b) Tratamento
O tratamento pode ser realizado por via convencional ou laparoscopica

(extraperitoneal total i TEP, e transabdominal préperitoneal i  TAPP).
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No nossacservigorealizasederotinaa técnica convencionallivre de tenséo

com aposicaade tela de polipropileno (Liechtenstein).
c¢) Principais passos cirargicos

Inguinotomia transversaou inguinotomia obliqua (paralela ao ligamento

inguinal);
Diéresepor planos com aberturado musculo obliquo externo;

Dissecc¢dodo saco herniario, separande do restantedos elementosdo funiculo

esperméticoaté atingir o anelinguinal interno;

Identificacdo do conteddo do saco e sua viabilidaggpduzindeo de volta para
cavidadeabdominal;

Em mulheres,ligadura e secc¢dodo ligamentoredondodo Utero ao nivel do anel

inguinal interno;

Reparo delLichtenstein: aposicdo da tela a partir do tubérculo pubico ao longo do
ligamentoinguinal, com pontos continuos ou separados;e, no tendao conjunto,

com pontossimplesseparados.

Figura 1 - Abertura do musculoobliquo externo (Fonte: Fisher)
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Figura 3 7 Isolamentodo cordao inguinal (Fonte: Fisher)

Cut edge of
lexternal abdominal
loblique aponeurosis

Internal abdominal
oblique aponeurosis

Inguinal ligament

'Spermatic cord

Figura 2 7 Aposicdoda tela (Fonte: Fisher)

4.2 Hérnia Femoral

A hérnia femoralé uma protrusaaatravés do anel femoral que € delimitado
por: superiormente, trato iliopubico; inferiormente, pelo ligamento  Cooper;
lateralmente pela veia femoral; e, medialmente, pelo ligamento lacunar . Sdo mais

comunsno sexo feminino, apesarde nas mulheresa hérniainguinal ser a mais comum.
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a) Tratamento
O tratamentocirargico de escolha € a técnica de Mc Vae consiste nos
mesmospassosda correcdode Lichtenstein, com aposicao da tela no ligamento de

Cooper.

4.3 Hérnia Umbilical

E definidapela protrusdodo contetdointra-abdominal pelo anel umbilical
da linha alba. Nos adultosa hérniaumbilical tem sua frequénciamais elevadaentre os
50 e 0s60anos. Sdo em sua maioria, adquiridas,com incidéncia maior no sexo
feminino (10:1).

a) Tratamento
A técnicamais utilizada é a propostapor Mayo.
b) Principais passos cirargicos

Incisdo semilunar abaixo da borda da cicatriz umbilical;

Aberturado sacoherniario,comanalisee reducaado conteldgaraa cavidade

abdominal;

Sinteseaponeuréticacom fio prolene zero ou dois zeros atravésde sutura

continuaou separada,;

Fixacdo da cicatriz umbilical a aponeurosesubjacente.
4.4 Hérnia Epigastrica
E o defeito herniario localizado entre o processo xifoide e cicatriz

umbilical. Defeito pequeno,normalmente, que produz uma dor desproporcionalpara

seu tamanho devido ao encarceramento de gordura préperitoneal.
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a) Tratamento
O reparode hérniasepigastricasconsiste,em geral, em excisdodo tecido pré
peritoneal encarceradce fechamentosimples do defeito facial, de formasemelhantés

hérniasumbilicais.

4.5 Hérnia de Spiegel

E definidapelaprotrusdode saco peritoneal atravésda falha da aponeurose
do musculotransversoabdominal, limitada pela linhasemilunar lateralmente @ borda
lateral do musculo reto abdominal medialmente,ocorrendogeralmente,abaixo da linha
arqueadaRepresentale 0,1%a 2,4% de todas as hérnias de parede abdominal, sendo
um pouco mais incidente em mulherese com fatores predisponentesrelacionados ao
aumentoda pressaantraabdominalou fraquezada paredeabdominal.

Tem seu diagnoésticomuitas vezesretardadopor ndo ser uma patologia tao
comum e ndo ter uma apresentacaalinica caracteristicaA ultrassonografia(US), € o
exame mais indicado para inicio de investigacdo diagndstica e a tomografia
computadorizada (TC), é indicada quando persiste dlvida ou existéncia de

complicagbecomo encarceramente estrangulamento.

a) Tratamento
O tratamentoé a colocacéaode tela de polipropilenolivre de tenséao,

contemplands limites herniariosdescritosacima.

4.6 Hérnia Incisional

As hérniasincisionais (ventrais), sdo complicacfesde cirurgias abdominais.
Ocorremem cerca de 11% das cirurgias abdominais,aumentandoem casos infecgéo
de sitio cirargico, obesidade,desnutricdo, multiplas cirurgias prévias e circunstancias
gue demandam aumento da pressdo abdominal. A ma técnica cirdrgica contribui
consideravelmentpara suaaparicdo.Elas surgem, em geral, nos primeiros cinco anos

apos a operacao.
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a) Tratamento

O tratamentopode ser realizado por via convencionalou laparoscépicaNo
servico, realizase de rotina a técnica convencionallivre de tensdocom aposicdode
telade polipropileno ou tela de dupla face (a critério do cirurgido). Quanto a posicao
da protese existem trés opcbes: prémusculoaponeurética (onlay),
retromusculoaponeuroticgsublay ou retromuscular, e nas bordas do defeito da

aponeuroséinlay).

b) Principais passos cirargicos

Inciséo fusiforme ao redor da cicatriz, incluindo toda a incisdo prévia;

Identificacdo e disseccdodo saco herniario até atingir o anel herniario.

Identificandoo tecido aponeurdéticesadio;

Reducdodo contetdoherniario, apésaproximacaodas bordas do saco herniario

comfio absorvivel;

Manobrasadicionais podem ser realizadaspara aumentan cavidadeabdominal.
Dentre elas, as mais comunssdo: manobrarelaxadorados misculosretos: seccao
da bainha aponeuroéticaanterior dos musculos retos abdominais; seccao da
aponeurosalo musculo obliquo externo junto a borda lateral do musculo reto

(técnicade Ramirez modificada),ambasem toda a extensdodo defeito herniario;

Aposicédo de protesede polipropileno ou tela de dupla face (a critério do
cirurgido) efixacdo comfio inabsorvivela intervalos de aproximadamentect

(comumente2 usadaa técnicaonlay);

A aposicdode drenos de succaodeve ser definida pelo cirurgido, considerando

os riscosaumentadosle infeccao.
c) Seguimento

Os pacientesrecebemalta no 1° dia pésoperatério apos tolerar a dieta,

devendo retornar ao ambulatério nos primeiros 21 dias apds o procedimento.
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Recomendae afastamentale atividadesque necessitende esforgo fisico por um

periodode 60 dias.

d) Complicacbesdas hérnias de parede abdominal

O encarceramentoconsiste na penetracdoe aprisionamentodo contetdo
abdominal no interior da hérnia, manifestandese com dor local, associadaou nédo a
obstrucdo intestinal. O estrangulamentoocorre quando o  conteldo  encarcerado
apresentasofrimento vascular, caracterizadopor dor mais intensae podendo res ultar
em necroseintestinal (geralmentecursandocom eritema no local da hérnia). Ambas
tém indicacgdo cirargica de urgéncia, sendo que as estranguladasievem ser abordadas
imediatamente.Em pacientescom presencade condicdesclinicas descompensadasu
em casos onde 0 centro cirargico esta sobrecarregadopodese tentar reduzir uma
hérnia encarceradaob analgesia.Tais pacientesdevem ser monitorizados com exame
clinico seriado do abdome durante petenos 24h apos reducdo e operados no mesmo

internamento.

A abordagem cirirgica segue 0S mesmos principios cirdrgicos descritos

acima,com algumasconsideracdeparticulares:
Evitar uso de telas em pacientecom infec¢éo local,

Em casos nos quaidurante o ato anestésico, houver reducao espontameaniadeve
se considerar,além da correcaopadréo,a realizacdode laparotomia ou laparoscopia

paraavaliacdodo conteudo;

5. COMPLICACOES POSOPERATORIAS

5.1 Nas Hérnias em Geral
Seroma: colecdo de gordura liquefeita no espaco subcutaneo, normalmente,
causado pela disseccaotecidual. A maioria desaparece espontaneamente. A
puncao para aspiracdoassociadaa compressaoda ferida é reservadapara casos

sintomaticosou persistentes.

Infeccdo: apresentaisco estimadoentre 1-2%, podendo ocorrer em até um ano
apos a cirurgia (mais frequentena primeira semana).A infeccéo local superficial

€ tratada com abertura de alguns pontos da incisdo e cuidados locais, com a
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cicatrizagdodandese por 22 intengdo. A infecgao profunda geralmenteenvolve a
tela e estadeveserretirada.

Hematoma: colecédo anormal de sangue no espaco subcutaneoque pode estar
relacionadoa falha da hemostasiaou presencade coagulopatia.Em casos de
hematomaspequenose assintomaticog conduta é expectante. Nos paciertem
hematomasexpansivos, sintomaticos ou infectados € necessariaa abordagem

associada hemostasia.

Recidiva: sdo causadasem geral, por fatores técnicos (exposicdoinadequadada
aponeurose,tamanho da tela insuficiente, tensdo excessiva no reparo). Em
hérniasinguinais, pode tambémresultarda falha de correcdo do anel inguinal
interno. Devese lembrar também dos fatores descritos na abordagem pré-

operatoria.

5.2 Especificamente nas Hérnias Inguinais

Orquite isquémica:resulta da trombosedas veias do plexo pampiniformeou da
ligadura da artéria testicular. Manifestase com dor e edema 2-5 dias apods a
cirurgia. Em geral, evolui para atrofia testicular. A orquiectomia raramente &

necessaria.

Dor crbnica: resultantede lesdesde nervos (tensédo, aprisionamento transecgao
ou eletrocauterizacdo)sao infrequentes. Os nervos mais atingidos sdo o
ilioinguinal, o ramo genital do genitofemora o ilio-hipogéastrico.O tratamento
pode ser realizado com analgésicos ou bloqueios anestésicoslocais. A

abordagem cirdrgica reservase para casos refratarios.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As hérnias da parede abdominal sdo patologias frequentesna populacéo
geral e tem como tratamento definitivo a cirurgia. Seu diagndstico e  tratamento
precoceevita complicagbes com@ encarcerament@ estrangulamentala hérnia, que
na maioriadasvezes,tem que ser tratadasem caraterde urgéncia.

Diante disso, a importancia do tratamento adequadodessas patologias €é
necessarigaraevitar umamaior morbidade e mortalidade relacionadasa doencae as
suas complicacbesalém de um impacto social importante, devolvendo o paciente a
possibilidade de retomar atividades que podem estar limitadas por conta  dessa
patologia. Apesade ser uma patologia comum, ha uma diversidade de técnicas que
podem ser usadasno tratamentocirirgico, estaspodem estar embasadasna | iteratura

médica,mastambémpela experiénciade cadaprofissional.
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1. INTRODUCAO

A colelitiase € uma doenca de elevada prevaléncia. Eséngaie 10 a 15% da
populacdo dos EUA (25 milhdes de habitantes) seja portadora dessa doenca. No Brasil, a
prevalénciemestudoslenecropsiemindividuoscomidadeacimade20 anosvarioude9,1%
a19,4%. Emestudos atravéde exameultrassonografica prevaléncia foi d®,3%.

A etiologia da colelitiase € multipla e envolve fatores genéticos,ambientais,
obesidade, perda de peso, doencas especificas da vesicula biliar e alteragcdes na composicao d
bile. E muito mais frequente nas mulheres.

Os célculos encontrados no sistema biliar quase sempre sdo formados na vesicula.
Mesmo os encontrados no colédoco também costumam ser provenientes da vesicula (90% dos
casos)migrandoatravésdo ducto cistico.

Hoje é consenso que a colelitiase sintomatica, que ocorre em cerc8@h 20s
pacientes, possui indicacdo cirdrgica, desde que o paciente ndo possua contraindicacao clinica

paraser operado.

2.DIAGNOSTICO
2.1 DiagndésticoClinico

2.1.1Colelitiaseassintomatica

Diagnostico diferencial: Devese ter cautela ao atribuir a colelitiase as queixas
abdominais.Ha diversas causas de dor abdominal, desde alterdgfesnais simples a
doencas mais graves. Os sinais e sintomas de alerta como natureza, localizagao, intensidade,
frequénciee fatoresdemelhoraou pioradador, perdade peso sangramentoasfezes,anemia,
disfagia, antecedentes de neoplasia, enttes, podem nortear a investigacao diagndstica e a
conduta.

Conduta: O paciente pode ser acompanhado clinicamente na Unidade Basica de
Saude desde que muito bem orientado quanto a possiveis sintomas e complicagdes e quanto &

necessidadéeprocurarassisténcimédicanessesasosSaoindicagfeslecolecistectomiaos
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pacientesissintomaticosmunossupressadificuldadedeacessamediatoaoservicodesaude,
portadoresie doencehemoliticavesiculaem porcelangy - | i pans O 1

2.1.2Colelitiasesintomaticasemcomplicacbes

Definicdo: Presenca de colelitiase em exame de imagem do abdome com presenca
dedor biliartipicae auséncia dsinais e sintomadecomplicagéo.

Quadro clinico: Dor de moderadaa forte intensidade,de tipo i f i s gga d a o
A a p e comtinualocalizadanohipocéndriodireito ouepigastroguepodeounaoirradiarpara
a escapula direita, ombro direito ou dorso. A dor costuma durar até 6 horas e tende a ser
recorrente, frequentemente associada a uma refeicdo gordurosa. Outros sintomas, comumente
seassociam a dor, commauseas, vomitosmenitude pégprandial.

O mecanismalador sedapelaobstrucaepisoddicae transitoriado ductocisticoou
infundibulo por umcélculo. Esse céalculo migra e subitamente oclui a via de saida. Nesse
momento, uma contra¢do vigorosa da musculatura lisa da vesicula tenta expulsar o célculo,
provocandador biliar.

Conduta: O paciente portador de colelitiase sintomatica sem complicacdes, apos
melhora clinica do sintoma da dor deve ser orientadoa abolir alimentos gordurosose

encaminhad@aratratamento cirdrgico di®rmaeletiva.

2.1.3Colecistite Aguda

Defini¢ao: Inflamac&o aguda da vesicula biliar causada por um calculo impactado
no infundibuloou ducto cistico.

Quadro clinico: Dor biliar de curso prolongado (> 6 horas) que ndo cede com
analgésicosomuns associada anorexiapauseag vomitos.A principalcaracteristicalinica
é adefesamoexameabdominaho hipocéndriodireito e apresencao Sinalde Murphy (parada
subitadainspiracdadurantea palpacaalo pontocistico).Caracterizesecomoumador parietal
localizada nessa regido. Pode, devido a reacdo inflamatéria da vesicula, estar associada a
febree leucocitose.

Achados ultrassonograficos:Espessamento da parede da vesicula (> 4 mm);
colecdo pericolecistica; distensdo da vesicula; célculo impactado; Sinal de Murphy

ultrassonografico.
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Conduta: Internagdo para analgesia, hidratacdo venosa, antibioticoterapia com
cobertura amplaontra gramnegativosentéricos,grampositivos e anaerobios(12 opc¢ao:
Quinolonaou Cefalosporinale32geracao- Metronidazol,Outrasop¢cfesTazocinouUnasyn).

O tratamento de escolha é a Colecistectomia Videolaparoscoépica para os casos de inicio dos
sintomashdmenosde 72 horas Emtaiscasosdeveserestringira apenasantibioticoprofilaxia

com cefazolina, ao invés da antibioticoterapicetuandese os casos onde haja empiema de
vesiculaou contaminacadacavidadeQuandm pacienteseapresenttardiamenté> 72 horas)

acirurgia deveser realizadaercade 45 diasap6s o quadro.

2.1.4Coledocolitiase

Definicdo: Presenca de um ou mais célculos no colédoco, provocando obstrucéo
parcialou completalo fluxo biliar(colestase).

Quadro clinico: Colicabiliar (90%),associadau ndoaictericiaflutuante(60%),
coluriae acoliafecal.

Achados laboratoriais: Hiperbilirrubinemia, com predominio da fracdo direta;
elevacdo das enzimas canaliculares (fosfatase alcalina egijaossica de 2 a 3 vezes o valor
denormalidade.

Achados ultrassonograficosdilatacdo do colédoco e visualizagdo dos calculos
emvia biliar em 60% dos casos.

Diagnéstico: todos os pacientescom colelitiase devenser investigadogpara
presenca ou ndo de coledocolitiase associada. Essa investigacdo € feita a partir de alguns
critérios:

Ictericiaatualou prévia,
FA e GGT acimade 3 vezes ovalor normal (seriadas);

Dilatac&odo colédocoO7 mmnaUSG.

Condutadependalapresencale um ou maiscritérios:

Presenca de um dos critérios: realizacdo de ColangiopancreatogradRagsonancia
Magnética (CPRM) ou Ultrassonografia Endoscopica (USGE). Se os calculos forem
visualizadosprocedecomarealizacaale ColangiopancreatograflRetrogradd&ndos

copica (CPRE), seguida de Colecistectomia Videolaparoscoépica preferencialmente no

mesmo internamento.
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*Obs 1: Visualizacdo de célculo em USG realizada na instituicdo ja indica a realizagdo de
CPRE.

*Obs2: A dependedahabilidadedo cirurgidoe dadisponibilidadedo materialadequadpode

se proceder &ideolaparoscopia em estagio unico (Colecistectomia + Exploracdo de Vias

BiliaresLaparoscopicaho lugardaCPRE prévia.

Figura 1 - CPREcomcélculosno colédoco Fonte: Maingots)

2.1.5Colangite aguda

Definicao: obstrucaalo fluxo biliar seguidadeinfeccdoagudadasviashbiliarespor
bactériagpiogénicas.

Quadro clinico: Ictericia+ dorbiliar + febrecomcalafrios(Triadede Charcot). Se
acompanhadosle hipotenséoe alteracdodo nivel de consciénciaformam a Péntadede

Reynolds (forma supurativa ou toxica).
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Achados laboratoriais: leucocitose neutrofilica, hiperbilirrubinemia as custas da
fracaodireta,elevacéo d&A eGGT.

Conduta: internagao hospitalar para antibioticoterapia venosa (Ex: Quinolona ou
Cefalosporina de 32 geracédo + Metronidazol) + drenagem da via biliar (CPRE). Em 80% dos
casos ha melhora com o tratamento conservador, mas a CPRE deve ser feita ainda no mesma
internamento. Nos casos em que ndo ha melhora com a antibioticoterapia ou quando ha a

Péntadele Reynolds, a CPRHeveserrealizada demergéncia (ngsrimeiras éhoras).

2.1.6PancreatiteBiliar Aguda (Vide protocolo de pancreatite)

a) lleo Biliar

Definicao: obstrucdanecanicaloileo terminalprovocadgorum calculomigrandoatravése
umafistula colecistoentéricgy5%: colecistoduodenal).

Quadro clinico: sintomagdeobstru¢caanecanica dantestinodelgado.

Diagndstico: Radiografia de abdome pode evidenciar a Triade de Rigler (10% dos casos):
distensdaodelgadacomniveishidroaéreos aerobiliat calculonoquadrantesuperiordireito.

TC de abdome com os mesmos achados.

Conduta: enterotomia para extracdo do calculo. No momento da cirurgia, a colecistectomia +
fechamentala fistula ficaa critério do cirurgiéo.

3. DIAGNOSTICO POR IMAGEM
3.1 Ultrassonografia Abdominal (USG)

Deve ser o primeiro exame a ser solicitado. E sensivel, barato e confiavel para
avaliar a maior parte da arvore biliar. Semsibilidade e especificidade para colelitiase sédo
elevadas (acuréacia de 95%), e € util para identificar o espessamento da parede da vesicula e ¢
liquido pericolecistico, achados da colecistite. Quando se trata de célculos no ducto biliar
comumaUSGtemaltaespecificidad€95a100%),porém tembaixasensibilidad€25a60%),
sendo necessario um exame com maior acuracia para o diagnostico, como a CPRM ou a USG

endoscopica.
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Figura 2 - Ultrassonografia (Fonte: Maingots)

3.2 Colangiopancreatografiapor RessonanciaMagnética (CPRM)

Tratase do exame naainvasivo padrdeouro para o estudodas vias biliares.
Fornece detalhes anatdmicos precisos do trato biliar, com uma sensibilidade de 81 a 100 % e
especificidade de 92 00% na deteccéo de coledocolitiase. Pode t@@mam pouco menos
sensivel para a detecgéo de calculos pequenos (< 5mm) e é um exame caro se comparado con
auUSGeaTC.

3.3Ultrassonografia Endoscopica(USGE)
Tratase de um exame muito Util para a avaliacdodo ducto biliar comum,

principalmente, distal, e da ampola de Vater. Surge como uma alternativa a CPRM e é mais

sensivel para a deteccdo de calculos < 5mm. Tem custo elevado.
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3.4Tomografia Computadorizada (TC)

E um exame que proporciona informagdes anatdmicas superiores a USG e tem a
vantagem de ndo ser operador dependente. Porém, assim como a USG também tem baixa
sensibilidadepara a deteccdode calculos no ducto biliar comum. Novas técnicas de
colangiografigpor TC, queusamcontrastajueé excretadmavia biliar e combinadacomcortes
helicoidais de alta resolucdo (nédo esta disponivel no nosso meio), podem dar informacdes
detalhadas da arvore biliar. Limitacbes do exapossiveis reacdes alérgicas ao contraste e
visualizagdo limitada dos ramos intrapéaticos. Tem sua funcdo principal no diagndstico

diferencialde outrascondicdes.

4. TRATAMENTO

4.1 TécnicaCirurgica

4.1.1ColecistectomiaVideolaparoscopica

Posicionamento do paciente: decubito dorsal (Avaliar o preparo para a possibilidade de

realizacaale colangiografiantraoperatoria).

Confeccdo do pneumoperitbneo: pode ser feito com Agulha de Veress ou pela técnica
aberta de Hasson. A inciséo inicial, preferencialmente, deve ser realizada na regiao supra
ou infraumbilical e, apés o acesso a cavidade peritoneal, 0 abdome é insuflado até uma

pressdo dé2al5 mmHg com C@

Aposicaodostrocartesap6so pneumoperitbneajmtrocartede 10-12 mm € colocadona

regido periumbilical, por onde € inserido o laparoscépio. Inicialmente é feita a inspecao
detodaacavidadeabdominaparaidentificarqualquempatologiaadicional avaliarasade

réncias, bem como planejaposicionamento dos proximos trocartes, além de se assegu
rar que nenhuma leséo iatrogénica foi criada apds a entrada inicial no abdome. A seguir,
sdo colocados mais 3 trocartes sob visualizacéo direta. O 2° trocartd 2lent® deve
sercolocadono epigéastriocomsuaentradassenddfeita a direitado ligamentofalciforme.

Os outros dois trocartes, de 5mm sao colocados um no hipocondrio direito, nadinha he
miclavicular, alguns centimetros abaixo do rebordo costal e outro lateralmente quase na
altura no umbigo. Apoés isso, 0 paciente € colocado em um discreto proclive e decubito

lateral esquerdo para melhor visualizagdo da regido da vesicula.
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Disseccao do Triangulo de Calot: Inicialmente, o apice do fundo da vesicula € pingcado
através do trocartiateral e a vesicula e o figado sdo afastados superiormente. Apos lise
deaderénciagrouxasna vesiculag infundibuloé pincadoe tracionaddateralmentgpara

expor a regido do ducto e artéria cisticos. A partir de disseccao, tracdo e divulsdo cuida
dosas exp@ee o ducto e artéria cisticos, que devem ser expostos circunferencialmente.
Nesse momento, desee o bt er uma Avis«o cr2tica de
do Triangulode Calot(Ductocistico,bordahepaticanferior e ductobiliar comum)e com
visualizacdo do figado por tras do triangulo. A artéria cistica normalmentesesit@a
interior do Tridngulo de Calot associada a um linfonodo (linfonodo de Calot ou ganglio
deMascagnike deveser dissecadaté avisualizacdo dsuaentradanavesicula.

i, i

Figura 31 Disseccaalotriangulo de Calot(Fonte: Maingots)
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Figura 4 - VisdoCritica deSegurancgFonte: Maingots)

FinalizacaalaColecistectomiaAposconfirmacaexatadaanatomiaaartériae o ducto

cistico podem ser clipados e seccionados. Em ambas as estruturas, sado colocados dois
clipes metélicos em sua porgcdo mais distal & vesicula e um clipe em sua por¢ao proxi
mal. No ducto cistico, ao clipar sua por¢cdo mais distal,-devaanter uma distancia
consideravel do ducto biliar comum, a fim de evitar lesé@o iatrogénica. Apds seccao de
ambas as estruturas a vesicula deve ser liberada da fossa vesicular desde o infundibulo
atéo fundousandceletrocautérionantendsempreum planocuidadosceentreo figado
eaparededavesiculaNo final dadisseccéae feitaumatracdonavesiculgparadeslocar
superiormente o figado, sendo feito um reexame dos clipes e revisdo da hemostasia do
leito hepatico A regidopodeserlavadacomsorofisiologico e assecrecgdes (bile san

gue diluidos) devem ser aspiradas. Apés o término da liberacdo da vesicula, €la é pre
ferencialmenteolocadeemumabolsade coletaantesdeserretiradadacavidadeabde

minal atravégdaincisaoperiumbilical. Todosostrocartesdevemserretiradosaindasob
visualizacdo direta para exame de possiveis pontos de sangramento. Apos desfazer o

pneumoperitbneo é realizada a sintese por planos das incisdes.
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Figura 5 - Ligadura daartéria cistica (Fonte: Maingots)
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Figura 6 - Dissecc¢do da vesicula biligo leitohepatico (Fonte: Maingots)

4.1.Xolangiografia Intraoperatéria (CIO)

1 Antes da clipagem do ducto cistico durante a colecistectomia, pode ser optade pela re

‘IT

alizacdo de uma colangiografia intraoperatoria. Nesse caso, é feita uma pequena aber
turano ducto cisticacom atesourapbservandeseasaidadebile. A seguir,é realizada

a cateterizacdo do ducto com cateter single limen (para acesso venoso central), que
pode ser fixado com um clipe metalico aplicado suavemente sobre a porcao inferior do
cistico.No prepargparaa colangiografiadeveseretiraro videoscépice osinstrumentos
metélicos do campo para melhor qualidade da imagem. E ent&o, injetado contraste (di
luido 2:1 com agua destilada) e realizadas radiografias com 3 e 10 ml. Case ttate

uma colangiografia anormal ou duvidosa, dependendo da habilidade do cirurgido e da
disponibilidade do material adequado deeeproceder a exploracdo das vias biliares

deforma laparoscoépicau convencional.

Indicacdes:

Anatomiabiliar confusa;
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culosno ducto cistico);
Suspeitadelesdodasviasbiliares;
Incapacidadeledescartacoledocolitiasemosexames pr®peratorio.

Figura 7 - Colangiografianormale comcalculoimpactado (Fonte: Maingots)

Suspeitale coledocolitiase no intraoperatério (dilatag&oviasbiliaresou cal
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5. FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO

HOSPITAL
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' DR. CESAR CALS

[Conduta: Colelitiase ]
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e GGTe Tmm colegdo pericolecistica
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Hospitalar para endoscopica 72h o auscrm ce ot
1 Antibioticoterapia
+ drenagem de * *
via bilar Internaggio
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J
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v
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orientagoes

- Imunossuprimidos
Sem facilidade de acesso imediato
ao servigo de saude
- Portadores de doenca hemolitica
- Vesicula em porcelana
- Polipos = 1 cm

Colecistectomia
videolaparoscopica

i
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— emergéncia
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Fonte: Autores

E Utilize o QR code ao lado
Oy para visualizar o fluxograma

Fim do Processo

Fonte:Préprios autores
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CONSIDERACOES FINAIS

Colelitiase e litiase das vias biliares envolvem um conjunto de enfermidades com
semelhancas no quadro clinico, porém, com abordagens diagndstica e terapéutica distintas,
gerando desafios na uniformidade da conduta a ser estabelecida. Essa ndo uniformidade gera
muitasvezeglesfechoslesfavoraveigueprejudicamantoo pacientecomoo hospital gerando
gastosdesnecessarios.

Dessa forma, a criacdo de um protocolo para manejo diagndéstico e terapéutico,
embasado na Medicina baseada em evidéncias, padroniza o atendimento ao paciente e otimiza
a utilizacado de recursos, garantindo uma melhoria importante na assisténcia prestada aos

pacientegncaminhadoao servigo deirurgia.
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1. INTRODUCAO

A apendiciteagudaé acausamaiscomumdeinfeccaantraabdominal prevaléncia
de aproximadamente 7% na populac&bdnos, tendo pico de incidéncia entrel0anos no
sexo feminino e entre 189 anos no sexo masculino, além de ser a apendicectomia a principal
cirurgiarealizadaem caraterde emergénciaO elevadoindicede morbidadeg ocasionalmente
mortalidade, associada@s apendicite aguda estdo ligados ao atraso do diagnéstico de tal
afeccdo. Essesatrasosresultam em complicagdescomo gangrena,perfuracaointestinal,
abscesso e peritonite, todas aumentando o tempo de estadia no hospital e custos do tratamentc
(UPTODATE,2018).

Infelizmente, a apresentacaoclinica da apendicite aguda € inconsistente,
ocasionando atraso diagnostico. Devido a necessidade de um diagndstico correto e precoce, se
faz necessario o desenvolvimento de protocolos diagnosticos e terapéuticos que permitam a
identificac&o rapida e correta da doenca, diminuindo possiveis complicacées (ARAUJO, J.M.
2011).

2.DIAGNOSTICO

O diagnéstico de apendicite é predominantemente clinico. Ele é embasado pela
histéria clinica e pelo exame fisico. Nos pacientes nos quais o diagnoéstico de apendicite esta
sendo considerado,deve ser solicitado o parecerda equipe cirargica, uma vez que 0
envolvimento precoce da mesma aprimora a acuidade diagnostica e ajuda a evitar exames
diagndsticoslispendiosos e desnecessaril@WNSENDJRetal., 2015).

Achados como a dor abdominal central/periumbilicalcom migracéo para o
guadrante inferior direitgensibilidade durante a palpacdo desse quadrante, nauseas, vomitos,
leucocitose discreta e niveis subfebris de temperatura sdo os principais sinais e sintomas
utilizados na caracterizacdo do diagnostico, no entanto 0s mesmos estdo presentes em menos
de 50% dos casos  confirmados (FLUM et al., 2015).
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SegundaCORDEIRO, (Julio Cesaet al, 1986),durante o exame fisico, diversos
achados clinicos que demonstram inflamacdo apendicular podem ser observados. Quando
presenteglesorientamo médicoemsuaconclusaaliagnésticaOsachadosnaiscomunsséo:

. Sinal de Blumberg: Presenca de maior sensibilidade algica ao exame abdominal no ponto
deMcBurney;

. Sinal de Dunphy: dorabdominako apresentdosse(prensaabdominal);

. Sinal de Rovsing: dorabdominalemFID aorealizarpalpacaalefossailiacaesquerda,;

. Sinal do Obturador: piorada dor abdominalduranterotac&ointernado quadril (sugere
abcesspélvico);

. Sinal do lliopsoas: pioradador duranteextensaala perna(sugereapendicite

retroperitoneal);

. Sinal de Lenander: diferencadatemperaturaxilar e retalemtorno1®° C(TOWNSENDJR

etal., 2015).

A avaliacao laboratorial consiste em exames de facil acesso como o hemograma
completo, apresentando como principal achado,lao@citose leve a moderada sem desvios
para formas imaturas. Outro achado presente na apendicite é a elevacao da proteina C reativa.
A avaliacdo laboratorial seriada (entre-24h) aumenta a sensibilidade diagnostica. Nos
casoem que ha persisténcia de duvida diagnéstica ou suspeita de complicagcbes como
abscessgperiapendicularps exames dienagemse mostram grandes aliados.

A ultrassonografiaabdominal apresentasensibilidade de cerca de 85% e
especificidade de mais de 90%, além de ser um método menos invasivo, ndo necessitando de
uma preparacgdo especifica e ndo expondo o paciente a radiagdo ionizante, sendo comumente
utilizadaem criancas gestantes (SAKATEt al,, 2009).

Os achados ultrassonogréaficos compativeis com apendicite incluem apéndice com
7mm ou mais de diametro, estruturade paredeluminal ndo compressivele de paredes
espessadagm sessaocruzada, sendo referida como lesédealvo, ou a presencade um
apendicolito. Além de tais achados, ainda pode ser evidenciado liquido periapendicular e a
presencade abscessosNo entanto, a ultrassonografiaé uma ferramenta examinador
dependente e que apresenta dificuldade de interpretacdo das imagens, apresentando grandke
variabilidadenasuaacuréaciadiagnostica (JUNIORRODRIGUESATIQUE, 2021).

A tomografia computadorizada (TC), apresenta sensibilidade de cerca de 90% e

especificidadevariando entre 80-90%. A TC é consideradaum método padréeouro para
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diagndstico do quadro. Devido a exposicao a radiacdo ndo € um método que deve ser utilizado
rotineiramente na avaliagdo inicial dos pacientes. A TC se revela como um importante método
para elucidacdode diagndsticosdiferenciais e avaliacdo de presencade complicacdes
associadaaoquadro deapendicite agudf OWNSENDJRet al, 2015).

Emboraa maioriadospacientesejadiagnosticadaurantea avaliacaaclinicacom
a associacado de meétodos de imagem, ha um pequeno nimero em que o diagndstico permanece
inconclusivo. Para essespacientesa laparoscopiadiagnodsticaesta sendo utilizada para
avaliacadiretado apéndices dacavidadeabdominal Essemétodoe utilizado prioritariamente
para mulheres em idade reprodutiva nas quais a ultrassonografia e a tomografia falharam na
elucidacaaliagnosticdFLUM et al.2015).

3. TRATAMENTO

E uma afeccdo predominantemente cirdrgica. A despeito de alguns casos onde 0
tratamento clinico possa ser empregado, tal afeccdo apresenta o tratamento cirlrgico como
primeiraescolhggraula). A cirurgiapodeserrealizadgpor vialaparoscopicau convencional.

Em paciente com apendicite aguda ndo complicada (sem perfuracéo livre ou bloqueada) deve
ser realizadaa antibioticoprofilaxia cirirgica. A antibioticoprofilaxia entra no contexto

cirdrgiconareducaaleinfeccbegposoperatoriagieferidae de colecdesntra-abdominais.
Oscasogleapendicitecomplicadasaocaracterizadopor:

Apendiciteagudacomperfuracace formacadadeabscessalevendaserrealizadadrenagem
percutaneau cirurgia(quando na@ossivelrealizacdmuinsucesso ddrenagem);
Apendicite Agudacom perfuragace formacgaode fleiméo (abscess& 4mm): tratamento
inicial com antibioticoterapia @rurgia(sefalha dotratamento clinico);
Apendiciteagudacom perfuracadivre e peritonite ou formacaode multiplos abscessos
intracavitariostratamento cirlrgico assodaaantibioticoterapia.

Vérios estudos randomizados comparam as duas vias cirlrgicas, notando que as
diferencas ainda sgmquenas. Em determinados pacientes, como obesos e mulheres em idade
reprodutiva, uma melhor avaliagdo da cavidade abdominal e maior facilidade no acesso,
proporcionanumamelhoravaliacaaliagnéstica umtratamentanaisefetivo.Emcomparacéo

comavia laparoscoépicaa via abertaaindaapresentanenoscustos,no entanto,0s gastossao
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contrabalanceadoxom o0 menor tempo de internacdo dos pacientes submetidos a
videolaparoscopiafOWNSENDJRet al, 2015).

Devese destacar que nos casos suspeitoapéadicite complicada, a melhor
definicdo de conduta é realizada com o auxilio de um exame de imagem, sendo a tomografia

computadorizada examele escolhaguando disponivel.

4. DELINEAMENTO DE PROTOCOLO TERAPEUTICO

Deacordocomosdadoscoletados a avaliaca@elosprofissionaiggueconstituem
o servigodecirurgiafoi realizadaimaavaliagcdextensalecomopoderiamositilizar taisdados
paramelhoraro Servicode Cirurgiae otimizarmoso manejoclinico do pacienteFoi realizado
um delineamentados perfis dos pacientesmétodosdiagndsticosdisponiveisno servico e

avaliagacclinicae laboratorialconsideradatundamentaigpodsa analisedosdados A
elaboracaalo protocolode manejodiagndsticoe terapéuticdoi fundamentada&m tal base,
sendaodesenhandembasad@elaliteraturae pela realidadeo Hospital Terciarioemquestao.

A primeira etapa é constituida na estratificacdo do nivel de suspeicédo (alto, médio
e baixo) de acordo com a avaliacdo inicial do exame fisico e exames laboratoriais. Apos a
estratificacdo, é realizada a analise do perfil dos pacientes (adulto, crianca ou gestante). Esses
perfis, conjuntamente com o grau de suspeicao, determinam a realizacdo de uma conduta
cirirgica imediata ou a realizagdo de um exame de imagem (e a selecdo de qual sera o mais
indicado). Quand@ definida a realizagdde umexame de imagennicial, ocorre uma
reavaliacaalo quadroclinico e do diagnosticamagenolégicoDeterminadapendicitesimples
realizase aapendicectomia, em caso de complicacdes associadas ao quadro, as mesmas sao
reavaliadas e a conduta adequada € tomada. Nos casos em que ha formacdo de abscessc
pequenog< 4 cm), é realizadantibioticoterapia isoladavigilanciaclinica.

Na ocorréncia de abscessos maiores (>4cm), ou fleimédo, é definida a drenagem do
mesmo por método percutanea associada a antibioticoterapia e vigilancia clinica. Os pacientes
gue apresentam melhora clinica nas primeirag®%oras, a conduta é mantida e ap6s 4
semanasmadultos grealizadacolonoscopigaraavaliacdalediagnosticosliferenciaiscomo
cancere consideradarealizacdaeumaapendicectomideintervaloap0sé semanasAqueles
gue nao apresentammelhora clinica devem ser submetidosao tratamento cirargico

precocemente (protocolo clinico em anexo).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A apendicite aguda € uma enfermidade extremamenteprevalente, se
caracterizando como principal diagnéstico de abdome agudo inflamatério em todos os grupos
etarios. Devido sua grande importancia no meio médico, seu grande impacto no Sistema de
Saude (apendicectomia representa a principal cirurgia de urgéncia realizada) nas Unidades de
Pronto Atendimento), além de seu impacto social (apresentamorbidade e mortalidade
relevantegjuandondodiagnosticad@ tratadacorretamentefal enfermidadesetornaum foco
emtodos osambitos deéBaude.

Talrelevancisefaz aindamaispresentemHospitaisTerciarios posquaisdrenam
tais casos para suas emergéncias, sendo necessaria uma rapida definicdo diagnodstica e «
instituicdo da terapéutica adequada. Devido a grande variedade de preceptores nos Servigos
de Cirurgia Geral de Hospitais Terciarios, nds residentes, temos contato com condutas
variadas, embasadas pela literatura médica, mas também pela experiéncia de cada
profissional. De talmaneira, a mesma afeccdo era abordada de maneiras diferentes e
desfechos, nem seme/oraveiseram observados.

A elaboracao de um protocolo de diagndstico e conduta padroniza o atendimento
ao paciente e garante a melhor terapéutica para 0 mesmo, possibilitando uma grande melhoria
no processo de assisténcia médica aos pacientes que sao encaminhados ao servi¢o de cirurgia
O protocolo proporciona um facil acesso as informacdes, por todos os profissionais de saude e
estudante, o que possibilita uma determinacgéo rapida das condutas diagnosticas e terapéuticas
promove a diminuicdo no numero de complicacfes e a racionalizacdo no uso dos recursos
hospitalares.

No ambiente da residéncia médica foi possivel notar a maior efetividade das
condutascirargicas quando utilizada a plataforma proposta. Seguindoo proposto pelo
protocolo,aidentificacaoe terapéuticadoprontamentelefinidas,obtendoum ganhopalpéavel
no desfecho clinico dos pacientes. A efetivacdo do protocolo gera um ambiente de discussao
clinica e crescimento constante dos profissionais que constituem o Servico de Cirurgia Geral,
preceptores, nés, residentes, e estudantes que o compdem, pois além de proporcionar o melhot
atendimento possivel aos pacientes, garante um meio de discussdo e busca de uma melhorie

constante na assisténcia.
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1.INTRODUCAO

A auséncia de critérios bem estabelecidos em relacéo as sindromes ictéricas, assim
como a nao utilizacdo de protocolos de atendimento, pode culminar em desfechos nédo tao
satisfatoriosalémdeinfluenciaroutrosfatores,comotaxade ocupacaale leitos, permanéncia
no ambiente hospitalar e aumentorgeo paranfeccoes.

Pornaohaverconsens@ntrea equipeacercadascondutas seremomadasalguns
pacientesinhamseusdiagnosticosonfirmadosde maneirarapidae eficiente enquantautros
passavanmpor examese procedimentosdesnecessarioficasionandaranstornosfisicos e
psicolégicogaraosmesmosComisso,o servicoeraprejudicadacomo aumentaoscustose

gastoshospitalares.

2. ANATOMIA
2.1Vias Biliares

A anatomia biliar € bastante variavel, sendo uma das areas do corpo humano com
maior possibilidade de varia¢cdes anatémicas distintas. O ducto biliar comum, originario da
confluénciadosductoshepéaticoglireito e esquerdopercorredo figado,por trasdo duodenog
penetra na Ampola de Vater, compondo o esfincter de Oddi. O ducto hepatico esquerdo drena
os segmentos I, Il e IV. Enquanto o direito drena os segmentos V, VI, VIl e VIII. Sua parte
mais distal € envolvida pela cabeca do pancreas, portanto, sua divisdo é feita em porcdes
retroduodenal e supraduodenal. Para adesgshurante a cirurgia convencional, é necessario
realizara Manobrade Kocher.

O ducto cistico drena a bile da vesicula para o ducto biliar comurasigula é
dividida em colo, infundibulo (Bolsa de Hartmann), corpo e fundo, tendo capacidade de
armazenarentre 3660ml de bile. A areaem que a vesiculastaaderida aofigado ndo
encontramos a capsula de Glisson, que reverte todo restante do figado, propiciando assim, a
drenagenvenosee linfatica davesicula.

A vesiculaemsuairrigacdosupridapelaartériacistica,que,nagrandemaioriados
casosg ramodaartériahepaticadireita, masquetambémpodeserramodasartériashepatica
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esquerda, hepatica comum, gastroduodenal ou até mesmo da artéria mesentérica superior.
Geralmente, ela é encontrada acima do ducto cistico, associada a um linfonodo (linfonodo de
Calot)e no centrodo chamaddr riangulode Calot,compostgeloductocistico(lateralmente),

bordahepaticanferior (superiormente¢ ducto biliarcomum (medialmente).

Figura 1 - Anatomiada vesicula evias biliares(Fonte: Maingots)

2.2 Anatomia do figado

O parénquimdepaticcé dividido emlobodireitoe esquerddaseade@mumalinha
imaginaria que percorre desde a vestibular biliar até a veia cava inferior, e, cada um desses, &
subdividido em segmentos menores. O lobo direito € dividido em segmentos anteriores e
posterioresenquantm lobo esquerdoemsegmentofaterale medial.Nessesistemalediviséo,

o figado écompostgorum total deB segmentos, sendo quadrdireitae quatroaesquerda.

O figado tem seu suprimento venoso proveniente da veia porta e artéria hepética,
gue penetram no hilo hepatico e bifurcam para os varios segmentos. A sua drenagem venosa
ocorreatravésiasveiashepaticagdireita,médiae esquerdajasquaisdrenandiretamentgara

a veia cava inferior suprahepética.
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Figura 1 - Anatomiahepatica(Fonte: Sabiston)

3. FISIOLOGIA

3.1Formacéoda bile

A producao de bile esta entre as principais atividades do figado. A bile tem duas
principaisfung6esno organismoA primeiraé secretadiversasubstanciametabolizadapelo
figado, além de fornecer os sais biliares responsaveispela emulsificacdode gorduras
provenientes da alimentacdo no intestino delgado. Os sais biliares também séo responséaveis
pelaabsorcéo das vitaminas lipossoluveis (A, D,i.e

A producadlidriavariaemtornode 750-1000ml,sendcemtornode 80%secretadopelos
hepatdcitos para os canaliculos biliares. Portanto, a vesicula biliar atua como reserva dessa bile,
absorvendo &gua através de sua mucosa, torzamdais concentrada. Durante a refeicdo, ha
producdoe secrecdo de colecistoquinina (CCK) pelo péncreas, horménio este responsavel pela
contracao daestibularbiliar e relaxamentalo esfincterde Oddi econsequentéberagéodabile para
o duodeno.

Emtornode90%dabile secretadao duodencéreabsorvidgelacirculacdcentere
hepatica, principalmente, no jejuno e ileo, através da veia porta, retornando novamente para o

figado.Somentauma pequenporcdo éexcretada nafezes.
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3.1 Metabolismo da bilirrubina

A bilirrubina é resultado do metabolismo do grupamento heme da hemoglobina,
sendo em torno de 20% proveniente das hemoproteinas e a maior parte restante, em torno de
80%, proveniente da degradacgdo dos eritrécitos senescentes, ou seja, aproximadamente 120
diasapods groducdo dakemacias nanedula.

Inicialmente, o grupamentoheme é metabolizadoatravés da enzima heme
oxigenase em uma substancia verde, a biliverdina, e depois em bilirrubina, de cor laranja, pela
biliverdina redutase. A bilirrubina, por ser uma substancia toxica para o organismo, é ligada a
albumina para circular na corrente sanguinea. Esse complexo penetra nos sinusoides hepaticos
e a bilirrubina conjugada, aondébgirrubina € dissociada da albumina e conjugada a acido
glicurénico. Esse novo complexo é secretado na bile para o trato gastrointestinal. No Iimen
intestinal, as bactérias gastrointestinaisdesconjugama bilirrubina formando uma nova
substanciag urobilinogénio.A maior partedo urobilinogénioé reabsorvidgelosenterécitos
e retorna a circulacdo entdnepatica, onde participarda da producdo de mais bile. O restante
sera reabsorvido e excretado na urina e nas fezes, contribuindo para a cor amarelada e escur:

das mesmas.

4. DIAGNOSTICO
Alguns aspectos na anamnese e no exame fisico sdo importantes, pois servem para

guiarainvestigacao inicial do pacientem ictericia.

4.1 Histéria clinica

Idade: a idade do paciente é importante, pois pode aju@dioftyia da doencga, como
porexemplo hepatiteA, emcriancase adolescente® neoplasiagmpacientesdosos.

Tempo: as doencas infecciosas costumam ser agudas, portanto, ha necessidade de
detectareventos quecorreramantes eapos o inicio dosintomas.

Raca: por exemplo, casosde hiperbilirrubinemiaindireta em negroscom anemia
falciforme.

Habitos: a incidéncia de doenca hepatica € comum no nosso meio devido ao uso

importante de bebida alcodlica e rela¢des sexuais, portanto, nessescasos, €
imprescindivelo questionamentsobretipo de bebida,quantidadengerida,tempode
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usoe histériade abusorecente A incidénciade hepatiteB e C é altanosusuariosde
drogasinjetaveis.

Uso demedicacdes: diversos medicamentos podem ser causa de ictericia por causarem
les&ohepatica.

Viagens:algumagegidesdo nossopaissdoendémicaparaesquistossomosbepatites
eoutrasdoencagjuecursancomictericia.A analisedolugar,levandoemconsideracao,

suas caracteristicas fisicas e biolégicas possibilitam elaborar hipéteses sobre possiveis
fatoresderiscos.

4.2 Diagnasticoclinico

As manifestacdesnais comunsdasdoencagjue acometemasvias biliares

pertencenteasindrome ictéricado dor, febre itericia.

Dor

5

A dor geralmente causadgeladistensaala obstrucdopor infeccdoou ambos.
Acometeprincipalmentegpigastrce hipocondriodireito (HCD) podenddrradiarparao dorso,
frequentemente&sompioraapdsasrefeicbesdevidoasecrecaale CCK, queprovocacontracao
davesiculae secrecaalabile comconsequentestimulodasfibrasnervosawiscerais Quando
associada a inflamacéo, gera uma hipersensibilidade local apés palpacédo do HCD, causando
interrupcaadarespiracdd SinaldeMurphy, caracteristicalacolecistiteagudaTambémpode
serprovocadgor abscesso hepaticmmores econgestéo hepatica.

Febre
Estdassociada inflamacaoou infeccaolocal. Quandoassociada dornoHCD, é
um sinalsugestivadeinfeccaodasviasbiliares. Febréaixasemcalafrios podeserencontrada
nas hepatites virais e alcodlicas. Febre alta com calafrios pode sugerir contaminacdo da bile
comcolangite. Quando houver cirrogssociada, sugebacteremia.

. lctericia

E causada pela impossibilidade de excretar a bile paraestino. Acima de
2,5mg/dL ja observamos ictericia na esclera e a partir de 5,0mg/dL, ictericia cutanea. A triade
ictericia + febre + dor € conhecida como Triade de Charcot. Se associada a hipotenséo e
alteracdo do nivel de consciéntiRéntade de Reynolds. Esses achados sugerem obstrugéo da
excrecaalabile tanto davesiculabiliar como do figado.
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Coldria
Indica a presencade bilirrubina conjugadana urina, ou seja, a doengacausa

aumentadabilirrubinadireta.

Acolia / hipocolia fecal
Indica a presenca de obstrucéo parcial ou total da excregéo de bilirrubina para o
intestino. Portanto, o urobilinogénio fecalienario estdo diminuidos ou ndo sdo detectados

nosexames.

Prurido cutaneo
E comum nas doencas colestéaticas intra e <epéticas, podendo ser o primeiro

sintomamanifestado, como, por exemplo,giaosebiliar primaria.

Perdade peso

5

Comumnasdoencasepaticagm suafaseterminalou nasneoplasias.

Vesiculabiliar palpavel
Encontrada nos casos de doencas que causam obstrucdoepdtiea das vias
biliares abaixo do dueto cistico, dificultando o esvaziamento da vesicula além de processo
inflamatoriocrénico,responsavgbeloespessamenttasuaparedeBastant&eomumnoscasos
de neoplasias de vesicula e periampulares. Quando se torna palpavel no exame fisico, é
denominaddsinal deCourvoisier.

5. MANIFESTACOES DE INSUFICIENCIA HEPATICA

Aranhas vasculares,diminuicdo dos pelos, ginecomastia,atrofia testicular,

sangramentopor disturbios de coagulacadatericia.

Esplenomegalia:Podefazer partedo quadrode hipertenségortal e dos quadrosde

anemiaemolitica.
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Ascite: Encontradanos quadrosde hipertensagortal e nasneoplasiasvancadasjue

B

cursamcom carcinomatosgeritoneal.

6. EXAMES
6.1 Exameslaboratoriais

Umaanamnese examefisico bem elaboradoconfirmardoo diagnésticoem 50-
55% dos casos. Os exames mais utilizados sdo: hemograma completo, dosagem de bilirrubina,
fosfatasealcalina(FA), gamaglutamiltransferag&GT), transaminasesericay TGO + TGP).

As enzimashepéaticasndo sdo 6rgao especificaspodendoestar alteradasem
diversagdoenca® ndosomentedo figadoe viasbiliares.Seusvalorespossibilitamestabelecer
o tipo deleséaohepaticasejahepatocelulaou colestaticamasnaoparadiferenciarsealeséoé
intra ouextrahepatica (MINCIS, M.; MINCIS, R., 2006). Os niveis das aminotransferases
estdo elevados nas lesGes hepatocelulares. Nos casos em que ha elevacdo persistente de
transaminases (duas ou mais vezes o valor normal) em que a causa nao foi determinada esté
indicadabiopsia hepatica.

Observamoelevacaale Fosfatas&lcalina (FA), principalmentenasdoencaglo figado
e ossosParadeterminaseanaturezale suaelevacaa de origemhepéticasugeresesolicitardosagem
da Gamaglutamiltransferase (GGT), pois aumentam paralelamente nas patologias hepéticas. Caso haja
elevacdo persistente, é necessario investigar colestase ou doencas hepéticas infltaB/apode
serencontrad@mdiversagioencasgomoinfarto domiocardioeinsuficiénciarenal. Apresenta
grande sensibilidade para presenca ou auséncia de doenca hepatobiliar. E Gtil como marcador
dedoencahepéticae noscasos de obstrucao daas biliares.

Nos casos em que had aumento da bilirrubina ndo conjugada, temos elevagédo das
bilirrubinas indiretas (Bl), por outro lado, se houver aumento da bilirrubina conjugada no
figado, observamos elevacdo da bilirrubina direta (BD). Quando ha suspeita de neoplasias

periampularegprincipalmentede pancreasgevemossolicitar omarcador tumoraCA19-9.

6.2 Examesdeimagem

, Radiografia deabdome

Possuemuso limitado, pois os calculos das vias biliares geralmentesao de

colesterol,queé radiotransparentdortanto,seuuso é de poucaimportancia,sendoutilizado
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somente para diagndsticos diferenciais, como pneumonia do lobo inferior direito, Ulceras
perfuradas, nas quais visualizamos ar livre sob o diafragma, ou obstru¢des intestinais, sendo

visualizadogslistensaale alcasintestinais podendbavernivel hidroaére@associado.

Ultrassom

Exame barato, simples e sensivel para avaliar a arvore biliar. Deve ser o exame de
imagem inicial no pacientecom ictericia. As alteragBespatoldgicas,como vesiculaem
porcelana, espessamento da parede, liquido pericolecistico, dilatacdo do ducto biliar comum e
presenca de calculos séo de facil visualizacdo. Além de poder diferenciar causas de ictericia
clinica e cirtrgica. E importante a realizacio do exame com o paciente em decubito dorsal e
lateral para diferenciacdo de alteracdes visiveis no exame, por exemplo, célculos sdo moveis e
poélipos séo fixos & mobilizagdo. Célculos menores que 3mm dificilmente sdo vistos nesses

exames.

Tomografia computadorizada
Apresentadificuldade na visualizacdode calculos no interior da vesiculae
colédoco, pois estes sdo isodensos para atbileandeos indistinguiveis na tomografia
computadorizada (TC)E utilizada como intuito de avaliar oparénquima pancreatice
hepético, nas neoplasias e no planejamprémperatdrio. E tradicionalmente utilizada para
estudo do parénquima hepatico, apesar de, atualmente, a ressonancia magnética (RM), ter

umamaiorcapacidadéle caracterizacddelesdes hepaticas, poraarum custanais elevado.

. Colangiopancreatografiapor ressonanciamagnética

A ressonancia magnética (RM), € um exame livre de radiacdo, portanto, de alto
valor em casos de gestantes, que utiliza a bile como contraste para investigacdo anatbmica da
via biliar intra e extrdnepatica. Muito utilizada nasasos de neoplasias e nas investigacdes de

obstruc¢deslos ductos biliares, pois demonsirapo eo local daobstrucéo.
Ultrassom endoscoépico
Uso limitado para disturbios da vesicula e vias biligneximais. Tem papel

importantena investigacdode patologiasdo ducto biliar comumdistal, ampolade Vater e
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tumores periampulares pois além de fornecer informac¢desimportantessobre estruturas

vascularesg possivel a realizacdo geincdes guiadas pagatudo.

. Colangiopancreatografiaretrograda endoscopica
Examedeescolhgaradetectarcausasieobstrucadoenignasiasviasbiliarescom
sensibilidade de 894% e especificidade de 990%, superiores ao UE, RM e USG. No
entanto, ndo € o exanmgcial, pois pode apresentar uma taxa de complicacao de até 10% dos
casos, sendo a principal e mais temida a pancreatit€PR&, € o exame de escolha para
tratamento da coledocolitiase. Também é utilizada nos casos de neoplasias para coleta de
materialparaestudo, como pamesobstrucéo daa biliar.
. Colangiografiaintraoperatéria
Utiliza uma injecéo de contraste (geralmente contraste iodado) no ducto cistico ou
em alguma outra abertura do colédoco para visualizar a anatomia da arvore biliar. Ndo h&
consenso se deve ser utilizada de rotina nas colecistectomias, pois apesar de delimitar bem a
anatomia e identificar casos de coledocolitiase, aumenta o tempo cirirgico e a exposicdo a
radiacao.
IndicagBegpararealizacaale conlangiografiantraoperatoria:
dorabdominahahoradacirurgia;
alteracoemosexamegie funcadepaticee dasviasbiliares;
anatomiabiliar confusa;
incapacidade de realizacdo de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
apésacirurgia;
dilatacaodasviasbiliares;

suspeitalecoledocolitiasao préou intraoperatorio.
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7. FLUXOGRAMAS
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7.1Fluxograma de AcompanhamentoClinico da Ictericia

[ Conduta: Ictericia ]

Paciente com Ictericia
(BT =2,5)

Anamnese + exame Fisico

(Dx 50-55% casos)

Investigar: acolia, dor abdominal. coliria, perda de
peso, prurido, anemia, febre e progressdo

v

Solicitar: USG abdome,
Lab: HCFA, GGT,
TGO, TGP, BT +F

Y

.

Hiperbilirruninemia indireta

v

Hiperbilirruninemia direta

Investigar

I
v v

Y

Se FA ou GGT >3x em dois

exames consecutivos ou
dilatagio vv. bilares

I

Investigar: diminuigdo de
excregdo e obstrugido

Aumento da Diminuigdo da
produgdo: eritropoise
ineficaz e distarbios

Hemoliticos

medicamentos e
Distirbios Genéticos

captagio/conjugagio,

I

Se TGO/FA < 2:
Investigar causas

Tratamento Clinico

Fim do Processo

extra-hepaticas/
canaliculares

v

Colangiocarcinoma
CA pancreas
CA vesicula
CA periampular
Colangite
Coledocolitiase
Lesdo iatrogénica

v

Tratamento cirtirgico

endoscopico

Se TGO/FA>5:
Investigar causas
Intra-hepaticas/
Hepatocelular

v

Hepatites virais
Medicagoes
Cirrose/ Alcoolismo
Colangite
esclerosante primaria

v

Tratamento Clinico

Fonte: Autores

i E Utilize o QR code 2o lado
N* para visualizar o fluxograma

Fonte: Proprios autores
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Como observado, ha uma diversidade de métodos e formas de investigar esse
problema, demonstrandoa gama de afeccOes que podem acometer o sistema
hepatobiliopancreatico.

Esperasequeesteprotocolosejabaseparaa mudan¢canaformadeconduziressae
outrasdoencase umapropostgyaraa criacdode gruposinteressadoro estudomaisprofundo,
fazendo com que clinicos, cirurgides, endoscopistas e radiologistas, trabalhem lado a lado na
conducdo desses pacientes. Com esse convivio entre as diversas especialidadss, @spera
diminuicdo da morbidade e mortalidade no tratamentocirargico e endoscopicodesses

pacientes.
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Ezequiel Aguiar Parente
B FelipedeLima Monteiro
1.INTRODUCAO

O esdfago € um oOrgéo tubular capaz de conduzir os alimentos da faringe até o
estbmagoDidaticamenteé dividido emtrésparteqcervical,toracicae abdominal) Podeainda
serdividido em esbéfago superior, médiméerior.

Em relacéo ao cancer de esdfago, € o 8° tumor mais frequente e 6° tumor que mais
mata. Segundoestatisticamundial de estudosem 2002, apresentad62 mil novos casos,
correspondendo a 4,2% do total, e 386 mil mortes, correspondendo a 5,7%. Ja, relatorios
brasileiros do INCA de 2008, havia uma estimativa de 7.900 casos em homens e 2.650 casos
em mulheres, configurando os dados mundiais de oitavo tipo de cancer mais prevalente.
Observouse ainda uma preferéncia para pacientes das regides Sul e Sudeste do Brasil. A taxa
demortalidadegiraem tornode 3,35 porl00 mil habitantes.

Em relacéo ao tipo histolégico, o cancer de esbéfago é dividido em principalmente,
em carcinoma de células escamosas (CEC), mais presente em paises em desenvolvimento, ¢
adenocarcinoma,mais frequente em paises desenvolvidos, correspondendojuntos a
aproximadamente 90% dos casos. Ns#ana literatura e estudos recentes, o aumento da taxa
decrescimento do adenocarcinoma.

O CEC é descrito como o tipo histologico que frequentemente acomete o tergo
superior e médio. Os fatores de risco comumente descritos sédo, tabagiksnmy e pouca
ingestao de frutas e vegetais. Entretanto, o0 adenocarcinoma é visto como subtipo que acomete
o terco inferior e/ou juncdo gastresofagica. Os principais fatores de risco relacionados séo,
obesidade refluxo gastresofagico.

Os sintomasmais comumenterelatadosséo, disfagia periédicae progressiva;
inicialmente, para sélidos com evolugao para liquidos, associadaa perda de peso nao
intencional. A evolucdo da disfagia pode culminar com intolerancia a degluticdo de saliva.
Outros sintomas menos comuns sdo, anemia, desconforto retroesternal,anorexia, dor

epigastricapauseas, sensacaoaepo estranho degluticdo eodinofagia.

2. DIAGNOSTICO

No diagnostico, além de exames laboratoriais sobre fungé@o hepatica, renal, perfil

nutricionale indiceshematimétricosiealizaseaendoscopiaigestivaalta(EDA). Esseexame
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possibilita diagndstico histopatolégico, além de caracterizar localiza¢do, padréo de obstrucao,
presencalefistulaparavia aéreeae viabilizapassagermesondaguiada.Em pacientexomalto

risco para desenvolvimento de cancer de es6fago (por exemplo, eséfago de Barrett), deve
realizar EDA regularmente. A bidpsia com teste de gene HER2 deve ser avaliado, devido a
possibilidade de uso de imunobioldgico trastuzmab (Herceptin) em pacientes em tratamento
paliativo.

Avaliacdo da extensdoda doengadase atravésde examesde imagem com
Tomografia Computadorizada (TC) ou Ressonancia Magnética (RM). A avaliagéo radiolégica
daTC conseguamormalmente realizarmadivisao didaticalalesdo em:

I.  Lesao polipoide intraluminal ou espessamento localizado na parede esofagica (3
5mm)seminvasdo mediastinal ou metastases;
Il.  Espessamento da parede esofagica (>5mm) sem invasdo dos 6rgaos adjacentes ou
metastases;
lll.  Espessamento da parede esofagica com extensdo direta para o tecido
circunjacentegresencau ausénciale adenopatibocal ou regionalsem metastase
adistancia;

V. Metastasa distancia.

A TC consegue avaliar extensdo tumoral pamspaco intraluminal ou fistula
tragueoesofagicbemcomoavaliarestadiamenttocorregional Entretantoaindanecessitale
confirmacdo por broncoscopia. A Ressonancia Magnética (RM), é utilizada em casos de
alergias ao contraste iodado e duuiitgnéstica em relacdo aos achados da TC, relacionados
principalmente, a artefatos pulmonares e cardiacos. A RM é (til para identificar envolvimento

detecidos vascularesneurais.
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7.2 wun (20

1.4 mm (2D) !

Figura 1 - Tomografiacomlinfonodono hilo brénquicodireito (Fonte: Maingots)

O UltrassomEndoscépicdUSGE),acuraem cercade 70-80% o0 estadiamentpré
cirdrgico da invasao transmural (estagio Jubmucosa x mucosa), presenca de adenomegalia
locais e/ou regionais @isponibilidade de puncdo para exame citologico. Entretanto, é exame
operadodependente emlesdeobstrutivaspelaimpossibilidadelepassagerdeendoscopico
pelalesdo, pod¢erreducaado seu podediagndstico.

O avancaecnologiccevidenciaa Tomografigpor emissdalepositroegPET-Scan)
como um excelenteexame para pacientesem oncolégicospor capacidadede identificar
metastases ocultas a distancia, principalmente, em regido supraclavicular e retroperitoneal.
Porém, esse exame tem seu acesso restrito pelo custo elevado e pouca disponibilidade no
servicopublico.

A broncoscopia consideradam examenapropedéuticaliagnésticalo cancerde
esbfago no intuito de detectar lesbes na parte superior e verificar invasdo da traqueia como
também brénquios. J& a laparoscopia pode ser realizada para avaliar adenomegalias e invasac
dedrgaos adjacentesnabdome, além daossibilidadale bidpsiaem lesGes suspeitas.

O exame radiolégico com duplo contraste tem o beneficio de ser exame simples,
barato e acessivel, conseguindo diagnosticar cerca de 70% dos tumores superficiais e quase

95%dos totaiglos casos.
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3.ESTADIAMENTO

O prognostico e o tratamento desses pacientes estdo diretamente relacionados a
invasao dos linfonodos satusclinico do paciente acometido. A disseminacdo do carcinoma
deesdfaggodeocorrerporcontiguidadelinfatica,hematogénicaintramural.O aparecimento
delinfonodosendurecidogpalpaveismafossasupraclaviculatnédulosde TroissierVirchow) e
naaxila(nédulo ddreland)séo indicativosndiretosde doengametastatica.

Emrelacacadrenageniinfatica, ostumoresdetercosuperiore médiodrenanpara
linfonodos cervicais profundoparaesofagicos, mediastinicos posteriores e traqueobrénquios.
J4, os de tercos de distal estdo relacionados por linfonodos paraesofagicos, celiacos e hilo
esplénico.

Estagio T relacionae com a profundidade de invasédo do tumor primario. Estagio
N estabelece a presenca ou auséncia de linfonodos periesofagicos neoplasicos, utilizando o
critério de >1cm para determinar acometimento. O USG endoscépico € considerado o melhor
exame para avaliar esse estagio T e N. Estagio M é a avaliacdo de metastase a distancia. M1e
inclui metastase para linfonodos celiacos e cervicais, apresentando melhor prognostico. M1b
inclui qualguer outra metastase a distancia. A TC é considerada o melhor exame de imagem
paraavaliacdo, levandoomo cortequalquemassa 1cm.

Quadro 01: ClassificagaoClinica - TNM

Tis Carcinoman situ
T1 Invasao deédmina proprisou submucosa
T2 Invasdo danusculampropria
T3 Invasaodaadventicia
T4 Invasédo destruturasdjacentes
NO Sem linfonodosegionais
N1 Linfonodosregionaismetastaticos
Mla; M1b Metastasa distancia

Fonte:DE OLIVEIRA-BORGESetal., 2015.
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Quadro 02: Grupamento por Estadios

Tis NO MO
Tl NO MO
T2-3 NO MO
T1-2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 NX MO
X NX Mia
TX NX M1b

Fonte:DE OLIVEIRA-BORGESetal., 2015.

Figura 2 - Estadiamentala neoplasiaesofagicaFonte: Sabiston)
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4. TRATAMENTO

4.1 Curativo:

O tratamentode tumor restrito a mucosaatravésda resseccadoendoscopica
associado ou ndo ablacdo, necessatale alguns critérios: tumor limitado a mucosa (T1a),
pequenos (<2cm), assintomatico e ndo circunferencial. O risco de metéstase linfonodal € no
méaximo1-2%. Devido @sso,consideraseo tratamentale escolhanessegasos.

Entretanto,os pacientescom infiltracdo da submucosaou lamina propria
apresentammriscode linfonodosnetastaticosle emtornoa 20%,sendoconsiderad@assim,
esofagectomia radical com método terapéutico, sendo realizado por via toracica ou transhiatal.

Tumoreslocalmenteavangadosdefinido como T3N1, devem ser tratados
cirurgicamentecom esofagectomiaadical. A realizacaade quimioterapianeoadjuvante,
segundcestudogandomizadosgemum pequendieneficioadicionalem pacientesom
diagndsticchistopatologicale carcinoma espinocelular.

Todos os doentesestao sujeitos a terapia trimodal (cirurgia, radioterapiae
quimioterapia)A cirurgiaexclusivapodeserutilizadaemcasosniciais (T1a)naotrataveispor
terapia endoscopicaA radioterapiaexclusiva em doencalocalizada historicamentetem
resultadopobrescom sobrevid@m 2anosdeaproximadamente 1P0%e <5%emb5 anos.

A quimiorradioterapia exclusiva apresenta aumeigaificativo da sobrevida em
5 anos através da melhora do controle local e diminuicdo de metastases a distancia. Esta
indiciada em pacientes com doenca localizada em es6fago cervical ou nos pacientes com alto
risco cirdrgico ou que ndo aceitam tratamento cirdrgico. A quimiorradioterapia neoadjuvante
apresentaambém aumentoda sobrevidaglobal por redu¢cdoda mortalidadeem doenca
localmenteavancada.

A nutricdo précirargica pode ser feita através de aposi¢cdo de sonda nasoenteral
(SNE) guiada por endoscopia digestiva alta ou jejunostomia em lesdes estenosantes, visando
reduziras complicacfesirurgicas posoperatorias.

4.2 Paliativo:

Mais de 50% dos pacientes ao diagnostico apresentaram doessacavel ou
metastatica. Tumores avancados costumam evoluir com sinais e sintomas de obstrucéo alta,

necessitando de medidas paliativas, como usode stent metalico intraluminal.
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Quimiorradioterapia paliativa ou somente quimioterapia esta indicado em doenca
irressecavel,metastaticaou recidivada para o aumento da sobrevidados pacientes.A
radioterapia paliativa € uma importante opcao para manejo por paliacdo com disfagia, dor e
sangramento.

Nos pacientes evoluindo com doenca avancada impossibilitando a alimentacdo e
hidratacéo, existe como primeira op¢ao a passagem de sonda nasoenteral por EDA. Caso nao
haja sucesso nesse procedimento, deve realizar por via cirirgica de confeccao de gastrostomia
e jejunostomia. A colocacdo déentmetalico totalmente recoberto com manutencdo da luz
patentee oclusdodas fistulas povia endoscopicau aindadilatacdoendoscopicaeriada.

O uso de imunobiologico através da terapia alvo pode ser uma opcdo naqueles
pacientes que apresenta o gene HER2 ou VR&Hivos na amostra histopatologica. Ha

possibilidadedo uso do TrastuzumalRamucirumab, respectivamente.

Quadro 03: Tratamento por Estagioda doenca

Tumores de mucosa(estagio0 oul)

Ressecc¢éo endoscopica mucosa ou
Todostumores expectoT1b . ) )
Esofagectomi@omlinfadenectomia

TumoresT1lb Esofagectomiaomlinfadenectomia

: . . QT/RT neoadjuvante com
Tumoreslocalizados(estagiollA, [IB ou lll) i
esofagectomia

. Paliacao endoscoOpica com prétese
Tumores avancadog(estagiolll ou V) o
metalica

Quimioterapia com 2 ou 3 drogas
Tumoresrecidivadosou avan¢ados combinada$ FOLFOX ou XELOX ou

guimiorradioterapia

Fonte:BINATO, 2017.

4.3 Seguimento:

Na literatura atualizada,a uma caréncia sobre a avaliagdo do seguimento
sisteméatico e exames com o impacto da sobrevida desses doentes. Conduto, existe a seguinte

recomendagao:
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Histdériae examefisicoa cada3 a6 mese$o0s primeiros B2 anos;
Historiae examefisico acadab a12 mesesiosprimeiros 3a5 anos;
Histdriae examefisico anualmente apos;

Endoscopia cada3 a6 meses noprimeiros 2 anos;

TomografiaComputadorizada cad& mesesosprimeiros2 anos.

5.PROGNOSTICO

A sobrevida média desses pacientes em 5 anos é em tofwaem estudos
americanos, levemente maior em pacientes acometidos com o tipo histopatoldgico de células
escamosas. O diagndéstico nos estagios iniciais pacientes acometidos com adenocarcinoma é
raro.Normalmente, encontteemetastaseegional em 30%los casog adistanciaem 40%.

A taxa de sobrevida tem relacdo direta com o estagio da doenca ao diagndstico:
doencdocalizadaestagid ell) apresentaercade43%,regional(T4 e/ouN positivo)caipara
23% e distancia (M1) cerca de 5%.
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5.FLUXOGRAMA DE CANCER DE ESOFAGO
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FLUXOGRAMA

HOSPITAI
GERAL
' DR. CESAR CALS

[

Conduta: Cancer de Esofago ]

Cancer de Esofago

Propedéutica

Y Y

Exames laboratoriais Endoscopia Digestiva Alta
Perfil nutricional (albumina, (EDA):
linfocitos ¢ ferritina) Localizagio
Fungdo renal e hepatica Padriio de obstrugio
Indices hematiméticos Passagem de SNG

v

USG endoscopico
Grau de invasido/
Adenomegalia

v

Broncoscopia: avaliagiao
de traqueia ¢ brénquios
Presenga de fistulas

Tomografia de torax e
abdome superior
(Terco prox — cervical)
(Tergo distal - Pelve)

Realizar via de
alimentacgdo: gastro/
Jjejunostomia ou
Protese

v |

Esofagectomia total com

| Curativo }—.{ Nutrigiio pré-cirirgica ]’ reconstrugao Com iy Tto de fistula
gastrico ou colon + traqueoesofagica
| * lifadenectomia *
Doenga localizada de USG esndocopica. Tla QT/RT Medidas de
Pequeno (<2cm) neoadjovante conforto (QT/RT)
Nio circunferencial

| Realizar QT l
|

Fonte: Autores

Realizar ressecacao endoscopica
com acompanhamento

E Utihize o QR code ao lado
para visualizar o fluxograma

Fonte:CRUZ et al, 2018.(Adaptado)
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Comadeterminacadlo perfil depacienteondehasuspeitale neoplasiale eséfago
e métodos diagndsticose terapéuticosdisponiveis, foi tracado o protocolo de manejo
diagndsticce terapéuticobaseadmaliteraturae nascondi¢cdesieumhospitalpublicoterciério
do SUS.

A principio, necessita ter a suspeita de neoplasia de es6fago a partir de historia
clinicatipica(disfagiaprogressiva perdade pesonédointencional)associad@ fatoresderisco
(alcoolismo, tabagi smo, DRGE, es'fago de Bz
Apébs a suspeitaclinica, devem ser solicitados exameslaboratoriais gerais (hemograma
completo, albumina, coagulograma, funcéo renal e hepatica), que é endoscopia digestiva alta
com bidpsia, TC de térax e de abdome superior com contraste e TC cervical se lesdo em terco
superiodo esdfagoDeveaindaacrescentdd SGendoscopicaaraavaliarinvasdceemcamadas
do eséfago esinaissugestivogsleacometimentdinfonodal, necessitandte bidpsia.

Nesses pacientes, necessgade acompanhamento e orientacdo de uma equipe
multiprofissional composta por cirurgido oncologico ou digestivo, oncologista clinico,
endoscopista,radioterapeuta,clinico, fisioterapeutae nutricionista. Na maioria desses
pacientes, observee desnutricdo, com problemas pulmonares e cirurgia de grande porte,
acarretandem elevadanorbimortalidade.

O tratamento dos tumores em estadio Ill e IV baseiam na paliacdo através de
quimiorradioterapia exclusiva, associada ou ndo a colocacétemntraluminal ou via de
alimentacacirurgicadependente dos sintomas do paciente.
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1. INTRODUCAO

O Adenocarcinoma Géstrico é a neoplasia maligna mais comum do estébmago. As
células dessetumor sdo de origem glandular e sofrem mutacgdesinduzidas por fatores
enddgenog exdgenos para desenvolvimento daoenca.

Em 1881, Theodor Billroth realizou, com sucesso,a primeira resseccaode
AdenocarcionamaGastrico. Quase dois séculos se passaram,e 0 tratamentocirirgico
permanece sendo a opcao de escolha para o tratamento dessa patologia. Em 2012, houve
aproximadamente 140.000 novos casos de cancer gastrico diagnosticados em todos os paises
europeustornandeseo sextodiagnéstico deancer mais comum.

O cancer gastrico é a quarta neoplasia mais incidente e a segunda maior causa de
morte por neoplasia no mundo. A alta mortalidade é registrada atualmente na América Latina,
principalmentenaCostaRica,no Chile e naColémbia.Porém,o maiorniamerodecasoscorre
no Japao, ondsdoencontrados 780 doentes d®0.000habitantes.

No Brasil, essa € um@eoplasia de grande importancia na pratica clinica, sendo
diagnosticados cerca de 21.290 casos por ano. Desses casos, 95% sao representados pel
Adenocarcinoma Gastrico. O pico de incidéncia ocorre em homens por volta de 70 anos de
idade, porém, a idade acima de 45 anos com sintomas dispépticos ja deve ser motivo de
investigacdo adicional. No nosso pais, esses tumores se apresentam em terceiro lugar em
incidéncianos homens e quinto lugaas mulheres.

As estratégias para o precoce e acurado diagnoéstico e correto tratamento de tal
neoplasianalignasdode sumamportancigparaquesejadiminuidaamortalidadee morbidade,
relacionadas. A aplicacdo dessas estratégias na pratica € um grande desafio em um pais comc
o Brasil,ondegrandegparceladapopulacaaitiliza o servigopublicodesaludeque , muitasvezes,
ndo oferece as condicbes adequadas para tal, originando um alto indice de diagndsticos
tardiose mortalidade.

Os principais fatores de risco relacionadosao AdenocarcinomaGastrico sao:
infeccaopelabactériaHelicobactemylori, tabagismoetilismo,AnemiaPerniciosametaplasia
intestinal, polipos gastricos, Ulcera gastrica crénica, cirurgia gastrica prévia e histéria familiar
positivaparatal doenca.
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No presente protocolo, reunimos evidéncias cientificas para uniformizar e guiar as
condutagelacionadaso diagnésticogstadiamente tratamentalo Adenocarcinom#&astrico

no Hospital Geral Dr. César Cals.

2.DIAGNOSTICO

Os sintomas mais comuns presentessao dor epigastrica,anemiaferropriva,
emagrecimento, astenia, vomitos, disfagia e sangramento proveniente do trato gastrointestinal.
A investigagdo de tal neoplasia deve ser iniciada em pacientes que apresentem sintomas
dispépticosacimade 45 anos.Nos pacientesbaixode 45 anos,devemserinvestigado®s que

apresenternos seguintes sinais de alarme:

Emagrecimentméoexplicado.
Sinaisdesangramento.
Anemia.
Hematémeseu melena.
Obstrucadmu presencdemassas.
Ictericia.
Visceromegalias.
Disfagiaprogressiva.
Vémitospersistentes.
Cirurgiasgastricagprévias.
Sintomassistémicos.

Os pacienteslegiveisparainvestigacaaliagnosticadevemsersubmetidosa uma

Endoscopidigestiva Alta com biopsiéexamepadraeouroparao diagnostico).

Duranteo exame,0 endoscopistagao identificar lesbessuspeitasprocedea

realizacaale biopsias.

Existeumaclassificagd@ndoscopicparaaslesdessuspeitasie neoplasia:
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Classificacao de Borrmann
_ ——— Tipo projetado
Tipo 1
.
Tipo 2
Tipo 3 —— Tipo deprimido
Tipo 4

/
Figura 1 - Classificacdo ddesao deacordo comendoscopia(Fonte: Sabiston)

3.ESTADIAMENTO

Os exames de imagem para a avaliagdo de doenca a distancia sdo: Tomografia
Computadorizada de Abdome e Pelve com contraste e Radiogratimade Tais exames
identificamos principaisfocosde metastaseo cancemastricofigadoe pulmdes Além disso,
podem identificar presenca de ascite ou metastases peritoneais grosseiras. A ultrassonografia
endoscépicaé util na avaliacdoda extensaolocal do tumor na parede gastricae do

acometimentale linfonodos locais, mas namBrigatoéria.

Os exames laboratoriais gerais solicitados devem incluir dosagem de Albumina e
Hemograma@omcontagendeLinfocitos. Taisexamesassociadoaavaliacdsubjetivaglobal,
auxiliamnaavaliacaado estadmutricionaldo pacienteque,muitasvezesseencontrebastante
comprometido, principalmente, em pacientgsn tumores avancadoEm pacientesom
desnutricdanoderadaa severa, deveerrealizadosuportenutricionalpor 7 a 14 dias.

A classificagéo utilizada no estadiamento € chamada TNM, que avalia a extensao
dotumor,ainvasadinfonodaleapresencaemetastasadistanciaNospacientegomtumores
localizados dewse proceder ao procedimento de Laparoscopia Diagnostica, que contribuira

paraa identificacdo,aindamais acuradado estagiodo tumor, possibilitandovisualizacaoe
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coletade materialde ascitee implantesmetastaticosalémde deteccaale possivelinvasdoda

camadaserosalo estobmago.

Quadro 01: ClassificacdoTNM AdenocarcinomaGastrico

T

N

M

TX: Otumorprimariondopodeser
avaliado.

NX: Oslinfonodosregionaisnao
podem senvaliados.

MX: A presencalemetastasa
distanciandopodeseravaliada.

TO: Nao ha evidéncia de tumor

primario.

NO: Auséncia de metastase em

linfonodosregionais.

MO: Auséncia de metastase a

distancia.

Tis: Carcinomain situ: tumor
intraepitelialseminvasdaodalamina

propria.

N1: Metastasem1 a2 linfonodos

regionais.

M1: Metastase distancia.

T1: Tumor que invade a lamina
prépria,musculardamucosaou a
submucosa.

T1la: Invade lamina prépria e
camada muscular da mucosa.

T1b: Invadesubmucosa.

N2: Metastasem3 a6 linfonodos

regionais.

T2: Tumorqueinvadeamuscular

prépria.

N3: Metastase em 7 ou mais
linfonodosregionais.
N3a: Metastase em-15 linfonodos
regionais.
N3b: Metastasem16 oumais
linfonodosregionais.

T3: Tumorinvadetecidoconjuntivo

subseroso sem invasao do peritoni

visceralou estruturaadjacentes.

T4: Tumor que invade serosa
(peritdniovisceral)ou estruturas
adjacentes.

T4a: Invadeserosa.

T4b: Invadeestruturasdjacentes.

Fonte: 82edigdodo Estadiamentodo CancerGastrico da American Joint Comittee on Cancer (AJCC)
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Quadro 02: Estagiode acordo com o0 TNM

0 pTispNOMO
I A pT1pNOMO
I B pT2NOMO
A pT1pN2MO,pT2pN1MO,pT3NOMO
Il B pT1pN3MO,pT2pN2MO,pT3pN1MO,pT4apNOMO
i A pT2pN3MO,pT3pN2MO,pT4apN1MO
B pT3pN3MO,pT4apN2MO,pT4bpN1MO,pT4bpNOMO
i c pT4apN3MO,pT4bpN3MO,pT4bpN2MO
Y M1

Fonte: 82edicdodo Estadiamentodo CancerGastrico da American Joint Comittee on Cancer (AJCC)

4. TRATAMENTO

Nos casos com estadiamento completo negativo para doenca metastatisa, deve
proceder ao tratamento cirdrgico do Adenocarcinoma Gastrico com intencao curativa. Nos
pacientes em que for identificadaoplasia metastatica, dese encaminhar o paciente a um
servico de oncologia clinica para a realizacdo de quimioterapia especifica (fluoropirimidina +
platina; fluoropirimidina + irinotecano; fluoropirimidina + platina + epirrubicina; ou
fluoropirimidina + platina + docetaxel), exceto nos casos em que o paciente se encontra em
situacBes de urgéncia: sangramento tumoral ndo controlado e perfuracdo. Nesses casos, 0
pacientedevesersubmetidca umacirurgiapaliativapararesolveraintercorréncialinica,sem

inteng&ocurativado cancer.

Os portadores de doenca localmente avancada (estagio clinico Il e Ill) devem ser
encaminhadoparaa quimioterapigperioperatdriapu seja,antese apdso tratamentairdrgico:
esquemdpirrubicina+ Cisplatina+ Flurouracil3 ciclosantesdagastrectomia 3 ciclosapés;
ouesquem&isplatina+ Flurouracil2 a 3 ciclosantesdagastrectomia 3 a4 ciclosapos(total
de6 ciclos).

O tratamentaurativo do Adenocarcinoma Gastrico consiste na Gastrectomia com

Linfadenectomiaa D2. A gastrectomialeverasertotal paratumoreslocalizadosno corpoe
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fundogastricose subtotaparatumoredocalizadosioantro.A margencirdrgicaproximaldeve

serde 5cm no subtipo intestinal e de 8cm no subtipo difuso (classificagdo de Lauren). A
reconstrucadotransitointestinaldeveserrealizadacomaanastomosemi eR o u sedido
areconstrucaaBillroth 1l (BIl) possivel em casos dmstrectomia subtotal.

B D1 Lymphadenectomy

[@ D2 Lymphadenectomy J \
(indicates additional AT
nodes resected) 7y

Figura 2 - CaracterizacaalaslinfadenectomiagFonte: Sabiston)
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Liver

Stomach

Pancreas

Transverse
colon

Figura 3 - Reconstrucda Bll (Fonte: Maingots)

Figura 4 - Reconstrucdo ervide Roux(Fonte: Maingots)
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Todos os pacientes devem ser acompanhados sistematicamente. Pelo fato de a
maioria das recorréncias ocorrer nos primeiros 3 anos, os exames de vigilancia sdo mais
frequentes nesse periodo. Deeerealizar historia e exame fisicompletos a cada quatro
mesesho primeiroano,a cadaseismesegpor maisdoisanose, nosanosseguintesanualmente.

TC de abdome e pelve deve ser realizada anualmente. Exames laboratoriais sédo realizados
conforme a necessidadeNos pacientessubmetidosa gastrectomiasubtotal, endoscopia

digestivaaltadeveser realizadanualmente.

122



4.1 Fluxograma: Tratamento do AdenocarcinomaGastrico

CEARA
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Fiaparoscopia perioperatoria
Diagnéstica ¢
¢ ¢ Laparoscopia
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Negativa: Positiva: QT avalia operabilidade
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Linfadenectomia T

D2 Gastrectomia

linfadenectomia ou
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Gastrectomia or
T Adjuv: ) + ) DX ——
Q Juvante Linfadenectomia Paliativa
D2

Fonte:Proprios autores

*QT neoadjuvantsefor classificado com&calmenteavancadopaliativasemetastatico.

**Cirurgia selocalmenteavancado,QT paliativa semetastatico.
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5. CONSIDERACOES FINAIS
O presentgrotocolodestacaps principaispontosemrelacacaocorretodiagnésticce

tratamento do Adenocarcinoma Gastrico. A sua aplicacdo na pratica clinica do Hospital Geral
Dr. César Cals de Oliveira mostrara o real impacto de diagndstico precoce, diminuigcdo de
mortalidadee otimizagdodegastosevitandoexamesiesnecessariagiendosigamo protocolo

e gastos hospitalares por complicacGes relacionadas a neoplasia avancada. Outros estudos
deverédo ser realizados para que a validacdo do presente protocolo seja assegurada, além d:

inclusdodetecnologias futuras apliciveis a@anejo de tal doenca.
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