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Lia Moreira Pinto Cunha
Ana Cecilia Santos Martins Claudio Mourao
Raquel Lima Sampaio

1. INTRODUCAO

O sucesso da cirurgia ndo depende apenas da técnica cirurgica e da habilidade
do cirurgido. Ha varios fatores que, combinados, minimizam o estresse e facilitam a
recuperacdo da funcdo e manutencdo da homeostase. Dentre eles, estdo preparo pré-operatorio,
reposicao de fluidos, anestesia, analgesia pos-operatoria, nutricdo perioperatoria e mobilizagdo
precoce. As evidéncias cientificas mostram que existe um forte impacto do status nutricional
pré-operatorio assim como da terapia nutricional ausente ou inadequada no risco para
complicagdes no pds-operatdrio.

O ato cirargico desencadeia uma serie de reacdes com liberacdo de citocinas,
hormbnios e mediadores inflamatérios denominada de resposta enddcrina e metabdlica ao
trauma. Esse processo causa catabolismo de glicogénio, gordura e proteina com liberacdo de
glicose, &cidos graxos livres e aminoacidos na circulacdo, de forma que os substratos sdo
desviados de seus objetivos normais de manutencdo da massa de proteina periférica
(especialmente muscular), para as tarefas de cura e resposta imune.

Segundo Cunha (2014), a terapia nutricional fornece os substratos para a
recuperacdo pos-operatdria, mas imediatamente, apds a cirurgia, inibe apenas parcialmente o
catabolismo muscular, ou ndo o consegue de forma alguma. O cuidado e preparo nutricional
perioperatorio deve incluir:

® Evitar longos periodos de jejum;
Liberar a dieta oral o mais breve possivel, no p6s-operatério;
Iniciar terapia nutricional tdo logo seja identificado risco nutricional;
Realizar controle de glicemia;

Reduzir os fatores de risco que comprometem a funcédo do trato gastrointestinal;

Realizar mobilizacdo precoce para facilitar a sintese de proteinas.

1.1 Avaliagdo do Risco Nutricional

As patologias associadas a ma nutricdo sdo mais complexas do que a definicdo
sugerida pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), com um indice de massa corporal (IMC)

<18,5 kg / m2 (OMS). A desnutricdo é geralmente considerada associada & auséncia de
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alimentacdo, mas também a obesidade pode estar relacionada as deficiéncias nutricionais. O
status nutricional alterado € prejudicial aos resultados cirargicos, portanto, ha necessidade de
avaliacdo do mesmo no pré-operatorio.

A perda de peso relacionada a doenca em pacientes obesos, ndo é necessariamente
associada a um IMC baixo. No entanto, essa perda resulta em alteragdes na composigéo corporal
com declinio da massa livre de gordura induzindo a um “risco metabdlico” que deve ser
valorizado, principalmente, naqueles pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, com
especial atencdo ao cancer. Além disso, a inflamacdo cronica de baixo grau associada a
obesidade pode ser um componente da desnutri¢do.

No ambiente hospitalar, a desnutricdo é frequente. Tal condicdo favorece
complicacBes, como: pior resposta imunoldgica, atraso no processo de cicatrizacdo, risco
elevado de complicacdes cirdrgicas e infecciosas, maior probabilidade de desenvolvimento de
lesBes por pressdo, aumento no tempo de internacdo e no risco de mortalidade. Além disso,
acarreta consideravel aumento dos custos hospitalares.

Em 1998, Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI), avaliou 4 mil pacientes internados na rede pablica hospitalar de varios estados
brasileiros, confirmando a prevaléncia da desnutricdo em 48,1% dos pacientes, onde12,6% dos
pacientes apresentavam desnutricdo grave e 35,5%, moderada. As regides Norte e Nordeste
tiveram maior prevaléncia, chegando a 78,8% na cidade de Belém do Para.

Em sua revisdo sistematica, Correia et al.,(2017), evidenciou a manutencdo da alta
prevaléncia de desnutricdo em pacientes hospitalizados na América Latina, e 50,2% dos 9348
pacientes avaliados foram diagnosticados com desnutricdo dentre os quais, 11,2% era severa.

A identificacdo precoce da desnutricdo possibilita estabelecer a conduta nutricional
mais apropriada e a melhora do desfecho nesses pacientes, por isso, foram desenvolvidas
ferramentas para a triagem dos pacientes. O NRS 2002 é um instrumento de avalia¢do do risco
nutricional, que foi desenvolvido por Kondrup et al., (2002), para aplicacdo em hospitais,
podendo ser aplicado em individuos adultos com diferentes idades e doencas. Esse teste foi
certificado pela European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), que o
recomendou para identificar o risco nutricional em adultos hospitalizados, assim como para
individuos com idade acima de 70 anos, considerados como em maior risco nutricional. O NRS
2002, considera que a gravidade da doenca pode refletir no aumento das necessidades

nutricionais e,  consequentemente, na  condicdo  nutricional do  paciente.
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A avaliacdo inicial do NRS 2002, consiste em 4 perguntas relacionadas ao IMC,
perda de peso, apetite e gravidade da doenca. Se alguma das 4 perguntas tiver resposta
afirmativa deve-se realizar a avaliacdo final. Os pacientes em que todas as respostas sdo
negativas, devem ser submetidos a avaliacdo inicial, a cada 7 dias.

A avaliacdo final considera a gravidade da doenca e o estado nutricional do paciente
(pontuando de 0 a 3), além de acrescentar 1 escore a pontuacdo para todos 0s pacientes acima
de 70 anos. ApGs o0 somatdrio, os pacientes que obtiverem a pontuacdo menor do que 3, devem
ser reavaliados semanalmente para detectar precocemente o aumento do risco nutricional. Ja os
pacientes com escore > 3 possuem alto risco de desnutrigdo e a equipe assistencial deve intervir

nos fatores de risco e avaliar a necessidade de instituir uma terapia nutricional adequada.

Quadro 1: Avaliagdo inicial

1. IMC <20,5? Sim Né&o
2. Perda de peso nos Gltimos 3 meses? Sim Nao
3. Reducéo da ingestdo na Gltima semana? Sim Né&o
4. Salde gravemente comprometida? Sim N&o

Quadro 2: Avaliacéo final — Estado Nutricional

Pontuacéo Estado Nutricional

Leve () Perda de peso > 5% em 3 meses

1 ponto () 50 a 75 % das necessidades energéticas
0,

Moderada () Perda de peso > 5% em 2 meses

() IMC 18,5 — 20,5 Kg/m?

2 pelilies () 25 a 50% das necessidades energéticas
() Perda de peso > 5% em 1 més

Grave () perda de peso > 15% em 3 meses

3 pontos () IMC < 18,5 Kg/m?

() < 25% das necessidades energéticas

Quadro 3: Avaliacéo final — Gravidade da Doenca

Pontuacéo Gravidade da Doenca
() Complicacdes Agudas de Doengas Cronicas
Leve () DPOC
1 ponto () Hemodialise
() Cancer
()AvC
Moderada () Pneumonia Severa
2 pontos () Cirurgia no TGI ou abdominais

() Infeccbes Graves
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() Neurocirurgia
() Transplante de medula 6ssea
() UTI (Apache >10)

Grave
3 pontos

Quadro 4: Pontuagdo da Avaliacdo Final

Idade > 70 anos

(Somar 1 ponto) VeE

Estado Nutricional 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 Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition screening 2002.

1.2 Terapia Nutricional

Apo6s a avaliacdo nutricional e identificacdo do grupo sujeito ao risco de
desnutricdo, 0 proximo passo € prescrever a terapia nutricional adequada para cada situacdo. A
terapia nutricional pode ser definida como um conjunto de procedimentos terapéuticos
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 cirargico é manter o estado nutricional do paciente no perioperatorio, para prevenir
complicacdes cirdrgicas.

A indicacdo da via de administracdo, preferencialmente opta-se pela via oral,
enteral e parenteral, nessa ordem. A primeira etapa consiste em definir se o trato gastrointestinal
(TGI), do paciente é funcionante. Para isso, deve-se levar em consideracdo se ha fatores
obstrutivos e/ou disabsortivos. Para avaliar a capacidade de aceitacéo e absorcao 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,
empachamento, apetite, dor abdominal, intolerancias alimentares e ruidos hidroaéreos
(presenca, timbre e intensidade).

E importante salientar que essa avaliacdo deve ser continua, pois, caso haja
mudanca no padréo, é necessario mudar de estratégia o mais breve possivel a fim de minimizar
0 estresse catabdlico do paciente. Caso a meta cal6rica ndo seja atingida apenas com uma via

de nutricdo, pode-se associar uma outra via.
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1.3 As principais vias de terapia nutricional sdo: oral, enteral e parenteral

A Terapia Nutricional Oral consiste na administracdo de nutrientes por meio de
suplementos nutricionais via orais. Os produtos para suplementacdo podem ser
nutricionalmente completos ou incompletos e ainda podem constituir-se de modulos de
nutrientes, ou seja, alimentos que apresentam insumos representados, somente por um dos
principais grupos de nutrientes: glicidios, lipidios, proteinas e fibras alimentares. E necessario
que o trato digestivo esteja total ou parcialmente funcionante. A via oral € sempre a via de
preferéncia, pois é menos invasiva, portanto, tem menor risco de complicagdes e permite um
maior bem-estar ao paciente. A principal limitagdo da suplementacéo oral, é se o paciente que
se encontra em risco nutricional, geralmente, possui algum fator que dificulta a ingestéo oral.
Outra limitacdo é que alguns pacientes ndo toleram o sabor dos suplementos. E contraindicada
em pacientes portadores de fistula traqueoesofégica, rebaixamento do sensério e disfagia grave.
A terapia nutricional enteral consiste na administracao de nutrientes pelo trato
gastrointestinal, através de sondas inseridas por via nasal ou ostomias. A instalacdo de sonda
por via oral € uma situacdo de excecdo, que deve ser avaliada individualmente. A nutri¢do
enteral esté indicada quando o paciente ndo pode ou nao deve se alimentar por via oral (via oral
contraindicada) ou quando a ingestdo oral € insuficiente, ou seja, 0 paciente possui um TGl
funcionante, mas ndo consegue atingir mais que 60% da sua meta calorica devido a hiporexia,
disfagia, intolerancia, entre outros. A sonda enteral (material de fabricacdo: poliuretano ou
silicone), é a sonda adequada para infusdo de dieta enteral, cuja extremidade pode ser colocada
em posicao gastrica ou pos-pildrica, de acordo com a indicagio do médico assistente. E utilizada
quando se programa um periodo de nutricdo enteral curto (até 6 semanas), ou enquanto se
aguarda um acesso de longa duracdo (ostomias). Deve-se evitar 0 uso da sonda nasogastrica
(material de fabricacdo: polietileno) para administracéo de dieta enteral, principalmente, devido
ao aumento do refluxo e do risco de broncoaspiracdo. Presenca de fistulas nasais, hérnia de
hiato, fraturas de face, coagulopatia grave, traumatismo craniofacial, e hemorragia digestiva
alta sem etiologia definida, sdo contraindicacdes a passagem de sonda nasoenteral. Nas
situacdes em que € necessario um acesso enteral superior a 6 semanas, sdo indicadas
gastrostomia ou jejunostomia, que séo instaladas por meio de técnicas mais invasivas.
A terapia nutricional parenteral refere-se a oferta de nutrientes por via parenteral
(venosa), central ou periférica, realizada quando o trato gastrointestinal esta indisponivel ou

guando a necessidade nutricional ndo pode ser atendida de forma completa pelo trato
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gastrointestinal (via oral/enteral). Em geral, esta indicada em situacdo de excegdo. A nutricdo
parenteral pode ser realizada por via periférica, quando € indicada para complementar a nutrigdo
enteral e quando é proposta por tempo breve (até 14 dias). A solucéo para infusdo periférica
ndo deve exceder 900 mOsm/Kg. A nutricao parenteral total deve ser infundida em vasos com
grande fluxo sanguineo, por se tratar de uma solucéo hiperosmolar. A ponta do cateter venoso
deve ficar posicionada na veia cava superior, 0 que pode ser feito por um acesso venoso central
(AVC), ou acesso venoso central de insercéo periférica (PICC). Para paciente recém-admitidos
e ja com indicacdo de nutricdo parenteral, deve-se puncionar um AVC devido sua mais facil
disponibilidade. E importante lembrar que em pacientes com instabilidade hemodinamica a

nutri¢do parenteral é contraindicada.

2. PRESCRICAO
2.1 Dieta

Ap0s decidir a via de alimentagdo, o proximo passo é a prescricdo médica da dieta.
Dieta é o conjunto de alimentos e bebidas ingeridos usualmente por uma pessoa. No ambiente
hospitalar, ha a padronizagdo de algumas dietas com o intuito de atender as necessidades e
restrices dos pacientes. As principais dietas padronizadas, segundo o Manual de Dietas do
Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC) séo:
a) Dieta geral: dieta de consisténcia normal, distribuicdo e quantidades normais de todos os
nutrientes para manter o estado nutricional de pacientes sem alteracdes metabdlicas
significativas com funcdes de mastigacao e gastrointestinais preservadas.
b) Dieta branda: normoglicidica, normoproteica, normolipidica para fornecer calorias e
nutrientes com consisténcia atenuada para facilitar a digestdo e degluticdo.
c) Dieta pastosa: normoglicidica, normoproteica, normolipidica de consisténcia pastosa ou
abrandada pela coc¢do e processos mecanicos para ser mastigada e deglutida com pouco ou
nenhum esforco.
d) Dieta liquida completa: hipocaldrica (em média 1000 a 1500 Kcal/dia), normoglicidica,
normoproteica e normolipidica de consisténcia liquida com volume de 200 a 300ml por refei¢éo
com o objetivo de hidratar e nutrir os tecidos; repousar o TGI e amenizar a fome.
e) Dieta liquida restrita: hipocalérica (em média 500 a 600Kcal/dia), hiperglicidica,
hipoproteica e hipolipidica de consisténcia liquida com volume de 200 a 300ml por refei¢éo
com o0 objetivo de saciar a sede,  hidratar e repousar o TGl
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As dietas podem ainda sofrer alteracGes para se adequar as comorbidades do
paciente; como, por exemplo: diabetes, insuficiéncia renal aguda e cronica, hipertensao arterial,
hepatopatia.

Existem, no mercado, diversas formulas para administracdo enteral e/ou oral que
séo classificadas em diferentes grupos a depender do grau de complexidade e ramificacGes das
moléculas dos nutrientes.

2.2 Preparac0es poliméricas

Preparagdes 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 o0s residuos
sdo geralmente eliminados. Seu uso requer que o intestino delgado mantenha certa capacidade
motora, digestiva e absortiva. Essas dietas ttm moderada osmolaridade e gosto aceitavel. Sao
subdivididas em varios grupos:

a) Polimérica normoproteica: O teor de proteina representa 11-18% da energia total.
E o grupo mais numeroso de preparacdes, porque suas indicacdes sdo mais frequentes. Eles s&o
geralmente apresentados em forma liquida, e a densidade caldrica € 1 kcal/ml.

b) Polimérica normoproteica concentrada: com as mesmas caracteristicas da
anterior, mas a apresentacao é liquida na forma concentrada, isto €, com uma densidade calérica
de 1,5 kcal / ml.

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

energia total. Eles sdo indicados em situagdes que exijam alta quantidade de

proteinas, ou deplecdo severa de proteinas.

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

varias combinac6es, tanto solGveis como insollveis.

2.3 Preparacgdes monomeéricas ou oligopeptidicas
Sdo aquelas em que as proteinas foram hidrolisadas por técnicas enzimaticas
industriais em cadeias de 2 a 6 aminoacidos (oligopéptidos) e/ou aminoacidos livres. Séo
formulas indicadas em todos os casos em que a capacidade anatdmica e / ou funcional do
intestino delgado é severamente diminuida, ou um repouso € necessario. S&o subdivididas em:
a) Formulas peptidicas normoproteicas: teor de proteina entre 11 e 18% da energia
total.

b) Férmulas peptidicas hiperproteicos: teor de proteina > 18% da energia total.
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c) Preparacfes monoméricas que fornecem aminoacidos (dietas elementares).

Tal qual as dietas orais, as formulas de dietas enterais podem ainda sofrer alteracdes
para se adequar as comorbidades do paciente; como, por exemplo: diabetes, insuficiéncia renal
aguda e crbnica, hipertensao arterial, hepatopatia, cicatrizacdo de feridas.

Quando a via parenteral é optada a equipe médica assistente, devem ser seguidos
dois cuidados em especial:

® 1. Prescricdo imediata da nutricdo parenteral, pois o tempo excessivo de jejum dos
pacientes durante a internacgao hospitalar foi identificado como importante fator de risco
para desnutricdo.

® 2. Parecer da Nutrologia, pois devido a complexidade da nutricdo parenteral e ao
potencial e/ou do comprometimento nutricional desses pacientes & necessario um
acompanhamento especializado mais rigoroso.

O hospital dispde de formulas padronizadas e manipuladas. Para a prescricéo inicial
realizada pela equipe médica assistente, sdo recomendadas as férmulas padronizadas. Foi
elaborada uma rotina para orientacdo da prescricdo baseada no ESPEN guideline: Clinical
Nutrition in Surgery; Clinical Nutrition. Ela pode sofrer alteracdes pela disponibilidade de

produtos e por estar em fase inicial de implementagéo.

2.4 Orientagdes para prescricdo médica inicial da Terapia de Nutricdo Parenteral do
HGCC

Rotinas da prescricdo médica diaria

® Nutricdo Parenteral bolsa pronta (1900kcal/2053ml)* EV BIC____ml/h (inicio __/_/ )

® Tiamina 100mg + 100ml SF 0,9% EV, infundir em 1h, 1x/dia

® Oligoelementos 01 amp + vitamina C 01 amp + Complexo B 02 amp EV BIC, infundir em 2h, 1x/dia

® Glicemia capilar 4x/dia

® Glicose 50% 05 ampolas EV se glicemia < 80mg/dI

® |nsulina regular SC ou EV conforme rotina do servico

® Balanco hidrico rigoroso
OBS:1: Em caso de interrupcao ndo programada da nutrigdo parenteral (NPT) (ex.: perda ou troca de acesso
central; atraso na instalacdo da bolsa de NPT), prescrever soro glicosado a 10% ev em BIC na mesma vazao

que estava a NPT

* A férmula da bolsa de NPT pode variar de acordo com a disponibilidade na farmacia hospitalar
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Calculo da vazao da bolsa padrédo de NPT

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

Segundo dia: 20 x peso +~ 0,9 + 24

Terceiro dia: 25 x peso + 0,9 + 24

OBS; para IMC até 25, usar o peso real ou estimado

OBS; para IMC > 25, usar o peso ideal

OBS; seguir essa progressao da vazéo para evitar sindrome de realimentacdo

OBS;a progressao da vazao da bolsa pronta a partir D4 da NPT seré orientada na visita médica da EMTN*

OBSs a prescricdo da bolsa manipulada seré orientada na visita médica da EMTN

*Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional

Exames para acompanhamento da NPT

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

Antes do inicio da NPT e semanalmente

Funcdo renal e eletrélitos (variacOes a critério

Diério (D1, D2 e D3) clfnico)

3. DELINEAMENTO DE PROTOCOLO TERAPEUTICO

De acordo com os dados coletados e a avaliacao pelos profissionais que constituem
o servico de cirurgia do HGCC, foi realizada uma andlise extensa de como poderiamos utilizar
tais dados para melhorar o Servigo de Cirurgia e otimizarmos 0 manejo clinico dos pacientes.
Um delineamento dos perfis dos pacientes foi realizado ponderando os recursos disponiveis no
Servico.

A primeira etapa é constituida na estratificacdo do risco nutricional, logo apés a
admissao hospitalar. Foram utilizados dois questionarios para a avaliacdo do risco nutricional,
o NRS 2002.

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

resposta a essa pergunta. Nos pacientes em que as funcdes de motilidade e absor¢do do TGl
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ndo estdo presentes, a via de escolha é a nutricdo parenteral. Nos pacientes em que a via enteral
e oral sdo disponiveis, deve-se avaliar a capacidade de aceitacdo satisfatoria da dieta oral e da
suplementacdo que idealmente deve ser maior do que 60%. Caso o paciente por limitacdo ou
intolerancia a dieta e suplementacdo, deve-se considerar a passagem da sonda nasoenteral para

garantir um aporte caldrico satisfatdrio.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

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

garante um meio de discussao e busca de uma melhoria constante na assisténcia.

REFERENCIAS

ALAZAWI, William et al., Inflammatory and immune responses to surgery and their clinical
impact. Annals of surgery, v. 264, n. 1, p. 73-80, 2016.

ALMEIDA, Sthefany Concei¢do dos Santos. Ingestdo alimentar e estado nutricional de
pacientes submetidos a tratamento oncoldgico: uma revisao de literatura. 2021.

BAKKER, Nathalie et al., Eight years of experience with enhanced recovery after surgery in
patients with colon cancer: impact of measures to improve adherence. Surgery, v. 157, n. 6, p.
1130-1136, 2015.

BOMJARDIM, Gabriela Ribeiro; RONQUETE, Samantha dos Santos. ATRIBUICOES DO
ENFERMEIRO EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO: revisao
integrativa da literatura. 2021.

CALVAO, lIsabelle Diniz Tavares; JAMBO, Mariana; SILVA, Thaylla Beatriz Maciel da.
Manejo nutricional em pacientes idosos oncoldgicos: revisao integrativa. 2021.

CEDERHOLM, Tommy et al., Diagnostic criteria for malnutrition—-an ESPEN consensus
statement. Clinical nutrition, v. 34, n. 3, p. 335-340, 2015.

CORREIA, Maria Isabel T.D.; CAIAFFA, Waleska T.; WAITZBERG, Dan L. Inquérito
brasileiro de avaliagdo nutricional hospitalar (IBRANUTRI): Metodologia do estudo
multicéntrico / Brasilian Survey on Hospital Nutritional Assessment (IBRANUTRI):
Methodology of a multicentric study. Rev. bras. nutr. clin, v.13, n.1, p. 30-40, jan.-mar. 1998.

CORREIA, Maria Isabel T.D; PERMAN, Mario Ignacio; WAITZBERG, Dan Linetzky.
Hospital malnutrition in Latin America: A systematic review. Clinical nutrition, v. 36, n. 4, p.
958-967, 2017.

CUNHA, Aline Matos. Pré-condicionamento com solu¢cdo nutricional oral sobre a
imunomodulacéo e o estresse oxidativo em pacientes submetidas a abdominoplastia total.
2014.

26



DIAS, Fabiane Botega. Medicamentos e sua utilizacdo na prética cotidiana das Sondas de
alimentacdo: Estudo de revisdo. 2016.

FERRAZ, Alvaro et al., Cirurgia digestiva: Técnica cirlrgica e trauma. Thieme Revinter
Publicacbes LTDA, 2018.

GILLIS, Chelsia; CARLI, Francesco. Promoting perioperative metabolic and nutritional care.
Anesthesiology, v. 123, n. 6, p. 1455-1472, 2015.

KONDRUP, Jens et al., Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an
analysis of controlled clinical trials. Clinical nutrition, v. 22, n. 3, p. 321-336, 2003.

LJUNGQVIST, Olle. ERAS—enhanced recovery after surgery: moving evidence-based
perioperative care to practice. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 38, n. 5, p.
559-566, 2014.

PELADO, Antonio Manuel Simdo. Efeitos do exercicio vibratorio corporal em hipoxia
normobarica sobre a composi¢ao corporal e fluidos corporais em pessoas idosas avaliadas
por absortometria de raio x de dupla energia e por bioimpedancia. 2017. Dissertacdo de
Mestrado.

ROMANO, Ana Caroline Lebncio. Seguranca do paciente cirurgico sob a 6tica dos direitos
humanos dos pacientes. 2017.

SODER, Tais Fatima; BENETTI, Fabia; VOLKWEIS, Dionara Simoni Hermes. TERAPIA
NUTRICIONAL NA FIBROSE CISTICA: REVISAO INTEGRATIVA. Revista de
Enfermagem, v. 11, n. 11, p. 100-111, 2015.

SOETERS, Peter B.; SCHOLS, Annemie MWJ. Advances in understanding and assessing
malnutrition. Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care, v. 12, n. 5, p. 487-
494, 20009.

SOETERS, Peter B.; SCHOLS, Annemie MWJ. Advances in understanding and assessing
malnutrition. Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care, v. 12, n. 5, p. 487-
494, 20009.

SOETERS, Peter et al., Meta-analysis is not enough: the critical role of pathophysiology in
determining optimal care in clinical nutrition. Clinical nutrition, v. 35, n. 3, p. 748-757, 2016.

SOUZA, Gabriela Neves de; DRAGHI, Patricia Ferrante; YONAMINE, Glauce Hiromi.
TERAPIA NUTRICIONAL ORAL E ENTERAL NAS DOENCAS INFLAMATORIAS
INTESTINAIS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES: UMA REVISAO DE LITERATURA.
Revista Paulista de Pediatria, v. 38, 2020

VALENTINI, Luzia et al., Suggestions for terminology in clinical nutrition. e-SPEN Journal,
v.9,n. 2, p.e97-e108, 2014.

27



WEIMANN, Arved et al., ESPEN guideline: clinical nutrition in surgery. Clinical nutrition,
v. 36, n. 3, p. 623-650, 2017.

28



v -

L —
s

CAPITULO 0 2

Antibioticoterapia

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




Ezequiel Aguiar Parente
Raphael Felipe Bezerra de Aragdo

1. INTRODUCAO

A utilizacdo de antibidtico é apenas uma medida, muitas vezes, desnecessaria, para
a prevencdo da infecgdo do sitio cirdrgico, ndo substituindo as demais, estas, quase sempre, de
maior importancia, sendo a principal delas, a boa técnica cirdrgica. Outras medidas essenciais:

® Evitar internacdes pré-operatorias prolongadas, isto €, que haja 0 menor tempo possivel

de internagdo pré-operatoria;

® Corrigir, sempre que possivel, antes da operacdo, disfungdes organicas, assim como

desvios importantes do estado nutricional;
® Erradicar infeccBes a distancia;
® Realizar tricotomia imediatamente antes da operacéo;

® Obter técnica asséptica apropriada, pressupondo: minimo traumatismo tecidual; minimo
tempo cirurgico, necessario, sem prejudicar a técnica; evitar materiais estranhos e espago morto

e hemostasia adequada;

@ Garantir oxigenacao tecidual adequada, com FiO2 em torno de 80% durante a cirurgia
e nas 2 horas de pos-operatério imediato. Se o paciente ndo estiver entubado, usar, naquele

periodo de tempo, méascara de O2 com reservatorio;
® Drenagem de sangue e secrecOes, se necessario com drenos;
® Nao colocar drenos pela incisdo cirargica;
® Evitar hipotermia trans e pds-operatdrias.

® Manter glicemia abaixo de 150 mg/dl, tanto no transoperatorio como nas primeiras 48h

apos a intervencéo, mesmo nos ndo diabéticos.
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2. CRITERIOS PARA A ANTIBIOTICOPROFILAXIA RACIONAL

Segundo BRATZLER et al., 2013 nas cirurgias contaminadas (risco de infec¢cdo 20
a 30%) ha indicacdo formal da antibioticoprofilaxia. Em cirurgia limpa ou potencialmente

contaminada ndo ha, em geral, indicacdo de antibioticoprofilaxia, com as seguintes excec¢des:

® Em uma situagdo particular, com risco 6bvio e significativo de infecgéo;
® Implante de proteses;

® Pacientes imunocomprometidos;

® Desvios importantes do estado nutricional (desnutricdo acentuada ou obesidade);
@ Cirurgias de urgéncia;

® Procedimento com extensa dissecc¢ao tecidual,

® Procedimento em Orgao desvitalizado ou com circulacdo comprometida;
® Pacientes com idade avancada;

® Diabetes mellitus ndo compensado ou com importante complicacao;

@ Hérnias com aposicao de proteses;

® Reoperacado, nos primeiros dias depois da primeira cirurgia;

® Esplenectomia;

® Valvopatia cardiaca.

Usa-se, 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. N&o usar,
como profilatico, o mesmo antimicrobiano que o paciente, eventualmente, vinha sendo
usando antes, exceto se em tratamento para um processo infeccioso existente, baseando-se,
sempre quepossivel, na sensibilidade do patdégeno isolado. Em grande parte de cirurgias ndo
infectadas, como se vé a seguir, o escolhido é Cefazolina 1-2g ou Cefuroxima 1,5 g, IV
inicialmente e se necessario de 4/4 n no transoperatorio. Em alérgicos a betalactamicos, usar
Clindamicina 900 mg. Em pacientes com internacdes prolongadas, a escolha deve ser
individualizada, considerando-se os dados microbiolégicos, podendo cogitar-se do uso de um
glicopeptideo ououtro ATM com eficéacia prevista para o0 MO em tela.

Se, durante a operacéo, for detectado um sitio infectado, o0 uso de antimicrobiano
passa a ser usado como TERAPEUTICO, com critérios racionais ja citados. A duracdo do
referido tratamento podera ser de curso breve ou prolongado de acordo com as carateristicas de

cada caso.
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Conhecimento do produto por parte do prescritor (aspectos farmacolégicos,
toxicidade e custo) e sua eficécia, frente ao agente causal provavel da infeccéo a ser prevenida.
Deve ser na inducdo anestésica, seguindo um dos principios da prevencao da infeccao do sitio
cirurgico, qual seja o de garantir nivel sérico adequado do antibiético no momento da agressao
tissular. Quando se opta por Vancomicina ou Ciprofloxacino, a aplica¢cdo do ATM deve ocorrer
em torno de uma hora antes da incisdo. A dose ¢é de 1 g, para pacientes com até 70 kg de peso.
Para pacientes obesos acima de 80 kg, a usam-se 2 gramas inicialmente e mais 2 g, 3 horas
apos. Se o paciente tem > 120 kg as doses serdo de 3 gramas. Para operacGes com duracao a
partir de 4 h, recomenda-se que as doses sejam repetidas, cujo intervalo de tempo € o dobro da
meia-vida do farmaco (para Cefazolina ou Cefuroxima = 4h). Se houver perda sanguinea de
1.000 ml ou mais dever-se-a repetir a dose inicial, independente do tempo de cirdrgico
transcorrido.

Grande parte dos procedimentos com duragdo inferior a 3 horas necessita de uma
Unica dose de antibidtico (o que foi feito na inducdo anestésica). Em pacientes com implante de
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, € incorreta porquanto, além de ndo reduzir o percentual de infecgdo, aumenta a
possibilidade de colonizacdo por MO multirresistente.

A antibioticoprofilaxia € desnecessaria em cirurgia proctoldgica orificial na
auséncia de infeccdo ou pus; abscessos localizados; uso de sondas ou de drenos em cirurgia

limpa sem sangramento abundante e em cateterismo cardiaco ou vascular.

3. INFECCAO DO SITIO CIRURGICO (ISC)

As 1ISCs sdo aquelas ocorrendo como complicagdo de uma cirurgia,
comprometendo a incisdo, os tecidos subjacentes ou 6rgdo/ cavidade que foram manipulados
durante a operacdo. ISC € assim considerada, se ocorrer até 30 dias depois da opera¢do (ou até

um ano, em caso de implante de prétese ou corpo estranho). N&do configuram ISC:

5. Inflamag&o minima e drenagem limitada ao nivel dos pontos da sutura;
6. Infecgdo de episiotomia ou de circuncisdo de recém-nascido;

7. Ferida de queimadura infectada;
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A ISC afeta em torno de 5% dos pacientes internados, chegando a representar ¥4
das infeccOes 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, por sua vez, considera as condi¢Ges do
paciente, o tempo de operacédo e o potencial de contaminacdo da operacdo. A ISC se manifesta
em media no 12° dia do PO. O seu surgimento mais precoce sugere infeccdo causada por
microrganismo mais invasivo ou produtor de toxina. Nos EUA, o custo financeiro adicional por
uma ISC varia de US$400.00 (ISC superficial) a US$ 30,000, em caso de uma infeccédo
Orgdo/espaco severa. Na Europa, 0s custos sdo também impactantes.

Os tipos de ISC, conforme o nivel do acometimento (critérios diagnosticos):

a) Incisional superficial: envolve pele ou 0 TCSC da inciséo. Pressupde a existéncia
de, pelo menos, um dos seguintes achados: 1. Drenagem purulenta pela incisédo, com ou
sem confirmac&o laboratorial; 2. Microrganismo isolado, de maneira asseptica, a partir
da secrecdo ou tecido da incisdo; 3. Abertura deliberada dos pontos pelo cirurgido (esse
critério ndo é valido na inexisténcia de pus ou de microrganismo isolado); 4. Existéncia
de dor, edema, eritema ou calor locais; 5. Diagnostico da ISC pelo médico cirurgido ou
assistente;

b) Incisional profunda: envolve musculo e fascia MAIS os seguintes critérios: 1.
Drenagem purulenta; 2. Deiscéncia espontanea ou deliberada pelo cirurgido, 3. Além
de, pelo menos, mais um dos seguintes: febre (>38° C), dor localizada, edema e rubor;
4. Abscesso ou outro sinal de infeccdo, envolvendo fascia ou musculo, através de
reabordagem cirargica, exame histopatoldgico ou por imagem; 5. Diagndstico, pelo

médico cirurgido ou assistente;

c) Infeccéo de 6rgdo/espaco: envolve qualquer outra regido anatbmica manipulada no
procedimento cirdrgico (6rgdo ou espago), que ndo a incisdo, MAIS um dos seguintes:
1. Processo infeccioso, na reabordagem cirdrgica, exame histopatolégico ou por
imagem; 2. Drenagem purulenta atraves de dreno colocado entre orgdo/espaco; 3.
Diagnostico da infeccdo pelo cirurgido ou assistente. Caso a ISC afete mais de um dos

niveis, considera-se a de nivel mais profundo.
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Os fatores de risco para uma ISC evoluir desfavoravelmente séo:

® Idade > 70 anos;

® Malignidade;

® Comprometimento cardiovascular significativo;

® Doenca hepatica significativa ou cirrose;

® Hipoalbuminemia;

® Peritonite difusa ou com indice elevado;

® Fonte inicial de infeccdo nédo resolvida ou retardada;
® Suspeita de patdgeno resistente.

A etiologia varia conforme o potencial de contaminacdo da operacdo, sitio/6rgédo
manipulado, a profundidade da infeccdo e a natureza do processo infeccioso. Nas operacoes
limpas, pressupondo-se correta esterilidade do material, sem quebra da técnica, se houver
infeccdo de sitio cirargico (ISC) o agente causal prevalente é S. aureus, geralmente oriundo da
pele do paciente ou da equipe cirurgica. Quando tenham sido adentrados os tratos digestivos,
urinario ou genital, inadvertidamente ou por acidente, predominam bacilos Gram-negativos,
enterococo ou, mais raramente, anaerdbios. Estes ultimos, ocorrem se houver, pela doenga 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

anaerdbicos).

Em operacdes com protese ou corpo estranho, além do S. aureus, outro agente
comum € o S. epidermidis. A conduta essencial seria o tratamento precoce do foco e

antibioterapia eficaz.

a) ISC Superficial/Profundo e sem risco presente ou potencial: drenar a ferida e

coletar material adequado (fragmento de tecido) p/ microbiologia (Gram e cultura);

b) I1SC Superficial/Profundo com risco OU Orgao-espaco: drenar e colher material
p/ microbiologia + terapia empirica, até que identificar MO. Reabordagem cirargica
conforme cada situacéo e gravidade.

4. ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS EMPIRICOS

@ Paciente de baixo risco e com MO ndo produtor de ESBL: Ceftriaxona + Metronidazol ou
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Ampicilina-sulbactam;
® Paciente de baixo risco e MO produtor de ESBL, mas néo carbapenemase: Ertapenem;
® Paciente de alto risco, mas sem probabilidade de MOMR: Piperaciclina-Tazobactam;
® Paciente de alto risco, com possibilidade de MOMR: Meropenem ou Imipenem;

® Paciente séptico: usar esquema ja citado antes, podendo incluir Polimixina B e

Vancomicina;

@ Suspeita de enterococo: Vancomicina ou Teicoplanina ou Daptomicina ou Linezolida; de
acordo com TSA, usar Ampicilina + Gentamicina.

A duracdo da antibioticoterapia adequada é 96 horas para peritonite e abscessos
intra-abdominais ndo graves ou 24 horas para perfuracdes gastrointestinais operadas dentro de
12 horas, apendicite aguda sem perfuracdo ou isquemia intestinal sem perfuracéo.

A antibioticoterapia de continuacdo dependera da doenca de base, especialmente,
se a operacao foi infectada ou contaminada, do agente isolado e seu perfil de sensibilidade, de
caracteristicas das pacientes e outros dados inerentes a cada caso. Se ap0s 48 a 72 horas da
intervencdo (cirurgia ou drenagem guiada do abscesso), houver falha terapéutica, deve ser feita
reavaliacdo incluindo exame de imagem, marcadores inflamatorios e suporte microbiolégico.

MO — MICRO-ORGANISMO
MR — MICRO-ORGANISMO MULTIRRESISTENTE
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Quadro: ANTIBIOTICOS PROFILATICOS POR CIRURGIA

) DOSE DE INTERVALO 5
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO INDUQAO DURACAO
Intraoperatério Pds-operatdrio
Incisdo na mucosa Cefoxitina 20 EV 1g 2/2h 19 6/6h
(Ceftriaxona ou 1-2 EV 19 12/12h 1g 12/12h
Esbfago o Ciprofloxacina) 400mg EV 400mg 12/12h 400mg 12/12h 24h
ancer +
Metronidazol) 500mg EV 500mg 6/6h 500mg 6/6h
Gastrostomia endoscopica Cefazolina 29 EV Né&o indicado Né&o indicado Dose Unica
Gastroduodenal “ il ol e Cefazolina 29 EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Gastrectomia
Intestino delgado Cefazolina 29 EV 19 4/4h Né&o indicado Intraoperatorio
N 20 EV 1g 2/2h
((:g;?c);';g;?r‘ g)u N&o indicado se
Apendicectomia Na suspeita diagndstica ou até avaliagio intraoperatoria N 29 EV 1g 4/4h apendicite complicado Intraoperatorio
. converter para tratamento
Metronidazol)
500mg EV 500mg 8/8h
Colon Cefazolina 29 EV 1g 4/4h 19 8/8h 24h
+
Empiema ou Ruptura (Ceftriaxona ou 1g EV 1g 12/12h 19 12/12h Tempo de tratamento
) ) Ciprofloxacino)
Colecistectomia 400mg EV 400mg 12/12h 400mg 12/12h
eletiva
Alto_rlsco:~>60§nqs; coledopo_lltlase; cirurgia ou Cefazolina 29 EV 1g 4/4h 19 8/8h 24h
manipulacédo prévia endoscopica de vias biliares
Baixo risco Né&o indicado
Esplenectomia Cefazolina 29 EV 19 4/4h Né&o indicado Intraoperatorio
Hepatectomia Cefazolina 29 EV 1g 4/4h 19 8/8h Minimo 5 dias
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Sem abertura do TGl

Nao indicado
Pancreas Com abertura do TGI Cefazolina 29 EV 19 4/4h 19 8/8h 24h
Se for usada al¢a coldnica durante o procedimento, adicionar metronidazol
Hérnia Cefazolina 29 EV 19 4/4h N&o indicado Intraoperatorio

Fonte: Préprios autores
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5. CONCLUSAO

A ISC afeta em torno de 5% dos pacientes internados, chegando a representar %
das infeccgdes hospitalares, sendo uma das complicagcdes mais temidas e frequentes enfrentadas
na Enfermaria.

A prevencdo é o principal foco a ser objetivado e inclui medidas de cuidados ao
paciente e ao sitio cirdrgico em especifico, incluindo até o uso de antibidticos, que devem ser
usados criteriosamente. Da mesma forma, o tratamento envolve cuidados locais e sistémicos,
podendo-se usar também, os antibidticos, com o mesmo cuidado na opc¢do e escolha dos

mesmaos.
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1. INTRODUCAO

Estima-se que sejam realizados mundialmente entre 187-281 milhdes 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 dblares nos
Estados Unidos; além disso, suas consequéncias estdo associadas a perda de produtividade no
trabalho, perturbacéo na vida familiar e estresse para trabalhadores e para a sociedade em geral.
Dessa forma, complicacBes pos-operatdrias sdo de grande relevancia, e sua identificacdo
precoce tem papel crucial para minimiza-las ou evita-las.

Complicacgdes pds-cirargicas sdo o grande foco do Surgical Care Improvement for
the Centers of Medicare and Medicaid Services (CMS) — ou, em traducdo livre: Projeto de
Melhoria de Cuidados Cirargicos dos Centros de Servico de Medicina, que apontam trés
grandes areas, a saber: infeccdo de sitio cirtrgico, tromboembolismo venoso e isquemia
cardiaca. No entanto, diversos outros estudos levam em consideragdo, ainda, os fatores proprios
dos pacientes e a qualidade da assisténcia a saude. Uma avaliacdo pré-operatoria meticulosa
associada ao reconhecimento precoce dessas complicac@es permitem seu tratamento pronto e

eficaz.

2. CLASSIFICACOES:

2.1 Classificacdo das complicagdes pés-operatdrias

Didaticamente podemos dividir as complicacdes pos-cirdrgicas em gerais, as
quaispodem advir de qualquer procedimento invasivo; ou especificas, quando sdo referentes a
um procedimento em particular. Além disso, pode-se classificar uma complicacdo de acordo
com o tempo de instalacdo, na qual imediata é aquela evidenciada nas primeiras 24 horas apds
0 procedimento; precoce nos primeiros 30 dias; e tardia ap6s 30 dias da cirurgia.

O manejo da complicacdo passa por trés esferas: avaliacdo e prevencdo de risco —
andlise pré-operatoria com compensacdo de comorbidades, reconhecimento precoce e
tratamento imediato e adequado — que pode referenciar a outras especialidades ou ainda em um
nivel mais elevado de cuidado.

Principais complica¢Oes pds-operatorias.

40



Inimeras complicagdes 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, no p6s-operatério imediato,
teremos o infarto agudo do miocardio como complicacdo principal, enquanto entre o primeiro
e 0 segundo dias, a pneumonia; seguidos novamente de pneumonia e infec¢do do trato urinario,
e infeccdo de sitio cirlrgico nos dias subsequentes. Dessa forma, podemos dividir as
complicacBes em grandes areas: cardioldgicas, respiratorias, infecciosas, gastrintestinais e

renais/urinarias.

3. COMPLICACOES GERAIS
3.1 Complicagdes cardiacas

A Doenca Arterial Coronariana (DAC), esta presente em cerca de 30% de todos
os pacientes que se submetem a procedimentos cirurgicos. Os pacientes com maior risco de
algumevento cardiaco agudo sdo aqueles com idade superior a 65 anos, com doenca arterial
periférica e aqueles que serdo submetidos a cirurgia vascular, toracica, ortopédica ou de
abdome superior. O risco de um evento cardiaco € maior nas primeiras 48 horas do pos-
operatdrio, tendo uma manifestacdo diferente do habitual e apresentando-se com
caracteristicas inespecificas, como dispneia, taquicardia/arritmias, hipotensdo ou insuficiéncia
respiratéria, as vezes, ndo associadaas alteragdes eletrocardiogréaficas tipicas.

A identificacdo de pacientes passiveis de sofrerem isquemia coronariana por meio
de uma avaliacdo pré-operatoria € essencial para evitar tal complicacdo. De acordo com a
anamnese, o0 exame fisico e demais exames complementares, pode-se indicar ou contraindicar
determinado procedimento cirdrgico considerando-se a estratificacdo de risco cardiaco para
cirurgias ndo cardiacas (Guidelines for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery).

A sindrome coronariana aguda (SCA), compreende o infarto agudo do miocardio
(IAM), com elevacdo do segmento ST no eletrocardiograma, depressdo (onda Q e ndo onda Q)
e angina instavel/lIAM sem elevagdo do segmento ST (com elevagdo de enzimas cardiacas e
quadro clinico compativel com o diagndstico).

A SCA pode se manifestar, entdo, com dispneia, taquiarritimia e alteracao do estado
mental. Dessa forma, os pacientes, com tal hipotese, devem ser submetidos a um ECG de 12
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derivacOes além de estudo de marcadores de necrose miocardica (CK-MBetroponinas), de
forma a definir o tipo de SCA.

O tratamento da isquemia miocérdica, quando diagnosticada, deve incluir a
administracdo de betabloqueadores (para manter uma frequéncia inferior a 70 bpm/min) e de
aspirina. Além disso, pode-se fazer uso ainda de terapia trombolitica, cateterismo com
colocagdo ou nédo de stent, inibidores da enzima conversora de angiotensina (iIECA).

Outras complicacOes cardiacas que podem ser identificadas no pos-operatério sao:

hipertensdo, choque cardiogénico, arritmias cardiacas e insuficiéncia cardiaca.

3.2 Complicagdes respiratorias

3.2.1 Atelectasia e Pneumonia

A atelectasia e a pneumonia se configuram como principais patologias
pulmonares associadas aos procedimentos cirurgicos. Febre e atelectasia podem ocorrer
concomitantemente, ap0s a cirurgia; entretanto, elas ndo sdo necessariamente correlatas.
Atualmente, acredita-se que a atelectasia possua uma associag¢ao de coincidéncia e ndo causal
com relacdo a febre, a qual, quando ocorre, da-se normalmente por uma resposta inflamatdria
a cirurgia devido ao trauma tissular.

A atelectasia se apresenta com febre baixa, mal-estar e diminuicdo dos murmurios
vesiculares nas bases pulmonares, e sua prevencao e tratamento séo realizados por meio de um
controle adequado da dor. Outras modalidades terapéuticas também podem ser utilizadas, como
fisioterapia e pressao positiva intermitente.

A persisténcia da atelectasia, por sua vez, pode progredir para pneumonia,
manifestando-se com febre alta, confusdo mental, tosse com producdo de secrecdo espessa,
leucocitose e infiltrado em radiografia de térax. O risco de desenvolver pneumonia esta
diretamente associado a dor no pos-operatério que limita a mobilidade e a habilidade de tossir
além do esforco respiratdrio. Esse risco aumenta, ainda mais, em pacientes que sdo submetidos
a ventilagdo mecanica, mesmo por curtos periodos de tempo. O manejo do quadro se da, entdo,
com higiene pulmonar agressiva e antibioticoterapia intravenosa empirica de amplo espectro,
sendo substituida por medicacGes especificas quando da cultura do escarro. Além disso, 0s
pacientes que fumam, sdo estimulados a cessarem o tabagismo pelo menos uma semana antes

do procedimento e o tratamento para aqueles com asma ou DPOC é melhorado.
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3.2.2 Tromboembolismo venoso
Deve-se ainda contar entre as complicacOes respiratdrias pds-operatorias a embolia

pulmonar que esta intimamente relacionada ao tromboembolismo venoso, o qual decorre de
trés fatores: lesdo endotelial, estase venosa e hipercoagulabilidade, caracterizando a famosa
triade de Virchow.
O trombo se origina no sistema venoso profundo dos membros inferiores e pode
migrar, causando oclusdo dos vasos pulmonares. Medidas profilaticas devem, ent&o, ser
instituidas, como: promover a mobilizacdo e a deambulacdo precoce, além de usar dose
profilatica de agentes anticoagulantes. (Vide protocolo de Trombose Venosa Profunda - TVP).
O TEP pode se manifestar clinicamente com dor toracica pleuritica, dispneia subita,
taquipneia, hemoptise, taquicardia, edema dos membros inferiores, dor a palpagdo da perna,
disfuncéo ventricular direita aguda, hipoxia, quarta bulha cardiaca, segunda bulha pulmonar
hiperfonética e estertores inspiratorios. Para seu diagnoéstico sdo necessarios exames
comprobatérios, como TC helicoidal e/ou angiografia pulmonar além de exames
complementares, como ultrassom doppler venoso e dosagem de D-dimero.
O tratamento padrdo da TVP é a anticoagulacdo, que impede a progressao da
doenca, sendo realizado com heparina de baixo peso molecular (HBPM), heparina nao
fracionada (HNF) ou fondaparinux, seguido por warfarina. Nos pacientes em que ha

contraindicacédo a anticoagulacao pode-se avaliar a aposi¢cdo de um filtro de veia cava inferior.
3.2.3 Complicacgbes urinarias

A infeccdo do trato urinario aparece como infeccdo hospitalar adquirida pelo uso
de sondagem, sendo responsavel por aproximadamente 20% da bacteremia hospitalar
adquirida, com uma mortalidade em torno de 10%.

Os pacientes de maior risco sdo aqueles com doenca prostatica, ou submetidos a
raquianestesia ou ainda aqueles submetidos as cirurgias anorretais. O quadro se manifesta com
febre entre 0 3° e 0 5° dias apds a cirurgia, podendo ou ndo estar associado a dor abdominal e
ao ileo paralitico. O tratamento deve ser instituido imediatamente, baseado no sumario de urina

e na urinocultura, com antibidtico especifico.

3.2.4 Complicac0es especificas

3.2.4.1 Complicagdes locais da ferida operatoria
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a) Seroma

Definido como colec¢do de gordura liquefeita, soro e liquido linfatico que se formam
abaixo da incisdo cirargica. Sdo as complicacGes benignas mais comuns apds procedimentos
cirurgicos e acontecem quando do uso de grandes retalhos cutaneos.

Surgem como edema bem localizado associado a saida de liquido claro pela ferida
operatoria ainda ndo cicatrizada. Seu tratamento consiste, dessa forma, na abertura da incisao
para drenagem da secrecdo, limpeza local com gaze umedecida em solucdo salina para
cicatrizacdo por segunda intencdo. A compressao € essencial na prevengdo e no tratamento.

b) Infeccéo de sitio cirargico

Definida como a infec¢do que ocorre no local da cirurgia nos primeiros 30 dias que
se seguem ao procedimento ou no primeiro ano, quando existe corpo estranho in situ (ex.: telas,
préteses valvares etc.). Pode ocorrer em cerca de 3% de todos os procedimentos cirdrgicos e
20% dos pacientes que precisam de cirurgia intra-abdominal de urgéncia.

A incidéncia dessa patologia estd associada com os fatores de risco (do paciente, do
ambiente e do tratamento), além do tipo de cirurgia realizada (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacdo das feridas cirargicas

Categorias Critérios Taxa de Infeccao (%)

Nao penetra viscera oca

Fechamento primario da ferida

Limpa N&o ha inflamagéo 1-3

Sem quebras da técnica asséptica

Procedimento eletivo

Penetra viscera oca, mas controlada sem
inflamacéo

Fechamento primario da ferida

i g r i e Ruptura pequena na técnica asséptica &
Uso do dreno mecénico
Preparo intestinal no pré-operatdrio
Contaminada Derramamento descontrolado de viscera 20-25
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Inflamacéo aparente

Ferida aberta, traumatica

Ruptura grande na técnica asséptica

Nao tratada, descontrolado derramamento de
viscera

. Pus na ferida operatoria
Suja 30-40

Ferida supurativa aberta

Inflamacéo grave

Fonte: Adaptada de Weiss CA, Statz Cl, Dahms RA, et al.,: Six years of surgical wound surveillance at a tertiary care center.
Arch Surg 134:1041-1048, 1999).

O quadro clinico se apresenta com eritema, dor e edema local, podendo ou néo
evoluir com drenagem espontanea. Pode haver ainda, leucocitose e presenca de febre baixa.

Os critérios para defini¢do de infeccdo no sitio cirurgico, de acordo com os Centers
for Disease Control and Prevention se relacionam com a profundidade da ferida: incisional

superficial, incisional profunda e espaco dos 6rgaos.

Quadro 2 — Infec¢do de Sitio Cirargico

Pele + subcutaneo além de:
. o - drenagem purulenta

Incisional superficial . L
Diagnostico por um cirurgido

- eritema, dor e edema local

Envolvimento de tecidos moles profundos além de:

- drenagem purulenta a partir de espago profundo

Incisional profunda - abscesso em espago profundo em exame direto, radiolégico ou na reabordagem
- diagndstico por um cirurgido

- febre, dor e sensibilidade, com deiscéncia ou abertura por um cirurgido

Qualquer parte da operacao aberta ou manipulada além de:

- drenagem purulenta a partir de um dreno colocado no espaco do 6rgéo
Espaco dos 6rgéos - organismos cultivados de material aspirado do espago do 6rgdo

- abscesso encontrado no exame direto ou radiol6gico ou durante reabordagem

- diagndstico por um cirurgido

Fonte: adaptada de Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al.,: Guideline for prevention of surgical site infection. Infect
Control Hosp Epidemiol 20:252, 1999)

O tratamento se baseia, em quatro principios principais:

45



® Diagnostico precoce e diferenciagdo de infeccdo necrética x infec¢do ndo necrética da
pele, incluindo infeccéo de sitio cirdrgico;

® Inicio precoce de terapia empirica de amplo espectro, em casos selecionados, incluindo

antibiotico anti-MRSA e considerando os fatores de risco para patdgenos especificos;

® Controle da fonte de infeccdo (intervencdo cirdrgica agressiva precoce para drenagem de

abscessos e desbridamento de necrose de partes moles);

® Identificacdo do patogeno e adequacdo da antibioticoterapia.

Na préatica, o tratamento depende da profundidade da infec¢do, mas tanto nas
superficiais quanto nas profundas, deve-se retirar os pontos de sutura para permitir a saida de
secrecdes, e entdo, avaliar com o dedo do examinador, que determinara se a aponeurose ou 0s
tecidos musculares estdo comprometidos.

Quando do ndo comprometimento da aponeurose, deve-se realizar o desbridamento
de tecidos ndo viaveis e irrigacdo da ferida com solucéo salina. O uso de antibioticos sé se faz
necessario se houver celulite disseminada ou sinais significativos de infeccdo, como febre e
taquicardia. J& na presenca de separacao da aponeurose, deve-se orientar drenagem ou possivel

reoperacao.

c) Deiscéncia de ferida operatoria

Define-se como a separacdo entre 0s planos musculoaponeuréticos nos dias
subsequentes a cirurgia, sendo observada em pelo menos 1-3% dos pacientes que se submetem
a procedimentos intra-abdominais. Geralmente esta relacionada a erros técnicos no fechamento
da ferida operatdria ou a complicaces locais, como infeccdo e hematoma, além de aumento da
pressdo intra-abdominal.

Apresenta-se ap0s a drenagem de secrecdo serosa em grande quantidade e 0s
pacientes referem uma “sensac¢do de rasgar” que precede ao quadro. O tratamento, entdo,
depende de sua extensdo, podendo ser conservador ou cirirgico de urgéncia (em caso de
evisceracdo, que consiste na ruptura de todas as camadas da parede abdominal com extrusao

das visceras abdominais).
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O tratamento depende, entdo, da extensdo da separacdo da fascia e da presenga de
evisceracdo ou patologia intra-abdominal significativa. Pequenas deiscéncias na porcao
proximal da incisdo na linha média cerca de 10 dias do procedimento podem ser tratadas
conservadoramente, com compressas umedecidas em solucdo salina e uso de cinta abdominal.
Em caso de evisceragdo, no entanto, o paciente deve ser levado a sala de cirurgia para
exploracédo da cavidade abdominal.

3.2.4 Complicacg0es gastrintestinais
3.2.4.1 ileo Paralitico e Obstrucdo Intestinal Precoce

A obstrucdo intestinal no pos-operatdrio ocorre nos primeiros 30 dias subsequentes
ao procedimento cirurgico, podendo ser funcional (ileo) ou mecénica. O ileo adindmico ou
paralitico acontece devido a sobrecarga liquida (hidratacdo venosa excessiva), ao uso de
opioides e a disfuncdo neuro-hormonal associados com o processo inflamatorio local.

A apresentagdo clinica inclui dor e distensdo abdominal, ndusea, vOmitos,
inabilidade de tolerar a dieta e auséncia de flatos devido a estase e ao acimulo progressivo de
secrecdes gastricas, intestinais e gas. A distensdo abdominal que se sucede ao quadro pode
favorecer ainda o surgimento de hérnia ou deiscéncia de ferida operatoria.

O paciente que se apresente com esses sintomas devera ser submetido a radiografia
de abdome e, se necessario, a uma tomografia computadorizada (exame padrdo ouro), de modo
a diferenciar o ileo paralitico da obstrugdo intestinal. No ileo adindmico, observa-se intestino
dilatado difusamente a radiografia de abdome, com a verificacdo de ar no célon e no reto,
podendo ou ndo estar presentes niveis hidroaéreos. O tratamento consiste, entdo, no repouso
intestinal (dieta zero), uso limitado de opioides, estimulo a deambulacéo e manejo de distarbios
hidroeletroliticos. Em caso de vomitos, pode-se fazer uso ainda, de sonda nasogastrica em
aspiracao, permitindo a descompressdo gastrintestinal.

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

vomitam tardiamente e se apresentam com bastante distensédo abdominal. No caso de obstrucao
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intestinal mecanica (Early Postoperative Small Bowel Obstruction — EPSBO) 0 uso de sonda
nasogastrica em aspiracdo € impreterivel, devendo-se infundir contraste solGvel através da
mesma, para orientar ou ndo uma nova abordagem cirurgica. A maioria dos quadros se
resolve espontaneamente em até uma semana, com cerca de 10% dos casos necessitando de

uma relaparotomia.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer as possiveis complicacdes inerentes ao pos-operatério de qualquer
procedimento cirdrgico € essencial para identifica-las precocemente e trata-las de forma rapida
e efetiva. Dessa forma, a disseminagdo do conhecimento adquirido neste protocolo, pode
minimizar os efeitos deletérios que tais complicacGes acarretariam para o paciente e para a
equipe assistente, ndo apenas no local de estudo deste trabalho como também em outros

hospitais da rede publica e privada.
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1. INTRODUCAO

A hérnia é definida como uma protrusdo anormal de um 6rgdo ou tecido por
um defeito em suas paredes circundantes.

Esse defeito pode ocorrer em diversos locais do corpo. Na parede abdominal
existem alguns pontos de fragilidade, onde normalmente as aponeuroses e a fascia nao
sdo cobertas por musculatura estriada. A hérnia da parede abdominal da-se quando
alguma estrutura da cavidade abdominal sai por um desses pontos mantendo a
integridade da pele e do peritonio.

A Hérnia da parede abdominal é uma protrusdo do conteldo da cavidade intra-
abdominal por um defeito de sua parede (anel herniario) mantendo nesses pontos a
integridade da pele e do peritbnio. Existem alguns pontos na parede de maior fragilidade
por onde é mais frequente o surgimento das hérnias.

O paciente apresenta, geralmente, um abaulamento ou uma saliéncia na
regido da hérnia e queixa-se de dor ou desconforto associado, frequentemente, ao
esforco fisico. Alguns outros sintomas como parestesia por compressdo ou irritacao
dos nervos inguinais podem estar presentes. O exame fisico deve ser realizado com
paciente em ortostase e decubito dorsal. A inspecdo, pode ser visualizada por
abaulamento que pode aumentar de volume apds o paciente realizar manobra de
Valsalva. Em relacdo a hérnia inguinal, pode ser visualizada assimetria da regido.

A palpagdo, pode ser detectado o defeito herniario (anel herniério) e ter a
dimensdo do volume da hérnia (saco herniario). A manobra de Valsalva também pode
ajudar na deteccdo da hérnia.

2. DIAGNOSTICO

O diagnostico é essencialmente clinico.
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3. EXAMES

3.1 Pre-operatorio e exames complementares

Devem ser procurados na histdria clinica, nos habitos e nos antecedentes

patoldgicos condicdes que predispdem a recidiva da doenca hernidaria, tais como:

pulmonares  (tabagismo e Doenga Pulmonar  Obstrutiva  Cronica-DPOC),

gastrointestinais (constipacdo) e urinérias (obstrugdo funcional ou mecénica). Elas

devem ser tratadas ou compensadas antes ou concomitante ao procedimento cirdrgico.

Além das condicBes listadas acima, deve-se considerar reducdo de peso em

pacientes obesos (definida pelo cirurgido assistente); além disso, em grandes hérnias,

sdo sugeridas, de acordo com alguns protocolos, sessGes de pneumoperitbneo em raros

casos (selecionados quando a razdo volume de saco herniario / cavidade peritoneal for
maior ou igual a 25%, avaliada pela tomografia computadorizada (TC) de abdome).

3.2 Exames laboratoriais

Exames complementares devem ser solicitados conforme as condigdes acima e outras

comorbidades que interfiram no ato cirdrgico.

3.3 Exames de imagem

Ultrassonografia de partes moles tem um alto grau de sensibilidade na
deteccdo de hérnias inguinais e femorais, principalmente, devendo ser realizada em
caso de duvida diagnostica. Ultrassonografia de abdome total para pacientes com
hérnia umbilical/inguinal sem histéria de doenca herniaria prévia e com aparecimento
desta em idade avancada.

A tomografia computadorizada pode ser util no diagnostico de hérnias
obscuras e incomuns e para massas atipicas da regido inguinal. Além disso, é util no
diagnostico de hérnia de Spiegel, bem como no estudo das hérnias incisionais

volumosas com possibilidade de perda do domicilio do contetdo peritoneal.
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4. ABORDAGEM ESPECIFICA DAS HERNIAS

4.1 Heérnia Inguinal
As hérnias inguinais sdo as mais frequentes, podendo representar até 75%

do total das heérnias abdominais. Elas podem ser classificadas como indiretas
(decorrentes de falha do fechamento do conduto peritoneovaginal) e diretas
(secundérias ao enfraquecimento da parede posterior do canal inguinal — triangulo de
Hesselbach, que € delimitado por: ligamento inguinal, borda lateral do reto abdominal
e vasos epigastricos inferiores). O lado direito é mais acometido (60%) e ha& maior

incidéncia durante o primeiro ano de vida e no sexo masculino (10:1).
a) Classificacao

Existem varios sistemas de classificacdo para as hérnias da regido inguinal.
A classificacdo de Nyhus, de 1991, é uma classificacdo simples e amplamente
utilizada.
Quadro 1 — Classificacdo de Nyhus.

TIPOS DESCRICAO

| Hérnia inguinal indireta — anel inguinal interno normal.

Hérnia inguinal indireta — anel inguinal interno dilatado, mas com a parede posterior
11

preservada.

Defeito na parede posterior:

A: Hérnia inguinal direta.

i
B: Hérnia inguinal indireta associada a fraqueza da 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 — TEP, e transabdominal pré-peritoneal — TAPP).
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No nosso servico realiza-se de rotina a técnica convencional livre de tenséo

com aposicdo de tela de polipropileno (Liechtenstein).

¢) Principais passos cirirgicos

Inguinotomia transversa ou inguinotomia  obliqua (paralela ao ligamento

inguinal);
Diérese por planos com abertura do musculo obliquo externo;

Dissec¢do do saco herniario, separando-o do restante dos elementos do funiculo

espermatico, até atingir o anel inguinal interno;

Identificacdo do conteldo do saco e sua viabilidade, introduzindo-o de volta para

cavidade abdominal;

Em mulheres, ligadura e sec¢do do ligamento redondo do utero ao nivel do anel

inguinal interno;

Reparo de Lichtenstein: aposi¢do da tela a partir do tubérculo pabico ao longo do
ligamento inguinal, com pontos continuos ou separados; e, no tenddo conjunto,

com pontos simples separados.

Figura 1 - Abertura do muasculo obliquo externo (Fonte: Fisher)
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Figura 3 — Isolamento do corddo inguinal (Fonte: Fisher)

Cut edge of
lexternal abdominal
loblique aponeurosis

Internal abdominal
oblique aponeurosis

Inguinal ligament

'Spermatic cord

Figura 2 — Aposicdo da tela (Fonte: Fisher)

4.2 Hérnia Femoral

A hérnia femoral € uma protrusdo através do anel femoral que é delimitado
por: superiormente, trato iliopubico; inferiormente, pelo ligamento Cooper;
lateralmente, pela veia femoral; e, medialmente, pelo ligamento lacunar . S&o mais

comuns no sexo feminino, apesar de nas mulheres a hérnia inguinal ser a mais comum.
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a) Tratamento
O tratamento cirdrgico de escolha é a técnica de Mc Vay, que consiste nos
mesmos passos da correcdo de Lichtenstein, com aposicdo da tela no ligamento de

Cooper.

4.3 Hérnia Umbilical

E definida pela protrusdo do contetdo intra-abdominal pelo anel umbilical
da linha alba. Nos adultos a hérnia umbilical tem sua frequéncia mais elevada entre o0s
50 e 0s 60 anos. Sd0 em sua maioria, adquiridas, com incidéncia maior no sexo
feminino (10:1).

a) Tratamento
A técnica mais utilizada é a proposta por Mayo.
b) Principais passos cirdrgicos

® Incisdo semilunar abaixo da borda da cicatriz umbilical;

® Abertura do saco herniario, com andlise e reducdo do contetido para a cavidade

abdominal;

® Sintese aponeurdtica com fio prolene zero ou dois zeros através de sutura

continua ou separada;

® Fixacdo da cicatriz umbilical & aponeurose subjacente.
4.4 Heérnia Epigastrica
E o defeito herniario localizado entre o processo xifoide e  cicatriz

umbilical. Defeito pequeno, normalmente, que produz uma dor desproporcional para

seu tamanho  devido ao  encarceramento  de  gordura  pré-peritoneal.
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a) Tratamento
O reparo de hérnias epigastricas consiste, em geral, em excisdo do tecido pré-
peritoneal encarcerado e fechamento simples do defeito facial, de forma semelhante as

hérnias umbilicais.

4.5 Hérnia de Spiegel

E definida pela protrusdo de saco peritoneal através da falha da aponeurose
do mdsculo transverso abdominal, limitada pela linha semilunar lateralmente e a borda
lateral do musculo reto abdominal medialmente, ocorrendo geralmente, abaixo da linha
arqueada. Representa de 0,1% a 2,4% de todas as hérnias de parede abdominal, sendo
um pouco mais incidente em mulheres e com fatores predisponentes relacionados ao
aumento da pressao intra-abdominal ou fraqueza da parede abdominal.

Tem seu diagnéstico muitas vezes retardado por ndo ser uma patologia tdo
comum e ndo ter uma apresentacdo clinica caracteristica. A ultrassonografia (US), é o
exame mais indicado para inicio de investigacdo diagndstica e a tomografia
computadorizada (TC), € indicada quando persiste dlvida ou existéncia de

complicagbes como encarceramento e estrangulamento.

a) Tratamento
O tratamento € a colocacdo de tela de polipropileno livre de tenséo,

contemplando os limites herniarios descritos acima.

4.6 Hérnia Incisional

As hérnias incisionais (ventrais), sdo complicacdes de cirurgias abdominais.
Ocorrem em cerca de 11% das cirurgias abdominais, aumentando em casos infec¢do
de sitio cirdrgico, obesidade, desnutricdo, mdaltiplas cirurgias prévias e circunstancias
que demandam aumento da pressdo abdominal. A ma técnica cirurgica contribui
consideravelmente para sua aparicdo. Elas surgem, em geral, nos primeiros cinco anos

apos a operacao.
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a) Tratamento

O tratamento pode ser realizado por via convencional ou laparoscépica. No
servico, realiza-se de rotina a técnica convencional livre de tensdo com aposicdo de
tela de polipropileno ou tela de dupla face (a critério do cirurgido). Quanto a posicao
da  protese  existem  trés  opgbes:  pré-musculoaponeurdtica (onlay),
retromusculoaponeurédtica (sublay) ou retromuscular, e nas bordas do defeito da

aponeurose (inlay).
b) Principais passos cirdrgicos

® Incisdo fusiforme ao redor da cicatriz, incluindo toda a incisdo preévia;

® Identificacdo e disseccdo do saco hernidrio até atingir o anel herniario.

Identificando o tecido aponeurético sadio;

® Reducdo do contetdo herniario, apds aproximagdo das bordas do saco herniario

com fio absorvivel;

® Manobras adicionais podem ser realizadas para aumentar a cavidade abdominal.
Dentre elas, as mais comuns sdo: manobra relaxadora dos masculos retos: seccéo
da bainha aponeurética anterior dos musculos retos abdominais; sec¢do da
aponeurose do musculo obliquo externo junto a borda lateral do mausculo reto

(técnica de Ramirez modificada), ambas em toda a extensdo do defeito herniario;

® Aposicdo de protese de polipropileno ou tela de dupla face (a critério do
cirurgido) e fixacdo com fio inabsorvivel a intervalos de aproximadamente 3 cm

(comumente é usada a técnica onlay);

® A aposicdo de drenos de succdo deve ser definida pelo cirurgido, considerando

0s riscos aumentados de infeccéo.
¢) Seguimento

Os pacientes recebem alta no 1° dia pds-operatério apds tolerar a dieta,

devendo retornar ao ambulatério nos primeiros 21 dias ap6és 0 procedimento.
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Recomenda-se afastamento de atividades que necessitem de esfor¢o fisico por um
periodo de 60 dias.

d) Complicacbes das hérnias de parede abdominal

O encarceramento consiste na penetracdo e aprisionamento do contetido
abdominal no interior da hérnia, manifestando-se com dor local, associada ou ndo a
obstrucdo intestinal. O estrangulamento ocorre quando o0  conteddo  encarcerado
apresenta sofrimento vascular, caracterizado por dor mais intensa e podendo res ultar
em necrose intestinal (geralmente cursando com eritema no local da hérnia). Ambas
tém indicacdo cirdrgica de urgéncia, sendo que as estranguladas devem ser abordadas
imediatamente. Em pacientes com presenca de condi¢Bes clinicas descompensadas ou
em casos onde o0 centro cirdrgico estd sobrecarregado, pode-se tentar reduzir uma
hérnia encarcerada sob analgesia. Tais pacientes devem ser monitorizados com exame
clinico seriado do abdome durante pelo menos 24h ap6s reducdo e operados no mesmo

internamento.

A abordagem cirlrgica segue 0s mesmos principios cirlrgicos descritos

acima, com algumas consideracdes particulares:
® Evitar uso de telas em paciente com infeccdo local,

® Em casos nos quais, durante o ato anestésico, houver reducao espontanea da hérnia deve-
se considerar, além da correcdo padréo, a realizacdo de laparotomia ou laparoscopia

para avaliacdo do conteldo;

5. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS
5.1 Nas Hérnias em Geral
® Seroma: colecdo de gordura liquefeita no espagco subcutaneo, normalmente,
causado pela disseccdo tecidual. A maioria desaparece espontaneamente. A
puncdo para aspiracdo associada a compressdao da ferida é reservada para casos

sintomaticos ou persistentes.

® Infecgdo: apresenta risco estimado entre 1-2%, podendo ocorrer em até um ano
apos a cirurgia (mais frequente na primeira semana). A infeccdo local superficial

¢ tratada com abertura de alguns pontos da incisdo e cuidados locais, com a
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cicatrizagdo dando-se por 22 intengdo. A infeccdo profunda geralmente envolve a

tela e esta deve ser retirada.

® Hematoma: colecdo anormal de sangue no espaco subcutdneo que pode estar
relacionado a falha da hemostasia ou presenca de coagulopatia. Em casos de
hematomas pequenos e assintomticos a conduta € expectante. Nos pacientes com
hematomas expansivos, sintomaticos ou infectados € necessaria a abordagem

associada a hemostasia.

® Recidiva: sdo causadas, em geral, por fatores técnicos (exposicdo inadequada da
aponeurose, tamanho da tela insuficiente, tensdo excessiva no reparo). Em
hérnias inguinais, pode também resultar da falha de correcdo do anel inguinal
interno. Deve-se lembrar também dos fatores descritos na abordagem pré-

operatoria.

5.2 Especificamente nas Hérnias Inguinais
® Orquite isquémica: resulta da trombose das veias do plexo pampiniforme ou da
ligadura da artéria testicular. Manifesta-se com dor e edema 2-5 dias apds a
cirurgia. Em geral, evolui para atrofia testicular. A orquiectomia raramente é

necessaria.

® Dor crénica: resultante de lesdes de nervos (tensdo, aprisionamento, transeccdo
ou eletrocauterizacdo), sdo infrequentes. Os nervos mais atingidos sdo o
ilioinguinal, o ramo genital do genitofemoral e o ilio-hipogastrico. O tratamento
pode ser realizado com analgésicos ou bloqueios anestésicos locais. A

abordagem cirargica reserva-se para casos refratarios.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As hérnias da parede abdominal sdo patologias frequentes na populacdo
geral e tem como tratamento definitivo a cirurgia. Seu diagnéstico e  tratamento
precoce evita complicagbes como o0 encarceramento e estrangulamento da hérnia, que
na maioria das vezes, tem que ser tratadas em carater de urgéncia.

Diante disso, a importancia do tratamento adequado dessas patologias &
necessaria para evitar uma maior morbidade e mortalidade relacionadas & doenca e as
suas complicacbes além de um impacto social importante, devolvendo o paciente a
possibilidade de retomar atividades que podem estar limitadas por conta  dessa
patologia. Apesar de ser uma patologia comum, hd uma diversidade de técnicas que
podem ser usadas no tratamento cirdrgico, estas podem estar embasadas na | iteratura

médica, mas também pela experiéncia de cada profissional.
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1. INTRODUCAO

A colelitiase é uma doenca de elevada prevaléncia. Estima-se que 10 a 15% da
populacdo dos EUA (25 milhdes de habitantes) seja portadora dessa doenca. No Brasil, a
prevaléncia em estudos de necrépsia em individuos com idade acima de 20 anos variou de 9,1%
a 19,4%. Em estudos através de exame ultrassonogréafico a prevaléncia foi de 9,3%.

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

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

Hoje é consenso que a colelitiase sintomatica, que ocorre em cerca de 20-30% dos
pacientes, possui indicagdo cirdrgica, desde que o paciente ndo possua contraindicacao clinica

para ser operado.

2. DIAGNOSTICO
2.1 Diagndstico Clinico

2.1.1 Colelitiase assintomatica

Diagnostico diferencial: Deve-se ter cautela ao atribuir & colelitiase as queixas
abdominais. Ha diversas causas de dor abdominal, desde alteracGes funcionais simples a
doencas mais graves. Os sinais e sintomas de alerta como natureza, localizacdo, intensidade,
frequéncia e fatores de melhora ou piora da dor, perda de peso, sangramento nas fezes, anemia,
disfagia, antecedentes de neoplasia, entre outros, 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 complicacdes e quanto a

necessidade de procurar assisténcia médica nesses casos. Sao indicagdes de colecistectomia nos
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pacientes assintomaticos: imunossupressao, dificuldade de acesso imediato ao servico de salde,
portadores de doenca hemolitica, vesicula em porcelana, polipos > 1 cm.

2.1.2 Colelitiase sintomatica sem complicacdes

Definicao: Presenca de colelitiase em exame de imagem do abdome com presenga
de dor biliar tipica e auséncia de sinais e sintomas de complicag&o.

Quadro clinico: Dor de moderada a forte intensidade, de tipo “fisgada” ou
“aperto”, continua, localizada no hipocdndrio direito ou epigastro, que pode ou ndo irradiar para
a escapula direita, ombro direito ou dorso. A dor costuma durar até 6 horas e tende a ser
recorrente, frequentemente associada a uma refei¢cdo gordurosa. Outros sintomas, comumente
se associam a dor, como nauseas, vomitos e plenitude pos-prandial.

O mecanismo da dor se da pela obstrucao episodica e transitdria do ducto cistico ou
infundibulo por um calculo. 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,
provocando a dor biliar.

Conduta: O paciente portador de colelitiase sintomatica sem complicacGes, apos
melhora clinica do sintoma da dor deve ser orientado a abolir alimentos gordurosos e

encaminhado para tratamento cirurgico de forma eletiva.

2.1.3 Colecistite Aguda

Definicéo: Inflamacdo aguda da vesicula biliar causada por um célculo impactado
no infundibulo ou ducto cistico.

Quadro clinico: Dor biliar de curso prolongado (> 6 horas) que ndo cede com
analgésicos comuns, associada a anorexia, nduseas e vomitos. A principal caracteristica clinica
é a defesa ao exame abdominal no hipocéndrio direito e a presenca do Sinal de Murphy (parada
subita da inspiracdo durante a palpacéo do ponto cistico). Caracteriza-se como uma dor parietal
localizada nessa regido. Pode, devido a reacdo inflamatdria da vesicula, estar associada a
febree leucocitose.

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

ultrassonografico.
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Conduta: Internacdo para analgesia, hidratacdo venosa, antibioticoterapia com
cobertura ampla contra gram-negativos entéricos, gram-positivos e anaerdbios (1% opcdo:
Quinolona ou Cefalosporina de 32 geracdo + Metronidazol; Outras op¢6es: Tazocin ou Unasyn).
O tratamento de escolha é a Colecistectomia Videolaparoscopica para 0s casos de inicio dos
sintomas h& menos de 72 horas. Em tais casos, deve-se restringir a apenas antibioticoprofilaxia
com cefazolina, ao invés da antibioticoterapia, excetuando-se 0s casos onde haja empiema de
vesicula ou contaminacéo da cavidade. Quando o paciente se apresenta tardiamente (> 72 horas)

a cirurgia deve ser realizada cerca de 45 dias apds o quadro.

2.1.4 Coledocolitiase

Definicédo: Presenca de um ou mais célculos no colédoco, provocando obstrugédo
parcial ou completa do fluxo biliar (colestase).

Quadro clinico: Colica biliar (90%), associada ou ndo a ictericia flutuante (60%),
coluria e acolia fecal.

Achados laboratoriais: Hiperbilirrubinemia, com predominio da fracdo direta;
elevacdo das enzimas canaliculares (fosfatase alcalina e gama-gt) cerca de 2 a 3 vezes o valor
de normalidade.

Achados ultrassonogréficos: dilatacdo do colédoco e visualizacdo dos célculos
em via biliar em 60% dos casos.

Diagnéstico: todos os pacientes com colelitiase devem ser investigados para
presenca ou ndo de coledocolitiase associada. Essa investigacdo é feita a partir de alguns
critérios:

® |[ctericia atual ou prévia;
® FA e GGT acima de 3 vezes o valor normal (seriadas);

® Dilatacdo do colédoco > 7 mm na USG.

Conduta: depende da presenca de um ou mais critérios:

® Presenca de um dos critérios: realizacdo de Colangiopancreatografia por Ressonancia
Magnética (CPRM) ou Ultrassonografia Endoscopica (USGE). Se os calculos forem
visualizados, proceder com a realizacdo de Colangiopancreatografia Retrograda Endos-
cdpica (CPRE), sequida de Colecistectomia Videolaparoscépica preferencialmente no

mesmo internamento.
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*QObs 1: Visualizacdo de céalculo em USG realizada na instituicdo ja indica a realizacdo de
CPRE.

*Qbs 2: A depender da habilidade do cirurgido e da disponibilidade do material adequado pode-
se proceder a Videolaparoscopia em estagio unico (Colecistectomia + Exploracdo de Vias

Biliares Laparoscopica) no lugar da CPRE prévia.

Figura 1 - CPRE com célculos no colédoco (Fonte: Maingots)

2.1.5 Colangite aguda

Defini¢éo: obstrucao do fluxo biliar seguida de infecgdo aguda das vias biliares por
bactérias piogénicas.

Quadro clinico: Ictericia + dor biliar + febre com calafrios (Triade de Charcot). Se
acompanhados de hipotensdo e alteracdo do nivel de consciéncia formam a Péntade de

Reynolds (forma supurativa ou toxica).
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Achados laboratoriais: leucocitose neutrofilica, hiperbilirrubinemia as custas da
fracdo direta, elevacdo de FA e GGT.

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

Péntade de Reynolds, a CPRE deve ser realizada de emergéncia (nas primeiras 6 horas).

2.1.6 Pancreatite Biliar Aguda (Vide protocolo de pancreatite)

a) lleo Biliar

Definicdo: obstrucdo mecanica do ileo terminal provocada por um calculo migrando através de
uma fistula colecistoentérica (75%: colecistoduodenal).

Quadro clinico: sintomas de obstru¢do mecanica do intestino delgado.

Diagnostico: Radiografia de abdome pode evidenciar a Triade de Rigler (10% dos casos):
distensdo do delgado com niveis hidroaéreos + aerobilia + c&lculo no quadrante superior direito.
TC de abdome com os mesmos achados.

Conduta: enterotomia para extracdo do calculo. No momento da cirurgia, a colecistectomia +

fechamento da fistula fica a critério do cirurgi&o.

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. Sua sensibilidade e especificidade para colelitiase sdo
elevadas (acuracia de 95%), e é util para identificar o espessamento da parede da vesicula e o
liquido pericolecistico, achados da colecistite. Quando se trata de calculos no ducto biliar
comum a USG tem alta especificidade (95 a 100%), porém, tem baixa sensibilidade (25 a 60%),
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 Colangiopancreatografia por Ressonancia Magnética (CPRM)

Trata-se do exame ndo-invasivo padrdo-ouro para o estudo das vias biliares.
Fornece detalhes anatdmicos precisos do trato biliar, com uma sensibilidade de 81 a 100 % e
especificidade de 92 a 100% na deteccdo de coledocolitiase. Pode tornar-se um pouco menos
sensivel para a deteccao de calculos pequenos (< 5mm) e é um exame caro se comparado com
aUSGeaTC.

3.3 Ultrassonografia Endoscépica (USGE)
Trata-se de um exame muito 0til para a avaliacdo do ducto biliar comum,

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

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

E um exame que proporciona informagdes anatdémicas superiores a USG e tem a
vantagem de ndo ser operador dependente. Porém, assim como a USG também tem baixa
sensibilidade para a deteccdo de calculos no ducto biliar comum. Novas técnicas de
colangiografia por TC, que usam contraste que é excretado na via biliar e combinado com cortes
helicoidais de alta resolucdo (ndo esta disponivel no nosso meio), podem dar informacdes
detalhadas da arvore biliar. Limitaces do exame: possiveis reagdes alérgicas ao contraste e
visualizacdo limitada dos ramos intra-hepaticos. Tem sua funcdo principal no diagnostico

diferencial de outras condicdes.

4. TRATAMENTO
4.1 Técnica Cirurgica
4.1.1 Colecistectomia Videolaparoscopica
® Posicionamento do paciente: decubito dorsal (Avaliar o preparo para a possibilidade de

realizacdo de colangiografia intraoperatoria).

® Confeccdo do pneumoperitbneo: pode ser feito com Agulha de Veress ou pela técnica
aberta de Hasson. A inciséo inicial, preferencialmente, deve ser realizada na regido supra
ou infraumbilical e, ap6s o acesso a cavidade peritoneal, o abdome é insuflado até uma

pressdo de 12 a 15 mmHg com CO..

® Aposicdo dos trocartes: ap6s o pneumoperitdbneo, um trocarte de 10-12 mm € colocado na
regido periumbilical, por onde é inserido o laparoscopio. Inicialmente € feita a inspecédo
de toda a cavidade abdominal para identificar qualquer patologia adicional, avaliar as ade-
réncias, bem como planejar o posicionamento dos proximos trocartes, além de se assegu-
rar que nenhuma lesdo iatrogénica foi criada apds a entrada inicial no abdome. A seguir,
sdo colocados mais 3 trocartes sob visualizacdo direta. O 2° trocarte de 10-12 mm deve
ser colocado no epigastrio, com sua entrada sendo feita a direita do ligamento falciforme.
Os outros dois trocartes, de 5mm sdo colocados um no hipocondrio direito, na linha he-
miclavicular, alguns centimetros abaixo do rebordo costal e outro lateralmente quase na
altura no umbigo. Apds isso, o paciente é colocado em um discreto proclive e decubito

lateral esquerdo para melhor visualizacdo da regido da  vesicula.
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® Disseccdo do Tridngulo de Calot: Inicialmente, o apice do fundo da vesicula € pingado
através do trocarte lateral e a vesicula e o figado sdo afastados superiormente. Apos lise
de aderéncias frouxas na vesicula, o infundibulo é pingado e tracionado lateralmente para
expor a regido do ducto e artéria cisticos. A partir de disseccao, tracdo e divulsdo cuida-
dosas expbe-se 0 ducto e artéria cisticos, que devem ser expostos circunferencialmente.
Nesse momento, deve-se obter uma “visdo critica de seguranga” através da visualizagdo
do Triangulo de Calot (Ducto cistico, borda hepatica inferior e ducto biliar comum) e com
visualizacdo do figado por trés do triangulo. A artéria cistica normalmente, situa-se no
interior do Tridngulo de Calot associada a um linfonodo (linfonodo de Calot ou ganglio
de Mascagni) e deve ser dissecada até a visualizacdo de sua entrada na vesicula.

Figura 3 — Dissecg¢do do triangulo de Calot (Fonte: Maingots)
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Figura 4 - Visao Critica de Seguranca (Fonte: Maingots)

® Finalizacdo da Colecistectomia: Apos confirmacdo exata da anatomia a artéria e o ducto
cistico podem ser clipados e seccionados. Em ambas as estruturas, sao colocados dois
clipes metalicos em sua por¢do mais distal a vesicula e um clipe em sua porcéo proxi-
mal. No ducto cistico, ao clipar sua por¢do mais distal, deve-se manter uma distancia
consideravel do ducto biliar comum, a fim de evitar leséo iatrogénica. Apds seccdo de
ambas as estruturas a vesicula deve ser liberada da fossa vesicular desde o infundibulo
até o fundo usando eletrocautério, mantendo sempre um plano cuidadoso entre o figado
e a parede da vesicula. No final da disseccéo é feita uma tracdo na vesicula para deslocar
superiormente o figado, sendo feito um reexame dos clipes e revisdo da hemostasia do
leito hepatico. A regido pode ser lavada com soro fisiologico e as secregdes (bile e san-
gue diluidos) devem ser aspiradas. Apo6s o término da liberacdo da vesicula, ela € pre-
ferencialmente colocada em uma bolsa de coleta antes de ser retirada da cavidade abdo-
minal através da incisao periumbilical. Todos os trocartes devem ser retirados ainda sob
visualizagdo 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 da artéria cistica (Fonte: Maingots)
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Figura 6 - Disseccdo da vesicula biliar do leito hepatico (Fonte: Maingots)

4.1.2Colangiografia Intraoperatoria (Cl1O)

Antes da clipagem do ducto cistico durante a colecistectomia, pode ser optado pela re-
alizacdo de uma colangiografia intraoperatoria. Nesse caso, ¢ feita uma pequena aber-
tura no ducto cistico com a tesoura, observando-se a saida de bile. A seguir, ¢ realizada
a cateterizacdo do ducto com cateter single lumen (para acesso venoso central), que
pode ser fixado com um clipe metalico aplicado suavemente sobre a por¢do inferior do
cistico. No preparo para a colangiografia deve-se retirar o videoscdpio e 0s instrumentos
metalicos do campo para melhor qualidade da imagem. E entéo, injetado contraste (di-
luido 2:1 com &gua destilada) e realizadas radiografias com 3 e 10 ml. Caso trate-se de
uma colangiografia anormal ou duvidosa, dependendo da habilidade do cirurgido e da
disponibilidade do material adequado deve-se proceder & exploragdo das vias biliares

de forma laparoscopica ou convencional.

Indicac0es:

® Anatomia biliar confusa;
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® Suspeita de coledocolitiase no intraoperatério (dilatagcdo de vias biliares ou cél-

culos no ducto cistico);
® Suspeita de lesdo das vias biliares;

Incapacidade de descartar coledocolitiase nos exames pré-operatorio.

Figura 7 - Colangiografia normal e com célculo impactado (Fonte: Maingots)
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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 diagnostica e terapéutica distintas,
gerando desafios na uniformidade da conduta a ser estabelecida. Essa ndo uniformidade gera
muitas vezes desfechos desfavoraveis que prejudicam tanto o paciente como o hospital, gerando
gastos desnecessarios.

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

pacientes encaminhados ao servigo de cirurgia.
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1. INTRODUCAO

A apendicite aguda é a causa mais comum de infeccdo intra-abdominal, prevaléncia
de aproximadamente 7% na populacdo 1-4 anos, tendo pico de incidéncia entre 10-14 anos no
sexo feminino e entre 15-19 anos no sexo masculino, além de ser a apendicectomia a principal
cirurgia realizada em caréater de emergéncia. O elevado indice de morbidade, e ocasionalmente
mortalidade, associados a apendicite aguda estdo ligados ao atraso do diagnostico de tal
afeccdo. Esses atrasos resultam em complicacbes como gangrena, perfuracdo intestinal,
abscesso e peritonite, todas aumentando o tempo de estadia no hospital e custos do tratamento
(UPTODATE, 2018).

Infelizmente, a apresentacdo clinica da apendicite aguda é inconsistente,
ocasionando atraso diagnostico. Devido a necessidade de um diagndstico correto e precoce, se
faz necessario o desenvolvimento de protocolos diagndsticos e terapéuticos que permitam a
identificacdo rapida e correta da doenca, diminuindo possiveis complicagdes (ARAUJO, J.M.
2011).

2. DIAGNOSTICO

O diagnostico de apendicite é predominantemente clinico. Ele é embasado pela
histdria clinica e pelo exame fisico. Nos pacientes nos quais o diagndstico de apendicite esta
sendo considerado, deve ser solicitado o parecer da equipe cirdrgica, uma vez que 0
envolvimento precoce da mesma aprimora a acuidade diagndstica e ajuda a evitar exames
diagndsticos dispendiosos e desnecessarios (TOWNSEND JR et al., 2015).

Achados como a dor abdominal central/periumbilical com migracdo para o
quadrante inferior direito, sensibilidade durante a palpacdo desse quadrante, nauseas, vémitos,
leucocitose discreta e niveis subfebris de temperatura sdo os principais sinais e sintomas
utilizados na caracterizagdo do diagnostico, no entanto 0S mesmos estdo presentes em menos
de 50% dos casos confirmados (FLUM et al., 2015).
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Segundo CORDEIRO, (Julio Cesar et al., 1986), durante o exame fisico, diversos
achados clinicos que demonstram inflamacdo apendicular podem ser observados. Quando
presentes eles orientam o médico em sua conclusédo diagndéstica. Os achados mais comuns sédo:
e Sinal de Blumberg: Presenca de maior sensibilidade algica ao exame abdominal no ponto
de McBurney;

e Sinal de Dunphy: dor abdominal ao apresentar tosse (prensa abdominal);

e Sinal de Rovsing: dor abdominal em FID ao realizar palpacdo de fossa iliaca esquerda;

e Sinal do Obturador: piora da dor abdominal durante rotacdo interna do quadril (sugere
abcesso pélvico);

e Sinal do lliopsoas: piora da dor durante extensdo da perna (sugere apendicite
retroperitoneal);

e Sinal de Lenander: diferenca da temperatura axilar e retal em torno 1° C (TOWNSEND JR
etal., 2015).

A avaliacdo laboratorial consiste em exames de facil acesso como o hemograma
completo, apresentando como principal achado, uma leucocitose leve a moderada sem desvios
para formas imaturas. Outro achado presente na apendicite € a elevacdo da proteina C reativa.
A avaliacdo laboratorial seriada (entre 12-24h) aumenta a sensibilidade diagndstica. Nos
casos em que ha persisténcia de davida diagnodstica ou suspeita de complicagdes como
abscesso periapendicular, 0os exames de imagem se mostram grandes aliados.

A ultrassonografia abdominal apresenta sensibilidade de cerca de 85% e
especificidade de mais de 90%, além de ser um método menos invasivo, ndo necessitando de
uma preparacdo especifica e ndo expondo o paciente a radiacdo ionizante, sendo comumente
utilizada em criancas e gestantes (SAKATE et al., 2009).

Os achados ultrassonograficos compativeis com apendicite incluem apéndice com
7mm ou mais de diametro, estrutura de parede luminal ndo compressivel e de paredes
espessadas em sessdo cruzada, sendo referida como lesdo-alvo, ou a presenca de um
apendicolito. Além de tais achados, ainda pode ser evidenciado liquido periapendicular e a
presenca de abscessos. No entanto, a ultrassonografia € uma ferramenta examinador-
dependente e que apresenta dificuldade de interpretacdo das imagens, apresentando grande
variabilidade na sua acuracia diagndstica (JUNIOR; RODRIGUES; ATIQUE, 2021).

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

especificidade variando entre 80-90%. A TC é considerada um método padrdo-ouro para
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diagndstico do quadro. Devido a exposi¢do a radiacdo ndo € um método que deve ser utilizado
rotineiramente na avaliagdo inicial dos pacientes. A TC se revela como um importante método
para elucidacdo de diagnosticos diferenciais e avaliacdo de presenca de complicacOes
associadas ao quadro de apendicite aguda (TOWNSEND JR et al., 2015).

Embora a maioria dos pacientes seja diagnosticada durante a avaliagdo clinica com
a associacao de métodos de imagem, ha um pequeno numero em que o diagnostico permanece
inconclusivo. Para esses pacientes a laparoscopia diagnostica estd sendo utilizada para
avaliacdo direta do apéndice e da cavidade abdominal. Esse método é utilizado prioritariamente
para mulheres em idade reprodutiva nas quais a ultrassonografia e a tomografia falharam na
elucidacdo diagndstica (FLUM et al.,2015).

3. TRATAMENTO

E uma afeccdo predominantemente cirdrgica. A despeito de alguns casos onde 0
tratamento clinico possa ser empregado, tal afecgdo apresenta o tratamento cirdrgico como
primeira escolha (grau la). A cirurgia pode ser realizada por via laparoscopica ou convencional.
Em paciente com apendicite aguda ndo complicada (sem perfuracéo livre ou bloqueada) deve
ser realizada a antibioticoprofilaxia cirirgica. A antibioticoprofilaxia entra no contexto

cirurgico na reducdo de infeccBes pds-operatorias de ferida e de colecBes intra-abdominais.
Os casos de apendicite complicada sdo caracterizados por:

® Apendicite aguda com perfuracdo e formacéo de abscesso, devendo ser realizada drenagem
percutanea ou cirurgia (quando ndo possivel a realizacdo ou insucesso da drenagem);

® Apendicite Aguda com perfuracdo e formacdo de fleimdo (abscesso < 4mm): tratamento
inicial com antibioticoterapia e cirurgia (se falha do tratamento clinico);

® Apendicite aguda com perfuracdo livre e peritonite ou formacdo de mdltiplos abscessos
intracavitarios: tratamento cirdrgico associa a antibioticoterapia.

Vaérios estudos randomizados comparam as duas vias cirurgicas, notando que as
diferencas ainda sdo pequenas. Em determinados pacientes, como obesos e mulheres em idade
reprodutiva, uma melhor avaliagdo da cavidade abdominal e maior facilidade no acesso,
proporcionam uma melhor avalia¢do diagnostica e um tratamento mais efetivo. Em comparacao

com a via laparoscopica, a via aberta ainda apresenta menos custos, no entanto, 0s gastos séo
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contrabalanceados com o menor tempo de internacdo dos pacientes submetidos &
videolaparoscopia (TOWNSEND JR et al., 2015).

Deve-se destacar que nos casos suspeitos de apendicite complicada, a melhor
defini¢do de conduta é realizada com o auxilio de um exame de imagem, sendo a tomografia

computadorizada o exame de escolha quando disponivel.

4. DELINEAMENTO DE PROTOCOLO TERAPEUTICO

De acordo com os dados coletados e a avaliagcdo pelos profissionais que constituem
o servico de cirurgia foi realizada uma avaliacdo extensa de como poderiamos utilizar tais dados
para melhorar o Servico de Cirurgia e otimizarmos o manejo clinico do paciente. Foi realizado
um delineamento dos perfis dos pacientes, métodos diagnosticos disponiveis no servico e

avaliacdo clinica e laboratorial consideradas fundamentais ap6s a analise dos dados. A
elaboracdo do protocolo de manejo diagnostico e terapéutico foi fundamentada em tal base,
sendo desenhando embasado pela literatura e pela realidade no Hospital Terciario em questao.

A primeira etapa € constituida na estratificacdo do nivel de suspeicéo (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 suspeicdo, determinam a realizacdo de uma conduta
cirargica imediata ou a realizacdo de um exame de imagem (e a selecdo de qual serd o mais
indicado). Quando € definida a realizacdo de um exame de imagem inicial, ocorre uma
reavaliacdo do quadro clinico e do diagndstico imagenoldgico. Determinada apendicite simples
realiza-se a apendicectomia, em caso de complicagdes associadas ao quadro, as mesmas Sao
reavaliadas e a conduta adequada é tomada. Nos casos em que ha formacdo de abscessos
pequenos (< 4 cm), € realizada antibioticoterapia isolada e vigilancia clinica.

Na ocorréncia de abscessos maiores (>4cm), ou fleimao, é definida a drenagem do
mesmo por método percutanea associada a antibioticoterapia e vigilancia clinica. Os pacientes
que apresentam melhora clinica nas primeiras 24-48 horas, a conduta é mantida e apés 4
semanas, em adultos, é realizada colonoscopia para avaliacdo de diagndsticos diferenciais como
cancer e considerada a realizagdo de uma apendicectomia de intervalo ap6s 6 semanas. Aqueles
que ndo apresentam melhora clinica devem ser submetidos ao tratamento cirurgico

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

A apendicite aguda é uma enfermidade extremamente prevalente, se
caracterizando como principal diagnostico de abdome agudo inflamatdrio em todos os grupos
etarios. Devido sua grande importancia no meio médico, seu grande impacto no Sistema de
Salde (apendicectomia representa a principal cirurgia de urgéncia realizada) nas Unidades de
Pronto Atendimento), além de seu impacto social (apresenta morbidade e mortalidade
relevantes quando ndo diagnosticada e tratada corretamente), tal enfermidade se torna um foco
em todos os ambitos da Saude.

Tal relevancia se faz ainda mais presente em Hospitais Terciarios, 0s quais drenam
tais casos para suas emergéncias, sendo necessaria uma rapida definicdo diagnoéstica e a
instituicdo da terapéutica adequada. Devido a grande variedade de preceptores nos Servigcos
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 tal maneira, a mesma afeccdo era abordada de maneiras diferentes e
desfechos, nem sempre favoraveis eram observados.

A elaboracdo de um protocolo de diagnéstico 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 sdo encaminhados ao servico de cirurgia.
O protocolo proporciona um facil acesso as informacdes, por todos os profissionais de salde e
estudante, o que possibilita uma determinacdo rapida das condutas diagnosticas e terapéuticas,
promove a diminuicdo no nimero de complicacles e a racionalizacdo no uso dos recursos
hospitalares.

No ambiente da residéncia médica foi possivel notar a maior efetividade das
condutas cirdrgicas quando utilizada a plataforma proposta. Seguindo o proposto pelo
protocolo, a identificacdo e terapéutica sdo prontamente definidas, obtendo um ganho palpéavel
no desfecho clinico dos pacientes. A efetivacdo do protocolo gera um ambiente de discusséo
clinica e crescimento constante dos profissionais que constituem o Servico de Cirurgia Geral,
preceptores, nds, residentes, e estudantes que o compdem, pois além de proporcionar o melhor
atendimento possivel aos pacientes, garante um meio de discussdo e busca de uma melhoria

constante na assisténcia.
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1. INTRODUCAO

A auséncia de critérios bem estabelecidos em relacédo as sindromes ictéricas, assim
como a ndo utilizacdo de protocolos de atendimento, pode culminar em desfechos ndo tdo
satisfatorios, além de influenciar outros fatores, como taxa de ocupacéo de leitos, permanéncia
no ambiente hospitalar e aumento de risco para infeccoes.

Por ndo haver consenso entre a equipe acerca das condutas a serem tomadas, alguns
pacientes tinham seus diagndsticos confirmados de maneira rapida e eficiente, enquanto outros
passavam por exames e procedimentos desnecessarios, ocasionando transtornos fisicos e
psicoldgicos para 0s mesmos. Com isso, 0 servico era prejudicado com 0 aumento nos custos e

gastos hospitalares.

2. ANATOMIA
2.1 Vias Biliares

A anatomia biliar é bastante variavel, sendo uma das areas do corpo humano com
maior possibilidade de variacGes anatdmicas distintas. O ducto biliar comum, originario da
confluéncia dos ductos hepaticos direito e esquerdo, percorre do figado, por tras do duodeno, e
penetra na Ampola de Vater, compondo o esfincter de Oddi. O ducto hepético esquerdo drena
os segmentos I, 11l e V. Enquanto o direito drena os segmentos V, VI, VII e VIII. Sua parte
mais distal é envolvida pela cabeca do pancreas, portanto, sua divisdo é feita em porcgdes
retroduodenal e supraduodenal. Para acessa-lo, durante a cirurgia convencional, é necessario
realizar a Manobra de Kocher.

O ducto cistico drena a bile da vesicula para o ducto biliar comum. A vesicula é
dividida em colo, infundibulo (Bolsa de Hartmann), corpo e fundo, tendo capacidade de
armazenar entre 30-60ml de bile. A area em que a vesicula estd aderida ao figado néo
encontramos a capsula de Glisson, que reverte todo restante do figado, propiciando assim, a
drenagem venosa e linfatica da vesicula.

A vesicula tem sua irrigagdo suprida pela arteria cistica, que, na grande maioria dos

casos, € ramo da artéria hepatica direita, mas que também pode ser ramo das artérias hepatica
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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 centro do chamado Triangulo de Calot, composto pelo ducto cistico (lateralmente),

borda hepatica inferior (superiormente) e ducto biliar comum (medialmente).

Figura 1 - Anatomia da vesicula e vias biliares (Fonte: Maingots)

2.2 Anatomia do figado

O parénquima hepatico é dividido em lobo direito e esquerdo baseado em uma linha
imaginaria que percorre desde a vestibular biliar até a veia cava inferior, e, cada um desses, é
subdividido em segmentos menores. O lobo direito é dividido em segmentos anteriores e
posteriores, enquanto o lobo esquerdo, em segmentos lateral e medial. Nesse sistema de diviséo,
o figado é composto por um total de 8 segmentos, sendo quatro a direita e quatro a esquerda.

O figado tem seu suprimento venoso proveniente da veia porta e artéria hepatica,
que penetram no hilo hepatico e bifurcam para os varios segmentos. A sua drenagem venosa
ocorre através das veias hepaticas (direita, média e esquerda), as quais drenam diretamente para

a veia cava inferior supra-hepética.
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Figura 1 - Anatomia hepética (Fonte: Sabiston)

3. FISIOLOGIA

3.1 Formacéo da bile

A producdo de bile esta entre as principais atividades do figado. A bile tem duas
principais fungdes no organismo. A primeira é secretar diversas substancias metabolizadas pelo
figado, além de fornecer os sais biliares responsaveis pela emulsificacdo de gorduras
provenientes da alimentacdo no intestino delgado. Os sais biliares também sdo responsaveis
pela absorcdo das vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K).

A producdo diéria varia em torno de 750-1000ml, sendo em torno de 80% secretados pelos
hepatdcitos para os canaliculos biliares. Portanto, a vesicula biliar atua como reserva dessa bile,
absorvendo agua através de sua mucosa, tornando-a mais concentrada. Durante a refeigdo, ha
producdo e secrecdo de colecistoquinina (CCK) pelo péancreas, horménio este responsavel pela
contracdo da vestibular biliar e relaxamento do esfincter de Oddi e consequente liberagdo da bile para
0 duodeno.

Em torno de 90% da bile secretada no duodeno € reabsorvida pela circulacdo entero-
hepatica, principalmente, no jejuno e ileo, através da veia porta, retornando novamente para o

figado. Somente uma pequena porg¢éo é excretada nas fezes.
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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 degradacdo dos eritrocitos senescentes, ou seja, aproximadamente 120
dias ap0s a producédo das hemacias na medula.

Inicialmente, o grupamento heme é metabolizado atraveés 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, aonde a bilirrubina € dissociada da albumina e conjugada a acido
glicurdnico. Esse novo complexo é secretado na bile para o trato gastrointestinal. No Iimen
intestinal, as bactérias gastrointestinais desconjugam a bilirrubina formando uma nova
substancia, o urobilinogénio. A maior parte do urobilinogénio € reabsorvida pelos enterdcitos
e retorna a circulacdo entero-hepatica, onde participara da producdo de mais bile. O restante
sera reabsorvido e excretado na urina e nas fezes, contribuindo para a cor amarelada e escura

das mesmas.

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

guiar a investigacdo inicial do paciente com ictericia.

4.1 Historia clinica

® |dade: a idade do paciente é importante, pois pode ajudar na etiologia da doenca, como
por exemplo, hepatite A, em criancas e adolescentes, e neoplasias em pacientes idosos.

® Tempo: as doencas infecciosas costumam ser agudas, portanto, hd necessidade de
detectar eventos que ocorreram antes e ap0s 0 inicio dos sintomas.

® Raca: por exemplo, casos de hiperbilirrubinemia indireta em negros com anemia
falciforme.

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

importante de bebida alcoodlica e relagbes sexuais, portanto, nesses casos, &
imprescindivel o questionamento sobre tipo de bebida, quantidade ingerida, tempo de
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uso e historia de abuso recente. A incidéncia de hepatite B e C € alta nos usuarios de
drogas injetaveis.

® Uso de medicacdes: diversos medicamentos podem ser causa de ictericia por causarem
lesdo hepaética.

® Viagens: algumas regides do nosso pais sdo endémicas para esquistossomose, hepatites
e outras doencas que cursam com ictericia. A analise do lugar, levando em consideracéo,
suas caracteristicas fisicas e bioldgicas possibilitam elaborar hipoteses sobre possiveis
fatores de riscos.

4.2 Diagnostico clinico

As manifestacdes mais comuns das doencgas que acometem as vias biliares

pertencentes a sindrome ictérica sdo dor, febre e ictericia.

® Dor
A dor geralmente é causada pela distensdo da obstrucéo, por infeccdo ou ambos.

Acomete principalmente, epigastro e hipocdndrio direito (HCD) podendo irradiar para o dorso,
frequentemente, com piora apos as refeicGes, devido a secrecdo de CCK, que provoca contracdo
da vesicula e secrecdo da bile com consequente estimulo das fibras nervosas viscerais. Quando
associada a inflamacéo, gera uma hipersensibilidade local apés palpacdo do HCD, causando
interrupcéo da respiracdo — Sinal de Murphy, caracteristico da colecistite aguda. Também pode
ser provocada por abscesso hepatico, tumores e congestao hepatica.

® Febre

Esté associada a inflamacéao ou infec¢do local. Quando associada a dor no HCD, €
um sinal sugestivo de infeccdo das vias biliares. Febre baixa sem calafrios pode ser encontrada
nas hepatites virais e alcodlicas. Febre alta com calafrios pode sugerir contaminacao da bile

com colangite. Quando houver cirrose associada, sugere bacteremia.

® |ctericia
E causada pela impossibilidade de excretar a bile para o intestino. Acima de
2,5mg/dL ja observamos ictericia na esclera e a partir de 5,0mg/dL, ictericia cutanea. A triade
ictericia + febre + dor é conhecida como Triade de Charcot. Se associada a hipotensao e
alteracdo do nivel de consciéncia — Péntade de Reynolds. Esses achados sugerem obstrugdo da
excrecao da bile tanto da vesicula biliar como do figado.
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® Coldria
Indica a presenca de bilirrubina conjugada na urina, ou seja, a doenca causa

aumento da bilirrubina direta.

® Acolia/ hipocolia fecal
Indica a presenca de obstrucdo parcial ou total da excrecdo de bilirrubina para o
intestino. Portanto, o urobilinogénio fecal e urinario estdo diminuidos ou ndo sdo detectados

NoS exames.

® Prurido cutaneo
E comum nas doengas colestaticas intra e extra-hepaticas, podendo ser o primeiro

sintoma manifestado, como, por exemplo, na cirrose biliar primaria.

® Perda de peso

Comum nas doencas hepaticas em sua fase terminal ou nas neoplasias.

® Vesicula biliar palpavel

Encontrada nos casos de doencgas que causam obstrucdo extra-hepatica das vias
biliares abaixo do dueto cistico, dificultando o esvaziamento da vesicula além de processo
inflamatdrio crénico, responsavel pelo espessamento da sua parede. Bastante comum nos casos
de neoplasias de vesicula e periampulares. Quando se torna palpavel no exame fisico, é

denominado Sinal de Courvoisier.

5. MANIFESTACOES DE INSUFICIENCIA HEPATICA

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

sangramentos por distdrbios de coagulacao e ictericia.

® Esplenomegalia: Pode fazer parte do quadro de hipertenséo portal e dos quadros de

anemia emolitica.
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® Ascite: Encontrada nos quadros de hipertensdo portal e nas neoplasias avancgadas que

cursam com carcinomatose peritoneal.

6. EXAMES
6.1 Exames laboratoriais

Uma anamnese e exame fisico bem elaborado confirmardo o diagnéstico em 50-
55% dos casos. Os exames mais utilizados sdo: hemograma completo, dosagem de bilirrubina,
fosfatase alcalina (FA), gamaglutamiltransferase (GGT), transaminases sericas (TGO + TGP).

As enzimas hepéticas ndo sdo Orgao especificas, podendo estar alteradas em
diversas doengas e ndo somente do figado e vias biliares. Seus valores possibilitam estabelecer
o tipo de lesdo hepatica, seja hepatocelular ou colestatica, mas ndo para diferenciar se a leséo é
intra ou extra-hepatica (MINCIS, M.; MINCIS, R., 2006). Os niveis das aminotransferases
estdo elevados nas lesdes hepatocelulares. Nos casos em que ha elevacdo persistente das
transaminases (duas ou mais vezes o valor normal) em que a causa ndo foi determinada esta
indicada bidpsia hepatica.

Observamos elevagdo de Fosfatase Alcalina (FA), principalmente, nas doengas do figado
e 0ss0s. Para determinar se a natureza de sua elevacao é de origem hepaética, sugere-se solicitar dosagem
da Gamaglutamiltransferase (GGT), pois aumentam paralelamente nas patologias hepaticas. Caso haja
elevacéo persistente, é necessario investigar colestase ou doencas hepaticas infiltrativas. A GGT pode
ser encontrada em diversas doencas, como infarto do miocéardio e insuficiéncia renal. Apresenta
grande sensibilidade para presenca ou auséncia de doenca hepatobiliar. E Gtil como marcador
de doenga hepaética e nos casos de obstrucédo das vias biliares.

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

periampulares, principalmente, de pancreas, devemos solicitar o marcador tumoral CA19-9.

6.2 Exames de imagem

® Radiografia de abdome
Possuem uso limitado, pois os calculos das vias biliares geralmente sdo de

colesterol, que é radiotransparente. Portanto, seu uso € de pouca importancia, sendo utilizado
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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 obstrucdes intestinais, sendo

visualizados distensdo de algas intestinais podendo haver nivel hidroaéreo associado.

® Ultrassom

Exame barato, simples e sensivel para avaliar a &rvore biliar. Deve ser o exame de
imagem inicial no paciente com ictericia. As alteracGes patoldgicas, como vesicula em
porcelana, espessamento da parede, liquido pericolecistico, dilata¢cdo do ducto biliar comum e
presenca de calculos sdo de facil visualizacdo. Além de poder diferenciar causas de ictericia
clinica e cirlrgica. E importante a realizacdo do exame com o paciente em decubito dorsal e
lateral para diferenciacdo de alteragdes visiveis no exame, por exemplo, calculos sdo moveis e
polipos sdo fixos a mobilizagdo. Calculos menores que 3mm dificilmente sdo vistos nesses

exames.

® Tomografia computadorizada
Apresenta dificuldade na visualizacdo de calculos no interior da vesicula e
colédoco, pois estes sdo isodensos para a bile, tornando-os indistinguiveis na tomografia
computadorizada (TC). E utilizada com o intuito de avaliar o parénquima pancreético e
hepatico, nas neoplasias e no planejamento pré-operatorio. E tradicionalmente utilizada para
estudo do parénquima hepatico, apesar de, atualmente, a ressonancia magnética (RM), ter

umamaior capacidade de caracterizacao de lesdes hepaticas, porém a um custo mais elevado.

® Colangiopancreatografia por ressonancia magnética
A ressonancia magnética (RM), é um exame livre de radiacdo, portanto, de alto
valor em casos de gestantes, que utiliza a bile como contraste para investigacdo anatdmica da
via biliar intra e extra-hepatica. Muito utilizada nos casos de neoplasias e nas investigacdes de

obstrugdes dos ductos biliares, pois demonstra o tipo e o local da obstrucéo.
® Ultrassom endoscopico
Uso limitado para distirbios da vesicula e vias biliares proximais. Tem papel

importante na investigacdo de patologias do ducto biliar comum distal, ampola de Vater e
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tumores periampulares, pois aléem de fornecer informagdes importantes sobre estruturas

vasculares, é possivel a realizagdo de pun¢des guiadas para estudo.

® Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
Exame de escolha para detectar causas de obstrugdo benignas das vias biliares com
sensibilidade de 89-94% e especificidade de 94-100%, superiores ao UE, RM e USG. No
entanto, ndo € o exame inicial, pois pode apresentar uma taxa de complicacao de até 10% dos
casos, sendo a principal e mais temida a pancreatite pds-CPRE, é o exame de escolha para
tratamento da coledocolitiase. Também € utilizada nos casos de neoplasias para coleta de
material para estudo, como para desobstrucéo da via biliar.
® Colangiografia intraoperatoria
Utiliza uma inje¢do de contraste (geralmente contraste iodado) no ducto cistico ou
em alguma outra abertura do colédoco para visualizar a anatomia da arvore biliar. N&do ha
consenso se deve ser utilizada de rotina nas colecistectomias, pois apesar de delimitar bem a
anatomia e identificar casos de coledocolitiase, aumenta o tempo cirdrgico e a exposicao a
radiacéo.
IndicacOes para realizacdo de conlangiografia intraoperatoria:
® dor abdominal na hora da cirurgia;
® alteracdes nos exames de funcdo hepatica e das vias biliares;
® anatomia biliar confusa;
® incapacidade de realizacdo de colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)

apos a cirurgia,;

dilatacdo das vias biliares;

® suspeita de coledocolitiase no pré ou intraoperatdério.
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7.1 Fluxograma de Acompanhamento Clinico da Ictericia

[ Conduta: Ictericia ]
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Como observado, hd uma diversidade de métodos e formas de investigar esse
problema, demonstrando a gama de afeccbes que podem acometer o sistema
hepatobiliopancreético.

Espera-se que este protocolo seja base para a mudanga na forma de conduzir essa e
outras doencgas, e uma proposta para a criagdo de grupos interessados no estudo mais profundo,
fazendo com que clinicos, cirurgifes, endoscopistas e radiologistas, trabalhem lado a lado na
conducdo desses pacientes. Com esse convivio entre as diversas especialidades, espera-se a
diminuicdo da morbidade e mortalidade no tratamento cirdrgico e endoscopico desses

pacientes.
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1. INTRODUCAO

O esbfago é um 6rgdo tubular capaz de conduzir os alimentos da faringe até o
estdbmago. Didaticamente, é dividido em trés partes (cervical, torécica e abdominal). Pode ainda
ser dividido em es6fago superior, médio e inferior.

Em relacdo ao cancer de es6fago, é o 8° tumor mais frequente e 6° tumor que mais
mata. Segundo estatistica mundial de estudos em 2002, apresenta 462 mil novos casos,
correspondendo a 4,2% do total, e 386 mil mortes, correspondendo a 5,7%. J4, 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.
Observou-se ainda uma preferéncia para pacientes das regides Sul e Sudeste do Brasil. A taxa
de mortalidade gira em torno de 3,35 por 100 mil habitantes.

Em relacdo ao tipo histoldgico, o cancer de esdfago é dividido em principalmente,
em carcinoma de células escamosas (CEC), mais presente em paises em desenvolvimento, e
adenocarcinoma, mais frequente em paises desenvolvidos, correspondendo juntos a
aproximadamente 90% dos casos. Nota-se, na literatura e estudos recentes, 0 aumento da taxa
de crescimento do adenocarcinoma.

O CEC é descrito como o tipo histolégico que frequentemente acomete o terco
superior e médio. Os fatores de risco comumente descritos sdo, tabagismo, etilismo e pouca
ingestdo de frutas e vegetais. Entretanto, o adenocarcinoma é visto como subtipo que acomete
o terco inferior e/ou juncdo gastresoféagica. Os principais fatores de risco relacionados sdo,
obesidade e refluxo gastresofagico.

Os sintomas mais comumente relatados sdo, disfagia periddica e progressiva,;
inicialmente, para sélidos com evolucdo para liquidos, associada a perda de peso néo
intencional. A evolucdo da disfagia pode culminar com intolerancia a degluticdo de saliva.
Outros sintomas menos comuns sdo, anemia, desconforto retroesternal, anorexia, dor

epigastrica, nduseas, sensacao de corpo estranho a degluticdo e odinofagia.

2. DIAGNOSTICO

No diagndstico, além de exames laboratoriais sobre fungéo hepatica, renal, perfil

nutricional e indices hematimétricos, realiza-se a endoscopia digestiva alta (EDA). Esse exame
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possibilita diagndstico histopatoldgico, além de caracterizar localizagdo, padrdo de obstrucéo,
presenca de fistula para via aérea e viabiliza passagem de sonda guiada. Em pacientes com alto
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 extensdo da doenca da-se através de exames de imagem com
Tomografia Computadorizada (TC) ou Ressonancia Magnética (RM). A avaliacao radiolégica
da TC consegue normalmente realizar uma divisdo didatica da lesdo em:

I.  Lesdo polipoide intraluminal ou espessamento localizado na parede esofagica (3-
5mm) sem invasdo mediastinal ou metastases;
Il.  Espessamento da parede esofagica (>5mm) sem invasdo dos 6rgaos adjacentes ou
metastases;
IIl.  Espessamento da parede esofagica com extensdo direta para o tecido
circunjacente;presenca ou auséncia de adenopatia local ou regional, sem metéstase
a distancia;

V. Metastase a distancia.

A TC consegue avaliar extensdo tumoral para o espaco intraluminal ou fistula
traqueoesofagica, bem como avaliar estadiamento locorregional. Entretanto, ainda necessita de
confirmacdo por broncoscopia. A Ressonancia Magnética (RM), é utilizada em casos de
alergias ao contraste iodado e davida diagnostica em relagdo aos achados da TC, relacionados
principalmente, a artefatos pulmonares e cardiacos. A RM ¢ (til para identificar envolvimento

de tecidos vasculares e neurais.
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7.2 mun (20)

1.4 mm (2D) !

Figura 1 - Tomografia com linfonodo no hilo brénquico direito (Fonte: Maingots)

O Ultrassom Endoscopico (USGE), acura em cerca de 70-80% o estadiamento pré-
cirurgico da invasdo transmural (estagio T — submucosa X mucosa), presenca de adenomegalia
locais e/ou regionais e disponibilidade de puncdo para exame citoldgico. Entretanto, é exame
operador dependente e em lesdes obstrutivas, pela impossibilidade de passagem de endoscopico
pela lesdo, pode ter reducdo do seu poder diagndstico.

O avanco tecnoldgico evidencia a Tomografia por emissao de positrées (PET-Scan)
como um excelente exame para pacientes em oncoldgicos por capacidade de 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
servicgo publico.

A broncoscopia é considerada um exame na propedéutica diagnostica do cancer de
esofago 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 invasao
de dérgdos adjacentes em abdome, além da possibilidade de bidpsia em lesbes suspeitas.

O exame radioldgico 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 totais dos casos.
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3. ESTADIAMENTO

O progndstico e o tratamento desses pacientes estdo diretamente relacionados a
invasdo dos linfonodos e status clinico do paciente acometido. A disseminacdo do carcinoma
de es6fago pode ocorrer por contiguidade, linfatica, hematogénica e intramural. O aparecimento
de linfonodos endurecidos palpaveis na fossa supraclavicular (nédulos de Troissier-Virchow) e
na axila (nédulo de Ireland) séo indicativos indiretos de doenca metastatica.

Em relacdo a drenagem linfatica, os tumores de terco superior e médio drenam para
linfonodos cervicais profundos, paraesofagicos, mediastinicos posteriores e traqueobrénquios.
Ja, os de tercos de distal estdo relacionados por linfonodos paraesofagicos, celiacos e hilo
esplénico.

Estagio T relaciona-se com a profundidade de invasdo do tumor primario. Estagio
N estabelece a presenca ou auséncia de linfonodos periesofagicos neopléasicos, utilizando o
critério de >1cm para determinar acometimento. O USG endoscépico é considerado o melhor
exame para avaliar esse estadgio T e N. Estadgio M é a avaliacdo de metastase a distancia. Mla
inclui metéstase para linfonodos celiacos e cervicais, apresentando melhor prognéstico. M1b
inclui qualquer outra metastase a distancia. A TC é considerada o melhor exame de imagem
para avaliacdo, levando como corte qualquer massa >1cm.

Quadro 01: Classificagéo Clinica - TNM

Tis Carcinoma in situ
T1 Invaséo de lamina prépria ou submucosa
T2 Invasdo da muscular propria
T3 Invasdo da adventicia
T4 Invasdo de estruturas adjacentes
NO Sem linfonodos regionais
N1 Linfonodos regionais metastaticos
M1la; M1b Metéstase a distancia

Fonte: DE OLIVEIRA-BORGES et al., 2015.
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Quadro 02: Grupamento por Estadios

Tis NO MO
T1 NO MO
T2-3 NO MO
T1-2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 NX MO
> NX M1la
TX NX M1b

Fonte: DE OLIVEIRA-BORGES et al., 2015.

Figura 2 - Estadiamento da neoplasia esofagica (Fonte: Sabiston)
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4. TRATAMENTO

4.1 Curativo:

O tratamento de tumor restrito a mucosa atraves da resseccdo endoscopica
associado ou ndo ablacdo, necessita-se de alguns critérios: tumor limitado a mucosa (T1a),
pequenos (<2cm), assintomatico e ndo circunferencial. O risco de metastase linfonodal € no
méaximo 1-2%. Devido a isso, considera-se o tratamento de escolha nesses casos.

Entretanto, os pacientes com infiltragdo da submucosa ou lamina prépria
apresentam um risco de linfonodos metastaticos de em torno a 20%, sendo considerado assim,
esofagectomia radical com método terapéutico, sendo realizado por via tordcica ou transhiatal.

Tumores localmente avancgados, definido como T3N1, devem ser tratados

cirurgicamente com esofagectomia radical. A realizacdo de quimioterapia neoadjuvante,

segundo estudos randomizados, tem um pequeno beneficio adicional em pacientes com
diagndstico histopatoldgico de carcinoma espinocelular.

Todos os doentes estdo sujeitos a terapia trimodal (cirurgia, radioterapia e
quimioterapia). A cirurgia exclusiva pode ser utilizada em casos iniciais (T1a) ndo trataveis por
terapia endoscopica. A radioterapia exclusiva em doenca localizada historicamente tem
resultados pobres com sobrevida em 2 anos de aproximadamente 10-20% e <5% em 5 anos.

A guimiorradioterapia exclusiva apresenta aumento significativo da sobrevida em
5 anos através da melhora do controle local e diminuicdo de metéstases 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
apresenta também aumento da sobrevida global por reducdo da mortalidade em doenca
localmente avancada.

A nutrigdo pré-cirargica pode ser feita através de aposicdo de sonda nasoenteral
(SNE) guiada por endoscopia digestiva alta ou jejunostomia em lesbes estenosantes, visando
reduzir as complicacdes cirdrgicas pds-operatorias.

4.2 Paliativo:

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

necessitando de medidas paliativas, como uso de stent metalico intraluminal.

107



Quimiorradioterapia paliativa ou somente quimioterapia esta indicado em doenca
irressecavel, metastatica ou recidivada para o aumento da sobrevida dos pacientes. A
radioterapia paliativa € uma importante op¢éo para manejo por paliagdo com disfagia, dor e
sangramento.

Nos pacientes evoluindo com doenca avancada impossibilitando a alimentacéao e
hidratacdo, existe como primeira op¢édo a passagem de sonda nasoenteral por EDA. Caso nédo
haja sucesso nesse procedimento, deve realizar por via cirdrgica de confeccdo de gastrostomia
e jejunostomia. A colocacdo de stent metélico totalmente recoberto com manutencdo da luz
patente e oclusdo das fistulas por via endoscépica ou ainda dilatacdo endoscopica seriada.

O uso de imunobiologico através da terapia alvo pode ser uma opcao naqueles
pacientes que apresenta o gene HER2 ou VEGF positivos na amostra histopatoldgica. Ha

possibilidade do uso do Trastuzumab e Ramucirumab, respectivamente.

Quadro 03: Tratamento por Estagio da doenga

Tumores de mucosa (estagio 0 ou 1)

Ressec¢do endoscdpica mucosa ou
Todos tumores expecto T1b . . .
Esofagectomia com linfadenectomia

Tumores T1lb Esofagectomia com linfadenectomia

. L . QT/RT neoadjuvante com
Tumores localizados (estagio 11A, 11B ou I11) .
esofagectomia

- Paliacdo endoscépica com protese
Tumores avancados (estagio 111 ou 1V) -
metalica

Quimioterapia com 2 ou 3 drogas
Tumores recidivados ou avan¢ados combinadas — FOLFOX ou XELOX ou

quimiorradioterapia

Fonte: BINATO, 2017.

4.3 Seguimento:

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

recomendagéo:
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Histdria e exame fisico a cada 3 a 6 meses nos primeiros 1 a 2 anos;
Historia e exame fisico a cada 6 a 12 meses nos primeiros 3 a 5 anos;
Histdria e exame fisico anualmente apos;

Endoscopia a cada 3 a 6 meses nos primeiros 2 anos;

Tomografia Computadorizada a cada 6 meses nos primeiros 2 anos.

5. PROGNOSTICO

A sobrevida média desses pacientes em 5 anos € em torno de 17% em estudos
americanos, levemente maior em pacientes acometidos com o tipo histopatolégico de células
escamosas. O diagndstico nos estagios iniciais pacientes acometidos com adenocarcinoma é
raro. Normalmente, encontra-se metastase regional em 30% dos casos e a distancia em 40%.

A taxa de sobrevida tem relacdo direta com o estagio da doenca ao diagnostico:
doenca localizada (estagio I e I1) apresenta cerca de 43%, regional (T4 e/ou N positivo) cai para
23% e distancia (M1) cerca de 5%.
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5. FLUXOGRAMA DE CANCER DE ESOFAGO
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Com a determinacdo do perfil de paciente onde ha suspeita de neoplasia de eséfago
e métodos diagndsticos e terapéuticos disponiveis, foi tracado o protocolo de manejo
diagndstico e terapéutico, baseado na literatura e nas condi¢fes de um hospital publico terciéario
do SUS.

A principio, necessita ter a suspeita de neoplasia de eséfago a partir de historia
clinica tipica (disfagia progressiva e perda de peso nao intencional) associado a fatores de risco
(alcoolismo, tabagismo, DRGE, esofago de Barrett, tilose palmoplantar...) e idade avancada.
ApoOs a suspeita clinica, devem ser solicitados exames laboratoriais gerais (hemograma
completo, albumina, coagulograma, funcdo renal e hepatica), que é endoscopia digestiva alta
com biopsia, TC de torax e de abdome superior com contraste e TC cervical se lesdo em terco
superior do es6fago. Deve ainda acrescentar USG endoscopica para avaliar invasdo em camadas
do esdfago e sinais sugestivos de acometimento linfonodal, necessitando de bidpsia.

Nesses pacientes, necessita-se de acompanhamento e orientacdo de uma equipe
multiprofissional composta por cirurgido oncoldgico ou digestivo, oncologista clinico,
endoscopista, radioterapeuta, clinico, fisioterapeuta e nutricionista. Na maioria desses
pacientes, observa-se desnutricdo, com problemas pulmonares e cirurgia de grande porte,
acarretando em elevada morbimortalidade.

O tratamento dos tumores em estadio Il e IV baseiam na paliacdo atraves de
quimiorradioterapia exclusiva, associada ou ndo a colocacéo de stent intraluminal ou via de

alimentacéo cirurgica dependente dos sintomas do paciente.
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1. INTRODUCAO

O Adenocarcinoma Gastrico é a neoplasia maligna mais comum do estdmago. As
células desse tumor sdo de origem glandular e sofrem mutagdes induzidas por fatores
enddgenos e exdgenos para o desenvolvimento da doenca.

Em 1881, Theodor Billroth realizou, com sucesso, a primeira resseccao de
Adenocarcionama Gastrico. Quase dois séculos se passaram, e 0 tratamento cirdrgico
permanece sendo a opgdo de escolha para o tratamento dessa patologia. Em 2012, houve
aproximadamente 140.000 novos casos de cancer gastrico diagnosticados em todos 0s paises
europeus, tornando-se o sexto diagnostico de cancer mais comum.

O céncer 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,
principalmente, na Costa Rica, no Chile e na Colémbia. Porém, o maior nimero de casos ocorre
no Japdo, onde sdo encontrados 780 doentes por 100.000 habitantes.

No Brasil, essa é uma neoplasia de grande importancia na pratica clinica, sendo
diagnosticados cerca de 21.290 casos por ano. Desses casos, 95% sdo representados pelo
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
incidéncia nos homens e quinto lugar nas mulheres.

As estratégias para o precoce e acurado diagnostico e correto tratamento de tal
neoplasia maligna sdo de suma importancia para que seja diminuida a mortalidade e morbidade,
relacionadas. A aplicacdo dessas estratégias na pratica é um grande desafio em um pais como
o0 Brasil, onde grande parcela da populacéo utiliza o servico publico de saude, que, muitas vezes,
ndo oferece as condi¢cdes adequadas para tal, originando um alto indice de diagndsticos
tardiose mortalidade.

Os principais fatores de risco relacionados ao Adenocarcinoma Gastrico sao:
infeccéo pela bacteria Helicobacter pylori, tabagismo, etilismo, Anemia Perniciosa, metaplasia
intestinal, pélipos gastricos, Ulcera gastrica cronica, cirurgia gastrica prévia e historia familiar
positiva para tal doenca.
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No presente protocolo, reunimos evidéncias cientificas para uniformizar e guiar as

condutas relacionadas ao diagnostico, estadiamento e tratamento do Adenocarcinoma Gastrico

no Hospital Geral Dr. César Cals.

2. DIAGNOSTICO

Os sintomas mais comuns presentes, sdo dor epigastrica, anemia ferropriva,

emagrecimento, astenia, vomitos, disfagia e sangramento proveniente do trato gastrointestinal.

A investigacdo de tal neoplasia deve ser iniciada em pacientes que apresentem sintomas

dispépticos acima de 45 anos. Nos pacientes abaixo de 45 anos, devem ser investigados os que

apresentem 0s seguintes sinais de alarme:

Endoscopia Digestiva Alta com bidpsia (exame padrdo-ouro para o diagnostico).

Emagrecimento nao explicado.
Sinais de sangramento.
Anemia.

Hematémese ou melena.

Obstrucéo ou presenca de massas.

Ictericia.

Visceromegalias.

Disfagia progressiva.
Vomitos persistentes.
Cirurgias gastricas prévias.

Sintomas sistémicos.

Os pacientes elegiveis para investigacdo diagnostica devem ser submetidos a uma

Durante o exame, 0 endoscopista, ao identificar lesGes suspeitas, procede a

realizacdo de biopsias.

Existe uma classificagdo endoscopica para as les6es suspeitas de neoplasia:
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Classificacao de Borrmann
. ——— Tipo projetado
Tipo 1
.
Tipo 2
Tipo 3 5 —— Tipo deprimido
Tipo 4

/
Figura 1 - Classificacio da leséo de acordo com endoscopia (Fonte: Sabiston)

3. ESTADIAMENTO

Os exames de imagem para a avaliacdo de doenca a distancia sdo: Tomografia
Computadorizada de Abdome e Pelve com contraste e Radiografia de térax. Tais exames
identificam os principais focos de metastase do cancer gastrico: figado e pulmdes. Além disso,
podem identificar presenca de ascite ou metastases peritoneais grosseiras. A ultrassonografia
endoscdpica € util na avaliacdo da extensdo local do tumor na parede gastrica e do

acometimento de linfonodos locais, mas ndo é obrigatoria.

Os exames laboratoriais gerais solicitados devem incluir dosagem de Albumina e
Hemograma com contagem de Linfdcitos. Tais exames, associados a avaliacdo subjetiva global,
auxiliam na avaliacdo do estado nutricional do paciente, que, muitas vezes, se encontra bastante
comprometido, principalmente, em pacientes com tumores avancados. Em pacientes com
desnutricdo moderada, a severa, deve ser realizado suporte nutricional por 7 a 14 dias.

A classificacdo utilizada no estadiamento é chamada TNM, que avalia a extenséo
do tumor, ainvasdo linfonodal e a presenca de metéstase a distancia. Nos pacientes com tumores
localizados deve-se proceder ao procedimento de Laparoscopia Diagndstica, que contribuira

para a identificacdo, ainda mais acurada, do estagio do tumor, possibilitando visualizagéo e
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coleta de material de ascite e implantes metastaticos, além de detec¢do de possivel invasdo da

camada serosa do estdmago.

Quadro 01: Classificagdo TNM Adenocarcinoma Gastrico

T

N

M

TX: O tumor priméario ndo pode ser
avaliado.

NX: Os linfonodos regionais ndo
podem ser avaliados.

MX: A presenca de metastase a
distancia ndo pode ser avaliada.

TO: Ndo ha evidéncia de tumor

primario.

NO: Auséncia de metastase em

linfonodos regionais.

MO: Auséncia de metastase a

distancia.

Tis: Carcinoma in situ: tumor
intraepitelial sem invasdo da lamina

prépria.

N1: Metastase em 1 a 2 linfonodos

regionais.

M1: Metastase a distancia.

T1: Tumor que invade a lamina
prépria, muscular da mucosa ou a
submucosa.

T1a: Invade lamina prépria e
camada muscular da mucosa.

T1b: Invade submucosa.

N2: Metastase em 3 a 6 linfonodos

regionais.

T2: Tumor que invade a muscular
prépria.

N3: Metéstase em 7 ou mais
linfonodos regionais.
N3a: Metéstase em 7-15 linfonodos
regionais.
N3b: Metastase em 16 ou mais
linfonodos regionais.

T3: Tumor invade tecido conjuntivo
subseroso sem invasdo do periténio

visceral ou estruturas adjacentes.

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

T4a: Invade serosa.

T4b: Invade estruturas adjacentes.

Fonte: 82 edi¢do do Estadiamento do Cancer Gastrico da American Joint Comittee on Cancer (AJCC)
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Quadro 02: Estagio de acordo com 0 TNM

0 pTispNOMO

1A pT1pNOMO

IB pT2NOMO

1A pT1pN2MO, pT2pN1MO, pT3NOMO

1B pT1pN3MO, pT2pN2MO, pT3pN1MO, pT4apNOMO
1A pT2pN3MO, pT3pN2MO, pT4apN1MO
1B pT3pN3MO, pT4apN2MO, pT4bpN1MO, pT4bpNOMO
1nc pT4apN3MO, pT4bpN3MO, pT4bpN2MO

v M1

Fonte: 82 edicao do Estadiamento do Cancer Géstrico da American Joint Comittee on Cancer (AJCC)

4. TRATAMENTO

Nos casos com estadiamento completo negativo para doenca metastatica, deve-se
proceder ao tratamento cirurgico do Adenocarcinoma Gastrico com intencdo curativa. Nos
pacientes em que for identificada neoplasia metastatica, deve-se encaminhar o paciente a um
servigo 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 0 paciente se encontra em
situacBGes de urgéncia: sangramento tumoral ndo controlado e perfuracdo. Nesses casos, 0
paciente deve ser submetido a uma cirurgia paliativa para resolver a intercorréncia clinica, sem

intencdo curativa do cancer.

Os portadores de doenca localmente avancada (estagio clinico Il e I11) devem ser
encaminhados para a quimioterapia perioperatdria, ou seja, antes e apos o tratamento cirurgico:
esquema Epirrubicina + Cisplatina + Flurouracil 3 ciclos antes da gastrectomia e 3 ciclos apds;
ou esquema Cisplatina + Flurouracil 2 a 3 ciclos antes da gastrectomia e 3 a 4 ciclos ap6s (total
de 6 ciclos).

O tratamento curativo do Adenocarcinoma Gastrico consiste na Gastrectomia com

Linfadenectomia a D2. A gastrectomia devera ser total para tumores localizados no corpo e
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fundo gastricos e subtotal para tumores localizados no antro. A margem cirdrgica proximal deve
ser de 5cm no subtipo intestinal e de 8cm no subtipo difuso (classificagdo de Lauren). A
reconstrugéo do transito intestinal deve ser realizada com a anastomose em “Y de Roux”, sendo
a reconstrucdo a Billroth Il (BIl) possivel em casos de gastrectomia subtotal.

B D1 Lymphadenectomy

[ D2 Lymphadenectomy ‘0
(indicates additional % @
nodes resected) iy

\ . IR

Figura 2 - Caracterizacdo das linfadenectomias (Fonte: Sabiston)
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Liver

Stomach

Pancreas

Transverse
colon

Figura 3 - Reconstrucdo a Bll (Fonte: Maingots)

Figura 4 - Reconstrugdo em Y de 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 s&o mais
frequentes nesse periodo. Deve-se realizar histéria e exame fisico completos a cada quatro
meses no primeiro ano, a cada seis meses por mais dois anos e, nos anos seguintes, anualmente.
TC de abdome e pelve deve ser realizada anualmente. Exames laboratoriais séo realizados
conforme a necessidade. Nos pacientes submetidos a gastrectomia subtotal, endoscopia

digestiva alta deve ser realizada anualmente.
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4.1 Fluxograma: Tratamento do Adenocarcinoma Gastr

ico
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Fonte: Autores
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i

**Cirurgia se localmente avancado, QT paliativa se metastéatico.

Fonte: Préprios autores
*QT neoadjuvante se for classificado como localmente avangado, paliativa se metastatico.

123



5. CONSIDERACOES FINAIS
O presente protocolo destaca os principais pontos em relacdo ao correto diagnostico e

tratamento do Adenocarcinoma Gastrico. A sua aplicacdo na pratica clinica do Hospital Geral
Dr. César Cals de Oliveira mostrard o real impacto de diagndstico precoce, diminuicdo de
mortalidade e otimizagdo de gastos, evitando exames desnecessarios que nao sigam o protocolo
e gastos hospitalares por complicacGes relacionadas a neoplasia avangada. Outros estudos
deverdo ser realizados para que a validacdo do presente protocolo seja assegurada, além da

inclusdo de tecnologias futuras aplicaveis ao manejo de tal doenca.
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1. INTRODUCAO

O numero de casos novos de cancer de colon e reto estimado para o Brasil em
2018 é 36.360, sendo 17.380 homens e 18.980 mulheres. Destes casos, serdo causadas,
aproximadamente, 16.697 mortes, sendo 8.163 homens e 8.533 mulheres. Esses tumores
acometem, principalmente, o célon esquerdo, destacando-se o colon sigmoide e a jungéo
retossigmoideana. Mais de 80% dos pacientes tem mais de 50 anos, tendo como idade
média 60,6 anos.

Em 95% dos casos, o cancer de cdlon é um adenocarcinoma. Existem as
sindromes polipoides hereditarias, que aumentam significativamente o risco de
desenvolvimento de adenocarcinoma, embora cerca de 90% se origine esporadicamente
a partir de adenomas polipoides. Varios estudos vém mostrando e comprovando a
sequéncia adenoma-carcinoma (mucosa normal — epitélio hiperpldsico — adenoma —
cancer) na carcinogénese colonica. Existe uma interacdo de fatores genéticos, como 0s
genes APC, K-ras e p-53, e ambientais (alguns fatores dietéticos) que determinam o
surgimento deste tumor. O figado e os linfonodos regionais sdo o0s locais mais comuns
de disseminacdo, sendo rara a disseminacdo para outros Orgdos antes do acometimento
do figado.

Os tumores colorretais sdo a neoplasia mais comum do trato digestivo,
apresentando uma grande variedade de sinais e sintomas, que muitas vezes, passam
despercebidos ou sdo confundidos com outras doencgas, levando a um atraso no
diagnédstico. Tal enfermidade pode ser diagnosticada precocemente, seguindo 0s
classicos protocolos de rastreio para neoplasia, reconhecidos mundialmente, podendo,

assim, evitar uma grande morbidade e mortalidade decorrentes da doenca avancada.

2. FATORES DE RISCO E DE PROTECAO

Foram descritos alguns fatores que aumentam o risco de desenvolvimento de

neoplasia colorretal, dentre eles:

® Idade acima de 50 anos, com aumento da incidéncia a cada década posterior;

® Dieta rica em calorias, gordura animal e carboidratos refinados;
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Diabetes;

Doenca inflamatoria intestinal;
Obesidade e sedentarismo;
Tabagismo e etilismo;

Historia familiar de cancer colorretal;

Pélipos adenomatosos;

Sindromes de cancer colorretal hereditario (Polipose Adenomatosa Familiar - PAF) —
doenca autossdmica dominante caracterizada pelo surgimento de numerosos polipos por
todo colon e reto, relacionada com a deplecéo do braco longo do cromossomo 5 (incluindo
0 gene APC). Todos os pacientes com PAF desenvolvem adenocarcinoma intestinal por
volta dos 40 anos de idade, sendo indicada a cirurgia profilética para todos os pacientes;

® Cancer de colon hereditario ndo polipoide (HNPCC ou sindrome de Lynch) — para o
diagnostico, sdo usados os critérios diagnosticos de Amsterdd modificados, sendo eles: trés
ou mais familiares com um tumor do espectro da sindrome de Lynch, histologicamente
confirmado (carcinoma colorretal, endométrio, intestino delgado, ureter e pelve renal),
sendo um deles familiar em primeiro grau dos outros dois; pelo menos duas geracoes
sucessivas afetadas; pelo menos um dos tumores diagnosticados em idade inferior a 50 anos
de idade; exclusdo de Polipose Adenomatosa Familiar do Célon;

® Outras sindromes: Gardner — PAF associada a tumores de tecidos moles e 0ssos, hipertrofia
do epitélio pigmentar da retina, cancer ampulares e tumores desmoides do mesentério;
Turcot — PAF associada a tumores malignos do sistema nervoso central.

® Um grande numero de fatores vem sendo descritos como protetores para neoplasia
colorretal, dentre eles:

® Atividade fisica regular — embora o mecanismo por tras desse fato ainda nédo esteja claro,
varios estudos ja mostraram que a préatica de atividade fisica regular aparenta mostrar
protecdo para neoplasia colorretal;

Dieta rica em frutas e verduras e fibras;
Ingesta de &cido félico, folato, célcio e vitamina D;

Aspirina e anti-inflamatorios ndo esteroidais;

Terapia hormonal p6s-menopausa.

3. DIAGNOSTICO

Os sintomas decorrentes da neoplasia colorretal geralmente, é devido, ao
crescimento do tumor no limen colénico ou ao invadir estruturas adjacentes. Portanto,

ao apresentar sintomas, normalmente, jA se tem um estagio relativamente avancado da
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neoplasia colorretal. Além disso, os sintomas iniciais ndo sdo tdo especificos, o que pode

contribuir para um retardo no diagnostico da neoplasia colorretal.
3.1 Clinico

A maioria dos pacientes se apresentam com uma historia de hematoquezia ou
melena, dor abdominal, anemia ferropriva ndo explicada por outra enfermidade, ou
alteracdo do hé&bito intestinal, sintomas estes, de duracdo e intensidade varidveis. Os

principais sintomas e suas frequéncias sédo listados abaixo:

® Dor abdominal (44%) — causada por obstrucdo parcial do IUumen, disseminacdo peri-

toneal ou perfuracdo intestinal, que leva a peritonite generalizada.

® Alteracdo do hébito intestinal (43%) — mais comum nos tumores do célon esquerdo,
uma vez que o limen é mais estreito e o conteudo fecal mais espesso. Além disso, 0s
tumores do célon esquerdo obstruem mais que os do célon direito. E descrito o sinal

da macd mordida em exames de imagem.

® Hematoquezia ou melena (40%) — hematoquezia € mais comum nos tumores de reto
do que de colon, enquanto anemia ferropriva por sangramento ndo identificado nas

fezes é mais comum nos tumores de célon direito.
® Fraqueza e adinamia (20%).
® Anemia ferropriva sem outros sintomas intestinais (11%).
® Perda de peso (6%).

® Outros menos comuns — distensdo abdominal, nduseas e vomitos.

A maioria das neoplasias colorretais se desenvolvem a partir de polipos
adenomatosos, que normalmente progridem de pequenos a grandes (maiores de 1cm),
depois para displasia, seguido pelo cancer. Estima-se que tal progressdo leve em torno
de 10 anos para acontecer. A recomendacdo classica da American Cancer Society para
triagem é de que deve se iniciada em pacientes sem fatores de risco a partir dos 50 anos,
embora também ja existam recomendaces para se iniciar a triagem a partir dos 45 anos.

As opgOes de exames, com as devidas consideragfes, sdo0 as seguintes:
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® Pesquisa de sangue oculto nas fezes: deve ser realizado anualmente. Resultado ne-
gativo tem valor limitado, enquanto resultado positivo determina a realizacdo de uma
colonoscopia. Apresenta altos indices de falso positivo e falso negativo.

® Sigmoidoscopia flexivel: deve ser realizado a cada 5 anos, consegue identificar até
70% das neoplasias colorretais, e a deteccdo de um pdlipo determina que seja reali-
zado uma colonoscopia. Apresenta menores risco de sangramento e perfuragdo colo-
nica.

® Colonoscopia: exame considerado padrdo-ouro, por visualizar todo o célon, deve ser
realizado a cada 10 anos. Apresenta taxas de complicacdes mais elevadas que a sig-
moidoscopia.

® Enema opaco: reservado para 0os casos em que a colonoscopia ndo puder ser realizada.
Pode revelar o sinal da macd mordida, caracteristico da neoplasia colorretal.

3.2 Exames

Além dos ja citados exames usados para rastreio, alguns outros também séo

necessarios para diagnostico e seguimento.

3.3

Exames laboratoriais

® Bidpsia: realizada através da retossigmoidoscopia ou colonoscopia.
® Hemograma: avalia a presenca de anemia ferropriva
® Antigeno carcioembrionério (CEA): ndo tem valor diagnostico, mas € utilizado
como fator progndstico e para 0 acompanhamento de recidivas.
3.4 Exames de imagem

® Tomografia de abdome e pelve com contraste: avalia se ha doenca metastatica;

® Raio X de torax: avalia se ha doenga metastatica para pulmdes. Se houver qualquer

alteracdo suspeita, deve-se realizar uma tomografia de torax.



4. ESTADIAMENTO

O estadiamento clinico é obtido através da anamnese, exame fisico, exames
endoscdpicos e de imagem. O estadiamento patol6gico, assim como para diversas outras
neoplasias, é feito através do sistema Tumor — Linfonodo — Metastase (TNM), que sé é
possivel de ser realizado apds a resseccdo da peca cirdrgica e estudo das pecas, sendo

resumidamente como se segue:
® Estagio 0 (Tis NO MO): lesdo intraepitelial ou com invasdo da lamina propria.

® Estagio | (T1-2 NO MO): penetram até a muscular, sem envolvimento de linfonodos

regionais.

® Estégio Il (T3-4 NO MO): invade além da muscular propria, sem envolvimento de

linfonodos regionais.
® Estagio Il (Tx N1-2 MO): presenca de metastases em linfonodos regionais.

® Estagio IV (Tx Nx M1): presenca de metastases em drgdos distantes.

5. TRATAMENTO

O melhor tratamento para as neoplasias colorretais é a resseccdo cirurgica,
que é possivel na maioria dos pacientes, mas que também pode ser feita apenas com
intencdo paliativa. O objetivo primordial da cirurgia € a resseccdo do cancer primario
com margens livres e a linfadenectomia regional. A extensdo da ressec¢do é determinada,
principalmente, pela localizacdo do tumor. Além disso, a quimioterapia e radioterapia

traz beneficios para alguns pacientes.
5.1 Tratamento cirdrgico

® Tumores de ceco e colon ascendente: hemicolectomia direita (ressec¢do do segmento suprido
pelo ramo direito da artéria célica média e artéria ileocecocolica);

® Tumores colon transverso: hemicolectomia direita extensa (ressec¢do do segmento suprido
pela artéria colica média);

® Tumores de colon descendente: hemicolectomia esquerda (ressec¢do do segmento suprido
pelo ramo esquerdo da artéria colica média e pela artéria colica esquerda);
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® Tumores de sigmoide: retossigmoidectomia anterior (resseccdo do segmento irrigado pela
artéria mesentérica inferior);

® Tumores de reto médio e baixo: sdo tumores que se localizam abaixo da reflexao peritoneal,
comumente até 10cm da borda anal. Tumores estadio clinico I, considerar cirurgia ou
resseccdo transanal, a depender do caso. Estadio clinico Il e Ill, neoadjuvancia com
radioterapia e quimioterapia e cirurgia apds 6 a 8 semanas. A cirurgia deve consistir
preferencialmente em retossigmoidectomia anterior e reconstru¢do com grampeador circular.
Caso a localizacdo seja muito baixa e ndo se possa preservar o esfincter anal, optar por uma
resseccdo abdominoperineal do reto (Cirurgia de Miles). Estadio clinico IV, o tratamento
inicialmente, dependera se metastases ressecaveis ou ndo, se 0 paciente apresenta sintomas
de obstrucao.

Metastases hepaticas ou pulmonares podem ser passiveis de resseccdo, em
alguns casos. Os critérios anatdbmicos de ressecabilidade sdo: resseccdo completa de
todos os tumores com margem livre; preservacdo de, pelo menos, uma de trés veias
hepaticas; manutencdo do pediculo portal homolateral (artéria, porta e via biliar); volume
hepéatico suficiente. Para o planejamento cirargico, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética sdo recomendadas, com resultados semelhantes (REGADAS et
al., 2010).

Figural - Anatomia das ressec¢Bes colbnicas: A — Hemicolectomia direita; B — Retossigmoidectomia;

C — Ressec¢cdo abdominoperineal do reto (Fonte: Sabiston)
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Figura 2 - Anatomia das resseccfes col6nicas: ResseccBes de acordo com a localizagdo no cdlon

esquerdo (Fonte: Sabiston)

Os critérios de Fong estimam o beneficio da resseccdo hepaética,
correlacionando fatores progndsticos com sobrevida. S8o eles: tumores primarios com
linfonodo positivo, sobrevida livre de doenca maior que 12 meses, mais do que um
nodulo, tumor maior que 5cm e CEA maior que 200. A presenca ou auséncia de cada um

desses fatores levam ao escore de 0 a 5, que se correlacionam com a sobrevida geral em
5 anos.
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Figura 3 - Anastomose colorretal com grampeador (Fonte: Fischer’s)

5.2 Tratamento quimioterapico

Alguns esquemas quimioterapicos sdo possiveis, a depender de algumas

variaveis, como o estagio clinico, histopatolégico e o estado geral do paciente.

Resumo das indicacfes terapéuticas por estagio tumoral (neoplasia de célon)

Estagio I: resseccdo tumoral;

Estagio Il: resseccdo tumoral + terapia adjuvante com 5-FU (adjuvancia somente em
pacientes, com pelo menos, um indicativo de mal prognéstico: T4, células pouco
diferenciadas, perfuracdo ou < 12 para amostra;

Estégio I1I: resseccdo tumoral + terapia adjuvante;

Estégio I1V: resseccdo tumoral (dependendo do local e da extensdo das metéstases) + resseccao
dos focos metastaticos hepaticos e pulmonares passiveis de tratamento cirdrgico +
quimioterapia.
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6. PROGNOSTICO

O prognostico de pacientes com neoplasia colorretal envolve diversos fatores,
como: idade ao diagndstico, comorbidades, estado nutricional e o0 estdgio em que a
doenca foi diagnosticada. Em média tem-se a seguinte expectativa de sobrevida média:

® Estagio I: pacientes submetidos apenas a resseccdo tem sobrevida de 90%;
® Estagio Il: pacientes submetidos apenas a resseccdo tem sobrevida média de 75%;

® Estagio Ill: pacientes tratados apenas com resseccdo tem sobrevida de aproximada-
mente 50%, alcangando 78% de sobrevida em 3 anos se for adicionada a terapia ad-

juvante;

® Estagio IV: apresenta sobrevida de apenas 5%.

7. SEGMENTO POS-OPERATORIO

® Colonoscopia 1 ano apos e depois a cada 5 anos;

® Nos dois primeiros anos da cirurgia: avaliacdo a cada 3 meses, com exame fisico e dosagem
de CEA,;

® Apds 2 anos até 5 anos da cirurgia: avaliacdo a cada 6 meses;

® Ap0s 5 anos da cirurgia: avaliacdo anual.
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8. FLUXOGRAMA

CEARA
s SEARA FLUXOGRAMA
DR. CESAR CALS SECRETARIA DA SAUDE
[ Conduta: Neoplasia Colorretal ]
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sintomas suspeitos ou
fatores de risco
Colonoscopia com Biopsia
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v Estadiamento
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Biopsia positiva 2 Torax/TC Irressecavel [ BT
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Colon descendente: Estadiamento Il (com QT Se
1 A c | | A 2o ) gmento
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A neoplasia colorretal € comum no dia a dia de diversos médicos, sejam recém-
formados ou j& experientes e independentes da especialidade. Tal doenca, se identificada a
tempo, pode ser evitada sem trazer grande morbimortalidade, como por exemplo, durante uma
resseccdo de um polipo adenomatoso em uma colonoscopia, ou pode ser tratada apenas
com uma operagdo, nos estagios iniciais. Por outro lado, se identificada em estagios
avancados, o procedimento cirdrgico e a recuperagdo do paciente tendem a ser mais
dificeis, pode ser necessaria a quimioterapia, além de existir a lamentavel possibilidade de
se ter um tumor ja irressecavel.

Espera-se que, com a implantacdo desse protocolo, possamos capacitar 0s
estudantes e medicos sobre pacientes com neoplasia colorretal, amenizar os danos
causados a saude desses pacientes, fornecer maior eficAcia na investigacdo desses
pacientes, diminuir o tempo de internamento e, consequentemente, diminuir os custos do
hospital inerentes a investigacdo e a0 manejo desses pacientes.

Além disso, este projeto visa ampliar a cooperagdo com outros Servigos
especializados desse hospital, por exemplo, o Servico de Endoscopia e Colonoscopia,
onde poderdo ser realizadas as colonoscopias, o Servico de Radiologia, com a realizacdo
de tomografias computadorizadas, e o Servico de Clinica Médica, onde poderemos contar
com a ajuda dos clinicos como suporte durante a investigacdo clinica e int ercorréncias

referentes a esses pacientes.
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1. INTRODUCAO

A ostomia intestinal trata-se de um procedimento realizado ha quase 300 anos e
consiste na anastomose entre qualquer parte do tubo digestivo com a pele. Para o desvio do
curso fecal as ostomias mais comuns envolvem o intestino delgado, como no caso da
ileostomia, e o intestino grosso, como a colostomia.

Existem situacbes especificas as quais determinam sua indicacdo, tais como,
obstrucdes intestinais, doencas inflamatorias intestinais, tumores gastrointestinais, ruptura
traumatica intestinal, fistulas e protecdo de anastomoses de alto risco, como as ileo-anais. As
etiologias traumaticas, sejam penetrantes, por arma branca ou de fogo, sejam fechadas, também
representam indicac6es a construcao de ostomias. Dependendo das necessidades terapéuticas,
pode ser realizada a ostomia temporaria ou a permanente.

Além disso, a confec¢cdo de uma ostomia pode ser feita em alca, na qual toda a alga
é exteriorizada, ou terminal quando uma alca j& seccionada é exteriorizada com apenas uma
boca ou com duas bocas. Vale destacar, que a localizacdo anatdmica e o tipo de construcéo do
estoma tém impacto no manejo, colostomias em alca, por exemplo, costumam ser mais dificeis
de gerenciar quando comparadas com colostomias terminais.

A reconstrucdo intestinal é recomendada quando os motivos que determinaram a
confeccdo da ostomia cessaram. Portanto, o tempo de permanéncia da ostomia, bem como o
intervalo de tempo até a reconstrugdo ser realizada é totalmente individualizada, além de
depender da condicdo que determinou a criacdo da abertura. Apesar de ndo haver consenso

quanto ao tempo de permanéncia, diversos estudos preconizam um periodo minimo de 30 dias.
1.1 CONSIDERACOES NO PRE-OPERATORIO
Antes de iniciar a preparagédo para o ato cirurgico propriamente dito, & necessario,

quando realizada eletivamente, que haja aconselhamento e planejamento junto ao paciente, pois

ele agora estara sujeito a um novo estilo de vida, mesmo que temporariamente em alguns casos.
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Assim, o aconselhamento pré-operatorio é de grande importancia, sendo majoritariamente feito

por um profissional de Enfermagem especialista em ostomias, servigo disponivel no hospital.

1.1.1 Preparo Intestinal pré-operatdrio

Em estudos recentes ndo ha evidéncias suficientes para apoiar o uso do preparo
intestinal pré-operatdrio para diminuir o risco de complicacdes pos-operatorias em pacientes
adultos. No entanto, na populacao adulta, o padrdo classico de cuidados pré-operatorios para as
cirurgias de ostomia tém sido realizar o preparo intestinal. Em conclusdo, recomendamos que

a escolha dele seja, em geral, de acordo com a preferéncia do cirurgiao.

Quando se opta por realizar o preparo intestinal, as solu¢des de PEG sdo as mais
usadas na maioria dos casos, sendo indicada, inclusive, para pacientes com insuficiéncia renal,

cirrose, ascite ou insuficiéncia cardiaca congestiva.

1.1.2 Antibioticos

Os casos de cirurgias eletivas que envolvem a regido colorretal sdo classificados
como limpas-contaminadas. Nessa ldgica, favorece-se o uso de uma Unica dose de antibidtico
parenteral, como rotina, 30 minutos antes do procedimento, objetivando reduzir as chances de

infecgdo da ferida cirurgica.

Os antibidticos ideais para esses casos sdo 0s ativos contra agentes aerobios e
anaerobios, tais como uma combinacdo entre uma cefazolina com metronidazol ou
clindamicina. No caso de indisponibilidade ou alergias, a cefazolina pode ser substituida por
uma quinolona. Vale destacar que se a cirurgia for prolongada, doses adicionais da droga sdo

necessarias em intervalos de quatro horas.

1.1.3 Cuidados com a ostomia

Os cuidados com o estoma comegam com a escolha do sistema de bolsa, o qual
inclui uma barreira de pele e uma bolsa de ostomia. Esse sistema deve ter o formato de acordo
com o contorno abdominal do local do estoma, de modo a promover melhor aderéncia a pele,

minimizando os escapes de excrecdo e protegendo, assim, a pele periestomal. Assim, um
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estoma localizado em um plano abdominal concavo € melhor regido por um sistema de bolsa
convexo, pois este gera certa protrusdo do estoma, melhorando, dessa forma, a drenagem dos
efluentes. De modo anélogo, um abdome de superficie plana requer um sistema de bolsas

relativamente plano, com uma barreira de pele mais rigida.

Além da escolha adequada do sistema de bolsa, pode-se utilizar produtos
adjuvantes, os quais podem otimizar o tempo de uso da barreira de pele e aumentar a aderéncia
a pele, prevenindo vazamentos e reduzindo o odor, bem como facilitam o esvaziamento da
bolsa. Tais produtos incluem pastas de estoma, anéis de barreira, removedores de adesivos e
cintos de ostomia. No HGCC, utilizamos desses insumos em nossos pacientes principalmente,
naqueles que sofrem com mal acoplamento da bolsa de colostomia por quaisquer razdes.
Também dispomos de seguimento ambulatorial junto a equipe de Estomaterapia a fim de
favorecer o acompanhamento longitudinal desses pacientes os quais necessitam de cuidados e
orientacdes adicionais no manejo da ostomia. Dispomos de bolsas convexas, planas para
obesos; pé de hidrocoldide; anel moldavel, dentre outros insumos para auxiliar nesse

seguimento.

1.1.4 Dieta e medidas de controle de gases

As mudancas dietéticas nos pacientes ostomizados tendem a ser minimas. Porém,
sabe-se que alimentos especificos podem aumentar a producdo de gases, assim como alterar a
consisténcia e o odor das fezes. Como exemplo, tém os alimentos que contém rafinose - tais
como feijdo, couve-flor e brocolis -, que é mal digerida levando a producgéo excessiva de gases
pelas bactérias coldnicas. Assim, 0s pacientes nessa condicdo devem ser orientados acerca da

influéncia de certos alimentos no habito intestinal.

Além das mudancas dietéticas, pode-se usar agentes redutores de gases (Beano, por
exemplo), que sdo geralmente de facil acesso e de boa eficacia. Para pacientes que produzem
grandes volumes de géas existe ainda a opc¢do dos filtros para as bolsas de ostomias que, de

modo geral, reduzem os odores e 0s gases da bolsa coletora, evitando que ela infle.

1.1.5 Cuidados especificos com pacientes ileostomizados

A localizacéo do estoma em relacdo a valvula ileocecal determina a consisténcia e
0 volume da excregdo do paciente. Nesse sentido, ileostomias, cecostomias e colostomias
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ascendentes condicionam a um efluente de volume maior que 500 mL por dia, fato que pode
causar um estado de desidratacdo em muitos nessa situacdo, especialmente, durante episodios
de transpiracdo intensa. Portanto, € imprescindivel que o paciente seja orientado acerca da
quantidade ideal de liquido que deve ingerir diariamente para manter-se hidratado. A
quantidade recomendada é de uma quantidade media para homens adultos de 3,7 litros de agua

por dia, enquanto para mulheres adultas de 2,7 litros por dia.

Caso o ostomizado apresente efluente maior que 1,5 litros por dia, deve-se
prescrever suplementagdo de fibras sollveis buscando retardar o tempo de trénsito intestinal,
bem como deixar a consisténcia das fezes semelhante a um gel. Em contrapartida, os pacientes
com ileostomia devem ser instruidos acerca das consequéncias de uma maior ingestdo de
alimentos ricos em fibras insolGveis (nozes, amendoim, azeitonas, laranja, coco, abacate, por
exemplo), visto que o limen ileal tem didmetro menor que 2,5 cm (centimetros) e as fibras ndo

digeridas podem formar uma massa causando obstrucdo intestinal.

Para os pacientes que produzem excrementos em grande quantidade e que néo
respondem ao tratamento inicial com fibras sollveis, os farmacos antimotilidades (loperamida,
difenoxilato, codeina, por exemplo) podem ser Uteis. Habitualmente, a loperamida € preferida
na abordagem inicial em funcdo de apresentar menos efeitos adversos, tendo posologia, em
geral, de dois a trés comprimidos diarios, a depender do volume de efluente. Se julgar
necessario, 0s ajustes na dose diaria devem ser feitos com cautela, de forma lenta e gradual,

haja vista a possibilidade de ileo paralitico e obstrugdo intestinal.

Por fim, aos pacientes com ileostomia em alca que apresentam tais complicagdes
de forma persistente e de dificil tratamento, deve-se considerar a reconstrugdo do transito

intestinal, se esta for viavel.

1.1.6 Cuidados especificos com pacientes colostomizados

Diferente do que foi dito acerca das ileostomias, cecostomias e colostomias
ascendentes, os individuos com colostomias descendentes e sigmoides excretam fezes formadas
e que ja ndo contém enzimas digestivas. Dessa forma, as orientacdes dietéticas sdo menos
restritas e englobam as instrugdes gerais sobre os alimentos produtores de gases, mas também
incluem o encorajamento a manter uma quantidade adequada de ingestao de fibras e liquidos,
objetivando prevenir a constipacdo. De modo geral, a quantidade de fibras indicada é de cerca
de 20 a 30 g (gramas) por dia, e de 1,5 a 2 litros de liquidos por dia. Caso o paciente relate

143



constipacéo leve a moderada, pode-se prescrever laxantes e/ou irrigacdo intestinal pela

colostomia, ja em casos graves, a desimpactacéo digital da colostomia pode ser necessaria.

1.2 CONFECCAO DE OSTOMIAS

Em geral e independentemente do tipo de estoma a ser confeccionado, ha cuidados
intrinsecos na abordagem cirdrgica de um transito intestinal. Dessa maneira, é imprescindivel
assegurar o suprimento sanguineo adequado para o estoma observando a cor do intestino e o
fluxo pulsatil das ramificacBes da artéria terminal das extremidades intestinais depois da
divisdo. Assim, aberturas excessivamente pequenas na parede abdominal no nivel da fascia,
levam a isquemia e consequentes processos fisiopatologicos e até necréticos do tecido. Além
disso, 0 manuseio das alcas deve ser sempre delicado e ameno. Evitar torcer o intestino e o
mesentério enquanto estiver movimentando o intestino através da parede abdominal e
manipulacdo excessiva das extremidades do intestino com fdrceps para evitar edema e
contusoes.

1.2.1 Colostomia Terminal

Figura 1 - Técnica colostomia (Fonte: Maingots)
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Indicacoes e Locais

A confeccdo de uma colostomia terminal corresponde a exteriorizacdo do segmento
colénico ja seccionado para fora da cavidade abdominal, contendo apenas uma boca. Dessa
maneira, suas indicagfes em sua maioria correspondem a ressec¢des mais profundas como
amputacdo abdominoperineal no reto (Cirurgia de Miles) ou apos retossigmoidectomia /
colectomias (neoplasias, diverticulites complicadas, megac6lon) sem possibilidade ou com alto
risco para anastomose primaria colorretal, utilizando-se nesses casos o sitio do célon
descendente ou sigmoide. Além disso, outra indicagdo é trauma col6nico grave em que houve
resseccao, baseando o seu sitio cirdrgico de acordo com o local injuriado ou com melhor chance

de perfuséo tecidual.

Procedimento

Apds a definicdo do local a ser realizada a colostomia, a pele deve ser apreendida com
pinga. A pele e o subcutaneo devem ser iniciados circunferencialmente como um cilindro, com o
didmetro aproximado da alga a ser exteriorizada (2-3 cm). Realiza-se a incisdo em cruz na
aponeurose, considerando o necessario e suficiente para o colon transpor a parede sem tensdo ou

compressao.

Em seguida, deve-se realizar a divulsédo do plano muscular e abertura do periténio
deforma a acompanhar o calibre da alga. Assim, com cautela exterioriza-se a alca e a apreende
pararealizar tracdo delicada por meio da incisdo. Caso haja alguma dificuldade na exteriorizacdo
do célon, ele devera ser adequadamente liberado, para que ndo haja risco de afundamento da
colostomia.

Pode-se realizar a fixacdo da alca a aponeurose com pontos de sutura com fio
absorvivel, de um a quatro pontos. Finalizando o procedimento, procede-se a maturacdo precoce
da colostomia, que consiste em aplicar pontos de fio absorvivel, fixando o célon a pele em toda a
volta da alca col6nica. Toque na colostomia para testar sua perfusdo e confirmar que ndo ha

estenose no nivel da abertura da aponeurose.
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1.2.2 Colostomiaem Alca

Figura 2 - Colostomia em alga (Fonte: Maingots)

IndicacGes e Locais

A elaboracdo de uma colostomia em alca corresponde a exteriorizacao de toda a
alca e abertura apenas de uma parede anterior, aproximadamente um terco do didmetro
coldnico, ficando 2 bocas unidas pela parede posterior (bocas justapostas) ou sem conexao
(bocas separadas). A incisdo devera ser preferencialmente na ténia. Nesse sentido, as indicacoes
seriam: protecdo de rafia no reto por trauma, tratamento de incontinéncia fecal, sepse perianal
e lesBes traumaticas de reto extraperitoneal, sendo realizadas no célon sigmoide. Ja casos como
protecdo de anastomose coldnica distal, anastomose colorretal baixa e tratamento de obstrucoes
distais ao estoma sdo indicadas confecgdes no sitio do angulo hepético do colon.

Procedimento

Assim como na colostomia em alca, o colon deve ser exteriorizado sem sua sec¢ao, é
essencial que haja uma adequada liberacdo desse 6rgdo para que a colostomia ndo fique sob
tensdo. Dessa forma, utilizando-se como escolha o &ngulo hepético, todo o grande epiplon deve
ser liberado da alca col6nica. No lado esquerdo, o célon deve ser dissecado de forma a ndo ficar

restrito as aderéncias da goteira parietocolica.

Assim, procede-se a abertura da pele e do tecido celular subcutaneo igual a da
colostomia terminal, realizando a incisdo em cruz na aponeurose com o diametro adequado para
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a passagem de 2 alcas. Realiza-se a divulsdo do musculo e abertura do peritonio e, junto a borda
mesentérica da alca a ser exteriorizada, passa-se uma sonda retal calibrosa com cuidado para nao
lesar a arcada vascular do célon. Em caso de ostomia para desvio do fluxo fecal por causa de
obstrucédo distal, a descompressdo do célon dilatado pode ser feita com uma agulha ou cateter
inserido no sistema de succao.

Finalmente, ¢ feita a incisdo no célon de %5 de sua circunferéncia, invertendo as bordas
cortadas e realizando suturas interrompidas com pontos de espessura total no célon com fio
absorvivel. A respeito dos pontos de fixagdo, na parte montante (procurando deixar boca aberta)
devera ser feito 3-4 pontos totais na borda do co6lon, incluindo a seromuscular do célon com 2-3
cm abaixo da incisdo, conectando a pele. Ja na parte jusante (procurando deixar boca fechada),
realizar na borda do célon, incluindo a pele. Outra opcdo € realizar a sec¢do na ténia e suturar 0s

bordos diretamente a pele, conduta mais facil tecnicamente.

1.2.3 lleostomia terminal

lleum opened

Figura 3 - Colostomia terminal (Fonte: Maingots)
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Indicaces e Locais

Pacientes submetidos a colectomia total ou proctocolectomia total sem restauracéo
da continuidade intestinal necessitam de ileostomia terminal. Os processos da doenga incluem
colite ulcerativa, doenca de Crohn, polipose adenomatosa familiar, fistula anastomética

ileocdlica exigindo reoperacao e retirada da anastomose.

E necessario mobilizar o mesentério ileal do retroperitdnio de modo que a
extremidade do ileo alcance a parede abdominal anterior. Certificar-se de que haja suprimento
sanguineo adequado para o ileo preservando a arcada dos vasos mesentéricos adjacentes a
extremidade do ileo. Fazer o defeito do estoma como descrito para uma colostomia, mas apenas
dilatar até dois dedos. Apds o fechamento da parede abdominal, maturar a ileostomia
removendo a linha de grampeamento e colocando quatro suturas de espessura total (fio

absorvivel) pela borda livre do ileo, pela camada seromuscular na base do estoma e pela derme.

1.2.4 lleostomia em alca

(4

8

Figura 4 - lleostomia (Fonte: Maingots)

Indicac0es e Locais

No HGCC, a ileostomia em alca é realizada em casos de protecdo a anastomose
colorretal, as quais ficaram em suspeicdo. Devemos escolher um segmento de ileo o0 mais distal
possivel que alcance sem tensdo através da parede abdominal. O defeito da ileostomia é criado

da mesma maneira que para uma ileostomia final. Colocar excesso de tragdo no intestino e no
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mesentério pode causar a ruptura do mesentério ou da parede do intestino. A juncdo mesentério-
intestinal deve estar ao nivel da pele.

Apds o fechamento da fascia e antes da maturacdo do estoma, alguns cirurgides
preferem colocar uma haste ou sonda de aspiracdo através do defeito mesentérico para evitar a
retracdo da ileostomia. Em pacientes obesos, é fundamental costurar a haste ou sonda de
aspiracdo. Essa enterotomia transversal deve abranger pelo menos metade da circunferéncia
da parede intestinal. Realize suturas com fio absorvivel de espessura total através da borda

livre do intestino, seromuscular através do intestino na base do estoma e através da derme.

2. RECONSTRUCAO DE TRANSITO INTESTINAL

As cirurgias de reconstrucdo intestinal podem ser simples ou complexas,
dependendo do tipo de estoma, das condi¢des do paciente e da doenga de base que causou a
necessidade da confeccdo dele. Ademais, considerando os indices de morbimortalidade na
reconstrucdo de transito intestinal € fundamental avaliar a necessidade de confeccdo de um
estoma, restringindo a sua realizacao quando possivel. No pré-operatorio, o enema de contraste
pré-operatdrio e / ou colonoscopia antes do fechamento da colostomia sdo fundamentais para

avaliar o comprimento do coto retal, vazamentos e estenoses.

2.1 Reversao de Colostomia & Hartmann

Inicialmente, realiza-se uma incisao circular/oval na pele e subcutaneo ao redor da
colostomia. Insere-se do dedo indicador na colostomia para evitar incisdo através da parede
intestinal ao dividir a pele o tecido subcutaneo, posteriormente, excisando tecido cicatricial na
juncdo da mucosa e da pele. Entdo, realiza-se a incisdo ao redor da margem da reflexdo da
mucosa, com dedo indicador ainda no Iimen. Essa incisao € levada até o plano seromuscular e
submucoso para criar planos separados para fechamento. Segura-se as margens com pincas € a
mucosa é fechada transversalmente ao eixo longitudinal do intestino. Plano seromuscular

criado é aproximado com pontos separados apds fechamento da mucosa.

A porgéo fechada do intestino é afastada para um dos lados, enquanto a fascia
adjacente é seccionada. Por fim, a linha de sutura é rebaixada com uma pinca, enquanto as

margens da fascia sobrejacente sdo aproximadas. O tecido subcutaneo e a pele sdo fechados
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por planos de maneira habitual, podendo o fechamento ser manual ou grampeado: grampeador
linear quando o coto é com o sigmoide ou grampeador circular quando se trata de segmento do

reto.

2.2 Reverséo de Colostomia em alca

O fechamento da colostomia em algca comega com uma incisdo circunferencial ao
redor da colostomia, a cerca de 3 mm da juncdo mucocutanea. Use essa borda de pele para
retracdo colocando grampos Allis nela, enquanto disseca nitidamente a parede do intestino para
longe do tecido subcutaneo e da fascia. No caso raro de essa disseccao ser tao dificil que a
mobilizacdo do célon da parede abdominal ndo seja possivel através do local do estoma, uma

incisdo na linha média pode ser necessaria.

Quando o colon estiver completamente mobilizado da parede abdominal, deve-se
desvirar as bordas do intestino proximal e distal. Examine a parede do intestino para defeitos
de espessura parcial ou total e repare-os transversalmente com suturas de fio absorvivel. Se o
cblon estiver praticamente intacto, a resseccdo ndo € necessaria. Apare a borda da pele,
deixando apenas um defeito transversal no aspecto antimesentérico do célon. Feche o defeito
transversalmente. Um fechamento grampeado usando um grampeador linear ndo cortante para
fechar o intestino transversalmente € outra op¢do. Uma opcao final € criar uma anastomose
grampeada lado a lado, disparando um grampeador de corte linear pelos limens dos membros

proximal e distal e fechando a extremidade da anastomose com um grampeador linear.

2.3 Reversao de Colostomia Videolaparoscépica

Pode ser utilizada em casos de colostomia a Hartmann com presenca de coto retal
fechado. Considerando a inicial abordagem para um pneumoperiténio nos casos de estoma, 0
procedimento comega com a liberagdo completa do estoma da parede abdominal, seguindo-se
a confeccdo de uma sutura em bolsa com fio inabsorvivel e colocacdo de uma ogiva destacavel
de um grampeador mecanico circular. O colon proximal com a ogiva do grampeador é
introduzido na cavidade peritoneal e a maioria das aderéncias é desfeita por meio de manobras
digitais. Entdo, realiza-se uma inciséo supraumbilical para introducdo do primeiro trocarte (10

mm) para a ética, suturando em seguida, a ferida do estoma.
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E essencial que haja uma inspecdo da cavidade peritoneal para constatar a
viabilidade de continuacdo do procedimento, como para posicionar 0s outros trocarte. O
segundo trocarte € introduzido no flanco direito e o terceiro na fossa iliaca direita. Promove-se
a lise das aderéncias com tesoura eletrocautério, dissecando até a completa liberacdo do coto
retal dos demais Orgaos pelvicos. Nessa perspectiva, apos identificacdo e liberacdo do reto,
perfura-se a parede anterior com o eixo do grampeador mecanico, articulando-se a ogiva
com o colon proximal e disparando o grampeador. Por fim, testa-se a anastomose com a

manobra do borracheiro, avaliando o sucesso cirurgico.

Figura 5 - Reconstrugdo de colostomia em alca (Fonte: Maingots)

3. COMPLICACOES

Apesar de ser um procedimento comumente realizado, as complicacbes
relacionadas aos estomas intestinais sdo relativamente comuns, podendo variar de 14 a 79%,
dependendo do tipo de ostomia utilizado. Pacientes com colostomia final e ileostomia final,
costumam apresentar menores taxas de complicagdes. Em contrapartida, ileostomias em alca
tém as maiores taxas, como obstrugdo de intestino delgado, desidratacdo e irritacdo da pele,
esta Ultima, relacionada ao efluente enzimatico e ao pH alcalino.
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As complicacdes relacionadas ao estoma podem ser muito precoces (dias), precoces
(<3 meses) e tardia (>3 meses). ComplicacGes muito precoce estdo geralmente relacionadas a
questdes técnicas de confec¢do do estoma, como obstrucdo do intestino grosso devido a uma
torcdo no intestino, enquanto as precoces geralmente, estdo relacionadas a sele¢éo do local do
estoma abaixo do ideal, incluindo isquemia/necrose do estoma, sangramento do estoma,
retracdo do estoma e separacdo mucocutanea. Em relacdo as complicagdes tardias, elas sdo
geralmente descritas para ostomias permanentes, uma vez que muitos estomas temporarios sdo
revertidos em trés meses, sendo a hérnia paraestomal, prolapso do estoma e estenose do estoma

as mais comuns.

3.1 Retracdo Estomal ou Desabamento

A retracdo do estoma ocorre quando a parede intestinal se afasta da pele, fazendo
com que o orificio do estoma fique abaixo do nivel da pele. Os fatores de risco para retracdo
do estoma incluem mobilizacdo inadequada do intestino no momento da criagéo inicial do
estoma, parede abdominal espessa, mesentério curto e cirurgia de emergéncia. Essa
complicagdo geralmente ocorre no pds-operatorio imediato. Se ocorrer dentro de uma semana
da operacdo inicial, vale a pena considerar a reoperacdo para revisdo do estoma para evitar as
sequelas a longo prazo, associadas a retracdo. Se ocorrer mais de uma semana a partir do
momento da operacdo inicial, a reoperacdo pode ser desaconselhada devido as densas
aderéncias pos-operatorias que provavelmente impedirdo a mobilizagcdo adicional necesséaria
para corrigir o problema.

E importante determinar se o intestino retraiu abaixo da fascia, pois a retracio
abaixo da fascia pode causar derramamento de fezes intra-abdominais e € uma indicagdo para
intervencdo cirlrgica. Se houver aderéncias obliterativas que impecam a mobilizacdo do
intestino, uma estratégia cirurgica mais segura pode envolver a colocacdo de um estoma em
alca proximal em um local separado. Se a retracdo do estoma ocorrer muito longe ap6s a
operacdo inicial para reoperar com seguranca, € a extremidade distal do estoma estiver acima
do nivel da féscia, entdo, a base do manejo sdo estratégias de bolsa que minimizardo os danos

a pele periestomal e manterédo a vedacgao.
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3.2 Isquemia

Os fatores de risco para isquemia do estoma incluem uma parede abdominal espessa,
tamanho pequeno do defeito do estoma em relagédo ao calibre do intestino e dissecc¢éo ou tensao
excessiva do mesentério. Semelhante ao caso de retracdo do estoma, é importante determinar se
a isquemia se estende abaixo da fascia. Se a isquemia envolver apenas o intestino acima da fascia,
a mucosa isquémica se desprendera com o tempo e geralmente, ndo requer reoperacdo. A
isquemia que se estende abaixo da fascia é uma indicacdo para intervencao cirdrgica. Se a causa
da isquemia for um defeito do estoma apertado, uma revisao local do estoma para aumentar o
tamanho do defeito e trazer um segmento intestinal mais saudavel pode ser bem-sucedida.
Muitas vezes, um estoma em alca é necessario para preservar o fluxo sanguineo mesenterico

adequado no contexto de uma parede abdominal espessa e um mesentério curto.

Figura 6 — Isquemia da colostomia (Fonte: Maingots) ZINNER, Michael J.; ASHLEY, Stanley W.; HINES, O. Joe;
Maingot's Abdominal Operations 13. Ed. McGraw Hill, 2019.

3.3 Estenose

A estenose do estoma geralmente, ocorre em conjunto com a retra¢do do estoma, o
que permite que a pele do defeito do estoma se feche concentricamente sobre o orificio. A
maneira mais eficaz de gerenciar a estenose do estoma € a revisao cirdrgica, mas 0s pacientes
que ndo podem ser submetidos a intervencdo cirtrgica podem sofrer dilatacfes do estoma. As
dilatacbes podem ser realizadas no consultorio ou sob sedacéo na sala de cirurgia, dependendo
do nivel de conforto do paciente.

3.4 Separagéo Mucocuténea
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A separacdo mucocutanea, quando a borda da parede intestinal se separa da borda
da pele na borda do estoma, ocorre como resultado de ma cicatrizacdo da ferida. A fenda que €
formada pela separacdo, apresenta um desafio para a bolsa, e 0s pacientes podem achar dificil
manter uma vedacdo intacta ao redor do estoma. Os elementos-chave para 0 manejo dessa
complicacdo sdo manter a pele periestomal em boas condicGes, otimizar a nutricdo e empregar

técnicas locais de tratamento da ferida para preencher a calha e induzir a granulacao da ferida.

3.5 Hérnia paraestomal

A hérnia paraestomal ocorre em até 50% dos pacientes. Fatores de risco de hérnia
paraestomal incluem qualquer condi¢cdo que cause aumento da pressdo intra-abdominal,
incluindo obesidade, tosse cronica, doenca pulmonar obstrutiva cronica, ascite e
comportamentos de esforco. Outros fatores de risco relacionados ao paciente, incluem idade
avancada, desnutricdo, esteroides sistémicos e criacdo do estoma durante a operacdo de
emergéncia.

A maioria das hérnias paraestomais podem ser tratadas sem cirurgia, mas as
complicacBes associadas a hérnia paraestomal, como dificuldade de formacdo de bolsa,
obstrucdo intestinal ou encarceramento, sdo indicagdes para reparo cirdrgico. O melhor
tratamento para reparo de hérnia paraestomal é a restauracéo da continuidade intestinal, pois a
taxa de recorréncia do reparo de hérnia paraestomal com tela chega a 17% em algumas
séries. Sdo poucas indicacbes para este procedimento. O uso de tela bioldgica ou protética

esta associado a uma baixa incidéncia de infecgdo da tela.
3.6 Prolapso do Estoma

Se o prolapso estiver encarcerado, mas o intestino ndo estiver isquémico, a reducao
manual deve ser tentada imediatamente. Se 0 estoma estiver edemaciado, despeje uma
quantidade generosa de agucar no segmento prolapsado e deixe-o0 descansar por pelo menos 10
minutos. O acgUcar induzird uma diurese osmotica da parede intestinal, reduzindo assim o edema
e aumentando as chances de uma reducdo bem-sucedida. Coloque uma gaze sobre o intestino
prolapsado e aplique uma pressdo constante suave no orificio do estoma.

O intestino isquémico € uma indicagdo para intervencdo cirdrgica de emergéncia. A
abordagem cirurgica depende se a isquemia se estende abaixo da fascia. A maioria dos casos de
prolapso do estoma encarcerado e isquémico, requer ressec¢do do segmento prolapsado

utilizando o local do estoma existente, com criacdo de um novo estoma. Outras indica¢Ges para

154



0 tratamento cirdrgico de um estoma prolapsado incluem dificuldade de formacéo de bolsa,

obstrucdo e necrose por pressdo ou sangramento devido a um estoma traumatizado.

4. CONCLUSAO

Em suma, ostomias mal construidas, de alto rendimento ou localizados em locais
abaixo do ideal na parede abdominal estdo associados a dificuldades de bolsa, vazamentos de
aparelhos, ruptura da pele e ma qualidade de vida. Em muitos casos, um estoma temporario ou
permanente pode ser uma grande melhoria na qualidade de vida.

A reconstrucdo intestinal possui maltiplas indicagcGes como abdome agudo perfurante,
obstrutivo e trauma, sendo extremamente relevante a discusséo de tematicas relacionadas a esse
procedimento. O perioperatdrio da cirurgia de reconstrucao intestinal possui aspectos especificos
desse tipo de procedimento, como a preparacdo intestinal diferenciada, a realizacdo da
antibioticoterapia, assim como os cuidados especificos com o estoma, a depender se a colostomia
ou ileostomia.

A colostomia pode ser realizada basicamente de 3 formas: a colostomia terminal; em
alca e perineal, cada qual tem suas indicages e locais de realizagdo especificas, no entanto em
todas, é necessario atentar-se a correta vascularizacdo da alca, observando os aspectos de
hidratacao, cor e inchago do intestino e manuseado com cautela.

Assim, a realizacdo de um protocolo para a cirurgia de reconstrucdo intestinal, a qual
indique, de acordo com as evidéncias mais atualizadas sobre o assunto, a melhor maneira de
padronizar o procedimento e aperfeicoar a utilizacdo de recursos é fundamental para melhorar a

assisténcia dos pacientes submetidos a essa cirurgia.
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1. INTRODUCAO

A Pancreatite Aguda é uma enfermidade de grande importancia dentre as doencas do
trato gastrointestinal, sendo caracterizada por um processo inflamatorio agudo do pancreas que
pode levar a destruicdo celular, representando-se basicamente através de dor abdominal e elevagédo
das enzimas pancreéticas.

E relevante que o médico possa ter o preparo necessario ao deparar com um paciente
acometido por tal doenca, pois apesar de 80% a 90% dos casos apresentarem-se de maneira branda
e resolverem-se sem maiores complicagdes, 0s casos graves podem chegar a uma mortalidade
de até 30%, seja por disfuncdo de multiplos 6rgdos nas fases iniciais ou por complicacdes
sépticas das duas semanas de evolucdo em diante.

Célculos biliares e abuso de alcool estdo entre as principais causas de Pancreatite
Aguda no mundo, sendo responsaveis por 60% a 80% dos casos. As mulheres sdo as mais
acometidas pelos calculos, enquanto os homens de meia-idade seriam o0s mais afetados em
decorréncia do abuso do &lcool. Outras causas elencadas sdo 0s tumores pancreaticos,
hipertrigliceridemia, pos-colangiografia retrograda endoscopica, uso de medicamentos, infeccdes,

infestacOes parasitarias, anomalias congénitas e traumas abdominais. (Quadro 1).

Quadro 1 - Principais causas de Pancreatite Aguda

® Célculos biliares (mais comum em mulheres) 60% a 80%
® Alcool (mais comum em homens de meia-idade) dos casos
® Tumores pancreaticos

® Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE)

® InfeccOes/Parasitas

® Anomalias congénitas

® Medicamentos

® Hipertrigliceridemia

® Trauma abdominal
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2. DIAGNOSTICO

Estabelecer dois de trés critérios

® Dor no abdome superior
® Aumento de Amilase ou Lipase (acima de 3 vezes o limite superior da normalidade)

® Imagem (Ultrassonografia (US), Tomografia computadorizada (TC) ou Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM)

Fonte: WORKING GROUP IAP/APA ACUTE PANCREATITIS GUIDELINES: IAP/APA, 2013.

Outros sinais e sintomas comuns: nauseas e vomitos, desidratacdo, taquicardia,

hipotensao e distensdo abdominal.
2.1 Exames Laboratoriais

Convém solicitar: Hemograma, Amilase, Lipase, ALT, AST, Fosfatase Alcalina
(FA), Gama-GT(GGT), Bilirrubinas totais e fracfes, Glicemia, Eletrolitos, Creatinina, Ureia, PCR

e Gasometria arterial. Em casos graves, solicitar também Procalcitonina.

Espera-se uma elevacdo de trés vezes ou mais nos valores da Amilase e da Lipase,
sendo a lipase mais especifica, pois a Amilase também pode aumentar em situacdes diversas. Tais
enzimas servem para auxilio diagnéstico, porém, acompanhar seus valores ndo tém utilidade para
avaliar prognostico ou gravidade da doenca. ALT elevada fala a favor de pancreatite biliar com

consideravel valor preditivo positivo.
2.2 Exames de Imagens

® Radiografia de Abdome Agudo: térax em PA e abdome em decubito dorsal e ortostase.
Auxilia no diagnostico diferencial e na busca de complicacdes.

® Ultrassom abdominal deve ser sempre solicitado devido a sua elevada sensibilidade em
diagnosticar colelitiase.

® Tomografia com contraste € o melhor exame para avaliar 0 comprometimento do
parénquima pancreatico, assim como dos tecidos ao seu redor. No entanto, em fases
iniciais pode ser normal. Deve ser solicitada em caso de duvida diagndstica, nos pacientes
graves (principalmente, apds 7 dias do inicio dos sintomas) ou no acompanhamento de
complicacdes locais.

® Ultrassom Endoscéopico (USE), tem demonstrado grande valia para identificar

coledocolitiase, sendo o exame padrdo-ouro para diagnosticar microlitiase. No nosso
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servico, todos os pacientes com Pancreatite Biliar devem ser submetidos ao USE. Na
auséncia desse exame e com FA e GGT normais, deve-se realizar colangiografia
transoperatoria.

® Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) de rotina deve ser evitada, uma
vez que pode inclusive piorar o quadro devido a manipulacdo das vias biliares. Se 0 USE
confirmar coledocolitiase, entdo, solicita-se a CPRE com objetivo terapéutico.
Entendimentos mais recentes sugerem que a CPRE deve ser usada, na préatica, para
pacientes que apresentem colangite junto ao quadro de pancreatite. Considerar a
papilotomia na piora significativa da Pancreatite Biliar (PB) ou em pacientes com PB leve
de curso atipico.

® Colangiopancreatografia por RNM (CPRNM) torna-se Util nas suspeitas de PA por
variacdes anatbmicas ou neoplasias, assim como nos pacientes que mantém FA ou GGT

elevadas, porém, com USE normal ou ndo-disponivel.

3. CRITERIOS DE GRAVIDADE

Critérios de Atlanta Modificados

PA Leve Auséncia de disfuncdo organica ou complicacéo local

Disfuncdo organica transitoria (resolvida em até 48h) ou complicacéo local
PA Moderada . . . . .
desenvolvida na auséncia de disfungdo organica

PA Severa Disfuncéo organica persistente (>48h) com ou sem complica¢des locais

Fonte: BANKS PA et al.,2013.

BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis)

Blood urea nitrogen (BUN) Ureia > 50mg/dI

Impaired mental status Glasgow < 15

SIRS Presenca de 2 ou mais critérios
Age > 60 anos

Pleural effusion Derrame pleural

Fonte: SINGH VK, et al., 2009.
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Realizar em todos os nossos pacientes nas primeiras 24h de evolucéo.

® BISAP >3 demonstrou maior chance de evoluir com faléncia de 6rgdos ou apresentar

necrose pancreética, além de taxa de mortalidade de 18%. BISAP < 3 tem mortalidade < 1%.

® Pacientes com SIRS devem ter uma assisténcia mais proxima e, em caso de disfuncédo de

orgéos, manter em cuidados de UTI.

® Critérios de Ranson estdo caindo em desuso devido a maior dificuldade de aplicacéo e

necessidade de 48h para concluséo.

® APACHE ¢ inespecifico e se adequa melhor para cuidados em UTI,
4. TRATAMENTO
4.1 Geral

Repouso alimentar, hidratacdo vigorosa com cristaloide (preferéncia para Ringer
Lactato), reposicdo eletrolitica e analgesia constituem parte principal da conduta do paciente com
Pancreatite Aguda. Deve haver acompanhamento dos sinais vitais, inclusive, com oximetria de
pulso continua, instalacdo de um cateter venoso central e passagem de sonda vesical de demora
nos casos mais graves. Hidratagdo com cristaloide em torno de 5 a 10ml/kgh nas primeiras 24h

foi capaz de reduzir a incidéncia de SIRS.
4.2 Dieta

N&o se faz mais necessario que o paciente permaneca varios dias em dieta zero,
podendo alimentar-se de acordo com a sua tolerancia, tdo precoce quanto seja possivel, nos casos
leves. No entanto, nos casos graves, devemos optar por iniciar Dieta Enteral ou NPT, dando
preferéncia a primeira. A dieta enteral demonstrou diminuir a translocacao bacteriana, o risco de
infeccBes e outras complicacdes eletroliticas. Na pratica, a NPT s6 deve ser prescrita em caso de

ndo-aceitacdo da dieta enteral.
4.3 Analgesia

A analgesia deve ser feita de forma rotineira e prontamente. Se necessario, opioides
podem ser utilizados com seguranca, pois ndo se confirmou o risco de complicagdes devido ao

aumento da pressao no esfincter de Oddi.
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4.4 Antibioticos

Segundo os estudos mais recentes, antibioticoprofilaxia ndo demonstrou diminuicao
da mortalidade nem da infeccdo da necrose pancredtica, independentemente do percentual de
necrose. Portanto, antibi6ticos como os carbapenémicos, que tem boa acéo no tecido pancreatico,
devem ser guardados para os casos onde haja evidéncia de infeccdo, geralmente com quadro

arrastado e febre.
4.5 Colecistectomia

Na pancreatite biliar leve, a colecistectomia estd indicada durante o mesmo
internamento, dando preferéncia a técnica laparoscopica. Nos casos mais graves, deve-se aguardar

seis semanas para a realizacao do procedimento.
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Fluxograma 01 — Conduta Pancreatite Aguda
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5.COMPLICACOES

Devido a inflamagdo do pancreas, ndo ¢ incomum que se forme ao seu redor uma
colecdo, tendo a maioria resolucdo espontanea. Dividimos didaticamente essas cole¢des de acordo
com a presenca de necrose e com o tempo de evolugéo.

Abordar pacientes com colecdes ou necrose pancreatica nas primeiras duas
semanas pode ter um desfecho catastrofico, sendo mais prudente esperar que 0 processo
inflamatorio se organize, o que acontece geralmente, ap6s 4 semanas do inicio do quadro, com a

formacdo de uma capsula amadurecida em volta da colecéo.

5.1 Pseudocisto pancreatico

Dor e ileo, além de empachamento, nauseas e vOmitos, podem corresponder a
formacdo de Pseudocisto Pancreatico, uma formacdo fluida, com necrose minima. Niveis
elevados de amilase e lipase e imagem de TC ajudam no diagnostico.

Para os portadores de Pseudocisto assintomaticos, indica-se observacdo, com
acompanhamento seriado de imagens, pois ha regressdo espontanea em até 70% dos casos. Ja aos
que apresentarem sintomas ou complicacdes (infeccdo, hemorragia ou rotura), devemos tentar a
drenagem endoscdpica inicialmente, hoje realizada com seguranca. Quando a técnica endoscopica
falhar ou o paciente ndo se adequar ao procedimento, estd indicada a drenagem cirlrgica,

derivando o cisto para o estbmago ou para o intestino.

Figura 1 — Pseudocisto pancreatico (Fonte: Maingots)
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5.2 Necrose pancreatica

Esta presente em até 20% dos pacientes com PA. Sua maior complicacdo ¢ a infec¢éo,
que tem risco aumentado de ocorrer quanto maior seja a area de necrose da glandula. Indicacéo
de abordagem inclui alta suspei¢éo ou confirmacao de infec¢do da necrose, hemorragia ou
isquemia. Outros motivos para cirurgia sao persisténcia de disfuncao organica por varias semanas
ou de sintomas como dor e ileo.

Técnicas menos invasivas como drenagem endoscopica transgastrica, drenagem
percutdnea minimamente invasiva e desbridamento video-assistido da necrose devem ser
encorajadas e preferidas. Decide-se por endoscopia ou técnicas de drenagem percutanea
basicamente pela localizacdo da colecdo, preferindo-se a abordagem endoscopica para lesbes
mediais, préximas ao estbmago, ficando a abordagem percutanea para as cole¢ées mais laterais.
Eventualmente, essas técnicas precisam ser repetidas ou combinadas para a resolucdo completa
do caso.

A necrosectomia aberta se restringe, atualmente, a caso de falha dos métodos menos
invasivos. Porém, a escolha da técnica ideal vai depender muitas vezes, do estado clinico do

doente e da experiéncia da equipe cirdrgica.

Figura 2 — Necrose pancreatica infectada (Fonte: Maingots)
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Fluxograma 2 — Abordagem Cirdrgica das Cole¢cOes Pancreaticas
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6. CONCLUSAO

A Pancreatite Aguda continua a ser um desafio para a pratica médica, seja devido a
sua forma erratica de evolucdo, seja pelas diversas possibilidades de tratamento a serem
conhecidas. Dentre os mais comuns diagndsticos diferenciais de abdome agudo, as condutas na
PA devem ser de conhecimento amplo a todos aqueles que trabalham para a recuperacao da saude

dos pacientes.

Dessa forma, fez-se de extrema importancia a sistematizacdo de um organograma em
nossa unidade de salde e ensino, utilizando exames complementares e recursos terapéuticos
disponiveis localmente, para que os pacientes pudessem receber o melhor tratamento segundo a
literatura atual, assim como internos, residentes e corpo clinico atuassem de maneira coordenada

na prestacdo do cuidado.
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1. INTRODUCAO

A papila duodenal maior é a projecdo da mucosa correspondente a confluéncia dos
ductos biliar e pancreético junto ao duodeno. Apesar de suas reduzidas dimenses, representa uma
importante estrutura do aparelho digestivo, seja por sua fisiologia, seja por suas alteracgdes.

A complexidade anatdmica, funcional e anatomopatoldgica dessa regido é explicada
por alguns autores como decorréncia da existéncia de trés epitélios distintos, um proveniente da
via biliar, outro do ducto pancreatico e um terceiro da mucosa duodenal.

As neoplasias dessa regido podem ter a definicdo de sua origem dificultada, o que
levou alguns autores a denominé-las de neoplasias periampulares, independentemente de ter a sua
origem no ducto biliar distal, papila duodenal maior, duodeno ou mesmo no ducto pancreatico.

As neoplasias periampulares sdo frequentemente abordadas em grupo, uma vez que
apresentam semelhancas na apresentacao, propedéutica e tratamento clinico-cirargico. Apesar dos
avancos em seu diagndstico e tratamento, essas neoplasias continuam sendo um grande problema
de Saude Pdblica e se associa com altas taxas de mortalidade, principalmente, se retardo no
diagndstico.

No entanto, a elaboracdo de um protocolo com base cientifica atual padronizando
condutas e otimizando a utilizacdo de recursos publicos disponiveis € necessaria para obter um
diagndstico precoce dessas doencas e otimizar tratamento, a fim de proporcionar um seguimento

rapido e resolutivo para esses pacientes.

2. APRESENTACAO CLINICA

Pacientes com tumores periampulares, geralmente apresentam sintomas vagos no
inicio da doenca. Astenia, mal-estar, anorexia e perda de peso estdo geralmente presentes no inicio
da doenca. O principal sintoma que leva o paciente a procurar avaliacdo médica € a ictericia. O

Quadro 1 resume os sinais e sintomas das neoplasias periampulares.
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Quadro 1 - Sinais e sintomas mais frequentes dos tumores periampulares.

Astenia Dor em dorso
Perda de peso Diarreia
Anorexia VVomitos

) Dor abdominal Esteatorreia

Sintomas — -

Ictericia Tromboflebite
Coldria Prurido
Dor epigastrica Colangite
NAuseas e Vomitos Pancreatite
Ictericia Vesicula de Courvoisier

S Hepatomegalia Caquexia
Massa em quadrante superior direito | Ascite
ou epigastrio

Fonte: Adaptado de Castillo (2018).

A ictericia, que geralmente é progressiva, exceto em neoplasias de papila duodenal
onde podera ser flutuante, pois o tumor sofre necrose descomprimindo a via biliar, ocorre devido
a obstrucdo da confluéncia biliopancreatica, levando a hiperbilirrubinemia. A ictericia pode ser
acompanhada de prurido, coluria e acolia fecal.

A hiperbilirrubinemia é caracteristicamente do tipo colestatica, com um aumento
predominante na fracdo conjugada da bilirrubina. Febre e dor abdominal podem estar associadas
com a ictericia, onde sdo sintomas de colangite, sendo muitas vezes, necessario drenagem da via
biliar para seu tratamento.

Devido a dificuldade de drenagem de bile, uma massa palpavel em regido de
hipocondrio direito pode ser identificada ao exame fisico caracterizando o sinal de Courvoisier
no qual a vesicula biliar distendida e indolor é palpavel em hipocondrio direito do paciente.

N&o obstante, sinais de doenca metastatica podem estar presentes na apresentacdo. A
doenca metastatica afeta mais comumente o figado, o periténio, os pulmdes e, menos frequente,
0s 0ss0s. Linfadenopatias devem ser procuradas durante exame fisico. Nauseas e vomitos podem

predizer sinais de doenca localmente avangcada com obstrucdo duodenal.
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3. DIAGNOSTICO E AVALIACAO INICIAL

O Quadro 2 resume os principais sinais de doenca avancada:

Quadro 2 — Sinais de doenca avancada

Massa abdominal Linfoadenopatia supraclavicular esquerda
Ascite Massa periumbilical palpavel

Caquexia Metastase pélvica palpavel ao exame retal

Fonte: Adaptado de Castillo (2018).

Os pacientes com quadro clinico sugestivo de neoplasias periampulares deverdo ter
seu diagndstico confirmado por exames complementares. Exames laboratoriais para investigacao
de ictericia obstrutiva e avaliacdo de perfil hematoldgico e nutricional e exames de imagem para
avaliar a presenca de massa em regido periampular e o grau de ressecabilidade da lesdo.

Exames laboratoriais para investigacdo de ictericia deverao ser solicitados (fosfatase
alcalina, gama gt, bilirrubinas, coagulograma) visando a identificacdo do padréo obstrutivo da
mesma. N&o obstante, exames que avaliam o estado nutricional (linfécitos, albumina, transferrina)
e que avaliam a funcionalidade de 6rgdos nobres (ureia, creatinina) deverdo compor a solicitacao
laboratorial para um melhor seguimento e conduta desses pacientes.

A ultrassonografia é o primeiro exame a ser solicitado em paciente com ictericia
obstrutiva associado a dor abdominal e perda de peso. O principal achado ultrassonogréafico é a
dilatacdo de vias biliares intra e extra-hepaticas na auséncia de calculos na via biliar.

A tomografia de abdémen com contraste € o exame de escolha para a investigacdo de
tumores periampulares. Sua sensibilidade depende do tamanho do tumor, excedendo 95% para
tumores maiores que 2 cm de diametro.

O exame consegue avaliar a relacdo do tumor com estruturas vasculares adjacentes
(artéria e veia mesentéricas superiores, veia porta, tronco celiaco) possibilitando analisar a
ressecabilidade cirdrgica do tumor. Imagens sugestivas de doenca avancada também podem ser
visualizadas (metéstase hepatica e peritoneal, ascite). A tomografia para esse tipo de neoplasia
devera seguir um protocolo padronizado para diagndstico e estadiamento do cancer de pancreas:
exame em aparelhos multidetectores, com contraste oral e venoso, e imagens nas fases sem

contraste, arterial, portal e de equilibrio.
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Figura 1 — Adenocarcinoma pancreético ressecavel — tomografia (Fonte: Fisher)

Segundo Castilho (2018) a Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda (CPRE)
podera ser solicitada na avaliagdo de paciente com ictericia obstrutiva na auséncia de uma massa
detectavel na tomografia. Além de avaliar a via biliar também pode coletar amostras para biopsia.
Entretanto, devido ao risco de complicacdes e uma alternativa de avaliar melhor via biliar com a
colangioressonancia, o papel da CPRE esta mais voltado para a terapéutica em pacientes nos quais

necessitem drenagem da via biliar.

Figura 2 — Colangiorressonancia mostrando interrup¢do abrupta no colédoco distal e Wirsung
dilatado (Fonte: Fisher)
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A ultrassonografia endoscopica podera ser solicitada para realizacdo de diagndstico
diferencial de pequenas lesdes pancreaticas e em quadros de ictericia obstrutiva sem lesGes
hipodensas identificadas na tomografia. O alto custo do exame e o carater operador dependente
esta em suas limitagdes.

O principal marcador para os tumores periampulares € 0 CA19-9. Esse marcador tem
baixo valor preditivo positivo, sendo assim, passa a ser mais utilizados para avaliacdo e
seguimento da doenca.

Os niveis séricos de CA19-9 é um importante indicador de atividade da doenga. No
entanto, niveis muito aumentados desse marcador estdo relacionados com doencgas metastaticas e
com pior sobrevida. A biopsia pré-operatoria é controversa na literatura médica e nem sempre é
necessaria para estabelecer um diagndstico e decidir a conduta em tumores periampulares.

Uma bidpsia negativa em um paciente com baixo risco operatério e doenca
aparentemente ressecavel ndo alterara a decisdo cirurgica do paciente. A bidpsia para confirmar a
presenca e identificar o tipo de cancer é usualmente requerida antes da terapia
quimiorradioterapica, ou tratamento neoadjuvante de tumores ressecaveis, alem disso, podera ser
recomendada se houver suspeita diagnostica de pancreatite cronica ou autoimune com base na
historia clinica.

A laparoscopia estadiadora tem papel um pouco limitado uma vez que exames de
imagens modernos sdo altamente precisos na previsdo de doenga irressecavel. No entanto, a
laparoscopia esta reservada para pacientes com alta probabilidade de doencas metastaticas:
tumores primarios grandes (> 3 cm), CA 19-9 > 100, ascite, perda de peso importante, albumina
<28.

4, AVALIACAO DE RESSECABILIDADE
Antes de propormos o tratamento adequado para os tumores periampulares, devemos
avaliar seu grau de ressecabilidade. As neoplasias periampulares podem ser divididas em:
Ressecaveis; Borderline; Irressecaveis; e Metastaticas.
e Tumores ressecaveis: sdo tumores com plano nitido de clivagem entre a lesdo e as

estruturas vasculares proximas (artéria e veia mesentérica superior, tronco celiaco, veia

porta).
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e Tumores Borderline: sdo tumores localmente avancados que podem ser operados apés
tratamento neoadjuvante, na maioria estando associado com um contato com artéria
mesentérica superior ou tronco celiaco, porém, sem exceder 180°, bem como tumores que
causem trombose ou envolvimento parcial da veia mesentérica superior, entretanto

permitindo uma reconstrucéo vascular.

Figura 3 — Tomografia evidenciando tumor Borderline (Fonte: Fisher)

e Tumores Irressecaveis: sdo tumores ndo metastaticos que envolve mais de 180° a artéria
mesentérica superior, tronco celiaco, veia porta em um seguimento que nao permita a

reconstrugéo venosa.

e Tumores Metastaticos: tumores que apresentam doenga a distdncia com excecdo de

linfonodos locorregionais independente das caracteristicas anatdmicas do tumor primario.

A tomografia computadorizada de abdome é o principal exame para avaliagcdo de
ressecabilidade. Apos classificar as neoplasias periampulares quanto a sua ressecabilidade, o
tratamento do paciente € definido, associando a dados de avalia¢do nutricional, cardioldgica e
pneumoldgica. Normalmente, tumores ressecaveis serdo candidatos a duodenopancreatectomia;
tumores borderlines a terapia neoadjuvante; tumores irressecaveis e metastaticos encaminhados a

tratamento paliativo.
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5. TRATAMENTO

Os tratamentos cirlrgicos padrdes para 0s tumores periampulares sao
duodenopancreatectomia ou gastroduodenopancreatectomia. Ambos, buscam com objetivo a

resseccgdo cirurgica com margens livres e auséncia de doenca residual.

Figura 4 — llustracdo da duodenopancreatectomia (Fonte: Maingots)

Né&o existe consenso para definir quais das duas cirurgias deverdo ser indicadas, sendo
assim, a escolha da realizacdo de gastroduodenopancreatectomia ou duodenopancreatectomia
com preservacao pilérica fica a critério do cirurgido. A duodenopancreatectomia com preservacao
pilérica pode diminuir a incidéncia de dumping pos-operatorio, Ulcera marginal e gastrite de
refluxo biliar que pode ocorrer em alguns pacientes submetidos a gastrectomia parcial. N&do
obstante, deve-se respeitar as margens tumorais, evitando assim, cirurgias econdmicas quando
elas estiverem comprometidas. Pacientes idosos, com alto risco de aspiracdo, optar por
gastroduodenopancreatectomia, uma vez que esta tem menor incidéncia de gastroparesia. A
reconstrucdo das anastomoses biliar e pancreética podera ser realizada em alca jejunal Gnica ou
exclusa. No entanto, em casos de anastomoses biliar ou pancreatica com alto risco para ocorréncia
de fistula preferir a confeccdo de al¢a exclusa.

A linfadenectomia regional é o padrdo para a duodenopancreatectomia, permitindo
um melhor controle local e um estadiamento adequado. N&o existem evidéncias cientificas para a
realizacdo de linfadenectomia estendida, uma vez que ndo parece trazer qualquer beneficio de
sobrevida e pode estar associada a um aumento da morbidade perioperatéria comprometendo a
qualidade de vida, particularmente no periodo pds-operatério imediato. A dissec¢do deve incluir
a regido do ligamento hepatoduodenal, artéria hepatica e linfonodos infrapiléricos e
retropancredaticos. A drenagem da via biliar pré-operatoria devera ser desencorajada, pois aumenta

significativamente as complicacOes pds-operatorias. Contudo, podera ser realizada em pacientes
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com bilirrubina acima de 20mg/dl, colangite e naqueles em que a cirurgia sera adiada por mais de
2 semanas.

A resseccdo e reconstrucdo vascular no momento da duodenopancreatectomia é
controversa devido a complexidade adicional e a maior probabilidade de ressec¢cdes com margens
comprometidas. O comprometimento vascular em tumores borderlines quando identificado
devera indicar quimioterapia e radioterapia neoadjuvante. Caso regrida ou ndo, tendo progressao
da invasdo, realizar procedimento, se 0 comprometimento for de veias porta ou mesentérica
superior desde que o influxo das veias estejam presentes. Por outro lado, resseccao e reconstrugao
arterial devem ser desencorajadas, pois poucos dados estdo disponiveis para apoiar a prética e,
além disso, aumentam a morbidade e mortalidade quando a resseccdo arterial € indicada. A terapia
neoadjuvante deve ser indicada para tumores borderlines. A abordagem neoadjuvante deve incluir
quimioterapia associado a radioterapia. Pacientes operados com margem comprometidas na
biopsia ou linfonodos positivos deverdo ser encaminhados para terapia adjuvante com
quimioterapia e radioterapia.

Pacientes sintomaticos com tumores irressecaveis ou metastaticos ou com doencas
adicionais que contraindiqguem o procedimento cirdrgico deverdo ser encaminhados a terapias
paliativas endoscopicas preferencialmente. Caso nao seja possivel por via endoscopica,
procedimentos  cirargicos  poderdo  ser  indicados  (derivacdo  biliodigestiva,
gastrojejunoanastomose).

A ._" - 7
Figura 5 — Colangiopancreatografia endoscopica retrégrada mostrando interrup¢do abrupta no colédoco distal

(Fonte: Maingots)
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6. SEGUIMENTO
As neoplasias periampulares possuem rotina de seguimento semelhante & adotada
para neoplasias de trato gastrintestinal alto.

Quadro 3 — Seguimento para neoplasias periampulares.

Histéria e exame fisico a cada 3 meses

Exames laboratoriais (incluindo CA 19-9).

0-2 anos
Imagens com TC de térax, abdome e pelve. Alternar com USG de abdome
e RX de torax.

Histéria e exame fisico a cada 6 meses
Exames laboratoriais (CA 19-9).

Imagens com TC de térax, abdome e pelve. Alternar com USG de abdome
e RX de torax.

3-5 anos

Historia e exame fisico anual
Exames laboratoriais (CA 19-9).

USG de abdome/TC de Abdome (caso Neoplasia de Duodeno) e RX de
torax.

> 5 anos

Fonte: Adaptado de Coimbra (2018).
6.1 Delineamento do protocolo terapéutico

O conjunto dos dados coletados foram postos a avaliacdo pelos profissionais que
constituem o corpo clinico-cirdrgico do servico de cirurgia geral. Apds aprovacao, realizada uma
avaliacdo extensa de como poderiamos utilizar tais dados para melhorar o Servico de Cirurgia,
otimizar o manejo clinico dos pacientes e racionalizar os recursos disponiveis.

Sendo assim, realizou um delineamento dos perfis dos pacientes e dos métodos
diagnosticos disponiveis no servico, associado a uma avaliacdo clinica e laboratorial consideradas
fundamentais apds a analise dos dados. A elaboracdo do protocolo de manejo diagndstico e
terapéutico foi fundamentada em tal base, sendo desenhando, embasado pela literatura e pela
realidade no Hospital Terciario em quest&o.

A primeira etapa consiste na suspeita clinica de tumores periampulares de acordo com
a avaliacdo clinica inicial. Pacientes com idade avancada apresentando um quadro de ictericia,
astenia, perda de peso, anorexia, dor abdominal apresentam forte suspeita para esse tipo de
neoplasias. Em seguida, solicitar exames laboratoriais e de imagens para completar a
investigacao. Solicitar exames laboratoriais gerais, incluindo bilirrubinas totais e fragoes, enzimas
canaliculares, coagulograma e albumina, marcador tumoral CA 19-9, tomografia de abdémen,

colangiopancreatografia por ressonancia magnética, duodenoscopia e Raio X de torax. Paciente
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com ictericia obstrutiva devera iniciar vitamina K, uma vez que a obstrucdo da via biliar pode
levar a coagulopatia por diminuicdo da absorcéo dessa vitamina.

Associado a isso, solicitar avaliacdo de risco cardioldgico, nutricional, anestésico e
pneumoldgico. As caracteristicas radiologicas da lesdo sdo altamente suspeitas ou tipicas, com
isso, a realizacéo de biopsia pode ser dispensada, pois pode gerar confusdo e retardar o tratamento
definitivo. Entretanto, opcionalmente poderd ser realizado ecoendoscopia permitindo uma
amostra de uma lesdo suspeita, ndo esquecendo que tal biopsia ndo podera retardar o tratamento
definitivo.

Na etapa seguinte, deve-se avaliar a ressecabilidade tumoral. Os tumores poderéo ser
classificados em ressecaveis, borderline, irressecaveis e metastaticos.

A Ultima etapa determina o tratamento proposto para os tipos de tumores classificados
quanto a sua ressecabilidade. Tumores ressecaveis irdo ser candidatos a cirurgia
(duodenopancreatectomia); tumores borderline realizardo laparoscopia diagnostica ou
ecoendoscopia para realizar bidpsia e iniciar quimioterapia e radioterapia, apos isso, serao
estadiados novamente, caso responda ao tratamento realizardo a cirurgia, no entanto, se
progressao da doenca serdo indicados tratamento paliativos; tumores irressecaveis também farao
laparoscopia e ecoendoscopia para implementacdo de quimioterapia e radioterapia; tumores
metastaticos serdo encaminhados para tratamentos paliativos (endoscépico, cirdrgico ou

radioldgico intervencionista).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Neoplasia periampulares constitui um conjunto de quatro tipos de tumores de origens
diferentes, porém, com semelhangas em sua abordagem e tratamento, entre eles, pancreas, de
ampola de Vater, ducto biliar distal e duodeno, gerando assim, desafios clinicos significativos.
Embora os pacientes com essa doenca tenham um progndstico reservado, o diagndstico precoce
e conduta adequada podem melhorar esses resultados. Reconhecer critérios de ressecabilidade e
indicar o tratamento cirdrgico sempre que possivel, pois oferece a Gnica chance de sobrevivéncia
a longo prazo.

Os servicos de Cirurgia Geral de Hospitais Terciarios possuem uma grande variedade
de preceptores nos quais apresentam condutas variadas, embasada pela literatura médica e pela
experiéncia de profissional. No entanto, residentes e preceptores perceberam que a mesma
enfermidade era abordada de maneiras diferentes e desfechos ndo favoraveis eram observados.

A criacdo de um protocolo, embasado na Medicina baseado em evidéncias, de
diagndstico e tratamento, padroniza o atendimento ao paciente, otimiza a utilizagdo de recursos
publicos e garante a melhor terapéutica para 0 mesmo, possibilitando uma grande melhoria no

processo de assisténcia médica aos pacientes que sdo encaminhados ao servico de cirurgia.
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1. INTRODUCAO

Definido como colecdo encapsulada, supurativa, no parénquima hepético, o abscesso hepéatico
ocorre quando o in6culo da bactéria, independente da rota de exposi¢do, excede a capacidade do figado de
elimina-lo.

A ocorréncia dos abscessos hepaticos é relativamente rara na populacao geral e esta estimada
em 3,6 casos em cada 100.000 habitantes; porém, trata-se de uma doenca de relevancia devido a
mortalidade associada, que varia de 2 a 12%.

A principal via de infeccéo € por doenca das vias biliares, porém, também pode ocorrer por
disseminagdo hematogénica, trauma e de origem criptogénica. Fatores de risco para o desenvolvimento do
abscesso hepatico incluem: diabetesmellitus, cirrose hepatica, pacientes imunocomprometidos, uso regular
de inibidores de bomba de prétons e sexo masculino.

O tratamento tem, como principais pilares, a antibioticoterapia de amplo espectro e a
drenagem percutanea do abscesso, guiada por método de imagem. Durante o periodo de dois anos da
Residéncia Médica em Cirurgia Basica foram observadas condutas ndo padronizadas em relacdo aos
pacientes admitidos com o diagnostico de abscesso hepético. Essa falta de padronizacdo fez alguns
pacientes realizarem exames e procedimentos desnecessarios gerando transtornos fisicos e psicolégicos

aos mesmos, além de custos ao hospital.

2. PRINCIPAIS ROTAS DE INFECCAO E CAUSAS

Doencas das vias biliares — como a colangite supurativa ascendente secundaria a
doencas benignas como coledocolitiase, hepatolitiase, CPRE; ou a doencas malignas como
colangiocarcicoma, neoplasia de vesicula biliar e carcinoma de péancreas. A obstrucdo biliar
resulta em estase da bile, com potencial para colonizacdo, infeccdo e ascensdo para o figado.
Estas, atualmente configuram a causa mais comum de abscesso hepatico.

Circulacao portal — Infecgdes do trato gastrointestinal, como apendicite,diverticulite
aguda, abscesso pancreatico, perfuracdo intestinal e doenca de Crohn, podem resultar em infeccdo
ascendente na veia porta (pileflebite), expondo o figado a grande quantidade de bactérias. A

apendicite ndo tratada ja& foi considerada a causamais comum de abscesso hepatico.
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Disseminacdo hematogénica pela artéria hepatica — Infecces sistémicaspodem
resultar em bacteremia e chegar ao figado via artéria hepatica, causando o abscesso. As
principais infecgbes sdo: endocardite bacteriana, infeccdo de trato respiratorio superior e
infecgdes dentarias.

Trauma — Penetrante ou contuso, pode resultar em hematoma ou area de necrose
hepatica, podendo evoluir posteriormente para um abscesso.

Extenséo direta de processo infeccioso adjacente — Abscesso subfrénico, abscesso
perinefrético e colecistite supurativa.

Criptogénico — Quando néo ¢ possivel determinar a causa do abscesso hepatico.

3. MICROBIOLOGIA

A maioria dos abscessos piogénicos € Unico, envolve o figado direito e tem origem
polimicrobiana, com cultura do abscesso e hemocultura positivos, em aproximadamente 85% dos
casos. Os patdgenos mais comumente encontrados saobacilos entéricos gram negativos, como
Escherichia coli e K. pneumoniae. Pode-se encontrar também Staphylococcus aureus e
Streptotococcus pyogenes. Germesanaerobios sdo sub-relatados devido a dificuldade de culturas
desses microrganismosem laboratdrio. Abscessos hepaticos de origem fungica ou secundarios a

micobactérias sdo raros e, geralmente, estdo relacionados a pacientes com imunossupressao.

4. QUADRO CLINICO

A apresentacdo clinica geralmente é subaguda, com sintomas presentessemanas antes
da admissdo hospitalar. Dor abdominal em quadrante superior direitoe febre com calafrios sdo os
sintomas mais comuns, entretanto, pacientes também podem apresentar-se com hepatomegalia,
ictericia, mal-estar, vémitos, anorexia e perda de peso. Dor pleuritica, derrame pleural e tosse por
irritacdo diafragmatica podem estar presentes em 25% dos casos.

Sdo variaveis indicativas de mau prognostico para mortalidade, o choqueséptico,
malignidade, a presenca de multiplos abscessos, a ruptura do abscesso paraa cavidade causando
peritonite, a origem biliar, a anemia e a ureia elevada.

As alteracOes laboratoriais presentes geralmente s@o inespecificas, comoleucocitose,
anemia (normocitica/normocrémica), elevacdo de bilirrubina, transaminases e fosfatase alcalina,

hipoalbuminemia e alteragOes de TAP e INR.
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5. EXAMES DE IMAGEM

Cruciais para o diagnostico do abscesso hepatico e da causa subjacente, 0s principais
exames sdo a tomografia de abdome com contraste (TC) e o ultrassom de abdome (US). Pode-se,
entretanto, achar alteragdes também no Raio X de térax em 50% dos casos, como elevacdo da

cupula diafragmatica, gas na cavidade do abscesso, derrame pleural e atelectasia.

5.1 Ultrassonografia

No US, o abscesso hepético geralmente € hipoecoico com ecogenicidade interna
variavel dependendo da presenca de septacdes, debrise gas. Tem como limitacdo, porém, a

dificuldade de visualizar lesdes na cupulahepatica.

5.2 Tomografia Computadorizada

Na TC com contraste, pode-se observar lesdo com hipoatenuacéo central, podendo ser
arredondada e bem definida ou loculada e com bordos irregulares. Haloperiférico realcado pelo
contraste e edema no entorno da lesdo ndo sdo achados comuns, porém, sdo especificos para o
abscesso hepatico. Tem como vantagem sobre 0 US o fato de poder identificar abscessos multiplos
e pequenos.

Gantry: 0° C:40.0, W: 400.0
FoV: 360 mm C=40.0, W=400.0 1/9
Slice: 5 mm iap
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.

Slice: 5 +0p
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170 mA
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Image 19 of 98

A
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F: STANDARD! /‘
120 kV ;
Image 46 of 1472

Figura 1 — Abscesso no lobo direito do figado (Fonte: Fisher)
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5.3 Ressonancia Magnética

A ressonadncia magnética ndo parece ter nenhuma vantagem sobre a TC no

diagnostico do abscesso hepatico.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O principal diagndstico diferencial do abscesso piogénico é o abscesso amebiano. O
abscesso amebiano, cujo causador € a Entamoeba histolytica, apresenta-se também com febre e
dor abdominal, porém, esses sintomas geralmenteocorrem apos um quadro de disenteria. Deve ser
considerado como diagndstico diferencial em todos os pacientes com abscesso hepatico,
principalmente, naqueles com historia de viagem, nos Gltimos seis meses, para area endémica —
que no Brasilé regido Norte do pais. O diagnostico é realizado através de teste sorologico, exame
coproldgico ou cultura do aspirado do abscesso. O tratamento do abscesso amebianoé realizado
com Metronidazol via oral por 7 a 10 dias seguidos de descontaminacdo intestinal com teclozana
ou etofamida por 3 dias. Usualmente, a puncdo do abscessoamebiano néo € realizada, mas em casos
de persisténcia da davida diagnostica, estapode ser feita.

7. TRATAMENTO

As bases do tratamento do abscesso hepatico séo a antibioticoterapia e a drenagem do
abscesso guiada por imagem (tomografia computadorizada do abdomeou ultrassonografia do

abdome).

Figura 2 — Drenagem percutanea de um abscesso hepatico (Fonte: Maingots)

O antibidtico escolhido deve ser de amplo espectro e cobrir cocos e bacilos gram

negativos e anaerdbios, sendo as combinagOes recomendadas: cefalosporina de terceira geracao
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+ metronidazol ou ampicilina + aminoglicosideo + metronidazol, podendo ser mudadas de acordo
com 0s germes presentes na cultura do abscesso. A duracao da antibioticoterapia varia de acordo
com o quadro clinico e resposta de cada paciente, poréem, geralmente recomenda-se quatro a seis
semanas. Se paciente com melhora do quadro clinico, pode-se optar por duas semanas de
antibioticoterapiaendovenosa e o restante por via oral.

A drenagem percutanea do abscesso guiada por imagem pode ser por cateter (pigtail)
ou por pungdo. Abscessos uniloculares, com didmetro menor que 5 centimetros, podem ser
drenados por cateter ou aspirados, jaabscessos uniloculares,maiores que 5 centimetros, a drenagem
percutanea por cateter pigtail € mais indicada,e o dreno deve permanecer na loja do abcesso até
drenagem minima, o que requer, geralmente, pelo menos sete dias.

Na maioria dos casos, a combinacdo da antibiocoterapia com drenagem do abscesso
sdo o tratamento de escolha para o abscesso hepatico. Abscessos pequenos, menores que dois
centimetros, entretanto, pode-se escolher apenas pela antibioticoterapia.

Na presenca de abscessos multiplos, a drenagem videolaparoscdpica geralmente, é a
abordagem de escolha, no entanto, a drenagem percutanea ainda assim, pode ser realizada,
reservando a abordagem cirdrgica apenas para 0S insucessos.

As contraindicacOes relativas para a drenagem percutanea por cateter sdo: presenca
de ascite, coagulopatia e a proximidade com estruturas vitais. Com as grandes taxas de sucesso
da drenagem percutanea, a abordagem cirdrgica do abscesso hepético deve ser reservada para
pacientes que necessitem detratamento cirargico da doenca primaria (por exemplo, apendicite) ou
para 0s gue naoobtiveram sucesso com as técnicas percutaneas.

Anormalidades radioldgicas tém resolucdo mais lenta que quadro clinicoe marcadores
bioguimicos, entdo, deve-se reservar imagem de acompanhamento apenas para 0S casos em que
0 paciente persistir com sintomas clinicos, ou se a drenagem do abscesso ndo estiver como
esperada. Pacientes com persisténcia do quadro clinico com evidéncia persistente do abscesso na
imagem, mesmo apos drenagem e antibioticoterapia, devem ser reavaliados quanto a uma nova

drenagem,que se nao for possivel, deve-se indicar a drenagem cirdrgica.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A cetiologia do abscesso hepéatico vem mudando ao longo dos anos, ndo tendo mais a
apendicite como causa principal, e sim, as afec¢des de vias biliares. Devido a melhora nos exames de
imagem, possibilitando diagndstico e terapéutica, e a instituicdo precoce da antibioticoterapia, a
mortalidade por abscesso hepatico piogénico diminuiu substancialmente. Se ndo tratado, entretanto, esta
associado a complicacdes severas, como ruptura para a cavidade, peritonite e sepse,tendo altas taxas de
mortalidade nesses casos.

O tratamento de escolha atualmente é a drenagem percutanea guiada porultrassonografia ou
tomografia, sendo as abordagens cirdrgicas reservadas apenas para 0s casos de insucesso ou quando ha
necessidade de resolver também a causabase.

Os servigos de Cirurgia Geral de Hospitais Terciarios possuem uma grande variedade de
preceptores, que apresentam condutas variadas para a mesmadoenca. Essa ndo uniformidade, gera muitas
vezes, desfechos desfavoraveis que prejudicam tanto o paciente como o hospital, gerando gastos
desnecessarios.

Dessa forma, a criagdo de um protocolo para manejo diagndstico e terapéutico, embasado na
Medicina baseada em evidéncias, padroniza o atendimentoao paciente e otimiza a utilizagéo de recursos,
garantindo uma melhoria importante naassisténcia prestada aos pacientes encaminhados ao servico de
cirurgia. Com acesso rapido e préatico as informacdes, o protocolo pode serutilizado por todos os

profissionais de saude e estudantes, garantindo condutas uniformes e eficientes.
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1. INTRODUCAO

O avanco tecnoldgico e maior facilidade de acesso difundiram o uso dos exames de
imagem. Nos Estados Unidos, entre 1996 e 2010, o uso de tomografia computadorizada (TC)
triplicou, de ressonancia nuclear magnética (RNM) quadruplicou, e de ultrassonografia (US)
duplicou. “Incidentalomas” hepaticos sdo encontrados em 2,3-6,2% das US, 7,2-33% das TC e
10,2-34,5% das RNM, levando ao diagnostico de grande quantidade de lesdes hepaticas
assintomaticas. Nesse grupo, os nddulos hepaticos merecem especial atencéao, considerando serem
as metéstases hepéaticas e o Carcinoma Hepatocelular (CHC), os principais diagnosticos
diferenciais e suas relevancias clinicas.

Metastases hepéticas sdo suspeitadas quando o paciente apresenta historia prévia de
cancer em outro 6rgdo e/ou presenca de mdaltiplos nédulos ao diagndstico. Representam a
principal causa de neoplasia maligna do figado e, geralmente, sua presenca confere pior
prognostico, além de implicar mudancas na abordagem terapéutica.

Dentre as mortes devido ao cancer, o CHC ocupa a quarta colocacdo no mundo e sexta
colocagdo no Brasil, sendo sua incidéncia proxima ao nimero de mortes. Diante da elevada
agressividade, o diagnostico precoce (com lesdes menores que 2 cm de didmetro), permite
oferecer grande variedade terapéutica e maiores possibilidades de cura.

Felizmente, a maioria dos nédulos hepéticos assintomaticos sdo de carater benigno, onde se
estima uma prevaléncia na populagdo em geral de 20% a partir de autdpsias. Cada tipo de célula do figado
pode levar a proliferagdo benigna, mas apenas quatro tipos apresentam relevancia clinica, onde podemos
separa-las conforme sua origem: epitelial (Hiperplasia Nodular Focal e Adenoma Hepatocelular) ou
mesenguimal (Hemangioma e Angiomiolipoma). A maioria das lesbes acidentais ndo apresenta
crescimento significativo nem necessita de tratamento especifico, mas uma menor parte representa lesdes
verdadeiramente neoplasicas e com potencial de malignizacdo significativo, com especial atencdo aos
adenomas, implicando, em terapias especificas.

Diante do exposto, um diagndstico certeiro com clara diferenciacdo entre as variadas
lesBes torna-se imperioso para adequado manejo clinico dos pacientes. Os avangos nos exames
de imagens, alem de maior sensibilidade para deteccdo, permitem também uma identificacao
etiologica mais precisa na maioria dos casos e sem a necessidade de exames invasivos (biopsias).
Assim, conhecimento acerca do comportamento das diferentes entidades junto com estudos de

imagens detalhadas sdo as principais ferramentas para guiar a diferenciacdo dessas afecgoes.
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Dada a relevancia do tema, um protocolo clinico para sistematizagdo da abordagem
ajuda na melhora da qualidade das decisGes e uniformizacdo das condutas, impactando na
morbidade e mortalidade.

Mesmo sendo um cendrio recorrente na nossa pratica, muitas vezes nos vemos
confusos quanto a como lidar com tais casos. Varios profissionais irdo se deparar com pacientes
sendo submetidos a exames de imagem sistematicos sem haver real necessidade disso,
desperdicando tanto recursos materiais quanto humanos. Custo-efetividade é uma das
caracteristicas da atuacdo medica atual: saber selecionar 0s casos que necessitam avaliagdo

especial, sem preocupar desnecessariamente quem nao esta em risco.

2. QUADRO CLINICO

Felizmente, a maioria dos nodulos hepaticos assintomaticos sdo de carater benigno,
onde se estima uma prevaléncia na populagdo em geral de 20% a partir de autopsias. A maioria
dos pacientes com nodulos hepéaticos se apresenta assintomético. Geralmente, buscam
atendimento médico com um exame de ultrassonografia ja em maos, que fora realizado por
queixas normalmente ndo relacionada ao nédulo hepatico. Pacientes com lesdes de maiores
dimensdes podem se apresentar com sintomas sugestivos de afeccBes hepéticas (dor em
hipocbndrio direito, prurido, massa palpavel) ou sintomas inespecificos (dor abdominal
inespecifica, perda de peso).

A partir do primeiro exame de imagem, que aponta a existéncia do nddulo hepético,
0 médico assistente deve avaliar fatores de risco relacionados as afeccBes hepaticas. A anamnese

deve incluir:
® Sexo e idade;
® Presenca ou ndo de sinais e/ou sintomas, e quais s&o;
® Historia pregressa de cancer;
® Uso de medicamentos: anticoncepcional oral, anabolizantes, metrotexato, tamoxifeno,

androgénios;
® Fatores de risco para hepatopatia: histéria de hepatites virais, transfusdes sanguineas,
tatuagens, sindrome metabdlica;

® Estigmas de cirrose.
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Nesse passo, é fundamental a diferenciacao entre pacientes cirrdticos e nao-cirréticos.
Cirrose € o maior fator de risco isolado no desenvolvimento de neoplasias primérias do figado,
estando presente em 90% dos pacientes portadores de CHC. Em contraste, nédulos em ndo-

cirroticos sdo majoritariamente benignos.

3. EXAMES

3.1 Exames laboratoriais

Exames de laboratdrio atuam principalmente, como auxilio na identificacdo de fatores
de risco previamente desconhecidos. Principalmente, pacientes higidos ou sem doenga hepética
prévia com nddulo hepético devem ser pesquisados para infeccOes virais subclinicas, entre elas:

* Hepatite B (Anti-HBc, Anti-HBs, HBs-AQ);
* Hepatite C (Anti-HCV);

Todos devem ter funcdo hepética e marcadores de necrose avaliados inicialmente
por laboratorio:
* ALT, AST, FA, GGT;
* INR, albumina;

* Bilirrubinas totais e fracdes;
Marcadores tumorais devem ser avaliados na possibilidade de neoplasias malignas.

« Alfa feto proteina;

« Outros marcadores de acordo com canceres prévios (ex.: CEA, CA 19-9)

3.2 Exames de imagem

e Ultrassonografia (US)

A ultrassonografia tradicional ¢ o primeiro exame para deteccdo dos nodulos
hepaticos. Amplamente disponivel, de baixa complexidade e baixo custo, é o exame de screnning
na populagdo em geral.

Entretanto, deve-se considerar sua limitacdo na diferenciacdo entre leses malignas e
benignas, mesmo com o uso do recurso Doppler, assim como sua grande dependéncia da
habilidade do ultrassonografista. Especial dificuldade é encontrada em figados cirréticos devido

a fibrose no parénquima
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Na tentativa de otimizar a sensibilidade e especificidade deste método, tem sido
empregado o uso de contrastes com microbolhas (CEUS — Contraste-enhanced ultrasound). Estas
sdo injetadas no intravascular, e sua movimentagdo nos vasos hepaticos determinam as fases para
andlise da vascularizacdo das lesGes (arterial, venosa portal e parenquimatosa tardia). Esta ainda

€ uma técnica pouco difundida e disponivel em nosso meio.

e Tomografia computadorizada (TC)

As tomografias sdo os exames mais utilizados na avalia¢do do figado. Esse posto se
deve a sua melhor resolucgdo espacial, facil disponibilidade, e menor custo quando comparada a
RNM. Contudo, deve-se considerar o nivel de radiagdo ao qual o paciente é exposto, e 0 uso de
contraste venoso.

Com o avanco tecnologico dos aparelhos, o diagndstico diferencial das lesdes pode
ser feito a partir da tomografia. E necessério o uso de contraste iodado, e, principalmente, a analise
de como se comporta esse contraste ao longo do tempo: as 3 fases para excrecdo do contraste

(arterial tardia, portal tardia e venosa tardia).

e Ressonancia nuclear magnética (RNM)

Baseado no contetido de &gua dos tecidos e em suas propriedades magnéticas, a RNM
é considerada o padrdo-ouro para o diagnoéstico diferencial por imagem entre os nodulos
hepaticos, com maiores sensibilidade e especificidade. Tem a vantagem também de nado
administrar contraste iodado ao paciente, e nem expor a radiacéo ionizante.

O uso de contrastes melhora a deteccdo e diferenciacdo de lesGes hepaticas. Sao divididos em
duas categorias: 0s agentes de contraste extracelular (mais antigos, ex: acido gadopentético) e os
contrastes de excrecdo hepatobiliar (mais novos, hepatoespecificos). Contrastes hepatoespecificos
fornecem informacéo adicional sobre a fungdo hepética, sendo exemplos: mangafodipir, acido
gadopentético, e acido gadoxético.

H& como desvantagens as dificuldades de realizacdo no contexto de claustrofobia, e,

principalmente, seu elevado custo e pouca disponibilidade.

e Bidpsias
O atual refinamento dos exames de imagens permite realizar os diferentes
diagndsticos em casos de nddulos hepéticos sem realizagdo de bidpsias. E um procedimento

invasivo e com riscos associados inerentes a este, ficando reservado para casos atipicos onde as
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caracteristicas da imagem nédo sdo contundentes, e geralmente, indicadas apos a discussao entre
profissionais experientes. Biopsias podem ser realizadas por via percutanea ou via laparoscopica.
3.3 Diagnosticos diferenciais

e Hemanagioma

Hemangiomas sdo as lesdes hepéaticas mais comuns, sendo a causa de 70% dos
nodulos hepaticos. Podem ser achados em qualquer faixa etéria, sendo caracteristicos em
mulheres de 30 a 50 anos de idade, numa proporcdo de 5:1 entre mulheres e homens. Seu
crescimento pode estar associado a puberdade, a gravidez, ao uso de anticoncepcionais orais, €
ao tratamento com andrdégenos.

Normalmente, sdo lesbes de pequenas dimensdes (menores que 4 cm) Unicas e
assintomaticas. Podem se tornar sintomaticos quando de grandes dimensdes (maiores que 5¢cm),
principalmente, devido a caracteristica associagao destes com a Sindrome de Kasabach-Merritt.
Nessa sindrome, encontra-se dor abdominal associada a trombocitopenia, coagulopatia de
consumo e parpura.

Na US, hemangiomas geralmente aparecem como nodulos hiperecogénicos com
reforgco acustico posterior. Em avaliacdo por TC, sdo hipodensos na fase pré-contraste, e, apds
administracdo de contraste venoso, sdo hipercaptantes na periferia precocemente seguido por
preenchimento centripeto em fases tardias, para entdo, terem hipercaptacdo homogénea na
fase venosa tardia. Na RNM, é uma imagem hipointensa bem delimitada em T1, e hiperintensa

em sequéncias T2.
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Figura 1 — Hemangioma hepético (Fonte: Fisher)

O tratamento usualmente € conservador. A abordagem (por cirurgia, embolizacdo ou
radiacdo) estd bem definida nos casos de ruptura intraperitoneal, sintomas debilitantes e na
impossibilidade de excluir malignidade.

e Hiperplasia Nodular Focal (HNF)

HNF € o segundo tumor hepético benigno mais comum. Mais prevalente em mulheres,
numa propor¢do 8,5-9:1 entre 0s sexos na faixa etaria de 20 a 60 anos. Sua relagdo com o
estrogénio ainda é incerta, € menos evidente que em outros tipos de lesfes. Ndo esta
associada a sangramentos nem potencial para transformagdo maligna.

Usualmente, séo lesdes Unicas e menores que 5cm. Menos de 20% sao sintomaticas,
onde geralmente, sdo diagnosticadas acidentalmente ao se realizar exames de imagem do abdome.

Na US, a HNF € ligeiramente hipo ou isoecogénica em relacdo ao parénquima, sendo
raramente hiperecogénica. O Doppler a cores mostra um padrdo em “raios de roda” devido as
artérias centrais. Tanto na TC quanto na RNM, as caracteristicas podem ser: homogeneidade da
lesdo, exceto na cicatriz central; cicatriz central (melhor vista na RNM); realce homogéneo pelo
contraste na fase arterial; auséncia de capsula e contornos lobulados. Sendo confirmada, 0 manejo
da HNF é conservador, ndo ha tratamento especifico.
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Figura 2 — Hiperplasia nodular focal (Fonte: Fisher)

e Adenoma Hepatocelular

Adenomas sdo a terceira neoplasia benigna mais comum do figado, entretanto, séo
lesbes pouco comuns, sendo 10 vezes menos frequentes que a HNF. Ocorrem mais em mulheres
de 35 a 40 anos, a proporcao entre os sexos de 10:1. Sua relagdo com o uso de anticoncepcionais
orais (ACQO), anabolizantes e esteroides é bem estabelecido (a incidéncia em mulheres em uso de
ACO é 30-40 vezes maior que a populacéo em geral). Também se mostrou relevante a associagdo
de adenomas com a sindrome metabdlica e obesidade, além de condi¢cBes genéticas menos
prevalentes (Diabetes MODY 3, hemocromatose etc.).

Sdo um grupo que engloba vérios tipos de proliferacbes clonais hepatocelulares
benignas, em acordo com algumas alteragdes moleculares. S0 elas: inativagdo HNF-lalfa,
inflamatorios, ativacdo beta-catenina, ndo-classificaveis.

Encontram-se como lesdes Unicas com grande variacao nas dimensoes, de milimetros
até 30 cm, bem delimitado e por vezes capsulado. Raros casos se configuram com adenomatose
hepatica. Tém risco consideravel de hemorragia (relagdo com subtipo inflamatério) e
transformacao maligna (relacdo com ativagéo beta-catenina).

No US convencional, ndo mostra achados caracteristicos. Em TC e RNM, devem-se
buscar areas gordurosas e telangectasias, onde a RNM tém sensibilidade superior. Ha realce
homogéneo na fase arterial, com rapido enchimento centripeto por completo, ficando
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isoecogénico na fase portal precoce. E imprescindivel a correta diferenciacdo entre HNF e
adenoma, sendo melhor feita através da US contrastada (lesdes pequenas) e RNM (lesdes

maiores).

Figura 3 — Adenoma hepético (Fonte: Maingots)

Quando diagnosticada, a resseccdo sempre € indicada em pacientes masculinos. Em
mulheres, devem ser feitas alteracfes no estilo de vida (cessar fatores predisponentes) em todos
0s casos. Lesdes menores que 5cm devem ser acompanhadas, maiores que 5cm é indicada a

ressecgao.

4. TRATAMENTO

O fluxograma que se segue, representa a condugdo de um paciente com o achado
incidental de nddulo hepéatico em exame de imagem. O mesmo se originou da revisdao de
bibliografia, embasada principalmente, em literatura mundialmente reconhecida (livro Surgery of
the liver, biliary tract, and pancreas — Blumgart 62 edi¢éo) e consensos de instituicdes do assunto
(Sociedade Brasileira de Hepatologia, e Associacdo Europeia para o Estudo do Figado). Junto
com os cirurgides preceptores da Residéncia de Cirurgia Geral, os dados foram discutidos no

ambiente da residéncia. A definicdo das condutas considerou os recursos disponiveis no hospital.

5. FLUXOGRAMA

Em relacéo ao fluxograma que se segue, deve-se atentar para 0s seguintes pontos:
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1. Os estudos concordam que RNM € o padrdo-ouro no diagnostico. Contudo, em casos de
Hemangiomas ou HNF, uma TC caracteristica pode ser considerada para definicdo diagnostica;
2. Sempre que possivel, é preferivel a utilizagdo de contrastes hepatoespecificos para RNM;

3. Na indisponibilidade de RNM, deve-se realizar a TC, lembrando-se de sua menor sensibilidade
e especificidade;

4. Em caso de pacientes cirroticos, iniciar a avaliagdo com RNM em todos os casos;

5. Em casos de metastases se sitio primario obscuro, a investigagdo inicial é guiada pelos sitios
estatisticamente mais relacionados: colon, pancreas, pulmdo, mama e estdmago. Baseado na
histdria clinica e patoldgica pregressa do paciente com informacdes/fatores de risco relevante,
outros exames complementares devem ser solicitados (ex.: ovario, melanoma);

6. Em caso de hemangiomas bem caracteristicos, descritos por US confidvel e experiente, a

TC/RNM podem ser dispensadas para o diagnostico.
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6. FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os avancos tecnoldgicos em exames de imagens e sua maior acessibilidade pela
populacdo levaram ao aumento do diagnostico de nddulos hepéaticos cada vez menores. Tais
leses, frequentemente, sdo um desafio diagndstico para os meédicos assistentes. Podem se
originar dos hepatdcitos, epitélio biliar, tecido mesenquimal, ou metéstase de outros 6rgaos.
Enguanto a maioria desses nodulos é de natureza indolente, uma porcentagem representa lesdes
com potencial de malignizacdo e com risco de sangramento. Em sua maioria, é assintomatica.
Diversos dados devem ser considerados para definicdo diagnostica: Sexo, faixa etaria, habitos de
vida, doenca hepatica de base, caracteristicas radioldgicas, historia patoldgica pregressa. Com
essas informagfes, grande parte dos diagndsticos sdo definidos sem medidas invasivas,
reservando a bidpsia para 0s casos duvidosos.
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1. INTRODUCAO

Dentre as causas mais comuns de abdome agudo n&o obstétrico e ndo traumatico na
gestacdo destacam-se: apendicite aguda, colecistite aguda, pancreatite aguda e obstrucao

intestinal.

Muitos dos sintomas, como nauseas, vOmitos e anorexia podem ser atribuidos a
propria gravidez. A dor abdominal € uma caracteristica comum, embora se apresente em

localizacdo atipica pelo deslocamento dos 6rgdos abdominais.

Sinais de peritonite sdo infrequentes. O processo inflamatdrio, muitas vezes, néo
mantém contato direto com o peritdnio parietal, ndo gerando, entdo, uma resposta muscular
(defesa abdominal). Além disso, o Utero pode obstruir e inibir o movimento do omento para a area

acometida.

Exames laboratoriais sdo naturalmente alterados pela gestacdo. Uma leucocitose
fisiolégica na gravidez pode variar de 6000 a 16000 durante o segundo e o terceiro trimestres,

chegando inclusive, entre 20000 e 30000 durante o trabalho de parto.

A ultrassonografia € universalmente aceita como técnica de escolha na gestagdo pela
sua eficécia e inocuidade e fornece sensibilidade e especificidade elevadas, em casos de abdome
agudo. Exames de imagem podem ser utilizados com seguranca desde que ndo haja uma
exposi¢cdo cumulativa superior a 50mGy de radiacdo. Radiografias simples de térax ou abdome,

por exemplo, geram no maximo 3mGy de radiacdo para o feto.

Durante 0 manejo intra e pds-operatério de pacientes gravidas, recomenda-se
posicionar a paciente em um leve decubito lateral esquerdo de 30 graus, evitando a compressao
do utero sobre a veia cava e, portanto, uma queda no retorno venoso que poderia resultar em

hipotensao.

A laparoscopia pode ser realizada com seguranca durante qualquer trimestre
gestacional, sendo o0 acesso aberto (técnica de Hasson) mais recomendavel. Faz-se necessaria a
profilaxia de tromboembolismo por causa da tendéncia trombofilica da propria gravidez; o uso de
medidas compressivas das extremidades inferiores, assim como acompanhamento fetal e

capnografia.
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Na suspeita de abdome agudo, uma abordagem agressiva é recomendada, uma vez

que o atraso diagnostico aumenta o risco de complicac@es tanto para a mae quanto para o feto.

2. APENDICITE

Trata-se da causa mais comum de abdome agudo na gestacdo, ocorrendo
principalmente, durante o segundo trimestre (40% dos casos). Corresponde a 25% das indicag0es
operatorias para cirurgia ndo obstétrica durante a gravidez, sendo o tratamento cirargico indicado
independentemente da idade gestacional, assim como em pacientes ndo gravidas.

A gravidez ndo representa um fator de risco para apendicite. Pessoas jovens sdo mais
propensas a apresentar apendicite aguda, dessa forma as mulheres gravidas, que sdo geralmente
jovens, teriam uma maior frequéncia dessa patologia.

A mortalidade materna e fetal, aumenta com o avan¢o da idade gestacional e esta
associada a um atraso no diagnostico e a perfuracdo do apéndice.

2.1 Apresentacao clinica

Os sintomas s&o os mesmos encontrados em mulheres ndo gestantes, como dor
abdominal com peritonite inicialmente localizada, associada a nuseas, vOmitos e hiporexia.
Sintomas como nauseas, vomitos e perda do apetite ndo sdo preditores especificos e sensiveis,

sendo comumente observados de forma fisioldgica no primeiro trimestre da gravidez.

A localizacdo da dor abdominal variara com a topografia do apéndice, o qual, a
medida que a gravidez avanca, ascende progressivamente até que, apds o sexto més, atinge o nivel
da crista iliaca. (Ver figura abaixo). Defesa abdominal ndo € um sintoma muito especifico por
causa da distensdo dos musculos da parede abdominal e da interposicao do Utero entre o apéndice
e a parede abdominal anterior.
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Figura 1 - Localizagdo do apéndice materno durante a gestagdo (Fonte: Townsend et al., 2015).

2.2 Diagndstico

a) Exames laboratoriais
Leucocitose € considerada relevante apenas quando se apresenta com desvio a

esquerda, com mais de 80% de polimorfonucleares.

b) Exames de imagem
O ultrassom é o exame de imagem de escolha, apresentado alta sensibilidade e especificidade,

com maior precisao no primeiro e segundo trimestres.

2.3 Tratamento

A cirurgia esta indicada independentemente da idade gestacional. Em nosso servico,
adotamos a técnica laparoscopica como padrdo para pacientes no 1°, 2° e inicio do 3° trimestre
gestacional. Em caso se optando pela cirurgia aberta, a incisdo deve ser feita sobre o ponto de

méaxima sensibilidade dolorosa.

3. COLECISTITE AGUDA
E a segunda causa mais comum de abdome agudo n&o obstétrico durante a gravidez.

A gestacdo leva ao retardo do esvaziamento da vesicula biliar, favorecendo a litogénese,
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principalmente, pela acdo do musculo liso da vesicula biliar, o qual relaxa pela acéo da

progesterona.

3.1 Apresentacéo clinica
Caracteriza-se por nauseas, vomitos, intolerancia a alimentos gordurosos e dor em
clica no epigéastrio ou no hipocondrio direito com irradiacdo para o dorso. O sinal de Murphy é

menos comum em mulheres gravidas, assim como sinais de defesa abdominal, de modo geral.

3.2 Diagndstico

a) Exames laboratoriais

Os niveis séricos de bilirrubina direta e de transaminases podem estar elevados, como
em mulheres ndo gravidas. Entretanto, deve-se levar em consideracdo que ja ha uma elevacao
fisiologica nos niveis de fosfatase alcalina durante a gestacdo em fungdo do aumento dos niveis

de estrogénio. A amilasemia pode estar elevada transitoriamente em até um terco das pacientes.

b) Exames de imagem

O ultrassom é o0 exame diagndstico de escolha para a detec¢do de calculos biliares. Os
sinais ultrassonogréaficos classicos (vesicula biliar com célculos, espessamento da parede > 3 mm,
fluido pericolecistico e o sinal sonografico de Murphy) guando estdo presentes, confirmam o

diagnostico de colecistite aguda.

3.3 Tratamento

Durante o primeiro trimestre damos preferéncia ao tratamento clinico com
antibioticoterapia, seguido de colecistectomia semi-eletiva durante o segundo trimestre. Durante
0 segundo trimestre, damos preferéncia ao tratamento cirdrgico com colecistectomia
videolaparoscdpica. Durante o terceiro trimestre também optamos pelo tratamento com
antibioticoterapia, seguido de programacao de colecistectomia semieletiva apenas ap6s o parto.
Os casos refratarios ao tratamento clinico séo tratados com colecistectomia videolaparoscopica.

O tratamento ndo cirdrgico de sintomas da colelitiase aumenta o risco de pancreatite
aguda, o que pode levar a perda fetal em 10-20% dos casos, e tem sido associado a maior
incidéncia de abortamentos espontaneos e trabalho de parto prematuro entre 0s que fizeram

colecistectomia.
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4. COLEDOCOLITIASE
A frequéncia de coledocolitiase com necessidade de tratamento durante a gravidez é
baixa, embora as complicacdes relacionadas a coledocolitiase (colangite e pancreatite), possam

aumentar a morbidade e mortalidade materna e fetal.

4.1 Apresentacdo clinica
A suspeita diagnostica € inicialmente baseada em sintomas colestaticos, como a

ictericia, mas a confirmacéo é baseada em exames de imagem.
4.2 Diagnostico

Exames de imagem

A ultrassonografia pode evidenciar dilatagdo dos ductos biliares, mas a melhor
avaliacdo das vias biliares deve ser realizada pela ressonancia magnética.
4.3 Tratamento

Ap6s a confirmacdo diagndstica realiza-se uma colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), com esfincterotomia, utilizando-se um protetor adequado para o utero. A
CPRE é um procedimento seguro durante a gestacdo e diminui a taxa de recorréncia pos-parto de

sintomas biliares.

5. OBSTRUCAO INTESTINAL

Terceira causa mais comum de abdome agudo ndo obstétrico na gestacdo. As
aderéncias sdo responsaveis por 60 a 70% dos casos de obstrucdo intestinal. Volvo intestinal é a
causa de 25% dos casos de obstrucdo intestinal, diferente dos 3% a 5% de incidéncia em pacientes
ndo gravidas.

A incidéncia de volvo aumenta com a duragéo da gestacdo, sendo maior em momentos
de rapidas alteracbes do tamanho do Utero, como entre 16 e 20 semanas, quando o Utero se torna
um érgdo intra-abdominal; entre 32 e 36 semanas, quando o feto entra na pelve, e no puerpério,
quando o tamanho do Gtero muda rapidamente novamente.

O aumento de volume uterino durante a gravidez, pode levar a uma mobilidade

anormal do ceco para fora da pelve, favorecendo a rotacdo cecal em torno de um ponto fixo. A
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taxa de mortalidade da obstrucédo intestinal € maior na gravidez do que na populacdo em geral.

Além de haver uma progressdo da mortalidade fetal com a continuidade da gestacéo.

5.1 Apresentacéo clinica
Os sintomas tipicos sdo dor abdominal em colica, constipacdo, nauseas e vomitos,
assim como em mulheres ndo gravidas. Em casos de vOmitos graves e persistentes, principalmente

ap6s o primeiro trimestre, deve-se investigar a obstrucédo intestinal como causa.

5.2 Diagnoéstico

a) Exames de imagem

As radiografias mostram a presenca de niveis hidroaéreos ou dilatacdo intestinal
progressiva em filmes seriados. O volvo cecal pode ser diagnosticado através de radiografia
simples de abdome com 95% de sensibilidade, sendo observada uma deformidade caracteristica
do “grdo de café” direcionado para o quadrante superior esquerdo.

Ressalta-se que a significativa mortalidade materna e fetal associadas a obstrucéo

superam o risco potencial de exposi¢do a radiacéo fetal.

b) Colonoscopia

A colonoscopia propicia uma alta taxa de diagnéstico e reducdo no volvo de célon
sigmoide (60-90%), embora sua taxa de reducdo do volvo cecal seja baixa. O achado de contetido
intestinal isquémico é indicativo de laparotomia exploradora. A cirurgia apds o parto € obrigatéria
em todos os casos de reducdo do volvo por colonoscopia, devido a elevada recidiva que pode

chegar a mais de 50%.

5.3 Tratamento

O tratamento conservador é indicado inicialmente, através da reposicao de fluidos e
eletrolitos, aspiracdo nasogastrica para descompressdo intestinal. Uma vez que a terapia
conservadora foi malsucedida ou na presenca de febre, taquicardia e leucocitose progressiva
associada a dor abdominal, indica-se a exploragéo cirurgica precoce.

Em se tratando de volvo cecal pode-se lancar m&o de uma das técnicas cirurgicas:

cecostomia, cecopexia, resseccdo com ileostomia e ressecgdo com anastomose priméria. Nos
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casos de volvo cecal em que a cecopexia € tecnicamente dificil ou ha evidéncias de necrose

intestinal a resseccdo cirdrgica esta indicada.

6. PANCREATITE AGUDA
E mais frequente no terceiro trimestre de gravidez e tem como principal causa a
colelitiase. A pancreatite hiperlipidémica est4 associada a uma alta taxa de mortalidade fetal (até
37%), e esta relacionada na maioria dos casos com a hiperlipoproteinemia familiar tipo | ou V.
Observa-se, na gravidez, uma hiperlipoproteinemia e os niveis de triglicerideos
lipoproteicos de baixa densidade podem aumentar em até 2,5 vezes. Os maiores niveis sanguineos
de estrogénio levam ao aumento do colesterol de 25 a 50%. Uma pancreatite aguda pode ser

induzida por niveis de triglicerideos entre 750 e 1000 mg/dl.

6.1 Apresentacéo clinica
Assim como em mulheres ndo gravidas, os sintomas tipicos incluem dor epigéstrica

geralmente com irradiacdo para o dorso, seguida de nauseas e vomitos.
6.2 Diagndstico

a) Exames laboratoriais
Amilase e/ou lipase com valores > 3x o limite da normalidade s&o indicativos de
pancreatite aguda. Durante a gestacdo, entretanto, os valores de amilase podem ser

fisiologicamente aumentados.

b) Exames de imagem

Em casos de pancreatite grave esta indicado a realizacdo de tomografia abdominal.

6.3 Tratamento

O tratamento conservador, assim como em mulheres ndo gestantes, consiste em
repouso intestinal, reanimacdo hidroeletrolitica e uso de analgésicos. Dieta pode ser retornada,
logo que o paciente referir apetite e melhora da sintomatologia. Pacientes com pancreatite aguda
leve de causa biliar devem ser submetidas a colecistectomia durante 0 mesmo internamento,

independente do periodo gestacional.
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7. DELINEAMENTO DO PROTOCOLO

Com base na revisdo de dados da literatura e com a experiéncia dos especialistas do
servigo de cirurgia foi possivel definir as caracteristicas e peculiaridades do perfil dos pacientes e
da doenga analisada. Ao mesmo tempo, com a defini¢cdo dos métodos diagnosticos e terapéuticos
considerados padréo-ouro e com a utilizacdo dos recursos disponiveis no Hospital Terciario em
questdo foi elaborado um protocolo viavel de manejo diagnostico e terapéutico do abdome agudo
na gestacao.

Ao ser admitida pela emergéncia obstétrica uma paciente gestante com dor abdominal,
a mesma deve interrogada, durante a anamnese, quanto as caracteristicas da dor abdominal
(intensidade, localizacdo, irradiacdo, fatores de melhora e piora, duracdo e qualidade) e se
apresenta sintomas associados, como nauseas, vomitos, hiporexia, sintomas colestaticos e febre.
Ao mesmo tempo, deve-se investigar historia de cirurgias prévias e descartar histéria de traumas
associados. Durante o exame fisico, deve-se avaliar facies de dor, se apresenta ictericia, posicao
antalgica, defesa abdominal e sinais especificos (Murphy, Blumberg, Giordano, Rovsing etc),
noexame abdominal.

Com a anamnese e com o exame fisico, é levantada uma hipotese diagnostica,
podendo o diagnostico ser definido nesse momento ou ser definido com o auxilio de exames
complementares (bioquimica e ultrassom abdominal), quando necessarios. Uma vez estabelecido
o diagnostico, este pode necessitar de tratamento clinico ou cirdrgico. Se indicacdo cirdrgica,
recomenda-se a abordagem via laparoscopica.

Com os exames laboratoriais, deve-se ter a confirmacao da gravidez com o beta-HCG,
e a exclusdo de alguns possiveis diagnosticos diferenciais, como a exclusdo da pielonefrite, pelo
sumario de urina. Ressalta-se a utilizacdo do ultrassom abdominal como exame de imagem de
escolha durante a investigacdo no nosso servico.

A depender da suspeita clinica e dos potenciais riscos e beneficios para a mae e para
o feto, e quando se tem davida diagndstica, podem ser necessarios exames mais especializados,
como ultrassom endoscopico (USE), colangiopancreatografia por ressonancia magnética
(CPRM), colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), tomografia (TC) abdominal e
ressonancia magnética (RNM) abdominal. Vale ressaltar que os exames de ressonancia magnética
néo sdo realizados no nosso servico, devendo ser solicitados quando estritamente necessarios, nao

significando o retardo no diagndstico e ndo comprometendo o bem-estar materno-fetal.
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Em nosso servico, a CPRE é realizada de rotina, apés a confirmacdo de
coledocolitiase. Na suspeita de volvo de colon sigmoide, a colonoscopia pode ser realizada, com
uma alta taxa de diagndstico e de redugéo.

A investigacdo diagndstica detalhada, assim como o tratamento especifico, de
algumas das causas de abdome agudo (apendicite, colecistite, coledocolitiase e pancreatite)

podem ser consultadas em seus respectivos protocolos.
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8. FLUXOGRAMA

s
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-— prévia, histéria de trauma...
abdominal. sinais especificos (Blumberg. Murphy. Giordano)

Anamnese + Exame Fisico

Cirurgia laparoscopica
(preferéncia) ou cirurgia
aberta

Indicagdo Cirirgica?

Diagnostico definido?

Tratamento Clinico

USG abdominal + Laboratério*
Diagnéstico definido?

Baseado na historia
clinica e nisco para

procedimento Fim do Processo
Considerar: CPRM.

USE. RNM abdome.
CPRE e colonoscopia

* HC. PCR, Ur. FA. GGT. TGO. TGP. amilase, lipase, BT e fragdes. beta-HCG e EAS

Fonte: Autores

Utilize o QR code a0 lado
para visualizar o fluxograma

Fonte: Elaborado pelo autor
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Dentre as causas mais comuns de abdome agudo néo obstétrico e ndo traumatico na
gestacéo destacam-se: apendicite aguda, colecistite aguda, pancreatite aguda e obstrucdo intesti-
nal, sendo a apendicite aguda a causa mais comum de abdome agudo na gestacdo, ocorrendo
principalmente durante o segundo trimestre.

Dentre os exames de imagem, a ultrassonografia abdominal é considerada o exame
de escolha por causa de sua velocidade, precis@o e por ser ndo-invasivo. Além disso, procedimen-
tos laparoscopicos e endoscopicos abriram novas possibilidades para o tratamento de condi¢6es
abdominais durante a gravidez.

O protocolo desenvolvido podera ser usado como instrumento para solucionar pro-
blemas relacionados ao manejo do abdome agudo nédo obstétrico e ndo traumatico em pacientes
gestantes, com a utilizacdo e otimizacao dos recursos disponiveis, e permitird a padronizagdo de
condutas cirdrgicas no ambiente hospitalar desse perfil de pacientes. Ao mesmo tempo, espera-se
que este protocolo possa ser aplicado em outros servigcos hospitalares, de acordo com suas pecu-
liaridades, no manejo da patologia em questdo e sirva de modelo e incentivo para o desenvolvi-

mento de outros estudos padronizados.
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