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1. INTRODUÇÃO  

Lia Moreira Pinto Cunha 

Ana Cecília Santos Martins Cláudio Mourão 

Raquel Lima Sampaio 

 

O sucesso da cirurgia não depende apenas da técnica cirúrgica e da habilidade 

do cirurgião. Há vários fatores que, combinados, minimizam o estresse e facilitam a 

recuperação da função e manutenção da homeostase. Dentre eles, estão preparo pré-operatório, 

reposição de fluidos, anestesia, analgesia pós-operatória, nutrição perioperatória e mobilização 

precoce. As evidências científicas mostram que existe um forte impacto do status nutricional 

pré-operatório assim como da terapia nutricional ausente ou inadequada no risco para 

complicações no pós-operatório. 

O ato cirúrgico desencadeia uma série de reações com liberação de citocinas, 

hormônios e mediadores inflamatórios denominada de resposta endócrina e metabólica ao 

trauma. Esse processo causa catabolismo de glicogênio, gordura e proteína com liberação de 

glicose, ácidos graxos livres e aminoácidos na circulação, de forma que os substratos são 

desviados de seus objetivos normais de manutenção da massa de proteína periférica 

(especialmente muscular), para as tarefas de cura e resposta imune. 

Segundo Cunha (2014), a terapia nutricional fornece os substratos para a 

recuperação pós-operatória, mas imediatamente, após a cirurgia, inibe apenas parcialmente o 

catabolismo muscular, ou não o consegue de forma alguma. O cuidado e preparo nutricional 

perioperatório deve incluir: 

 ̧ Evitar longos períodos de jejum; 

 ̧ Liberar a dieta oral o mais breve possível, no pós-operatório; 

 ̧ Iniciar terapia nutricional tão logo seja identificado risco nutricional; 

 ̧ Realizar controle de glicemia; 

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

 ̧ Realizar mobilização precoce para facilitar a síntese de proteínas. 

 
 

1.1 Avaliação do Risco Nutricional  
 

As patologias associadas à má nutrição são mais complexas do que a definição 

sugerida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), com um índice de massa corporal (IMC) 

<18,5 kg / m2 (OMS). A desnutrição é geralmente considerada associada à ausência de 
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alimentação, mas também a obesidade pode estar relacionada às deficiências nutricionais. O 

status nutricional alterado é prejudicial aos resultados cirúrgicos, portanto, há necessidade de 

avaliação do mesmo no pré-operatório. 

A perda de peso relacionada à doença em pacientes obesos, não é necessariamente 

associada a um IMC baixo. No entanto, essa perda resulta em alterações na composição corporal 

com decl²nio da massa livre de gordura induzindo a um ñrisco metab·licoò que deve ser 

valorizado, principalmente, naqueles pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, com 

especial atenção ao câncer. Além disso, a inflamação crônica de baixo grau associada à 

obesidade pode ser um componente da desnutrição. 

No ambiente hospitalar, a desnutrição é frequente. Tal condição favorece 

complicações, como: pior resposta imunológica, atraso no processo de cicatrização, risco 

elevado de complicações cirúrgicas e infecciosas, maior probabilidade de desenvolvimento de 

lesões por pressão, aumento no tempo de internação e no risco de mortalidade. Além disso, 

acarreta considerável aumento dos custos hospitalares. 

Em 1998, Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar 

(IBRANUTRI), avaliou 4 mil pacientes internados na rede pública hospitalar de vários estados 

brasileiros, confirmando a prevalência da desnutrição em 48,1% dos pacientes, onde12,6% dos 

pacientes apresentavam desnutrição grave e 35,5%, moderada. As regiões Norte e Nordeste 

tiveram maior prevalência, chegando a 78,8% na cidade de Belém do Pará. 

Em sua revisão sistemática, Correia et al.,(2017), evidenciou a manutenção da alta 

prevalência de desnutrição em pacientes hospitalizados na América Latina, e 50,2% dos 9348 

pacientes avaliados foram diagnosticados com desnutrição dentre os quais, 11,2% era severa. 

A identificação precoce da desnutrição 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 avaliação do risco 

nutricional, que foi desenvolvido por Kondrup et al., (2002), para aplicação em hospitais, 

podendo ser aplicado em indivíduos adultos com diferentes idades e doenças. 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 

indivíduos com idade acima de 70 anos, considerados como em maior risco nutricional. O NRS 

2002, considera que a gravidade da doença pode refletir no aumento das necessidades 

nutricionais e, consequentemente, na condição nutricional do paciente.
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A avaliação inicial do NRS 2002, consiste em 4 perguntas relacionadas ao IMC, 

perda de peso, apetite e gravidade da doença. Se alguma das 4 perguntas tiver resposta 

afirmativa deve-se realizar a avaliação final. Os pacientes em que todas as respostas são 

negativas, devem ser submetidos a avaliação inicial, a cada 7 dias. 

A avaliação final considera a gravidade da doença e o estado nutricional do paciente 

(pontuando de 0 a 3), além de acrescentar 1 escore à pontuação para todos os pacientes acima 

de 70 anos. Após o somatório, os pacientes que obtiverem a pontuação menor do que 3, devem 

ser reavaliados semanalmente para detectar precocemente o aumento do risco nutricional. Já os 

pacientes com escore > 3 possuem alto risco de desnutrição e a equipe assistencial deve intervir 

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

Quadro 1: Avaliação inicial 
 

1. IMC <20,5? Sim Não 

2. Perda de peso nos últimos 3 meses? Sim Não 

3. Redução da ingestão na última semana? Sim Não 

4. Saúde gravemente comprometida? Sim Não 

 
Quadro 2: Avaliação final ï Estado Nutricional 

 

Pontuação Estado Nutricional  

Leve 

1 ponto 

( ) Perda de peso > 5% em 3 meses 

( ) 50 a 75 % das necessidades energéticas 

Moderada 

2 pontos 

( ) Perda de peso > 5% em 2 meses 

( ) IMC 18,5 ï 20,5 Kg/m² 
( ) 25 a 50% das necessidades energéticas 

 

Grave 

3 pontos 

( ) Perda de peso > 5% em 1 mês 

( ) perda de peso > 15% em 3 meses 

( ) IMC < 18,5 Kg/m² 
( ) < 25% das necessidades energéticas 

 

 

Quadro 3: Avaliação final ï Gravidade da Doença 
 

Pontuação Gravidade da Doença 

 

Leve 

1 ponto 

( ) Complicações Agudas de Doenças Crônicas 

( ) DPOC 
( ) Hemodiálise 

( ) Câncer 

 

Moderada 

2 pontos 

( ) AVC 

( ) Pneumonia Severa 

( ) Cirurgia no TGI ou abdominais 

( ) Infecções Graves 
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Grave 

3 pontos 

( ) Neurocirurgia 

( ) Transplante de medula óssea 

( ) UTI (Apache >10) 

 
 

Quadro 4: Pontuação da Avaliação Final 
 

  

Estado Nutricional  

 

Gravidade da Doença 
Idade > 70 anos 

(Somar 1 ponto) 

 

Total 

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  
 

Após a avaliação nutricional e identificação do grupo sujeito ao risco de 

desnutrição, o próximo passo é prescrever a terapia nutricional adequada para cada situação. A 

terapia nutricional pode ser definida como um conjunto de procedimentos terapêuticos 

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 cirúrgico é manter o estado nutricional do paciente no perioperatório, para prevenir 

complicações cirúrgicas. 

A indicação da via de administração, 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 consideração se há fatores 

obstrutivos e/ou disabsortivos. Para avaliar a capacidade de aceitação e absorção de nutrientes 

via TGI é necessário perguntar e avaliar especificamente sobre cada um dos seguintes itens: 

hábito intestinal (incluindo a presença de flatos), náuseas, vômitos, regurgitação, disfagia, 

empachamento, apetite, dor abdominal, intolerâncias alimentares e ruídos hidroaéreos 

(presença, timbre e intensidade). 

É importante salientar que essa avaliação deve ser contínua, pois, caso haja 

mudança no padrão, é necessário mudar de estratégia o mais breve possível a fim de minimizar 

o estresse catabólico do paciente. Caso a meta calórica não seja atingida apenas com uma via 

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

 
A Terapia Nutricional Oral consiste na administração de nutrientes por meio de 

suplementos nutricionais via orais. Os produtos para suplementação podem ser 

nutricionalmente completos ou incompletos e ainda podem constituir-se de módulos de 

nutrientes, ou seja, alimentos que apresentam insumos representados, somente por um dos 

principais grupos de nutrientes: glicídios, lipídios, proteínas e fibras alimentares. É necessário 

que o trato digestivo esteja total ou parcialmente funcionante. A via oral é sempre a via de 

preferência, pois é menos invasiva, portanto, tem menor risco de complicações e permite um 

maior bem-estar ao paciente. A principal limitação da suplementação oral, é se o paciente que 

se encontra em risco nutricional, geralmente, possui algum fator que dificulta a ingestão oral. 

Outra limitação é que alguns pacientes não toleram o sabor dos suplementos. É contraindicada 

em pacientes portadores de fístula traqueoesofágica, rebaixamento do sensório e disfagia grave. 

A terapia nutricional enteral consiste na administração de nutrientes pelo trato 

gastrointestinal, através de sondas inseridas por via nasal ou ostomias. A instalação de sonda 

por via oral é uma situação de exceção, que deve ser avaliada individualmente. A nutrição 

enteral está indicada quando o paciente não pode ou não deve se alimentar por via oral (via oral 

contraindicada) ou quando a ingestão oral é insuficiente, ou seja, o paciente possui um TGI 

funcionante, mas não consegue atingir mais que 60% da sua meta calórica devido a hiporexia, 

disfagia, intolerância, entre outros. A sonda enteral (material de fabricação: poliuretano ou 

silicone), é a sonda adequada para infusão de dieta enteral, cuja extremidade pode ser colocada 

em posição gástrica ou pós-pilórica, de acordo com a indicação do médico assistente. É utilizada 

quando se programa um período de nutrição enteral curto (até 6 semanas), ou enquanto se 

aguarda um acesso de longa duração (ostomias). Deve-se evitar o uso da sonda nasogástrica 

(material de fabricação: polietileno) para administração de dieta enteral, principalmente, devido 

ao aumento do refluxo e do risco de broncoaspiração. Presença de fístulas nasais, hérnia de 

hiato, fraturas de face, coagulopatia grave, traumatismo craniofacial, e hemorragia digestiva 

alta sem etiologia definida, são contraindicações à passagem de sonda nasoenteral. Nas 

situações em que é necessário um acesso enteral superior a 6 semanas, são indicadas 

gastrostomia ou jejunostomia, que são instaladas por meio de técnicas mais invasivas. 

A terapia nutricional parenteral refere-se à oferta de nutrientes por via parenteral 

(venosa), central ou periférica, realizada quando o trato gastrointestinal está indisponível ou 

quando a necessidade nutricional não pode ser atendida de forma completa pelo trato
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gastrointestinal (via oral/enteral). Em geral, está indicada em situação de exceção. A nutrição 

parenteral pode ser realizada por via periférica, quando é indicada para complementar a nutrição 

enteral e quando é proposta por tempo breve (até 14 dias). A solução para infusão periférica 

não deve exceder 900 mOsm/Kg. A nutrição parenteral total deve ser infundida em vasos com 

grande fluxo sanguíneo, por se tratar de uma solução hiperosmolar. A ponta do cateter venoso 

deve ficar posicionada na veia cava superior, o que pode ser feito por um acesso venoso central 

(AVC), ou acesso venoso central de inserção periférica (PICC). Para paciente recém-admitidos 

e já com indicação de nutrição parenteral, deve-se puncionar um AVC devido sua mais fácil 

disponibilidade. É importante lembrar que em pacientes com instabilidade hemodinâmica a 

nutrição parenteral é contraindicada. 

 

2. PRESCRIÇÃO 
 

2.1 Dieta 
 

Após decidir a via de alimentação, o próximo passo é a prescrição médica da dieta. 

Dieta é o conjunto de alimentos e bebidas ingeridos usualmente por uma pessoa. No ambiente 

hospitalar, há a padronização de algumas dietas com o intuito de atender as necessidades e 

restrições dos pacientes. As principais dietas padronizadas, segundo o Manual de Dietas do 

Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC) são: 

a) Dieta geral: dieta de consistência normal, distribuição e quantidades normais de todos os 

nutrientes para manter o estado nutricional de pacientes sem alterações metabólicas 

significativas com funções de mastigação e gastrointestinais preservadas. 

b) Dieta branda: normoglicídica, normoproteica, normolipídica para fornecer calorias e 

nutrientes com consistência atenuada para facilitar a digestão e deglutição. 

c) Dieta pastosa: normoglicídica, normoproteica, normolipídica de consistência pastosa ou 

abrandada pela cocção e processos mecânicos para ser mastigada e deglutida com pouco ou 

nenhum esforço. 

d) Dieta líquida completa: hipocalórica (em média 1000 a 1500 Kcal/dia), normoglicídica, 

normoproteica e normolipídica de consistência líquida com volume de 200 a 300ml por refeição 

com o objetivo de hidratar e nutrir os tecidos; repousar o TGI e amenizar a fome. 

e) Dieta líquida restrita : hipocalórica (em média 500 a 600Kcal/dia), hiperglicídica, 

hipoproteica e hipolipídica de consistência líquida com volume de 200 a 300ml por refeição 

com o objetivo de saciar a sede, hidratar e repousar o TGI.
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As dietas podem ainda sofrer alterações para se adequar às comorbidades do 

paciente; como, por exemplo: diabetes, insuficiência renal aguda e crônica, hipertensão arterial, 

hepatopatia. 

Existem, no mercado, diversas fórmulas para administração enteral e/ou oral que 

são classificadas em diferentes grupos a depender do grau de complexidade e ramificações das 

moléculas dos nutrientes. 

2.2 Preparações poliméricas 

Preparações poliméricas são aquelas em que os nutrientes estão em sua forma 

macromolecular intacta. São alimentos homogeneizados naturais ou misturas de nutrientes 

obtidos a partir de alimentos através de diferentes procedimentos físicos, em que os resíduos 

são geralmente eliminados. Seu uso requer que o intestino delgado mantenha certa capacidade 

motora, digestiva e absortiva. Essas dietas têm moderada osmolaridade e gosto aceitável. São 

subdivididas em vários grupos: 

a) Polimérica normoproteica: O teor de proteína representa 11-18% da energia total. 

É o grupo mais numeroso de preparações, porque suas indicações são mais frequentes. Eles são 

geralmente apresentados em forma líquida, e a densidade calórica é 1 kcal/ml. 

b) Polimérica normoproteica concentrada: com as mesmas características da 

anterior, mas a apresentação é líquida na forma concentrada, isto é, com uma densidade calórica 

de 1,5 kcal / ml. 

c) Polimérica hiperproteica: O teor de proteína é responsável por mais de 18% da 

energia total. Eles são indicados em situações que exijam alta quantidade de 

proteínas, ou depleção severa de proteínas. 

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

várias combinações, tanto solúveis como insolúveis. 

 
2.3 Preparações monoméricas ou oligopeptídicas 

São aquelas em que as proteínas foram hidrolisadas por técnicas enzimáticas 

industriais em cadeias de 2 a 6 aminoácidos (oligopéptidos) e/ou aminoácidos livres. São 

fórmulas indicadas em todos os casos em que a capacidade anatômica e / ou funcional do 

intestino delgado é severamente diminuída, ou um repouso é necessário. São subdivididas em: 

a) Fórmulas peptídicas normoproteicas: teor de proteína entre 11 e 18% da energia 

total. 

b) Fórmulas peptídicas hiperproteicos: teor de proteína > 18% da energia total.
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c) Preparações monoméricas que fornecem aminoácidos (dietas elementares). 

Tal qual as dietas orais, as fórmulas de dietas enterais podem ainda sofrer alterações 

para se adequar às comorbidades do paciente; como, por exemplo: diabetes, insuficiência renal 

aguda e crônica, hipertensão arterial, hepatopatia, cicatrização de feridas. 

Quando a via parenteral é optada a equipe médica assistente, devem ser seguidos 

dois cuidados em especial: 

 ̧ 1. Prescrição imediata da nutrição parenteral, pois o tempo excessivo de jejum dos 

pacientes durante a internação hospitalar foi identificado como importante fator de risco 

para desnutrição. 

 ̧ 2. Parecer da Nutrologia, pois devido à complexidade da nutrição parenteral e ao 

potencial e/ou do comprometimento nutricional desses pacientes é necessário um 

acompanhamento especializado mais rigoroso. 

O hospital dispõe de fórmulas padronizadas e manipuladas. Para a prescrição inicial 

realizada pela equipe médica assistente, são recomendadas as fórmulas padronizadas. Foi 

elaborada uma rotina para orientação da prescrição baseada no ESPEN guideline: Clinical 

Nutrition in Surgery; Clinical Nutrition. Ela pode sofrer alterações pela disponibilidade de 

produtos e por estar em fase inicial de implementação. 

 
2.4 Orientações para prescrição médica inicial  da Terapia de Nutrição Parenteral do 

HGCC 

 
Rotinas da prescrição médica diária  

 ̧Nutrição Parenteral bolsa pronta (1900kcal/2053ml)* EV BIC ml/h (início     /   /   ) 

 ̧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/dl 

 ̧Insulina regular SC ou EV conforme rotina do serviço 

 ̧Balanço hídrico rigoroso 

OBS1: Em caso de interrupção não programada da nutrição parenteral (NPT) (ex.: perda ou troca de acesso 

central; atraso na instalação da bolsa de NPT), prescrever soro glicosado a 10% ev em BIC na mesma vazão 

que estava a NPT 

*  A fórmula da bolsa de NPT pode variar de acordo com a disponibilidade na farmácia hospitalar
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Cálculo da vazão da bolsa padrão 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 

OBS1 para IMC até 25, usar o peso real ou estimado 

OBS2 para IMC > 25, usar o peso ideal 

OBS3 seguir essa progressão da vazão para evitar síndrome de realimentação 

OBS4 a progressão da vazão da bolsa pronta a partir D4 da NPT será orientada na visita médica da EMTN* 

OBS5 a prescrição da bolsa manipulada será orientada na visita médica da EMTN 

*Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional 

 

 
 

Exames para acompanhamento da NPT 

 

Antes do início da NPT e semanalmente 

Hemograma, Glicemia, Ureia, Creatinina, Sódio, 

Potássio, Cálcio, Magnésio, FÓSFORO, Cloro, 

Albumina, PCR, BT e F, TGO, TGP, GGT, FA, 

Triglicérides 

Diário (D1, D2 e D3) 
Função renal e eletrólitos (variações a critério 

clínico) 

 

 

3. DELINEAMENTO  DE PROTOCOLO TERAPÊUTICO  

 

De acordo com os dados coletados e a avaliação pelos profissionais que constituem 

o serviço de cirurgia do HGCC, foi realizada uma análise extensa de como poderíamos utilizar 

tais dados para melhorar o Serviço de Cirurgia e otimizarmos o manejo clínico dos pacientes. 

Um delineamento dos perfis dos pacientes foi realizado ponderando os recursos disponíveis no 

serviço. 

A primeira etapa é constituída na estratificação do risco nutricional, logo após a 

admissão hospitalar. Foram utilizados dois questionários para a avaliação do risco nutricional, 

o NRS 2002. 

Para decidir as estratégias de terapia nutricional que serão utilizadas, é importante 

definir se o trato gastrointestinal é funcionante ou não, pois a via de administração depende da 

resposta a essa pergunta. Nos pacientes em que as funções de motilidade e absorção do TGI 
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não estão presentes, a via de escolha é a nutrição parenteral. Nos pacientes em que a via enteral 

e oral são disponíveis, deve-se avaliar a capacidade de aceitação satisfatória da dieta oral e da 

suplementação que idealmente deve ser maior do que 60%. Caso o paciente por limitação ou 

intolerância a dieta e suplementação, deve-se considerar a passagem da sonda nasoenteral para 

garantir um aporte calórico satisfatório. 
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4. FLUXOGRAMA  
 

 

Fonte: Próprios autores
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

A efetivação do protocolo gera um ambiente de discussão clínica e crescimento 

constante dos profissionais que constituem a Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional e 

Serviço de Cirurgia, pois além de proporcionar o melhor atendimento possível aos pacientes, 

garante um meio de discussão e busca de uma melhoria constante na assistência. 
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Ezequiel Aguiar Parente 

Raphael Felipe Bezerra de Aragão 

 

 

1. INTRODUÇÃO  

 
A utilização de antibiótico é apenas uma medida, muitas vezes, desnecessária, para 

a prevenção da infecção do sítio cirúrgico, não substituindo as demais, estas, quase sempre, de 

maior importância, sendo a principal delas, a boa técnica cirúrgica. Outras medidas essenciais: 

 ̧Evitar internações pré-operatórias prolongadas, isto é, que haja o menor tempo possível 

de internação pré-operatória; 

 ̧Corrigir, sempre que possível, antes da operação, disfunções orgânicas, assim como 

desvios importantes do estado nutricional; 

 ̧Erradicar infecções a distância; 

 
 ̧Realizar tricotomia imediatamente antes da operação; 

 
 ̧Obter técnica asséptica apropriada, pressupondo: mínimo traumatismo tecidual; mínimo 

tempo cirúrgico, necessário, sem prejudicar a técnica; evitar materiais estranhos e espaço morto 

e hemostasia adequada; 

 ̧Garantir oxigenação tecidual adequada, com FiO2 em torno de 80% durante a cirurgia 

e nas 2 horas de pós-operatório imediato. Se o paciente não estiver entubado, usar, naquele 

período de tempo, máscara de O2 com reservatório; 

 ̧Drenagem de sangue e secreções, se necessário com drenos; 

 
 ̧Não colocar drenos pela incisão cirúrgica; 

 
 ̧Evitar hipotermia trans e pós-operatórias. 

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

após a intervenção, mesmo nos não diabéticos.
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2. CRITÉRIOS  PARA A ANTIBIOTICOPROFILAXIA  RACIONAL  

 
Segundo BRATZLER et al., 2013 nas cirurgias contaminadas (risco de infecção 20 

a 30%) há indicação formal da antibioticoprofilaxia. Em cirurgia limpa ou potencialmente 

contaminada não há, em geral, indicação de antibioticoprofilaxia, com as seguintes exceções: 

 ̧Em uma situação particular, com risco óbvio e significativo de infecção; 

 ̧Implante de próteses; 

 ̧Pacientes imunocomprometidos; 

 ̧Desvios importantes do estado nutricional (desnutrição acentuada ou obesidade); 

 ̧Cirurgias de urgência; 

 ̧Procedimento com extensa dissecção tecidual; 

 ̧Procedimento em órgão desvitalizado ou com circulação comprometida; 

 ̧Pacientes com idade avançada; 

 ̧Diabetes mellitus não compensado ou com importante complicação; 

 ̧Hérnias com aposição de próteses; 

 ̧Reoperação, nos primeiros dias depois da primeira cirurgia; 

 ̧Esplenectomia; 

 ̧Valvopatia cardíaca. 

Usa-se, como profilático, um produto que se preveja ser eficaz contra o(s) 

patógeno(s) existente(s) no(s) tecidos(s) a ser(em) manipulado(s) cirurgicamente. Não usar, 

como profilático, o mesmo antimicrobiano que o paciente, eventualmente, vinha sendo 

usando antes, exceto se em tratamento para um processo infeccioso existente, baseando-se, 

sempre que possível, na sensibilidade do patógeno isolado. Em grande parte de cirurgias não 

infectadas, como se vê a seguir, o escolhido é Cefazolina 1-2g ou Cefuroxima 1,5 g, IV 

inicialmente e se necessário de 4/4 n no transoperatório. Em alérgicos a betalactâmicos, usar 

Clindamicina 900 mg. Em pacientes com internações prolongadas, a escolha deve ser 

individualizada, considerando-se os dados microbiológicos, podendo cogitar-se do uso de um 

glicopeptídeo ou outro ATM com eficácia prevista para o MO em tela. 

Se, durante a operação, for detectado um sítio infectado, o uso de antimicrobiano 

passa a ser usado como TERAPÊUTICO, com critérios racionais já citados. A duração do 

referido tratamento poderá ser de curso breve ou prolongado de acordo com as caraterísticas de 

cada caso.
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Conhecimento do produto por parte do prescritor (aspectos farmacológicos, 

toxicidade e custo) e sua eficácia, frente ao agente causal provável da infecção a ser prevenida. 

Deve ser na indução anestésica, seguindo um dos princípios da prevenção da infecção do sítio 

cirúrgico, qual seja o de garantir nível sérico adequado do antibiótico no momento da agressão 

tissular. Quando se opta por Vancomicina ou Ciprofloxacino, a aplicação do ATM deve ocorrer 

em torno de uma hora antes da incisão. 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 

após. Se o paciente tem > 120 kg as doses serão de 3 gramas. Para operações com duração a 

partir de 4 h, recomenda-se que as doses sejam repetidas, cujo intervalo de tempo é o dobro da 

meia-vida do fármaco (para Cefazolina ou Cefuroxima = 4h). Se houver perda sanguínea de 

1.000 ml ou mais dever-se-á repetir a dose inicial, independente do tempo de cirúrgico 

transcorrido. 

Grande parte dos procedimentos com duração inferior a 3 horas necessita de uma 

única dose de antibiótico (o que foi feito na indução anestésica). Em pacientes com implante de 

próteses e/ou submetidos a cirurgias cardiovasculares, manter a profilaxia antimicrobiana por 

24 horas. A conduta de manter a antibioticoprofilaxia, até a retirada dos drenos e/ou de 

cateteres, é incorreta porquanto, além de não reduzir o percentual de infecção, aumenta a 

possibilidade de colonização por MO multirresistente. 

A antibioticoprofilaxia é desnecessária em cirurgia proctológica orificial na 

ausência de infecção ou pus; abscessos localizados; uso de sondas ou de drenos em cirurgia 

limpa sem sangramento abundante e em cateterismo cardíaco ou vascular. 

 
3. INFECÇÃO  DO SÍTIO CIRÚRGICO  (ISC) 

 
As ISCs são aquelas ocorrendo como complicação de uma cirurgia, 

comprometendo a incisão, os tecidos subjacentes ou órgão/ cavidade que foram manipulados 

durante a operação. ISC é assim considerada, se ocorrer até 30 dias depois da operação (ou até 

um ano, em caso de implante de prótese ou corpo estranho). Não configuram ISC: 

5. Inflamação mínima e drenagem limitada ao nível dos pontos da sutura; 

6. Infecção de episiotomia ou de circuncisão 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 ¼ 

das infecções hospitalares. A incidência da ISC varia conforme os fatores de risco (IRIC), 

segundo o sistema NNIS (EUA): IRIC O (zero de fatores): 1,5%; IRIC I (1fator): 2,9%; IRIC 

II  (2 fatores): 6,8% e IRIC III  (3 fatores: 13%.) O IRIC, por sua vez, considera as condições do 

paciente, o tempo de operação e o potencial de contaminação da operação. A ISC se manifesta 

em média no 12º dia do PO. O seu surgimento mais precoce sugere infecção 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 infecção 

órgão/espaço severa. Na Europa, os custos são também impactantes. 

Os tipos de ISC, conforme o nível do acometimento (critérios diagnósticos): 

 
a) Incisional superficial: envolve pele ou o TCSC da incisão. Pressupõe a existência 

de, pelo menos, um dos seguintes achados: 1. Drenagem purulenta pela incisão, com ou 

sem confirmação laboratorial; 2. Microrganismo isolado, de maneira asséptica, a partir 

da secreção ou tecido da incisão; 3. Abertura deliberada dos pontos pelo cirurgião (esse 

critério não é válido na inexistência de pus ou de microrganismo isolado); 4. Existência 

de dor, edema, eritema ou calor locais; 5. Diagnóstico da ISC pelo médico cirurgião ou 

assistente; 

b) Incisional profunda: envolve músculo e fáscia MAIS os seguintes critérios: 1. 

Drenagem purulenta; 2. Deiscência espontânea ou deliberada pelo cirurgião, 3. Além 

de, pelo menos, mais um dos seguintes: febre (>38º C), dor localizada, edema e rubor; 

4. Abscesso ou outro sinal de infecção, envolvendo fáscia ou músculo, através de 

reabordagem cirúrgica, exame histopatológico ou por imagem; 5. Diagnóstico, pelo 

médico cirurgião ou assistente; 

c) Infecção de órgão/espaço: envolve qualquer outra região anatômica manipulada no 

procedimento cirúrgico (órgão ou espaço), que não à incisão, MAIS um dos seguintes: 

1. Processo infeccioso, na reabordagem cirúrgica, exame histopatológico ou por 

imagem; 2. Drenagem purulenta através de dreno colocado entre órgão/espaço; 3. 

Diagnóstico da infecção pelo cirurgião ou assistente. Caso a ISC afete mais de um dos 

níveis, considera-se a de nível mais profundo.



34  

Os fatores de risco para uma ISC evoluir desfavoravelmente são: 

 
 ̧ Idade > 70 anos; 

 ̧ Malignidade; 

 ̧ Comprometimento cardiovascular significativo; 

 ̧ Doença hepática significativa ou cirrose; 

 ̧ Hipoalbuminemia; 

 ̧ Peritonite difusa ou com índice elevado; 

 ̧ Fonte inicial de infecção não resolvida ou retardada; 

 ̧ Suspeita de patógeno resistente. 

A etiologia varia conforme o potencial de contaminação da operação, sítio/órgão 

manipulado, a profundidade da infecção e a natureza do processo infeccioso. Nas operações 

limpas, pressupondo-se correta esterilidade do material, sem quebra da técnica, se houver 

infecção de sítio cirúrgico (ISC) o agente causal prevalente é S. aureus, geralmente oriundo da 

pele do paciente ou da equipe cirúrgica. Quando tenham sido adentrados os tratos digestivos, 

urinário ou genital, inadvertidamente ou por acidente, predominam bacilos Gram-negativos, 

enterococo ou, mais raramente, anaeróbios. Estes últimos, ocorrem se houver, pela doença de 

base ou pelo procedimento, comprometimento da irrigação do órgão ou tecido operado, o que 

pode levar a um componente necrotizante, com presença de gás ou odor fétido (germens 

anaeróbicos). 

Em operações com prótese ou corpo estranho, além do S. aureus, outro agente 

comum é 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) ISC Superficial/Profundo com risco OU Orgão-espaço: drenar e colher material 

p/ microbiologia + terapia empírica, até que identificar MO. Reabordagem cirúrgica 

conforme cada situação e gravidade. 

4. ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS  EMPÍRICOS  

 
 ̧Paciente de baixo risco e com MO não produtor de ESBL: Ceftriaxona + Metronidazol ou
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Ampicilina-sulbactam; 

 
 ̧Paciente de baixo risco e MO produtor de ESBL, mas não 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 já 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 duração da antibioticoterapia adequada é 96 horas para peritonite e abscessos 

intra-abdominais não graves ou 24 horas para perfurações gastrointestinais operadas dentro de 

12 horas, apendicite aguda sem perfuração ou isquemia intestinal sem perfuração. 

A antibioticoterapia de continuação dependerá da doença de base, especialmente, 

se a operação foi infectada ou contaminada, do agente isolado e seu perfil de sensibilidade, de 

características das pacientes e outros dados inerentes a cada caso. Se após 48 a 72 horas da 

intervenção (cirurgia ou drenagem guiada do abscesso), houver falha terapêutica, deve ser feita 

reavaliação incluindo exame de imagem, marcadores inflamatórios e suporte microbiológico. 

MO ï MICRO-ORGANISMO 

MR ï MICRO-ORGANISMO MULTIRRESISTENTE
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Quadro: ANTIBIÓTICOS  PROFILÁTICOS  POR CIRURGIA  
 

 
PROCEDIMENTO  

 
ANTIBIÓTICO  

DOSE DE 

INDUÇÃO  

INTERVALO   
DURAÇÃO 

Intraoperatório Pós-operatório 

 

 
 

Esôfago 

Incisão na mucosa Cefoxitina 2g EV 1g 2/2h 1g 6/6h  

 
 

24h 

 

 
Câncer 

(Ceftriaxona ou 

Ciprofloxacina) 
+ 

(Cindamicina ou 

Metronidazol) 

1-2g EV 1g 12/12h 1g 12/12h 

400mg EV 400mg 12/12h 400mg 12/12h 

600mg EV 600mg 6/6h 600mg 6/6h 

500mg EV 500mg 6/6h 500mg 6/6h 

Gastrostomia endoscópica Cefazolina 2g EV Não indicado Não indicado Dose única 

Gastroduodenal 
Hérnia de hiato 

Gastrectomia 
Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h 

Intestino delgado Cefazolina 2g EV 1g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

 

 

Apendicectomia 

 

 

Na suspeita diagnóstica ou até avaliação intraoperatória 

 
Cefoxitina ou 

(Cefazolina) 

+ 

Metronidazol) 

2g EV 1g 2/2h 
 

Não indicado se 

apendicite complicado 

converter para tratamento 

 

 

Intraoperatório 2g EV 1g 4/4h 

500mg EV 500mg 8/8h 

Cólon Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h 

 

 

 

 
Colecistectomia 

eletiva 

 

 

Empiema ou Ruptura 

Metronidazol 

+ 

(Ceftriaxona ou 

Ciprofloxacino) 

500mg EV 500mg 6/6h 500mg 6/6h 
 

 

Tempo de tratamento 1g EV 1g 12/12h 1g 12/12h 

400mg EV 400mg 12/12h 400mg 12/12h 

Alto risco: >60anos; coledocolitíase; cirurgia ou 

manipulação prévia endoscópica de vias biliares 
Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h 

Baixo risco Não indicado 

Esplenectomia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Hepatectomia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h Mínimo 5 dias 
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Pâncreas 

Sem abertura do TGI 
Não indicado 

Com abertura do TGI Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h 

Se for usada alça colônica durante o procedimento, adicionar metronidazol 

Hérnia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Fonte: Próprios autores 



 

5. CONCLUSÃO 

 
A ISC afeta em torno de 5% dos pacientes internados, chegando a representar ¼ 

das infecções hospitalares, sendo uma das complicações mais temidas e frequentes enfrentadas 

na Enfermaria. 

A prevenção é o principal foco a ser objetivado e inclui medidas de cuidados ao 

paciente e ao sítio cirúrgico em específico, incluindo até o uso de antibióticos, que devem ser 

usados criteriosamente. Da mesma forma, o tratamento envolve cuidados locais e sistêmicos, 

podendo-se usar também, os antibióticos, com o mesmo cuidado na opção e escolha dos 

mesmos. 
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Estima-se que sejam realizados mundialmente entre 187-281 milhões de 

procedimentos cirúrgicos por ano, sendo estimada uma taxa de 22% de morbidade e de 0,8% 

de mortalidade inerente a eles. O custo dessas complicações chega a milhões de dólares nos 

Estados Unidos; além disso, suas consequências estão associadas à perda de produtividade no 

trabalho, perturbação na vida familiar e estresse para trabalhadores e para a sociedade em geral. 

Dessa forma, complicações pós-operatórias são de grande relevância, e sua identificação 

precoce tem papel crucial para minimizá-las ou evitá-las. 

Complicações pós-cirúrgicas são o grande foco do Surgical Care Improvement for 

the Centers of Medicare and Medicaid Services (CMS) ï ou, em tradução livre: Projeto de 

Melhoria de Cuidados Cirúrgicos dos Centros de Serviço de Medicina, que apontam três 

grandes áreas, a saber: infecção de sítio cirúrgico, tromboembolismo venoso e isquemia 

cardíaca. No entanto, diversos outros estudos levam em consideração, ainda, os fatores próprios 

dos pacientes e a qualidade da assistência à saúde. Uma avaliação pré-operatória meticulosa 

associada ao reconhecimento precoce dessas complicações permitem seu tratamento pronto e 

eficaz. 

 
2. CLASSIFICAÇÕES:  

 
 

2.1 Classificação das complicações pós-operatórias 
 

Didaticamente podemos dividir as complicações pós-cirúrgicas em gerais, às 

quais podem advir de qualquer procedimento invasivo; ou específicas, quando são referentes a 

um procedimento em particular. Além disso, pode-se classificar uma complicação de acordo 

com o tempo de instalação, na qual imediata é aquela evidenciada nas primeiras 24 horas após 

o procedimento; precoce nos primeiros 30 dias; e tardia após 30 dias da cirurgia. 

O manejo da complicação passa por três esferas: avaliação e prevenção de risco ï 

análise pré-operatória com compensação de comorbidades, reconhecimento precoce e 

tratamento imediato e adequado ï que pode referenciar a outras especialidades ou ainda em um 

nível mais elevado de cuidado. 

Principais complicações pós-operatórias. 
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Inúmeras complicações relacionadas à cirurgia podem ser evidenciadas de acordo 

com o sítio cirúrgico. Dependendo do tempo decorrido da cirurgia, cada complicação pode ser 

demonstrada em maior ou menor frequência e intensidade. Então, no pós-operatório imediato, 

teremos o infarto agudo do miocárdio como complicação principal, enquanto entre o primeiro 

e o segundo dias, a pneumonia; seguidos novamente de pneumonia e infecção do trato urinário, 

e infecção de sítio cirúrgico nos dias subsequentes. Dessa forma, podemos dividir as 

complicações em grandes áreas: cardiológicas, respiratórias, infecciosas, gastrintestinais e 

renais/urinárias. 

 

3. COMPLICAÇÕES  GERAIS 

3.1 Complicações cardíacas 

A Doença Arterial Coronariana (DAC), está presente em cerca de 30% de todos 

os pacientes que se submetem a procedimentos cirúrgicos. Os pacientes com maior risco de 

algum evento cardíaco agudo são aqueles com idade superior a 65 anos, com doença arterial 

periférica e aqueles que serão submetidos à cirurgia vascular, torácica, ortopédica ou de 

abdome superior. O risco de um evento cardíaco é maior nas primeiras 48 horas do pós-

operatório, tendo uma manifestação diferente do habitual e apresentando-se com 

características inespecíficas, como dispneia, taquicardia/arritmias, hipotensão ou insuficiência 

respiratória, às vezes, não associada às alterações eletrocardiográficas típicas. 

A identificação de pacientes passíveis de sofrerem isquemia coronariana por meio 

de uma avaliação pré-operatória é essencial para evitar tal complicação. De acordo com a 

anamnese, o exame físico e demais exames complementares, pode-se indicar ou contraindicar 

determinado procedimento cirúrgico considerando-se a estratificação de risco cardíaco para 

cirurgias não cardíacas (Guidelines for Perioperative Cardiovascular Evaluation for 

Noncardiac Surgery). 

A síndrome coronariana aguda (SCA), compreende o infarto agudo do miocárdio 

(IAM),  com elevação do segmento ST no eletrocardiograma, depressão (onda Q e não onda Q) 

e angina instável/IAM sem elevação do segmento ST (com elevação de enzimas cardíacas e 

quadro clínico compatível com o diagnóstico). 

A SCA pode se manifestar, então, com dispneia, taquiarritimia e alteração do estado 

mental. Dessa forma, os pacientes, com tal hipótese, devem ser submetidos a um ECG de 12
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derivações além de estudo de marcadores de necrose miocárdica (CK-MBetroponinas), de 

forma a definir o tipo de SCA. 

O tratamento da isquemia miocárdica, quando diagnosticada, deve incluir a 

administração de betabloqueadores (para manter uma frequência inferior a 70 bpm/min) e de 

aspirina. Além disso, pode-se fazer uso ainda de terapia trombolítica, cateterismo com 

colocação ou não de stent, inibidores da enzima conversora de angiotensina (iECA). 

Outras complicações cardíacas que podem ser identificadas no pós-operatório são: 

hipertensão, choque cardiogênico, arritmias cardíacas e insuficiência cardíaca. 

 
3.2 Complicações respiratórias 

3.2.1 Atelectasia e Pneumonia 
 

A atelectasia e a pneumonia se configuram como principais patologias 

pulmonares associadas aos procedimentos cirúrgicos. Febre e atelectasia podem ocorrer 

concomitantemente, após a cirurgia; entretanto, elas não são necessariamente correlatas. 

Atualmente, acredita-se que a atelectasia possua uma associação de coincidência e não causal 

com relação a febre, à qual, quando ocorre, dá-se normalmente por uma resposta inflamatória 

à cirurgia devido ao trauma tissular. 

A atelectasia se apresenta com febre baixa, mal-estar e diminuição dos murmúrios 

vesiculares nas bases pulmonares, e sua prevenção e tratamento são realizados por meio de um 

controle adequado da dor. Outras modalidades terapêuticas também podem ser utilizadas, como 

fisioterapia e pressão positiva intermitente. 

A persistência da atelectasia, por sua vez, pode progredir para pneumonia, 

manifestando-se com febre alta, confusão mental, tosse com produção de secreção espessa, 

leucocitose e infiltrado em radiografia de tórax. O risco de desenvolver pneumonia está 

diretamente associado à dor no pós-operatório que limita a mobilidade e a habilidade de tossir 

além do esforço respiratório. Esse risco aumenta, ainda mais, em pacientes que são submetidos 

à ventilação mecânica, mesmo por curtos períodos de tempo. O manejo do quadro se dá, então, 

com higiene pulmonar agressiva e antibioticoterapia intravenosa empírica de amplo espectro, 

sendo substituída por medicações específicas quando da cultura do escarro. Além disso, os 

pacientes que fumam, são 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 complicações respiratórias pós-operatórias a embolia 

pulmonar que está intimamente relacionada ao tromboembolismo venoso, o qual decorre de 

três fatores: lesão endotelial, estase venosa e hipercoagulabilidade, caracterizando a famosa 

tríade de Virchow. 

O trombo se origina no sistema venoso profundo dos membros inferiores e pode 

migrar, causando oclusão dos vasos pulmonares. Medidas profiláticas devem, então, ser 

instituídas, como: promover a mobilização e a deambulação precoce, além de usar dose 

profilática de agentes anticoagulantes. (Vide protocolo de Trombose Venosa Profunda - TVP). 

O TEP pode se manifestar clinicamente com dor torácica pleurítica, dispneia súbita, 

taquipneia, hemoptise, taquicardia, edema dos membros inferiores, dor à palpação da perna, 

disfunção ventricular direita aguda, hipóxia, quarta bulha cardíaca, segunda bulha pulmonar 

hiperfonética e estertores inspiratórios. Para seu diagnóstico são necessários exames 

comprobatórios, como TC helicoidal e/ou angiografia pulmonar além de exames 

complementares, como ultrassom doppler venoso e dosagem de D-dímero. 

O tratamento padrão da TVP é a anticoagulação, que impede a progressão da 

doença, sendo realizado com heparina de baixo peso molecular (HBPM), heparina não 

fracionada (HNF) ou fondaparinux, seguido por warfarina. Nos pacientes em que há 

contraindicação à anticoagulação pode-se avaliar a aposição de um filtro  de veia cava inferior. 

3.2.3 Complicações urinárias 

 
A infecção do trato urinário aparece como infecção hospitalar adquirida pelo uso 

de sondagem, sendo responsável por aproximadamente 20% da bacteremia hospitalar 

adquirida, com uma mortalidade em torno de 10%. 

Os pacientes de maior risco são aqueles com doença prostática, ou submetidos à 

raquianestesia ou ainda aqueles submetidos às cirurgias anorretais. O quadro se manifesta com 

febre entre o 3º e o 5º dias após a cirurgia, podendo ou não estar associado à dor abdominal e 

ao íleo paralítico. O tratamento deve ser instituído imediatamente, baseado no sumário de urina 

e na urinocultura, com antibiótico específico. 

 
3.2.4 Complicações específicas 

 
3.2.4.1 Complicações locais da ferida operatória
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a) Seroma 

Definido como coleção de gordura liquefeita, soro e líquido linfático que se formam 

abaixo da incisão cirúrgica. São as complicações benignas mais comuns após procedimentos 

cirúrgicos e acontecem quando do uso de grandes retalhos cutâneos. 

Surgem como edema bem localizado associado à saída de líquido claro pela ferida 

operatória ainda não cicatrizada. Seu tratamento consiste, dessa forma, na abertura da incisão 

para drenagem da secreção, limpeza local com gaze umedecida em solução salina para 

cicatrização por segunda intenção. A compressão é essencial na prevenção e no tratamento. 

b) Infecção de sítio cirúrgico 

Definida como a infecção 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, 

próteses valvares etc.). Pode ocorrer em cerca de 3% de todos os procedimentos cirúrgicos e 

20% dos pacientes que precisam de cirurgia intra-abdominal de urgência. 

A incidência dessa patologia está associada com os fatores de risco (do paciente, do 

ambiente e do tratamento), além do tipo de cirurgia realizada (Quadro 1). 

Quadro 1 - Classificação das feridas cirúrgicas 
 

Categorias Critérios Taxa de Infecção (%) 

 

 

 

 

Limpa 

Não penetra víscera oca  

 

 

 

1-3 

Fechamento primário da ferida 

Não há inflamação 

Sem quebras da técnica asséptica 

Procedimento eletivo 

 

 

 

 

 
Limpa-contaminada 

Penetra víscera oca, mas controlada sem 

inflamação 

 

 

 

 

 
5-8 

Fechamento primário da ferida 

Ruptura pequena na técnica asséptica 

Uso do dreno mecânico 

Preparo intestinal no pré-operatório 

Contaminada Derramamento descontrolado de víscera 20-25 
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 Inflamação aparente  

Ferida aberta, traumática 

Ruptura grande na técnica asséptica 

 

 

 

 
Suja 

Não tratada, descontrolado derramamento de 

víscera 

 

 

 

 
30-40 

Pus na ferida operatória 

Ferida supurativa aberta 

Inflamação grave 

Fonte: Adaptada de Weiss CA, Statz CI, Dahms RA, et al.,: Six years of surgical wound surveillance at a tertiary care center. 

Arch Surg 134:1041-1048, 1999). 

 

O quadro clínico se apresenta com eritema, dor e edema local, podendo ou não 

evoluir com drenagem espontânea. Pode haver ainda, leucocitose e presença de febre baixa. 

Os critérios para definição de infecção no sítio cirúrgico, de acordo com os Centers 

for Disease Control and Prevention se relacionam com a profundidade da ferida: incisional 

superficial, incisional profunda e espaço dos órgãos. 

 
Quadro 2 ï Infecção de Sítio Cirúrgico  

 

 

 
Incisional superficial 

Pele + subcutâneo além de: 

- drenagem purulenta 

Diagnóstico por um cirurgião 

- eritema, dor e edema local 

 

 

 
Incisional profunda 

Envolvimento de tecidos moles profundos além de: 

- drenagem purulenta a partir de espaço profundo 

- abscesso em espaço profundo em exame direto, radiológico ou na reabordagem 

- diagnóstico por um cirurgião 

- febre, dor e sensibilidade, com deiscência ou abertura por um cirurgião 

 

 

 
Espaço dos órgãos 

Qualquer parte da operação aberta ou manipulada além de: 

- drenagem purulenta a partir de um dreno colocado no espaço do órgão 

- organismos cultivados de material aspirado do espaço do órgão 

- abscesso encontrado no exame direto ou radiológico ou durante reabordagem 

- diagnóstico por um cirurgião 

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 princípios principais: 
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 ̧ Diagnóstico precoce e diferenciação de infecção necrótica x infecção não necrótica da 

pele, incluindo infecção de sítio cirúrgico; 

 ̧ Início precoce de terapia empírica de amplo espectro, em casos selecionados, incluindo 

antibiótico anti-MRSA e considerando os fatores de risco para patógenos específicos; 

 ̧ Controle da fonte de infecção (intervenção cirúrgica agressiva precoce para drenagem de 

abscessos e desbridamento de necrose de partes moles); 

 ̧ Identificação do patógeno e adequação da antibioticoterapia. 

 

 

Na prática, o tratamento depende da profundidade da infecção, mas tanto nas 

superficiais quanto nas profundas, deve-se retirar os pontos de sutura para permitir a saída de 

secreções, e então, avaliar com o dedo do examinador, que determinará se a aponeurose ou os 

tecidos musculares estão comprometidos. 

Quando do não comprometimento da aponeurose, deve-se realizar o desbridamento 

de tecidos não viáveis e irrigação da ferida com solução salina. O uso de antibióticos só se faz 

necessário se houver celulite disseminada ou sinais significativos de infecção, como febre e 

taquicardia. Já na presença de separação da aponeurose, deve-se orientar drenagem ou possível 

reoperação. 

 
c) Deiscência de ferida operatória 

 
Define-se como a separação entre os planos musculoaponeuróticos nos dias 

subsequentes à cirurgia, sendo observada em pelo menos 1-3% dos pacientes que se submetem 

a procedimentos intra-abdominais. Geralmente está relacionada a erros técnicos no fechamento 

da ferida operatória ou a complicações locais, como infecção e hematoma, além de aumento da 

pressão intra-abdominal. 

Apresenta-se após a drenagem de secreção serosa em grande quantidade e os 

pacientes referem uma ñsensa­«o de rasgarò que precede ao quadro. O tratamento, ent«o, 

depende de sua extensão, podendo ser conservador ou cirúrgico de urgência (em caso de 

evisceração, que consiste na ruptura de todas as camadas da parede abdominal com extrusão 

das vísceras abdominais).
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O tratamento depende, então, da extensão da separação da fáscia e da presença de 

evisceração ou patologia intra-abdominal significativa. Pequenas deiscências na porção 

proximal da incisão na linha média cerca de 10 dias do procedimento podem ser tratadas 

conservadoramente, com compressas umedecidas em solução salina e uso de cinta abdominal. 

Em caso de evisceração, no entanto, o paciente deve ser levado à sala de cirurgia para 

exploração da cavidade abdominal. 

 
3.2.4 Complicações gastrintestinais 

 
3.2.4.1 Íleo Paralítico e Obstrução Intestinal Precoce 

 
A obstrução intestinal no pós-operatório ocorre nos primeiros 30 dias subsequentes 

ao procedimento cirúrgico, podendo ser funcional (íleo) ou mecânica. O íleo adinâmico ou 

paralítico acontece devido à sobrecarga líquida (hidratação venosa excessiva), ao uso de 

opioides e à disfunção neuro-hormonal associados com o processo inflamatório local. 

A apresentação clínica inclui dor e distensão abdominal, náusea, vômitos, 

inabilidade de tolerar a dieta e ausência de flatos devido à estase e ao acúmulo progressivo de 

secreções gástricas, intestinais e gás. A distensão abdominal que se sucede ao quadro pode 

favorecer ainda o surgimento de hérnia ou deiscência de ferida operatória. 

O paciente que se apresente com esses sintomas deverá ser submetido à radiografia 

de abdome e, se necessário, a uma tomografia computadorizada (exame padrão ouro), de modo 

a diferenciar o íleo paralítico da obstrução intestinal. No íleo adinâmico, observa-se intestino 

dilatado difusamente à radiografia de abdome, com a verificação de ar no cólon e no reto, 

podendo ou não estar presentes níveis hidroaéreos. O tratamento consiste, então, no repouso 

intestinal (dieta zero), uso limitado de opioides, estímulo à deambulação e manejo de distúrbios 

hidroeletrolíticos. Em caso de vômitos, pode-se fazer uso ainda, de sonda nasogástrica em 

aspiração, permitindo a descompressão gastrintestinal. 

Já a obstrução mecânica é causada comumente por aderência, abscesso, hérnia 

interna, isquemia intestinal ou intussuscepção (mais raro). O quadro se apresenta com pouca 

dilatação do intestino delgado com níveis hidroaéreos e válvulas coniventes espessadas no 

intestino proximal e não se observa gás na parte distal à oclusão. Nos pacientes com obstrução 

mecânica alta, os pacientes vomitam precocemente, enquanto aqueles com obstrução baixa 

vomitam tardiamente e se apresentam com bastante distensão abdominal. No caso de obstrução
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intestinal mecânica (Early Postoperative Small Bowel Obstruction ï EPSBO) o uso de sonda 

nasogástrica em aspiração é impreterível, devendo-se infundir contraste solúvel através da 

mesma, para orientar ou não uma nova abordagem cirúrgica. A maioria dos quadros se 

resolve espontaneamente em até uma semana, com cerca de 10% dos casos necessitando de 

uma relaparotomia. 

 

 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Conhecer as possíveis complicações inerentes ao pós-operatório de qualquer 

procedimento cirúrgico é essencial para identificá-las precocemente e tratá-las de forma rápida 

e efetiva. Dessa forma, a disseminação do conhecimento adquirido neste protocolo, pode 

minimizar os efeitos deletérios que tais complicações acarretariam para o paciente e para a 

equipe assistente, não apenas no local de estudo deste trabalho como também em outros 

hospitais da rede pública e privada. 
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1. INTRODUÇÃO  

 
 

A hérnia é definida como uma protrusão anormal de um órgão 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 fáscia não 

são cobertas por musculatura estriada. A hérnia da parede abdominal dá-se  quando 

alguma estrutura da cavidade abdominal sai por um desses pontos mantendo a 

integridade da pele e do peritônio. 

A Hérnia da parede abdominal é uma protrusão do conteúdo da cavidade intra-

abdominal por um defeito de sua parede (anel herniário) mantendo nesses pontos a 

integridade da pele e do peritônio. 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 saliência na 

região da hérnia e queixa-se de dor ou desconforto associado, frequentemente, ao 

esforço físico. Alguns outros sintomas como   parestesia por compressão  ou irritação 

dos nervos inguinais podem estar presentes. O exame físico deve ser realizado com 

paciente em ortostase e decúbito dorsal. A inspeção, pode ser visualizada por 

abaulamento que pode aumentar de volume após o paciente realizar manobra de 

Valsalva. Em relação à hérnia inguinal, pode ser visualizada assimetria da região. 

A palpação, pode ser detectado o defeito herniário (anel herniário) e ter a 

dimensão do volume da hérnia (saco herniário). A manobra de Valsalva também pode 

ajudar na detecção da hérnia. 

 

 

 

 
2. DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é essencialmente clínico.
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3. EXAMES 

 
 

3.1 Pré-operatório e exames complementares 

 

Devem ser procurados na história clínica, nos hábitos e nos antecedentes 

patológicos condições que predispõem à recidiva da doença herniária, tais como: 

pulmonares (tabagismo e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica-DPOC), 

gastrointestinais (constipação) e urinárias  (obstrução funcional ou mecânica). Elas 

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

Além das condições listadas acima, deve-se considerar redução de peso em 

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

são sugeridas, de acordo com alguns protocolos, sessões de pneumoperitôneo em raros 

casos (selecionados quando a razão volume de saco herniário / 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 condições acima e outras 

comorbidades que interfiram no ato cirúrgico. 

 
3.3 Exames de imagem 

 
 

Ultrassonografia de partes moles tem um alto grau de sensibilidade na 

detecção de hérnias inguinais e femorais, principalmente, devendo ser realizada   em 

caso de dúvida diagnóstica. Ultrassonografia de abdome total para   pacientes   com 

hérnia umbilical/inguinal sem história de doença herniária prévia e com aparecimento 

desta em idade avançada. 

A tomografia computadorizada pode ser útil no diagnóstico de hérnias 

obscuras e incomuns e para massas atípicas da região inguinal. Além disso, é útil no 

diagnóstico de hérnia de Spiegel, bem como no estudo das hérnias incisionais 

volumosas com possibilidade de perda do domicílio do conteúdo peritoneal.
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4. ABORDAGEM  ESPECÍFICA DAS HÉRNIAS 

 

4.1 Hérnia Inguinal  

As hérnias inguinais são as mais frequentes, podendo   representar até 75% 

do total das hérnias abdominais. Elas podem ser classificadas como indiretas 

(decorrentes de falha do fechamento do conduto peritoneovaginal)   e   diretas 

(secundárias ao enfraquecimento da parede posterior do canal inguinal ï triângulo de 

Hesselbach, que é delimitado por: ligamento inguinal, borda lateral do reto abdominal 

e vasos epigástricos inferiores). O lado direito é mais acometido (60%) e há maior 

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

a) Classificação 

 
Existem vários sistemas de classificação para as hérnias da região inguinal. 

A classificação de Nyhus, de 1991, é uma classificação simples e   amplamente 

utilizada. 

Quadro 1 ï Classificação de Nyhus. 

 

TIPOS DESCRIÇÃO 

I  Hérnia inguinal indireta ï anel inguinal interno normal. 

 
II  

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

preservada. 

 

 

III  

Defeito na parede posterior: 

A: Hérnia inguinal direta. 

B: Hérnia inguinal indireta associada à fraqueza da parede posterior. 

C: Hérnia femoral. 

 

 

 
 

IV  

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 laparoscópica 

(extraperitoneal total ï TEP, e transabdominal pré-peritoneal ï TAPP).
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No nosso serviço realiza-se de rotina a técnica convencional livre de tensão 

com aposição de tela de polipropileno (Liechtenstein). 

c) Principais passos cirúrgicos 

 
 ̧ Inguinotomia transversa ou inguinotomia   oblíqua   (paralela   ao   ligamento 

inguinal); 

 ̧ Diérese por planos com abertura do músculo oblíquo externo; 

 
 ̧ Dissecção do saco herniário, separando-o do restante dos elementos do funículo 

espermático, até atingir o anel inguinal interno; 

 ̧ Identificação do conteúdo do saco e sua viabilidade, introduzindo-o de volta para 

cavidade abdominal; 

 ̧ Em mulheres, ligadura e secção do ligamento redondo do útero ao nível do anel 

inguinal interno; 

 ̧ Reparo de Lichtenstein: aposição da tela a partir do tubérculo púbico ao longo do 

ligamento inguinal, com pontos contínuos ou separados; e, no tendão conjunto, 

com pontos simples separados. 

Figura 1 - Abertura do músculo oblíquo externo (Fonte: Fisher)
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Figura 3 ï Isolamento do cordão inguinal   ( Fonte: Fisher) 

 

 

 
Figura 2 ï Aposição da  tela   (Fonte: Fisher) 

 

 

4.2 Hérnia Femoral 

A hérnia femoral é uma protrusão através do anel femoral que é delimitado 

por: superiormente, trato iliopúbico; inferiormente,   pelo   ligamento   Cooper; 

lateralmente, pela veia femoral; e, medialmente, pelo ligamento lacunar . São mais 

comuns no sexo feminino, apesar de nas mulheres a hérnia inguinal ser a mais comum.
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a) Tratamento 

O tratamento cirúrgico de escolha é a técnica de Mc Vay, que consiste nos 

mesmos passos da correção de Lichtenstein, com aposição da tela no ligamento de 

Cooper. 

 
4.3 Hérnia Umbilical  

É definida pela protrusão do conteúdo intra-abdominal pelo anel umbilical 

da linha alba. Nos adultos a hérnia umbilical tem sua frequência mais elevada entre os 

50 e os 60 anos. São em sua maioria, adquiridas, com incidência maior no sexo 

feminino (10:1). 

 

a) Tratamento 

A técnica mais utilizada é a proposta por Mayo. 

b) Principais passos cirúrgicos 

 ̧ Incisão semilunar abaixo da borda da cicatriz umbilical; 

 
 ̧ Abertura do saco herniário, com análise e redução do conteúdo para a cavidade 

abdominal; 

 ̧ Síntese aponeurótica com fio prolene zero ou dois zeros através de sutura 

contínua ou separada; 

 ̧ Fixação da cicatriz umbilical à aponeurose subjacente. 

 
 

4.4 Hérnia Epigástrica 

 
 

É o defeito herniário 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 epigástricas consiste, em geral, em excisão do tecido pré-

peritoneal encarcerado e fechamento simples do defeito facial,  de   forma semelhante às 

hérnias umbilicais. 

 
4.5 Hérnia de Spiegel 

É definida pela protrusão de saco peritoneal através da falha da aponeurose 

do músculo transverso abdominal, limitada pela linha semilunar lateralmente e a borda 

lateral do músculo 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 pressão intra-abdominal ou fraqueza da parede abdominal. 

Tem seu diagnóstico muitas vezes retardado por não ser uma patologia tão 

comum e não ter uma apresentação clínica característica. A ultrassonografia (US), é o 

exame mais indicado para início de investigação diagnóstica e a tomografia 

computadorizada (TC), é indicada quando persiste dúvida ou existência   de 

complicações como encarceramento e estrangulamento. 

 
a) Tratamento 

O tratamento é a colocação de tela de polipropileno livre de tensão, 

contemplando os limites herniários descritos acima. 

 
4.6 Hérnia Incisional 

As hérnias incisionais (ventrais), são complicações de cirurgias abdominais. 

Ocorrem em cerca de 11% das cirurgias abdominais, aumentando em casos infecção 

de sítio cirúrgico, obesidade, desnutrição, múltiplas cirurgias prévias e circunstâncias 

que demandam aumento da pressão abdominal. A má técnica cirúrgica contribui 

consideravelmente para sua aparição. Elas surgem, em geral, nos primeiros cinco anos 

após a operação.



57  

a) Tratamento 

O tratamento pode ser realizado por via convencional ou laparoscópica. No 

serviço, realiza-se de rotina a técnica convencional livre de tensão com aposição de 

tela de polipropileno ou tela de dupla face (a critério do cirurgião). Quanto à posição 

da prótese existem três opções: pré-musculoaponeurótica  (onlay), 

retromusculoaponeurótica (sublay) ou retromuscular, e nas bordas do defeito da 

aponeurose (inlay). 

 
b) Principais passos cirúrgicos 

 
 

 ̧ Incisão fusiforme ao redor da cicatriz, incluindo toda a incisão prévia; 

 
 ̧ Identificação e dissecção do saco herniário até atingir o anel herniário. 

Identificando o tecido aponeurótico sadio; 

 ̧ Redução do conteúdo herniário, após aproximação das bordas do saco herniário 

com fio absorvível; 

 ̧ Manobras adicionais podem ser realizadas para aumentar a cavidade abdominal. 

Dentre elas, as mais comuns são: manobra relaxadora dos músculos retos: secção 

da bainha aponeurótica anterior dos músculos retos abdominais; secção da 

aponeurose do músculo oblíquo externo junto à borda lateral do músculo reto 

(técnica de Ramirez modificada), ambas em toda a extensão do defeito herniário; 

 ̧ Aposição de prótese de polipropileno ou tela de dupla face (a critério do 

cirurgião) e fixação com fio inabsorvível a intervalos de aproximadamente 3 cm 

(comumente é usada a técnica onlay); 

 ̧ A aposição de drenos de sucção deve ser definida pelo cirurgião, considerando 

os riscos aumentados de infecção. 

 
c) Seguimento 

Os pacientes recebem alta no 1º dia pós-operatório após tolerar a dieta, 

devendo retornar ao ambulatório nos primeiros 21 dias após o procedimento.
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Recomenda-se afastamento de atividades que necessitem de esforço físico por um 

período de 60 dias. 

 
d) Complicações das hérnias de parede abdominal 

O encarceramento consiste na penetração e aprisionamento do conteúdo 

abdominal no interior da hérnia, manifestando-se com dor local, associada ou não à 

obstrução intestinal. O estrangulamento ocorre quando o   conteúdo   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 

têm indicação cirúrgica de urgência, sendo que as estranguladas devem ser abordadas 

imediatamente. Em pacientes com presença de condições clínicas descompensadas ou 

em casos onde o centro cirúrgico está sobrecarregado, pode-se  tentar reduzir uma 

hérnia encarcerada sob analgesia. Tais pacientes devem ser monitorizados com exame 

clínico seriado do abdome durante pelo menos 24h após redução e operados no mesmo 

internamento. 

A abordagem cirúrgica segue os mesmos princípios cirúrgicos descritos 

acima, com algumas considerações particulares: 

 ̧Evitar uso de telas em paciente com infecção local; 

 
 ̧Em casos nos quais, durante o ato anestésico, houver redução espontânea da hérnia deve-

se considerar, além da correção padrão, a realização de laparotomia ou laparoscopia 

para avaliação do conteúdo; 

 
5. COMPLICAÇÕES   PÓS-OPERATÓRIAS 

5.1 Nas Hérnias em Geral 

 ̧ Seroma: coleção de gordura liquefeita no espaço subcutâneo, normalmente, 

causado pela dissecção tecidual. A maioria desaparece   espontaneamente.   A 

punção para aspiração associada à compressão da ferida é reservada para casos 

sintomáticos ou persistentes. 

 ̧ Infecção: apresenta risco estimado entre 1-2%, podendo ocorrer em até um ano 

após a cirurgia (mais frequente na primeira semana). A infecção local superficial 

é tratada com abertura de alguns pontos da incisão e cuidados locais, com a
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cicatrização dando-se por 2ª intenção. A infecção profunda geralmente envolve a 

tela e esta deve ser retirada. 

 ̧ Hematoma: coleção anormal de sangue no espaço subcutâneo que pode estar 

relacionado à falha da hemostasia ou presença de coagulopatia. Em casos de 

hematomas pequenos e assintomáticos a conduta é expectante. Nos pacientes com 

hematomas expansivos, sintomáticos ou infectados é necessária a abordagem 

associada à hemostasia. 

 ̧ Recidiva: são causadas, em geral, por fatores técnicos (exposição inadequada da 

aponeurose, tamanho da tela insuficiente, tensão excessiva   no   reparo).   Em 

hérnias inguinais, pode também resultar da falha de correção do anel inguinal 

interno. Deve-se lembrar também dos fatores descritos na abordagem pré- 

operatória. 

 
5.2 Especificamente nas Hérnias Inguinais 

 ̧ Orquite isquêmica: resulta da trombose das veias do plexo pampiniforme ou da 

ligadura da artéria testicular. Manifesta-se com dor e edema 2-5 dias após a 

cirurgia. Em geral, evolui para atrofia testicular. A orquiectomia raramente é 

necessária. 

 ̧ Dor crônica: resultante de lesões de nervos (tensão, aprisionamento, transecção 

ou eletrocauterização), são infrequentes. Os nervos mais atingidos são o 

ilioinguinal, o ramo genital do genitofemoral e o ílio-hipogástrico. O tratamento 

pode ser realizado com analgésicos ou bloqueios anestésicos locais.   A 

abordagem cirúrgica reserva-se para casos refratários.
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7. FLUXOGRAMA:  HÉRNIAS DA PAREDE ABDOMINAL  

Fonte: Próprios autores 

*USG: Ultrassonografia de partes moles; 

**TC:  Tomografia do abdome
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 
As hérnias da parede abdominal são patologias frequentes na população 

geral e tem como tratamento definitivo a cirurgia. Seu diagnóstico e   tratamento 

precoce evita complicações   como o encarceramento e estrangulamento da hérnia, que 

na maioria das vezes, tem que ser tratadas em caráter de urgência. 

Diante disso, a importância do tratamento adequado dessas patologias é 

necessária para evitar uma maior morbidade e mortalidade relacionadas à doença e às 

suas complicações 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, há uma diversidade de técnicas que 

podem ser usadas no tratamento cirúrgico, estas podem estar embasadas na l iteratura 

médica, mas também pela experiência de cada profissional. 
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Fillipe Nícolas Farias Araújo 

Thaís Gomes Falcão Borges 

Raphael Felipe Bezerra de Aragão 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

 

A colelitíase é uma doença de elevada prevalência. Estima-se que 10 a 15% da 

população dos EUA (25 milhões de habitantes) seja portadora dessa doença. No Brasil, a 

prevalência em estudos de necrópsia em indivíduos com idade acima de 20 anos variou de 9,1% 

a 19,4%. Em estudos através de exame ultrassonográfico a prevalência foi de 9,3%. 

A etiologia da colelitíase é múltipla e envolve fatores genéticos, ambientais, 

obesidade, perda de peso, doenças específicas da vesícula biliar e alterações na composição da 

bile. É muito mais frequente nas mulheres. 

Os cálculos encontrados no sistema biliar quase sempre são formados na vesícula. 

Mesmo os encontrados no colédoco também costumam ser provenientes da vesícula (90% dos 

casos), migrando através do ducto cístico. 

Hoje é consenso que a colelitíase sintomática, que ocorre em cerca de 20-30% dos 

pacientes, possui indicação cirúrgica, desde que o paciente não possua contraindicação clínica 

para ser operado. 

2. DIAGNÓSTICO  
 

2.1 Diagnóstico Clínico 
 

2.1.1 Colelitíase assintomática 

 

 
Diagnóstico diferencial: Deve-se ter cautela ao atribuir à colelitíase as queixas 

abdominais. Há diversas causas de dor abdominal, desde alterações funcionais simples a 

doenças mais graves. Os sinais e sintomas de alerta como natureza, localização, intensidade, 

frequência e fatores de melhora ou piora da dor, perda de peso, sangramento nas fezes, anemia, 

disfagia, antecedentes de neoplasia, entre outros, podem nortear a investigação diagnóstica e a 

conduta. 

Conduta: O paciente pode ser acompanhado clinicamente na Unidade Básica de 

Saúde desde que muito bem orientado quanto a possíveis sintomas e complicações e quanto à 

necessidade de procurar assistência médica nesses casos. São indicações de colecistectomia nos
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pacientes assintomáticos: imunossupressão, dificuldade de acesso imediato ao serviço de saúde, 

portadores de doença hemolítica, vesícula em porcelana, p·lipos Ó 1 cm. 

 
2.1.2 Colelitíase sintomática sem complicações 

 
Definição: Presença de colelitíase em exame de imagem do abdome com presença 

de dor biliar típica e ausência de sinais e sintomas de complicação. 

Quadro clínico: Dor de moderada a forte intensidade, de tipo ñfisgadaò ou 

ñapertoò, contínua, localizada no hipocôndrio direito ou epigastro, que pode ou não irradiar para 

a escápula direita, ombro direito ou dorso. A dor costuma durar até 6 horas e tende a ser 

recorrente, frequentemente associada a uma refeição gordurosa. Outros sintomas, comumente 

se associam à dor, como náuseas, vômitos e plenitude pós-prandial. 

O mecanismo da dor se dá pela obstrução episódica e transitória do ducto cístico ou 

infundíbulo por um cálculo. Esse cálculo migra e subitamente oclui a via de saída. Nesse 

momento, uma contração vigorosa da musculatura lisa da vesícula tenta expulsar o cálculo, 

provocando a dor biliar. 

Conduta: O paciente portador de colelitíase sintomática sem complicações, após 

melhora clínica do sintoma da dor deve ser orientado a abolir alimentos gordurosos e 

encaminhado para tratamento cirúrgico de forma eletiva. 

 
2.1.3 Colecistite Aguda 

 
Definição: Inflamação aguda da vesícula biliar causada por um cálculo impactado 

no infundíbulo ou ducto cístico. 

Quadro clínico: Dor biliar de curso prolongado (> 6 horas) que não cede com 

analgésicos comuns, associada à anorexia, náuseas e vômitos. A principal característica clínica 

é a defesa ao exame abdominal no hipocôndrio direito e a presença do Sinal de Murphy (parada 

súbita da inspiração durante a palpação do ponto cístico). Caracteriza-se como uma dor parietal 

localizada nessa região. Pode, devido à reação inflamatória da vesícula, estar associada à 

febre e leucocitose. 

Achados ultrassonográficos: Espessamento da parede da vesícula (> 4 mm); 

coleção pericolecística; distensão da vesícula; cálculo impactado; Sinal de Murphy 

ultrassonográfico.
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Conduta: Internação para analgesia, hidratação venosa, antibioticoterapia com 

cobertura ampla contra gram-negativos entéricos, gram-positivos e anaeróbios (1ª opção: 

Quinolona ou Cefalosporina de 3ª geração + Metronidazol; Outras opções: Tazocin ou Unasyn). 

O tratamento de escolha é a Colecistectomia Videolaparoscópica para os casos de início dos 

sintomas há menos de 72 horas. Em tais casos, deve-se restringir a apenas antibioticoprofilaxia 

com cefazolina, ao invés da antibioticoterapia, excetuando-se os casos onde haja empiema de 

vesícula ou contaminação da cavidade. Quando o paciente se apresenta tardiamente (> 72 horas) 

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

 
2.1.4 Coledocolitíase 

 
Definição: Presença de um ou mais cálculos no colédoco, provocando obstrução 

parcial ou completa do fluxo biliar (colestase). 

Quadro clínico: Cólica biliar (90%), associada ou não a icterícia flutuante (60%), 

colúria e acolia fecal. 

Achados laboratoriais: Hiperbilirrubinemia, com predomínio da fração direta; 

elevação das enzimas canaliculares (fosfatase alcalina e gama-gt) cerca de 2 a 3 vezes o valor 

de normalidade. 

Achados ultrassonográficos: dilatação do colédoco e visualização dos cálculos 

em via biliar em 60% dos casos. 

Diagnóstico: todos os pacientes com colelitíase devem ser investigados para 

presença ou não de coledocolitíase associada. Essa investigação é feita a partir de alguns 

critérios: 

 ̧ Icterícia atual ou prévia; 

 ̧ FA e GGT acima de 3 vezes o valor normal (seriadas); 

 ̧ Dilatação do colédoco Ó 7 mm na USG. 

Conduta: depende da presença de um ou mais critérios: 

 
 ̧ Presença de um dos critérios: realização de Colangiopancreatografia por Ressonância 

Magnética (CPRM) ou Ultrassonografia Endoscópica (USGE). Se os cálculos forem 

visualizados, proceder com a realização de Colangiopancreatografia Retrógrada Endos- 

cópica (CPRE), seguida de Colecistectomia Videolaparoscópica preferencialmente no 

mesmo internamento.
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*Obs 1: Visualização de cálculo em USG realizada na instituição já indica a realização de 

CPRE. 

*Obs 2: A depender da habilidade do cirurgião e da disponibilidade do material adequado pode- 

se proceder a Videolaparoscopia em estágio único (Colecistectomia + Exploração de Vias 

Biliares Laparoscópica) no lugar da CPRE prévia. 

 

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

 

 

2.1.5 Colangite aguda 

 

 
Definição: obstrução do fluxo biliar seguida de infecção aguda das vias biliares por 

bactérias piogênicas. 

Quadro clínico: Icterícia + dor biliar + febre com calafrios (Tríade de Charcot). Se 

acompanhados de hipotensão e alteração do nível de consciência formam a Pêntade de 

Reynolds (forma supurativa ou tóxica).
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Achados laboratoriais: leucocitose neutrofílica, hiperbilirrubinemia às custas da 

fração direta, elevação de FA e GGT. 

Conduta: internação hospitalar para antibioticoterapia venosa (Ex: Quinolona ou 

Cefalosporina de 3ª geração + Metronidazol) + drenagem da via biliar (CPRE). Em 80% dos 

casos há melhora com o tratamento conservador, mas a CPRE deve ser feita ainda no mesmo 

internamento. Nos casos em que não há melhora com a antibioticoterapia ou quando há a 

Pêntade de Reynolds, a CPRE deve ser realizada de emergência (nas primeiras 6 horas). 

2.1.6 Pancreatite Biliar  Aguda (Vide protocolo de pancreatite) 

a) Íleo Biliar  

 
 

Definição: obstrução mecânica do íleo terminal provocada por um cálculo migrando através de 

uma fístula colecistoentérica (75%: colecistoduodenal). 

Quadro clínico: sintomas de obstrução mecânica do intestino delgado. 

Diagnóstico: Radiografia de abdome pode evidenciar a Tríade de Rigler (10% dos casos): 

distensão do delgado com níveis hidroaéreos + aerobilia + cálculo no quadrante superior direito. 

TC de abdome com os mesmos achados. 

Conduta: enterotomia para extração do cálculo. No momento da cirurgia, a colecistectomia + 

fechamento da fístula fica a critério do cirurgião. 

 

3. DIAGNÓSTICO  POR IMAGEM  

3.1 Ultrassonografia Abdominal (USG) 

 
 

Deve ser o primeiro exame a ser solicitado. É sensível, barato e confiável para 

avaliar a maior parte da árvore biliar. Sua sensibilidade e especificidade para colelitíase são 

elevadas (acurácia de 95%), e é útil para identificar o espessamento da parede da vesícula e o 

líquido pericolecístico, achados da colecistite. Quando se trata de cálculos no ducto biliar 

comum a USG tem alta especificidade (95 a 100%), porém, tem baixa sensibilidade (25 a 60%), 

sendo necessário um exame com maior acurácia para o diagnóstico, como a CPRM ou a USG 

endoscópica.
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Figura 2 - Ultrassonografia (Fonte: Maingots) 

 

 

3.2 Colangiopancreatografia por Ressonância Magnética (CPRM) 

 
 

Trata-se do exame não-invasivo padrão-ouro para o estudo das vias biliares. 

Fornece detalhes anatômicos precisos do trato biliar, com uma sensibilidade de 81 a 100 % e 

especificidade de 92 a 100% na detecção de coledocolitíase. Pode tornar-se um pouco menos 

sensível para a detecção de cálculos pequenos (< 5mm) e é um exame caro se comparado com 

a USG e a TC. 

 
3.3 Ultrassonografia Endoscópica (USGE) 

 
 

Trata-se de um exame muito útil para a avaliação do ducto biliar comum, 

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

sensível para a detecção de cálculos < 5mm. Tem custo elevado.
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3.4 Tomografia Computadorizada (TC) 

 
 

É um exame que proporciona informações anatômicas superiores à USG e tem a 

vantagem de não ser operador dependente. Porém, assim como a USG também tem baixa 

sensibilidade para a detecção de cálculos 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 resolução (não está disponível no nosso meio), podem dar informações 

detalhadas da árvore biliar. Limitações do exame: possíveis reações alérgicas ao contraste e 

visualização limitada dos ramos intra-hepáticos. Tem sua função principal no diagnóstico 

diferencial de outras condições. 

 
4. TRATAMENTO  

4.1 Técnica Cirúrgica  

4.1.1 Colecistectomia Videolaparoscópica 

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

realização de colangiografia intraoperatória). 

 ̧ Confecção do pneumoperitôneo: pode ser feito com Agulha de Veress ou pela técnica 

aberta de Hasson. A incisão inicial, preferencialmente, deve ser realizada na região supra 

ou infraumbilical e, após o acesso à cavidade peritoneal, o abdome é insuflado até uma 

pressão de 12 a 15 mmHg com CO2. 

 ̧ Aposição dos trocartes: após o pneumoperitôneo, um trocarte de 10-12 mm é colocado na 

região periumbilical, por onde é inserido o laparoscópio. Inicialmente é feita a inspeção 

de toda a cavidade abdominal para identificar qualquer patologia adicional, avaliar as ade- 

rências, bem como planejar o posicionamento dos próximos trocartes, além de se assegu- 

rar que nenhuma lesão iatrogênica foi criada após a entrada inicial no abdome. A seguir, 

são colocados mais 3 trocartes sob visualização direta. O 2º trocarte de 10-12 mm deve 

ser colocado no epigástrio, com sua entrada sendo feita a direita do ligamento falciforme. 

Os outros dois trocartes, de 5mm são colocados um no hipocôndrio direito, na linha he- 

miclavicular, alguns centímetros abaixo do rebordo costal e outro lateralmente quase na 

altura no umbigo. Após isso, o paciente é colocado em um discreto proclive e decúbito 

lateral esquerdo para melhor visualização da região da vesícula.
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 ̧ Dissecção do Triângulo de Calot: Inicialmente, o ápice do fundo da vesícula é pinçado 

através do trocarte lateral e a vesícula e o fígado são afastados superiormente. Após lise 

de aderências frouxas na vesícula, o infundíbulo é pinçado e tracionado lateralmente para 

expor a região do ducto e artéria císticos. A partir de dissecção, tração e divulsão cuida- 

dosas expõe-se o ducto e artéria císticos, que devem ser expostos circunferencialmente. 

Nesse momento, deve-se obter uma ñvis«o cr²tica de seguran­aò atrav®s da visualiza­«o 

do Triângulo de Calot (Ducto cístico, borda hepática inferior e ducto biliar comum) e com 

visualização do fígado por trás do triângulo. A artéria cística normalmente, situa-se no 

interior do Triângulo de Calot associada a um linfonodo (linfonodo de Calot ou gânglio 

de Mascagni) e deve ser dissecada até a visualização de sua entrada na vesícula. 

Figura 3 ï Dissecção do triângulo de Calot (Fonte: Maingots)
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Figura 4 - Visão Crítica de Segurança (Fonte: Maingots) 

 ̧ Finalização da Colecistectomia: Após confirmação exata da anatomia a artéria e o ducto 

cístico podem ser clipados e seccionados. Em ambas as estruturas, são colocados dois 

clipes metálicos em sua porção mais distal à vesícula e um clipe em sua porção proxi- 

mal. No ducto cístico, ao clipar sua porção mais distal, deve-se manter uma distância 

considerável do ducto biliar comum, a fim de evitar lesão iatrogênica. Após secção de 

ambas as estruturas a vesícula deve ser liberada da fossa vesicular desde o infundíbulo 

até o fundo usando eletrocautério, mantendo sempre um plano cuidadoso entre o fígado 

e a parede da vesícula. No final da dissecção é feita uma tração na vesícula para deslocar 

superiormente o fígado, sendo feito um reexame dos clipes e revisão da hemostasia do 

leito hepático. A região pode ser lavada com soro fisiológico e as secreções (bile e san- 

gue diluídos) devem ser aspiradas. Após o término da liberação da vesícula, ela é pre- 

ferencialmente colocada em uma bolsa de coleta antes de ser retirada da cavidade abdo- 

minal através da incisão periumbilical. Todos os trocartes devem ser retirados ainda sob 

visualização direta para exame de possíveis pontos de sangramento. Após desfazer o 

pneumoperitôneo é realizada a síntese por planos das incisões.
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Figura 5 - Ligadura do ducto cístico (Fonte: Maingots) 

 
 

 
Figura 5 - Ligadura da artéria cística (Fonte: Maingots)
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Figura 6 - Dissecção da vesícula biliar do leito hepático (Fonte: Maingots) 

 

 

4.1.2 Colangiografia Intraoperatória  (CIO)  

¶ Antes da clipagem do ducto cístico durante a colecistectomia, pode ser optado pela re- 

alização de uma colangiografia intraoperatória. Nesse caso, é feita uma pequena aber- 

tura no ducto cístico com a tesoura, observando-se a saída de bile. A seguir, é realizada 

a cateterização do ducto com cateter single lúmen (para acesso venoso central), que 

pode ser fixado com um clipe metálico aplicado suavemente sobre a porção inferior do 

cístico. No preparo para a colangiografia deve-se retirar o videoscópio e os instrumentos 

metálicos do campo para melhor qualidade da imagem. É então, injetado contraste (di- 

luído 2:1 com água destilada) e realizadas radiografias com 3 e 10 ml. Caso trate-se de 

uma colangiografia anormal ou duvidosa, dependendo da habilidade do cirurgião e da 

disponibilidade do material adequado deve-se proceder à exploração das vias biliares 

de forma laparoscópica ou convencional. 

 
¶ Indicações: 

 ̧ Anatomia biliar confusa;
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 ̧ Suspeita de coledocolitíase no intraoperatório (dilatação de vias biliares ou cál- 

culos no ducto cístico); 

 ̧ Suspeita de lesão das vias biliares; 

 ̧ Incapacidade de descartar coledocolitíase nos exames pré-operatório. 
 

 

 

 

 
 

Figura 7 - Colangiografia normal e com cálculo impactado (Fonte: Maingots)
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5. FLUXOGRAMA  DO PROTOCOLO 
 
 

Fonte: Próprios autores
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Colelitíase e litíase das vias biliares envolvem um conjunto de enfermidades com 

semelhanças no quadro clínico, porém, com abordagens diagnóstica e terapêutica distintas, 

gerando desafios na uniformidade da conduta a ser estabelecida. Essa não uniformidade gera 

muitas vezes desfechos desfavoráveis que prejudicam tanto o paciente como o hospital, gerando 

gastos desnecessários. 

Dessa forma, a criação de um protocolo para manejo diagnóstico e terapêutico, 

embasado na Medicina baseada em evidências, padroniza o atendimento ao paciente e otimiza 

a utilização de recursos, garantindo uma melhoria importante na assistência prestada aos 

pacientes encaminhados ao serviço de cirurgia. 
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1. INTRODUÇÃO  
 

A apendicite aguda é a causa mais comum de infecção intra-abdominal, prevalência 

de aproximadamente 7% na população 1-4 anos, tendo pico de incidência 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 caráter de emergência. O elevado índice de morbidade, e ocasionalmente 

mortalidade, associados à apendicite aguda estão ligados ao atraso do diagnóstico de tal 

afecção. Esses atrasos resultam em complicações como gangrena, perfuração intestinal, 

abscesso e peritonite, todas aumentando o tempo de estadia no hospital e custos do tratamento 

(UPTODATE, 2018). 

Infelizmente, a apresentação clínica da apendicite aguda é inconsistente, 

ocasionando atraso diagnóstico. Devido à necessidade de um diagnóstico correto e precoce, se 

faz necessário o desenvolvimento de protocolos diagnósticos e terapêuticos que permitam a 

identificação rápida e correta da doença, diminuindo possíveis complicações (ARAÚJO, J.M. 

2011). 

 
2. DIAGNÓSTICO  

 

O diagnóstico de apendicite é predominantemente clínico. Ele é embasado pela 

história clínica e pelo exame físico. Nos pacientes nos quais o diagnóstico de apendicite está 

sendo considerado, deve ser solicitado o parecer da equipe cirúrgica, uma vez que o 

envolvimento precoce da mesma aprimora a acuidade diagnóstica e ajuda a evitar exames 

diagnósticos dispendiosos e desnecessários (TOWNSEND JR et al., 2015). 

Achados como a dor abdominal central/periumbilical com migração para o 

quadrante inferior direito, sensibilidade durante a palpação desse quadrante, náuseas, vômitos, 

leucocitose discreta e níveis subfebris de temperatura são os principais sinais e sintomas 

utilizados na caracterização do diagnóstico, no entanto os mesmos estão presentes em menos 

de 50% dos casos confirmados (FLUM et al., 2015).
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Segundo CORDEIRO, (Júlio Cesar et al., 1986), durante o exame físico, diversos 

achados clínicos que demonstram inflamação apendicular podem ser observados. Quando 

presentes eles orientam o médico em sua conclusão diagnóstica. Os achados mais comuns são: 

 ̧Sinal de Blumberg: Presença de maior sensibilidade álgica ao exame abdominal no ponto 

de McBurney; 

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

 ̧Sinal de Rovsing: dor abdominal em FID ao realizar palpação de fossa ilíaca esquerda; 

 ̧Sinal do Obturador:  piora da dor abdominal durante rotação interna do quadril (sugere 

abcesso pélvico); 

 ̧Sinal do Iliopsoas: piora da dor durante extensão da perna (sugere apendicite 

retroperitoneal); 

 ̧Sinal de Lenander: diferença da temperatura axilar e retal em torno 1º C (TOWNSEND JR 

et al., 2015). 

A avaliação laboratorial consiste em exames de fácil acesso como o hemograma 

completo, apresentando como principal achado, uma leucocitose leve a moderada sem desvios 

para formas imaturas. Outro achado presente na apendicite é a elevação da proteína C reativa. 

A avaliação laboratorial seriada (entre 12-24h) aumenta a sensibilidade diagnóstica. Nos 

casos em que há persistência de dúvida diagnóstica ou suspeita de complicações como 

abscesso periapendicular, os 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, não necessitando de 

uma preparação específica e não expondo o paciente à radiação ionizante, sendo comumente 

utilizada em crianças e gestantes (SAKATE et al., 2009). 

Os achados ultrassonográficos compatíveis com apendicite incluem apêndice com 

7mm ou mais de diâmetro, estrutura de parede luminal não compressível e de paredes 

espessadas em sessão cruzada, sendo referida como lesão-alvo, ou a presença de um 

apendicolito. Além de tais achados, ainda pode ser evidenciado líquido periapendicular e a 

presença de abscessos. No entanto, a ultrassonografia é uma ferramenta examinador- 

dependente e que apresenta dificuldade de interpretação das imagens, apresentando grande 

variabilidade na sua acurácia diagnóstica (JÚNIOR; 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 padrão-ouro para



81  

diagnóstico do quadro. Devido a exposição à radiação não é um método que deve ser utilizado 

rotineiramente na avaliação inicial dos pacientes. A TC se revela como um importante método 

para elucidação de diagnósticos diferenciais e avaliação de presença de complicações 

associadas ao quadro de apendicite aguda (TOWNSEND JR et al., 2015). 

Embora a maioria dos pacientes seja diagnosticada durante a avaliação clínica com 

a associação de métodos de imagem, há um pequeno número em que o diagnóstico permanece 

inconclusivo. Para esses pacientes a laparoscopia diagnóstica está sendo utilizada para 

avaliação direta do apêndice e da cavidade abdominal. Esse método é utilizado prioritariamente 

para mulheres em idade reprodutiva nas quais a ultrassonografia e a tomografia falharam na 

elucidação diagnóstica (FLUM et al.,2015). 

 
3. TRATAMENTO  

 

É uma afecção predominantemente cirúrgica. A despeito de alguns casos onde o 

tratamento clínico possa ser empregado, tal afecção apresenta o tratamento cirúrgico como 

primeira escolha (grau Ia). A cirurgia pode ser realizada por via laparoscópica ou convencional. 

Em paciente com apendicite aguda não complicada (sem perfuração livre ou bloqueada) deve 

ser realizada a antibioticoprofilaxia cirúrgica. A antibioticoprofilaxia entra no contexto 

cirúrgico na redução de infecções pós-operatórias de ferida e de coleções intra-abdominais. 

Os casos de apendicite complicada são caracterizados por: 
 

 ̧ Apendicite aguda com perfuração e formação de abscesso, devendo ser realizada drenagem 

percutânea ou cirurgia (quando não possível a realização ou insucesso da drenagem); 

 ̧ Apendicite Aguda com perfuração e formação de fleimão (abscesso < 4mm): tratamento 

inicial com antibioticoterapia e cirurgia (se falha do tratamento clínico); 

 ̧ Apendicite aguda com perfuração livre e peritonite ou formação de múltiplos abscessos 

intracavitários: tratamento cirúrgico associa à antibioticoterapia. 

Vários estudos randomizados comparam as duas vias cirúrgicas, notando que as 

diferenças ainda são pequenas. Em determinados pacientes, como obesos e mulheres em idade 

reprodutiva, uma melhor avaliação da cavidade abdominal e maior facilidade no acesso, 

proporcionam uma melhor avaliação diagnóstica e um tratamento mais efetivo. Em comparação 

com a via laparoscópica, a via aberta ainda apresenta menos custos, no entanto, os gastos são
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contrabalanceados com o menor tempo de internação dos pacientes submetidos à 

videolaparoscopia (TOWNSEND JR et al., 2015). 

Deve-se destacar que nos casos suspeitos de apendicite complicada, a melhor 

definição de conduta é realizada com o auxílio de um exame de imagem, sendo a tomografia 

computadorizada o exame de escolha quando disponível. 

 

4. DELINEAMENTO  DE PROTOCOLO TERAPÊUTICO  

 

De acordo com os dados coletados e a avaliação pelos profissionais que constituem 

o serviço de cirurgia foi realizada uma avaliação extensa de como poderíamos utilizar tais dados 

para melhorar o Serviço de Cirurgia e otimizarmos o manejo clínico do paciente. Foi realizado 

um delineamento dos perfis dos pacientes, métodos diagnósticos disponíveis no serviço e 

avaliação clínica e laboratorial consideradas fundamentais após a análise dos dados. A 

elaboração do protocolo de manejo diagnóstico e terapêutico foi fundamentada em tal base, 

sendo desenhando embasado pela literatura e pela realidade no Hospital Terciário em questão. 

A primeira etapa é constituída na estratificação do nível de suspeição (alto, médio 

e baixo) de acordo com a avaliação inicial do exame físico e exames laboratoriais. Após a 

estratificação, é realizada a análise do perfil dos pacientes (adulto, criança ou gestante). Esses 

perfis, conjuntamente com o grau de suspeição, determinam a realização de uma conduta 

cirúrgica imediata ou a realização de um exame de imagem (e a seleção de qual será o mais 

indicado). Quando é definida a realização de um exame de imagem inicial, ocorre uma 

reavaliação do quadro clínico e do diagnóstico imagenológico. Determinada apendicite simples 

realiza-se a apendicectomia, em caso de complicações associadas ao quadro, as mesmas são 

reavaliadas e a conduta adequada é tomada. Nos casos em que há formação de abscessos 

pequenos (< 4 cm), é realizada antibioticoterapia isolada e vigilância clínica. 

Na ocorrência de abscessos maiores (>4cm), ou fleimão, é definida a drenagem do 

mesmo por método percutânea associada à antibioticoterapia e vigilância clínica. Os pacientes 

que apresentam melhora clínica nas primeiras 24-48 horas, a conduta é mantida e após 4 

semanas, em adultos, é realizada colonoscopia para avaliação de diagnósticos diferenciais como 

câncer e considerada a realização de uma apendicectomia de intervalo após 6 semanas. Aqueles 

que não apresentam melhora clínica devem ser submetidos ao tratamento cirúrgico 

precocemente (protocolo clínico em anexo).
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5. FLUXOGRAMA  
 

Fonte: Próprios autores
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

A apendicite aguda é uma enfermidade extremamente prevalente, se 

caracterizando como principal diagnóstico de abdome agudo inflamatório em todos os grupos 

etários. Devido sua grande importância no meio médico, seu grande impacto no Sistema de 

Saúde (apendicectomia representa a principal cirurgia de urgência realizada) nas Unidades de 

Pronto Atendimento), além de seu impacto social (apresenta morbidade e mortalidade 

relevantes quando não diagnosticada e tratada corretamente), tal enfermidade se torna um foco 

em todos os âmbitos da Saúde. 

Tal relevância se faz ainda mais presente em Hospitais Terciários, os quais drenam 

tais casos para suas emergências, sendo necessária uma rápida definição diagnóstica e a 

instituição da terapêutica adequada. Devido à grande variedade de preceptores nos Serviços 

de Cirurgia Geral de Hospitais Terciários, nós residentes, temos contato com condutas 

variadas, embasadas pela literatura médica, mas também pela experiência de cada 

profissional. De tal maneira, a mesma afecção era abordada de maneiras diferentes e 

desfechos, nem sempre favoráveis eram observados. 

A elaboração de um protocolo de diagnóstico e conduta padroniza o atendimento 

ao paciente e garante a melhor terapêutica para o mesmo, possibilitando uma grande melhoria 

no processo de assistência médica aos pacientes que são encaminhados ao serviço de cirurgia. 

O protocolo proporciona um fácil acesso às informações, por todos os profissionais de saúde e 

estudante, o que possibilita uma determinação rápida das condutas diagnósticas e terapêuticas, 

promove a diminuição no número de complicações e a racionalização no uso dos recursos 

hospitalares. 

No ambiente da residência médica foi possível notar a maior efetividade das 

condutas cirúrgicas quando utilizada a plataforma proposta. Seguindo o proposto pelo 

protocolo, a identificação e terapêutica são prontamente definidas, obtendo um ganho palpável 

no desfecho clínico dos pacientes. A efetivação do protocolo gera um ambiente de discussão 

clínica e crescimento constante dos profissionais que constituem o Serviço de Cirurgia Geral, 

preceptores, nós, residentes, e estudantes que o compõem, pois além de proporcionar o melhor 

atendimento possível aos pacientes, garante um meio de discussão e busca de uma melhoria 

constante na assistência.
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Victor Barbosa de Paula 

Fernando Holanda Costa Júnior 

 

1. INTRODUÇÃO  

 
 

A ausência de critérios bem estabelecidos em relação às síndromes ictéricas, assim 

como a não utilização de protocolos de atendimento, pode culminar em desfechos não tão 

satisfatórios, além de influenciar outros fatores, como taxa de ocupação de leitos, permanência 

no ambiente hospitalar e aumento de risco para infecções. 

Por não haver consenso entre a equipe acerca das condutas a serem tomadas, alguns 

pacientes tinham seus diagnósticos confirmados de maneira rápida e eficiente, enquanto outros 

passavam por exames e procedimentos desnecessários, ocasionando transtornos físicos e 

psicológicos para os mesmos. Com isso, o serviço era prejudicado com o aumento nos custos e 

gastos hospitalares. 

 
2. ANATOMIA  

2.1 Vias Biliares 

 
 

A anatomia biliar é bastante variável, sendo uma das áreas do corpo humano com 

maior possibilidade de variações anatômicas distintas. O ducto biliar comum, originário da 

confluência dos ductos hepáticos direito e esquerdo, percorre do fígado, por trás do duodeno, e 

penetra na Ampola de Vater, compondo o esfíncter de Oddi. O ducto hepático esquerdo drena 

os segmentos II, III e IV. Enquanto o direito drena os segmentos V, VI, VII e VIII. Sua parte 

mais distal é envolvida pela cabeça do pâncreas, portanto, sua divisão é feita em porções 

retroduodenal e supraduodenal. Para acessá-lo, durante a cirurgia convencional, é necessário 

realizar a Manobra de Kocher. 

O ducto cístico drena a bile da vesícula para o ducto biliar comum. A vesícula é 

dividida em colo, infundíbulo (Bolsa de Hartmann), corpo e fundo, tendo capacidade de 

armazenar entre 30-60ml de bile. A área em que a vesícula está aderida ao fígado não 

encontramos a cápsula de Glisson, que reverte todo restante do fígado, propiciando assim, a 

drenagem venosa e linfática da vesícula. 

A vesícula tem sua irrigação suprida pela artéria cística, que, na grande maioria dos 

casos, é ramo da artéria hepática direita, mas que também pode ser ramo das artérias hepática



89  

esquerda, hepática comum, gastroduodenal ou até mesmo da artéria mesentérica superior. 

Geralmente, ela é encontrada acima do ducto cístico, associada a um linfonodo (linfonodo de 

Calot) e no centro do chamado Triângulo de Calot, composto pelo ducto cístico (lateralmente), 

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

 

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

 

 

2.2 Anatomia do fígado 

 
 

O parênquima hepático é dividido em lobo direito e esquerdo baseado em uma linha 

imaginária 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 divisão, 

o fígado é composto por um total de 8 segmentos, sendo quatro à direita e quatro à esquerda. 

O fígado tem seu suprimento venoso proveniente da veia porta e artéria hepática, 

que penetram no hilo hepático e bifurcam para os vários segmentos. A sua drenagem venosa 

ocorre através das veias hepáticas (direita, média e esquerda), as quais drenam diretamente para 

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

 
 

3. FISIOLOGIA  

 
 

3.1 Formação da bile 

 
 

A produção de bile está entre as principais atividades do fígado. A bile tem duas 

principais funções no organismo. A primeira é secretar diversas substâncias metabolizadas pelo 

fígado, além de fornecer os sais biliares responsáveis pela emulsificação de gorduras 

provenientes da alimentação no intestino delgado. Os sais biliares também são responsáveis 

pela absorção das vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K). 

A produção diária varia em torno de 750-1000ml, sendo em torno de 80% secretados pelos 

hepatócitos para os canalículos biliares. Portanto, a vesícula biliar atua como reserva dessa bile, 

absorvendo água através de sua mucosa, tornando-a mais concentrada. Durante a refeição, há 

produção e secreção de colecistoquinina (CCK) pelo pâncreas, hormônio este responsável pela 

contração da vestibular biliar e relaxamento do esfíncter de Oddi e consequente liberação da bile para 

o duodeno. 

Em torno de 90% da bile secretada no duodeno é reabsorvida pela circulação entero- 

hepática, principalmente, no jejuno e íleo, através da veia porta, retornando novamente para o 

fígado. Somente uma pequena porção 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 hemoproteínas e a maior parte restante, em torno de 

80%, proveniente da degradação dos eritrócitos senescentes, ou seja, aproximadamente 120 

dias após a produção das hemácias na medula. 

Inicialmente, o grupamento heme é metabolizado através da enzima heme 

oxigenase em uma substância verde, a biliverdina, e depois em bilirrubina, de cor laranja, pela 

biliverdina redutase. A bilirrubina, por ser uma substância tóxica para o organismo, é ligada à 

albumina para circular na corrente sanguínea. Esse complexo penetra nos sinusoides hepáticos 

e a bilirrubina conjugada, aonde a bilirrubina é dissociada da albumina e conjugada a ácido 

glicurônico. Esse novo complexo é secretado na bile para o trato gastrointestinal. No lúmen 

intestinal, as bactérias gastrointestinais desconjugam a bilirrubina formando uma nova 

substância, o urobilinogênio. A maior parte do urobilinogênio é reabsorvida pelos enterócitos 

e retorna à circulação entero-hepática, onde participará da produção de mais bile. O restante 

será reabsorvido e excretado na urina e nas fezes, contribuindo para a cor amarelada e escura 

das mesmas. 

 
4. DIAGNÓSTICO  

Alguns aspectos na anamnese e no exame físico são importantes, pois servem para 

guiar a investigação inicial do paciente com icterícia. 

 
4.1 História  clínica 

 

 ̧ Idade: a idade do paciente é importante, pois pode ajudar na etiologia da doença, como 

por exemplo, hepatite A, em crianças e adolescentes, e neoplasias em pacientes idosos. 

 

 ̧ Tempo: as doenças infecciosas costumam ser agudas, portanto, há necessidade de 

detectar eventos que ocorreram antes e após o início dos sintomas. 

 

 ̧ Raça: por exemplo, casos de hiperbilirrubinemia indireta em negros com anemia 

falciforme. 

 

 ̧ Hábitos: a incidência de doença hepática é comum no nosso meio devido ao uso 

importante de bebida alcoólica e relações sexuais, portanto, nesses casos, é 

imprescindível o questionamento sobre tipo de bebida, quantidade ingerida, tempo de
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uso e história de abuso recente. A incidência de hepatite B e C é alta nos usuários de 

drogas injetáveis. 

 

 ̧ Uso de medicações: diversos medicamentos podem ser causa de icterícia por causarem 

lesão hepática. 

 

 ̧ Viagens: algumas regiões do nosso país são endêmicas para esquistossomose, hepatites 

e outras doenças que cursam com icterícia. A análise do lugar, levando em consideração, 

suas características físicas e biológicas possibilitam elaborar hipóteses sobre possíveis 

fatores de riscos. 

 

4.2 Diagnóstico clínico 

 

As manifestações mais comuns das doenças que acometem as vias biliares 

pertencentes à síndrome ictérica são dor, febre e icterícia. 

 

 ̧ Dor 

A dor geralmente é causada pela distensão da obstrução, por infecção ou ambos. 

Acomete principalmente, epigastro e hipocôndrio direito (HCD) podendo irradiar para o dorso, 

frequentemente, com piora após as refeições, devido à secreção de CCK, que provoca contração 

da vesícula e secreção da bile com consequente estímulo das fibras nervosas viscerais. Quando 

associada à inflamação, gera uma hipersensibilidade local após palpação do HCD, causando 

interrupção da respiração ï Sinal de Murphy, característico da colecistite aguda. Também pode 

ser provocada por abscesso hepático, tumores e congestão hepática. 

 

 ̧ Febre 

Está associada à inflamação ou infecção local. Quando associada à dor no HCD, é 

um sinal sugestivo de infecção das vias biliares. Febre baixa sem calafrios pode ser encontrada 

nas hepatites virais e alcoólicas. Febre alta com calafrios pode sugerir contaminação da bile 

com colangite. Quando houver cirrose associada, sugere bacteremia. 

 
 ̧ Icterícia 

É causada pela impossibilidade de excretar a bile para o intestino. Acima de 

2,5mg/dL já observamos icterícia na esclera e a partir de 5,0mg/dL, icterícia cutânea. A tríade 

icterícia + febre + dor é conhecida como Tríade de Charcot. Se associada à hipotensão e 

alteração do nível de consciência ï Pêntade de Reynolds. Esses achados sugerem obstrução da 

excreção da bile tanto da vesícula biliar como do fígado. 
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 ̧ Colúria  

Indica a presença de bilirrubina conjugada na urina, ou seja, a doença causa 

aumento da bilirrubina direta. 

 
 

 ̧ Acolia / hipocolia fecal 

Indica a presença de obstrução parcial ou total da excreção de bilirrubina para o 

intestino. Portanto, o urobilinogênio fecal e urinário estão diminuídos ou não são detectados 

nos exames. 

 
 ̧ Prurido  cutâneo 

É comum nas doenças colestáticas intra e extra-hepáticas, podendo ser o primeiro 

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

 
 ̧ Perda de peso 

Comum nas doenças hepáticas em sua fase terminal ou nas neoplasias. 

 
 

 ̧ Vesícula biliar  palpável 

Encontrada nos casos de doenças que causam obstrução extra-hepática das vias 

biliares abaixo do dueto cístico, dificultando o esvaziamento da vesícula além de processo 

inflamatório crônico, responsável pelo espessamento da sua parede. Bastante comum nos casos 

de neoplasias de vesícula e periampulares. Quando se torna palpável no exame físico, é 

denominado Sinal de Courvoisier. 

 
5. MANIFESTAÇÕES  DE INSUFICIÊNCIA  HEPÁTICA  

 
 

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

sangramentos por distúrbios de coagulação e icterícia. 

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

anemia emolítica.
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 ̧ Ascite: Encontrada nos quadros de hipertensão portal e nas neoplasias avançadas que 

cursam com carcinomatose peritoneal. 

 
6. EXAMES 

6.1 Exames laboratoriais 

Uma anamnese e exame físico bem elaborado confirmarão o diagnóstico em 50- 

55% dos casos. Os exames mais utilizados são: hemograma completo, dosagem de bilirrubina, 

fosfatase alcalina (FA), gamaglutamiltransferase (GGT), transaminases séricas (TGO + TGP). 

As enzimas hepáticas não são órgão específicas, podendo estar alteradas em 

diversas doenças e não somente do fígado e vias biliares. Seus valores possibilitam estabelecer 

o tipo de lesão hepática, seja hepatocelular ou colestática, mas não para diferenciar se a lesão é 

intra ou extra-hepática (MINCIS, M.; MINCIS, R., 2006). Os níveis das aminotransferases 

estão elevados nas lesões hepatocelulares. Nos casos em que há elevação persistente das 

transaminases (duas ou mais vezes o valor normal) em que a causa não foi determinada está 

indicada biópsia hepática. 

Observamos elevação de Fosfatase Alcalina (FA), principalmente, nas doenças do fígado 

e ossos. Para determinar se a natureza de sua elevação é de origem hepática, sugere-se solicitar dosagem 

da Gamaglutamiltransferase (GGT), pois aumentam paralelamente nas patologias hepáticas. Caso haja 

elevação persistente, é necessário investigar colestase ou doenças hepáticas infiltrativas. A GGT pode 

ser encontrada em diversas doenças, como infarto do miocárdio e insuficiência renal. Apresenta 

grande sensibilidade para presença ou ausência de doença hepatobiliar. É útil como marcador 

de doença hepática e nos casos de obstrução das vias biliares. 

Nos casos em que há aumento da bilirrubina não conjugada, temos elevação das 

bilirrubinas indiretas (BI), por outro lado, se houver aumento da bilirrubina conjugada no 

fígado, observamos elevação da bilirrubina direta (BD). Quando há suspeita de neoplasias 

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

 
6.2 Exames de imagem 

 
 

 ̧ Radiografia de abdome 

Possuem uso limitado, pois os cálculos das vias biliares geralmente são de 

colesterol, que é radiotransparente. Portanto, seu uso é de pouca importância, sendo utilizado
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somente para diagnósticos diferenciais, como pneumonia do lobo inferior direito, úlceras 

perfuradas, nas quais visualizamos ar livre sob o diafragma, ou obstruções intestinais, sendo 

visualizados distensão de alças intestinais podendo haver nível hidroaéreo associado. 

 

 ̧ Ultrassom 

Exame barato, simples e sensível para avaliar a árvore biliar. Deve ser o exame de 

imagem inicial no paciente com icterícia. As alterações patológicas, como vesícula em 

porcelana, espessamento da parede, líquido pericolecístico, dilatação do ducto biliar comum e 

presença de cálculos são de fácil visualização. Além de poder diferenciar causas de icterícia 

clínica e cirúrgica. É importante a realização do exame com o paciente em decúbito dorsal e 

lateral para diferenciação de alterações visíveis no exame, por exemplo, cálculos são móveis e 

pólipos são fixos à mobilização. Cálculos menores que 3mm dificilmente são vistos nesses 

exames. 

 
 ̧ Tomografia computadorizada 

Apresenta dificuldade na visualização de cálculos no interior da vesícula e 

colédoco, pois estes são isodensos para a bile, tornando-os indistinguíveis na tomografia 

computadorizada (TC). É utilizada com o intuito de avaliar o parênquima pancreático e 

hepático, nas neoplasias e no planejamento pré-operatório. É tradicionalmente utilizada para 

estudo do parênquima hepático, apesar de, atualmente, a ressonância magnética (RM), ter 

uma maior capacidade de caracterização de lesões hepáticas, porém a um custo mais elevado. 

 
 ̧ Colangiopancreatografia por ressonância magnética 

A ressonância magnética (RM), é um exame livre de radiação, portanto, de alto 

valor em casos de gestantes, que utiliza a bile como contraste para investigação anatômica da 

via biliar intra e extra-hepática. Muito utilizada nos casos de neoplasias e nas investigações de 

obstruções dos ductos biliares, pois demonstra o tipo e o local da obstrução. 

 
 ̧ Ultrassom endoscópico 

Uso limitado para distúrbios da vesícula e vias biliares proximais. Tem papel 

importante na investigação de patologias do ducto biliar comum distal, ampola de Vater e
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tumores periampulares, pois além de fornecer informações importantes sobre estruturas 

vasculares, é possível a realização de punções guiadas para estudo. 

 
 ̧ Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

Exame de escolha para detectar causas de obstrução benignas das vias biliares com 

sensibilidade de 89-94% e especificidade de 94-100%, superiores ao UE, RM e USG. No 

entanto, não é o exame inicial, pois pode apresentar uma taxa de complicação de até 10% dos 

casos, sendo a principal e mais temida a pancreatite pós-CPRE, é o exame de escolha para 

tratamento da coledocolitíase. Também é utilizada nos casos de neoplasias para coleta de 

material para estudo, como para desobstrução da via biliar. 

 ̧ Colangiografia intraoperatória 

Utiliza uma injeção de contraste (geralmente contraste iodado) no ducto cístico ou 

em alguma outra abertura do colédoco para visualizar a anatomia da árvore biliar. Não há 

consenso se deve ser utilizada de rotina nas colecistectomias, pois apesar de delimitar bem a 

anatomia e identificar casos de coledocolitíase, aumenta o tempo cirúrgico e a exposição à 

radiação. 

Indicações para realização de conlangiografia intraoperatória: 

 ̧ dor abdominal na hora da cirurgia; 

 ̧ alterações nos exames de função hepática e das vias biliares; 

 ̧ anatomia biliar confusa; 

 ̧ incapacidade de realização de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) 

após a cirurgia; 

 ̧ dilatação das vias biliares; 

 ̧ suspeita de coledocolitíase no pré ou intraoperatório.
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7. FLUXOGRAMAS  
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7.1 Fluxograma de Acompanhamento Clínico da Icterícia 
 

 

 
Fonte: Próprios autores
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 
Como observado, há uma diversidade de métodos e formas de investigar esse 

problema, demonstrando a gama de afecções que podem acometer o sistema 

hepatobiliopancreático. 

Espera-se que este protocolo seja base para a mudança na forma de conduzir essa e 

outras doenças, e uma proposta para a criação de grupos interessados no estudo mais profundo, 

fazendo com que clínicos, cirurgiões, endoscopistas e radiologistas, trabalhem lado a lado na 

condução desses pacientes. Com esse convívio entre as diversas especialidades, espera-se a 

diminuição da morbidade e mortalidade no tratamento cirúrgico e endoscópico desses 

pacientes. 
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1. INTRODUÇÃO  

Ezequiel Aguiar Parente 

Felipe de Lima Monteiro 

 

O esôfago é um órgão tubular capaz de conduzir os alimentos da faringe até o 

estômago. Didaticamente, é dividido em três partes (cervical, torácica e abdominal). Pode ainda 

ser dividido em esôfago superior, médio e inferior. 

Em relação ao câncer de esôfago, é o 8º tumor mais frequente e 6º tumor que mais 

mata. Segundo estatística mundial de estudos em 2002, apresenta 462 mil novos casos, 

correspondendo a 4,2% do total, e 386 mil mortes, correspondendo a 5,7%. Já, relatórios 

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 câncer mais prevalente. 

Observou-se ainda uma preferência para pacientes das regiões Sul e Sudeste do Brasil. A taxa 

de mortalidade gira em torno de 3,35 por 100 mil habitantes. 

Em relação ao tipo histológico, o câncer de esôfago é dividido em principalmente, 

em carcinoma de células escamosas (CEC), mais presente em países em desenvolvimento, e 

adenocarcinoma, mais frequente em países desenvolvidos, correspondendo juntos a 

aproximadamente 90% dos casos. Nota-se, na literatura e estudos recentes, o aumento da taxa 

de crescimento do adenocarcinoma. 

O CEC é descrito como o tipo histológico que frequentemente acomete o terço 

superior e médio. Os fatores de risco comumente descritos são, tabagismo, etilismo e pouca 

ingestão de frutas e vegetais. Entretanto, o adenocarcinoma é visto como subtipo que acomete 

o terço inferior e/ou junção gastresofágica. Os principais fatores de risco relacionados são, 

obesidade e refluxo gastresofágico. 

Os sintomas mais comumente relatados são, disfagia periódica e progressiva; 

inicialmente, para sólidos com evolução para líquidos, associada à perda de peso não 

intencional. A evolução da disfagia pode culminar com intolerância à deglutição de saliva. 

Outros sintomas menos comuns são, anemia, desconforto retroesternal, anorexia, dor 

epigástrica, náuseas, sensação de corpo estranho a deglutição e odinofagia. 

 
 

2. DIAGNÓSTICO  

 
No diagnóstico, além de exames laboratoriais sobre função hepática, renal, perfil 

nutricional e índices hematimétricos, realiza-se a endoscopia digestiva alta (EDA). Esse exame 
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possibilita diagnóstico histopatológico, além de caracterizar localização, padrão de obstrução, 

presença de fístula para via aérea e viabiliza passagem de sonda guiada. Em pacientes com alto 

risco para desenvolvimento de câncer de esôfago (por exemplo, esôfago de Barrett), deve 

realizar EDA regularmente. A biópsia com teste de gene HER2 deve ser avaliado, devido à 

possibilidade de uso de imunobiológico trastuzmab (Herceptin) em pacientes em tratamento 

paliativo. 

Avaliação da extensão da doença dá-se através de exames de imagem com 

Tomografia Computadorizada (TC) ou Ressonância Magnética (RM). A avaliação radiológica 

da TC consegue normalmente realizar uma divisão didática da lesão em: 

I. Lesão polipoide intraluminal ou espessamento localizado na parede esofágica (3- 

5mm) sem invasão mediastinal ou metástases; 

II. Espessamento da parede esofágica (>5mm) sem invasão dos órgãos adjacentes ou 

metástases; 

III.  Espessamento da parede esofágica com extensão direta para o tecido 

circunjacente; presença ou ausência de adenopatia local ou regional, sem metástase 

a distância; 

IV. Metástase a distância. 

 
 

A TC consegue avaliar extensão tumoral para o espaço intraluminal ou fístula 

traqueoesofágica, bem como avaliar estadiamento locorregional. Entretanto, ainda necessita de 

confirmação por broncoscopia. A Ressonância Magnética (RM), é utilizada em casos de 

alergias ao contraste iodado e dúvida diagnóstica em relação aos achados da TC, relacionados 

principalmente, a artefatos pulmonares e cardíacos. A RM é útil para identificar envolvimento 

de tecidos vasculares e neurais. 
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Figura 1 - Tomografia com linfonodo no hilo brônquico direito (Fonte: Maingots) 

 

 

O Ultrassom Endoscópico (USGE), acura em cerca de 70-80% o estadiamento pré- 

cirúrgico da invasão transmural (estágio T ï submucosa x mucosa), presença de adenomegalia 

locais e/ou regionais e disponibilidade de punção para exame citológico. Entretanto, é exame 

operador dependente e em lesões obstrutivas, pela impossibilidade de passagem de endoscópico 

pela lesão, pode ter redução do seu poder diagnóstico. 

O avanço tecnológico evidencia a Tomografia por emissão de positrões (PET-Scan) 

como um excelente exame para pacientes em oncológicos por capacidade de identificar 

metástases ocultas a distância, principalmente, em região supraclavicular e retroperitoneal. 

Porém, esse exame tem seu acesso restrito pelo custo elevado e pouca disponibilidade no 

serviço público. 

A broncoscopia é considerada um exame na propedêutica diagnóstica do câncer de 

esôfago no intuito de detectar lesões na parte superior e verificar invasão da traqueia como 

também brônquios. Já a laparoscopia pode ser realizada para avaliar adenomegalias e invasão 

de órgãos adjacentes em abdome, além da possibilidade de biópsia em lesões suspeitas. 

O exame radiológico com duplo contraste tem o benefício de ser exame simples, 

barato e acessível, conseguindo diagnosticar cerca de 70% dos tumores superficiais e quase 

95% dos totais dos casos. 
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3. ESTADIAMENTO  

 

O prognóstico e o tratamento desses pacientes estão diretamente relacionados à 

invasão dos linfonodos e status clínico do paciente acometido. A disseminação do carcinoma 

de esôfago pode ocorrer por contiguidade, linfática, hematogênica e intramural. O aparecimento 

de linfonodos endurecidos palpáveis na fossa supraclavicular (nódulos de Troissier-Virchow) e 

na axila (nódulo de Ireland) são indicativos indiretos de doença metastática. 

Em relação a drenagem linfática, os tumores de terço superior e médio drenam para 

linfonodos cervicais profundos, paraesofágicos, mediastínicos posteriores e traqueobrônquios. 

Já, os de terços de distal estão relacionados por linfonodos paraesofágicos, celíacos e hilo 

esplênico. 

Estágio T relaciona-se com a profundidade de invasão do tumor primário. Estagio 

N estabelece a presença ou ausência de linfonodos periesofágicos neoplásicos, utilizando o 

critério de >1cm para determinar acometimento. O USG endoscópico é considerado o melhor 

exame para avaliar esse estágio T e N. Estágio M é a avaliação de metástase a distância. M1a 

inclui metástase para linfonodos celíacos e cervicais, apresentando melhor prognóstico. M1b 

inclui qualquer outra metástase a distância. A TC é considerada o melhor exame de imagem 

para avaliação, levando como corte qualquer massa 1cm. 

Quadro 01: Classificação Clínica - TNM  

 
Tis Carcinoma in situ 

T1 Invasão de lâmina própria ou submucosa 

T2 Invasão da muscular própria 

T3 Invasão da adventícia 

T4 Invasão de estruturas adjacentes 

N0 Sem linfonodos regionais 

N1 Linfonodos regionais metastáticos 

M1a; M1b Metástase a distância 

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

 
Estágio T N M 

0 Tis N0 M0 

I  T1 N0 M0 

II  A T2-3 N0 M0 

II  B T1-2 N1 M0 

 

III  
T3 

T4 

N1 

NX 

M0 

M0 

IV  A TX NX M1a 

IV  B TX NX M1b 

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

 
 

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

 
 

4.1 Curativo:  

O tratamento de tumor restrito a mucosa através da ressecção endoscópica 

associado ou não ablação, necessita-se de alguns critérios: tumor limitado a mucosa (T1a), 

pequenos (<2cm), assintomático e não circunferencial. O risco de metástase linfonodal é no 

máximo 1-2%. Devido a isso, considera-se o tratamento de escolha nesses casos. 

Entretanto, os pacientes com infiltração da submucosa ou lâmina própria 

apresentam um risco de linfonodos metastáticos de em torno a 20%, sendo considerado assim, 

esofagectomia radical com método terapêutico, sendo realizado por via torácica ou transhiatal. 

Tumores localmente avançados, definido como T3N1, devem   ser   tratados 

cirurgicamente com esofagectomia radical. A realização de quimioterapia neoadjuvante, 

segundo estudos randomizados, tem um pequeno benefício adicional em pacientes com 

diagnóstico histopatológico de carcinoma espinocelular. 

Todos os doentes estão sujeitos a terapia trimodal (cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia). A cirurgia exclusiva pode ser utilizada em casos iniciais (T1a) não tratáveis por 

terapia endoscópica. A radioterapia exclusiva em doença localizada historicamente tem 

resultados pobres com sobrevida em 2 anos de aproximadamente 10-20% e <5% em 5 anos. 

A quimiorradioterapia exclusiva apresenta aumento significativo da sobrevida em 

5 anos através da melhora do controle local e diminuição de metástases a distância. Está 

indiciada em pacientes com doença localizada em esôfago cervical ou nos pacientes com alto 

risco cirúrgico ou que não aceitam tratamento cirúrgico. A quimiorradioterapia neoadjuvante 

apresenta também aumento da sobrevida global por redução da mortalidade em doença 

localmente avançada. 

A nutrição pré-cirúrgica pode ser feita através de aposição de sonda nasoenteral 

(SNE) guiada por endoscopia digestiva alta ou jejunostomia em lesões estenosantes, visando 

reduzir as complicações cirúrgicas pós-operatórias. 

4.2 Paliativo: 

 
 

Mais de 50% dos pacientes ao diagnóstico apresentaram doença irressecável ou 

metastática. Tumores avançados costumam evoluir com sinais e sintomas de obstrução alta, 

necessitando de medidas paliativas, como uso de stent metálico intraluminal.
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Quimiorradioterapia paliativa ou somente quimioterapia está indicado em doença 

irressecável, metastática ou recidivada para o aumento da sobrevida dos pacientes. A 

radioterapia paliativa é uma importante opção para manejo por paliação com disfagia, dor e 

sangramento. 

Nos pacientes evoluindo com doença avançada impossibilitando a alimentação e 

hidratação, existe como primeira opção a passagem de sonda nasoenteral por EDA. Caso não 

haja sucesso nesse procedimento, deve realizar por via cirúrgica de confecção de gastrostomia 

e jejunostomia. A colocação de stent metálico totalmente recoberto com manutenção da luz 

patente e oclusão das fístulas por via endoscópica ou ainda dilatação endoscópica seriada. 

O uso de imunobiológico através da terapia alvo pode ser uma opção naqueles 

pacientes que apresenta o gene HER2 ou VEGF positivos na amostra histopatológica. Há 

possibilidade do uso do Trastuzumab e Ramucirumab, respectivamente. 

 
Quadro 03: Tratamento por Estágio da doença 

 

Tumores de mucosa (estágio 0 ou I)  

 

Todos tumores expecto T1b 
Ressecção endoscópica mucosa ou 

Esofagectomia com linfadenectomia 

Tumores T1b Esofagectomia com linfadenectomia 

 

Tumores localizados (estágio IIA,  IIB  ou III)  
QT/RT neoadjuvante com 

esofagectomia 

 

Tumores avançados (estágio III  ou IV)  
Paliação endoscópica com prótese 

metálica 

 

Tumores recidivados ou avançados 

Quimioterapia com 2 ou 3 drogas 

combinadas ï FOLFOX ou XELOX ou 

quimiorradioterapia 

Fonte: BINATO, 2017. 

 
4.3 Seguimento: 

 
 

Na literatura atualizada, a uma carência sobre a avaliação do seguimento 

sistemático e exames com o impacto da sobrevida desses doentes. Conduto, existe a seguinte 

recomendação:
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 ̧ História e exame físico a cada 3 a 6 meses nos primeiros 1 a 2 anos; 

 ̧ História e exame físico a cada 6 a 12 meses nos primeiros 3 a 5 anos; 

 ̧ História e exame físico anualmente após; 

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

 ̧ Tomografia Computadorizada a cada 6 meses nos primeiros 2 anos. 

 

 
5. PROGNÓSTICO 

 
 

A sobrevida média desses pacientes em 5 anos é em torno de 17% em estudos 

americanos, levemente maior em pacientes acometidos com o tipo histopatológico de células 

escamosas. O diagnóstico nos estágios iniciais pacientes acometidos com adenocarcinoma é 

raro. Normalmente, encontra-se metástase regional em 30% dos casos e a distância em 40%. 

A taxa de sobrevida tem relação direta com o estágio da doença ao diagnóstico: 

doença localizada (estágio I e II)  apresenta cerca de 43%, regional (T4 e/ou N positivo) cai para 

23% e distância (M1) cerca de 5%.
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5. FLUXOGRAMA  DE CÂNCER DE ESÔFAGO 

 

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

 

Com a determinação do perfil de paciente onde há suspeita de neoplasia de esôfago 

e métodos diagnósticos e terapêuticos disponíveis, foi traçado o protocolo de manejo 

diagnóstico e terapêutico, baseado na literatura e nas condições de um hospital público terciário 

do SUS. 

A princípio, necessita ter a suspeita de neoplasia de esôfago a partir de história 

clínica típica (disfagia progressiva e perda de peso não intencional) associado a fatores de risco 

(alcoolismo, tabagismo, DRGE, es¹fago de Barrett, tilose palmoplantaré) e idade avan­ada. 

Após a suspeita clínica, devem ser solicitados exames laboratoriais gerais (hemograma 

completo, albumina, coagulograma, função renal e hepática), que é endoscopia digestiva alta 

com biópsia, TC de tórax e de abdome superior com contraste e TC cervical se lesão em terço 

superior do esôfago. Deve ainda acrescentar USG endoscópica para avaliar invasão em camadas 

do esôfago e sinais sugestivos de acometimento linfonodal, necessitando de biópsia. 

Nesses pacientes, necessita-se de acompanhamento e orientação de uma equipe 

multiprofissional composta por cirurgião oncológico ou digestivo, oncologista clínico, 

endoscopista, radioterapeuta, clínico, fisioterapeuta e nutricionista. Na maioria desses 

pacientes, observa-se desnutrição, com problemas pulmonares e cirurgia de grande porte, 

acarretando em elevada morbimortalidade. 

O tratamento dos tumores em estádio III e IV baseiam na paliação através de 

quimiorradioterapia exclusiva, associada ou não à colocação de stent intraluminal ou via de 

alimentação cirúrgica dependente dos sintomas do paciente. 

 
REFERÊNCIAS 

 
ABBAS, Ghulam; KRASNA, Mark. Overview of esophageal cancer. Annals Of 

Cardiothoracic Surgery, [s.l.], v. 6, n. 2, p.131-136, mar. 2017. AME Publishing Company. 

 

BINATO, MARCElO; GIRARDON, DENER. 15 CÂNCER AVANÇADO DE 

ESÔFAGO. Manual de endoscopia digestivaïSOBED/RS: Diagnóstico e Tratamento, 

2017. 
 

CRUZ, Ariane Igreja Buccos Marinho et al., Perfil dos Pacientes com Câncer de Esôfago 

Diagnosticados entre 2001 e 2010 no Brasil. Revista Brasileira de Cancerologia, v. 64, n. 4, 

p. 471-477, 2018.



112  

DE OLIVEIRA-BORGES, Elton Carlos et al., O câncer de esôfago: uma revisão. Revista da 

Universidade Vale do Rio Verde, v. 13, n. 1, p. 773-790, 2015. 

 

HOSPITAL GERAL DR. CÉSAR CALS. Disponível em: 

<http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital> Acesso em: 12 jan. 2020. 
 

KUNISAKI, C. et al., Developing an appropriate staging system for esophageal carcinoma. J 

Am Coll Surg, New York, v. 6, n. 201, p.884-890, 2005. 

 

LAGERGREN, Jesper et al., Oesophageal cancer. The Lancet, [s.l.], v. 390, n. 10110, 

p.2383-2396, nov. 2017. Elsevier BV. 

 

MINAYO,  Maria Cecília de Souza (org.). Pesquisa Social. Teoria, m®todo e criatividade. 

18 ed. Petrópolis: Vozes, 2001. 

 

MOORE, Keith L. Anatomia orientada para a clínica. 7ª ed. Rio de Janeiro: Guanabara 

Koogan, 2014. 

 

NAPIER, Kyle J. Esophageal cancer: A Review of epidemiology, pathogenesis, staging 

workup and treatment modalities. World Journal Of  Gastrointestinal Oncology, [s.l.], v. 6, 

n. 5, p.112-120, 2014. Baishideng Publishing Group Inc.. 

 

NETWORK, National Comprehensive Cancer (Org.). NCCN Guidelines for Patients®: 

Esophageal Cancer, 2018. Washington: Nccn, 2018. 

 

OLIVEIRA-BORGES, Elton Carlos de et al., O câncer de esôfago: uma revisão. Revista da 

Universidade Vale do Rio Verde, Três Corações,, v. 13, n. 1, p.773-790, 2015. 

 

PARANÁ, Universidade Federal do (Org.). Protocolos de Tratamento da Oncologia 

Clínica. Florianópolis: Hc-ufc, 2015. 

 

PINHEIRO, Fernando Antonio Siqueira; MARCONDES, Caio Alcobaça; SOUSA, Mariana 

Paiva. Análise Epidemiológica das Neoplasias de Esôfago Atendidas no Hospital 

Universitário Walter Cantídio da Universidade Federal do Ceará (UFC) - período de 2001 a 

2010. Ged Gastroenterol. Endosc. Dig, Fortaleza, v. 1, n. 31, p.1-6, 2012. 

 

QUEIROGA, Ricardo C; PERNAMBUCO, Ana Paula. Câncer de esôfago: epidemiologia, 

diagnóstico e tratamento. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro, v. 2, n. 52, 

p.173-178, 2006. 

 

RESENDE, Heloisa M.; CAMARGO, Eliane de Jesus; PITZER, Luis Felipe. Câncer de 

esôfago: da radioterapia à terapia trimodal ï um ñoverviewò. Revista Brasileira de 

Oncologia Clínica, Rio de Janeiro, v. 8, n. 27, p.29-34, mar. 2012.

http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital


113  

RUSTGI, Anil K.; EL-SERAG, Hashem B.. Esophageal Carcinoma. New England Journal 

Of Medicine, [s.l.], v. 371, n. 26, p.2499-2509, 25 dez. 2014. Massachusetts Medical Society. 

 

SABISTON. Tratado de cirurgia: A base biol·gica da pr§tica cir¼rgica moderna. 20.ed. 

Saunders. Elsevier. 2019. 

 

SAÚDE, Ministério da (Org.). Protocolos clínicos e Diretrizes terapêuticas em oncologia. 

Brasilia-df: Editora Ms, 2014. 

 

STAHL, Michael et al., Preoperative chemotherapy versus chemoradiotherapy in locally 

advanced adenocarcinomas of the oesophagogastric junction (POET): Long-term results of a 

controlled randomised trial. European Journal Of Cancer, [s.l.], v. 81, p.183-190, ago. 

2017. Elsevier BV. 

 

TERCIOTI JÚNIOR, Valdir et al., Aspectos atuais da terapêutica neoadjuvante no carcinoma 

epidermoide do esôfago. revisão da literatura. Arq Bras Cir Dig , São Paulo, v. 1, n. 22, p.33- 

40, 2009.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

114



115  

Diego Tomaz Teles Peixoto 

Maria Solange Araújo Paiva 

Raphael Felipe Bezerra de Aragão 

 

1. INTRODUÇÃO  

 
O Adenocarcinoma Gástrico é a neoplasia maligna mais comum do estômago. As 

células desse tumor são de origem glandular e sofrem mutações induzidas por fatores 

endógenos e exógenos para o desenvolvimento da doença. 

Em 1881, Theodor Billroth realizou, com sucesso, a primeira ressecção de 

Adenocarcionama Gástrico. Quase dois séculos se passaram, e o tratamento cirúrgico 

permanece sendo a opção de escolha para o tratamento dessa patologia. Em 2012, houve 

aproximadamente 140.000 novos casos de câncer gástrico diagnosticados em todos os países 

europeus, tornando-se o sexto diagnóstico de câncer mais comum. 

O câncer gástrico 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 Colômbia. Porém, o maior número de casos ocorre 

no Japão, onde são encontrados 780 doentes por 100.000 habitantes. 

No Brasil, essa é uma neoplasia de grande importância na prática clínica, sendo 

diagnosticados cerca de 21.290 casos por ano. Desses casos, 95% são representados pelo 

Adenocarcinoma Gástrico. O pico de incidência ocorre em homens por volta de 70 anos de 

idade, porém, a idade acima de 45 anos com sintomas dispépticos já deve ser motivo de 

investigação adicional. No nosso país, esses tumores se apresentam em terceiro lugar em 

incidência nos homens e quinto lugar nas mulheres. 

As estratégias para o precoce e acurado diagnóstico e correto tratamento de tal 

neoplasia maligna são de suma importância para que seja diminuída a mortalidade e morbidade, 

relacionadas. A aplicação dessas estratégias na prática é um grande desafio em um país como 

o Brasil, onde grande parcela da população utiliza o serviço público de saúde, que, muitas vezes, 

não oferece as condições adequadas para tal, originando um alto índice de diagnósticos 

tardios e mortalidade. 

Os principais fatores de risco relacionados ao Adenocarcinoma Gástrico são: 

infecção pela bactéria Helicobacter pylori, tabagismo, etilismo, Anemia Perniciosa, metaplasia 

intestinal, pólipos gástricos, úlcera gástrica crônica, cirurgia gástrica prévia e história familiar 

positiva para tal doença. 
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No presente protocolo, reunimos evidências científicas para uniformizar e guiar as 

condutas relacionadas ao diagnóstico, estadiamento e tratamento do Adenocarcinoma Gástrico 

no Hospital Geral Dr. César Cals. 

 

 
2. DIAGNÓSTICO  

 
Os sintomas mais comuns presentes, são dor epigástrica, anemia ferropriva, 

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

A investigação 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 os seguintes sinais de alarme: 

 ̧ Emagrecimento não explicado. 

 ̧ Sinais de sangramento. 

 ̧ Anemia. 

 ̧ Hematêmese ou melena. 

 ̧ Obstrução ou presença de massas. 

 ̧ Icterícia. 

 ̧ Visceromegalias. 

 ̧ Disfagia progressiva. 

 ̧ Vômitos persistentes. 

 ̧ Cirurgias gástricas prévias. 

 ̧ Sintomas sistêmicos. 

Os pacientes elegíveis para investigação diagnóstica devem ser submetidos a uma 

Endoscopia Digestiva Alta com biópsia (exame padrão-ouro para o diagnóstico). 

Durante o exame, o endoscopista, ao identificar lesões suspeitas, procede à 

realização de biópsias. 

Existe uma classificação endoscópica para as lesões suspeitas de neoplasia:
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Figura 1 - Classificação da lesão de acordo com endoscopia (Fonte: Sabiston) 

 

 
 

3. ESTADIAMENTO  

 
Os exames de imagem para a avaliação de doença a distância são: Tomografia 

Computadorizada de Abdome e Pelve com contraste e Radiografia de tórax. Tais exames 

identificam os principais focos de metástase do câncer gástrico: fígado e pulmões. Além disso, 

podem identificar presença de ascite ou metástases peritoneais grosseiras. A ultrassonografia 

endoscópica é útil na avaliação da extensão local do tumor na parede gástrica e do 

acometimento de linfonodos locais, mas não é obrigatória. 

Os exames laboratoriais gerais solicitados devem incluir dosagem de Albumina e 

Hemograma com contagem de Linfócitos. Tais exames, associados à avaliação subjetiva global, 

auxiliam na avaliação do estado nutricional do paciente, que, muitas vezes, se encontra bastante 

comprometido, principalmente, em pacientes com tumores avançados. Em pacientes com 

desnutrição moderada, à severa, deve ser realizado suporte nutricional por 7 a 14 dias. 

A classificação utilizada no estadiamento é chamada TNM, que avalia a extensão 

do tumor, a invasão linfonodal e a presença de metástase a distância. Nos pacientes com tumores 

localizados deve-se proceder ao procedimento de Laparoscopia Diagnóstica, que contribuirá 

para a identificação, ainda mais acurada, do estágio do tumor, possibilitando visualização e
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coleta de material de ascite e implantes metastáticos, além de detecção de possível invasão da 

camada serosa do estômago. 

Quadro 01: Classificação TNM  Adenocarcinoma Gástrico 

 

T N M 

TX:  O tumor primário não pode ser 

avaliado. 

NX: Os linfonodos regionais não 

podem ser avaliados. 

MX:  A presença de metástase a 

distância não pode ser avaliada. 

T0: Não há evidência de tumor 

primário. 

N0: Ausência de metástase em 

linfonodos regionais. 

M0: Ausência de metástase a 

distância. 

Tis: Carcinoma in situ: tumor 

intraepitelial sem invasão da lâmina 

própria. 

 

N1: Metástase em 1 a 2 linfonodos 

regionais. 

 

M1: Metástase a distância. 

T1: Tumor que invade a lâmina 

própria, muscular da mucosa ou a 

submucosa. 

T1a: Invade lâmina própria e 

camada muscular da mucosa. 

T1b: Invade submucosa. 

 

 
 

N2: Metástase em 3 a 6 linfonodos 

regionais. 

 

 

 
T2: Tumor que invade a muscular 

própria. 

N3: Metástase em 7 ou mais 

linfonodos regionais. 

N3a: Metástase em 7-15 linfonodos 

regionais. 

N3b: Metástase em 16 ou mais 

linfonodos regionais. 

 

T3: Tumor invade tecido conjuntivo 

subseroso sem invasão do peritônio 

visceral ou estruturas adjacentes. 

  

T4: Tumor que invade serosa 

(peritônio visceral) ou estruturas 

adjacentes. 

T4a: Invade serosa. 

T4b: Invade estruturas adjacentes. 

  

Fonte: 8ª edição do Estadiamento do Câncer Gástrico da American Joint Comittee on Cancer (AJCC)
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Quadro 02: Estágio de acordo com o TNM 

 
0 pTispN0M0 

I  A pT1pN0M0 

I  B pT2N0M0 

II  A pT1pN2M0, pT2pN1M0, pT3N0M0 

II  B pT1pN3M0, pT2pN2M0, pT3pN1M0, pT4apN0M0 

III  A pT2pN3M0, pT3pN2M0, pT4apN1M0 

III B  pT3pN3M0, pT4apN2M0, pT4bpN1M0, pT4bpN0M0 

III  C pT4apN3M0, pT4bpN3M0, pT4bpN2M0 

IV  M1 

Fonte: 8ª edição do Estadiamento do Câncer Gástrico da American Joint Comittee on Cancer (AJCC) 

 

 

 

 

4. TRATAMENTO  

 
Nos casos com estadiamento completo negativo para doença metastática, deve-se 

proceder ao tratamento cirúrgico do Adenocarcinoma Gástrico com intenção curativa. Nos 

pacientes em que for identificada neoplasia metastática, deve-se encaminhar o paciente a um 

serviço de oncologia clínica para a realização de quimioterapia específica (fluoropirimidina + 

platina; fluoropirimidina + irinotecano; fluoropirimidina + platina + epirrubicina; ou 

fluoropirimidina + platina + docetaxel), exceto nos casos em que o paciente se encontra em 

situações de urgência: sangramento tumoral não controlado e perfuração. Nesses casos, o 

paciente deve ser submetido a uma cirurgia paliativa para resolver a intercorrência clínica, sem 

intenção curativa do câncer. 

Os portadores de doença localmente avançada (estágio clínico II e III) devem ser 

encaminhados para a quimioterapia perioperatória, ou seja, antes e após o tratamento cirúrgico: 

esquema Epirrubicina + Cisplatina + Flurouracil 3 ciclos antes da gastrectomia e 3 ciclos após; 

ou esquema Cisplatina + Flurouracil 2 a 3 ciclos antes da gastrectomia e 3 a 4 ciclos após (total 

de 6 ciclos). 

O tratamento curativo do Adenocarcinoma Gástrico consiste na Gastrectomia com 

Linfadenectomia a D2. A gastrectomia deverá ser total para tumores localizados no corpo e
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fundo gástricos e subtotal para tumores localizados no antro. A margem cirúrgica proximal deve 

ser de 5cm no subtipo intestinal e de 8cm no subtipo difuso (classificação de Lauren). A 

reconstrução do trânsito intestinal deve ser realizada com a anastomose em ñY de Rouxò, sendo 

a reconstrução à Billroth II  (BII) possível em casos de gastrectomia subtotal. 

 

 

 

Figura 2 - Caracterização das linfadenectomias (Fonte: Sabiston)
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Figura 3 - Reconstrução a BII (Fonte: Maingots) 

 

 
 

 
Figura 4 - Reconstrução em Y de Roux (Fonte: Maingots)
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Todos os pacientes devem ser acompanhados sistematicamente. Pelo fato de a 

maioria das recorrências ocorrer nos primeiros 3 anos, os exames de vigilância são mais 

frequentes nesse período. Deve-se realizar história e exame físico 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 são 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 Gástrico 

 

Fonte: Próprios autores 
*QT neoadjuvante se for classificado como localmente avançado, paliativa se metastático. 

**Cirurgia  se localmente avançado, QT paliativa se metastático.
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O presente protocolo destaca os principais pontos em relação ao correto diagnóstico e 

tratamento do Adenocarcinoma Gástrico. A sua aplicação na prática clínica do Hospital Geral 

Dr. César Cals de Oliveira mostrará o real impacto de diagnóstico precoce, diminuição de 

mortalidade e otimização de gastos, evitando exames desnecessários que não sigam o protocolo 

e gastos hospitalares por complicações relacionadas à neoplasia avançada. Outros estudos 

deverão ser realizados para que a validação do presente protocolo seja assegurada, além da 

inclusão de tecnologias futuras aplicáveis ao manejo de tal doença. 
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