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PREFACIO
A medicina contemporanea ¢ marcada pela integracdo entre conhecimento cientifico, aprimoramento
técnico e incorporacao responsavel de novas tecnologias. Nesse contexto, a formacao médica exige nao
apenas dominio dos fundamentos clinicos e cirurgicos, mas também capacidade de compreender
procedimentos, reconhecer riscos, interpretar evidéncias e acompanhar as transformacdes que vém
redefinindo a pratica assistencial.

E nesse cenario que se insere a obra Medicina Intervencionista, Cirargica e Especialidades: Fundamentos,
Procedimentos ¢ Abordagens Contemporaneas. Reunindo diferentes perspectivas da pratica médica, este
livro foi concebido com o propdsito de apresentar uma visdo integrada de temas relevantes para a medicina
intervencionista, cirurgica e perioperatoria, aproximando fundamentos teéricos das situagdes encontradas
na pratica clinica.

Ao longo dos capitulos, sdo abordadas as bases da cirurgia geral e do atendimento ao abdome agudo, as
intervengdes do trato geniturinario e da urologia, o atendimento ao trauma e as situagdes criticas, os
principios da anestesiologia e da seguranga perioperatdria, além de temas relacionados a oftalmologia,
otorrinolaringologia e aos cuidados intensivos do paciente cirurgico. A obra também contempla a evolugdo
das técnicas minimamente invasivas, da cirurgia robdtica e dos procedimentos guiados por imagem,
incluindo perspectivas contemporaneas relacionadas a inteligéncia artificial, navegacdo cirtirgica e outras
tecnologias emergentes.

Mais do que reunir conteudos, esta obra procura estimular uma visao critica sobre a pratica médica. A
incorporagdo de novas tecnologias deve estar acompanhada de treinamento adequado, avaliacdo de
segurancga, andlise das evidéncias disponiveis e, sobretudo, preservacdo do julgamento clinico e da
centralidade do paciente. A inovagdo, quando associada a ciéncia e a responsabilidade profissional, pode
ampliar possibilidades terapéuticas sem substituir os principios fundamentais do cuidado em satde.

A diversidade dos temas apresentados também reflete a natureza multiprofissional e multidisciplinar do
cuidado contemporaneo. A atuacdo integrada entre diferentes especialidades, profissionais e areas do
conhecimento ¢ essencial para a tomada de decisOes mais seguras, para a prevencao de complicacdes e para
a obtencdo de melhores desfechos clinicos.

Esta obra foi construida com a intencdo de servir como material de estudo, consulta e aprofundamento para
estudantes de medicina, residentes, profissionais da satde e todos aqueles que desejam compreender as
transformagdes que permeiam a medicina cirurgica e intervencionista. Esperamos que seus capitulos
contribuam para o desenvolvimento do raciocinio clinico, para a atualizagdo cientifica e para uma pratica
cada vez mais segura, critica e baseada em evidéncias.

Aos autores, agradecemos a dedicacdao a producdo e a organizacao do conhecimento aqui reunido. Aos
leitores, desejamos uma leitura proveitosa e instigante, capaz de transformar informagao em reflexao, e

reflexao em cuidado qualificado.

Os Organizadores.
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APRESENTACAO

Esta obra foi concebida como uma contribui¢do para o estudo e a compreensdo da medicina
intervencionista, cirtrgica e de suas principais interfaces com as especialidades médicas. Reunindo
fundamentos, procedimentos e abordagens contemporaneas, o livro busca aproximar conhecimento
cientifico, pratica clinica e evolucao tecnologica.

A organizagdo dos conteudos procura acompanhar diferentes momentos e desafios do cuidado ao paciente.
Sao apresentados fundamentos da cirurgia geral ¢ do abdome agudo, cirurgia do trato geniturinario e
urologia, atendimento ao trauma e situagdes criticas, além de temas perioperatorios e especializados, como
anestesiologia, oftalmologia, otorrinolaringologia e cuidados intensivos do paciente cirargico.

A obra também dedica espago as transformagdes tecnologicas que vém modificando a pratica cirrgica.
Técnicas minimamente invasivas, cirurgia robotica, procedimentos intervencionistas guiados por imagem,
radioprotecdo, inteligéncia artificial, reconstru¢do tridimensional, realidade aumentada e sistemas de
suporte a decisdo sao discutidos sob a perspectiva de suas possibilidades, limitagdes e implicagdes para a
seguranca do paciente.

Ao integrar diferentes areas, os capitulos reforcam que a medicina contemporanea nao se constréi de forma
isolada. A tomada de decisdo clinica depende da articulagdo entre conhecimento técnico, evidéncias
cientificas, experiéncia profissional, avaliagdo de riscos e trabalho multidisciplinar. Nesse sentido, a
tecnologia ¢ apresentada como ferramenta de apoio, € ndo como substituta do julgamento clinico.

Destinada a estudantes de medicina, residentes, profissionais da satde e leitores interessados no
desenvolvimento da préatica cirirgica e intervencionista, esta publicacdo pretende funcionar como material
de consulta, atualizagdo e reflexdo. A proposta € favorecer o raciocinio clinico, a compreensdo dos
procedimentos e uma atuagdo cada vez mais segura e baseada em evidéncias.

A realizagdo desta obra resulta do trabalho conjunto dos autores e organizadores, que contribuiram para
reunir diferentes perspectivas sobre temas essenciais da pratica médica contemporanea. Esperamos que o
conteudo aqui apresentado seja Util para a formagdo académica, para a atualizagao profissional e para a
constru¢ao de uma assisténcia cada vez mais qualificada, responsavel e centrada no paciente.



ORGANIZACAO DA OBRA

Eixo Cirargico: fundamentos da cirurgia geral e abordagem do abdome agudo; cirurgia do trato
geniturinario e urologia; atendimento ao trauma e estratégias cirargicas em situagdes criticas.

Eixo Perioperatorio e Especialidades: anestesiologia € manejo da dor; oftalmologia e otorrinolaringologia;
cuidados intensivos perioperatdrios; cirurgia minimamente invasiva, tecnologias emergentes e

procedimentos guiados por imagem.

Os Organizadores.
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BASES DA CIRURGIA GERAL E ABORDAGEM DO ABDOME AGUDO

1 INTRODUCAO
1.1 IMPORTANCIA DA CIRURGIA GERAL NA PRATICA MEDICA

A cirurgia geral constitui um dos pilares da assisténcia médica abrangendo o diagnostico, o
tratamento e o manejo perioperatorio de diversas doencas,com destaque para as afec¢des do aparelho
digestorio e da cavidade abdominal. [1] Por meio do emprego de técnicas cirurgicas, busca tratar essas
condi¢cdes, prevenir complicagdes, restabelecer a fungdo dos orgdos acometidos e promover melhor
qualidade de vida aos pacientes. [1] Além do dominio técnico e execugao cirtrgica, o cirurgido desempenha
papel fundamental na tomada de decisoes clinicas, como o tratamento adequado e na condugao de pacientes

com condi¢des potencialmente graves.

1.2 PAPEL DA CIRURGIA GERAL NAS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Dentre as diversas areas de atuacdo de um cirurgido geral, destacam-se a urgéncia e a emergéncia
cirargica. [1] O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas clinicos, associado a avaliacdo do estado
hemodinamico sdo competéncias essenciais na conduta de um cirurgido geral. Sua rapida tomada de decisdo
aliada a intervenc¢do cirurgica sdo fundamentais no manejo de doencgas graves cuja rapida evolucio pode

acarretar em deterioragao clinica e aumento do risco de mortalidade.

1.3 EPIDEMIOLOGIA DO ABDOME AGUDO

Nesse contexto, 0 comportamento epidemiologico desempenha papel significativo na cirurgia geral,
uma vez que permite compreender os fatores associados as doengas cirrgicas na populacdo. [2] O
conhecimento do perfil epidemiologico dessas condigdes contribui para um planejamento e organizagdo
dos recursos assistenciais € a adogdo de estratégias voltadas a redu¢do de complicacdes pos-operatorias,

dessa forma, melhorando o desfecho clinico e cirtrgico do paciente. [2]

2 BASES DA CIRURGIA GERAL
2.1 PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS DA CIRURGIA

A cirurgia moderna fundamenta-se em quatro pilares: técnica asséptica rigorosa, conhecimento
anatomico preciso, hemostasia adequada e manipulacdo delicada dos tecidos. A qualidade do procedimento
comega antes da incisdo, com planejamento da via de acesso, dos equipamentos e da estratégia operatoria,

buscando sempre a abordagem mais simples e segura para alcangar o objetivo cirurgico. [3]
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2.2 EPIDEMIOLOGIA E PREVENCAO DAS INFECCOES DO SiTIO CIRURGICO

As infecgdes do sitio cirtirgico (ISC) afetam aproximadamente 0,5% a 3% dos pacientes operados
e podem prolongar a internacdo em 7 a 11 dias. Estima-se que cerca de metade desses eventos seja
prevenivel por estratégias baseadas em evidéncias. [4,5]

Entre as principais medidas preventivas estdo a remocao de pelos com cortadores elétricos, quando
necessaria; a descolonizacdo com agentes antiestafilocdcicos em procedimentos de alto risco; o preparo
adequado da pele, preferencialmente com clorexidina associada ao alcool; a manuten¢do da normotermia;
o controle glicémico; e, em pacientes selecionados, a terapia de pressao negativa. [5,6]

A profilaxia antimicrobiana deve ser administrada, em geral, at¢ uma hora antes da incisdo, com
antecedéncia de até duas horas para vancomicina e fluoroquinolonas. A escolha e a dose devem considerar
o procedimento, os patdogenos esperados € o peso do paciente. Em procedimentos limpos e limpos-
contaminados, ndo se recomenda sua manutencao ap6és o fechamento da incisdo, mesmo na presenca de

drenos. [4,6]

2.3 INSTRUMENTACAO CIRURGICA

Os instrumentos cirrgicos sao classificados conforme sua fun¢ao em diérese, preensao, hemostasia,
exposicao e sintese. Bisturis e tesouras sdo utilizados para diérese; pingas anatdmicas e cirdrgicas, para
preensdo; pingas como Kelly e Mosquito, para hemostasia; afastadores, para exposi¢do; e porta-agulhas,
para sintese. [3]

O dominio do instrumental ¢ fundamental para a precisdo e a reducdo do trauma tecidual. As pingas
com dentes devem ser utilizadas de forma delicada na manipulagdo da pele, enquanto o porta-agulhas deve

proporcionar controle adequado da agulha durante a sintese.[3]

2.4 HEMOSTASIA

A hemostasia depende de técnica cirurgica precisa e conhecimento anatdomico adequado. Os
principais métodos incluem pressdo direta, ligadura com suturas, eletrocirurgia e agentes hemostaticos
topicos, como selantes de fibrina, matrizes de gelatina-trombina e celulose oxidada. Em procedimentos com
perdas sanguineas importantes, a recuperacdo intraoperatoria de sangue (cell salvage) pode reduzir a

necessidade de transfusdo alogénica.[3]

2.5 SUTURAS E MATERIAIS
Os fios cirurgicos sdo classificados quanto a absor¢do e a estrutura. Os absorviveis, como acido
poliglicdlico, poliglactina e polidioxanona, sdo degradados progressivamente, enquanto os nao absorviveis,

como seda, nylon e polipropileno, mantém resisténcia por periodos prolongados. Quanto a estrutura, podem
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ser monofilamentares, com menor trauma tecidual e menor risco de colonizacdo bacteriana, ou
multifilamentares, geralmente mais faceis de manusear. [7]

Entre as principais técnicas estdo a sutura simples interrompida, que permite ajuste individual da
tensdo; a sutura continua, que proporciona fechamento rapido e distribuicdo da tensdo; a sutura em U
(mattress), que aumenta a resisténcia e favorece a eversao das bordas; e a sutura subcuticular,

frequentemente utilizada quando se busca melhor resultado estético. [7]

2.6 DRENOS CIRURGICOS
Os drenos podem ser abertos, como Penrose e corrugados, ou fechados, que conduzem o contetdo

para um recipiente ¢ podem ser passivos, como Robinson, ou de suc¢do, como Redon e Blake. [3]

2.7 CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS

Quanto ao potencial de contaminagdo, as cirurgias sdo classificadas em limpas, limpas-
contaminadas, contaminadas e infectadas. As cirurgias limpas sdo realizadas sem inflamacdo ou entrada
nos tratos respiratorio, digestivo, geniturinario ou biliar. As limpas-contaminadas envolvem entrada
controlada nesses sistemas. As contaminadas incluem quebra da técnica asséptica, extravasamento
gastrointestinal ou feridas traumaticas recentes, enquanto as infectadas envolvem pus, viscera perfurada ou
feridas traumaticas antigas.[6]

Quanto a urgéncia, classificam-se em eletivas, de urgéncia e de emergéncia. As eletivas sdo
programadas; as de urgéncia devem ser realizadas em curto intervalo, geralmente dentro de 24 a 48 horas;

e as de emergéncia requerem intervencao imediata. [3]

2.8 CIRURGIA ABERTA VERSUS LAPAROSCOPICA

A laparoscopia apresenta vantagens como menor trauma da parede abdominal, menor dor pos-
operatoria, recuperacdo mais rapida e menor incidéncia de infec¢do da ferida e hérnias incisionais. Suas
limitagdes incluem maior curva de aprendizado, custo inicial elevado e dificuldades em determinadas

situagdes de emergéncia, especialmente na presenga de instabilidade hemodinamica. [3]

2.9 SEGURANCA DO PACIENTE E CHECKLIST DA OMS

Estima-se que aproximadamente 234 milhdes de operagdes sejam realizadas anualmente no mundo.
A mortalidade perioperatoria em cirurgias hospitalares varia de 0,4% a 0,8%, enquanto complicagdes
maiores ocorreram em 3% a 17% dos casos. Uma parcela significativa desses eventos pode ser evitada por

medidas de seguranca. [8]
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O Checklist de Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) contém 19 itens
distribuidos em trés momentos. O Sign In, antes da indu¢do anestésica, verifica identidade, procedimento,
sitio cirargico, equipamentos e riscos anestésicos. O Time Out, antes da incisao, promove a confirmagao
do procedimento pela equipe e a revisdao de eventos criticos e da profilaxia antimicrobiana. O Sign Out,
antes da saida da sala, confirma o procedimento realizado, a contagem de materiais e as principais
preocupagdes para a recuperagdo. A implementacdo do checklist esta associada a reducao de complicacdes

cirargicas. [3]

3 CICATRIZACAO
3.1 FASES DA CICATRIZACAO

A cicatrizacao ¢ um processo dindmico e coordenado de reparo tecidual, dividido didaticamente em
quatro fases: hemostasia, inflamatoria, proliferativa e remodelamento. [9] Inicialmente ocorre
vasoconstricao e formacdo do codgulo de fibrina, seguida pela resposta inflamatoria. Posteriormente, ha
formagdo do tecido de granulagdo, angiogénese, proliferagdo de fibroblastos, deposicao de colageno tipo
IIT e reepitelizagdo.[9] Por fim, durante o remodelamento, o colageno tipo III é substituido pelo tipo I,

aumentando progressivamente a resisténcia da cicatriz. [9,10]

3.2 FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO

Embora esse processo siga uma sequéncia organizada, diversos fatores podem comprometer sua
evolucdo.[9] Entre os fatores locais destacam-se infec¢do, isquemia, hematoma, presenga de corpos
estranhos e tensdo excessiva na ferida, enquanto fatores sistémicos incluem diabetes mellitus, tabagismo,

obesidade e uso prolongado de corticosteroides.[9]

3.3 CICATRIZACAO FISIOLOGICA E PATOLOGICA

Quando a reparagdo ocorre adequadamente, a cicatrizagdo ¢ considerada fisiologica e pode ocorrer
por primeira, segunda ou terceira intencdo, variando conforme a aproximacao das bordas da ferida, a perda
tecidual e o grau de contaminag¢do.[9] Entretanto, alteragdes nesse processo podem resultar em cicatrizagao
patoldgica, manifestando-se como feridas cronicas, infeccdo do sitio cirtrgico, deiscéncia, cicatrizes

hipertréficas ou queloides. [10]

3.4 INFECCAO DO SITIO CIRURGICO
A infec¢do do sitio cirurgico ¢ uma das principais complicagdes pos-operatorias, podendo acometer
tecidos superficiais, profundos ou 6rgaos e espagos. [6] Sua prevencao baseia-se em medidas de assepsia,

antibioticoprofilaxia quando indicada, controle glicémico e manutencdo da normotermia, enquanto o

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

18



BASES DA CIRURGIA GERAL E ABORDAGEM DO ABDOME AGUDO

tratamento varia conforme a gravidade, podendo incluir drenagem, desbridamento, antibioticoterapia e

reintervengdo cirurgica. [6]

3.5 DEISCENCIA

Outra complicagao relevante € a deiscéncia da ferida operatdria, caracterizada pela separagao parcial
ou completa de suas camadas.[11] Esta relacionada ao aumento da pressdo sobre a ferida e a fatores como
obesidade, tabagismo, diabetes mellitus e doengas renais.[11] O tratamento depende da extensdo da lesdo,

podendo variar desde cuidados locais até corregao cirtrgica de urgéncia nos casos de evisceragao.[11]

3.6 CICATRIZES HIPERTROFICAS E QUELOIDES

Por fim, alteragdes proliferativas da cicatriz podem resultar em cicatrizes hipertroficas ou queloides,
ambas decorrentes da deposicdo excessiva de coldgeno.[10] Enquanto as cicatrizes hipertroficas
permanecem restritas aos limites da lesdo, os queloides ultrapassam essas margens e apresentam maior
tendéncia a recorréncia. [10] O tratamento ¢ individualizado e pode incluir silicone, terapia compressiva,

infiltragdes de corticosteroides, crioterapia, laser e excisdo cirurgica.[10]

4 AVALIACAO PRE-OPERATORIA
4.1 ANAMNESE E EXAME FiSICO

A historia clinica e o exame fisico sdao os preditores mais fortes de complicagdes perioperatorias. A
avaliag¢do deve identificar condi¢des cardiovasculares (doenga isquémica, insuficiéncia cardiaca, arritmias,
valvopatias), fatores de risco (doenca renal cronica e diabetes aumentam até 3 vezes o risco cardiaco), e
capacidade funcional. [12,13,14]

Capacidade funcional: Perguntar se o paciente consegue subir uma ladeira ou 2 lances de escada
(>4 METs) sem sintomas. A incapacidade esta associada a risco 2 vezes maior de complicagdes. [12,14]

Exame fisico: Avaliar sopros (qualquer diastolico ou sistolico >3/6), galope, distensdo jugular e
edema. Condi¢des agudas como sindrome coronariana ou insuficiéncia cardiaca descompensada

contraindicam cirurgia eletiva. [15,16]

4.2 CLASSIFICACAO ASA

O Sistema ASA categoriza pacientes segundo seu estado geral de saude e prediz desfechos cirtirgicos
de forma independente:

ASA I: Paciente saudavel (risco de complicacdes cardiacas: 0,1%)

ASA II: Doenga sistémica leve

ASA III: Doenga sistémica grave
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ASA TV: Doenga sistémica grave com ameaga constante a vida (risco: 18%)

ASA V: Paciente moribundo

ASA VI: Morte cerebral para doagdo de 6rgaos

Em estudo com 6.301 pacientes, ASA I teve 0,1% de risco versus 18% para ASA IV. [15,17] A

classificagdo ASA tem forte associacdo independente com morbidade e mortalidade pds-operatodria. [15,17]

4.3 ESTRATIFICACAO DE RISCO CIRURGICO

Risco por tipo de cirurgia: Cirurgias com <1% de risco de eventos cardiovasculares maiores
(MACE) sao consideradas baixo risco. Cirurgias de maior risco incluem vascular (7,7%), toracica (6,5%),
transplante (6,2%) e cirurgia geral (3,9%). Técnicas minimamente invasivas reduzem o risco
cardiovascular. [12,14]

Revised Cardiac Risk Index (RCRI): Escore de 0 a 6 pontos, atribuindo 1 ponto para cada fator:
doenca isquémica cardiaca, doenga cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, diabetes insulino-dependente,
creatinina >2,0 mg/dL, e cirurgia de alto risco. RCRI 0 = 0,4% de risco de MACE; RCRI >3 = 10% de
risco. [12,14]

Outras ferramentas: A calculadora do National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)

com 21 componentes pode fornecer discriminagdo preditiva superior. [12,14]

4.4 AVALIACAO CARDIOVASCULAR

A avaliacdo comeca com historia e exame fisico focados. Testes cardiovasculares raramente sao
indicados em pacientes com baixo risco (<1% de MACE). Teste de estresse pode ser considerado em
pacientes de maior risco (incapacidade de subir >2 lances de escada) se os resultados mudarem a abordagem
perioperatoria. [12,14]

O eletrocardiograma e a radiografia de torax apresentam valor limitado como exames de
rastreamento de rotina e devem ser solicitados de acordo com as caracteristicas clinicas e o risco do
paciente. A revascularizagdo coronariana profilatica nao deve ser realizada apenas com o objetivo de reduzir
0 risco perioperatorio. [13,14,15]

No manejo medicamentoso, as estatinas podem estar associadas a menor ocorréncia de
complicacdes cardiovasculares em pacientes selecionados. Em contrapartida, a introducdo rotineira de
betabloqueadores em altas doses pode aumentar o risco de acidente vascular cerebral e mortalidade. O uso
de aspirina também deve ser individualizado, considerando-se o equilibrio entre risco cardiovascular e

sangramento. [12,14]
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4.5 EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM
Testes além da histéria e exame fisico tém baixo valor preditivo. Exames devem ser solicitados
apenas se doenga relevante ¢ conhecida ou suspeitada, ou para avaliar efeitos de medica¢des. Idade

avangada isoladamente ndo justifica testes complementares. [15,17,18]

4.6 PROFILAXIA ANTIBIOTICA
Administrar dentro de 1 hora antes da incisdo (2 horas para vancomicina e fluoroquinolonas), com
dose baseada no peso e selecdo conforme patdgenos esperados. Para procedimentos limpos e limpos-

contaminados, ndo administrar doses adicionais apds o fechamento da incisao. [4,6]

4.7 PROFILAXIA TROMBOEMBOLICA

Todos os pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de trombose e sangramento. O risco pode
ser estimado usando modelos validados como o escore de Caprini. [19]

Risco muito baixo (Caprini 0): Mobilizagao precoce

Risco baixo (Caprini 1-2): Profilaxia mecéanica ou farmacoldgica

Risco moderado (Caprini 3-4) a alto (=5): Profilaxia farmacoldgica isolada ou combinada com
mecanica

Alto risco de sangramento: Profilaxia mecanica até reducao do risco

A profilaxia € continuada até alta ou deambulacdo completa. Duracdes prolongadas podem ser

consideradas em cirurgias abdominopélvicas malignas, baritricas e ortopédicas de alto risco.

4.8 CONSENTIMENTO INFORMADO

Processo fundamental que garante compreensdo pelo paciente sobre: natureza do procedimento,
riscos e beneficios, alternativas disponiveis (incluindo nao operar), e direito de recusa. O consentimento
deve ser voluntario, sem coer¢do, com o paciente tendo capacidade de decisdo. Documentacdo adequada

com assinaturas € essencial. [16]

5 ABDOME AGUDO
5.1 CONCEITO

O abdome agudo ¢ uma sindrome caracterizada por dor abdominal de inicio subito ou recente, que
necessita de diagnodstico rapido e manejo terap€utico imediato. De acordo com seu mecanismo
fisiopatologico, pode ser classificado em inflamatorio, obstrutivo, perfurativo, hemorragico e vascular.
Embora essas apresentagdes possam compartilhar etapas semelhantes de investigagdo diagndstica,

apresentam diferencas fisioldgicas importantes, capazes de influenciar significativamente a evolugdo e o
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desfecho de cada quadro. A Figura 1 apresenta, de forma esquematica, a sequéncia de raciocinio

recomendada na abordagem inicial destes pacientes, da avaliacdo clinica até a defini¢ao da conduta.

Figura 1. Abordagem inicial do paciente com abdome agudo.

Abordagem inicial do paciente com abdome agudo

o Avaliagio inicial e Instabilidade 0 Definir padrao de Exames Conduta
hemodinamica ou abdome agudo complementares definitiva
sinais de alarme?

E & Q j &

« Histéria clinica dirigida « Avaliar sinais de gravidade « Inflamatério « Solicitar exames « Tratamento especifico
« Exame fisico completo « Identificar sinais de alerta * Obstrutivo !aboratoriaisfe de conforme etiologia
. imagem conforme
Sy « Perfurativo + Controle da causa

« Sinais vitais hipétese clinica b S :
» Hemorragico » Monitorizagao continua
« Vascular e reavaliagao

4 \ 4 \ @ @ >

Fonte: Autores (2026).

5.2 CLASSIFICACAO

Entre essas apresentagdes, o abdome agudo inflamatorio ¢ uma das ocorréncias clinicas mais
observadas na pratica emergencial. Consiste em uma condi¢do inflamatdria do trato gastrointestinal. Entre
as principais etiologias estdo processos inflamatorios de 6rgaos do trato gastrointestinal, como apendicite,
colecistite, diverticulite e pancreatite. Apesar de ser uma condi¢do frequente, a sindrome do abdome agudo
inflamatorio requer intervencdo imediata, que pode ser cirrgica ou ndo cirtirgica, conforme a etiologia e a
gravidade do caso. [20]

O abdome agudo obstrutivo caracteriza-se pela interrupcao da progressao do contetido intestinal.
Sua fisiopatologia varia conforme a localizag¢do e a duracdo da obstrucdo, o grau de comprometimento da
alca intestinal, a perfusdo e as condig¢des clinicas prévias do paciente. [21]

Outra forma de apresentacdo ¢ o abdome agudo perfurativo, decorrente da perfuragio de uma
viscera oca do trato gastrointestinal. Seu mecanismo anatomopatoldgico resulta, geralmente, de lesdes
ulcerativas ou inflamatérias, podendo evoluir para pneumoperitonio, peritonite localizada e,
posteriormente, peritonite generalizada. [18]

Diferentemente dos mecanismos anteriores, o abdome agudo hemorragico caracteriza-se pela
presenca de sangramento na cavidade abdominal. Entre suas principais etiologias destacam-se a gravidez

ectopica rota e a ruptura de aneurisma da aorta abdominal.[22]
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Por fim, o abdome agudo vascular ocorre em decorréncia da interrupgao do aporte sanguineo a uma

viscera. Geralmente esta associado a eventos oclusivos, como trombose e embolia, ou a eventos nido

oclusivos, como a redugdo do débito cardiaco. Sua evoluciao depende da presenca de circulagdo colateral,

da intensidade da isquemia e da duragao da reducao do fluxo sanguineo. [23]

A Figura 2 sistematiza, em um fluxo mental inico, os principais pontos abordados neste capitulo,

servindo como ferramenta de revisdo rapida do raciocinio clinico no abdome agudo.

1. O PACIENTE
ESTA ESTAVEL?

|

INSTAVEL

« ABC + Ressuscitagdo
+ Controle da ameaga
imediata

ESTAVEL
« Histéria clinica
« Exame fisico

—

Lo

e

e

Figura 2. Algoritmo Clinico de Avaliagdo e Tratamento.

2.QUALO
PADRAO?

|

INFLAMATORIO

OBSTRUTIVO

I

PERFURATIVO

HEMORRAGICO

\

VASCULAR

3. QUAL EXAME
RESPONDE A HIPOTESE?

Solicitar exames
laboratoriais e de imagem
direcionados a hipétese
diagndstica.

4. EXISTE INDICAGAO DE
INTERVENGAO IMEDIATA?

Avaliar sinais de gravidade,
faléncia de érgaos,
peritonite, isquemia ou
outras indicagdes.

{ 1
SIM NAO
InF ewgncao Tratamento
imediata ettt
S clinico inicial

(cirdrgica,

e monitorizagdo

endovascular siei
criteriosa

ou
procedimento)

;I—J J

Fonte: Autores (2026)

5. CONTROLE
DA CAUSA

Tratar a etiologia
de base
e prevenir
complicagoes.

Reavaliar
continuamente
o paciente.

As principais etiologias, caracteristicas clinicas, métodos de investigacdo e a abordagem inicial de

cada um desses padrdes estao sintetizados na Tabela 1.
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Tabela 1. Principais tipos de abdome agudo, caracteristicas clinicas, investiga¢do diagndstica e abordagem inicial.

. Principai B 2q | tigaca < ..
Tipo rineipats Caracteristicas clinicas nvestigagao Abordagem inicial
etiologias diagnostica
- Dor localizada ou . Tratamento conforme
Apendicite, . Exames laboratoriais . . . ]
. progressiva, febre, . ) etiologia e gravidade;
L colecistite, , N direcionados; US e LS,
Inflamatorio L nauseas/vomitos, antibioticos quando
diverticulite, L . TC conforme o .
ancreatite irritagdo peritoneal hipotese clinica indicados; controle da
p ’ quando complicada. ’ fonte. [24,25,26]
Reposicao volémica e
TC ¢ o principal | correqao,
. . . - . hidroeletrolitica;
Aderéncias, Dor em cdlica, distensdo = exame; radiografia
. . . . .. tratamento da causa;
Obstrutivo hérnias, neoplasias, abdominal, vomitos, pode ser usada em . . . .
g o cirurgia se isquemia,
ileo. parada de gases e fezes. situagdes
. estrangulamento ou
selecionadas. P
outras indicagdes.
[24,26,27]
. Dor subita e intensa L. , Ressuscitacao +
Ulcera perfurada, u . ’ TC ¢é mais sensivel; | essu ¢
~ defesa/rigidez, . antibioticoterapia quando
. perfuragdo Lo radiografia pode L
Perfurativo S peritonite; indicada + controle da
diverticular ou o demonstrar
. . pneumoperitonio A fonte; frequentemente
intestinal. pneumoperitonio. S
quando presente. cirtrgico. [24,28]
. .. Paciente instavel: R itaca trol
Trauma, ruptura de | Dor abdominal + sinais actente mstavel. CSSuscitagac € contro’e
. . , avaliacao rapida a da hemorragia; estratégia
L aneurisma, gravidez de perda sanguinea: . . .
Hemorragico o . ~ . . beira-leito (FAST); cirargica/endovascular
ectopica rota e hipotensdo, taquicardia, c ..
. ~ TC/angio-TC conforme estabilidade.
outras causas. hipoperfusao. . .
conforme etiologia. [28]
Dor abdominal intensa, Angiotomografia Ressuscitacdo e
Isquemia frequentemente computadorizada; avaliagdo
mesentérica; desproporcional ao avaliacdo laboratorial cirargica/vascular
Vascular trombose; embolia; exame fisico; direcionada, urgente; revascularizagao
eventos nao nauseas/vomitos; sinais incluindo lactato, e controle da causa
oclusivos. de hipoperfusao em conforme o contexto conforme etiologia e
casos avangados. clinico. estabilidade.
Fonte: Elaborado pelos autores (2026), com base nas referéncias [24,27,29,30,31]
6 DIAGNOSTICO

A avaliacdo da dor deve considerar localizagdo — difusa ou por quadrante —, inicio sibito ou
gradual, intensidade, cardter, irradiacdo e fatores de alivio ou piora. A localizagdo constitui um ponto de
partida 1til para direcionar a investigacdo subsequente. Também devem ser pesquisados sintomas
associados, como febre, nauseas, vomitos, anorexia, alteragdes do habito intestinal, ictericia e sintomas
urinarios. [27,29,30]

Na apendicite, aproximadamente 80% a 85% dos pacientes relatam anorexia apos o inicio da dor,
enquanto 40% a 60% apresentam nauseas, com ou sem vOomitos. Na apresentacdo classica, 50% a 60%
desenvolvem dor periumbilical com migragdo para o quadrante inferior direito em até 24 horas, € a dor

geralmente precede o vomito. [24]
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BASES DA CIRURGIA GERAL E ABORDAGEM DO ABDOME AGUDO

Mulheres em idade fértil requerem investigagdo de causas ginecologicas e obstétricas, enquanto

pacientes idosos podem apresentar manifestagdes clinicas atipicas. [27,30]

6.1 EXAME FiSICO

A inspec¢ao deve avaliar o estado geral, sinais de choque, distensdo abdominal, cicatrizes cirargicas
e ictericia. Na palpac¢do, investigam-se a localizagdo da dor, massas, organomegalias e sinais de irritacdo
peritoneal. A defesa corresponde a contragdo reflexa da musculatura abdominal; a descompressao brusca
caracteriza-se por dor apds a retirada subita da pressdo; e a rigidez consiste no endurecimento involuntario
da parede abdominal. A percussdo pode identificar timpanismo ou macicez, enquanto a ausculta avalia a

presencga e as caracteristicas dos ruidos hidroaéreos. [27,29,30]

6.2 PRINCIPAIS SINAIS CLINICOS
Entre os sinais associados a apendicite estdo o sinal de McBurney, caracterizado por dor no ponto
localizado entre o umbigo e a espinha iliaca anterossuperior direita; o sinal de Rovsing, no qual a palpagao
do quadrante inferior esquerdo provoca dor a direita; o sinal do psoas, desencadeado pela extensao passiva
do quadril direito; e o sinal do obturador, identificado pela rotacao interna do quadril flexionado. [24]
Outros sinais relevantes incluem o sinal de Murphy, associado a colecistite aguda; o sinal de Cullen,
caracterizado por equimose periumbilical; e o sinal de Grey Turner, definido pela presenga de equimose

nos flancos. [27,29,30]

BOX 1 — Aplicacio Clinica: Avaliacao inicial do abdome agudo

Apresentacio clinica:

Homem de 58 anos apresenta dor abdominal de inicio recente, inicialmente difusa, associada a nduseas e vomitos. Ao
exame, encontra-se consciente, com sinais vitais preservados e dor a palpagdo abdominal. Nao ha sinais evidentes de choque ou
peritonite difusa.

Pontos de atenc¢ao:

* A avaliagdo inicial deve priorizar historia clinica, exame fisico e avaliacio do estado hemodinamico, antes da
solicitagdo indiscriminada de exames.

* A abordagem ABCDE deve ser empregada nos pacientes graves, com monitorizagdo dos sinais vitais e obtengdo de
acesso venoso quando necessario. [32]

* A localizagdo e as caracteristicas da dor, associadas aos achados do exame fisico, orientam as principais hipoteses
diagnosticas. [24,26,27]

* Os exames laboratoriais e de imagem devem ser direcionados pelas hipéteses clinicas, e ndo solicitados de forma
indiscriminada. [24,26,27]

6.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Além da dor abdominal inespecifica, as causas frequentes de abdome agudo incluem apendicite, colecistite e obstrugao
intestinal. As principais condi¢des fisiopatologicas relacionadas a necessidade de intervengdo cirirgica sdo obstrugdo
gastrointestinal, hemorragia, isquemia e perfuracdo de viscera. A localizacdo da dor auxilia na formulacdo das hipdteses
diagnosticas, conforme sintetizado no Quadro 1. [27,29,30,33]
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Diagnostico diferencial do abdome agudo por localiza¢ao da dor

Quadro 1. Diagnostico diferencial do abdome agudo conforme a localizagdo da dor abdominal.

« Colecistite
Quadrante » Coledocolitiase
superior direito * Hepatite

Ulcera péptica perfurada

Pancreatite
Ulcera péptica
Infarto esplénico

Quadrante
superior esquerdo

* Apendicite
Quadrante » Doenga inflamatéria intestinal
inferior direito « Urolitiase

¢ Causas ginecoldgicas

« Diverticulite
Quadrante « Doenga inflamatéria intestinal
inferior esquerdo « Urolitiase
» Causas ginecoldgicas

¢ Peritonite

* Obstrucdo intestinal
¢ Isquemia mesentérica
* Gastroenterite

Dor difusa

Fonte: Adaptado pelos autores (2026).

BOX 2 — Aplicacao Clinica: Paciente com dor desproporcional ao exame

Apresentacio clinica:

Mulher de 72 anos, com fatores de risco cardiovasculares, apresenta dor abdominal intensa e de inicio subito. Apesar
da intensidade da dor referida, o exame fisico inicial demonstra pouca alteracdo a palpacdo abdominal. Evolui com nauseas e
aumento progressivo do lactato sérico.

Pontos de atencao:

* Dor abdominal intensa desproporcional aos achados do exame fisico deve levantar suspeita de isquemia
mesentérica.

* O lactato pode estar elevado, mas nao deve ser utilizado isoladamente para excluir ou confirmar isquemia
intestinal.

* A angiotomografia computadorizada é fundamental para investiga¢do da isquemia mesentérica aguda.

* A presencga de peritonite sugere possivel necrose intestinal e necessidade de avaliacdo cirargica urgente.

6.4 EXAMES LABORATORIAIS

A leucocitose esta frequentemente presente na apendicite aguda e pode ser acompanhada de desvio a esquerda.
Entretanto, apresenta sensibilidade e especificidade limitadas quando utilizada isoladamente, devendo ser interpretada em
conjunto com os achados clinicos e radiologicos. [25]

Outros exames podem incluir avaliagdo da funcdo renal e dos eletrélitos, enzimas hepdticas, amilase
e lipase, lactato sérico, urinalise e dosagem de B-hCG em mulheres em idade fértil. A solicitacdo deve ser

orientada pelas principais hipoteses diagndsticas. [24,26,27]
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6.5 RADIOGRAFIA

A radiografia simples do abdome apresenta menor sensibilidade e especificidade em comparagao
com a tomografia computadorizada, razdo pela qual seu uso foi reduzido com a ampliagdo do acesso a
métodos mais modernos. Ainda pode ser util em situacdes selecionadas, como na identificagdo de
pneumoperitonio ou de sinais de obstrugdo intestinal. Entre os possiveis achados estao ar livre, niveis

hidroaéreos, distensao de alcas, pneumatose intestinal e ar no sistema biliar. [25,29,34]

6.6 ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia ¢ um método de imagem util na avaliagdo de condi¢des abdominais agudas,
especialmente doencas biliares, urolitiase e apendicite. Suas principais vantagens incluem auséncia de
radiagdo ionizante, portabilidade e possibilidade de avaliagdo em tempo real, sendo particularmente
relevante em gestantes e criangas. [22,24,26]

O desempenho do diagnostico varia conforme a doenca investigada e a experiéncia do examinador.
O método apresenta bons resultados na colecistite, na cdlica biliar, na urolitiase e na diverticulite, mas pode

ser limitado por obesidade, distensdo gasosa e dependéncia do operador. [26,33]

6.7 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada com contraste intravenoso apresenta elevada sensibilidade e
especificidade para identificar condi¢des urgentes em pacientes com dor abdominal. E particularmente 1til
na avalia¢do da dor localizada nos quadrantes inferiores e constitui um dos principais métodos para o
diagnostico de diverticulite aguda. [27,29,34]

Uma estratégia baseada na realizacao inicial de ultrassonografia, seguida de tomografia nos casos
negativos ou inconclusivos, pode reduzir a exposicao a radiagdo sem comprometer de forma significativa
a identificacdo das condi¢des urgentes. [34]

A interpretagdo oportuna da tomografia € relevante para evitar atrasos na avaliagdo cirlirgica € no
controle do foco. O exame permite identificar perfuracao, obstrug¢do, isquemia, abscessos, apendicite,
diverticulite, pancreatite e hemorragia intra-abdominal, além de auxiliar na determinacdo da causa do

quadro. [27,29,34]

7 MEDIDAS INICIAIS

A conduta inicial do paciente com abdome agudo tem como principal objetivo a estabilizagdo
clinica, a minimizacao dos sintomas e o tratamento definitivo ou o preparo para sua realizacao. Embora o
manejo varie de acordo com a etiologia, os principios gerais da cirurgia devem ser instituidos precocemente

para prevenir complica¢des e melhorar o desfecho clinico do paciente. [31]
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7.1 ESTABILIZACAO CLINICA

A estabilizacdo clinica geralmente ocorre em situagdes de emergéncia envolvendo pacientes graves.
Consiste na avaliacdo dos sinais vitais ¢ da oximetria, podendo ser seguida, quando necessario, da
realizagdo de eletrocardiograma (ECG) e obtengao de acesso venoso calibroso. Além disso, recomenda-se
a abordagem ABCDE, avaliando vias aéreas, respiracao, circulacao, estado neuroldgico e possiveis lesoes.
Posteriormente, realiza-se monitorizagao continua para prevenir complicagdes como choque, desidratagdo

e sepse. [35]

BOX 3 — Aplicacao Clinica: Abdome agudo com instabilidade hemodindmica

Apresentacio clinica:

Homem de 64 anos apresenta dor abdominal subita, sudorese, palidez e rebaixamento do estado geral. Esta taquicardico,
hipotenso e com extremidades frias. Ha suspeita de hemorragia intra-abdominal.

Pontos de atencao:

* A prioridade inicial ¢ a estabilizagao clinica, com abordagem ABCDE, monitorizag@o ¢ obtencdo de acesso venoso
adequado.

* A reposigdo volémica e/ou transfusdo devem ser realizadas conforme a causa e a gravidade do choque, com
reavaliacdo frequente da resposta ao tratamento.

* Em pacientes instaveis com suspeita de hemorragia, exames diagnésticos ndo devem atrasar o controle da fonte
hemorragica.

* A decisdo entre tratamento operatdrio, endovascular ou outras estratégias depende da etiologia, estabilidade clinica e
resposta a ressuscitagao.

7.2 ANALGESIA

Outra conduta importante ¢é a utilizagdo de analgésicos na pratica clinica e cirtirgica. Atualmente, sabe-se que a analgesia
precoce ¢ recomendada por melhorar o conforto do paciente, reduzir a resposta ao estresse e, consequentemente, melhorar o
prognostico. A escolha do analgésico deve considerar a intensidade da dor, a idade, a fung@o renal e as condigdes hemodinamicas.

7.3 ANTIBIOTICOTERAPIA

Ao contrario da analgesia, a antibioticoterapia ¢ indicada apenas quando houver suspeita de
infeccdo, perfuracao, peritonite ou sinais de sepse. Idealmente, a escolha do antibidtico deve ser realizada
apés a coleta de culturas para identificacdo da bactéria. Entretanto, quando essa conduta atrasar o

tratamento, pode-se optar pela antibioticoterapia empirica, desde que benéfica ao paciente.[28]

7.4 REPOSICAO VOLEMICA

Uma consequéncia comum em pacientes graves ¢ a hipovolemia, caracterizada pela diminuigdo do
volume de sangue ou liquidos no compartimento intravascular. Essa condi¢ao pode ocorrer em decorréncia
de vOmitos intensos, sepse ou hemorragia. Nesses casos, a reposi¢do volémica ¢ essencial para restaurar a
perfusdo, manter a pressdo arterial, preservar a funcdo renal, corrigir distirbios eletroliticos e promover
hidratacao adequada. Pode ser realizada com cristaloides isotonicos, devendo o paciente ser reavaliado

frequentemente para evitar excessos.
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7.5 INDICACOES CIRURGICAS

Apesar de o abdome agudo constituir uma urgéncia médica, nem todos os pacientes necessitam de
cirurgia imediata. A indicagdo cirurgica baseia-se na etiologia, gravidade, estabilidade clinica e resposta ao
tratamento. Condigdes como perfuragao de visceras, isquemia intestinal, obstru¢des, hemorragias ativas e
peritonite difusa geralmente requerem intervengdo cirtrgica. Em casos selecionados, pode-se instituir

inicialmente tratamento conservador, mantendo-se reavaliagdo clinica continua.

8 COMPLICACOES DO ABDOME AGUDO
8.1 PERITONITE

Peritonite ¢ a inflamagao do peritonio, geralmente por perfuragdo de viscera oca ou contaminagao
bacteriana. Classificada em primdria (espontanea), secundaria (perfuragdo/contaminacao - mais comum) e
terciaria (infecgdo persistente pos-tratamento).

Causas principais: Apendicite, colecistite e perfuracdo intestinal (comunidade); vazamento
anastomotico (hospitalar).

Quadro clinico: Dor abdominal intensa, rigidez abdominal ('abdome em tabua"), defesa,
descompressiao dolorosa, febre, taquicardia.

Diagnéstico: Clinico (rigidez abdominal ¢ altamente sugestiva). TC com contraste ¢ padrao-ouro
para identificar perfuracdo e causa.

Tratamento: Controle da fonte (cirurgia, drenagem, limpeza abdominal), antibioticoterapia empirica
de amplo espectro (cobrindo Gram-positivos, Gram-negativos, anaerdbios e fungos conforme fatores de

risco), suporte hemodindmico. Em situagdes criticas, usar abordagem de "controle de danos".[28,36]

8.2 SEPSE

Sepse ¢ uma disfungdo organica aguda com risco de vida causada por resposta desregulada a
infec¢do. [32]

Critérios diagnosticos (Sepsis-3): Infeccao suspeita ou documentada + aumento agudo >2 pontos no
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). [32]

qSOFA (triagem rapida): >2 critérios indicam maior risco - frequéncia respiratoria >22/min,
alteracdo do estado mental, pressdo arterial sistolica <100 mmHg. [32,37]

Manejo inicial:

Ressuscitacao volémica: cristaloide 30 mL/kg nas primeiras 3 horas

Antibioticoterapia: iniciar precocemente (dentro de 1-3 horas da apresentagao)

Controle da fonte de infec¢do quando aplicavel [37,38]
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8.3 CHOQUE SEPTICO

Choque séptico ¢ subconjunto da sepse com disfun¢do circulatdria e metabdlica profunda,
conferindo maior mortalidade (>40%).

Critérios diagnosticos: Necessidade de vasopressor para manter a pressao arterial média (PAM) >65

mmHg + lactato sérico >2 mmol/L apesar de ressuscitagdao volémica adequada. [32]

8.4 FISTULA

Fistulas sdo comunicagdes anormais entre superficies epiteliais (enterocutdnea, colovesical,
colovaginal). Causas pos-operatorias incluem vazamento anastomotico, lesdo intestinal, isquemia,
infecc¢ao.

Classificacao: Alto débito (>500 mL/dia) versus baixo débito (<200 mL/dia). Alto débito causa
maior morbidade por perdas hidroeletroliticas e desnutrigao.

Manejo: Controle de sepse, protecdo da pele, suporte nutricional (frequentemente nutrigdo
parenteral), corre¢do hidroeletrolitica. Muitas fecham espontaneamente em 4-6 semanas. Cirurgia se nao

fechar, obstrugao distal ou doencga subjacente.[31]

8.5 COMPLICAGCOES POS-OPERATORIAS

Infecg¢do do sitio cirtirgico (ISC): Superficial (pele/subcutaneo), profunda (fascia/musculos) ou
orgdo/espaco. Prevencdo inclui antibioticoprofilaxia, antissepsia adequada, normotermia, euglicemia.
[4,5,6]

Abscesso intra-abdominal: Requer drenagem (percutinea ou cirdrgica) e antibioticoterapia. [31,36]

Outras complicagdes: fleo pos-operatorio; Obstrugdo intestinal (aderéncias); Lesdo renal aguda;
Anemia pos-operatoria; Delirium (especialmente idosos); Tromboembolismo venoso (requer profilaxia)
[31,36]

Prevencao: Protocolos Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), técnicas minimamente invasivas,
otimizagao pré-operatoria (obesidade, anemia, desnutricdo), pré-habilitagdo. [16,39]

A Figura 2 resume esse raciocinio de forma integrada, relacionando a estabilidade clinica do

paciente, o padrdo de apresentacdo do abdome agudo e a necessidade de interven¢do imediata.

9 TECNOLOGIAS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Atualmente, o avanco tecnoldgico tem transformado progressivamente a pratica cirrgica,
permitindo procedimentos mais seguros, menos invasivos, mais precisos e adaptados a cada paciente.
Dentre essas inovagdes, destacam-se a cirurgia minimamente invasiva, a inteligéncia artificial e a cirurgia

guiada por imagem.
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9.1 CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA

A cirurgia minimamente invasiva consiste na realizagdo de pequenas incisdes para o acesso a
cavidade abdominal. Suas principais vantagens incluem menor trauma cirirgico, menor dor pos-operatdria,
recuperagao mais rapida, menor risco de complicacdes e infecgdes, além de melhor resultado estético. No
entanto, a videolaparoscopia e a cirurgia robdtica nem sempre substituem a cirurgia aberta, devido aos
custos elevados, a dependéncia da experiéncia da equipe e as condi¢des clinicas de alguns pacientes. A
escolha da via de acesso deve considerar a doenga, as condi¢des clinicas do paciente, a experiéncia da

equipe e os recursos disponiveis. [40]

9.2 INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Além da cirurgia minimamente invasiva, outra forma de utilizar a tecnologia a favor da medicina
¢ a inteligéncia artificial (IA), que pode auxiliar na analise de dados clinicos e exames, no planejamento
cirrgico, no reconhecimento de estruturas anatdmicas, na monitorizacdo do paciente e na identificacao
precoce da deterioragdo clinica. Porém, algumas limitagdes restringem sua aplicacdo, como o risco de
vieses, a protecao de dados e a necessidade de supervisdo humana. Apesar do seu potencial, o julgamento

clinico e a responsabilidade do cirurgido ndo devem ser substituidos pela inteligéncia artificial. [41,42]

9.3 CIRURGIA GUIADA

Por fim, a cirurgia guiada por imagem ¢ outra ferramenta importante na area da saude. Entre os
principais métodos de imagem estdo a ultrassonografia, a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética. Durante a cirurgia, esses exames podem auxiliar na localizagdo mais precisa da lesdo, na

avaliacdo de sua extensao ¢ na orientacao de ressecgoes.

9.4 PERSPECTIVAS

Diante disso, conclui-se que o futuro da cirurgia sera diretamente influenciado pelo avango
tecnologico. Recursos como a sobreposi¢do de imagens ao campo cirurgico, a impressao 3D e a navegacao
em tempo real representam importantes perspectivas para a evolu¢ao da medicina. A incorporagdo dessas

tecnologias tende a ampliar a individualiza¢do dos procedimentos cirargicos. [40,41]

10 CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem do abdome agudo e os fundamentos da cirurgia geral representam pilares essenciais
da pratica médica, exigindo integragao entre conhecimento técnico, raciocinio clinico e decisao baseada em
evidéncias.A mortalidade do abdome agudo varia entre 2% e 12%, aumentando progressivamente a cada

hora de atraso no tratamento, reforcando a necessidade de diagndstico e intervengao precoces.[29]
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10.1 PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

A historia e o exame fisico permanecem centrais na avaliacdo, mesmo na era de imagens avangadas.
A suspeita clinica deve guiar a solicitacdo de exames complementares. A consulta cirurgica precoce ¢
determinante para redugdo de complicacdes, especialmente em isquemia intestinal, Glcera perfurada e
peritonite. Modelos com cirurgides de emergéncia dedicados demonstram redugdo de 15% na mortalidade

em 30 dias.

10.2 TECNOLOGIA E JULGAMENTO CLINICO

A tomografia computadorizada com contraste ¢ o exame de escolha para abdome agudo. A
ultrassonografia ¢ preferencial para doenga biliar, apendicite e gestantes. A abordagem laparoscopica
consolidou-se como padrdo-ouro para apendicite e colecistite agudas em pacientes estaveis, oferecendo

menor dor pds-operatdria e recuperacao mais rapida.

10.3 ESTRATIFICACAO E INDIVIDUALIZACAO

A estratificagdo de risco utilizando pardmetros hemodindmicos, escores clinicos (ASA, SOFA) e
comorbidades auxilia na decisdo terapéutica. Para apendicite ndo-complicada, o tratamento antibidtico
apresenta sucesso em aproximadamente 70% dos pacientes, embora achados tomograficos especificos

identifiquem maior risco de falha.

10.4 QUALIDADE E SEGURANCA
O Checklist de Cirurgia Segura da OMS, técnicas assépticas rigorosas, profilaxia antibidtica e
tromboembodlica adequadas, e comunicagdo interdisciplinar efetiva sdo elementos nao-negociaveis da

pratica cirirgica moderna.

10.5 PERSPECTIVA INTEGRADORA

O cirurgido contemporaneo deve dominar ndo apenas a técnica cirurgica, mas também avaliacao
pré-operatoria rigorosa, reconhecimento de fatores que interferem na cicatrizagdo, prevengdao de
complicacdes e integracdo de tecnologias emergentes. O abdome agudo permanece condi¢do
potencialmente fatal que exige abordagem diagndstica imediata. A exceléncia no manejo fundamenta-se na
integragdo entre principios clinicos atemporais e recursos tecnologicos contemporaneos, priorizando
seguranca do paciente e decisdo baseada em evidéncias.

Os principais padroes clinicos do abdome agudo, suas etiologias, caracteristicas, métodos

diagndsticos e principios de tratamento sdo apresentados na Tabela 1.
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BOX 4 — Red Flags em Cirurgia Geral: Quando Investigar e Encaminhar Imediatamente

Sinais de alarme:

Instabilidade hemodinamica: hipotensao, taquicardia importante, sinais de hipoperfusdo ou choque.

Dor abdominal intensa e progressiva, especialmente quando desproporcional aos achados do exame fisico.

Sinais de irritacao peritoneal: defesa involuntaria, rigidez abdominal ou dor a descompressao.

Suspeita de perfuracio de viscera, especialmente na presenca de peritonite e/ou pneumoperitonio.

Suspeita de isquemia intestinal, particularmente diante de dor desproporcional ao exame fisico, acidose ou elevacdo
do lactato.

Hemorragia intra-abdominal suspeita, especialmente quando associada a sinais de choque.

Obstrugio intestinal com sinais de estrangulamento ou isquemia, peritonite ou deterioragdo clinica.

Sepse ou choque séptico associados a foco abdominal.
Em caso de sinais de alarme, a avaliacdo cirurgica deve ser precoce e a investigacio deve

ocorrer de forma simultinea a estabilizacfo clinica, sem atrasar a indicacao cirurgica.

11 RESUMO DO CAPITULO
11.1 BASES DA CIRURGIA GERAL

A qualidade do procedimento cirirgico comega antes da incisdo: técnica asséptica, conhecimento
anatomico, hemostasia adequada e manipulacdo delicada dos tecidos sdo os quatro pilares da cirurgia
moderna.

A classificagdo das cirurgias quanto ao potencial de contaminagdo (limpa, limpa-contaminada,
contaminada, infectada) e quanto a urgéncia (eletiva, urgéncia, emergéncia) orienta diretamente a conduta

de profilaxia antibidtica e o risco de complicagdes.

11.2 CICATRIZACAO
A cicatrizacdo fisiologica segue quatro fases (hemostasia, inflamatoria, proliferativa,
remodelamento); o reconhecimento de fatores locais e sistémicos que a comprometam a recuperagao dos

tecidos ¢ essencial para prevenir complicagdes.

11.3 AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A historia clinica e o exame fisico continuam sendo os preditores mais fortes de complicacdes
perioperatorias. Exames complementares ndo devem ser solicitados de forma indiscriminada

Profilaxia antibiotica (até 1h antes da incisdo) e profilaxia tromboembolica (estratificada pelo escore

de Caprini) compdem os pilares da segurancga cirargica.

11.4 ABDOME AGUDO
O abdome agudo ¢ classificado em inflamatoério, obstrutivo, perfurativo, hemorragico e vascular e

cada padrao exige investigacao e conduta inicial distintas.
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A localizagdo da dor ¢ o ponto de partida mais util para direcionar hipoteses diagnosticas (ver
Quadro 1).

Dor abdominal desproporcional ao exame fisico € sinal de alarme para isquemia mesentérica.

A tomografia computadorizada com contraste ¢ o exame de escolha na maioria dos cenarios; a

ultrassonografia ¢ preferencial em doenga biliar, apendicite e gestantes.

11.5 COMPLICACOES E SEPSE
Peritonite, sepse e choque séptico exigem controle da fonte, antibioticoterapia precoce (1-3h) e

ressuscitagdo volémica guiada, o atraso no tratamento aumenta progressivamente a mortalidade do paciente.

11.6 PERSPECTIVAS
Cirurgia minimamente invasiva, inteligéncia artificial e cirurgia guiada por imagem ampliam a
precisdo e a individualizacdo dos procedimentos, mas ndo substituem o julgamento clinico e a

responsabilidade do cirurgido.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia urolédgica integra o tratamento de doencas benignas, obstrutivas, litidsicas, oncologicas e
funcionais dos aparelhos urinario e genital masculino. A compreensdo dos planos retroperitoneais e
pélvicos, associada ao dominio das vias aberta, laparoscopica, robdtica, endoscopica e percutanea, permite
selecionar a intervengao com melhor equilibrio entre efetividade, preservagdo funcional e morbidade. A
incorporag¢do da endourologia e da cirurgia minimamente invasiva modificou a pratica da especialidade,
embora a cirurgia aberta permaneca indispensavel em cenarios complexos, emergenciais ou com limitagdo
tecnologica (1).

As neoplasias de prostata, bexiga e rim respondem por parcela expressiva da carga mundial de
cancer, enquanto a hiperplasia prostatica benigna (HPB) e a litiase urinaria produzem elevado volume
assistencial e recorréncia. O envelhecimento populacional, a obesidade, a sindrome metabolica, o
tabagismo e as desigualdades de acesso contribuem para o crescimento dessa carga. Dados contemporaneos
demonstram aumento dos anos vividos com incapacidade por doencas uroldgicas e reforcam a necessidade

de diagnoéstico oportuno, estratificacdo de risco e oferta de tratamento cirurgico seguro e equitativo (2,3).

2 ANATOMIA CIRURGICA

Rins. Localizam-se no retroperitonio, envolvidos pela fascia de Gerota. O hilo organiza-se, em
geral, com veia renal anteriormente, artéria renal em posi¢do intermediaria e pelve posteriormente; artérias
acessorias sao frequentes e devem ser reconhecidas antes de nefrectomias parciais. A relagdo posterior com
diafragma e psoas e a disposicao dos calices orientam o acesso percutaneo, com preferéncia por puncao
através de calice posterior para reduzir lesdes vasculares (1).

Ureteres. Sdo estruturas retroperitoneais com vascularizacdo segmentar e trés estreitamentos
usuais: jung¢do ureteropélvica, cruzamento dos vasos iliacos e jun¢do ureterovesical. Na pelve, passam sob
os vasos uterinos na mulher e sob o ducto deferente no homem. Disseccao circunferencial extensa deve ser
evitada para preservar a adventicia vascularizada e prevenir estenose isquémica (1).

Bexiga. Situa-se posteriormente a sinfise ptbica e € parcialmente recoberta por peritonio. O trigono,
delimitado pelos Ostios ureterais e pelo colo, constitui referéncia para ressecgoes transuretrais, reimplantes
e reconstru¢des. A vascularizagdo deriva predominantemente de ramos da iliaca interna; plexos
autondmicos pélvicos devem ser preservados quando oncologicamente possivel (1).

Proéstata. A zona periférica concentra a maioria dos adenocarcinomas, enquanto a zona de transi¢ao
¢ o principal sitio da HPB. A fascia de Denonvilliers separa prostata e reto; lateralmente, os feixes
neurovasculares relacionam-se a fungao erétil. O apice e a uretra membranosa mantém estreita relagdo com

o esfincter externo, determinante para continéncia ap6s prostatectomia (1).
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Uretra. A uretra masculina divide-se em por¢des prostatica, membranosa e esponjosa. A por¢ao
membranosa, curta e fixa, atravessa o complexo esfincteriano e ¢ vulneravel em trauma pélvico e cirurgia
prostatica; a por¢ao bulbar € sitio frequente de estenose. A uretra feminina € curta e mantém relagdo intima
com a parede vaginal anterior, aspecto relevante nas reconstrucdes (1).

Testiculos. A artéria testicular origina-se da aorta, e a drenagem linfatica segue para cadeias
retroperitoneais para-aorticas e intercavoaorticas. Essa origem embriondria fundamenta a orquiectomia
oncoldgica por via inguinal com ligadura alta do corddo; abordagens transescrotais alteram a drenagem

linfatica e devem ser evitadas na suspeita de neoplasia (1).

3 LITIASE URINARIA

Epidemiologia. A nefrolitiase afeta aproximadamente 10—15% da populacdo e apresenta tendéncia
ascendente, com recorréncia que pode alcancar 50% em dez anos sem prevencao adequada. Além da dor e
das intervengdes repetidas, associa-se a infec¢do, perda de fungdo renal e custos assistenciais relevantes
(4,5).

Fatores de risco. Baixo volume urinario, elevada ingestao de sodio e proteina animal, obesidade,
diabetes, historia familiar, inicio precoce e alteracdes anatdmicas favorecem a litogénese. Doenga intestinal
ou bariatrica, hiperparatireoidismo, acidose tubular distal e farmacos litogénicos também devem ser
investigados. Cistintria e hiperoxaldria primaria sdo causas genéticas de alto risco, sobretudo em criangas
e adultos jovens (4,5).

Fisiopatologia e classificacdo. A supersaturacdo urindria promove nucleagdo, crescimento,
agregacao e retenc¢do cristalina; placas de Randall podem atuar como substrato para calculos de oxalato de
calcio. Citrato, magnésio e macromoléculas urindrias inibem a cristalizacao. Os calculos sdo classificados
por composicao — calcio, acido Urico, estruvita ou cistina —, localizag¢do, tamanho, radiopacidade e risco
de recorréncia, parametros que direcionam a conduta (4,5).

Diagnostico, exames laboratoriais e imagem. Na cdlica renal, devem ser avaliados sinais vitais,
intensidade da dor, diurese, rim unico, gestacao e sinais de sepse. Urina tipo I, urocultura quando houver
suspeita infecciosa, hemograma, creatinina e eletrolitos compdem a avaliagdo inicial; calcio e acido urico
séricos e duas coletas de urina de 24 horas sdo reservados principalmente aos formadores de alto risco. A
ultrassonografia ¢ preferida em gestantes e criancas. No adulto, a tomografia sem contraste de baixa dose
apresenta maior acurdcia e define tamanho, localiza¢do, densidade e anatomia; a uro-TC € reservada a

diagnosticos diferenciais ou planejamento especifico (5,6).
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Figura 1. Fluxograma da investigagdo e do manejo inicial da litiase urinaria.
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Fonte: elaboracdo propria com base nas referéncias 4—7.

BOX 1 — Aplicacdo Clinica: Litiase urindria com obstrucio infectada

Apresentacio clinica:

Paciente com coélica renal, febre e sinais de infecgdo, com suspeita de obstrugdo urinaria. A avaliagdo inicial deve
considerar sinais vitais, diurese, fung¢do renal e presenca de rim tnico.

Pontos de atenc¢ao:

* Obstrugdo urinaria associada a infecgdo exige drenagem urgente por cateter duplo J ou nefrostomia.

* A antibioticoterapia deve ser iniciada, enquanto a fragmentagao definitiva do calculo ¢ postergada até o controle da
infecgdo.

* A escolha entre ureteroscopia, litotripsia extracorporea ou nefrolitotomia percutdnea depende do tamanho,
localizagdo e caracteristicas do calculo.

Tratamento clinico. Anti-inflamatorios ndo esteroidais constituem primeira linha para analgesia;
opioides sdo reservados a contraindicacdo ou resposta insuficiente. Observagdo ¢ aceitavel quando ndo hé
infec¢do, deterioragdo renal ou dor refratiria e existe probabilidade de eliminacdo espontanea.
Alfabloqueador pode ser oferecido como terapia expulsiva, sobretudo em célculo ureteral distal de 5-10
mm. Obstrucdo infectada exige drenagem urgente por cateter duplo J ou nefrostomia e antibioticoterapia,
postergando-se a fragmentagdo definitiva (5,6).

Litotripsia extracorporea. A litotripsia extracorporea por ondas de choque (LECO) € ndo invasiva
e pode ser utilizada em calculos renais selecionados de at¢ 20 mm e calculos ureterais, conforme

localizagdo, densidade e distancia pele—calculo. Gestacao, coagulopatia ndo corrigida, infec¢do nao tratada,
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obstrucdo distal e aneurisma no trajeto constituem contraindicacdes relevantes. Sua menor morbidade deve
ser ponderada contra maior chance de sessdes adicionais (5,6).

Ureteroscopia. A ureteroscopia semirrigida ou flexivel permite extracao e litotripsia a laser, oferece
alta taxa de resolucdo em célculos ureterais e ¢ op¢ao para calculos renais de at¢ 20 mm. O risco de lesao
ureteral, infecgdo e necessidade de cateter deve ser balanceado com a maior probabilidade de ficar livre de
calculo em um unico procedimento (5,6).

Nefrolitotomia percutinea. E o tratamento de primeira linha para calculos renais maiores que 20
mm e coraliformes. Miniaturizacao dos trajetos pode reduzir sangramento, mas tempo operatorio, pressao
intrarrenal e risco infeccioso devem ser controlados. Cultura urinaria, antibioticoprofilaxia e planejamento
tomografico do acesso sdo fundamentais (5,6).

Prevencao de recorréncia. Recomenda-se diurese diaria acima de 2-2,5 L, restri¢do de sodio,
ingestdo normal de célcio e moderacdo de proteina animal. A anélise do calculo e a estratificagdo de risco
definem a avaliacao metabdlica. Tiazidicos podem ser indicados na hipercalcitria; citrato de potassio, na
hipocitratiria ou urina persistentemente 4cida; e alopurinol, em hiperuricosuria selecionada. A adesdo e os

parametros urinarios devem ser reavaliados longitudinalmente (4,7).

4 HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Epidemiologia e fisiopatologia. A HPB corresponde a proliferacao estromal e glandular da zona
de transicdo e aumenta com a idade. Os sintomas decorrem da combinacdo entre componente estatico,
relacionado ao volume e a configuragdo prostatica, e componente dindmico, mediado pelo tonus alfa-
adrenérgico; alteragdes do detrusor e inflamacdo também modulam o quadro. HPB histoldgica, aumento
prostatico, obstrugdo e sintomas do trato urinario inferior (STUI) ndo sdo sinonimos e devem ser
diferenciados (8).

Sintomas e IPSS. Os STUI incluem armazenamento (urgéncia, frequéncia e noctlria),
esvaziamento (jato fraco, hesitacdo, intermiténcia e esfor¢o) e sintomas pos-miccionais. O International
Prostate Symptom Score (IPSS) retne sete questdes, total de 0-35 pontos, e classifica sintomas em leves
(0-7), moderados (8-19) ou graves (20-35), acrescido de pergunta sobre qualidade de vida. O escore
quantifica incomodo e resposta terapéutica, mas nao confirma obstrugao (8).

Diagnéstico. A avaliacdo inclui histdria clinica, exame abdominal e genital, toque retal, urina tipo
I e mensuragao do residuo pds-miccional. PSA ¢ solicitado quando o resultado puder modificar a conduta
ou houver indicag¢do de rastreamento; fluxo urinario, imagem do volume prostatico, cistoscopia e estudo
urodindmico sdo empregados seletivamente, sobretudo antes de intervencdo ou quando ha duvida
diagnodstica. Hematlria, infec¢do, estenose, disfuncdo neurologica e neoplasia devem ser excluidas

conforme o contexto (8).
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Tratamento medicamentoso. Sintomas leves permitem vigilancia e medidas comportamentais.
Alfabloqueadores proporcionam alivio rapido; inibidores da S5-alfa-redutase reduzem progressdo em
prostatas aumentadas, com acao lenta; a combinagdo ¢ indicada quando coexistem sintomas e risco de
progressao. Tadalafila pode beneficiar pacientes com disfuncao erétil. Antimuscarinicos ou agonistas beta-
3 sdo opgdes para sintomas de armazenamento, apos avaliacdo do risco de retencao (9).

Tratamento cirtirgico — RTU. Indica-se intervencao na retencao refrataria, infecgdes recorrentes,
calculos vesicais, hematuria persistente, dano renal obstrutivo ou sintomas incomodos refratarios. A
resseccao transuretral da prostata (RTU-P), especialmente bipolar, permanece referéncia para glandulas de
volume intermedidrio; a técnica bipolar permite irrigagdo salina e reduz a sindrome de absorc¢ao hidrica
(10).

Tratamento cirirgico— HoLEP e adenomectomia. A enucleagdo prostatica com laser de holmio
(HoLEP) ¢ independente do tamanho, oferece hemostasia, curta sondagem e elevada durabilidade, porém
exige treinamento especifico. A adenomectomia simples aberta, laparoscopica ou roboética € reservada
sobretudo a prostatas volumosas quando a enucleagdo endoscopica nao esta disponivel ou quando outra
indicagdo abdominal coexistir (10).

Complicacdes. Sangramento, infec¢do, reten¢do, incontinéncia transitoria, estenose uretral,
contratura do colo vesical e reintervencao sao possiveis. Ejaculagdo retrograda ou anejaculagdo ¢ frequente
apos RTU-P, HoLEP e adenomectomia; riscos funcionais e expectativas de preservagao ejaculatoria devem

integrar a decisdo compartilhada (10).

BOX 2 — Aplicacio Clinica: Sintomas do trato urinario inferior na HPB

Apresentacio clinica:

Homem idoso apresenta jato urinario fraco, hesitacdo, noctiria e urgéncia, sem sinais de infecg¢@o ou retengdo urinaria.
A avaliagdo inclui historia clinica, exame fisico, urina tipo I € mensuragdo do residuo pds-miccional.

Pontos de atencao:

* O IPSS quantifica a intensidade dos sintomas e seu impacto na qualidade de vida, mas ndo confirma, isoladamente,
obstrugdo.

» Sintomas leves podem ser acompanhados com vigilancia e medidas comportamentais; alfabloqueadores
proporcionam alivio mais rapido.

* Retengdo refrataria, infecgdes recorrentes, calculos vesicais, hematuria persistente, dano renal obstrutivo ou sintomas
refratarios constituem indicag¢des de intervengdo cirirgica.

5 ONCOLOGIA UROLOGICA
5.1 CANCER DE PROSTATA

Epidemiologia e diagnéstico. No Brasil, estimam-se 77.920 casos novos anuais no triénio 2026—
2028. A doenga localizada ¢ frequentemente assintomatica; idade, ancestralidade africana, historia familiar
e variantes germinativas aumentam o risco. A investigagao associa PSA, exame digital retal e ressonancia

multiparamétrica, seguida de bidpsia dirigida e sistemdatica quando indicada. A via transperineal reduz a
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exposicao a flora retal e pode dispensar antibidtico em protocolos selecionados. Gleason e grupos ISUP 1—
5 definem a graduagao (11-13).

Estadiamento e tratamento cirurgico. O TNM, o PSA, o grupo ISUP e a extensdao tumoral
sustentam a estratificacdo em baixo, intermediario ¢ alto risco. PET/CT com PSMA ¢é o método mais
sensivel para estadiamento em doenca de maior risco, sem excluir micrometastases quando negativo.
Vigilancia ativa ¢ preferencial em grande parte dos tumores de baixo risco. A prostatectomia radical —
aberta, laparoscopica ou robotica — € opgao para pacientes aptos com doenga localizada e expectativa de
vida suficiente; preservacao neurovascular e linfadenectomia ampliada sdo individualizadas. A robotica
reduz perda sanguinea e internacdo, mas nao demonstrou superioridade oncologica consistente sobre
cirurgia aberta bem executada (12,14).

Prognéstico. Estagio, ISUP, PSA, margens, extensdo extraprostatica, vesiculas seminais e
linfonodos determinam recorréncia. Apos a prostatectomia, o PSA deve tornar-se indetectavel e orientar
seguimento e terapia de resgate. No estudo ProtecT, a mortalidade especifica em 15 anos foi baixa com
monitoramento, cirurgia ou radioterapia, porém metastases e progressao foram mais frequentes no

monitoramento, evidenciando a necessidade de selecdo e vigilancia rigorosas (15).

5.2 CANCER RENAL

Diagnoéstico e estadiamento. O carcinoma de células renais ¢ frequentemente incidental.
Tabagismo, obesidade, hipertensdo, doenca renal cronica e sindromes hereditirias elevam o risco.
Tomografia multifisica com contraste caracteriza realce e extensao; ressonancia ¢ util na contraindicagdo
ao iodo ou na suspeita de trombo venoso. Lesdes cisticas sdo classificadas por Bosniak. Bidpsia ¢ indicada
antes de ablacdo, em vigilancia selecionada ou quando a histologia alterara o tratamento. No TNM, T1
limita-se ao rim e mede até¢ 7 cm; T3 alcanga veias ou tecidos perirrenais sem ultrapassar Gerota; T4
ultrapassa a fascia ou invade adrenal por contiguidade (16,17).

Tratamento cirdrgico. A nefrectomia parcial ¢ preferida em T1 quando tecnicamente segura,
sobretudo em T1a, rim tnico, tumores bilaterais ou doenga renal cronica. Nefrectomia radical € reservada
a massas nao passiveis de preservagao de néfrons ou doenca localmente avancada; adrenalectomia e
linfadenectomia ndo sdo rotineiras sem suspeita de acometimento. Vigilancia ativa e crioablagdo ou
radiofrequéncia sdo op¢des para pequenas massas e alto risco cirtirgico. A nefrectomia citorredutora na
doenca metastatica ¢ seletiva; pembrolizumabe adjuvante melhora desfechos em carcinoma de células
claras de alto risco apos resseccao (17,18).

Prognostico. TNM, subtipo, grau ISUP, necrose, componente sarcomatoide, margens e estado

funcional orientam o risco. Modelos como Leibovich ou UISS auxiliam apés cirurgia. O seguimento
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combina imagem de toérax e abdome com monitorizagdo de funcdo renal, pressdo arterial e risco

cardiovascular, ajustado a probabilidade de recorréncia (16,17).

5.3 CANCER DE BEXIGA

Diagnostico e estadiamento. Hematuria, principalmente macroscopica e indolor, € a apresentagao
tipica. A investiga¢do de micro-hematuria deve ser estratificada por idade, sexo, tabagismo e outros fatores,
definindo cistoscopia e imagem do trato superior. Cistoscopia seguida de ressec¢do transuretral do tumor
vesical (RTU-B) estabelece histologia, grau e invasdo do detrusor; citologia ¢ mais util em doenca de alto
grau ou carcinoma in situ. Uro-TC avalia trato superior ¢ metastases; o TNM separa doeng¢a nao musculo-
invasiva (Ta, T1 e CIS) de invasdo muscular a partir de T2 (19,20).

Tratamento cirurgico. RTU-B completa ¢ a base da doenga ndo musculo-invasiva e pode exigir
nova resseccao e terapia intravesical conforme risco; cistectomia precoce ¢ considerada em doenga de muito
alto risco ou refrataria a BCG. Na doenga musculo-invasiva localizada, cistectomia radical com
linfadenectomia pélvica, geralmente apos quimioterapia neoadjuvante a base de cisplatina, permanece
padrdo. Conduto ileal, neobexiga ortotdpica e reservatorio continente sdo selecionados segundo fungio
renal, doenca, destreza e preferéncia. A abordagem roboética reduz sangramento, mas requer experiéncia e
mantém desfechos oncologicos compardveis aos da via aberta (20,21).

Prognéstico. Estagio patoldgico, linfonodos, margens, variante histoldgica e resposta a terapia
sistémica sdo os principais determinantes. A doen¢a ndo musculo-invasiva apresenta elevada recorréncia e
exige cistoscopia prolongada; invasdo extravesical ou linfonodal reduz substancialmente a sobrevida.
Seguimento ap0s cistectomia deve incluir recorréncia, fungdo renal, distiirbios metabolicos e complicagdes

da derivacao (20,21).

5.4 CANCER DE TESTICULO

Epidemiologia e diagnéstico. E o tumor solido maligno mais comum em homens jovens, e 90—
95% correspondem a tumores de células germinativas, seminomas ou ndo seminomatosos. Criptorquidia,
tumor contralateral, historia familiar, infertilidade e disgenesia gonadal aumentam o risco. Massa testicular
indolor exige ultrassonografia bilateral e dosagem pré-operatdria de AFP, beta-hCG e LDH; AFP elevada
exclui seminoma puro. A bidpsia transescrotal deve ser evitada (22,23).

Estadiamento e tratamento cirurgico. Orquiectomia inguinal radical com ligadura alta do corddo
confirma o diagnostico e constitui o tratamento inicial. Marcadores sdo repetidos segundo suas meias-vidas,
e tomografia de térax, abdome e pelve completa o TNM; a categoria S incorpora marcadores pos-
operatorios. Criopreservacdo seminal deve ser discutida antes de terapia gonadotoxica. A vigilancia ¢é

preferida em muitos casos de estigio [; quimioterapia adjuvante depende de histologia e risco.
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Linfadenectomia retroperitoneal com preservagao nervosa ¢ indicada em ndo seminomas selecionados e na
ressec¢do de massas residuais pos-quimioterapia com marcadores normalizados (23,24).

Prognostico. As taxas de cura sdo muito elevadas, inclusive em parte da doenca metastatica.
Histologia, sitio primario, metastases viscerais ¢ marcadores definem os grupos IGCCCG (Grupo
Colaborativo Internacional de Cancer de Células Germinativas). O seguimento ¢ mais intenso nos primeiros
anos e deve contemplar recorréncia, fertilidade, hipogonadismo, risco cardiovascular, nefrotoxicidade,

ototoxicidade, neuropatia e neoplasias secundarias (22-24).

BOX 3 — Aplica¢iio Clinica: Hematiiria e suspeita de neoplasia urologica

Apresentacio clinica:

Paciente adulto apresenta hematiria macroscopica e indolor. A investigagdo deve ser orientada pelos fatores de risco
e pelo possivel comprometimento do trato urinario.

Pontos de atenc¢ao:

» Na suspeita de cancer de bexiga, a cistoscopia seguida de ressecc¢do transuretral do tumor vesical estabelece
histologia, grau e invasdo do detrusor.

* Auro-TC auxilia na avalia¢ao do trato urinario superior ¢ do estadiamento conforme o contexto clinico.

* Em céncer de prostata localizado, PSA, exame digital retal e ressonancia multiparamétrica orientam a investigagao,
com biodpsia quando indicada.

6 TECNICAS CIRURGICAS

A escolha da via depende da doenca, anatomia, necessidade reconstrutiva, experiéncia da equipe,
tecnologia disponivel e preferéncia informada. Cirurgia aberta mantém exposi¢do ampla e controle tatil em
tumores volumosos, aderéncias ou resgate hemorragico. Videolaparoscopia reduz trauma de parede, mas
impde instrumentacdo rigida e sutura mais exigente. Cirurgia roboética acrescenta visao tridimensional,
instrumentos articulados e ergonomia, com maior custo e auséncia de beneficio oncoldgico universal.
Endourologia utiliza vias naturais ou acesso percutaneo para calculos, obstru¢des e tumores intraluminais.
Procedimentos ablativos e outras intervengdes minimamente invasivas reduzem a morbidade em pacientes

selecionados, porém podem exigir vigilancia ou retratamento (1,6,10,14,17,20).
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Tabela 1. Comparagao das principais técnicas cirirgicas urologicas.

Técnica Aplicagoes tipicas Vantagens Limitacoes e riscos
Grandes tumores Exposigdo ampla; controle D
. ’ Posige p'a, Maior incisdo, dor,
anatomia complexa, tatil e vascular; ~
Aberta ~ . N sangramento € recuperacao;
reconstrucao e independéncia de N
complicac¢des de parede
resgate plataforma
Nefrectomias e T
. Menor trauma de parede; | Instrumentos rigidos; curva de
. 2 procedimentos L : .
Videolaparoscopica . . boa visualizagdo; menor | sutura; ergonomia e amplitude
pélvicos/retroperito . - .
. . internagdo limitadas
neais selecionados
Prostatectomia, Visdo 3D; articulagéo; .
. ; . . Custo, treinamento, tempo de
- nefrectomia parcial, precisdo e ergonomia; A
Robotica . . , plataforma e auséncia de tato;
cistectomia e menor perda sanguinea ~ .
- . > conversdo possivel
reconstrucdo em Varios cenarios
”» ~ Acesso ~
Litiase, obstrugdes, A Lesao ureteral, sangramento,
. natural/percutaneo; pouca .
Endourologia HPB e tumores S ~ sepse, estenose e necessidade
. o incisdo; recuperagdo
intraluminais Z-g de retratamento
rapida
Pequenas massas ~ ~ .
que Preservacdo de Selecdo restrita; menor
renas ¢ outras arénquima; menor evidéncia de longo prazo;
Ablativa / focal lesdes parenq N L OO prazo,
. agressdo; opg¢do em alto bidpsia e vigilancia
cuidadosamente . S o
) risco cirfrgico obrigatorias
selecionadas

Fonte: elaboracdo propria com base nas referéncias 1, 6, 10, 14, 17 e 20.

7 TECNOLOGIAS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Inteligéncia artificial. Modelos aplicados a imagem, patologia e video operatdrio podem apoiar
deteccao, segmentacdo anatdmica, reconhecimento de etapas e avaliagdo objetiva de desempenho. Em
prostatectomia robotica, algoritmos ja identificam fases do procedimento com elevada acuracia. Validacdo
externa, representatividade dos dados, explicabilidade, privacidade e definicdo de responsabilidade sdo
condi¢des indispensaveis antes do uso autdbnomo ou decisorio (25,26).

Cirurgia robética. Novas plataformas multiporta e de portal Gnico tendem a ampliar competi¢do e
modularidade. A telecirurgia sobre redes de baixa laténcia demonstrou viabilidade em procedimentos
urologicos, mas depende de redundancia de conexdo, equipe local habilitada, ciberseguranca, regulagdo e
protocolos para conversdo imediata. A expansao tecnologica deve ser acompanhada de avaliacao de custo-
efetividade e equidade de acesso (27).

Navegacdo por imagem. Modelos tridimensionais, realidade aumentada e rastreamento
intraoperatorio podem sobrepor vasos, tumor e estruturas funcionais ao campo cirdrgico, favorecendo
planejamento e preservagao de parénquima ou feixes neurovasculares. Apesar de resultados de viabilidade
promissores, deformacdo dos Orgdos, registro impreciso, custo e escassez de desfechos clinicos

comparativos ainda limitam a adog¢ao rotineira (28).
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BOX 4 — Red Flags em Urologia: Quando Investigar ¢ Encaminhar Imediatamente

Sinais de alarme

* Obstrugdo urinaria associada a febre, infec¢do ou sinais de sepse.

* Deteriorag@o da funcdo renal ou reducdo importante da diurese em contexto de obstrugao.

* Paciente com rim unico e suspeita de obstrug@o urinaria.

» Hematuria persistente, especialmente quando associada a suspeita de neoplasia ou repercussao clinica.

» Retencao urindria refrataria ou complicagdes da obstrugdo prostatica, como infecgdes recorrentes, calculos vesicais
ou dano renal obstrutivo.

* Suspeita de obstru¢ao com necessidade de descompressao urgente, sem atrasar o tratamento definitivo até o controle
da infecgdo.

8 CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia uroldgica contemporanea deve ser orientada por anatomia, risco da doenga, preservagao
funcional e capacidade do servi¢o. Litiase ¢ HPB demandam abordagem escalonada, prevencdo de
recorréncia e indicacdo cirurgica proporcional; os tumores geniturinarios exigem diagndstico, estadiamento
e tratamento multidisciplinar individualizados. Técnicas minimamente invasivas podem reduzir a
morbidade sem substituir os principios de seguranga, controle oncologico e dominio da via aberta.
Inteligéncia artificial, roboética e navegacao por imagem ampliardo a precisao, desde que incorporadas com

validagdo clinica, governanca ética, treinamento estruturado e acesso equitativo.
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ATENDIMENTO AO TRAUMA E ESTRATEGIAS CIRURGICAS EM SITUACOES CRITICAS
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1 INTRODUCAO

O trauma constitui uma das principais causas de morte, incapacidade permanente e perda de anos
de vida produtiva, sobretudo entre criancas, adolescentes e adultos jovens. Os acidentes de transito, as
quedas e as agressoes representam os mecanismos mais frequentes, com maior impacto nos paises de baixa
e média renda(l). Estima-se que aproximadamente 1,19 milhdo de pessoas morram anualmente em
decorréncia de acidentes de transito, que permanecem como a principal causa de morte entre individuos de
5 a29 anos (2).

Além da mortalidade, o trauma esta associado a elevada demanda por atendimento pré-hospitalar,
procedimentos cirargicos, cuidados intensivos, hemoterapia e reabilitagdo. As lesdes podem resultar em
incapacidade temporaria ou permanente, gerando impactos sociais e econdmicos decorrentes da
necessidade de cuidados prolongados e da perda de produtividade (2). Nesse contexto, o trauma deve ser
reconhecido como problema de satde publica, cujo enfrentamento depende de prevengdo, organizagdo dos
sistemas de atendimento ao trauma, incluindo o atendimento pré-hospitalar, hospitalar e a reabilitagdo, e
capacitagdo das equipes assistenciais (3).

No Brasil, foram registrados, em 2021, 31.468 o6bitos e 189.799 internagdes decorrentes de lesdes
de transito. Os motociclistas representaram 35,3% dos obitos e 61,0% das internagdes. Entre 2011 ¢ 2021,
a taxa de internacdo de motociclistas aumentou aproximadamente 55%, passando de 3,9 para 6,1
internagdes por 10 mil habitantes, evidenciando a persisténcia da elevada morbidade associada aos
acidentes envolvendo motocicletas e seu impacto sobre o Sistema Unico de Saude (SUS). (4)

As mortes precoces apds o trauma estdo principalmente relacionadas a lesdes encefalicas graves,
hemorragia e comprometimento das vias aéreas e da ventilagdo. A hemorragia destaca-se como uma das
principais causas potencialmente evitaveis de morte, tornando indispensaveis sua identificagdo precoce e
controle imediato. Nesse contexto, o Advanced Trauma Life Support — ATLS organiza o atendimento
segundo prioridades fisiologicas, permitindo que condi¢cdes ameacadoras a vida sejam reconhecidas e

tratadas antes da avaliacdo secundaria e da investiga¢do detalhada das demais lesoes.(5)

2 ATENDIMENTO INICIAL AO POLITRAUMATIZADO
2.1 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E CINEMATICA DO TRAUMA

O atendimento pré-hospitalar inicia-se com a avaliagdo da seguranga da cena, do mecanismo do
trauma, do nimero de vitimas e dos recursos necessarios(6). Devem ser priorizados o controle de
hemorragias externas, a manuten¢do da via aérea, o suporte ventilatorio, a prevencao da hipotermia e o
transporte oportuno para um servico compativel com a gravidade das lesdes(6,7).

Hemorragias externas devem ser controladas com compressdo direta e curativos compressivos (7).

Nos sangramentos graves de extremidades que nao respondem a compressdo, indica-se a aplicacdo precoce
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de torniquete comercial. Feridas profundas em regides de transi¢cdo, como axila e virilha, podem exigir
preenchimento com gaze ou agente hemostatico, seguido de compressdo sustentada (7,8). Na suspeita de
fratura pélvica associada a instabilidade hemodinamica, recomenda-se a aplicagdo de cinta pélvica ao nivel
dos grandes trocanteres (8).

A obtencdo de acesso venoso ou intradsseo nao deve atrasar o transporte ou o controle do
sangramento (7,10). Em sistemas com programas estruturados de transfusdo pré-hospitalar, os componentes
sanguineos sdo preferiveis aos cristaloides como primeira linha para pacientes com sangramento traumatico
com risco de vida, podendo o sangue total O de baixo titulo ser utilizado como produto preferencial quando
disponivel.(8) Na auséncia de produtos sanguineos, cristaloides isotonicos podem ser empregados como
medida temporaria, evitando-se a administracdo de grandes volumes antes do controle definitivo da
hemorragia (11).

A analise da cinematica do trauma contribui para a identificagao de possiveis lesdes ocultas e para
a defini¢do da necessidade de avaliacdo complementar (6,12). Mecanismos envolvendo desaceleragao
abrupta podem levantar suspeita de lesdes vasculares e viscerais; impactos laterais podem estar associados
a lesdes toracicas, abdominais e pélvicas; quedas de altura podem produzir cargas axiais; ¢ ferimentos
penetrantes devem ser avaliados considerando o provavel trajeto do agente vulnerante (12). Entretanto, o
mecanismo de trauma ndo deve determinar isoladamente a conduta, devendo ser integrado a avaliagdo

fisioldgica, anatdmica e ao julgamento clinico (6,12).

BOX 1 — Aplicacao Clinica: Atendimento inicial do politraumatizado
Paciente hipotético: homem de 28 anos, vitima de colisdo de motocicleta, chega hipotenso, com sangramento
ativo em membro inferior e alteracdo do nivel de consciéncia.
* Priorizar o controle da hemorragia exsanguinante e a abordagem xABCDE.
o Tratar simultaneamente as ameagas a vida, sem atrasar o controle do sangramento para exames
complementares.
* Reavaliar continuamente apds as intervengoes.

2.2 PROTOCOLO ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS) E AVALIACAO PRIMARIA

A avaliag@o primaria deve identificar e tratar simultaneamente as condi¢des potencialmente fatais,
priorizando a ameaga que representa o maior risco imediato a vida. Na 11* edi¢do do Advanced Trauma
Life Support (ATLS), o algoritmo passou a ser apresentado como xABCDE, adicionando o controle da
hemorragia externa exsanguinante como etapa inicial antes da abordagem convencional da via aérea. As
etapas sao descritas sequencialmente, mas devem ser realizadas simultaneamente sempre que houver equipe

e recursos disponiveis (5).
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x — Hemorragia externa exsanguinante: hemorragias externas potencialmente fatais devem ser
imediatamente controladas com compressao, preenchimento de feridas, curativos compressivos
ou torniquetes(5).

A —Via aérea com restricio do movimento da coluna cervical: avaliam-se a capacidade de fala,
apresenca de secrecoes, sangue, corpos estranhos, trauma facial e sinais de obstru¢aoA restricao
do movimento da coluna cervical deve ser mantida quando houver indicagdo clinica,
considerando o mecanismo do trauma e os achados do exame. A intubacdo orotraqueal esta
indicada quando o paciente ndo consegue manter ou proteger a via aérea ou apresenta
comprometimento ventilatorio/oxigenagdo que ndo pode ser adequadamente manejado por
medidas menos invasivas. Na impossibilidade de estabelecer ou manter uma via aérea adequada
por métodos convencionais, deve-se considerar uma via aérea cirurgica de emergéncia(5).

B — Respiracao e ventilagao: devem ser avaliados expansibilidade toracica, esforco respiratorio,
ausculta pulmonar, saturagdo periférica de oxigénio e sinais de trauma toracico. Pneumotoérax
hipertensivo, pneumotdrax aberto e hemotdrax macico constituem condi¢des potencialmente
fatais que devem ser reconhecidas e tratadas prontamente; diante de instabilidade clinica
compativel, o tratamento ndo deve ser retardado pela realizagdo de exames de imagem(5).

C - Circulacio e controle de hemorragias: sdo avaliados pulsos, pressdo arterial, frequéncia
cardiaca, perfusdo periférica, temperatura das extremidades e estado mental. As principais
fontes de hemorragia oculta sdo torax, abdome, retroperitonio, pelve e fraturas de ossos longos.
A hipotensao em um paciente traumatizado deve levantar forte suspeita de hemorragia, embora
outras causas de choque, incluindo os choques obstrutivo, cardiogénico e neurogénico, devam
ser consideradas conforme o contexto clinico(5).

D — Avaliacio neurologica: realiza-se avaliacao rapida do estado neurologico, incluindo a Escala
de Coma de Glasgow, resposta pupilar, movimentacdo dos membros e presenga de déficits
neurologicos focais. Hipdxia, hipotensdo, hipoglicemia, intoxicacdo e medicamentos podem
contribuir para alteracdo do nivel de consciéncia e devem ser considerados durante a avaliacao.
No traumatismo cranioencefalico, a prevencao e o tratamento da hipoxia e da hipotensao sao
fundamentais para reduzir o risco de lesdo cerebral secundaria(5).

E — Exposicio e controle ambiental: o paciente deve ser completamente exposto para inspeg¢ao,
preservando-se a privacidade e adotando-se medidas para prevencao de hipotermia(5). Devem
ser empregados cobertores, aquecimento ambiental e, quando indicados, fluidos aquecidos. A
hipotermia contribui para a coagulopatia associada ao trauma e integra, juntamente com a
acidemia e a hipocalcemia, o conjunto de alteracdes fisiopatologicas associadas a deterioragao

do paciente com hemorragia grave (13, 14).
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A avaliagdo primadria deve ser repetida continuamente apds as intervengdes e sempre que houver
alteracao do estado clinico do paciente. A deterioragdo hemodindmica ou respiratoria deve motivar nova
avaliacdo sistemadtica, retornando-se a etapa correspondente do algoritmo para identificagdo e tratamento

imediato de novas ameacas a vida (5).

2.3 AVALIACAO SECUNDARIA

A avaliacdo secundaria ¢ realizada ap6s o tratamento das ameacas imediatas a vida e o inicio da
estabilizacdo. Inclui anamnese direcionada pelo acronimo AMPLA — alergias, medicamentos, passado
médico e gestacional, ultima refei¢ao e ambiente ou mecanismo do trauma — e exame completo da cabeca
aos pes (5).

Devem ser examinados couro cabeludo, face, pescogo, torax, abdome, perineo, pelve, coluna,
extremidades e sistema neurologico. Feridas, deformidades, alteragdes de pulsos e déficits neurologicos
devem ser documentados. O exame deve ser repetido durante a evolugao, pois algumas lesdes podem tornar-
se evidentes apenas posteriormente. A avaliagdo secundaria ndo deve atrasar cirurgia, angioembolizagdo ou
transferéncia quando ja houver indicagdo de intervengao urgente (5).

A avaliagdo secundaria ndo deve atrasar intervencdes urgentes ja indicadas, como cirurgia,
angioembolizagdo ou transferéncia para um servigo de maior complexidade (5). Em pacientes instaveis, a
prioridade permanece sendo o reconhecimento e o tratamento das condi¢des potencialmente fatais, com

investigacdo complementar direcionada conforme a resposta a ressuscitagdo e a suspeita clinica (5,13).

BOX 2 — Aplicacao Clinica: FAST/eFAST no paciente instavel
Paciente hipotética: mulher de 41 anos, vitima de trauma abdominal fechado, permanece hemodinamicamente
instavel apos as medidas iniciais.
* Utilizar FAST/eFAST como ferramenta a beira do leito.
* Resultado negativo ndo exclui lesdo intra-abdominal significativa diante de alta suspeita clinica.
*» Nao atrasar o controle definitivo da hemorragia para exames complementares em paciente instavel.

2.4 FAST E EFAST

O Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) ¢é utilizado a beira do leito como
ferramenta de avaliacdo rapida para pesquisa de liquido livre nas cavidades peritoneal e pericardica (5). O
extended FAST (eFAST) acrescenta a avaliacdo dos espagos pleurais, permitindo a investigacao
ultrassonografica de pneumotorax e hemotorax (5,15). Sua maior utilidade ocorre no paciente traumatizado
hemodinamicamente instavel, no qual a identifica¢do de liquido livre em contexto clinico compativel pode
acelerar a definicao da estratégia de controle da hemorragia (5).

O exame apresenta elevada especificidade, porém sua sensibilidade ¢ limitada, especialmente para

pequenos volumes de liquido, hemorragia em fase inicial, lesdes retroperitoneais e lesdes de visceras ocas
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(5,16). Dessa forma, um resultado negativo ndo exclui hemorragia ou lesdo intra-abdominal significativa,
particularmente em pacientes com elevada suspeita clinica (5,16). Quando persiste a instabilidade
hemodindmica sem identificacdo de uma fonte de sangramento, o exame pode ser repetido durante a

ressuscitacdo, de acordo com a evolugao clinica e os recursos disponiveis (5,17).

2.5 EXAMES LABORATORIAIS

A investigacdo laboratorial inicial pode incluir hemograma, tipagem sanguinea e prova de
compatibilidade, gasometria, lactato, excesso ou déficit de base, coagulograma, fibrinogénio, eletrdlitos,
calcio ionizado, glicemia e fungdo renal (8,13). O teste de gestagdo deve ser solicitado quando aplicavel,
sem retardar exames ou intervengdes emergenciais necessarias ao controle de condigdes potencialmente
fatais (8).

A concentrag¢do inicial de hemoglobina pode permanecer dentro dos valores de referéncia mesmo
diante de hemorragia aguda significativa, ndo devendo ser utilizada isoladamente para estimar a magnitude
da perda sanguinea ou para excluir sangramento importante (13). O lactato e o déficit de base podem
auxiliar na identificacdo e na avaliacdo da intensidade da hipoperfusdo tecidual e na monitorizagdo da
resposta a ressuscitacao (13,18). Quando disponiveis, a tromboelastografia (TEG) e a tromboelastometria
rotacional (ROTEM) permitem avaliacdo dindmica da coagulagdo e podem auxiliar na identificacdo de

alteragdes hemostaticas e na reposi¢ao dirigida de componentes sanguineos (13).

2.6 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada (TC) constitui o principal método de imagem para a avaliagdo
detalhada do paciente politraumatizado, especialmente nos individuos hemodinamicamente estaveis ou que
apresentam resposta adequada a ressuscitagdo (19). A TC de corpo inteiro tornou-se uma ferramenta
fundamental na avaliacdo inicial do politrauma, podendo ser empregados diferentes protocolos de aquisi¢ao
de acordo com a condigdo clinica e a gravidade das lesdes (19). Nos pacientes estaveis, podem ser utilizados
protocolos com otimizacao da dose de radiacao, enquanto nos pacientes mais graves devem ser priorizados
protocolos que priorizem a rapidez da aquisicao (19). A TC permite a avaliacdo abrangente de lesdes
traumaticas, incluindo lesdes viscerais, vasculares, 6sseas e hemorragia ativa (19).

Pacientes instaveis que ndo podem ser submetidos a TC devem ser avaliados inicialmente com
métodos de imagem disponiveis a beira do leito, particularmente radiografias de térax e pelve e
ultrassonografia FAST/eFAST. Embora apresentem menor sensibilidade que a TC, esses exames podem
identificar condi¢gdes potencialmente fatais que necessitam de tratamento imediato. Assim, nos pacientes
instaveis e sem resposta adequada a ressuscitagdo, a realizacdo de TC ndo deve atrasar o controle definitivo

de lesdes potencialmente fatais (5, 19).
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3 REANIMACAO VOLEMICA
3.1 CHOQUE HEMORRAGICO

O choque hemorragico resulta da reducao critica do volume circulante, levando a diminui¢ao do
retorno venoso, do débito cardiaco e da oferta de oxigénio aos tecidos. Inicialmente, ocorre ativacao
simpatica, com taquicardia, vasoconstri¢ao periférica e redistribui¢cdo do fluxo sanguineo para érgaos vitais.
A hipotensdo pode surgir apenas apo6s perda sanguinea significativa, especialmente em individuos jovens,
devido a capacidade de compensacao fisiologica (13). Idosos, gestantes, atletas e individuos em uso de
betabloqueadores podem apresentar respostas fisiologicas atipicas, devendo os sinais clinicos ser
interpretados em conjunto com o mecanismo do trauma e outros parametros de perfusao (13, 20).

A hemorragia grave provoca alteracdes endoteliais, inflamatorias, plaquetarias, da coagulagdo e da
fibrindlise, podendo resultar em coagulopatia induzida pelo trauma (20). Essa condi¢cdo pode estar presente
precocemente apds a lesdo e ¢ agravada pela hipoperfusdo, hipotermia, acidemia e hemodiluicdo; a
hipocalcemia também pode contribuir para a deteriora¢do da coagulagado e da funcdo cardiovascular durante
a ressuscitagdo (13, 20). Portanto, o tratamento deve integrar controle precoce da fonte de sangramento e
ressuscitagdo hemostatica, evitando a reposi¢ao excessiva de cristaloides e priorizando, quando indicada, a

reposi¢do de componentes sanguineos (13).

3.2 REPOSICAO VOLEMICA E RESSUSCITACAO DE CONTROLE DE DANOS

A ressuscitacdo de controle de danos baseia-se na limitacdo da administracdo de cristaloides,
ressuscitacio hemostatica precoce, prevencio e tratamento da hipotermia, corre¢io da hipocalcemia
e controle rapido e definitivo da hemorragia (13,21). A ressuscitacdo deve ocorrer simultaneamente as
medidas cirurgicas ou endovasculares destinadas ao controle da fonte de sangramento, sem que a reposi¢ao
volémica atrase a obtencdo da hemostasia (13,21).

Na auséncia de traumatismo cranioencefalico grave, pode ser utilizada hipotensdo permissiva
durante a fase inicial da ressuscitagdo, mantendo-se uma pressao arterial sistdlica em torno de 80-90 mmHg
até o controle da hemorragia, desde que ndo haja sinais de hipoperfusao inadequada (13). A administracao
excessiva de fluidos e a tentativa de normalizacdo agressiva da pressdo arterial antes do controle do
sangramento podem aumentar a perda sanguinea e contribuir para a diluicdo dos fatores de coagulacdo
(13,21). Em pacientes com traumatismo cranioencefalico grave, entretanto, a hipotensao deve ser evitada,
pois a manutencao da perfusdo cerebral € prioritaria (13).

Cristaloides balanceados podem ser utilizados em pequenos volumes e de forma restritiva
enquanto os hemocomponentes sdo preparados ou quando ndo estdo imediatamente disponiveis. A
administracdo excessiva de cristaloides deve ser evitada devido ao risco de hemodilui¢do, hipotermia,

acidose, edema e coagulopatia, além de potencial disfuncao organica. A resposta a ressuscitagao deve ser
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avaliada de forma seriada por parametros clinicos e laboratoriais, incluindo perfusao periférica, estado

mental, pressdo arterial, débito urinario, lactato e déficit de base (13,21).

3.3 HEMODERIVADOS E TRANSFUSAO MACICA

A suspeita de hemorragia maciga exige ativacao precoce do protocolo institucional de transfusao,
sem aguardar reducdo expressiva da hemoglobina (13,22). A decisdo deve considerar o0 mecanismo do
trauma, a instabilidade hemodinamica, a presenca de sangramento ativo, a resposta as medidas iniciais € a
previsao de necessidade elevada de transfusao (13,22). O FAST positivo pode contribuir para a identificacao
de uma possivel fonte de sangramento em pacientes traumatizados, devendo ser interpretado em conjunto
com a condic¢do fisioldgica e os demais achados clinicos (5).

Na fase inicial da ressuscitacdo do paciente com hemorragia traumatica grave, hemacias, plasma e
plaquetas podem ser administrados em proporg¢des balanceadas, frequentemente proximas de 1:1:1 ou 1:1:2,
conforme o protocolo institucional e a disponibilidade de hemocomponentes (13,22). No estudo PROPPR,
a proporg¢ao 1:1:1 ndo reduziu significativamente a mortalidade em 24 horas ou em 30 dias em comparagdo
com 1:1:2, mas esteve associada a maior propor¢do de pacientes que alcangaram hemostasia e a menor
mortalidade por exsanguinacdo nas primeiras 24 horas (22).

ApoOs a fase inicial de ressuscitacdo, a transfusdo deve ser individualizada conforme os exames
laboratoriais, a concentragdo de fibrinogénio e, quando disponiveis, os testes viscoeldsticos (13,5). A
redu¢do do fibrinogénio pode ocorrer precocemente durante a hemorragia traumadtica e, quando
identificada, pode exigir reposi¢cdo com crioprecipitado ou concentrado de fibrinogénio (13). O célcio
ionizado também deve ser monitorado, pois o citrato presente nos hemocomponentes pode provocar
hipocalcemia, comprometendo a coagulacao, a contratilidade miocardica e o tonus vascular (13,5).

O 4cido tranexamico deve ser administrado precocemente em pacientes com sangramento
traumatico ou risco significativo de sangramento, idealmente o mais rapido possivel e dentro das primeiras
trés horas apos o trauma, ndo devendo sua administragdo aguardar os resultados de testes viscoeldsticos. A
diretriz europeia recomenda dose inicial de 1 g intravenoso em 10 minutos, seguida de 1 g em infusdo por
8 horas (13). Entretanto, o estudo PATCH-Trauma mostrou que, em pacientes adultos com trauma grave
tratados em sistemas avancados, a administracdo pré-hospitalar de acido tranexdmico ndo aumentou a
proporcao de sobreviventes com desfecho funcional favoravel em seis meses, embora tenha sido associada
a menor mortalidade em 24 horas e em 28 dias (23). Assim, seu emprego deve ser integrado aos protocolos

de ressuscitacdo e nao deve atrasar a transfusao nem o controle definitivo da hemorragia (13,23).
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3.4 CONTROLE DE HEMORRAGIAS

O controle definitivo da hemorragia representa a principal medida para reversdo do choque
hemorragico (5,13). Sangramentos externos devem ser manejados inicialmente com compressao direta,
preenchimento de feridas e, quando indicado, torniquetes; técnicas cirurgicas, como sutura ou ligadura
vascular, podem ser necessarias para obtencdo do controle definitivo (5,7). Hemorragias internas podem
exigir cirurgia de controle de danos, incluindo laparotomia ou toracotomia em situagdes selecionadas,
tamponamento, controle vascular temporario, ressecgdes limitadas e fechamento abdominal temporario (5).

Nas hemorragias pélvicas, podem ser utilizados estabilizagdo mecanica da pelve, tamponamento
pré-peritoneal e angioembolizagdo, conforme o padrdo da lesdo, a condicao fisioldgica do paciente e os
recursos disponiveis (23). A embolizagdo arterial também pode ser empregada no controle de sangramentos
de orgdos solidos, particularmente quando ha evidéncia de hemorragia arterial e o paciente apresenta
condi¢des clinicas e anatdmicas favoraveis a abordagem endovascular (13, 24).

A resposta ao tratamento deve ser continuamente reavaliada (5,13). A persisténcia de hipotensao,
elevagdo do lactato, piora do déficit de base, necessidade transfusional progressiva ou recorréncia da
instabilidade hemodinamica pode sugerir sangramento nao controlado e necessidade de nova intervengao
(13,18). Nessas situacoes, deve ser priorizada a identificagdo da fonte e a obtengdo rapida da hemostasia,
evitando-se que exames complementares ou tentativas prolongadas de normalizacdo de pardmetros
fisiologicos retardem o tratamento definitivo (5,13).

Trauma cranioencefalico.

Trauma toracico.

Trauma abdominal.

Trauma vascular.

Trauma musculoesquelético.

Conceito.

Indicagoes.

Etapas.

Damage Control Resuscitation.

BOX 3 — Aplicacao Clinica: Cuidados intensivos apés o controle inicial
Paciente hipotético: homem de 56 anos apos cirurgia de controle de danos, em ventilagio mecanica e com
necessidade de monitorizagdo continua.
* Prevenir hipoxia, hipotermia, coagulopatia e novas lesdes secundarias.
* Iniciar suporte nutricional precocemente quando ndo houver contraindicagao.
* Reavaliar diariamente ventilagdo, coagulagéo, risco tromboembolico e possibilidade de mobilizacao precoce.
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4 CUIDADOS INTENSIVOS POS-TRAUMA

Os cuidados intensivos pds-trauma constituem etapa fundamental no continuum assistencial do
paciente politraumatizado, com o objetivo de restabelecer a homeostase, prevenir lesdes secundarias e
minimizar a disfuncdo organica. A transi¢ao da fase de ressuscitacdo para a terapia intensiva exige
monitorizagdo continua, suporte ventilatorio adequado, controle infeccioso rigoroso, suporte nutricional e

medidas de prevengao de complica¢des tromboembdlicas, além de reabilitacdo precoce.

4.1 MONITORIZACAO

A monitorizagdo no ambiente de terapia intensiva deve ser multimodal e individualizada. Inclui
avaliagdo continua de parametros hemodindmicos (pressdo arterial invasiva, débito cardiaco quando
indicado, saturagdo venosa central ou mista), respiratorios (oximetria de pulso, capnografia), neurolégicos
(escala de coma de Glasgow, pressdo intracraniana nos casos de traumatismo cranioencefélico grave) e
metabolicos (lactato, déficit de base, eletrdlitos, cdlcio ionizado e glicemia). A avaliagdo seriada da pressao
intra-abdominal € recomendada em pacientes de risco, especialmente apds laparotomia de controle de danos
ou reposicdo volémica maciga. Testes viscoeldsticos, quando disponiveis, auxiliam no monitoramento

dindmico da coagulacdo e na reposi¢do dirigida de hemoderivados.(6)

4.2 VENTILACAO MECANICA

A ventilagdo mecanica no trauma deve priorizar estratégias protetoras, com volumes correntes
baixos (6 mL/kg de peso predito), pressdo de platd limitada e titulagdo criteriosa da pressdo positiva
expiratoria final, especialmente na presenca de contusdo pulmonar, sindrome do desconforto respiratorio
agudo ou hipertensdo intracraniana. A preven¢do da hipoxia e da hipercapnia excessiva ¢ essencial no
traumatismo cranioencefalico. O desmame ventilatorio deve ser iniciado precocemente, assim que a
estabilidade fisioldgica permitir, com protocolos de sedacdo minima e avaliag@o didria de prontidao para

extubacdo.(23)

4.3 CONTROLE DE INFECCAO

O paciente traumatizado apresenta elevado risco de infec¢des relacionadas a assisténcia, incluindo
pneumonia associada a ventilacdo mecanica, infecgdes de corrente sanguinea e infec¢des de sitio cirargico.
Medidas de prevencdo incluem higiene rigorosa das maos, elevacdo da cabeceira do leito, cuidados com
dispositivos invasivos, profilaxia antibidtica perioperatoria adequada e desescalonamento antimicrobiano
baseado em culturas. A antibioticoterapia empirica, quando indicada, deve ser iniciada precocemente e

reavaliada em 48 a 72 horas.
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44 NUTRICAO

O suporte nutricional deve ser iniciado precocemente, preferencialmente por via enteral nas
primeiras 24 a 48 horas, desde que ndo haja contraindicagdo. A nutri¢cao enteral contribui para a preservacao
da integridade da barreira intestinal e redu¢ao de complicagdes infecciosas. Nos casos de intolerancia ou
contraindicac¢do, a nutri¢ao parenteral pode ser empregada de forma complementar ou exclusiva. O aporte
calérico e proteico deve ser individualizado, evitando-se tanto a subnutrigdo quanto a

hiperalimentagdo.(24,25)

4.5 PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO

A tromboprofilaxia farmacoldgica e mecanica € mandatoria na maioria dos pacientes traumatizados,
dada a elevada incidéncia de tromboembolismo venoso. A heparina de baixo peso molecular, ajustada ao
peso e a fungao renal, constitui a opgao preferencial na auséncia de contraindicagdes. A profilaxia mecanica
com compressao pneumatica intermitente deve ser utilizada isoladamente ou em associacdo quando a
profilaxia farmacolédgica estiver contraindicada. O inicio precoce, ap6s controle da hemorragia, reduz

significativamente o risco de eventos tromboembdlicos.(26)

4.6 REABILITACAO PRECOCE

A mobilizagdo precoce, a fisioterapia respiratoria e motora e a avaliacdo multiprofissional devem
ser iniciadas o mais cedo possivel. A reabilitacao precoce contribui para a reducao do tempo de ventilagao
mecanica, da incidéncia de delirium, da perda de massa muscular e do tempo de internagdo, melhorando os
desfechos funcionais a longo prazo.(27)

Complicagdes — Gabriel

4.7 SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

A sindrome compartimental abdominal caracteriza-se por elevacdo sustentada da pressdo intra-
abdominal acima de 20 mmHg, associada a disfuncao organica nova. Decorre frequentemente de reposicao
volémica maciga, edema visceral, tamponamento e fechamento abdominal sob tensdo. Manifesta-se por
oliglria, elevagdo das pressdes ventilatorias, hipoxemia e instabilidade hemodinamica. O diagndstico
baseia-se na mensuragdo da pressdo intravesical. O tratamento inclui medidas clinicas (otimizagdo da
parede abdominal, evacuacao de contetido intraluminal e suporte hemodinamico) e, quando necessario,
descompressao cirargica com abdome aberto temporario. A deteccdo e a intervencdo precoces sao

determinantes para a redugdo da mortalidade.(28)
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4.8 SEPSE

A sepse no paciente traumatizado resulta da resposta inflamatéria sistémica desencadeada pela lesdo
tecidual, pela contaminagdo e pela disfuncdo de barreiras. O reconhecimento precoce, a ressuscitacao
volémica guiada por metas, a antibioticoterapia adequada e o controle do foco infeccioso constituem os

pilares do manejo. A sepse permanece uma das principais causas de mortalidade tardia no trauma.

4.9 FALENCIA MULTIPLA DE ORGAOS

A faléncia multipla de o6rgdos representa a progressao da disfungdo organica sequencial ou
simultanea, frequentemente precedida por choque, sepse ou sindrome de resposta inflamatoria sistémica. O
suporte de orgdos, a prevencao de novas lesdes e o tratamento da causa subjacente sdo essenciais. A

mortalidade eleva-se proporcionalmente ao nimero de 6rgaos acometidos.

4.10 COAGULOPATIA DO TRAUMA

A coagulopatia induzida pelo trauma resulta de alteragcdes endoteliais, ativacdo da proteina C,
hiperfibrindlise, consumo de fatores e agravamento por hipoperfusdo, acidose, hipotermia e dilui¢ao. O
tratamento integra controle precoce da hemorragia, reposicao balanceada de hemoderivados, corre¢dao da
hipocalcemia e da hipotermia, e uso de acido tranexamico quando indicado. Testes viscoelasticos permitem

reposi¢do dirigida e individualizada.(6,7,10)

4.11 REBOA

A oclusdo adrtica endovascular ressuscitativa (REBOA) consiste na inser¢ao de cateter com baldo
na aorta por acesso femoral, com o objetivo de controlar temporariamente a hemorragia ndo compressivel
abaixo do diafragma e melhorar a perfusio proximal. E considerada em pacientes com choque hemorragico
refratdrio selecionados, como medida ponte até o controle definitivo. Seu uso exige treinamento especifico,
selecdo criteriosa de pacientes e tempo de oclusdo limitado, em virtude dos riscos de isquemia distal, lesdo
arterial e sindrome de reperfusdo. Evidéncias recentes recomendam cautela e restricdo a cenarios

especificos dentro de sistemas de trauma organizados.(29)

4.12 CIRURGIA HIBRIDA

As salas hibridas de trauma permitem a combinagao simultdnea de procedimentos cirirgicos abertos
e intervencdes endovasculares, reduzindo o tempo de transporte e possibilitando controle de hemorragia
mais agil. Estudos demonstram redugdo do tempo até a hemostasia em lesdes abdominopélvicas complexas

e potencial impacto favoravel em desfechos clinicos selecionados.(30,31)
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5 INTELIGENCIA ARTIFICIAL

A inteligéncia artificial tem sido aplicada na triagem, na previsao de necessidade transfusional, na
interpretagdo de imagens e no suporte a decisdo clinica. Algoritmos de aprendizado de maquina auxiliam
na identificacdo precoce de pacientes em risco de deterioragdo e na otimizagdo de protocolos de

ressuscitacdo, embora ainda requeiram validagdo prospectiva em larga escala.(32)

5.1 TELEMEDICINA
A telemedicina viabiliza a consultoria remota em tempo real, o suporte a equipes em regides remotas
e a continuidade do cuidado poés-alta. No trauma, contribui para a decisdo de transferéncia, o

acompanhamento de pacientes complexos e a educagao continuada de equipes.

5.2 SIMULACAO REALISTICA

A simulacdo de alta fidelidade, incluindo realidade virtual e manequins avangados, constitui
ferramenta essencial para o treinamento de equipes em atendimento ao trauma, procedimentos de controle
de danos e situagdes criticas. Permite o desenvolvimento de competéncias técnicas ¢ nio técnicas em

ambiente seguro, com impacto demonstrado na performance clinica.(33)

BOX 4 — Red Flags em Trauma: Quando Investigar e Encaminhar Imediatamente
* Hemorragia externa maciga ou suspeita de sangramento interno persistente.
* Instabilidade hemodinamica, hipoperfusao ou necessidade transfusional progressiva.
» Comprometimento de via aérea, ventilagdo ou oxigenagao.
* Alterag@o neurologica aguda ou deterioragdo clinica.
* Suspeita de lesdes toracicas, abdominais ou pélvicas com repercussao fisioldgica.

6 CONSIDERACOES FINAIS
Essas inovagdes, quando integradas a sistemas de trauma bem estruturados e a equipes capacitadas,

ampliam as possibilidades de redu¢do da mortalidade evitavel e de melhoria dos desfechos funcionais.
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ANESTESIOLOGIA: SEGURANCA PERIOPERATORIA E MANEJO DA DOR

1 INTRODUCAO: MODALIDADES ANESTESICAS

A escolha da técnica anestésica ndo obedece a uma foérmula fixa. Ela resulta da combinagao entre
as condigdes clinicas do paciente, o porte e a localizagdo do procedimento, a urgéncia do caso, o treinamento
da equipe e os recursos do servigo. Mesmo questdes aparentemente consagradas, como a preferéncia entre
técnicas neuroaxiais € anestesia geral, permanecem objeto de debate, justamente porque o desfecho
cirtirgico depende de multiplos fatores que atuam de forma simultanea.! Para fins praticos, a atividade
perioperatdria organiza-se em trés grandes grupos: a anestesia geral, os bloqueios regionais e a sedagdo. As
segoes a seguir descrevem cada modalidade, suas indicagdes e suas contraindicagdes, com atengdo as

situagdes em que a substitui¢do de uma técnica por outra ¢ mandatoria.

1.1 ANESTESIA GERAL

A anestesia geral produz um estado reversivel de inconsciéncia, amnésia, analgesia e imobilidade,
no qual a via aérea e a ventilagio passam ao controle do anestesiologista. E a modalidade que permite
procedimentos de qualquer porte e em qualquer topografia, inclusive em pacientes que ndo toleram
permanecer acordados ou imdveis. A manutengdo desse estado pode ser obtida por duas rotas principais,

frequentemente combinadas: a via inalatéria, com agentes volateis, e a via intravenosa.?

1.1.1 Anestesia inalatoria

Os agentes volateis sdo, ha décadas, o pilar da anestesia geral em cirurgia ndo cardiaca. O
sevoflurano, o desflurano e o isoflurano atuam sobretudo modulando canais idnicos neuronais, com
destaque para os receptores GABA-A, canais de potassio das familias TWIK/TASK e receptores NMDA,
produzindo hipnose, amnésia e imobilidade de forma dose-dependente.? Seu baixo coeficiente de parti¢io
sangue/gas permite indug¢do e despertar rapidos e titulacdo precisa da profundidade, que pode ser
acompanhada pela fragio expirada do agente.’

Dois atributos farmacologicos sustentam grande parte das indicagdes dos volateis. O primeiro € a
protecao miocardica por pré-condicionamento isquémico, fendmeno em que a exposicao breve ao agente
confere maior resisténcia celular a insultos isquémicos subsequentes, mecanismo associado a abertura de
canais mitocondriais de potassio sensiveis a ATP e a redugdo da sobrecarga de célcio. Esse efeito ¢é
particularmente valorizado em cirurgias vasculares e toracicas de alto risco. O segundo ¢ a broncodilatagao,
que torna os voldteis vantajosos em pacientes com hiper-reatividade das vias aéreas ou broncoespasmo.?

As contraindicag¢des decorrem dos mesmos mecanismos. A suscetibilidade a hipertermia maligna ¢
uma contraindicagdo absoluta ao uso de halogenados, pois esses agentes, sobretudo associados a
succinilcolina, deflagram a crise; nesses casos, a anestesia venosa total ¢ a alternativa de escolha. A

vasodilatagdo cerebral induzida pelos volateis recomenda cautela em pacientes com hipertensdo
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intracraniana, situacdo em que aumentos do fluxo sanguineo encefalico podem ser deletérios. Historia de
nauseas e vomitos pos-operatorios de dificil controle ¢ uma contraindicacdo relativa, pela maior incidéncia

desse desfecho com a técnica inalatéria.?

BOX 1 — Aplicacio Clinica: Seguranca na anestesia venosa total

Apresentaciio clinica

Paciente submetido a TIVA com acesso venoso periférico inico e bloqueio neuromuscular durante
procedimento prolongado.

Pontos de atenc¢ao

* Garantir acesso venoso confidvel e continuamente visivel.

* Monitorar profundidade anestésica quando houver bloqueio neuromuscular.

» Reconhecer precocemente falhas de infusao e sinais de sindrome da infusdo do propofol.

1.1.2 Anestesia venosa total

Quando a manutencdo da anestesia geral é feita exclusivamente por infusdo de farmacos
intravenosos, fala-se em anestesia venosa total (do inglés total intravenous anaesthesia, TIVA).> O regime
mais difundido combina propofol e remifentanil, administrados por sistemas de infusao alvo-controlada e
com monitorizacdo da profundidade anestésica por indice bispectral ou eletroencefalograma processado. O
propofol age principalmente potencializando o receptor GABA-A e tem redistribui¢do e metabolismo
rapidos, o que possibilita controle fino do plano anestésico e recuperagio agil.?

As vantagens descritas para a TIVA incluem despertar mais suave, menor incidéncia de niuseas e
vOmitos pos-operatorios, melhor qualidade da recupera¢do cognitiva e auséncia de poluicdo da sala
cirtirgica. Hé ainda interesse em possiveis efeitos neuroprotetores e em eventuais beneficios oncologicos,
atribuidos a menor imunossupressao e a preservacao da funcao das células natural killer, embora a evidéncia
clinica nesse campo permanega inconclusiva.> Do ponto de vista das indicagdes, a técnica é preferivel diante
de suscetibilidade a hipertermia maligna, histéria importante de nauseas e vOmitos, cirurgias com
monitorizagdo neurofisiologica intraoperatoria, procedimentos sobre a via aérea compartilhada e situacdes
em que a anestesia inalatdria ¢ impossivel ou contraindicada. Por essas razdes, recomenda-se que todo
anestesiologista seja capaz de conduzir a TIVA com competéncia e seguranga.’

A seguranga da TIVA depende de um acesso venoso confidvel e continuamente visivel. A
desconexdo ou o extravasamento da linha de infusdo interrompe a entrega do farmaco sem sinal de alerta
imediato, criando risco de consciéncia intraoperatéria; por isso, as diretrizes recomendam monitorizagao
da profundidade anestésica quando se utiliza TIVA em associa¢do a bloqueadores neuromusculares.® A
infusdo prolongada de propofol em doses elevadas relaciona-se a sindrome da infusdo do propofol,
complicacdo rara, porém grave. O dominio do equipamento, a checagem do acesso € a monitorizagao

adequada sdo, portanto, condi¢des inseparaveis da técnica.’
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1.2 BLOQUEIOS REGIONAIS

Nos bloqueios regionais, um anestésico local interrompe de modo temporario a condugdo nervosa
em um territério definido, mantendo o paciente acordado ou levemente sedado e preservando os reflexos
protetores da via aérea. Dividem-se em bloqueios neuroaxiais, raquianestesia ¢ peridural, e bloqueios de
nervos periféricos. Em populacdes selecionadas, como idosos submetidos a cirurgia de fratura de quadril,
as técnicas regionais apresentam desfechos comparaveis aos da anestesia geral, com possiveis beneficios

A ’ 1,4 ~ . ;. .. .
em parametros especificos.” As subsecdes seguintes detalham as duas técnicas neuroaxiais mais

empregadas.

1.2.1 Raquianestesia

A raquianestesia consiste na inje¢do de pequena quantidade de anestésico local no liquido
cefalorraquidiano, por pun¢do lombar, produzindo anestesia, analgesia e bloqueio simpatico e motor da
metade inferior do corpo de modo eficaz e com baixo volume de farmaco.’ Sua principal limitagdo ¢ a
duracdo variavel e relativamente curta quando se utiliza inje¢do Unica; o emprego de adjuvantes ou a
associacdo com a peridural (técnica combinada raqui-peridural) permite controlar a duragdo do bloqueio
em procedimentos prolongados ou prorrogar a analgesia diante de recuperagio precoce.’

As indicagdes abrangem cirurgias do abdome inferior, da pelve, do perineo e dos membros
inferiores, além de procedimentos urologicos, ortopédicos e da cesariana. As contraindicagdes sio
relativamente incomuns, mas devem ser ativamente pesquisadas: recusa do paciente, distirbios de
coagulacdo ou uso de anticoagulantes, infec¢cdo no local da pun¢do e hipertensdo intracraniana figuram
entre as principais.’ Criangas apresentam menor incidéncia de instabilidade cardiovascular mesmo com
bloqueios altos, ao contrario dos adultos.’

Entre as complicagdes, a hipotensao e a bradicardia decorrentes do bloqueio simpatico sdo as mais
frequentes no intraoperatorio. A cefaleia pds-puncdo dural ¢ uma complicacdo caracteristica; quando
intensa e prolongada, tem no tampao sanguineo peridural seu tratamento mais eficaz. Descrevem-se ainda
sintomas neurologicos transitorios, retencao urinaria e, raramente, lesdo neurologica e infec¢cdo. A maioria

desses eventos pode ser prevenida pela técnica correta e pela sele¢io adequada do paciente.®

1.2.2 Anestesia peridural

Na anestesia peridural, o anestésico local ¢ depositado no espago peridural, sem perfuragdao
intencional da dura-mater. O inicio de acdo ¢ mais lento que o da raquianestesia e o bloqueio tende a ser
segmentar, mas a passagem de um cateter permite anestesia continua e, sobretudo, analgesia pds-operatéria

prolongada.’ A analgesia neuroaxial tem papel reconhecido no controle da dor cirargica e, em cendrios
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especificos, associa-se a reducdo de eventos isquémicos miocardicos perioperatdrios, ainda que a
magnitude do beneficio dependa do sistema de cuidado local.’

As contraindicagdes repetem, em esséncia, as da raquianestesia, com énfase ainda maior nos
distarbios da coagulagdo, dado o risco de hematoma peridural, complicacao rara, porém potencialmente
catastrofica.’ Outras complicagdes incluem cefaleia por puncio dural acidental, abscesso, falha do bloqueio
e toxicidade sistémica por anestésicos locais. A técnica combinada raqui-peridural retine o inicio rapido da
raquianestesia a flexibilidade do cateter peridural, ao custo de complicagdes proprias dessa associacdo.® Em
pediatria, o emprego de bloqueios regionais conduzidos de forma adequada e, mais recentemente, guiados

por ultrassom mantém perfil de morbidade muito baixo em lactentes e criancas selecionados.®

1.3 SEDACAO CONSCIENTE

A sedacdo situa-se em um continuum de profundidade que vai da sedacdo minima a anestesia geral,
passando pela sedacdo moderada e pela sedacao profunda. Na sedacdo moderada, classicamente chamada
de sedagdo consciente, o paciente apresenta depressdo da consciéncia, mas responde de modo proposital a
estimulos verbais ou tateis, mantém ventilagdo espontanea adequada e preserva a permeabilidade das vias
aéreas sem necessidade de intervencdo.’ A distingdo entre os niveis é clinica e dindmica, pois um paciente
pode aprofundar-se além do plano pretendido.

A sedagdo ¢ amplamente utilizada em endoscopias, procedimentos diagnosticos e intervencionistas
de menor porte, em exames de imagem e como complemento aos bloqueios regionais. Em criancas
submetidas a raquianestesia, por exemplo, a maioria necessita de sedagdo associada, o que exige vigilancia
continua da fungdo respiratoria e dos reflexos protetores da via aérea.” Os farmacos mais empregados
incluem midazolam, propofol, dexmedetomidina, opioides como fentanil e remifentanil, e cetamina,
isolados ou em associagdo. Em relagdo a anestesia geral, ndo ha ensaios clinicos randomizados que
demonstrem superioridade do cuidado anestésico monitorizado para reduzir isquemia ou infarto do
miocardio, de modo que a escolha apoia-se no procedimento e nas condigdes do paciente.’

O principal risco da sedacao € o aprofundamento nao intencional, com depressao respiratdria e perda
dos reflexos de via aérea. Por essa razdo, a sedacao consciente exige o0 mesmo padrao de monitorizagao da
anestesia geral, incluindo oximetria de pulso e capnografia, e a capacidade imediata de resgatar o paciente
que evolui para um plano mais profundo do que o planejado.” No Brasil, a pritica do ato anestésico,
incluindo a sedagdo, ¢ regida por norma especifica do Conselho Federal de Medicina, que estabelece

exigéncias de monitorizacio e de presenca do profissional habilitado durante todo o procedimento.'”
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2 MONITORIZACAO INTRAOPERATORIA

A presenga de um anestesiologista treinado e atento € o principal determinante da seguranca do
paciente durante a anestesia; nenhum equipamento substitui a observagao clinica continua. A monitorizagao
instrumental ndo evita por si todos os incidentes, mas reduz o risco ao oferecer alerta precoce de alteragdes
fisiologicas.!! A partir da introdugdo da monitorizagdo minima nos hospitais de Harvard, nos anos 1980,
motivada pela necessidade de reduzir eventos adversos e os custos crescentes com litigios, o nimero de
acidentes graves e Obitos caiu de forma expressiva. O modelo foi adotado pela American Society of
Anesthesiologists e, em seguida, por sociedades de diversos paises, contribuindo para que a mortalidade
atribuivel a anestesia em pacientes higidos seja hoje estimada em cerca de 1 para 400.000.'? Esses padrdes
minimos devem ser uniformes, qualquer que seja a duracao, o local ou a modalidade anestésica, e aplicam-
se igualmente A anestesia geral, aos bloqueios regionais e a sedacdo.'*> As mesmas exigéncias orientam as

recomendacdes vigentes no Brasil e no exterior.'*

2.1 ELETROCARDIOGRAMA

O registro continuo do eletrocardiograma (ECG) informa a frequéncia cardiaca e permite identificar
arritmias e isquemia miocardica. A sensibilidade para detectar isquemia depende do nimero de derivagoes:
a configuracao de trés derivagdes tem baixa sensibilidade, ao passo que o sistema de cinco derivagdes, com
monitorizagdo continua das derivagoes II e V5, eleva de modo substancial essa detec¢do, sendo
recomendado em pacientes com doenga coronariana conhecida ou suspeita.!" O ECG integra o conjunto
minimo obrigatdrio e deve estar conectado antes da inducdo, mantido até a recuperagdo dos efeitos da

anestesia.'?

2.2 OXIMETRIA DE PULSO

A oximetria de pulso mede de forma ndo invasiva a saturagdo arterial de oxigénio com base na
diferenca de absorc¢ao da luz pela hemoglobina oxigenada e desoxigenada. Utiliza dois comprimentos de
onda, a luz vermelha (660 nm) e a infravermelha (940 nm), e a pulsatilidade do fluxo arterial para isolar o
sinal arterial.!! O valor exibido corresponde a média de varios ciclos cardiacos, com tempo de resposta a
um evento hipoxico entre 10 e 35 segundos, a depender da posi¢do do sensor.!! Seu emprego é recomendado
em todos os pacientes durante a anestesia e na recuperagdo, por permitir a detec¢do precoce da hipoxemia

e a prevengdo de complicagdes potencialmente fatais; trata-se de monitor essencial.!>3

2.3 CAPNOGRAFIA
A capnometria mede a concentracao de diéxido de carbono ao final da expiragdo, e a capnografia ¢

a representagdo grafica dessa curva, obtida por espectroscopia de infravermelho.!! A morfologia do
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capnograma fornece informacdo imediata sobre a adequacdo da ventilagdo e sobre falhas técnicas, e a
presenga de dioxido de carbono no ar expirado € um dos sinais mais confiaveis do correto posicionamento
traqueal do tubo, reduzindo o risco da intubacdo esofagica ndo percebida, uma das complicagcdes mais
- 11 ~ , . ;. .
graves da anestesia.’” Por essa razdo, a capnografia ¢ obrigatoria, em todos os momentos, nos pacientes

com tubo traqueal, com dispositivo supraglotico ou sob sedagdo profunda.'?

2.4 PRESSAO ARTERIAL NAO INVASIVA

A pressao arterial deve ser aferida por método ndo invasivo em todos os pacientes, com registro a
intervalos ndo superiores a cinco minutos e maior frequéncia diante de instabilidade clinica.'* A medida
intermitente ndo invasiva ¢ suficiente na maioria dos procedimentos. A canulagdo arterial direta reserva-se
as situacdes que exigem afericdo continua, batimento a batimento, como cirurgias de grande porte ou
pacientes hemodinamicamente instaveis, ao custo de complicagdes raras, porém potencialmente graves.'!

Além desses quatro pilares, o conjunto de recomendagdes prevé monitores que devem estar
imediatamente disponiveis: o estimulador de nervo periférico, sempre que se utilizam bloqueadores
neuromusculares, de preferéncia quantitativo; o analisador das concentra¢des inspirada e expirada dos
agentes volateis; e a medida da temperatura corporal. A monitorizacdo da profundidade anestésica ¢
recomendada quando se emprega anestesia venosa total associada a bloqueio neuromuscular.'® Todas as
informagdes fornecidas pelos monitores devem ser registradas no prontuario anestésico, com alarmes
audiveis habilitados e limites ajustados antes do inicio do procedimento; o mesmo padrao deve ser mantido
durante o transporte do paciente.!® Esses requisitos, hoje universais, traduzem na pratica a licio aprendida

desde os primeiros padrdes minimos: € a vigilancia sistematica, e ndo o equipamento isolado, que protege

o paciente.'?

3 SEGURANCA ANESTESICA
3.1 INTRODUCAO

A seguranga do paciente cirurgico constitui um dos eixos fundamentais da pratica anestesiologica
contemporanea. Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que, a cada ano, sao
realizados aproximadamente 234 milhdes de procedimentos cirirgicos no mundo, dos quais cerca de sete
milhdes resultam em complicagdes maiores e um milhdo evolui para obito hospitalar.'® Parte expressiva
desses desfechos adversos decorre de falhas preveniveis de comunicagdo, de erros de identificacdo do
paciente ou de lapsos na execucdo de protocolos de seguranga.!>!6
A anestesiologia ocupa posicao central nesse contexto, uma vez que o anestesiologista integra a

equipe cirurgica em todas as fases do ato operatorio, da avaliagdo pré-anestésica ao acompanhamento pds-

operatorio imediato. A atuagdo preventiva e sistematizada do especialista €, portanto, determinante para a
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reducio de eventos adversos cirargicos.!” Nesse sentido, duas ferramentas consolidaram-se como pilares
da seguranga anestésica: a Lista de Verificacao de Cirurgia Segura da OMS e o Sistema de Classificagdo de
Estado Fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA).

A Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura, introduzida pela OMS em 2008 no contexto do programa
Safe Surgery Saves Lives, estrutura a verificagao de itens criticos de seguranga em trés fases do ato
cirtirgico.'® O sistema de classificagdo ASA, por sua vez, integra a avaliacdo pré-anestésica ao estratificar
o risco clinico do paciente com base em suas comorbidades, orientando condutas e comunicagdo entre
membros da equipe.!® A compreensdo aprofundada de ambas as ferramentas, bem como de sua aplicagdo

integrada, ¢ indispensavel a formacao do médico anestesiologista e a exceléncia da pratica perioperatoria.

3.2 CLASSIFICACAO DE ESTADO FiSICO DA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS
(ASA)
3.2.1 Historico e proposito

O sistema de classificacdo de estado fisico da ASA foi desenvolvido originalmente em 1941, por
Saklad, com o objetivo inicial de criar uma linguagem comum para fins de pesquisa e anélise estatistica.'”
Ao longo das décadas subsequentes, o sistema passou por revisdes progressivas, culminando na versdo
atualmente em vigor, aprovada pela ASA House of Delegates em outubro de 2014 e atualizada pela tGltima
vez em dezembro de 2020." A revisio de 2020 trouxe notavel avango ao incluir exemplos clinicos
especificos para pacientes pediatricos e gestantes, populagdes com fisiologia e patologia particulares que
ndo eram adequadamente representadas nas classificagdes anteriores.?

A classificagdo ASA consiste em seis categorias, denominadas ASA I a ASA VI, que descrevem o
estado de saude do paciente independentemente do tipo de cirurgia proposta. Ressalta-se que a atribuicao
final da classe € de responsabilidade exclusiva do anestesiologista, sendo realizada no dia do procedimento,
ap6s avaliagio presencial do paciente.!® Ademais, o sufixo “E” pode ser acrescido a qualquer categoria para
indicar procedimento de urgéncia, por exemplo, ASA 2E, situacdo em que o atraso no tratamento implica

aumento significativo do risco a vida ou a partes do corpo.'”

3.2.2 Descricao das classes e exemplos clinicos
A tabela a seguir sintetiza as defini¢des oficiais e exemplos representativos de cada classe, conforme

a ultima atualizagdo da ASA (2020):!%%°
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Tabela 1 — Sistema de Classificagdo de Estado Fisico da ASA (atualizado em 2020)

Classe Definicao Exemplos clinicos
ASA T Paciente saudavel, sem doenga Sem comorbidades; IMC < 30 kg/m?; ndo fumante; sem uso
sistémica ou uso social de alcool

o HAS controlada, DM2 controlado, tabagismo ativo,
Doenga sistémica leve, sem

ASATI A . obesidade (IMC 30-40), gravidez sem complica¢des, doenga
limitagao funcional
pulmonar leve
Doenga sistémica grave, com HAS mal controlada, IAM > 3 meses, ICC compensada,
ASATIl  limitagdo funcional; ndo ¢ ameaga DPOC moderado, obesidade morbida (IMC > 40), DRC
avida estagio < 4, historia de AVC, DM com lesdo de 6rgdo-alvo
ASA TV Doenga sistémica grave com risco IAM/AVC < 3 meses, disfun¢ao valvular grave, sepse,
constante de vida DPOC grave, ICC descompensada, DRC em hemodialise
P.acA1en.te .mOI'lbUTldO; Ruptura de aneurisma de aorta abdominal, trauma macigo,
ASAV sobrevivéncia improvavel semo . . . . .. . L
. isquemia intestinal grave, hipertensdo intracraniana refrataria
procedimento
Paciente com morte encefalica Procedimento para fins de captacdo de orgaos para
ASA VI .
declarada; doador de 6rgaos transplante

Fonte: American Society of Anesthesiologists (2020).'° DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensao arterial sistémica; ICC =
insuficiéncia cardiaca congestiva; IAM = infarto agudo do miocardio; AVC = acidente vascular cerebral; DPOC = doenca
pulmonar obstrutiva cronica; DRC = doenga renal cronica; IMC = indice de massa corporal.

BOX 2 — Aplicacio Clinica: Interpretacao da classificacio ASA

Apresentacio clinica

Paciente com multiplas comorbidades chega para cirurgia eletiva ¢ apresenta doenga sistémica grave, porém
sem ameaga constante a vida.

Pontos de atenc¢ao

* A classificagdo ASA descreve o estado fisico e nao substitui avaliagdo do risco cirurgico.

* A classe deve ser atribuida ap6s avaliagdo presencial do paciente.

* Integrar ASA a outros instrumentos de risco e ao contexto do procedimento.

3.2.3 Aplicac¢io clinica e limitagcdes

A classificagdo ASA integra a avaliacdo pré-anestésica como instrumento de estratificagdo de risco,
subsidiando decisdes sobre a condugdo anestésica, necessidade de monitoracdo diferenciada e planejamento
da recuperacao pds-operatoria. Evidéncias consistentes correlacionam o incremento de classe com aumento
da morbimortalidade perioperatoria, variando de menos de 0,1% nos pacientes ASA I até taxas superiores
a 50% em pacientes ASA V submetidos a procedimentos de urgéncia.'-?!

Nao obstante sua utilidade clinica, o sistema apresenta limitagdes reconhecidas. A natureza subjetiva
da avaliagdo implica variabilidade interavaliador, especialmente nos casos que envolvem obesidade,
anemia, idade avancada ou histéria de eventos cardiovasculares.?! Estudo multicéntrico demonstrou
concordancia de apenas 67% na atribui¢do da mesma classe ASA entre avaliagdes realizadas no ambulatério
de pré-anestesia e no dia do procedimento.?! Por essa razdo, a ASA recomenda que os servigos desenvolvam
exemplos institucionais adicionais, complementares aos exemplos oficialmente aprovados, com vistas a

aumentar a confiabilidade intrainstitucional. '’
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E fundamental compreender que a classificacio ASA avalia exclusivamente o estado de saude global
do paciente, ndo incorporando variaveis relacionadas ao tipo, extensdo ou urgéncia do procedimento
cirargico. Portanto, deve ser utilizada em conjunto com outros instrumentos de avaliacdo de risco
cardiovascular perioperatorio, como o Revised Cardiac Risk Index (RCRI) e as diretrizes da Sociedade

Brasileira de Cardiologia para avaliagio perioperatoria.>?

3.3 LISTA DE VERIFICACAO DE CIRURGIA SEGURA DA OMS: FUNDAMENTOS E APLICACAO
PRATICA
3.3.1 Origem e evidéncias de eficacia

A Lista de Verificagcdo de Cirurgia Segura da OMS foi desenvolvida em 2007-2008, a partir de
consulta multidisciplinar envolvendo cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e especialistas em
seguranga do paciente de todo o mundo, no Ambito da iniciativa Safe Surgery Saves Lives.!® O documento
foi formalmente publicado em 2009, apods estudo multicéntrico conduzido por Haynes et al. em oito
hospitais de diferentes paises e contextos socioecondémicos.

Os resultados do estudo seminal de Haynes et al. (2009) demonstraram que a implementacdo da
lista de verificagdo reduziu a taxa de complicagdes cirtirgicas maiores de 11,0% para 7,0% (redugdo relativa
de 36%) e a mortalidade intra-hospitalar de 1,5% para 0,8% (reducdo de 47%), com resultados
estatisticamente significativos tanto em hospitais de paises de alta renda quanto naqueles de paises de renda
baixa e média.'> Pesquisas posteriores confirmaram esses achados em popula¢des mais amplas: De Vries
et al. (2010) observaram reducdo de 30,6% nas complicagdes e de 74,8% nos Obitos intraoperatorios
preveniveis em hospital universitario holandés ap6s implementacdo de sistema abrangente de seguranga
cirurgica.”

No Brasil, a SBA, em parceria com 6rgaos nacionais € internacionais de seguranca do paciente, tem
participado ativamente da disseminag@o do protocolo de Cirurgia Segura, reconhecendo o anestesiologista
como elemento central na aplicagdo e na cultura de seguranga do centro cirtrgico.!” O protocolo é
componente obrigatorio das metas internacionais de seguranca do paciente adotadas pelo Ministério da

Saude brasileiro.

3.3.2 Estrutura trifasica do checklist
A lista de verificagdo organiza-se em trés fases sequenciais, denominadas Sign In, Time Out e Sign
Out, cada uma correspondendo a um momento critico do ato operatorio:'®
a) Sign In: realizado antes da inducdo anestésica, com énfase na identificacdo do paciente,
confirmagdo do procedimento e sitio cirargico, verificacdo de alergias e avaliacdo da via aérea.

O anestesiologista assume papel protagonista nessa fase;
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b) Time Out: executado imediatamente antes da incisdo cutidnea, com toda a equipe presente.
Constitui o momento formal de confirmagdo coletiva do paciente, procedimento, sitio e
lateralidade, bem como de comunicagdao sobre etapas criticas, perda sanguinea esperada e
cuidados especificos;

c¢) Sign Out: realizado antes da saida do paciente da sala cirurgica, focando na confirmagdo do
procedimento realizado, na contagem de materiais, na identificagdo de espécimes e no plano de
recuperagdo pos-operatoria.

A eficacia do protocolo depende nao apenas da aplicacao sequencial dos itens, mas, sobretudo, da

qualidade da comunicagdo e do clima de seguranca estabelecido entre os membros da equipe. A OMS
orienta que cada instituicdo adapte o checklist as particularidades do seu contexto local, preservando os

elementos criticos de seguranca.'®?*

3.3.3 Adaptacio para a pratica anestesiologica

O anestesiologista atua como corresponsavel pela execuc¢ao do checklist em todas as trés fases. Do
ponto de vista anestesiologico, merecem destaque os seguintes itens verificados antes da indugdo:!8*

1) Avaliagdo e confirmagao da disponibilidade do equipamento anestésico: o circuito anestésico,

vaporizadores, sistema de aspiracdo, monitores (oximetro, capnografo, esfigmomanodmetro,
ECG), farmacos de emergéncia e material para manejo de via aérea dificil devem ser
sistematicamente verificados antes de todo ato anestésico, conforme preconizado pela SBA e
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM, Resolugdo 2.174/2017).7

i1) Avaliacdo da via aérea e risco de aspiracdo: a identificagdo de preditores de via aérea dificil

(Mallampati III ou IV, abertura de boca menor que 3 cm, distancia mento-tireoidea reduzida,
pescogo curto e grosso, protrusao mandibular limitada) deve ser documentada e o material de
contingéncia preparado antes da indugao.

ii1) Antibioticoprofilaxia: embora sua administragdo seja de responsabilidade compartilhada, o

anestesiologista frequentemente coordena e confirma sua realizagao dentro da janela terapéutica
adequada (30—60 minutos antes da incisao).

A figura a seguir reune, em um unico quadro de referéncia, as duas trajetorias possiveis do ato
anestésico. O painel A encadeia as trés fases do checklist aos tempos da anestesia, a saber, pré-inducao,
inducdo, pré-incisdo, intraoperatorio, fim da cirurgia e saida da sala, e faz cada fase terminar em um ponto
de decisdo: enquanto a conformidade ndo for confirmada, o fluxo ndo avanca, € o desvio a direita indica a
conduta de interrup¢do correspondente. O painel B representa a via de exce¢do, acionada quando uma

intercorréncia de via aérea rompe a sequéncia prevista; seu conteudo ¢ detalhado na secdo 5, e sua presenga
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aqui explicita que o planejamento da rotina e o preparo para a crise pertencem ao mesmo sistema de

seguranga:

Figura 1 — Seguranca perioperatoria: fluxo de rotina do Checklist de Cirurgia Segura da OMS nos tempos da anestesia (painel
A) e via de excecdo do laringoespasmo (painel B)
SEGURANGA PERIOPERATORIA: DA VERIFICAGAO DE ROTINA A RESPOSTA A CRISE

Checklist de Cirurgia Segura da OMS nos tempos da anestesia Laringoespasmo: manejo imediato no pronto-atendimento
PAINEL A: FLUXO DE ROTINA PAINEL B: VIA DE EXCEGAO
C Paciente admitido na sala ) C Laringoespasmo )
RECONHECER 0-15s
(O Identidade, sitio e consentimento (O Estridor ou esforgo sem fluxo aéreo
O Alergias, jejum e risco de aspiragao (O Tiragem e respiragao paradoxal
(O Via aérea e material de resgate 0O Capnografia sem curva
() Aparelho, monitor e farmacos checados (0 Dessaturagao é sinal tardio

nad Nioinauzy Pedir ajuda - remover o estimulo
iten nfori 2 Corrigir e repetir A 3 .
Todos os itens conformes ; iﬂqn n: aspirar sob visao direta
SimM intercorrencia de
- : — Misabi ABRIR E OXIGENAR 15-30 s
[ Indugéo e manejo da via aérea ]-wmcﬁn ----------- > 90

O 0. a 100% com selo facial firme
O CPAP de 15-20 cmH.0O
() Larson + tracdo mandibular

S
NAO
% ;a::as;(c;:uag’ﬁ:s [ Propofol 0,25-0,8 mglkg IV ] 30-60's
sitio e procedimento? daiRciets
SIM

Persiste, SpO- < 85% NAqManter oxigenagio
e observar,

O Equipe, sitio e lateralidade

() Antibiético até 60 min antes

(0 Riscos do paciente comunicados
(1) Monitorizag&o e acessos conferidos

Resolvido.
Manter O e
vigiar

ou bradicardia?

intraoperatorio

Incisdo e manutencgédo anestésica
registro dos sinais a cada 5 min

ROMPER O ESPASMO
O Succinilcolina 0,1-0,5 mg/kg IV
O Sem acesso: 3—4 mg/kg IM ou via IO
O Atropina se bradicardia

() Ventilar; intubar se necessario

O Procedimento e contagem de materiais
(O Espécimes identificados

(O Intercorréncias registradas

() Plano analgésico e destino definidos

por bisturi.

id Reter o paciente Ventila e oxigena?
Pendéncias resolvidas? na sala até
a resolucao. SiM
SiM .
Vigiar edema pulmonar por
< Transferéncia a RPA com > presséo negativa por 2-6 h

passagem de plantdo

Fonte: Painel A adaptado da OMS (2009)!8 e da SBA (2019)'7; painel B elaborado com base em Al-alami et al. (2009)%°, Orliaguet
et al. (2012)%, Larson (1998)? ¢ Difficult Airway Society (2015).2® CPAP = pressio positiva continua nas vias aéreas; CVCI =
ndo consigo ventilar, ndo consigo intubar; IM = intramuscular; IO = intradssea; IV = intravenoso; RPA = Recuperagdo Pos-
Anestésica; SpO- = saturagdo periférica de oxigénio.

3.3.4 Barreiras a implementacio e estratégias de superacio
Apesar da robustez das evidéncias que sustentam o checklist, sua adesdo plena permanece um
desafio em muitos contextos hospitalares. Revisdo de literatura publicada em 2025 identificou como
principais barreiras: resisténcia cultural da equipe cirurgica, percepgao de que o protocolo consome tempo
desnecessario, falha na lideranga institucional e auséncia de cultura de seguranga consolidada.'® Em paises
de baixa e média renda, restri¢cdes de recursos humanos e tecnologicos amplificam essas dificuldades.
Estratégias de superagdo comprovadamente eficazes incluem: treinamento interprofissional em

simulagcdo para familiarizagdo com o protocolo; adogdo de checklist digital integrado ao prontuério

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

78



Emanuella Ferrigolo Grossi | lago Gomes Goulart | Jodo Felipe Palhano Zago | Laura Flores Cernicchiaro | Matheus Alonso
Astrath | Pedro Ferreira Azevedo | Renato Luiz Menezes de Lucena | Yana Lobo da Rosa Pallaoro

eletronico; designacdo de um responsavel formal pela coordenagdo de cada fase; e monitoramento
sistematico de indicadores de adesdo com feedback regular as equipes.'®?* A cultura de seguranga,
entendida como o conjunto de valores, atitudes e comportamentos que priorizam a prevengao de eventos

adversos, ¢ o substrato indispensavel sobre o qual o checklist se torna efetivo.

3.4 INTEGRACAO ENTRE A CLASSIFICACAO ASA E O CHECKLIST DA OMS NA PRATICA
CLINICA

A classificagdo ASA e o checklist da OMS nao sdo instrumentos concorrentes, mas complementares.
A classificagdo ASA orienta a profundidade da avaliagdo pré-anestésica, o planejamento anestésico e a
antecipacao de riscos especificos do paciente, enquanto o checklist estrutura a comunicagdo e a execucao
de condutas de seguranga no momento do ato cirargico.

Na fase Sign In, por exemplo, o conhecimento da classe ASA permite ao anestesiologista
contextualizar os riscos discutidos com a equipe, como a necessidade de acesso venoso calibroso e
disponibilidade de hemoderivados em pacientes ASA III com disfunc¢do cardiaca grave. Da mesma forma,
a antecipagdo de via aérea dificil, identificada na avaliagdo pré-anestésica, ¢ comunicada formalmente
durante o Sign In, garantindo que toda a equipe esteja ciente e preparada.

Estudos de qualidade em satde demonstram que a associagdo de estratificagdo de risco pré-
operatdria (ASA) com protocolos de verificagdo intraoperatéria (checklist) produz resultados superiores a
aplicagio isolada de qualquer um dos instrumentos.?” A adogdo integrada dessas ferramentas configura,

portanto, o padrdo minimo esperado de seguranga em qualquer servigo de anestesiologia contemporaneo.

3.5 CONSIDERACOES SOBRE A SEGURANCA ANESTESICA

A seguranga anestésica € o produto de multiplas camadas de protecao: ferramentas de estratificagao
de risco, protocolos de verificagdo, monitoracdo adequada, comunicacdo eficaz e cultura institucional de
seguranga. A classificacdo ASA e o checklist de cirurgia segura da OMS representam, cada qual em seu
ambito, contribui¢cdes fundamentais para a estruturacdo dessas camadas.

O anestesiologista, enquanto especialista responsavel pela manuten¢ao das fungdes vitais do
paciente durante o ato operatorio, ¢ o guardido natural dos protocolos de seguranca perioperatoria. A correta
aplicacdo das ferramentas descritas nesta secao ndo apenas reduz eventos adversos, mas também fortalece
o posicionamento da anestesiologia como especialidade protagonista na agenda de seguranga do paciente
cirtrgico.

Pesquisas futuras deverdo continuar a refinar esses instrumentos, incorporando tecnologias digitais,
inteligéncia artificial e simulacdo de alta fidelidade como recursos complementares a formagao e a pratica

segura da anestesiologia.
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4 MANEJO DA DOR AGUDA POS-OPERATORIA
4.1 INTRODUCAO

A dor aguda poés-operatoria (DAPO) constitui uma das queixas mais prevalentes e clinicamente
relevantes do periodo perioperatorio. Quando insuficientemente tratada, a DAPO compromete a qualidade
da recuperacdo, retarda a mobilizagdo precoce, aumenta o risco de complicagcdes pulmonares e
tromboembdlicas e favorece a cronificagdo da dor, condi¢@o cuja incidéncia varia entre 10% e 50% dos
pacientes submetidos a diferentes tipos de cirurgia.?>*° Por outro lado, o emprego excessivo de opioides
para seu controle esta associado a depressao respiratoria, nauseas e vomitos pds-operatorios (NVPO), ileo
paralitico, reten¢do urinaria e potencial para dependéncia.’!

Diante dessa dualidade, o paradigma contemporaneo do controle da DAPO estrutura-se sobre o
conceito de analgesia multimodal, estratégia que combina analgésicos de diferentes classes farmacologicas
e mecanismos de acdo, com vistas a obter efeito sinérgico ou aditivo no controle da dor, reduzir as doses
individuais necessarias e minimizar os efeitos adversos de cada agente isolado.?!*? Esse modelo integra-se
harmonicamente aos protocolos de Recuperacao Acelerada Apds Cirurgia (ERAS), cujo objetivo ¢ otimizar
a recuperacao funcional e reduzir o tempo de internacao hospitalar.

A presente secdo aborda, de forma sistematica, as estratégias de analgesia multimodal disponiveis
para o controle da DAPO, incluindo analgésicos ndo opioides, anti-inflamatorios, opioides e bloqueios de
nervos periféricos, bem como os critérios estruturados de alta da Recuperacdo Pds-Anestésica (RPA) por

meio da Escala de Aldrete modificada.

4.2 FISIOPATOLOGIA DA DOR AGUDA POS-OPERATORIA

A compreensdo dos mecanismos subjacentes a DAPO ¢ requisito indispensavel para a selecdo
racional dos agentes analgésicos. O trauma cirargico desencadeia uma resposta inflamatéria local com
liberagdo de mediadores algogénicos, como prostaglandinas, bradicininas, substancia P, histamina e
citocinas pro-inflamatorias, que sensibilizam os nociceptores periféricos, fendomeno denominado
sensibiliza¢do periférica.’® A transmissdo do estimulo doloroso ocorre por meio de fibras AS (dor aguda,
bem localizada) e fibras C (dor em queimagao, mal localizada) até o corno dorsal da medula espinhal.

No corno dorsal, estimulos nociceptivos repetidos ativam receptores NMDA (N-metil-D-aspartato),
produzindo aumento progressivo e duradouro da excitabilidade neuronal, processo conhecido como
sensibilizacdo central ou wind-up.’®> Esse fenomeno amplifica a percep¢io dolorosa e contribui para a
hiperalgesia secundaria, em que regides perilesionais tornam-se hipersensiveis ao toque e a temperatura. A
sensibilizacdo central ¢ especialmente relevante em cirurgias de grande porte e quando a analgesia

intraoperatoria ¢ inadequada.
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O processamento supraespinhal envolve o tdlamo, o sistema limbico e o cortex somatossensorial,
modulando os componentes afetivos e cognitivos da experiéncia dolorosa. Vias descendentes inibitorias,
serotoninérgicas, noradrenérgicas e opioide-mediadas, exercem controle inibitdrio sobre a transmissao
nociceptiva medular. A compreensao dessas vias fundamenta o uso de adjuvantes como cetamina (anti-

NMDA), gabapentinoides (modulagio de calcio) e tramadol (inibicdo de recaptacdo monoaminérgica).>*-*

4.3 ANALGESIA MULTIMODAL: PRINCIPIOS E ESTRATEGIAS

A analgesia multimodal ¢ definida como a associacao de dois ou mais analgésicos com mecanismos
de acao distintos, administrados por uma ou mais vias, com o objetivo de otimizar a analgesia e reduzir a
necessidade de opioides.’! As diretrizes da American Pain Society conceituam essa abordagem como o uso
de variedade de agentes e técnicas analgésicas que atuam em diferentes mecanismos do sistema nervoso
periférico e/ou central, podendo ser combinados a intervengdes ndo farmacoldgicas e produzindo efeitos
aditivos ou sinérgicos superiores as monoterapias.>’

Metanalises de alta qualidade confirmam que protocolos de analgesia multimodal resultam em
menores escores de dor ao repouso e a0 movimento, menor consumo de opioides, menores taxas de NVPO
e maior satisfacdo dos pacientes quando comparados a analgesia baseada exclusivamente em opioides.>>*°

No contexto dos protocolos ERAS, a multimodalidade ¢ considerada padrao de cuidado, com potencial de

reducio de até 70% do consumo perioperatério de opioides.*®

4.3.1 Analgésicos nao opioides de base
4.3.1.1 Paracetamol (acetaminofeno)

O paracetamol ¢ analgésico e antipirético de acdo predominantemente central, cujos mecanismos
incluem inibig¢do das ciclooxigenases no sistema nervoso central, modulagdo de vias serotoninérgicas e
atividade no sistema endocanabinoide.* Apresenta excelente perfil de seguranca, sem efeitos adversos
gastrointestinais, renais ou sobre a coagulacdo, sendo amplamente recomendado como componente de base
de todos os protocolos de analgesia multimodal.

A dose recomendada para adultos ¢ de 500 a 1000 mg por via oral ou intravenosa a cada 6 horas,
ndo excedendo 4 g/dia (3 g/dia em pacientes com risco de hepatotoxicidade, como etilistas e desnutridos).
A formulacdo intravenosa apresenta inicio de agdo mais rapido e biodisponibilidade superior a oral em

pacientes no periodo pds-operatdrio imediato.

4.3.1.2 Anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) e inibidores de COX-2
Os AINEs exercem analgesia periférica e central pela inibi¢do das enzimas ciclooxigenase-1 (COX-

1) e ciclooxigenase-2 (COX-2), reduzindo a sintese de prostaglandinas e tromboxanos.** O cetorolaco (15—
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30 mg IV a cada 6-8 horas) ¢ amplamente utilizado no periodo pds-operatério imediato pela sua potente
acdo anti-inflamatdria e analgésica sem efeito sedativo. O ibuprofeno (400—600 mg VO a cada 6—8 horas)
¢ uma op¢ao oral eficaz em procedimentos ambulatoriais.

Os inibidores seletivos de COX-2, como o celecoxibe (200400 mg VO), oferecem eficacia
analgésica comparavel aos AINEs nao seletivos, com menor risco de complicagdes gastrointestinais e
plaquetarias, sendo especialmente uteis no periodo pds-operatorio de cirurgias ortopédicas.>* As
contraindicacdes dos AINEs incluem insuficiéncia renal moderada a grave, doenga péptica ativa,

coagulopatia, alergia a AINEs e cirurgias com risco hemorragico elevado.

4.3.2 Opioides

Os opioides permanecem componentes essenciais do manejo da DAPO moderada a intensa, atuando
como agonistas dos receptores opioides i, k e & nos sistemas nervoso central e periférico.** No contexto
multimodal, seu emprego deve ser orientado pela escalonagem analgésica e pelo principio da opioid-sparing
(poupanga de opioides), utilizando as menores doses eficazes pelo menor tempo necessario.>>

Entre os opioides fracos, o tramadol (50-100 mg IV a cada 6—8 horas) combina agonismo opioide
fraco com inibicao da recaptacdo de serotonina e noradrenalina, tendo papel estabelecido no controle de
dor moderada. Seu uso deve ser cauteloso em pacientes que utilizam antidepressivos serotoninérgicos, pelo
risco de sindrome serotoninérgica, e naqueles com QT longo.>* A codeina, opioide fraco pro-farmaco,
requer metabolizagdo pela enzima CYP2D6 para sua ativagdo; variantes genéticas de metabolizadores
ultrarrapidos podem resultar em toxicidade, enquanto metabolizadores lentos ndo obtém analgesia
adequada.

Entre os opioides fortes, a morfina (2-5 mg IV a cada 4 horas, com possibilidade de analgesia
controlada pelo paciente — PCA) e o fentanil (25-50 mcg IV) sdo os mais utilizados no pos-operatorio
imediato. A oxicodona (5-10 mg VO a cada 4-6 horas) ¢ uma alternativa oral com boa biodisponibilidade.
A monitorac¢do continua da frequéncia respiratdria, da SpO: e do nivel de sedag¢dao ¢ mandatdria durante o
uso de opioides fortes, com disponibilidade imediata de naloxona (0,04—0,1 mg IV) como antagonista de

resgate.

4.3.3 Adjuvantes farmacologicos
4.3.3.1 Cetamina em dose subanestésica

A cetamina, antagonista nao competitivo do receptor NMDA, exerce efeito antinociceptivo e
previne o fendmeno de wind-up quando utilizada em doses subanestésicas (0,1-0,5 mg/kg IV em bolus;
0,1-0,2 mg/kg/h em infusdo continua).>*** Seu uso perioperatério mostrou-se particularmente eficaz na

redugdo da hiperalgesia induzida por remifentanil, na dor resistente a opioides e em cirurgias de grande
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porte com expectativa de dor intensa.’* Efeitos psicoativos (disforia, alucinagdes) sdo incomuns nas doses
subanestésicas, mas requerem monitoracao. A cetamina estd contraindicada em pacientes com hipertensao

intracraniana e psicose ativa.

4.3.3.2 Gabapentinoides

A gabapentina e a pregabalina atuam pela ligagdo a subunidade 02 de canais de célcio voltagem-
dependentes nos neurdnios do corno dorsal medular, reduzindo a liberagio de neurotransmissores
excitatorios (glutamato, substancia P).>* Quando administrados no pré-operatorio (gabapentina 300—600
mg ou pregabalina 75—-150 mg VO, 1-2 horas antes da cirurgia), reduzem o consumo pos-operatorio de
opioides e apresentam propriedades ansioliticas adicionais.

Uma revisdo sistematica ¢ metanalise publicada em 2024 demonstrou redugdo significativa do
consumo de opioides em 24 horas com o uso perioperatorio de gabapentinoides em cirurgias de quadril e
joelho, embora a diferenga nos escores de dor ndo tenha sido clinicamente relevante em todos os
subgrupos.®® A FDA emitiu alerta em 2019 sobre o risco aumentado de depressio respiratoria grave com o
uso combinado de gabapentinoides e opioides, especialmente em pacientes com apneia obstrutiva do sono

ou outras comorbidades respiratorias.

BOX 3 — Aplicacdo Clinica: Analgesia multimodal

Apresentacio clinica

Paciente em pos-operatdrio de cirurgia de grande porte apresenta dor moderada e risco aumentado de nauseas
e vOmitos.

Pontos de atenc¢ao

» Combinar analgésicos com mecanismos distintos para reduzir a necessidade de opioides.

* Avaliar contraindicagdes a AINEs, gabapentinoides e demais adjuvantes.

» Manter monitorizagdo proporcional ao risco e aos farmacos utilizados.

4.3.3.3 Dexametasona

A dexametasona (4—8 mg IV, administrada em dose Unica intraoperatoria) ¢ amplamente utilizada
como antiemético perioperatorio e analgésico adjuvante.** Seu mecanismo analgésico envolve inibi¢do da
fosfolipase A2, suprimindo a sintese de prostaglandinas e leucotrienos, e efeitos anti-inflamatorios
sistémicos. Estudos demonstraram que a dexametasona prolonga a duragdo dos bloqueios regionais
periféricos quando adicionada a solugdo de anestésico local, possivelmente por mecanismo vasoconstritor
local e por agdo direta em neurdnios nociceptivos.>* Uma dose tnica no est4 associada a aumento do risco
de infeccdo de sitio cirirgico em pacientes imunocompetentes, mas deve ser usada com cautela em

diabéticos pela hiperglicemia transitoria induzida.
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4.3.4 Bloqueios de nervos periféricos

Os bloqueios de nervos periféricos (BNP) constituem a pedra angular da analgesia multimodal
contempordnea em cirurgias de membros superiores e inferiores, parede toracica, mama e abdome.?’
Realizados com auxilio de ultrassonografia, técnica que aumenta a precisao e reduz o volume de anestésico
local necessario, os BNP produzem analgesia regional de alta qualidade com minimos efeitos sistémicos.>’

As principais técnicas e suas indicagdes incluem: bloqueio interescalénico (cirurgias de ombro e
umero proximal), bloqueio do plexo braquial por via infraclavicular ou axilar (cirurgias de membro superior
distal), bloqueio femoral e do nervo safeno (cirurgias de joelho), bloqueio ciatico popliteo (cirurgias de
tornozelo e pé), bloqueio do plano transverso abdominal (TAP block), para cirurgias abdominais, bloqueio
do plano do eretor da espinha (ESP block), para cirurgias toracicas e espinhais, ¢ PECS I/II (cirurgias de
mama).>’8

Uma revisao narrativa da literatura de 2013 a 2023, publicada no British Journal of Anaesthesia,

analisou 128 estudos randomizados e demonstrou evidéncia consistente para os bloqueios interescalénico
em cirurgias de ombro e para o bloqueio do nervo safeno (motor-sparing) em cirurgias de joelho, com
beneficio sobre a reabilitacio precoce comparado ao bloqueio femoral completo.*® Metanalise de rede
publicada em 2025, envolvendo cirurgias de quadril, confirmou que os BNP guiados por ultrassom reduzem
significativamente a dor dindmica e o consumo de morfina equivalente nas primeiras 24 horas pods-
operatdrias.>

As complicagdes dos BNP incluem toxicidade sistémica por anestésicos locais (LAST, do inglés
Local Anesthetic Systemic Toxicity), lesdo nervosa, hematoma, infeccdo e pneumotorax (nos bloqueios

toracicos). O tratamento da LAST grave inclui cessa¢do imediata da infusdo, suporte ventilatorio e

administracdo de emulsdo lipidica intravenosa (intralipid 20%, 1,5 mL/kg em bolus).?’
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Tabela 2 — Estratégias de analgesia multimodal: firmacos, mecanismos e consideragdes clinicas

Classe
farmacolégica

Farmacos principais Mecanismo de acio

Observacoes clinicas

Analgésicos ndo
opioides

AINEs e
inibidores de
COX-2

Opioides fracos

Opioides fortes

Adjuvantes —
cetamina

Adjuvantes —
gabapentinoides

Adjuvantes —
dexametasona

Bloqueios
regionais
periféricos

Inibigdo central das COX e
modula¢ao de vias
serotoninérgicas e
endocanabinoides

Paracetamol (500—1000
mg VO/IV a cada 6 h)

Inibicdo periférica e central
das ciclooxigenases COX-
1/COX-2; redugdo de
prostaglandinas

Ibuprofeno (400-600 mg),
cetorolaco (15-30 mg IV),
celecoxibe (200—400 mg)

Agonismo em receptores -
opioides; inibigdo de
recaptacdo de serotonina e
noradrenalina (tramadol)

Tramadol (50-100 mg
VO/1V), codeina (30-60
mg VO)

Agonismo pleno em
receptores p-opioides;
modulacdo espinhal e

supraespinhal da dor

Morfina (2-5 mg IV),
fentanil (25-50 mcg IV),
oxicodona (5-10 mg VO)

Cetamina subanestésica
(0,1-0,5 mg/kg IV em
bolus; 0,1-0,2 mg/kg/h em
infusdo)

Antagonismo néo
competitivo do receptor
NMDA; reduz sensibilizac¢do
central e hiperalgesia opioide

Bloqueio da subunidade a2
de canais de célcio
voltagem-dependentes;
redugdo da liberacdo de
neurotransmissores
excitatorios

Gabapentina (300-600 mg
VO pré-op), pregabalina
(75-150 mg VO pré-op)

Anti-inflamatério potente;
inibigdo da fosfolipase A2 e
da sintese de
prostaglandinas; agdo central
antiemética

Dexametasona (4-8 mg
IV, dose tinica
intraoperatoria)

Interescalénico, femoral,
popliteo, TAP block, ESP
block, PECS I/II, com
bupivacaina 0,25-0,5% ou
ropivacaina 0,2-0,5% (+
cateter)

Bloqueio da transmissdo
nociceptiva aferente em nivel
periférico; inibi¢do de canais

de sodio voltagem-
dependentes

Seguro, poucos efeitos
colaterais; limite de 4 g/dia;
hepatotéxico em
superdosagem

Risco renal, gastrointestinal e
cardiovascular;
contraindicados em IRC
avangada e plaquetopenia

Risco de nauseas e sedagao;
tramadol prolonga intervalo
QT; codeina depende de
metabolizagdo CYP2D6

Monitorar depressao
respiratoria, prurido e
constipagdo; titular conforme
resposta; naloxona como
antagonista

Util em dor resistente a
opioides; pode causar disforia
em doses altas; contraindicada

em HIC

Reduzem consumo de
opioides e dor neuropatica;
cautela com sedagdo e
depressao respiratoria; alerta
da FDA para uso conjunto
com opioides

Prolonga bloqueios regionais;
reduz NVPO; dose Unica ndo
aumenta risco infeccioso em

pacientes sem
imunossupressdo

Guiados por USG; reduzem

consumo de opioides em 30—

70%; risco de toxicidade por

AL (LAST); contraindicados
em coagulopatias

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Wick et al. (2017), ref. 29, Minhas et al. (2024)34, Noss et al. (2024)35 e Swain et
al. (2025).37 AINEs = anti-inflamatérios ndo esteroidais; COX = ciclooxigenase; NMDA = N-metil-D-aspartato; NVPO =
nduseas e vOmitos pos-operatdrios; USG = ultrassonografia, LAST = toxicidade sist€émica por anestésico local; HIC =

hipertensdo intracraniana; IRC = insuficiéncia renal cronica.

4.4 CRITERIOS DE ALTA DA RECUPERACAO POS-ANESTESICA (RPA): ESCALA DE ALDRETE

MODIFICADA

4.4.1 A Recuperacio Pos-Anestésica e seus riscos

A Recuperacao Pos-Anestésica (RPA) ¢ uma area critica do ambiente hospitalar onde o paciente €

monitorado apds o término do ato anestésico-cirtirgico, durante a reversao dos efeitos dos agentes
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anestésicos e a estabilizagdo das fungdes vitais.** Esse periodo é marcado por vulnerabilidade particular do
paciente: a maioria das complicacdes anestésicas ocorre na primeira hora pos-operatoria e inclui obstru¢ao
de via aérea, hipoxemia, hipotensdo, nauseas e vomitos, agitacdo e dor ndo controlada.*

A tomada de decisdo sobre a alta do paciente da RPA requer instrumentos padronizados que
permitam avaliagdo objetiva e reprodutivel do grau de recuperagdo. As diretrizes da ASA para Cuidados
Pos-Anestésicos estabelecem que os critérios de alta devem minimizar o risco de depressdo do sistema
nervoso central e cardiorrespiratéria apos a saida da RPA, sendo o julgamento clinico do anestesiologista

sempre determinante.*’

4.4.2 Escala de Aldrete modificada: historico e estrutura

A escala de Aldrete foi originalmente desenvolvida pelo anestesiologista mexicano Jorge Antonio
Aldrete em 1970, com o objetivo de criar um sistema padronizado e reprodutivel para avaliar a prontidao
para alta da RPA, de forma andloga ao indice de Apgar para neonatos.*! O sistema original avaliava cinco
parametros: atividade motora, respiragdo, circulagdo, consciéncia e coloragdo da pele, com pontuacio de 0
a 2 para cada critério (maximo de 10 pontos).

Com o advento da oximetria de pulso como padrao de monitoragao na pratica anestésica, Aldrete
revisou o sistema em 1995, substituindo a avaliacdo subjetiva da coloracdo da pele pela oximetria de pulso
(Sp02), instrumento objetivo, sensivel e imediatamente disponivel.*! Essa versdo, denominada Escala de
Aldrete Modificada ou Post-Anesthetic Recovery (PAR) Score revisado, ¢ a mais amplamente utilizada
atualmente e constitui o padrao recomendado pelas principais sociedades de anestesiologia, incluindo a

ASA e a SBA 4041

4.4.3 Parametros e pontuac¢ao
A Escala de Aldrete Modificada avalia cinco dominios, cada um com pontuacdo de 0 a 2 pontos

(méximo total de 10 pontos). A tabela a seguir apresenta os critérios detalhados:
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Tabela 3 — Escala de Aldrete modificada para alta da RPA

Parametro Pontuacio 2 Pontuacao 1 Pontuacio 0
Move 4 extremidades Move 2 extremidades
. . . Incapaz de mover
Atividade motora voluntariamente ou ao voluntariamente ou ao

extremidades
comando comando

Capaz de respirar Dispneia leve ou limitagdo ~ Apneia ou obstrucao de

Respiragdo profundamente e tossir . .
livremente respiratoria via aérea
. < .
Circulagdo (PA PA + 20 mmHg do valor PA + 20-50 mmHg do PA 5.0 mmHg actma od
o \ - X LS abaixo do valor pré-
sistolica) pré-anestésico valor pré-anestésico L
anestesico
, A Completamente acordado, Desperta ao chamado Nao responde a estimulo
Nivel de consciéncia orientado em tempo,
verbal verbal
€spaco e pessoa
SpO: (oximetria de SpO:2 > 92% em ar SpO:2 > 90% com SpO:2 < 90% mesmo com
pulso) ambiente suplementagdo de oxigénio suplementacao de oxigénio

Fonte: Adaptado de Aldrete (1995)*' e ASA Practice Guidelines for Postanesthetic Care (2013).%° PA = pressio arterial; SpO2 =
saturacdo periférica de oxigénio. Pontuagdo maxima: 10 pontos. Alta da RPA (Fase I): pontuagdo > 9, sem pontuagdo zero em
qualquer parametro.

4.4.4 Critérios de alta e interpretacao da pontuacio

O critério convencional de alta da Fase I da RPA (alta para enfermaria ou Fase II) é a obtengdo de
pontuacao total igual ou superior a 9 pontos, desde que nenhum dos cinco parametros individuais apresente
pontuacdo zero.***! Pontuacio total de 8 pode ser aceita para alta quando a avaliagdo pré-operatoria revelar
que a condi¢do basal do paciente ndo permite atingir pontuagdo 9 (por exemplo, paciente com hemiplegia
prévia que move apenas dois membros).

Além da pontuacdo numérica, a decisdo de alta da RPA deve considerar fatores clinicos
complementares: controle adequado da dor (Escala Visual Numérica < 3/10 em repouso), auséncia de
NVPO intratavel, temperatura corporal estavel, auséncia de sangramento ativo no sitio cirirgico e
capacidade de manter via aérea sem suporte.* Em pacientes de alto risco (portadores de apneia
obstrutiva do sono, cirurgias de grande porte, obesidade grau III), recomenda-se monitoracgao
estendida na RPA por periodo minimo de 60 minutos apds o critério de pontuacao ser atingido.

Estudos comparativos publicados em 2024 demonstraram que a Escala de Aldrete Modificada,
quando comparada a critérios temporais tradicionais e ao fast-track scoring system, proporciona alta mais
precoce da RPA sem comprometer a seguranca do paciente, sendo superior aos critérios temporais rigidos

na identificacdo de pacientes prontos para transferéncia.*?

4.4.5 Integraciao com o protocolo ERAS e alta direta para enfermaria (fast-track)
Em servigos que adotam protocolos ERAS com anestesia minimamente invasiva (técnicas regionais,

TIVA, analgesia multimodal eficaz), um subgrupo de pacientes pode ser considerado candidato ao fast-

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

87



ANESTESIOLOGIA: SEGURANCA PERIOPERATORIA E MANEJO DA DOR

track recovery, isto &, a alta direta da sala cirargica para a enfermaria, sem passagem pela Fase I da RPA.*
Para esses pacientes, utiliza-se 0 Modified Aldrete Score imediatamente ap6s a saida da sala operatoria;
pontuacdao > 9 sem nenhum critério zero, associada a auséncia de NVPO e dor controlada, autoriza a
estratégia.

Essa abordagem, sustentada por evidéncia de nivel moderado-alto, resulta em menor tempo total de
permanéncia hospitalar, redug¢@o de custos assistenciais e maior satisfagdo do paciente, sem aumento das

taxas de complicagdes pos-operatorias precoces.*

4.5 PROTOCOLO DE CHECKLIST DE EMERGENCIA: MANEJO DO BRONCOESPASMO
PERIOPERATORIO

O broncoespasmo perioperatorio € complicagdo potencialmente grave que ocorre com maior
frequéncia em pacientes com asma bronquica, doenga pulmonar obstrutiva cronica ou hiper-reatividade de
vias aéreas, mas pode manifestar-se em qualquer paciente sob anestesia geral. Sua incidéncia varia de 0,3%

a 4,2% dos atos anestésicos.** O protocolo de manejo a seguir detalha a abordagem sequencial

recomendada:
Quadro 1 — Protocolo de manejo do broncoespasmo perioperatorio
Passo 1 Identificar sibilancia, aumento da pressdo de pico nas vias aéreas (> 35 cmH-0), redugdo
Reconhecimento do volume corrente expirado, padrdo de capnografia em platd ascendente e hipoxemia.
Diferencial com pneumotoérax hipertensivo, intubagao seletiva e obstrugio por secregao.
Passo 2 . o . . . -
Chamar ajuda e otimizar Aumentar FiO: a 100%. Acionar equipe de suporte. Checar profundidade anestésica (plano
Fio superficial ¢ gatilho frequente).
2
Passo 3 Aumentar a concentragdo do agente inalatdrio (sevoflurano ou desflurano tém propriedades

broncodilatadoras). Em TIVA, aumentar propofol. Considerar cetamina IV (0,5-1,0 mg/kg)

Aprofundar anestesia . . . . . ,
P por seu potente efeito broncodilatador mediado por simpatomimético enddgeno.

Pas.so 4 Administrar salbutamol (albuterol) 2—4 jatos pelo circuito anestésico via cdmara expansora.
Broncodilatadores . h . . s
. . Pode-se repetir a cada 20 minutos. Alternativa: ipratropio inalatorio.
inalatorios
Passo 5 Metilprednisolona 1-2 mg/kg IV ou hidrocortisona 200 mg IV. Inicio de agdo em 1-2

Corticosteroide sistémico

horas; visa prevenir resposta inflamatoria tardia.

Pas‘so 6 Em broncoespasmo grave com instabilidade hemodinamica: adrenalina 0,1-0,5 mg IV
Adrenalina (casos . ..
(1:10.000). Em colapso circulatorio: iniciar suporte vasopressor.
graves)
Passo 7 Reduzir frequéncia respiratoria, aumentar tempo expiratorio (razao I:E > 1:3), reduzir

Ajuste ventilatério

volume corrente para evitar auto-PEEP e hiperinflagdo. Tolerar hipercapnia permissiva se
necessario.

Passo 8
Investigar e tratar causa

Identificar gatilho (anestésico local, latex, AINE, bloqueador neuromuscular, intubagdo em
plano superficial). Remover o agente agressor. Documentar e comunicar o evento a equipe.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Kumeta et al. (1995) e Nimmo et al. (2019).44,3 FiO. = fragdo inspirada de oxigénio;
TIVA = anestesia venosa total; I.E = relag@o inspiragao/expiragcdo; PEEP = pressao positiva ao final da expiragdo; AINE = anti-
inflamatorio nao esteroidal; IV = intravenoso.
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4.6 INTEGRACAO DA ANALGESIA MULTIMODAL COM OS PROTOCOLOS DE ALTA DA RPA

A eficacia da analgesia multimodal e os critérios de alta da RPA ndo sdo aspectos independentes da
assisténcia perioperatdria, pois eles se inter-relacionam de forma direta. Um protocolo analgésico bem
estruturado, capaz de controlar a dor com minimo uso de opioides, reduz significativamente o tempo de
permanéncia na RPA e os eventos que retardam a alta (NVPO, sedacdo excessiva, instabilidade
hemodinamica).3>*

A implementa¢do de vias clinicas integradas, que prevejam a prescricdo pré-operatoria de
analgésicos de base (paracetamol, AINE ou COX-2, gabapentinoide), a execugao de bloqueios regionais no
intraoperatorio ¢ a continuidade analgésica na enfermaria, representa a abordagem mais eficaz para
otimizagdo do controle da DAPO.*° Essas vias devem ser protocolizadas e revisadas periodicamente com
base em indicadores de qualidade, como o escore médio de dor na RPA, o consumo de opioides nas 24
horas e a taxa de reinternacao por dor mal controlada.

Em sintese, a abordagem moderna da DAPO pressupde: avaliagdo pré-operatoria do risco de dor
intensa (cirurgia de grande porte, historia de dor crénica, uso prévio de opioides), planejamento
individualizado da estratégia multimodal, aplicagdo de bloqueios regionais quando indicados, monitoragdo
rigorosa na RPA com critérios objetivos de alta e continuidade do plano analgésico na enfermaria com

reavaliacoes sistematicas.

4.7 CONSIDERACOES SOBRE O MANEJO DA DOR AGUDA POS-OPERATORIA

O manejo da dor aguda pos-operatoria representa um dos maiores desafios e, simultaneamente, uma
das maiores oportunidades de impacto positivo na experiéncia do paciente cirtirgico. A adogdo da analgesia
multimodal como paradigma central do controle da DAPO, combinando analgésicos de base (paracetamol,
AINEs), adjuvantes (cetamina, gabapentinoides, dexametasona) e bloqueios regionais periféricos guiados
por ultrassom, constitui a abordagem com maior respaldo cientifico disponivel.

A aplicacdo sistematica da Escala de Aldrete Modificada na RPA assegura que a transi¢do do
paciente para a enfermaria ou para o domicilio ocorra com objetividade e seguranca, reduzindo o risco de
complicagdes pds-operatorias precoces. Quando integrada a protocolos ERAS e a vias clinicas estruturadas,
essa abordagem produz beneficios mensuraveis na qualidade da recuperacdo, na satisfagdo do paciente e
na eficiéncia assistencial.

O anestesiologista, como especialista do perioperatdrio, assume papel protagonista na concepgao,
implementa¢do e monitoramento dessas estratégias, contribuindo decisivamente para a seguranca € o bem-

estar do paciente cirurgico em todas as fases do ato operatorio.
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5 PROTOCOLO DE EMERGENCIA: MANEJO IMEDIATO DO LARINGOESPASMO NO
PRONTO-ATENDIMENTO

O laringoespasmo, ou espasmo de glote, ¢ o fechamento reflexo e sustentado das cordas vocais e
das estruturas supragloticas, desencadeado pela estimulagdo do nervo laringeo superior. Embora descrito
classicamente como complicagdo anestésica, o quadro € igualmente frequente no pronto-atendimento, onde
se instala apos sedagdo para procedimentos, extubagdo, manipulacdo da orofaringe, aspiracao de secrecao,
sangue ou contetido géstrico, submersdo e reacdes alérgicas.* O servigo de urgéncia, porém, raramente
dispoe de agentes inalatdrios e nem sempre conta com acesso venoso pérvio no momento do evento, razao
pela qual o protocolo aqui proposto ¢ ancorado no tempo decorrido e contempla vias alternativas de
administracdo dos farmacos.

A janela terapéutica ¢ estreita. A obstru¢do completa impede qualquer troca gasosa e, em poucos
minutos, evolui para hipoxemia grave, bradicardia e parada cardiaca, mecanismo que responde por parcela
expressiva das paradas de origem respiratoria na crianga.*é Estudos endoscopicos demonstram que, uma
vez instalado o espasmo, o fechamento glético € completo; dai a insuficiéncia de medidas exclusivamente

posturais e a necessidade de escalada terapéutica precoce.?

5.1 RECONHECIMENTO IMEDIATO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O reconhecimento apoia-se em sinais que se sucedem com rapidez. No espasmo parcial ha estridor
inspiratorio agudo; no espasmo completo o estridor desaparece e resta apenas o esforco respiratorio sem
fluxo aéreo, situagdo em que o siléncio é o achado mais grave, e nio um sinal de melhora.*> Somam-se
tiragem intercostal e supraesternal, movimento toéraco-abdominal paradoxal, auséncia de curva na
capnografia quando disponivel e, por tltimo, queda da saturagdo periférica de oxigénio.

A dessaturacao ¢ marcador tardio, sobretudo em pacientes previamente pré-oxigenados, e aguarda-
la para intervir custa tempo precioso. Na crianga, a bradicardia aparece cedo e deve ser lida como sinal de
hipoxia iminente, jamais como evento isolado a ser tratado apenas com atropina.?® O quadro a seguir retine
as condi¢des que mais frequentemente se confundem com o laringoespasmo no pronto-atendimento e o

achado que permite separa-las.
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Quadro 2 — Diagndstico diferencial do laringoespasmo no pronto-atendimento

Condicao Pistas clinicas Achado que a distingue

Inicio subito apds estimulo faringeo, extubacao

~ S . Responde a pressdo positiva com
ou sedagdo; estridor inspiratorio que evolui

Laringoespasmo selo facial firme associada a
para esforco sem fluxo; ausculta pulmonar
. manobra de Larson
limpa
Urticaria, angioedema, hipotensdo e Exige adrenalina intramuscular
Anafilaxia broncoespasmo; exposi¢ao recente a fAirmaco, precoce, ndo bloqueador
alimento ou latex neuromuscular
Inicio abrupto durante alimentag¢do ou Visualiza¢do e remogao sob
Corpo estranho . . ) . . . .
brincadeira; tosse; assimetria a ausculta laringoscopia ou broncoscopia
Laringotraqueite Crianga com prodromo viral, tosse ladrante e Responde a corticoide sistémico e
(crupe) estridor de instalag@o progressiva adrenalina nebulizada
Epiclotite Febre alta, sialorreia, disfagia, postura em tripé | N&o examinar a orofaringe antes de
Pig e toxemia a via aérea estar preparada
Sibilos expiratorios, expiragdo prolongada e Responde a broncodilatador
Broncoespasmo ~ . . -
aumento da pressdo de pico inalatorio

Disfuncio paradoxal | Estridor inspiratorio recorrente, sem hipoxemia | Laringoscopia mostra adugéo das
de cordas vocais proporcional; adolescentes e adultos jovens cordas na inspira¢do

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Gavel e Walker (2013)* ¢ Orliaguet et al. (2012).26

5.2 ALGORITMO DE MANEJO IMEDIATO

O manejo organiza-se em blocos de tempo, representados no painel B da Figura 1. Nos primeiros
quinze segundos, reconhecer o quadro, pedir ajuda em voz alta, interromper o estimulo desencadeante e
aspirar secrecao ou sangue sob visdo direta. Entre quinze e trinta segundos, ofertar oxigénio a 100% com
selo facial firme e aplicar pressdo positiva continua de 15 a 20 cmH-O, associada a tragdo mandibular;
pressoes superiores a 20 cmH20O tendem a insuflar o estdmago e podem agravar a obstrucao.

A manobra de Larson merece descri¢do precisa, porque o erro de posicionamento € a causa mais
comum de sua falha. A pressao deve ser firme e dirigida no sentido cefalico e medial, aplicada na depressao
situada imediatamente atras do lobulo da orelha, espaco delimitado pela base do cranio, pelo condilo
mandibular e pelo processo mastoide. Posicionar os dedos mais abaixo, no angulo da mandibula, desloca a
lingua da parede posterior da faringe, mas ndo desfaz o espasmo.?’” A manobra pode ser executada em
lactentes, criangas e adultos, com os dedos médios de ambas as maos, enquanto polegares e indicadores
mantém a mascara vedada.

Persistindo a obstru¢do, aprofunda-se o plano com propofol em dose subhipnoética, que abole o
reflexo glotico sem bloqueio neuromuscular. Se ainda assim o espasmo se mantiver, ou diante de saturagdo
inferior a 85% e bradicardia, procede-se ao bloqueio neuromuscular com succinilcolina, que pode ser
administrada por via intramuscular ou intradssea quando nao hé acesso venoso, particularidade decisiva no

pronto-atendimento. Falhando a ventilacdo e a intubagdo, configura-se o cenario de impossibilidade de
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ventilar e oxigenar, que impde o acesso cirurgico frontal do pescogo por cricotireoidostomia com bisturi,

sem nova tentativa de laringoscopia.?

5.3 FARMACOS, DOSES E VIAS ALTERNATIVAS
A tabela a seguir consolida os farmacos empregados, com atencao especial as vias disponiveis
quando o acesso venoso ainda ndo foi obtido. Recomenda-se que as doses sejam calculadas previamente

por faixa de peso e afixadas no carro de emergéncia, de modo a suprimir o célculo aritmético do momento

da crise.
Tabela 4 — FArmacos para o manejo do laringoespasmo
Farmaco Dose e via Observacoes
Oxigénio 100% sob maéscara com selo firme; CPAP Pressoes acima de 20 cmH-O insuflam o
& de 15-20 cmH-0O estomago e podem agravar a obstrugdo

Abole o reflexo glético sem bloqueio
Propofol 0,25-0,8 mg/kg IV neuromuscular; cautela na hipovolemia e na
instabilidade hemodinadmica

Adjuvante; evidéncia menos consistente que a

Lidocaina 1-1,5 mg/kg IV do propofol
0,1-0,5 mg/kg IV (dose de ruptura); 1 Contraindicada em hipercalemia, queimadura
Succinilcolina mg/kg IV se houver indicagdo de ou denervagdo com mais de 24-48 h,
intubagéo; 3—4 mg/kg IM (maximo de 150 rabdomiolise e historia pessoal ou familiar de
mg); dose intravenosa pela via intradssea hipertermia maligna

Alternativa quando a succinilcolina é
Rocurénio 1,2 mg/kg IV contraindicada; prever reversao com
sugamadex 16 mg/kg

Bradicardia associada a hipoxia, sobretudo em

Atropina 0,02 mg/kg IV (minimo de 0,1 mg) lactentes e criangas; ndo substitui a corrego
da causa
Adrenalina Conforme o protocolo'de suporte Indicada na 'evolu(;'ao para parada
avancado de vida cardiorrespiratoria

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Gavel e Walker (2013)*, Al-alami et al. (2009)> e Larson (1998).2” CPAP = pressio
positiva continua nas vias aéreas; IM = intramuscular; IV = intravenoso.

5.4 COMPLICACOES E CUIDADOS POS-EVENTO

A resolucdo do espasmo nao encerra o atendimento. O esfor¢o inspiratorio vigoroso contra a glote
fechada gera pressao intratordcica acentuadamente negativa, que aumenta o retorno venoso € a pressao
transmural capilar pulmonar, podendo precipitar o edema pulmonar por pressao negativa. O quadro costuma
manifestar-se nos primeiros minutos a duas horas apds o evento, com dispneia, expectoracdo rosea,
hipoxemia e infiltrados bilaterais a radiografia; o tratamento ¢ de suporte, com oxigénio suplementar e,
quando necessario, ventilagdo ndo invasiva ou invasiva com pressdao expiratoria final positiva, sendo o

prognéstico habitualmente favordvel em vinte e quatro a quarenta e oito horas.’
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Além do edema pulmonar, devem ser considerados a broncoaspiracdo, quando o gatilho foi
conteudo gastrico, € as consequéncias neuroldgicas da hipdxia prolongada. Recomenda-se, portanto,
periodo minimo de observagdo de duas a seis horas com oximetria continua para todo paciente que
apresentou laringoespasmo com dessatura¢dao, ampliado sempre que houver bradicardia, necessidade de
bloqueio neuromuscular, suspeita de aspiragao ou qualquer sintoma respiratorio residual. A alta exige
auséncia de dispneia, saturagdo estavel em ar ambiente, ausculta normal e orientagdo explicita ao paciente

€ ao acompanhante quanto aos sinais que motivam retorno imediato.

5.5 CHECKLIST DE BOLSO E FATORES HUMANOS
A eficacia do protocolo depende menos do conhecimento isolado do que da coordenacdo da equipe
sob estresse. O quadro seguinte reune as agdes que estruturam esse desempenho, do preparo prévio ao

registro do evento, e destina-se a afixacdo no carro de emergéncia ou ao uso como cartdo de bolso.

Quadro 3 — Checklist de bolso para o laringoespasmo no pronto-atendimento

Momento Acdes

Manter disponiveis e testados: bolsa-valva-mascara com reservatorio, mascaras de

Antes tamanhos variados, canulas orofaringeas, aspirador, oximetro, succinilcolina e atropina
(preparo) com doses pré-calculadas por peso, material de via aérea dificil e kit de
cricotireoidostomia.

Anunciar em voz alta “laringoespasmo”. Designar nominalmente quem ventila, quem

Ao reconhecer , ,
prepara o farmaco, quem obtém o acesso € quem cronometra.

Cronometrar em voz alta a cada 30 segundos. Reavaliar saturacdo, frequéncia cardiaca e

Durante o gy f . ~
expansibilidade tordcica apds cada intervencao, antes de escalonar.

Declarar explicitamente “nao consigo ventilar” e acionar o plano de via aérea dificil,

Se refratario . . -
! sem repetir tentativas que ja falharam.

Registrar horario, gatilho, intervencdes e resposta. Prescrever a observagdo. Comunicar

Depois . . . . . ., .
o ocorrido ao paciente ou responsavel e a equipe que assumira o cuidado.

Fonte: Elaborado pelos autores.

BOX 4 — Red Flags em Anestesiologia: Quando Investigar e Intervir Imediatamente
Apresentacio clinica
Sinais de alarme no periodo perioperatério e em emergéncias de via aérea.
Pontos de atencao
* Hipoxemia ou apneia persistente.
* Estridor, laringoespasmo ou obstrugao de via aérea.
* Instabilidade hemodinamica, alteracdo neurolégica ou deterioracdo rapida.
* Suspeita de toxicidade sist€émica por anestésico local ou hipertermia maligna.
* Dor intensa ndo controlada ou depressao respiratoria associada a opioides.

5.6 CONSIDERACOES FINAIS
O percurso deste capitulo vai da escolha da técnica anestésica ao controle da dor e culmina,

deliberadamente, em um protocolo de emergéncia. Nao se trata de acréscimo acessOrio: a seguranga
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perioperatoria s6 se completa quando o conhecimento sobre modalidades, monitorizagdo, verificacao e
analgesia se converte em resposta organizada diante da crise. O laringoespasmo condensa esse principio,
pois € evento subito, potencialmente fatal e quase sempre reversivel quando reconhecido e tratado em
sequéncia, dentro de uma janela de poucos minutos.

Ao anestesiologista e ao médico do pronto-atendimento cabe, portanto, dominar ndo apenas a
farmacologia e a técnica, mas também os instrumentos que estruturam a agdo coletiva sob pressdao, como a
lista de verificagdo, a estratificagdo de risco, os critérios objetivos de alta e os algoritmos de emergéncia. A

pratica segura resulta dessa articulagdo, e ndo de qualquer desses elementos isoladamente.
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CONDUTAS EM OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA NA PRATICA CLIiNICA

CLINICAL MANAGEMENT IN OPHTHALMOLOGY AND OTORHINOLARYNGOLOGY

d.) https://doi.org/10.63330/livroautoral§92026-005

Emanuella Ferrigolo Grossi

Graduanda em Medicina, Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), Santa Cruz do Sul, Rio Grande do
Sul, Brasil.

E-mail: emanuferrigolo@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0004-5621-1496

Iago Gomes Goulart

Médico, Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), Tubarao, Santa Catarina, Brasil.
E-mail: iagogoulartmd@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4532-5672

Joao Felipe Palhano Zago

Meédico, Centro Universitario para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajai (UNIDAVI), Rio do Sul,
Santa Catarina, Brasil.

E-mail: joao.pzago@outlook.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0008-1822-2468

Laura Flores Cernicchiaro

Graduanda em Medicina, Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), Sao Leopoldo, Rio
Grande do Sul, Brasil.

E-mail: lauracernicchiaro@hotmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0009-3916-820X

Matheus Alonso Astrath
Médico, Universidade do Oeste Paulista (UNOESTE), Presidente Prudente, Sao Paulo, Brasil.

E-mail: matheus.astrath@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0009-0005-8948-3401

Pedro Ferreira Azevedo

Meédico, Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), Canoas, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail: pedroazferreira@rede.ulbra.br

ORCID: https://orcid.org/0009-0002-3989-8869

Renato Luiz Menezes de Lucena

Médico, Universidade de Pernambuco (UPE), Recife, Pernambuco, Brasil.
E-mail: renato.luizlucena@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0004-9343-017X

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

98



CONDUTAS EM OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA NA PRATICA CLINICA

Yana Lobo da Rosa Pallaoro

Mestra em Patologia, Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA), Porto

Alegre, RS, Brasil.

E-mail: yanapallaoro@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3733-5707

1 INTRODUCAO: URGENCIAS OFTALMOLOGICAS DE ALTO RISCO: DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL DO OLHO VERMELHO GRAVE (GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO

FECHADO, CERATITES INFECCIOSAS, UVEITE ANTERIOR); MANEJO IMEDIATO DE
QUEIMADURAS QUIMICAS OCULARES E CORPOS ESTRANHOS NA CORNEA

O olho vermelho ¢ uma queixa frequente no pronto-atendimento. Na maioria dos casos, esta
relacionado a condi¢des benignas, como conjuntivite, alergia ocular ou hemorragia subconjuntival.
Entretanto, algumas apresentacdes representam risco de perda visual permanente e exigem reconhecimento
imediato. Entre as principais causas de olho vermelho grave destacam-se o glaucoma agudo de angulo
fechado, a ceratite infecciosa, a uveite anterior, as queimaduras quimicas € os corpos estranhos corneanos
[1-5].

No atendimento inicial, a prioridade do médico generalista ¢ identificar sinais de gravidade, evitar
condutas potencialmente prejudiciais e encaminhar precocemente os casos ameagadores a visdo. Dor ocular
moderada ou intensa, redu¢do da acuidade visual, fotofobia importante, hiperemia periceratica, opacidade
ou infiltrado corneano, alteracdo pupilar, hipopio, halos visuais, cefaleia com nauseas ou vomitos, trauma
ocular, exposi¢do quimica e uso de lentes de contato com dor ou alteracao corneana devem afastar a hipotese
de conjuntivite simples [1-5].

A acuidade visual deve ser considerada o “sinal vital” do exame oftalmoldgico. Sempre que
possivel, deve ser registrada antes da instilagdo de colirios. Na auséncia de tabela padronizada, devem ser
documentadas alternativas como leitura de palavras, contagem de dedos, percepcao de movimento de maos
ou percep¢ao luminosa. O exame inicial deve incluir padrdo de hiperemia, transparéncia da cornea, resposta
pupilar, presenca de secre¢do, pesquisa de corpo estranho, fluoresceina quando disponivel e aferi¢cao da
pressao intraocular quando indicada e segura [1-5].

A fluoresceina auxilia na identificacdo de abrasodes, defeitos epiteliais, Ulceras corneanas, lesdes
dendriticas e teste de Seidel positivo. Na suspeita de trauma penetrante, ruptura ocular ou perfuragdo, a
tonometria e qualquer compressdo ocular devem ser evitadas. Nesses casos, o olho deve ser protegido com

escudo rigido, e o encaminhamento deve ser emergencial [2,5].
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1.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL INICIAL DO OLHO VERMELHO

Achado clinico

Conjuntivite

Glaucoma agudo de
angulo fechado

Uveite anterior

Dor ocular

Ausente ou leve; sensagdo de
areia, ardéncia ou prurido

Intensa, profunda, de inicio
subito

Moderada, geralmente
associada a fotofobia

Acuidade visual

Habitualmente preservada;
pode haver turvagéo por
secre¢do

Redugdo visual importante

Normal ou reduzida, conforme
intensidade da inflamagéao

infectados

Fotofobia Ausente ou leve Pode ocorrer, mas nio é o Frequente; fotofobia
principal achado consensual ¢ sugestiva
Secre¢ao Frequente; aquosa, mucosa Ausente Ausente ou discreta
ou purulenta
Padrio de Difusa, predominantemente | Difusa ou periceratica, com | Periceratica, também chamada
hiperemia conjuntival olho congesto de flush ciliar
Cornea Transparente Edemaciada ou turva Geralmente transparente; pode
haver precipitados ceraticos a
biomicroscopia
Pupila Normal e fotorreagente Meia midriase, pouco ou Miose relativa ou pupila
nao fotorreagente irregular por sinéquias
Pressdo Normal Elevada Normal, baixa ou elevada,
intraocular conforme etiologia
Sintomas Prurido, lacrimejamento, Halos, cefaleia, nauseas e Fotofobia, dor a luz, histéria
associados secrecdo, contato com vOmitos

de recorréncia ou doenga
sistémica

Principal sinal de
alerta

Dor intensa, baixa visual ou
fotofobia importante afastam
conjuntivite simples

Dor intensa + baixa visual
+ nauseas/vomitos + pupila
alterada

Fotofobia consensual + flush
ciliar + auséncia de secregdo
predominante

Conduta inicial

Tratamento sintomatico se
nao houver sinais de alerta

Reducdo urgente da
pressdo intraocular e
encaminhamento
emergencial

Analgesia, evitar
corticosteroide empirico e
encaminhamento urgente

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:

Fonte: elaborado com base nas referéncias [1,3,6,11,12].

978-65-6223-052-9

100



CONDUTAS EM OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA NA PRATICA CLINICA

BOX 1 - Aplicac¢io Clinica: Olho vermelho com baixa visual
Dor ocular intensa, redugdo visual, halos, nauseas/vomitos e pupila em meia midriase devem ser tratados como
sinais de alarme.
* Aferir a pressdo intraocular quando nao houver suspeita de perfuragio.
* Acionar o oftalmologista com urgéncia e iniciar medidas para reduzir a pressdo intraocular conforme protocolo
institucional.
» Nao atrasar o encaminhamento definitivo.

1.2 GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO FECHADO

O glaucoma agudo de angulo fechado ¢ uma emergéncia oftalmoldgica causada pela obstrugao
stibita do escoamento do humor aquoso pela malha trabecular, com elevacao rapida da pressdo intraocular.
O mecanismo mais comum ¢ o bloqueio pupilar relativo, que provoca abaulamento anterior da iris e
fechamento do angulo iridocorneano. Sem tratamento oportuno, pode ocorrer dano irreversivel ao nervo
optico [1,6].

Os principais fatores de risco incluem idade avancada, sexo feminino, hipermetropia, camara
anterior rasa, cristalino volumoso, histéria familiar e origem asiatica. Em olhos predispostos, a midriase
pode precipitar a crise, inclusive em ambientes escuros ou apds uso de firmacos com efeito anticolinérgico,
adrenérgico ou midriatico [1,6].

O quadro tipico ¢é subito, com dor ocular intensa, baixa visual, halos coloridos, cefaleia, nduseas e
vomitos. Ao exame, podem ocorrer olho congesto, cornea edemaciada, camara anterior rasa, pupila em
meia midriase pouco fotorreagente e pressao intraocular elevada. Essa combinagdo diferencia o glaucoma
agudo de condicdes superficiais, como conjuntivite [1,6].

O diagnostico inicial € clinico e deve ser refor¢ado pela aferi¢do da pressdo intraocular quando nao
houver contraindicacdo. A gonioscopia ¢ o exame de referéncia para confirmacgao do fechamento angular.
O OCT de segmento anterior pode auxiliar na avaliagdo anatdmica do angulo, especialmente apos
estabilizacdo do quadro. Em revisdo sistematica, apresentou sensibilidade de 46% a 100%, com mediana
de 87%, e especificidade de 55,3% a 100%, com mediana de 84%, para deteccdo de fechamento angular
em comparagao a gonioscopia. Com esses valores medianos, a razao de verossimilhanca positiva estimada
¢ de aproximadamente 5,4, e a razao de verossimilhanca negativa, de aproximadamente 0,15. Apesar disso,
0 exame nao substitui a gonioscopia [7].

A realiza¢do e documentacdo de exames de diagndstico por imagem deve observar os padrdes
técnicos e de qualidade aplicaveis aos servigos de imagem.24

O manejo inicial deve ocorrer em paralelo ao acionamento do oftalmologista. O objetivo € reduzir
a pressdo intraocular, controlar dor e nauseas e prevenir dano ao nervo Optico. Quando niao houver
contraindicacdes, podem ser utilizados hipotensores topicos, como betabloqueadores, alfa-agonistas e

inibidores da anidrase carbdnica, além de acetazolamida sistémica. Agentes hiperosmoticos podem ser
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necessarios em casos graves. A pilocarpina pode ser considerada apos redugdo inicial da pressdo, pois
pressdes muito elevadas reduzem sua eficacia. O tratamento definitivo costuma envolver iridotomia

periférica a laser ou outra intervencao oftalmologica direcionada ao mecanismo do fechamento angular

[1,6].

1.3 CERATITE INFECCIOSA

A ceratite infecciosa € a invasao da cornea por microrganismos, com inflamacao, defeito epitelial,
infiltrado estromal e risco de ulceracdo, cicatriz, perfuragao e perda visual. Deve ser suspeitada em
pacientes com olho vermelho, dor, fotofobia, sensacdo de corpo estranho, reducdo visual e alteracao
corneana focal [2,8].

A doenga ocorre quando as defesas da superficie ocular sdo comprometidas. Os principais fatores
de risco sdo uso de lentes de contato, trauma ocular, doenga da superficie ocular, cirurgia prévia,
imunossupressao e uso inadequado de corticosteroides topicos. Usudrios de lentes de contato apresentam
maior risco de ceratite bacteriana, inclusive por Pseudomonas aeruginosa. Trauma com material vegetal
sugere possibilidade de ceratite fungica, enquanto dor desproporcional aos achados iniciais, sobretudo em
usuarios de lentes de contato ou apds exposicdo a agua contaminada, deve levantar suspeita de
Acanthamoeba [2,8,9].

No exame fisico, o achado mais sugestivo ¢ infiltrado corneano branco-acinzentado, geralmente
associado a defeito epitelial evidenciado pela fluoresceina. Podem ocorrer hiperemia periceratica,
blefaroespasmo, lacrimejamento, hipopio, afinamento corneano e redugao visual, principalmente quando a
lesdo acomete o eixo visual. Dor relevante, fotofobia ou perda da transparéncia corneana ndo devem ser
interpretadas como conjuntivite simples [2,8].

O diagnostico inicial € clinico, mas a lampada de fenda permite avaliar tamanho, localizagao,
profundidade do infiltrado, defeito epitelial e reacdo de cdmara anterior. Raspado corneano para coloragdo
e cultura ¢ indicado em ulceras centrais, extensas, profundas, atipicas, cronicas, associadas a hipopio, pos-
cirtirgicas ou ndo responsivas ao tratamento inicial [2,9].

A microscopia confocal in vivo pode auxiliar na identificacdo de fungos filamentosos e cistos de
Acanthamoeba. Para ceratite fingica, foram descritas sensibilidade de 66% a 74% e especificidade de 78%
a 100%; para ceratite por Acanthamoeba, sensibilidade de 80% a 100% e especificidade de 84% a 100%.
Assim, a razdo de verossimilhanca positiva pode variar de aproximadamente 3,0 a valores muito elevados
quando a especificidade se aproxima de 100%, enquanto a razdo de verossimilhanca negativa varia de 0 a
aproximadamente 0,44, conforme a etiologia e o estudo avaliado [10].

O manejo inicial inclui suspensao imediata das lentes de contato, contraindicagdo de oclusdo ocular

e encaminhamento oftalmologico urgente, especialmente se houver lesdo central, extensa, profunda,
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hipépio, afinamento, baixa visual, dor intensa, imunossupressdo ou uso de lentes de contato.
Corticosteroides topicos ndo devem ser iniciados empiricamente sem avalia¢do oftalmologica, pois podem
agravar ceratites herpéticas, fungicas ou por Acanthamoeba. Anestésicos topicos ndo devem ser prescritos
para uso domiciliar. Na impossibilidade de avaliacdo oftalmoldgica imediata, recomenda-se seguir
protocolo institucional para inicio de antibiotico topico de amplo espectro, sem retardar o encaminhamento

especializado [2,8,9].

1.4 UVEITE ANTERIOR

Auveite anterior ¢ a inflamagao predominante da iris e do corpo ciliar, com acometimento da caAmara
anterior. Deve ser considerada em pacientes com olho vermelho doloroso, fotofobia, hiperemia periceratica
e visdo borrada. Pode estar associada a causas ndo infecciosas, infecciosas, traumaticas ou medicamentosas,
o que exige cautela antes do uso de corticosteroides topicos [3,11,12].

A fisiopatologia envolve quebra da barreira hematoaquosa, com migracao de células inflamatorias
e proteinas para o humor aquoso, gerando células e flare a biomicroscopia. A anamnese deve pesquisar
episodios prévios, recorréncia, lombalgia inflamatéria, artrite, psoriase, doenga inflamatéria intestinal,
herpes ocular, imunossupressdo, tuberculose, sifilis, toxoplasmose, trauma e cirurgia ocular prévia. A
investigacdo sistémica deve ser guiada por recorréncia, bilateralidade, gravidade, achados atipicos e
sintomas extraoculares [3,11,12].

O quadro tipico inclui dor ocular, fotofobia, lacrimejamento e visao borrada. A fotofobia consensual,
isto €, dor no olho acometido quando a luz ¢ direcionada ao olho contralateral, ¢ um achado sugestivo. Ao
exame, pode haver flush ciliar, miose relativa, pupila irregular por sinéquias e, a ldmpada de fenda, células
e flare na camara anterior. A cornea costuma permanecer transparente, embora possam existir precipitados
ceraticos. A pressao intraocular pode estar normal, baixa ou elevada, conforme a etiologia [3,11,12].

O diagnostico € clinico e deve ser confirmado por avaliagdo oftalmologica. O diagnodstico diferencial
inclui ceratite infecciosa, glaucoma agudo de angulo fechado, conjuntivite, esclerite, abrasdo corneana,
corpo estranho e endoftalmite. A ceratite diferencia-se pelo infiltrado ou defeito epitelial corneano; o
glaucoma agudo, por pressdo intraocular elevada, cornea edemaciada, nduseas, vOmitos e pupila em meia
midriase; e a conjuntivite, por desconforto superficial, secre¢do ou prurido, sem fotofobia consensual ou
baixa visual importante [1-3,6,8,11,12].

No pronto-atendimento, o manejo deve priorizar reconhecimento da gravidade, analgesia e
encaminhamento. Corticosteroides topicos podem fazer parte do tratamento da uveite anterior, mas nao
devem ser iniciados empiricamente pelo médico ndo especialista antes de excluir ceratite infecciosa, tlcera

corneana ou infec¢do herpética. O encaminhamento deve ser urgente no primeiro episddio, nos casos com
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baixa visual, dor intensa, hipopio, alteracdo pupilar, pressdo intraocular elevada, suspeita infecciosa,

trauma, imunossupressao, bilateralidade ou recorréncia [3,11,12].

1.5 QUEIMADURAS QUIMICAS E CORPOS ESTRANHOS CORNEANOS

A queimadura quimica ocular deve ser tratada antes da anamnese detalhada. A irrigagao imediata e
copiosa ¢ a principal medida inicial e ndo deve aguardar avaliagdo oftalmoldgica. Deve-se irrigar com
solugdo fisioldgica, Ringer lactato ou 4gua limpa, se as solugdes ideais ndo estiverem disponiveis. Particulas
retidas nos fornices devem ser removidas sempre que possivel. A irrigagdo deve prosseguir até neutralizagao
do pH ocular, idealmente entre 7,0 ¢ 7,4, seguida de avaliagdo da acuidade visual e encaminhamento
oftalmoldgico urgente [4].

O corpo estranho corneano deve ser suspeitado diante de dor superficial, lacrimejamento, sensacao
de corpo estranho e histdria de trauma. O exame deve incluir acuidade visual, inspecdo da cornea, eversao
palpebral e fluoresceina. Corpos estranhos superficiais podem ser removidos por irrigagdo ou técnica
apropriada quando houver boa visualizac¢do, seguranga e paciente colaborativo. Corpo estranho central,
profundo, metéalico com anel de ferrugem persistente, material orgéanico, reducao visual, teste de Seidel
positivo, suspeita de penetragao ocular ou incerteza do examinador indicam encaminhamento oftalmologico
[5].

Na suspeita de trauma penetrante ou globo aberto, ndo se deve comprimir o olho, medir pressao
intraocular, retirar corpo estranho impactado ou realizar curativo compressivo. O olho deve ser protegido

com escudo rigido, e o paciente deve ser encaminhado emergencialmente [5].

1.6 CHECKLIST: MANEJO DO OLHO VERMELHO GRAVE NA SALA DE EMERGENCIA

1. Excluir exposi¢do quimica: Se houver exposicao, iniciar irrigacao imediata e copiosa, remover
particulas e manejar pH até 7,0—7,4. Encaminhar com urgéncia [4].

2. Excluir trauma penetrante ou globo aberto: Se houver suspeita, ndo tonometrar, ndo comprimir,
ndo retirar corpo estranho impactado e proteger com escudo rigido. Encaminhar
emergencialmente [5].

3. Registrar acuidade visual: Documentar antes de colirios sempre que possivel. Baixa visual em
olho vermelho ¢ sinal de gravidade [1-3].

4. Pesquisar sinais de alto risco: Dor intensa, fotofobia, baixa visual, cornea opaca ou infiltrada,
pupila alterada, hipopio, halos, nduseas/vOmitos, trauma ou uso de lentes de contato com dor
indicam olho vermelho grave [1-3,8,11].

5. Examinar cérnea e pupila: Cornea infiltrada sugere ceratite; cornea edemaciada com pupila em

meia midriase sugere glaucoma agudo; flush ciliar com miose e fotofobia sugere uveite [1-3].
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6. Usar fluoresceina quando disponivel: Pesquisar abrasao, ulcera, defeito epitelial, lesdo dendritica
e teste de Seidel [2,5,8,9].

7. Aferir pressdo intraocular se seguro: Indicado em casos de dor intensa, halos, nduseas, vomitos,
cornea edemaciada ou alteragdo pupilar. Evitar se houver suspeita de perfuragao [1,5,6].

8. Suspender lentes de contato: Todo usuario de lente de contato com olho vermelho doloroso deve
suspender o uso. Nao ocluir o olho se houver suspeita de ceratite [2,8,9].

9. Evitar condutas de risco: Nao prescrever corticosteroide topico empirico, anestésico topico para
uso domiciliar ou oclusdo em suspeita de ceratite [2,8,9,11,12].

10. Encaminhar ao oftalmologista conforme gravidade: Encaminhamento emergencial deve ser
indicado em quadros de queimadura quimica grave, globo aberto, corpo estranho intraocular,
glaucoma agudo de angulo fechado e perda visual importante. Encaminhamento urgente deve
ser feito em casos de ceratite infecciosa, uveite anterior, ulcera corneana, hipopio, lesao central,

trauma ou lente de contato com dor [1-12].

sugerem descolamento de retina.

BOX 2 — Aplicacio Clinica: Perda visual subita
Perda visual subita e indolor pode representar oclusdo vascular da retina; fotopsias, moscas volantes e 'cortina’

* Oclusdo da artéria central da retina exige investigagao vascular imediata.
* Suspeita de descolamento de retina exige avaliagdo oftalmoldgica cirurgica urgente.
» Documentar acuidade visual e defeito pupilar aferente quando possivel.

2 TRIAGEM DE PERDA SUBITA DE VISAO: IDENTIFICACAO DE OCLUSOES VASCULARES
DA RETINA E DESCOLAMENTO DE RETINA

O foco na emergéncia ¢ diferenciar oclusdes arteriais (emergéncia vascular/AVC iminente),

oclusdes venosas e descolamento de retina (emergéncia cirtrgica) [13, 14, 15].

2.1 AVALIACAO CONFORME ETIOLOGIAS

[13].

Oclusao da Artéria Central da Retina (OACR)

Clinica: Perda visual severa e subita em segundos [13].

Sinais: Defeito pupilar aferente relativo (DPAR) e macula em "vermelho-cereja" no fundo de olho

Conduta: Equivalente a um AVC isquémico. Exige investiga¢do cardiovascular imediata e descarte

de Arterite de Células Gigantes [13].

Oclusao da Veia Central da Retina (OVCR)

Clinica: Baixa de visao unilateral stbita a subaguda [14].
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Sinais: Fundo de olho com hemorragias difusas ("tempestade de sangue") e tortuosidade venosa
[14].
Conduta: Acompanhamento com retindlogo para tratar edema macular ou neovascularizagdo [14].

Descolamento de Retina (DR Regmatogénico)

Clinica: Fotopsias (flashes) e moscas volantes (floaters), seguidas por uma "cortina" ou sombra no
campo visual [15].

Sinais: Retina palida e elevada ao exame [15].

Conduta: Encaminhamento cirirgico urgente antes que haja acometimento da févea (macula-off)

[15].

3 PATOLOGIAS PREVALENTES EM OTORRINOLARINGOLOGIA: DIAGNOSTICO E
MANEJO CLINICO DE OTITE MEDIA AGUDA (OMA), OTITE EXTERNA, RINOSSINUSITES
AGUDAS (CRITERIOS DE DIFERENCIACAO BACTERIANA VERSUS VIRAL) E
FARINGOTONSILITES
3.1 OTITE MEDIA AGUDA (OMA)
A OMA caracteriza-se pela infec¢@o bacteriana ou viral da orelha média, precedida frequentemente
por uma infeccdo das vias aéreas superiores (IVAS).
1. Quadro Clinico: Inicio agudo de otalgia, febre e irritabilidade (em lactentes).
2. Otoscopia: Membrana timpanica hiperemiada, opacificada e, crucialmente, abaulada, com
mobilidade reduzida a otoscopia pneumatica.
3. Manejo Clinico: Em criangas maiores de 2 anos com sintomas leves/moderados, adota-se a
conduta expectante (watchful waiting) por 48 a 72 horas com analgesia. A antibioticoterapia de
primeira escolha (quando indicada) ¢ a amoxicilina em dose alta (80—90 mg/kg/dia). Em casos

de uso recente de beta lactimicos ou insucesso terapéutico, associa-se o clavulanato [16].

3.2 OTITE EXTERNA AGUDA (OEA)
Processo inflamatorio do conduto auditivo externo, predominantemente bacteriano (Pseudomonas
aeruginosa e Staphylococcus aureus), favorecido pela exposi¢cdo a umidade ou microtraumas.
1. Quadro Clinico: Otalgia intensa desproporcionada aos achados fisicos, piorada a tragdo do pino
auricular ou pressao no trago (sinal do trago positivo), aliada a otorreia e prurido.
2. Otoscopia: Canal auditivo eritematoso, edemaciado e com debris epiteliais; a membrana
timpanica costuma estar intacta.
3. Manejo Clinico: O pilar do tratamento ¢ topico. Utilizam-se gotas otoldgicas contendo

antibioticos (como ciprofloxacino ou neomicina) associados a corticosteroides (hidrocortisona

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

106



CONDUTAS EM OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA NA PRATICA CLINICA

ou dexametasona). Antibidticos sistémicos sdo restritos a pacientes imunocomprometidos, com

diabetes ou quando ha extensdo da infec¢do para tecidos moles adjacentes [16].

3.3 RINOSSINUSITES AGUDAS (RSA): CRITERIOS DE DIFERENCIACAO VIRAL VS.
BACTERIANA
A grande maioria das rinossinusites agudas ¢ de etiologia viral (resfriado comum). O uso
indiscriminado de antibidticos na RSA ¢ um grande desafio de saude publica, tornando os critérios clinicos
de diferenciacao essenciais [16].
Critérios Diagnosticos da RSA:
Definida pela presenca de dois ou mais sintomas (sendo um deles obrigatoriamente
bloqueio/congestdo nasal ou descarga nasal), associados a dor/pressao facial e/ou redugdo do olfato, com
duragdo inferior a 12 semanas [16].
Diferenciacao Clinica: Viral vs. Bacteriana:
1. Duracdo Aumentada (Padrao Persistente): Sintomas que persistem por 10 ou mais dias sem
qualquer sinal de melhora clinica [17].

2. Piora Secundéria (Double Sickening): Piora abrupta dos sintomas (nova febre, aumento da
rinorreia ou dor facial) apds um periodo inicial de melhora de uma IVAS viral comum que
durava de 5 a 6 dias [17].

3. Inicio Grave: Presenca simultanea de febre alta (>= 38,3° C), secrecdo nasal purulenta e dor
facial severa por pelo menos 3 a 4 dias consecutivos no inicio do quadro [17].

Manejo Clinico:

1. Viral: Lavagem nasal com solucgdo salina isométrica ou hipertonica e sintomaticos (analgésicos
e antitérmicos). Corticoides nasais topicos reduzem o edema mucoso.

2. Bacteriana: Amoxicilina com clavulanato ¢ o tratamento de primeira linha para cobrir

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis [17)].

3.4 FARINGOTONSILITES

A faringotonsilite aguda € a inflamacdo das tonsilas palatinas e da faringe. A disting@o entre etiologia
viral (mais frequente) e bacteriana (principalmente Streptococcus pyogenes / Estreptococo do Grupo A)
previne complicacdes ndo supurativas, como a febre reumatica e a glomerulonefrite pos-estreptococica
[16].

Quadro Clinico e Diagnostico:

1. Faringotonsilite Viral: Associada a sintomas catarrais como coriza, tosse, rouquidao,

conjuntivite, aftas e diarreia.
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2. Faringotonsilite Estreptocdcica: Instalacdo abrupta de odinofagia severa, febre alta, exsudato
tonsilar purulento, petéquias no palato e adenopatia cervical anterior dolorosa, na auséncia de
sintomas catarrais classicos [16].

Escore de Centor Modificado (Mclsaac):

Utilizado para estimar a probabilidade de infec¢dao por agente bacteriano e guiar a decisao de

testagem (teste rapido de antigeno ou cultura) ou prescri¢do empirica:

1. Febre >=38° C (+1)

2. Auséncia de tosse (+1)

3. Adenopatia cervical anterior dolorosa (+1)

4. Edema ou exsudato tonsilar (+1)

5. Idade: 3—14 anos (+1); 1544 anos (0); >= 45 anos (-1)

Manejo Clinico:

1. Casos Virais: Suporte sintomatico com analgésicos e anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs).

2. Casos Bacterianos Confirmados ou Alta Suspeita: O tratamento de escolha ¢ Amoxicilina oral
(por 10 dias) ou Penicilina G Benzatina em dose Unica intramuscular. Em alérgicos a beta
lactamicos, utilizam-se macrolideos (como azitromicina) ou cefalosporinas de primeira geragao

[16].

4 ABORDAGEM DA EPISTAXE: MANEJO PASSO A PASSO DO SANGRAMENTO NASAL
ANTERIOR (PRESSAO DIRETA, CAUTERIZACAO QUIMICA, TAMPONAMENTO NASAL
ANTERIOR) E RECONHECIMENTO DA GRAVIDADE DA EPISTAXE POSTERIOR.
4.1 CLASSIFICACAO ANATOMICA
A epistaxe € uma das emergéncias otorrinolaringoldgicas mais frequentes na pratica médica [18].
Anatomicamente, divide-se em:
1. Epistaxe Anterior (90% dos casos): Origina-se no Plexo de Kiesselbach (Area de Little),
localizado na por¢do antero inferior do septo nasal. Costuma apresentar volume leve a
moderado e resposta favoravel a medidas locais conservadoras [18,19].
2. Epistaxe Posterior (10% dos casos): Origina-se principalmente de ramos da artéria
esfenopalatina ou artérias etmoidais. Tende a ser mais volumosa, grave e frequente em pacientes

1dosos ou com comorbidades vasculares/sistémicas [18,19].
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4.2 MANEJO DA EPISTAXE ANTERIOR

Passo 1: Avaliacio Inicial e Compressio Direta

1. Inclinag¢do da cabeca: Instruir o paciente a inclinar a cabeca levemente para a frente (evita a
degluti¢ao ou aspiragdo de sangue).

2. Compressao Manual: Comprimir as asas nasais firmemente contra o septo nasal de forma
continua por 10 a 15 minutos respirando pela boca [18].

3. Descongestionante Topico: Aplicagdo de vasoconstritor topico (como oximetazolina) pode ser
associada antes da compressao para otimizar a hemostasia [18,19].

Passo 2: Rinoscopia Anterior e Cauterizacdo Quimica

Se a compressdo falhar, realiza-se a aspiragdo suave de coagulos e rinoscopia anterior com
iluminagdo adequada para identificar o ponto sangrante.
1. Cauterizacdo Quimica: Se o vaso no plexo de Kiesselbach for visivel, aplica-se bastdo de nitrato
de prata a 75% ao redor do vaso por 5 a 10 segundos [18].
2. Ateng¢do: Nunca cauterizar ambos os lados do septo nasal simultaneamente para evitar
perfuragdo septal isquémica.

Passo 3: Tamponamento Nasal Anterior

Indicado quando a cauterizacdo falha ou quando o ponto sangrante ndo € visualizado na rinoscopia.

1. Material: Utilizam-se esponjas sintéticas expansiveis (ex.: Merocel) ou tiras de gaze
impregnadas com pomada antibidtica/vaselina inseridas em formato de "sanfona" no assoalho
da fossa nasal [18,19].

2. Tempo de Permanéncia: O tampao anterior deve permanecer por 48 a 72 horas, associado a
cobertura antibiotica profilatica (como amoxicilina com clavulanato) para prevenir a Sindrome

do Choque Toxico e rinossinusite secundaria [18].

BOX 3 — Aplicacao Clinica: Epistaxe com sinais de gravidade
Sangramento bilateral volumoso, sangue pela orofaringe, instabilidade hemodinamica ou falha do tamponamento
anterior sugerem epistaxe posterior.
* Priorizar estabilizagdo clinica e prote¢ao de via aérea quando necessaria.
* Considerar tamponamento posterior e avaliagdo otorrinolaringologica.
* Casos refratarios podem necessitar ligadura endoscopica ou embolizagao.

4.3 RECONHECIMENTO DA GRAVIDADE E MANEJO DA EPISTAXE POSTERIOR
A epistaxe posterior ¢ uma urgéncia que pode evoluir para instabilidade hemodinadmica severa e
insuficiéncia respiratéria [18,19].

Sinais de Alerta (Red Flags) de Epistaxe Posterior

1. Sangramento Volumoso Bilateral: Fluxo profuso saindo por ambas as narinas.

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:

978-65-6223-052-9
109



Emanuella Ferrigolo Grossi | lago Gomes Goulart | Jodo Felipe Palhano Zago | Laura Flores Cernicchiaro | Matheus Alonso
Astrath | Pedro Ferreira Azevedo | Renato Luiz Menezes de Lucena | Yana Lobo da Rosa Pallaoro

2. Hemorragia Posterior Visivel: Sangue vivo fluindo continuamente pela parede posterior da
orofaringe, mesmo apds compressao anterior adequada ou tamponamento anterior eficaz.

3. Instabilidade Hemodinamica: Taquicardia, hipotensao, palidez e tontura.

4. Falha das Medidas Anteriores: Recidiva do sangramento imediatamente apds a colocagdo do
tampao anterior [18,19].

Abordagem da Epistaxe Posterior

1. Tamponamento Posterior: Realizado com sonda de Foley (com baldo insuflado na nasofaringe
com 5-10 mL de agua/soro) associada ao tamponamento anterior, ou com tampdes de duplo
baldo especificos para epistaxe [18].

2. Internagdo Hospitalar: O tamponamento posterior exige monitorizagdo continua (risco de
hipdxia, bradicardia por reflexo vasovagal e complicagdes de vias aéreas).

3. Interveng¢do Cirtrgica ou Endovascular: Em casos refratarios, indica-se a ligadura endoscdpica
da artéria esfenopalatina (procedimento cirurgico de escolha) ou embolizacdo por angiografia

[18,19].

BOX 4 — Red Flags: Encaminhamento oftalmolégico imediato
* Baixa visual importante ou progressiva.
* Dor ocular intensa ou desproporcional.
 Cornea opaca, infiltrada, ulcerada ou com suspeita de perfuracao.
* Pupila alterada, hipdpio ou pressao intraocular elevada.
» Trauma penetrante, queimadura quimica ou corpo estranho intraocular.
* Fotofobia intensa, uso de lente de contato associado a dor/alteragdo corneana ou suspeita de descolamento de
retina.
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5 TABELA COMPARATIVA DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CAUSAS DE OLHO
VERMELHO (CONJUNTIVITE VS. GLAUCOMA AGUDO VS. UVEITE) [20,21]

Achado Conjuntivite Aguda Glaucoma Agudo Uveite Anterior
Chave
Dor Sensa¢ao de areia / Intensa e profunda (com Moderada a intensa (em
Desconforto cefaleia) peso)
Visdo Preservada Severamente baixa (halos Reduzida (visdo turva)
em luzes)
Pupila Normal e reativa Meédio-midriatica e fixa Miodtica / Irregular
Cornea Transparente Opaca / Edemaciada ("vidro Transparente (com
fosco") precipitados)
Injecdo Conjuntival (periférica Ciliar / Pericorneana Ciliar / Pericorneana
Vascular / vermelho-vivo) (perilimbica / violacea) (perilimbica / violacea)
Outros Sinais Secrecdo (purulenta ou Olho duro a palpagdo + Fotofobia marcante
aquosa) Nauseas/Vomitos
Conduta Manejo ambulatorial Emergéncia imediata Urgeéncia (Oftalmologista
(reduzir pressdo intraocular) em 24h)
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Extra: Protocolo de Emergéncia em Via Aérea: manejo do laringoespasmo / espasmo de glote
no ambiente de pronto-atendimento.

PASSO A PASSO

1. Chamada de Ajuda e Interrupc¢ao do Estimulo

1. Solicitagao imediata de equipe de apoio e do kit de via aérea dificil.

2. Interromper imediatamente qualquer procedimento ou manipulagdo no trato
aerodigestivo superior (ex.: aspiragdo orofaringea intempestiva) [22,23].

2. Ventilagao sob Pressao Positiva com O2 a 100%

1. Aplicar mascara facial bem acoplada utilizando a bolsa-valva-mascara conectada a
uma fonte de oxigénio a 100% com reservatorio.

2. Realizar pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP manual), o que auxilia na
quebra do espasmo e na supressao do reflexo [22,23].

3. Manobra de Larson (Jaw-Thrust Avangado)

1. Aplicacdo de pressdo continua e firme no ponto do laringoespasmo (localizado na
fossa atras do 16bulo da orelha, delimitado pelo ramo ascendente da mandibula, processo
mastoide e base do cranio).

2. Associa-se a anteriorizagdo rigorosa da mandibula (jaw-thrust) para estirar os tecidos
moles da orofaringe e quebrar a aducao glética [22].

4. Manejo Farmacolégico (Falha do Manejo Fisico)
Se a ventilagdo sob pressdo positiva e as manobras ndo reverterem o espasmo ou se houver
dessaturagdo progressiva:

1. Propofol (Dose Sub-hipnética / Sedativa): 0,5 a 1 mg/ kg IV. Tem efeito relaxante

direto na musculatura laringofaringea e aprofunda o nivel de sedacao [22,23].

2. Succinilcolina (Bloqueador Neuromuscular):

1. Acesso 1V disponivel: 0,1 a 0,5 mg/ kg IV em doses baixas (quebram o
espasmo sem paralisia completa) ou 1 a 1,5 mg/kg IV para paralisia total e facilitagdo de
intubacao imediata [22,23].

2. Sem acesso IV (Emergéncia extrema): 2 a 4 mg/ kg via Intramuscular (IM) ou
Intradssea (10) [22].

3. Atengdo: Em criangas, administrar atropina (0,02 mg/ kg V) para prevengao
de bradicardia reflexa induzida por succinilcolina ou hipdxia [22].

5. Obtengao de Via Aérea Definitiva ou Cirurgica
1. Caso o relaxamento muscular permita a abertura glotica, realizar a Intubagdo

Orotraqueal (IOT) sob visualizagao direta ou por videolaringoscopia [22,23].
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2. Em cenario de falha catastréfica de intubagdo e ventilagdo ("ndo intubo, nao

ventilo"), indicar cricotireoidostomia cirurgica ou por pun¢ao [22,23].
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CAPITULO 6

CUIDADOS INTENSIVOS PERIOPERATORIOS E MANEJO DO PACIENTE CIRURGICO
CRITICO

PERIOPERATIVE INTENSIVE CARE AND MANAGEMENT OF THE CRITICALLY ILL
SURGICAL PATIENT

d.) https://doi.org/10.63330/livroautoral§92026-006

Ana Carolina dos Santos Anzolin

Graduanda em Medicina, Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), Criciima, Santa Catarina,
Brasil.

E-mail: anacarolina.anzolinn@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0006-1912-3985

Camila Magnabosco

Médica, Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), Canoas, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail: magnaboscocamilal @gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0006-3440-7046

Joao Matas Kern

Meédico, Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), Canoas, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail: matasjoao@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0002-6873-2518

Leonardo Faccim Gripa

Médico, Universidade Franciscana (UFN), Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail: leonardo.gripa@outlook.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0005-1269-2723

Luiza Michielin Flores

Graduanda em Medicina, Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), Santa Catarina, Brasil.
E-mail: luizamflores2018@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0007-9451-414X

Maria Eduarda Alexandre Pereira

Médica, Faculdade de Medicina de Catanduva (FAMECA), Catanduva, Sao Paulo, Brasil.
E-mail: maea_pereira@hotmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0008-3454-6024

Rafael Battastini de Oliveira
Graduando em Medicina, Universidade Feevale, Novo Hamburgo, Rio Grande do Sul, Brasil.

E-mail: rafaeldeoliveira.contato@hotmail.com
ORCID: https://orcid.org/0009-0000-6929-7509

Tiales Tolotti

Médico, Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail: tialestolotti@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2529-1820

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

115



CUIDADOS INTENSIVOS PERIOPERATORIOS E MANEJO DO PACIENTE CIRURGICO CRITICO

Victoria Marques de Medeiros Michelon
Meédica, Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), Canoas, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail: victoria.michelon@hotmail.com
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3252-4290
1 INTRODUCAO

A transi¢do da fase intraoperatoria para os cuidados intensivos constitui um periodo de
vulnerabilidade, pois efeitos residuais da anestesia, perdas sanguineas, alteragdes volémicas, hipotermia,
ventilacdo mecanica e resposta inflamatoria podem reduzir rapidamente a reserva fisiologica. A
transferéncia deve informar procedimento, intercorréncias, perdas e reposi¢des, acessos, farmacos
vasoativos, estratégia ventilatoria e pendéncias, além de estabelecer riscos, metas imediatas e critérios de
reavaliacdo.!

A morbimortalidade concentra-se nos pacientes de maior risco. Em coorte de medicina
perioperatoria, 506 de 25.139 pacientes foram encaminhados a avaliagdo especializada; entre os
selecionados, 44,2% apresentaram complicacdo grave ou Obito e 66% necessitaram de intervencdo. Em
estudo prospectivo com 24.227 pacientes submetidos a cirurgia abdominal de grande porte, 43,9%
apresentavam multimorbidade, associada a mortalidade em 30 dias (OR ajustada: 2,22; 1C95%: 1,35-3,64).
Fragilidade e classificagdo ASA III-V mediaram 36,9% dessa associagdo, que permaneceu significativa
apos a analise de mediagdo (OR ajustada: 1,61; 1C95%: 1,36-1,91).!2

A abordagem multidisciplinar busca reduzir a fragmentacgao das decisdes. Cirurgia, anestesiologia,
terapia intensiva, enfermagem, fisioterapia e farmacia clinica devem compartilhar prioridades, limites
terap€uticos e sinais de deterioracdo, favorecendo o reconhecimento de sangramento, insuficiéncia
respiratdria, infec¢do e disfuncdo cardiovascular, bem como o planejamento de profilaxias, mobilizagao,

nutricdo e eventual reintervencio.

2 MONITORIZACAO E SUPORTE HEMODINAMICO POS-OPERATORIO

A monitorizagdo hemodindmica deve identificar o mecanismo da instabilidade e orientar
intervengdes, integrando pressdo arterial, frequéncia cardiaca, perfusdo periférica, diurese, marcadores
metabolicos e avaliagdo cardiovascular. A intensidade deve acompanhar o risco, evitando decisdes baseadas

em um valor isolado.>*

3 MONITORIZACAO HEMODINAMICA INVASIVA E NAO INVASIVA
A avaliagdo inicial inclui pressdo arterial ndo invasiva, eletrocardiograma, oximetria, temperatura,
nivel de consciéncia, tempo de enchimento capilar (TEC) e débito urinario. A pressao arterial invasiva ¢

indicada na instabilidade refrataria, no uso de vasopressor ou quando se exige titulagcdo precisa. A pressao
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venosa central (PVC) ndo deve estimar isoladamente pré-carga ou responsividade a fluidos; preferem-se
testes dindmicos, como elevagdo passiva dos membros inferiores, quando validos. Nos casos persistentes
ou de fenotipo incerto, ecocardiografia a beira do leito e monitorizagao continua do volume sistolico/débito
cardiaco por contorno de pulso ou termodilui¢ao podem orientar a terapéutica, conforme disponibilidade e

experiéncia da equipe.>*

4 AVALIACAO DA PERFUSAO TECIDUAL

A adequacao circulatéria deve ser julgada pela perfusao tecidual, combinando TEC, temperatura e
moteamento da pele, estado mental e diurese com lactato, excesso de bases (base excess; BE), saturacao
venosa central de oxigénio (ScvO:) e débito cardiaco. O lactato deve ser acompanhado de forma seriada,
mas pode elevar-se por estimulo adrenérgico ou depuragao reduzida; sua normalizagdo nao justifica bolus
repetidos sem responsividade. O BE sofre influéncia renal, respiratoria e do cloro, enquanto a ScvO: baixa
pode indicar oferta insuficiente de oxigénio; valores normais ou altos, porém, ndo excluem alteracdo da

extracdo. Tendéncias e concordancia clinica s3o mais informativas que medidas isoladas.>”

5 MANEJO DO CHOQUE POS-OPERATORIO

O choque corresponde a faléncia circulatéria aguda e pode preceder a hipotensdo franca. A
estabilizacdo de via aérea, respiragdo e circulagdo deve ocorrer simultaneamente a avaliagao da perfusdo e
a busca da causa. Devem ser revistos procedimento, perdas, balango hidrico, anestésicos, drenos, ferida
operatdria e possivel sangramento oculto; eletrocardiograma, hemograma, gasometria, eletrolitos, fungao
renal, lactato e ecocardiografia focada auxiliam a classificagdo inicial.*

No choque hipovolémico/hemorragico, priorizam-se controle da fonte, hemocomponentes quando
indicados e reposicdo em aliquotas guiada pela resposta. No distributivo por sepse, SIRS estéril ou
vasoplegia, sugere-se cristaloide inicial na hipoperfusdo séptica (pelo menos 30 mL/kg nas primeiras 3
horas, ajustado ao contexto); volumes adicionais exigem reavalia¢do e responsividade. Antimicrobianos e
controle do foco ndo devem ser atrasados. No cardiogénico, a ecocardiografia diferencia disfuncao
ventricular, obstrugdo e hipovolemia, orientando fluidos cautelosos e tratamento da causa. Fenotipos mistos

sdo frequentes e exigem reavaliacio apds cada intervengio.>”
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BOX 1 - Aplicac¢io Clinica
Paciente: Homem, 68 anos, 6 horas apds colectomia, apresenta PA 82/48 mmHg, FC 118 bpm, extremidades
frias, TEC 4 segundos e débito urinario reduzido. Dreno abdominal com débito sanguinolento crescente. Lactato: 4,1
mmol/L.
Pontos de ensino/conduta
* Nao esperar hipotensao para reconhecer choque: a presenga de hipoperfusdo periférica e oligtria ja indica
comprometimento circulatério.
* Pensar primeiro na causa: no pds-operatoério imediato, revisar sangramento, perdas, balango hidrico,
anestésicos, drenos e possibilidade de complicagdes cirurgicas.
* Nao tratar apenas o nimero da pressao arterial: integrar perfusao periférica, lactato, débito urinario e avaliagdo
ecocardiografica/POCUS quando disponivel.
* Reavaliar apos cada intervengdo: persisténcia da hipoperfusdo exige reconsiderar o fenétipo do choque e
procurar sangramento oculto, sepse, obstru¢do ou disfung¢do cardiaca.

6 INOTROPICOS E VASOPRESSORES

Na hipotensao grave, o vasopressor pode ser iniciado enquanto se avalia a volemia. A noradrenalina
¢ a primeira escolha no choque distributivo séptico; diante de necessidade crescente, associa-se
vasopressina e, se a pressdo permanecer inadequada, considera-se adrenalina. PAM de 65 mmHg ¢ meta
inicial habitual na sepse, individualizada conforme perfusdo e comorbidades. Na disfuncao cardiaca com
hipoperfusdo persistente apesar de volume e pressdo adequados, pode-se associar dobutamina a
noradrenalina ou utilizar adrenalina. A menor dose eficaz deve ser titulada com vigilancia de ritmo,
perfusio, lactato e débito cardiaco.*>

O manejo deve seguir um ciclo de reconhecimento da hipoperfusdo, defini¢do do fendtipo,
intervencdo dirigida e reavaliacdo. A auséncia de resposta exige nova busca por sangramento, sepse,

obstrugdo, disfungio ventricular ou mecanismos combinados, como apresentado na figura 1.3

Figura 1. Fluxograma de avaliagdo e manejo inicial do choque no paciente cirirgico no pos-operatorio

Suspeita de choque Avaliar e estabilizar Definir o fenétipo
A . q o ABC, PAM, perfusao, acessos, exames, perdas POCUS/ecocardiografia; formas
IRl e Gl bl B e drenos mistas sao frequentes
HIPOVOLEMICO/HEMORRAGICO DISTRIBUTIVO CARDIOGENICO
Controlar a fonte; reposigdo guiada pela Sepse: cristaloide inicial individualizado;
i ’ L . Tratar a causa; fluido cauteloso;
resposta; hemocomponentes se repetir se responsivo; noradrenalina; - . .
- . vasopressar/inotrépico conforme o perfil.
hemorragia. antimicrobiano e controle do foco.
Reavaliar apés cada intervengao: PAM, TEC, diurese, lactato, BE, Scv02, VS/DC e
congestao
T

obstrucédo e funcao ventricular

[ RESPOSTA ADEQUADA — estabilizar e reduzir o suporte J [ SEM RESPOSTA/MISTO — rever sangramento, sepss, J

Fonte: Autores (2026).
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7 VENTILACAO MECANICA E SUPORTE RESPIRATORIO PERIOPERATORIO
7.1 ESTRATEGIAS DE VENTILACAO MECANICA PROTETORA NO POS-OPERATORIO

A ventilagdo mecanica invasiva, embora indispensavel ao suporte de pacientes cirargicos criticos
com insuficiéncia respiratéria, constitui por si so fator de risco para lesdo pulmonar induzida pelo ventilador
(VILI), decorrente de mecanismos de barotrauma, volutrauma, atelectrauma e biotrauma. A estratégia de
ventilagdo protetora — volume corrente reduzido (6 mL/kg de peso corporal predito), limitagdo da pressao
de platd e titulagdo individualizada da PEEP — reduz a incidéncia de complica¢des pulmonares pos-
operatorias e ¢ hoje considerada padrao de cuidado tanto no intra operatorio quanto na fase pds-operatoria
em terapia intensiva®. A individualizacao da PEEP, guiada pela driving pressure (diferenca entre a pressao
de plato e a PEEP), tem se mostrado mais relevante para a prevengao de lesao pulmonar do que a simples
adogdo de valores fixos e universais.

Em cirurgias de grande porte, sobretudo tordcicas e abdominais, a manutengdo da estratégia
protetora no pds-operatdrio imediato € particularmente relevante, uma vez que a associacao entre volume
corrente elevado e maior pressdo de via aérea eleva o risco de complicagdes pulmonares mesmo em
pacientes sem lesdo pulmonar prévia®. Manobras de recrutamento alveolar podem ser consideradas em
casos selecionados de atelectasia significativa, devendo ser realizadas com cautela pelo risco de
instabilidade hemodinamica transitoria e de barotrauma em pacientes com complacéncia pulmonar

reduzida.

7.2 MANEJO E PREVENCAO DE COMPLICACOES PULMONARES POS-OPERATORIAS

As complicagdes pulmonares pds-operatorias — atelectasias, pneumonia associada a ventilagao
mecanica (PAV) e sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) — figuram entre as principais
causas de morbimortalidade em pacientes cirurgicos criticos, prolongando o tempo de ventilagdo mecanica
e de interna¢do em terapia intensiva’. A prevencdo fundamenta-se em um conjunto de medidas (bundle)
com evidéncia consolidada: elevacdo da cabeceira do leito entre 30 e 45 graus, higiene oral com clorexidina,
interrupcao didria da sedagdo com avaliacao da possibilidade de extubagdo, profilaxia de ulcera de estresse
e de tromboembolismo venoso, € protocolos de desmame estruturados que minimizem o tempo de
exposicdo ao ventilador’. A implementacdo sistematica dessas praticas, associada a vigilancia
epidemioldgica ativa, reduz de forma consistente a incidéncia de pneumonia nosocomial em unidades de
terapia intensiva cirdrgicas.

A atelectasia, complicagdo mais prevalente no pos-operatorio de cirurgias tordcicas e abdominais
altas, decorre do colapso alveolar associado a anestesia geral, a posi¢ao supina prolongada, a dor incisional
e a limitagdo da expansibilidade toracica; seu manejo inclui fisioterapia respiratdria, mobilizagdo precoce

e analgesia adequada para permitir tosse efetiva. J& a SDRA de instalagdo pds-operatéria, embora menos
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frequente, associa-se a elevada mortalidade e exige, além da ventilagdo protetora rigorosa, posicionamento

em prona nos casos de hipoxemia refrataria®,” .

7.3 PROTOCOLOS DE EXTUBACAO PRECOCE E DESMAME VENTILATORIO

O desmame deve ser iniciado assim que resolvida ou controlada a condigdo que motivou a
intubacdo, com triagem diaria de elegibilidade por critérios objetivos (estabilidade hemodinamica,
oxigenacdo adequada, nivel de consciéncia apropriado e capacidade de protegdo de via aérea), seguida de
teste de respiragdo espontanea. A extubagdo precoce, quando protocolada, reduz o tempo de exposi¢ao a
via aérea artificial e, consequentemente, o risco de complicagdes infecciosas associadas a ventilagao
prolongada’ 8.

A falha de extubagdo, definida como necessidade de reintubag¢do nas primeiras 48 a 72 horas,
associa-se a aumento significativo de morbimortalidade, sendo seus principais fatores de risco idade
avancada, multiplas comorbidades, balanco hidrico positivo, manejo inadequado de secrecdes e desmame
prolongado ou dificil. Nesses pacientes de maior risco, o suporte respiratério ndo invasivo aplicado
imediatamente apds a extubagdo tem papel central na redugdo da taxa de reintubagdo, tema desenvolvido a
seguir®.

O processo de avaliacdo da prontiddo para o desmame, realizac¢do do teste de respira¢do espontanea,

estratificacdo do risco de falha e definicdo da estratégia de suporte pds-extubacao ¢é apresentado na Figura

78
2,

BOX 2 — Aplicac¢io Clinica
Paciente: Mulher, 74 anos, DPOC e insuficiéncia cardiaca, submetida a cirurgia abdominal de grande porte.
Ap0s 48 horas de ventilagdo mecanica, encontra-se hemodinamicamente estavel, desperta, com oxigenacgdo adequada e
realiza teste de respiragdo espontinea satisfatoriamente.
Pontos de ensino/conduta
» Aprovar o TRE nio significa automaticamente baixo risco de falha de extubacgdo: idade avancada, DPOC,
insuficiéncia cardiaca e cirurgia de grande porte aumentam o risco.
* Planejar o suporte antes da extubacdo: pacientes de alto risco podem se beneficiar de suporte nao invasivo
imediatamente apo6s a retirada do tubo.
* VNI tem papel particularmente importante quando ha hipercapnia, especialmente em pacientes com DPOC.
» Apés a extubagdo, monitorar precocemente: aumento do trabalho respiratério, hipoxemia, hipercapnia,
alteracdo do nivel de consciéncia ou incapacidade de manejar secregdes devem levar a reavaliagao rapida
e, se necessario, reintubacgao.
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Figura 2. Fluxograma de desmame e extubacao em pacientes de alto risco no pds-operatorio.

PACIENTE INTUBADO NO POS-OPERATORIO

Avaliar diariamente a prontidio para desmame

( A
1. AVALIAR PRONTIDAO

g2 v Estabilidade hemodindmica (sem vasopressor ou dose baixa/estével)

g8 v Oxigenagiio adequada: SpO, = 92% com FiO, < 0,40 e PEEP < 8 cmH,0

v Ventilagao adequada: FR < 30 irpm, pH = 7,30 NAO ATENDE

v Temperatura < 38,5 °C e causa de internagéo controlada Otimizar e

v Nivel de consciéncia adequado (RASS entre -1 e +1) reavaliar diariamente

v Protegéo de via aérea e tosse eficaz

v Equilibrio hidroeletrolitico e metabélico

v Dor, agitagéo e nauseas controladas )

( TRE FALHOU

2. TESTE DE RESPIRAGAO ESPONTANEA (TRE) + Instabilidade clinica

oot e0d

\
=J

Realizar TRE por 30-120 min (escolher um dos métodos): * FR > 30 irpm
* PS 5-7 cmH,0 + PEEP 5 cmH,0 * SpO; < 90%
« CPAP 5 cmH,0O * FC ou PA instaveis
* Tubo T ou cateter de O, « Sinais de esforco
Monitorar: FR, VT, SpO,, FC, PA, esforco respiratério, conforto ) Tratar causas,
v ajustar suporte
[ TR APl:OVADO ) | e repetir TRE
( 3. AVALIAGAO DE RISCO PARA FALHA POS-EXTUBACAO W
(qualquer um = alto risco)
+ Idade > 65 anos BAIXO RISCO
+ Comorbidade significativa (DPOC, ICC, neurolégica, imunossupressio) Extubagdo direta
« Cirurgia de grande porte/tempo anestésico prolongado com O, suplementar
+ Fraqueza muscular ou mobilidade limitada e monitorizacao
« Secregbes abundantes ou incapacidade de proteger via aérea padréo
. Exmt:_agf prévia milguoedida § i)
3 o ALTO RISCOi ——L =
Planejar estratégia de suporte pés-extubagao
SUPORTE POS-EXTUBAGAO | ALTERNATIVA )
preferencial Canula nasal de alto fluxo (CNAF)
Ventilaglo nllo invasiva (VNI) + Considerar se VNI ndo tolerada ou
+ CPAP ou BPAP conforme condigao clinica At ke ads ‘
ke Iniciar imediatamente apds extubagéo L )
4. REAVALIACAO CONTINUA (primeiras 2-6 h) W
« Monitorar sinais clinicos, gasometria, conforto e secrecdes FALHA POS-EXTUBACAO
Iniciar VNI
+ FALHA POS-EXTUBAGAO: 1 FR, | SpO,. 1 PaCO,/pH < 7,30, : ""::' ™ :: ':sicf:")
esforgo respiratorio importante, rebaixamento do nivel de consciéncia s 0L . - S
; Se persistir falha,
« Conduta: VNI de resgate — se falha, reintubagao precoce reintubagéo precoce.

Abreviagoes: BPAP = bilevel positive airway pressure; CPAP = continuous positive airway pressure; CNAF = canula nasal

de alto fluxo; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva crénica; FiO, = fragéo inspirada de oxigénio; FR = frequéncia respiratéria;
PA = pressao arterial; PEEP = pressdo positiva expiratéria final; PS = pressao de suporte; RASS = Richmond Agitation-
Sedation Scale; SpO, = saturagao periférica de oxigénio; VT = volume corrente.

Fonte: Autores (2026).
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7.4 USO DE VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI) E CANULA NASAL DE ALTO FLUXO (CNAF)
NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POS-EXTUBACAO

As diretrizes atuais recomendam a utilizacdo preventiva de VNI ou CNAF em pacientes de alto risco
para falha de extubagdo, com o objetivo de reduzir a taxa de reintubagdo. Especificamente, recomenda-se
VNI, e nao CNAF, nos pacientes de alto risco, sobretudo com hipercapnia e obesidade — recomendagao
sustentada, entre outros estudos, por ensaio multicéntrico espanhol com 604 pacientes de alto risco de falha
de extubagdo, no qual a CNAF mostrou-se ndo inferior a VNI para prevencao de reintubagao e insuficiéncia
respiratoria pds-extubacao; j4 nos pacientes cirargicos sem hipercapnia significativa e de risco baixo a
moderado, a CNAF constitui alternativa efetiva e habitualmente mais bem tolerada®. Em pacientes com
DPOC e insuficiéncia respiratoria hipercdpnica no pos-operatorio, recomenda-se que a VNI seja
considerada previamente a eventual transi¢do para CNAF, dada a maior robustez de evidéncia quanto a

reducdo de mortalidade hospitalar nesse subgrupo®.

8 INFECCAO DE SITIO CIRURGICO, SEPSE E FOCO ABDOMINAL/SISTEMICO
8.1 FISIOPATOLOGIA DA SEPSE DE ORIGEM CIRURGICA E RESPOSTA INFLAMATORIA
SISTEMICA (SIRS)

A sepse de origem cirurgica resulta de resposta imunolédgica desregulada do hospedeiro frente a um
processo infeccioso, envolvendo ativacdo simultanea de vias prd e anti-inflamatdrias que, em conjunto,
determinam disfun¢do endotelial, aumento da permeabilidade capilar, ativacao da cascata de coagulacdo e
disfun¢do microcirculatoria e de multiplos 6rgdos. A SIRS, embora inespecifica e atualmente considerada
insuficiente como critério isolado de defini¢ao de sepse, permanece clinicamente relevante como sinal de
alerta precoce, devendo sua identificacdo — taquicardia, taquipnéia, febre ou hipotermia e leucocitose ou
leucopenia— motivar investigacao sistematica de foco infeccioso, sobretudo abdominal, no pds-operatorio.

As infecgdes intra-abdominais complicadas representam a segunda causa mais comum de morte
relacionada a sepse, com mortalidade hospitalar entre 23% e 38%, podendo originar-se de deiscéncia de
anastomose, contaminacao peritoneal intraoperatoria, cole¢des ndo drenadas ou perfuracao de viscera oca,
evoluindo desde peritonite localizada até choque séptico estabelecido'®. A estratificacdo precoce de
gravidade, por meio de escores especificos de sepse cirurgica associados a critérios clinicos e laboratoriais,

permite identificar os pacientes de maior risco e orientar a agilidade da intervengdo terapéutica®.

8.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE FEBRE ASSEPTICA POS-OPERATORIA E INFECCAO
GRAVE
A febre nas primeiras 48 a 72 horas de pos-operatério ¢ achado frequente e, na maioria das vezes,

decorre de resposta inflamatdria asséptica ao trauma cirdrgico, atelectasias ou reagcdo a hemoderivados, ndo
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devendo motivar, de forma indiscriminada, ampla investigacdo microbioldgica ou antibioticoterapia
empirica. O diagnostico diferencial deve considerar a cronologia do quadro febril, a magnitude da elevacao
térmica, sinais de disfuncao organica e achados focais ao exame fisico, sendo a persisténcia da febre além
do quinto dia, ou seu reaparecimento apds periodo de normalizacdo, achado que aumenta a probabilidade
de infeccao estabelecida.

A elevacdao de biomarcadores inflamatorios, notadamente proteina C-reativa e procalcitonina,
quando interpretada em conjunto com a trajetoria clinica, auxilia na diferenciacdo entre resposta
inflamatoéria estéril e infecgdo bacteriana, podendo orientar a suspensdao da antibioticoterapia empirica
quando sua queda progressiva acompanha a melhora clinica. A tomografia computadorizada de abdome
com contraste deve ser reservada aos pacientes com suspeita clinica consistente de foco profundo, evitando-

se exposicao desnecessaria em pacientes com febre de provavel etiologia asséptica.

8.3 PROTOCOLOS DE COLETA DE CULTURAS, ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA E
DESCALONAMENTO

Diante da suspeita de sepse cirirgica, recomenda-se a coleta de pelo menos dois pares de
hemoculturas, preferencialmente de sitios distintos, além de culturas dirigidas ao foco suspeito (liquido
peritoneal, secre¢ao de ferida operatoria, urina), sempre antes do inicio do antimicrobiano, desde que a
coleta ndo retarde sua administragdo em pacientes com choque séptico estabelecido®. A antibioticoterapia
empirica de amplo espectro deve ser iniciada precocemente, orientada pelo provavel foco de origem, pelo
perfil de resisténcia local e pela gravidade do quadro, cobrindo habitualmente bactérias entéricas Gram
Negativas e anaerobios.

A reavaliacdo diaria do esquema antimicrobiano € etapa essencial, devendo o descalonamento ser
realizado assim que disponiveis cultura e antibiograma, com reducao do espectro de cobertura sempre que
possivel — pratica que reduz a pressdo seletiva para resisténcia bacteriana. A duragdo deve ser
individualizada conforme a adequagdo do controle do foco: cursos mais curtos sdo geralmente suficientes
quando o controle cirurgico ou percutaneo foi efetivo, ao passo que o controle inadequado pode exigir

prolongamento da cobertura®,.

8.4 ABORDAGEM E CONTROLE DO FOCO INFECCIOSO (DRENAGEM PERCUTANEA VS.
REABORDAGEM CIRURGICA)

O controle do foco infeccioso constitui pilar terapéutico indissociavel da antibioticoterapia, sendo
definido como o conjunto de medidas fisicas destinadas a eliminar a fonte de infec¢do e corrigir altera¢des
anatomicas que perpetuem a contaminagdo — drenagem de colegdes, desbridamento de tecido necrotico,

remogao de dispositivos infectados e, quando necessario, resseccdo do 6rgao acometido. A escolha entre
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drenagem percutanea guiada por imagem e reabordagem cirurgica depende da localizagdo e complexidade
da colecdo, da estabilidade hemodinamica, da presenca de contaminagdo peritoneal difusa e da
disponibilidade de suporte radioldgico intervencionista.'®

A decisdo entre controle percutaneo/endoscopico e controle cirurgico deve considerar a
possibilidade de abordagem minimamente invasiva, a anatomia e extensao do foco, a estabilidade clinica e

a resposta ao tratamento, conforme apresentado na Figura 3.°,'°

BOX 3 — Aplica¢ao Clinica
Paciente: Homem, 61 anos, no 5° dia ap6s colectomia, apresenta febre persistente, taquicardia, dor abdominal
progressiva e leucocitose. Tomografia demonstra colecdo pélvica de 8 cm, bem delimitada, sem sinais de peritonite
difusa. Estd hemodinamicamente estavel.
Pontos de ensino/conduta
* Antibidtico isoladamente pode ser insuficiente: uma colecdo abdominal organizada exige avaliagdo para
controle adequado do foco.
* Colegao localizada e acessivel: drenagem percutanea guiada por imagem é uma opgéo preferencial quando
tecnicamente viavel.
« Cirurgia ganha importancia diante de peritonite difusa, necrose extensa, falha da drenagem ou impossibilidade
de controle adequado por abordagem menos invasiva.
* Controle do foco deve ser reavaliado: auséncia de melhora clinica ou persisténcia da disfung@o organica exige
investigag@o de foco ndo controlado ou nova complicagio.

Figura 3. Fluxograma para controle do foco infeccioso no paciente cirirgico no pos-operatorio.

PACIENTE CIRURGICO COM INFECCAO OU CHOQUE SEPTICO
SUSPEITA DE FOCO

1. AVALIAGAO INICIAL E RESSUSCITAGAO
ABCDE, oxigénio, fluidos, vasop es (se i0), coletar culturas
(2 conjuntos) antes do antibiético, exame fisico e reavaliacao seriada

Clinica + Exames laboratoriais + Imagem (USG, TC, RX conforme suspeita)

v

3. O FOCO E CONTROLAVEL?
Nlo ©OU INCERTO

2. IDENTIFICAGAO DO FOCO J

4. VIABILIDADE DE CONTROLE MINIMAMENTE INVASIVO?
* Drenével por via percutanea/endoscép v
de reti por via nao cirargica? TRATAR COMO NAO
- Hé exporllse e recursos disponiveis? CONTROLAVEL
« Controle cirurgico precoce
NAO - Considerar reexploragao
« Avaliar reversdo de anastomose/ |
s = ™ exclusio, quando indicado
( CONTROLE PERCUTANEO CONTROLE CIRURGICO . . le--
OU ENDOSCOPICO - Cirurgia fonte (lavagem, B e Tl 3
. D de & C to,
* Drenos guiados por imagem | * Ressecgio de tecido
* Remogéo endoscopica de calculo/ necrético/isquémico
corpo estranho, quando i . de ial i
* Retirada percutanea de cateter/ ndo passivel de remogaio por
prétese i ) via ea
r 5. CUIDADOS COMPLEMENTARES
= Antibiético empirico precoce e adequado (reavaliar apés culturas)
= Suporte hemodinamico, ventilatério e metabdlico
« Reavaliag#o clinica e laboratorial seriada
( A 6. REAVALIAGAO DO FOCO (24-48 h) Bl
L ; clinica e atorial? J
- 3
sm ] NEo |
_ W

~

7. MANUTENGAO E
| DE-ESCALONAMENTO
| = Ajustar antibiético conforme cultura
L= Manter ou retirar drenos conforme débito
e achados clinicos )
- Planejar fonte definitiva quando indicado + Considerar novo procedimento
\__ (percutaneo ou cirtrgico)

8. REINTERVENGAO
gar foco nao
novo foco ou complicagdes
« Repetir imagem

Abreviagdes: ABCDE = avaliagdo, suporte e monitorizagao (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure);
RX = radiografia; TC = tomografia computadorizada; USG = ultrassonografia.

Fonte: Autores (2026).
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Colegdes bem delimitadas e unifocais podem ser inicialmente abordadas por drenagem percutanea,
estratégia associada a menor morbidade em relag@o a reoperagdo, reservando-se a cirurgia para peritonite
difusa, falha da drenagem percutanea ou necrose tecidual extensa. O atraso no controle definitivo do foco
infeccioso associa-se de forma consistente a maior mortalidade em pacientes com sepse abdominal grave,

independentemente da adequagao da antibioticoterapia empirica administrada®,'® .

9 RECUPERACAO OTIMIZADA E PROTOCOLOS MULTIMODAIS (ERAS)

A recuperagdo poOs-operatoria tradicional frequentemente envolve periodos prolongados de jejum,
imobilidade, uso excessivo de opioides, manutencao desnecessaria de dispositivos invasivos € atraso na
retomada da alimentagdo e das atividades habituais. Nesse contexto, os protocolos de Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) foram desenvolvidos com o objetivo de reduzir a resposta fisiologica ao trauma
cirrgico, acelerar a recuperacao funcional e diminuir complicagdes e tempo de hospitalizacdo. O ERAS
constitui uma estratégia multimodal e multidisciplinar, que integra medidas aplicadas desde o periodo pré-
operatdrio até a recuperacio apos a cirurgia.!!

O conceito fundamental do ERAS ¢ substituir praticas tradicionais sem beneficio comprovado por
intervengdes baseadas em evidéncias, individualizadas de acordo com o procedimento cirirgico e as
caracteristicas do paciente. Dessa forma, o protocolo ndo representa uma intervencao isolada, mas um
conjunto coordenado de medidas perioperatdrias, envolvendo cirurgides, anestesiologistas, intensivistas,
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas e demais profissionais da equipe multidisciplinar.'!

Os componentes do ERAS podem ser organizados em trés periodos: pré-operatorio, intraoperatorio
e pos-operatorio, conforme sintetizado na Tabela 1.!'. No periodo pré-operatério, destacam-se a educagio
do paciente, avaliacdo e otimizagao das comorbidades, identificacao de fatores de risco, corre¢dao de anemia
e estado nutricional, reducao do periodo de jejum e, em situagdes selecionadas, utilizagdo de solugdes de
carboidratos antes da cirurgia.'!

Durante o procedimento cirurgico, sdo priorizadas técnicas minimamente invasivas quando
apropriadas, manuten¢do da normotermia, controle adequado da volemia, prevencao de nduseas e vomitos,
redugdo do uso de opioides e estratégias anestésicas que permitam recuperagao mais rapida. O controle
adequado da fluidoterapia ¢ particularmente importante, uma vez que tanto a hipovolemia quanto a
sobrecarga hidrica podem prejudicar a recuperagio.!!

No periodo pos-operatdrio, os principais objetivos sdo o controle adequado da dor, a retomada
precoce da alimentacdo, a mobilizagao precoce, a retirada oportuna de cateteres e drenos, a prevencao do
ileo e das complicagdes tromboembdlicas e a recuperacdo da autonomia funcional. As recomendagdes

atuais da ERAS Society para cirurgia colorretal, por exemplo, recomendam retomada da ingestao oral nas
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primeiras horas e alimentacdo enteral precoce, preferencialmente dentro das primeiras 24 horas, quando
clinicamente possivel.!!

A alimentagdo precoce constitui importante componente dos protocolos ERAS. Na auséncia de
contraindicagdes, a retomada da ingestdo oral deve ocorrer precocemente, evitando periodos prolongados
de jejum. Em pacientes criticos, a estratégia nutricional deve ser individualizada de acordo com estabilidade
hemodinamica, fun¢do gastrointestinal, risco de aspira¢do e gravidade da doenca. As diretrizes da ESPEN
recomendam avalia¢do nutricional sistematica e utilizagdo preferencial da via enteral quando o trato
gastrointestinal estiver funcionando e a alimentago oral ndo for suficiente.!?

A mobilizacao precoce também ¢ fundamental para reduzir perda de massa muscular, fraqueza
adquirida na UTI, complicagdes respiratdrias e declinio funcional. Deve ser realizada de maneira
progressiva e segura, considerando estabilidade cardiovascular, respiratoria e neurologica. As
recomendacdes contemporaneas da SCCM apoiam estratégias de mobilizacao e reabilitagdo intensificadas
em pacientes adultos internados em UTIL.

A dor inadequadamente controlada pode limitar a mobilizagdo, prejudicar a ventilacdo pulmonar e
contribuir para complicagdes pos-operatdrias. Por outro lado, o uso excessivo de opioides esta associado a
sedacdo, depressao respiratodria, nauseas e vomitos, ileo paralitico e maior risco de delirium.

Por isso, os protocolos ERAS priorizam a analgesia multimodal e poupadora de opioides,
associando diferentes mecanismos farmacoldgicos e, quando apropriado, técnicas regionais. Podem ser
utilizados, conforme o tipo de cirurgia e as caracteristicas do paciente, paracetamol, anti-inflamatérios nao
esteroidais, bloqueios regionais e outras estratégias analgésicas. A escolha deve considerar fun¢do renal,
risco de sangramento, comorbidades e contraindicagdes individuais. As recomendagdes ERAS 2025 para
cirurgia colorretal refor¢am a utilizagio de estratégias multimodais de analgesia.'!

Pacientes submetidos a cirurgias de grande porte apresentam risco aumentado de tromboembolismo
venoso (TEV) devido a combinacdo de trauma cirargico, resposta inflamatoria, imobilidade e,
frequentemente, presencga de fatores de risco adicionais.

A profilaxia deve ser individualizada segundo o risco de TEV e de sangramento, podendo envolver
métodos mecanicos, como compressao pneumadtica intermitente, associados ou ndo a profilaxia
farmacoldgica com heparina ndo fracionada ou heparina de baixo peso molecular. A mobiliza¢do precoce
também constitui importante medida preventiva.

A profilaxia de lesdo gastrintestinal relacionada ao estresse deve, por sua vez, ser direcionada
principalmente aos pacientes criticos com fatores de risco para sangramento gastrointestinal, evitando-se o

uso indiscriminado de supresores de dcido em pacientes sem indicagao
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9.1 DISFUNCOES ORGANICAS ESPECIFICAS NO POS-OPERATORIO

O paciente cirargico critico esta sujeito ao desenvolvimento de disfun¢des organicas decorrentes da
propria doengca de base, do trauma cirtrgico, de alteracdes hemodinamicas, infeccdo, exposi¢do a
medicamentos e disturbios metabodlicos. A identificagdo precoce dessas alteracoes ¢ fundamental para evitar
progressao para faléncia organica multipla

A insuficiéncia renal aguda (LRA) ¢ uma complicacao frequente no paciente cirargico de alto risco
e esta associada a aumento da morbimortalidade e do tempo de internagdo. Entre os principais fatores de
risco encontram-se hipovolemia, hipotensao, sepse, uso de agentes nefrotdxicos, exposicao a contraste,
doenga renal prévia e cirurgias de grande porte.

Segundo os critérios KDIGO, a LRA pode ser diagnosticada quando ocorre qualquer um dos
seguintes critérios:'?

1. aumento da creatinina sérica > 0,3 mg/dL em 48 horas;

2. aumento da creatinina para > 1,5 vez o valor basal, presumidamente ocorrido nos ultimos 7

dias;

3. débito urinario < 0,5 mL/kg/h durante pelo menos 6 horas.

A classificagdo da LRA em estagios 1, 2 e 3 considera a magnitude do aumento da creatinina e a
duracdo/intensidade da oligtria.'?

A abordagem inicial deve incluir identificagdo e correcdo da causa precipitante, manutengdo de
perfusao renal adequada, controle do balango hidrico, ajuste das doses de medicamentos de acordo com a
funcao renal e suspensdo de agentes potencialmente nefrotoxicos sempre que possivel. A prevencao deve
priorizar estabilidade hemodinamica, adequada reposi¢do volémica quando indicada e monitorizagdo do
débito urinario e da creatinina.

A terapia de substitui¢do renal (TRR) deve ser considerada diante de complicagdes potencialmente
fatais da LRA, como hipercalemia refrataria, acidose metabdlica grave refrataria, sobrecarga volémica com
comprometimento respiratorio e manifestagdes urémicas, além da avaliagdo do contexto clinico global. A
decisdo ndo deve ser baseada exclusivamente em um valor isolado de creatinina ou ureia

O delirium ¢ uma sindrome neuropsiquiatrica aguda caracterizada por alteracdo da atengdo e da
consciéncia, associada a mudangas cognitivas que apresentam inicio agudo e curso flutuante. E frequente
no paciente cirurgico critico e estd relacionado a maior tempo de internacdo, maior duracio da ventilagdo
mecanica e pior recuperagao funcional.

Entre os principais fatores precipitantes encontram-se idade avancada, doenga grave, cirurgia de
emergéncia, infec¢do, alteragdes metabolicas, privacdo do sono, imobilidade e exposi¢do a determinados

medicamentos, especialmente benzodiazepinicos.
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A avaliacdo sistematica ¢ essencial. Em pacientes adultos internados em UTI, a SCCM recomenda
avaliagdo regular do delirium utilizando instrumentos validados, como o Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) ou o Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).!*

A prevencao e o tratamento devem priorizar medidas nao farmacolégicas e abordagem dos fatores
precipitantes. Entre as estratégias estao:

1. redugdo de sedagdo desnecessaria;

controle adequado da dor;
orientagdo temporal e espacial frequente;

manuteng¢ao do ciclo sono-vigilia;

2
3
4
5. redugdo de ruidos e estimulos noturnos;
6. corregdo de distarbios metabolicos;

7. utilizagdo de oculos e aparelhos auditivos quando necessarios;

8. mobilizagdo precoce;

9. tratamento de infecgdes e outras causas reversiveis.

A atualizacdo de 2025 das diretrizes PADIS recomenda estratégias de mobilizagdo e reabilitagdo
intensificadas e sugere dexmedetomidina em situagdes especificas de pacientes mecanicamente ventilados
nos quais sedagdo leve e/ou redugdo do delirium sejam prioridades. Entretanto, ndo ha recomendagdo para
utilizacdo rotineira de antipsicoticos como estratégia universal para tratamento do delirium.'*

Alteragdes hidroeletroliticas e acido-basicas sdao frequentes no periodo pds-operatério e podem
contribuir para instabilidade cardiovasculares, alteragdes neurologicas, arritmias e disfuncdo orgénica.

A avaliagdo deve incluir, conforme o contexto clinico, s6dio, potassio, cloro, bicarbonato, magnésio,
calcio, glicemia, ureia, creatinina e gasometria arterial ou venosa. O tratamento deve ser direcionado a
causa e realizado de maneira gradual e monitorizada, evitando corre¢des excessivamente rapidas que
possam provocar complicagdes neurologicas ou cardiovasculares.

A hiponatremia, por exemplo, deve ser analisada de acordo com o estado volémico e a presenca de
sintomas. A hipercalemia exige avaliacdo imediata devido ao risco de alteracdes da condugado cardiaca e
arritmias. Distarbios 4acido-bésicos devem ser interpretados em conjunto com o contexto clinico, utilizando
parametros como pH, PaCO:, bicarbonato e, quando indicado, anion gap e lactato.

No paciente critico, a correcao dos disturbios deve ocorrer paralelamente ao tratamento da causa

subjacente, evitando-se medidas isoladas destinadas apenas a normalizacdo laboratorial.
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Tabela 1. Principais componentes do protocolo ERAS segundo a fase perioperatéria

Fase

Principais componentes

Objetivos

Pré-operatorio

Educacao e informagdo ao paciente

Reduzir ansiedade e melhorar adesdo
ao protocolo

Avaliagdo e otimizagao das comorbidades

Reduzir complicagdes perioperatorias

Identificacdo de pacientes de alto risco

Permitir planejamento individualizado

Avaliagdo e corre¢do de anemia e desnutri¢do

Melhorar reserva fisiologica

Jejum pré-operatdrio abreviado

Reduzir desconforto e resisténcia
insulinica

Carboidrato pré-operatorio em pacientes
selecionados

Reduzir resposta metabolica ao jejum

Intraoperatorio

Técnicas cirirgicas minimamente invasivas
quando indicadas

Reduzir trauma cirargico

Estratégia anestésica individualizada

Favorecer recuperacao precoce

Analgesia multimodal/poupadora de opioides

Reduzir efeitos adversos dos opioides

Prevengao de nauseas e vomitos

Melhorar conforto e facilitar
alimentagdo

Manuteng¢do da normotermia

Reduzir complicagdes

Controle individualizado de fluidos

Evitar hipovolemia e sobrecarga

Prevengao de perda sanguinea

Reduzir necessidade de transfusao
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Fase

Principais componentes

Objetivos

Pos-operatorio

Alimentagao oral/enteral precoce

Favorecer recuperagdo gastrointestinal
e nutricional

Mobilizagao precoce

Reduzir perda muscular e
complicacdes

Analgesia multimodal

Controlar dor com menor exposicao a
opioides

Retirada precoce de cateteres e dispositivos

Favorecer mobilidade e reduzir
complicagdes

Preveng@o de ileo

Acelerar recuperacdo gastrointestinal

Profilaxia de TEV

Reduzir eventos tromboembolicos

Fisioterapia e reabilitagdo precoce

Recuperar capacidade funcional

Planejamento individualizado da alta

Favorecer continuidade do cuidado

Fonte: Adaptado de Gustafsson et al.11

Fase Intervencao Objetivo/beneficio Qualidade da Forca da
esperado evidéncia (GRADE) | recomendacio
(GRADE)
Pré-operatorio Educacéo e Reduzir ansiedade e Moderada para Forte
informagao pré- melhorar reducdo da ansiedade;
admissao preparo/participagao baixa para qualidade
do paciente de vida e LOS
Pré-operatorio Identificacdo de Otimizar Muito baixa para Forte
pacientes de alto planejamento e mortalidade e
risco preparo complicagdes
perioperatdrio
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Fase Intervencao Objetivo/beneficio Qualidade da Forca da
esperado evidéncia (GRADE) | recomendacio
(GRADE)
Pré-operatorio Otimizagdo de Reduzir riscos e Baixa Forte
comorbidades otimizar condi¢ao
clinica antes da
cirurgia
Pré-operatdrio Rastreamento e Melhorar reserva Moderada Forte
corre¢do da anemia hematologica e
reduzir transfusdes
perioperatdrias
Pré-operatdrio Triagem nutricional Identificar Baixa Forte
desnutrigdo e risco
nutricional
Pré-operatdrio Suplementagao Corrigir déficit Moderada Fraca
nutricional/proteica | nutricional ¢ otimizar
em desnutridos ou reserva fisiologica
em risco
Pré-operatdrio Jejum abreviado Melhorar Moderada; baixa- Forte
(solidos 6 h; sensibilidade a moderada para LOS
liquidos claros 2 h) insulina, reduzir
sintomas e
possivelmente LOS
Pré-operatorio Carboidrato 2 h Melhorar Moderada para efeito Fraca
antes da anestesia sensibilidade a metabodlico; beneficio
em pacientes insulina clinico incerto
selecionados
Intraoperatério Aquecimento Reduzir infecgdo do Alta para SSI; Forte
ativo/normotermia sitio cirargico, moderada para
transfusdo e transfusao e satisfacdo
desconforto
Pos-operatorio Alimentagao oral Favorecer Moderada Forte
precoce recuperacio
gastrointestinal e
nutricional
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Fase Intervencao Objetivo/beneficio Qualidade da Forca da
esperado evidéncia (GRADE) | recomendacio
(GRADE)
Pés-operatorio Alimentagao enteral Melhorar aporte Baixa Forte
precoce/ONS em até nutricional,
24 h recuperacao
intestinal e LOS
Pés-operatorio Mobilizagdo Favorecer Sem evidéncia de Forte
precoce no dia da recuperacao beneficio para
cirurgia funcional capacidade funcional,
complica¢des ou LOS
Poés-operatorio Mobilizagdo >3 Favorecer Muito baixa para Forte
h/dia do DPO 1 até | recuperagdo e reduzir | fungdo/complicacdes;
alta LOS moderada para LOS

Fonte: Adaptado de Gustafsson et al., Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society 2025 Guidelines for Perioperative Care
in Elective Colorectal Surgery. Surgery. 2025;184:109397.

9.2 CONSIDERACOES ESPECIFICAS PARA O PACIENTE CIRURGICO CRITICO

Embora os protocolos ERAS tenham sido inicialmente desenvolvidos principalmente para pacientes
submetidos a cirurgias eletivas, seus principios podem contribuir para o cuidado do paciente cirurgico
critico, desde que adaptados a condi¢do clinica e a estabilidade fisioldgica individual.!! Em pacientes
internados em UTI, intervengdes como analgesia adequada, reducdo de sedacdo excessiva, nutricdo precoce
quando segura, mobilizagdo progressiva e prevengdo do delirium sdo particularmente relevantes.'>!*

Entretanto, a aplicagdo do ERAS nao deve ser rigida. Em situagdes como choque, insuficiéncia
respiratoria grave, instabilidade hemodinamica, isquemia intestinal ou necessidade de ventilagdo mecanica,
determinadas intervengdes podem precisar ser postergadas até que o paciente apresente condigdes clinicas
adequadas.

Dessa forma, o conceito de recuperacdo otimizada deve ser entendido como uma estratégia

individualizada de aceleracdo segura da recuperacao, e nao como a aplicacdo automatica de um protocolo

fixo.
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BOX 4 — Aplicac¢io Clinica
Paciente: Mulher, 70 anos, submetida a cirurgia abdominal de grande porte, evolui no pds-operatorio com
estabilidade hemodinamica, sem necessidade de vasopressores, ventilando espontaneamente e sem contraindicagdo a
alimentag@o. Permanece acamada por dor e sonoléncia apds uso repetido de opioides.
Pontos de ensino/conduta
* ERAS nao significa aplicar todas as medidas de forma automatica: cada intervengdo deve ser adaptada a
estabilidade clinica e as contraindicac¢des do paciente.
* Priorizar recuperagdo funcional: analgesia multimodal, redu¢do de opioides, alimentacdo precoce quando
segura ¢ mobilizagdo progressiva.
 Evitar dispositivos desnecessarios: retirar cateteres e drenos assim que sua permanéncia deixar de ser
clinicamente necessaria.
* No paciente critico, ERAS deve ser entendido como recuperag@o otimizada e individualizada, e ndo como
protocolo rigido.

10 TECNOLOGIAS E PERSPECTIVAS FUTURAS NA UTI CIRURGICA

A terapia intensiva pds-operatéria em cirurgia geral vem incorporando ferramentas diagnosticas e
preditivas capazes de ampliar a detec¢ao de instabilidade a beira do leito. Entre elas, destacam-se a
ultrassonografia point-of-care (POCUS), os algoritmos de inteligéncia artificial (IA) para predicao de
hipotensao e deterioragao clinica e os biomarcadores de lesdo renal aguda (LRA) e sepse. Essas tecnologias
devem ser consideradas complementares a avaliagdo clinica, 8 monitorizagao convencional e aos protocolos

assistenciais, e nao substitutas do julgamento da equipe.

10.1 POINT-OF-CARE ULTRASONOGRAPHY (POCUS) NA MONITORIZACAO HEMODINAMICA
E PULMONAR A BEIRA DO LEITO

A ultrassonografia point-of-care permite avaliagdo hemodindmica e pulmonar repetivel a beira do
leito. Na atualizagdo focada de 2024, a Society of Critical Care Medicine emitiu recomendagdes
condicionais favoraveis ao uso da ultrassonografia em terapia intensiva para orientar o manejo de adultos
com choque séptico, dispneia ou insuficiéncia respiratoria aguda e choque cardiogénico, bem como para o
manejo volémico direcionado; a certeza da evidéncia foi baixa ou muito baixa, conforme o cenario clinico. '

A ecocardiografia focada pode identificar disfunc¢do ventricular, estimar débito cardiaco e contribuir
para a defini¢ao do fenotipo do choque, enquanto a ultrassonografia pulmonar auxilia na deteccao de
congestdo, atelectasias e derrame pleural. A avaliagdo da veia cava inferior ndo deve ser utilizada
1soladamente para inferir pré-carga ou responsividade a fluidos; seus achados devem ser integrados a testes
dinAmicos, a0 exame cardiaco e pulmonar e ao contexto clinico.'® A incorporagio segura do POCUS requer
treinamento, protocolos de aquisi¢do e interpretacdo, documentag¢do dos achados e controle de qualidade,
podendo reduzir deslocamentos e acelerar decisdes sem substituir exames complementares quando

indicados.'®
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10.2 INTELIGENCIA ARTIFICIAL NA PREDICAO DE HIPOTENSAO E DETERIORACAO CLINICA

Algoritmos de aprendizado de mdaquina aplicados a curva de pressdo arterial foram estudados
sobretudo para antecipar a hipotensao intraoperatoria. Em revisao sistematica de 43 estudos, o Hypotension
Prediction Index (HPI) apresentou AUROC combinada de 0,89 e seu uso associou-se a reducao da duracao
da hipotensao, da média ponderada pelo tempo de pressao arterial média inferior a 65 mmHg e da area sob
esse limiar.!” Esses resultados sustentam intervencdes proativas no intraoperatério, mas nio demonstram,
por si, melhora de desfechos clinicos maiores.!”

Embora alguns algoritmos possam ser avaliados na transi¢ao para a UTI, a evidéncia para predigao
continua de hipotensao no pds-operatdrio ¢ mais limitada do que a evidéncia intraoperatoria e exige
validagdo especifica no ambiente intensivo cirtrgico. Para deterioracdo clinica, metanalise de cinco estudos
prospectivos em adultos hospitalizados fora da UTI encontrou redu¢ao da mortalidade hospitalar ¢ em 30
dias e menor permanéncia hospitalar global apos a implantacdo de sistemas de alerta baseados em IA; a
reducdo de transferéncias para UTI ndo foi significativa e a permanéncia na UTI aumentou.'® Portanto, a
aplicabilidade direta a UTI cirurgica é uma extrapolacdo e depende de validagdo externa, integracdo ao

fluxo assistencial, supervisio clinica, controle de vieses e prevencio da fadiga de alarmes.'®

10.3 BIOMARCADORES PRECOCES DE LESAO RENAL E SEPSE

A creatinina sérica ¢ um marcador funcional tardio da LRA e pode subestimar lesdo renal incipiente.
O consenso da 28" Acute Disease Quality Initiative definiu LRA associada a sepse como a ocorréncia de
LRA em até sete dias do diagnostico de sepse e discutiu biomarcadores funcionais, de dano e de estresse
celular para identificagdo de risco e subfendtipos. Entre os candidatos incluem-se cistatina C, proencefalina
A 119-159 (penKid), lipocalina associada a gelatinase de neutrofilos (NGAL) e o produto [TIMP-
2]-[IGFBP7]. Nenhum deles substitui os critérios KDIGO ou a avaliagdo clinica, e disponibilidade, limiares
e impacto terapéutico ainda limitam o uso rotineiro.'’

Na sepse, presepsina e o fragmento médio-regional da pro-adrenomedulina (MR-proADM) sdo
biomarcadores promissores. Metanalise de 40 estudos estimou area sob a curva ROC de 0,90 para
presepsina e 0,91 para MR-proADM.?° Esses resultados ndo justificam diagnostico isolado: houve
heterogeneidade entre estudos e pontos de corte, a disfuncdo renal pode elevar a presepsina e apenas sete
estudos avaliaram MR-proADM. Assim, ambos devem ser interpretados como adjuvantes aos dados
clinicos, microbioldgicos e laboratoriais usuais, e sua adog¢do na UTI cirtrgica depende de validagao local,

acesso, custo e demonstracdo de beneficio clinico.?’
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11 CONSIDERACOES FINAIS

Na UTI cirurgica, tecnologias emergentes devem complementar fundamentos ja estabelecidos:
monitorizagdo hemodinamica e perfusional, suporte ventilatorio, prevengao e tratamento de infecgdes,
controle de complicagdes, mobilizagao, nutricdo e protocolos multimodais de recuperagdo. POCUS, 1A e
biomarcadores podem antecipar hipoteses e apoiar a individualizagdo, mas ndo substituem exame clinico,
protocolos nem decisdo multiprofissional.!®-2

O cuidado intensivo individualizado e multimodal tem como objetivos reduzir complicagdes € o
tempo de internagdo e favorecer a recuperacao funcional apods cirurgias de grande porte. Esses resultados
decorrem da integracao das medidas assistenciais, € ndo de uma tecnologia isolada. Em relagdo a IA, a
evidéncia prospectiva disponivel sugere menor permanéncia hospitalar global, porém nao reducao
consistente da permanéncia na UTI; na metanalise analisada, esse tltimo desfecho aumentou.'®

A incorporacao responsavel dessas ferramentas requer validagdo externa no perfil de pacientes
atendidos, interoperabilidade, protocolos de resposta, treinamento, auditoria de desempenho, avaliacao de
custo-efetividade, protegdo de dados e acesso equitativo. Até que beneficios clinicos especificos sejam

confirmados em populagdes cirurgicas criticas, recomenda-se uso adjuvante, com reavaliagdo continua e

documentacao dos resultados.

BOX 5. Red Flags em Terapia Intensiva Perioperatoria: Quando Investigar e Encaminhar Imediatamente.

* Hipotensdo persistente ou progressiva, especialmente associada a sinais de hipoperfusao, alteragdo do nivel
de consciéncia, oligtiria ou elevagao do lactato.

» Sangramento pds-operatorio suspeito, incluindo aumento subito do débito sanguinolento de drenos, queda
inexplicada da hemoglobina ou instabilidade hemodinamica.

* Insuficiéncia respiratoria aguda, com hipoxemia refrataria, aumento importante do trabalho respiratorio,
hipercapnia progressiva ou incapacidade de proteger a via aérea.

* Falha ou deterioragdo apds extubagdo, especialmente em paciente de alto risco, com necessidade crescente
de oxigénio, fadiga respiratoria ou alteragdo do nivel de consciéncia.

* Febre ou hipotermia associada a disfun¢do organica, particularmente quando acompanhada de hipotenséo,
alteragdo do estado mental, oligtiria ou aumento do lactato.

* Suspeita de foco infeccioso ndo controlado, com deterioragdo clinica apesar de antibioticoterapia adequada.

* Dor abdominal progressiva, distensdo, peritonismo ou deterioragdo sistémica apds cirurgia abdominal,
sugerindo deiscéncia, perfuragdo, isquemia ou cole¢do ndo controlada.

* Oliguria persistente ou deterioracdo rapida da fungao renal, especialmente associada a hipercalemia, acidose
ou sobrecarga volémica.

* Alteracdo neurologica aguda, incluindo delirium de instalacdo abrupta, redugdo do nivel de consciéncia ou
deéficit neurologico focal.

* Distarbio hidroeletrolitico grave ou sintomatico, especialmente hipercalemia, hiponatremia sintomatica ou
alteracdes acido-basicas com repercussao cardiovascular/neurolégica.

Fonte: Autores (2026).
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1 INTRODUCAO

A cirurgia aberta permaneceu, durante grande parte do século XX, como a principal abordagem para
o tratamento de diversas doengas, especialmente as abdominais. No entanto, suas limitacdes relacionadas
ao trauma cirargico estimularam o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas, capazes de
oferecer resultados equivalentes com menor agressao ao paciente.! A partir disso, com a introdugdo da
cirurgia videolaparoscopia permitiu-se a realizacdo de procedimentos através de pequenas incisoes,
proporcionando menor morbidade, redugdo do tempo de internagdo, recuperacdo funcional mais rapida e
melhores resultados estéticos, sem comprometer a efetividade terapéutica.' 2

A evolucdo da cirurgia minimamente invasiva foi resultado de sucessivos avangos cientificos e
tecnologicos. Em 1901, Georg Kelling realizou a primeira inspe¢ao endoscopica da cavidade abdominal
apos a criagdo de um pneumoperitdbnio em um cdo, seguida, em 1910, pela primeira laparoscopia
diagnostica em humanos descrita por Hans Christian Jacobaeus®. Em seguida, com a ascensdo das fibras
opticas, das cameras de video e dos instrumentos laparoscopicos possibilitou a execucao de procedimentos
cada vez mais complexos. Em 1987, Philippe Mouret realizou a primeira colecistectomia laparoscopica,
marco que impulsionou a disseminacao da videolaparoscopia e consolidou a cirurgia minimamente invasiva
como uma das principais abordagens da cirurgia moderna.’

Entre os principais beneficios da cirurgia minimamente invasiva destacam-se aqueles relacionados
diretamente ao paciente, como menor trauma cirurgico, redu¢do da dor no pos-operatorio, menor resposta
inflamatéria e metabodlica ao trauma, menor taxa de complicagdes, recuperacao mais rapida da fungdo
gastrointestinal e reducdo do tempo de internacdo hospitalar®. Esses fatores favorecem o retorno precoce as
atividades habituais, contribuindo para melhores desfechos clinicos e maior satisfagdo do paciente.* 3

Sob o ponto de vista do médico cirurgido, a videolaparoscopia também oferece importantes
vantagens técnicas. O sistema Optico possibilita a visualizacdo ampliada e de alta defini¢do do campo
operatorio, permitindo melhor identificacao de estruturas anatdomicas, maior precisdo durante a dissec¢ao
dos tecidos e controle mais aprimorado da hemostasia.?

Além disso, a medicina intervencionista, associada as abordagens minimamente invasivas,

beneficia-se da maior precisdo e seguranca proporcionadas por esses procedimentos. Seu principio
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fundamenta-se na identificag¢@o precisa da estrutura ou lesdo a ser tratada, permitindo uma abordagem mais

direcionada e mais segura para o paciente.4 Nesse contexto, um estudo realizado com pacientes

nonagenarios (= 90 anos) com insuficiéncia mitral grave sintomadtica, submetidos ao reparo transcateter da

valva mitral, demonstrou que o procedimento foi eficaz e seguro nessa populagdo, além de proporcionar

melhora sintomatica aos pacientes.5 Esses achados reforcam a aplicabilidade das abordagens

intervencionistas minimamente invasivas, inclusive em populagdes de idade avancada.

Figura 1. Visdo geral das estratégias de cirurgia minimamente invasiva, cirurgia robética e procedimentos guiados por imagem.
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FIGURA 1. VISAO PANORAMICA DO CAPITULO
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Fonte: Autores (2026).
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2 FUNDAMENTOS DA VIDEOLAPAROSCOPIA E ENDO-CIRURGIA

BOX 1 — Aplicacao Clinica

Vinheta clinica: Paciente de 52 anos, sem contraindicagdes ao procedimento minimamente invasivo, € indicado

para cirurgia abdominal eletiva. A equipe considera videolaparoscopia como primeira abordagem.

Pontos de ensino/conduta:

e A cirurgia minimamente invasiva pode proporcionar menor trauma cirargico, menor dor pds-operatdria,
recuperagdo funcional mais rapida e menor tempo de internagdo quando comparada a cirurgia aberta,
conforme o procedimento e o perfil do paciente.

* A escolha da abordagem deve considerar indicag@o cirurgica, condi¢des clinicas, anatomia, experiéncia da
equipe ¢ disponibilidade de infraestrutura.

* A menor invasividade ndo elimina riscos: lesdes vasculares ou viscerais, complicagdes relacionadas ao acesso
e necessidade de conversdo podem ocorrer.

* A segurancga do paciente deve permanecer como prioridade, independentemente da tecnologia empregada.

3 FISIOLOGIA DO PNEUMOPERITONIO

O pneumoperitonio associado a posicao de Trendelenburg, especialmente nas cirurgias abdominais
inferiores, é essencial para proporcionar melhor exposi¢do e visualizagdo do campo cirurgico.® Para a
forma¢do do pneumoperitonio, realiza-se a insuflagdo de didéxido de carbono (CO:), geralmente com
pressoes intra-abdominais entre 12 e 15 mmHg, por meio da pun¢do com agulha de Veress ou pela técnica
aberta de Hasson.”

Entretanto, essa técnica promove importantes alteragdes fisiologicas e na homeostase do organismo.
No sistema cardiovascular, destacam-se a elevagdo da pressdo arterial média (PAM) e da resisténcia
vascular sistémica (RVS), associadas a uma possivel reducio do débito cardiaco.® No sistema respiratdrio,
o deslocamento cefélico do diafragma pelo contetdo abdominal reduz a complacéncia pulmonar e a
capacidade residual funcional (CRF), além de aumentar a resisténcia e as pressoes das vias aéreas,
favorecendo alteragdes na relagdo ventilagio/perfusio e a formacio de atelectasias.® Ademais, o aumento
da pressdo intra-abdominal pode comprometer a perfusdo renal, sobretudo pela congestdo venosa e

linfatica, que afeta a perfusdo medular renal efetiva e pode contribuir para o desenvolvimento de lesao renal

aguda (LRA).’

BOX 2 — Aplicac¢io Clinica
Vinheta clinica: Paciente submetido a cirurgia laparoscdopica apresenta redugdo da complacéncia pulmonar e
alteragdes hemodindmicas apos estabelecimento do pneumoperitdnio e posicionamento em Trendelenburg.

Pontos de ensino/conduta:

* O pneumoperitonio pode aumentar a pressdo arterial média e a resisténcia vascular sistémica e, em
determinadas situagoes, reduzir o débito cardiaco.

* O deslocamento cefélico do diafragma pode reduzir a complacéncia pulmonar e a capacidade residual
funcional e aumentar as pressdes das vias aéreas.

e O aumento da pressdo intra-abdominal pode comprometer a perfusdo renal e contribuir para lesao renal
aguda.

* Alteracdes fisioldgicas devem ser acompanhadas durante o procedimento e interpretadas de acordo com as
condicdes clinicas do paciente.
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4 ERGONOMIA, INSTRUMENTACAO, FONTES DE ENERGIA E SEGURANCA NO
MANUSEIO DE TROCARTES

Em relagdo aos aspectos técnicos da cirurgia minimamente invasiva, vale destacar a importancia da
ergonomia adequada durante a realizagao desses procedimentos, tanto para proporcionar maior conforto ao
cirurgido quanto para reduzir a sobrecarga musculoesquelética.” Nesse contexto, recomenda-se que a mesa
operatdria seja posicionada entre 64 ¢ 77 cm acima do nivel do chdo, enquanto o monitor deve permanecer
no plano horizontal dos olhos ou em um angulo de até 25° abaixo da linha de visdo, contribuindo para
menor tensdo na regido cervical.!® Além disso, o posicionamento adequado do cirurgido também deve ser
considerado, mantendo-se o pescogo em discreta flexao, em torno de 15°, e os ombros com menos de 40°
de rotagdo interna e até 20° de abdu¢do. Da mesma forma, recomenda-se que os cotovelos permanecam
flexionados entre 90° e 120° e que os punhos sejam mantidos em posi¢do neutra, evitando desvios
superiores a 15°.°

Acerca da instrumentagdo, destaca-se a importancia do posicionamento adequado dos trocateres,
sendo recomendada a utilizagdo do principio da triangula¢do. Nesse contexto, o 6rgdo-alvo deve estar
localizado entre 15 ¢ 20 cm da porta central, destinada a inser¢do do trocater optico. Os dois trocateres de
trabalho devem ser posicionados no mesmo arco, a uma distancia de 5 a 7 cm de cada lado do trocater
optico, permitindo ao cirurgido trabalhar com uma angulagdo entre 60° e 90°. Caso seja necessaria a
inser¢ao de duas portas adicionais, estas podem ser posicionadas no mesmo arco, porém mais lateralmente.
Em algumas cirurgias, o trocater optico pode ser colocado em posicao lateral, configuragdo denominada
setorizagdo, frequentemente utilizada em procedimentos como a apendicectomia.'”

As fontes de energia utilizadas na cirurgia incluem a eletrocirurgia, que emprega corrente elétrica
de radiofrequéncia por meio de sistemas monopolares ou bipolares, produzindo diferentes efeitos nos
tecidos, como corte, dessecagdo e coagulacdo. No sistema monopolar, a corrente ¢ conduzida pelo eletrodo
ativo ao eletrodo de retorno, que ¢ uma placa fixada no paciente, sendo amplamente utilizada para corte e
coagulagdo. Ja no sistema bipolar, os eletrodos ativo e de retorno encontram-se no mesmo instrumento,
limitando a passagem da corrente ao tecido entre suas extremidades e proporcionando maior controle da
dispersdo de energia. Ademais, a energia ultrassonica utiliza vibragdes mecanicas de baixa frequéncia para
promover corte e coagulagdo, apresentando menor propagacdo térmica lateral e boa capacidade de
hemostasia e selamento de vasos de pequeno calibre.!!

E fundamental que o cirurgido tenha dominio e seguranga no posicionamento e manuseio dos
trocartes, a fim de proporcionar condi¢des ergondmicas adequadas durante o ato cirurgico e reduzir o risco
de complicagdes. Quando o trocarte ¢ posicionado muito distante do 6érgdo-alvo, torna-se necessario exercer
maior forca sobre a parede abdominal para alcangar a estrutura desejada, aumentando a tensdo sobre as

mios e os dedos do cirurgido.'® Da mesma forma, dngulos excessivamente amplos entre os instrumentos
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podem dificultar sua movimentacdo e comprometer a precisdo dos movimentos. Além disso, os
instrumentos laparoscdopicos apresentam mobilidade limitada pelo ponto de entrada na parede abdominal,
itind imentos de rotaga laga tragio.” 1
permitindo movimentos de rotagdo, angulagao e avango ou retracao.
A insercao dos trocartes também constitui uma etapa critica, devido ao risco de lesdes vasculares e
de orgdos intra-abdominais, especialmente durante o acesso inicial a cavidade. Dessa forma, a escolha

adequada do local de insercdo e o controle da for¢a e da profundidade durante a introducao dos trocartes

sdo fundamentais para reduzir o risco de complicagdes. '

5 COMPLICACOES ESPECIFICAS DA CIRURGIA LAPAROSCOPICA

A cirurgia laparoscoOpica apresenta inimeras vantagens, porém, assim como qualquer procedimento
cirargico, ndo ¢ isenta de riscos e complicagdes. Entre as complica¢des mais importantes e potencialmente
graves destacam-se as lesdes vasculares e viscerais, especialmente relacionadas ao acesso inicial a cavidade
abdominal e a inser¢ao dos trocartes. Além disso, podem ocorrer lesdes omentais durante a inser¢ao da
agulha de Veress, as quais podem permanecer despercebidas por um periodo prolongado, uma vez que a
agulha ¢ retirada antes da introducdo do trocarte primario.

Outra possivel complicagdo ¢ a insuflacdo extraperitoneal, mais associada ao método com agulha
de Veress, podendo resultar em enfisema subcutaneo e omental, além da possibilidade de embolia gasosa.
A hérnia incisional também ¢ descrita como uma complicag@o associada a esse método de acesso. Ademais,
pode ocorrer infec¢do no local de insercao do trocarte, relacionada a maior duracao do procedimento e a
manipulagio de um maior niimero de instrumentos cirtirgicos.’

Apesar dos avangos e beneficios proporcionados pela cirurgia laparoscopica, determinadas
condig¢des intraoperatdrias podem comprometer a seguranga ou impedir a continuidade do procedimento,
tornando necessaria a conversao para a via aberta. Entre os principais motivos, destaca-se a dificuldade na
identificacdo das estruturas anatomicas, especialmente na presenca de fibrose e aderéncias, que podem ser
acentuadas por processos inflamatorios intensos e distorcer a anatomia local, dificultando uma dissecc¢ao
segura e adequada. Além disso, diante de um sangramento intraoperatorio de dificil controle pela via
laparoscdpica, a conversdo pode ser necessaria para proporcionar melhor visualizagdo e controle do foco
hemorragico.'?

Outro fator ¢ a dificuldade em estabelecer ou manter o pneumoperitdnio, que pode ocorrer devido a
aderéncias intra-abdominais, insuflagdo extraperitoneal, vazamento de CO: pelos portais ou intolerancia do
paciente ao pneumoperitonio. Por fim, destaca-se a lesdo intestinal, que pode ocorrer durante o acesso a
cavidade abdominal ou durante a dissec¢ao. Dessa forma, a conversao para a via aberta deve ser considerada
quando a continuidade da abordagem laparoscopica nio permitir a progressdo segura do procedimento.'> A

decisdo entre manuten¢ao da abordagem laparoscépica, utilizagao de plataforma robotica ou conversao para

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

143



Ana Carolina dos Santos Anzolin | Camila Magnabosco | Jodo Matas Kern | Leonardo Faccim Gripa | Luiza Michielin Flores |
Maria Eduarda Alexandre Pereira | Rafael Battastini de Oliveira | Tiales Tolotti | Victoria Marques de Medeiros Michelon

cirurgia aberta deve considerar a seguranga do paciente, a complexidade anatomica, a experiéncia da equipe

e as condigdes intraoperatorias, conforme apresentado na Figura 2.

Figura 2. Fluxograma de decisdo entre laparoscopia, cirurgia robdtica e conversao para cirurgia aberta.
FIGURA 2. DECISAO ENTRE LAPAROSCOPIA,
ROBOTICA E CONVERSAO PARA CIRURGIA ABERTA
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Fonte: Autores (2026). I

6 CIRURGIA ROBOTICA E PLATAFORMAS AVANCADAS
6.1 HISTORICO E PRINCIPIOS DO ECOSSISTEMA ROBOTICO
Assim como muitos avangos na medicina, a necessidade de criar-se novos meios de manipulagao de

instrumentos e de agilizar tempos cirirgicos surgiu no século passado, principalmente durante a Segunda
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Guerra Mundial e a Corrida Espacial, quando a presenga de profissionais da satde de forma presencial nem
sempre era possivel. O pioneiro da realidade virtual, Scott Fisher, criou a primeira tela acoplada a cabeca,
colocando o espectador em ambiente tridimensional (3D) virtual, a0 mesmo tempo que o engenheiro Phil
Green desenvolveu sistema de telemanipulagdo robdtica para microcirurgia pelo Instituto de Pesquisa de
Stanford (SRI). Hoje, duas ideias, de telepresenca e de telemanipulagdo, tornaram-se importantes e servem
como base para o que se entende como telecirurgia.'®

Os fundamentos da cirurgia robotica sdo pecas chaves para se entender quais os tipos de
equipamentos ¢ a fungdo de cada um deles para que o procedimento aconteca de forma plena. Os bragos
roboticos sdo extensdes mecanicas € mais articuladas das maos do cirurgido, com mais elevada precisao e
com obtencdo de um campo cirurgico melhor, conseguindo acessar espagos restritos do corpo. O console
cirargico funciona como um centro de comandos, possui controles manuais e pedais que proporcionam ao
cirurgido uma visao 3D do campo cirtrgico em telas de alta defini¢do, o que possibilita melhor visualizacao

e decisdes mais precisas e seguras durante o procedimento. '

6.2 VANTAGENS TECNICAS

A cirurgia robdtica, assim como ja descrito, se apresenta como uma evolu¢do e aprimoramento em
relacdo as técnicas cirurgicas tradicionais. As principais vantagens sdo a possibilidade de acessar locais de
dificil visualizacdo das estruturas, como na pelve profunda, na qual a precisdo dos movimentos ajuda a
preservar estruturas adjacentes, esta relacionada a melhor recuperacao do paciente, visto que as incisoes
sdo menores, ha menos perda sanguinea, a dor pos-operatdria € significativamente menor, o tempo de
hospitalizagdo ¢ abreviado e o risco de complicagdes também se mostrou menor quando comparado as

cirurgias abertas. !>

BOX 3 — Aplicacio Clinica
Vinheta clinica: Paciente com doencga que exige dissec¢@o em regido anatomica de dificil acesso ¢ avaliado
para procedimento robotico. A equipe considera a possibilidade de utilizar plataforma robdtica para ampliar a
visualizacdo e a precisdo dos movimentos.
Pontos de ensino/conduta:
* A plataforma robdtica oferece visdo tridimensional e permite movimentos instrumentais com maior amplitude
e precisao.
* A indicagdo deve considerar a complexidade do procedimento, a experiéncia da equipe, a disponibilidade da
plataforma e os custos envolvidos.
* A tecnologia nao substitui a competéncia técnica nem o julgamento do cirurgido.
* Treinamento estruturado, simulagdo e acompanhamento de indicadores de qualidade sdo fundamentais para a
seguranga durante a incorporagdo da tecnologia.
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6.3 CURVA DE APRENDIZADO, SEGURANCA DO PACIENTE E CUSTOS NO CONTEXTO DA
SAUDE

A incorporacao dessas tecnologias estd relacionada a curva de aprendizado e a necessidade de
treinamento estruturado, incluindo simulagdo, avaliacdo objetiva e acompanhamento de desempenho. A
seguranca nao decorre automaticamente da ado¢do de uma plataforma mais avancada, mas depende de
treinamento, experiéncia, protocolos e avaliagdo sistematica da tecnologia.16 As plataformas robdticas
também envolvem custos de aquisi¢do, manutencdo, infraestrutura e capacitacdo, ¢ sua adocdo deve

considerar o estagio de validagdo, a disponibilidade de recursos e o beneficio clinico esperado.4

6.4 APLICACOES ATUAIS NAS ESPECIALIDADES

A cirurgia robotica vem ganhando espaco nas especialidades uroldgica, ginecoldgica, digestiva e
toracica, impulsionada por plataformas avangadas, que oferecem visdo tridimensional, maior precisao e
amplitude dos movimentos cirirgicos. Na urologia, destaca-se a prostatectomia radical, associada a menor
perda sanguinea, menor tempo de internacdo e melhor recuperacdo da continéncia urinaria e fungao sexual.
Na ginecologia, a tecnologia ¢ utilizada em histerectomias, miomectomias e casos de endometriose
profunda, favorecendo menor dor e recuperacdo mais rapida. Na cirurgia digestiva, apresenta aplicacdes
em procedimentos como esofagectomias e ressecgdes pancreaticas, com potencial redugdo de complicagdes
e maior controle dos tecidos. Assim, a robdtica amplia as possibilidades da cirurgia minimamente invasiva
e pode proporcionar melhores resultados e recuperagao aos pacientes, embora sua expansao ainda dependa

de treinamento especializado, infraestrutura adequada e investimentos elevados.17

Tabela 1. Comparacdo entre cirurgia aberta, laparoscépica e robotica.

Aspecto

Cirurgia aberta

Cirurgia por video
(laparoscopica)

Cirurgia robotica

Acesso cirirgico

Incisdo ampla e acesso
direto aos orgdos

Pequenas incisdes com
camera e instrumentos

Pequenas incisdes com
instrumentos articulados

acesso

instrumentos

Visualizagio Visao direta do campo Visualizag@o por cdmera Visao 3D ampliada
operatorio
Precisdo Boa, porém limitada pelo Limitada pela rigidez dos | Elevada, com instrumentos

articulados
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Aspecto Cirurgia aberta Cirurgia por video Cirurgia robdtica
(laparoscopica)
Trauma cirurgico Maior Menor Menor, especialmente em

procedimentos complexos

Sangramento

Geralmente maior

Reduzido em relagdo a
cirurgia aberta

Reduzido em alguns
procedimentos

porém com maior trauma

recupera¢ao mais rapida

Dor pds-operatoria Geralmente maior Menor Menor, com menor
necessidade de analgésicos
em alguns procedimentos
Tempo de Geralmente maior Reduzido Reduzido
internagao
Recuperagio Mais lenta Mais rapida Mais rapida
Procedimentos Ampla aplicabilidade Pode apresentar limitagdes Vantagem em areas de
complexos técnicas dificil acesso
Ergonomia Maior esforgo fisico Pode gerar fadiga Melhor ergonomia e menor
esforgo fisico
Curva de Mais consolidada Exige treinamento Prolongada, podendo
aprendizado especifico exigir 20—-100
procedimentos para
proficiéncia
Custos Menor investimento Menor que a robdtica Elevados, devido a
tecnologico inicial aquisi¢cdo, manutengdo e
treinamento
Seguranga Técnica consolidada, Menor trauma e Potencial para maior

precisdo, mas depende de
treinamento e experiéncia

Acesso a tecnologia

Amplo

Amplo em centros com
infraestrutura

Mais restrito, devido aos
custos e a infraestrutura
necessaria
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7 PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR IMAGEM

A Radiologia Intervencionista (RI) constitui uma subespecialidade médica em crescente
desenvolvimento, caracterizada pela integracao de métodos de imagem, conhecimentos clinicos e técnicas
cirirgicas no diagnodstico e tratamento minimamente invasivo de diversas condi¢des patoldgicas.
Fundamentada na utilizagdo de métodos de imagem para orientagao ¢ monitoramento dos procedimentos,
a RI emprega recursos como radiografia, angiografia, tomografia computadorizada e ultrassonografia,
associados a dispositivos e instrumentos que possibilitam o acesso preciso a diferentes estruturas
anatomicas.

Nesse contexto, além de atuar com finalidade predominantemente diagnostica, as imagens passaram
a desempenhar papel fundamental na orientagcdo de procedimentos terapéuticos, permitindo intervengdes
direcionadas através de pequenas incisdes ou pungdes percutaneas. Essa abordagem possibilita o tratamento
com menor trauma tecidual quando comparada as técnicas cirurgicas convencionais. Dessa forma, ocorre
a reducao da morbidade e complicagdes relacionadas ao procedimento, reducdo do tempo de internagao

hospitalar e recupera¢do mais rapida.

BOX 4 — Aplicac¢io Clinica
Vinheta clinica: Paciente com lesdo vascular ou tumoral é avaliado para tratamento minimamente invasivo. A
equipe considera um procedimento percutineo guiado por imagem em vez de uma abordagem cirtrgica convencional.

Pontos de ensino/conduta:

* A Radiologia Intervencionista utiliza métodos como angiografia, tomografia computadorizada e
ultrassonografia para orientar ¢ monitorar procedimentos.

* O planejamento deve definir a estrutura-alvo, a via de acesso, a modalidade de imagem e o objetivo
terapéutico.

* Procedimentos percutdneos podem reduzir o trauma tecidual e o tempo de recuperagdo em comparagdo com
determinadas abordagens convencionais.

* A seleg@o do procedimento deve ser individualizada conforme a condigdo clinica, anatomia, indicagdo e
experiéncia da equipe.

7.1 RADIOLOGIA E CIRURGIA INTERVENCIONISTA

A embolizacdo ¢ uma das modalidades terapéuticas da RI caracterizada por realizar oclusao
intencional e controlada de vasos sanguineos, com o objetivo de interromper ou reduzir o fluxo sanguineo
para determinado territério vascular. Trata-se de uma técnica minimamente invasiva, realizada sob
orientagdo por métodos de imagem, que possui ampla aplicacdo no tratamento de doengas vasculares,
hemorragicas e neoplasicas. No contexto oncologico, a embolizacao pode ser empregada como: tratamento
1solado, promovendo isquemia tumoral; ou associada a agentes terapéuticos (quimioterapicos, materiais
radioativos) que permite uma abordagem locorregional direcionada ao tumor.!®

O procedimento ¢ realizado por meio de acesso vascular percutaneo, sendo introduzidos cateteres e

microcateteres que permitem a navegacao seletiva até os vasos responsaveis pela irrigagdo da area a ser
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tratada. A angiografia possibilita a identificagdo da anatomia vascular, a caracterizagdo do suprimento
sanguineo da lesdo e o planejamento da intervenc¢do. Posteriormente, o agente embolizante ¢ administrado
de maneira controlada, buscando promover a oclusio do vaso-alvo e, consequentemente, a redugdo do fluxo
sanguineo. A técnicas possibilita maior precisdo na administragdo dos agentes, contribuindo para a
preservacio dos tecidos ndo acometidos e para a redugio do risco de emboliza¢do ndo alvo.!!

A quimioembolizagdo transarterial (TACE) e a ablacdo por radiofrequéncia (RFA) constituem
importantes modalidades terapéuticas locorregionais utilizadas no tratamento dos tumores hepaticos,
especialmente do carcinoma hepatocelular (CHC).

A TACE consiste na administragdo seletiva de agentes quimioterapicos por via intra-arterial,
associada a embolizacdo dos vasos responsaveis pela irrigagdo tumoral, promovendo isquemia € necrose
do tumor. No CHC, essa abordagem é favorecida pela predominancia do suprimento arterial do tumor."

A ablacdo por radiofrequéncia, por sua vez, baseia-se na aplicagdo de energia de radiofrequéncia
por meio de um eletrodo introduzido no interior ou nas proximidades da lesdo. A energia promove
aquecimento do tecido, resultando em destruicao celular por necrose térmica. A RFA apresenta especial
relevancia no tratamento de tumores hepaticos de menor dimensao e pode ser realizada por via percutanea,
geralmente sob orientagdo ultrassonografica ou tomografica, possibilitando tratamento local com reduzida
invasividade.'

A escolha entre TACE e RFA depende de fatores como tamanho, nimero e localiza¢do das lesdes,
funcdo hepatica e condic¢des clinicas do paciente. Em situacdes selecionadas, as técnicas podem ser

utilizadas de forma complementar, com o objetivo de ampliar o controle locorregional da doenga.®

7.2 PROCEDIMENTOS ENDOVASCULARES

Entre os principais procedimentos encontram-se a angioplastia transluminal percutanea e o implante
de stents, utilizados principalmente para o tratamento de estenoses e obstrucdes arteriais. A angioplastia
promove a dilatagdo mecénica do segmento vascular comprometido, enquanto os stents fornecem suporte
estrutural e contribuem para a manuten¢ao da paténcia do vaso. A evolucao dos dispositivos endovasculares
também possibilitou o desenvolvimento de técnicas destinadas ao tratamento de aneurismas,
particularmente os intracranianos.*

No tratamento aneurismatico, a emboliza¢do com espirais metalicas (coils) promove a reducio do
fluxo sanguineo no interior do saco aneurismatico e favorece sua trombose. Em lesdes de anatomia
complexa, podem ser utilizados stents auxiliares, dispositivos de oclusdo intrasacular e dispositivos de
desvio de fluxo (flow diverters) que sdo posicionados no vaso portador do aneurisma e modificam a
dindmica do fluxo sanguineo, reduzindo sua entrada no saco aneurismatico e favorecendo a trombose

progressiva e a reconstrugio da parede vascular.?
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7.3 ULTRASSONOGRAFIA E TOMOGRAFIA INTRAOPERATORIA

A ultrassonografia intraoperatoria (IOUS) e a tomografia computadorizada (TC) intraoperatdria sao
modalidades que se destacam pois permitem a avaliagdo dindmica da anatomia e a orientagdo dos
procedimentos em tempo real.?!

A TOUS apresenta como principais vantagens a auséncia de radiacao ionizante e a possibilidade de
avaliacdo repetida durante diferentes etapas do procedimento. No contexto da cirurgia hepdtica, permite
identificar lesdes, avaliar sua relacdo com estruturas vasculares e auxiliar na definicdo da estratégia
cirtirgica. A utilizagao de ultrassonografia com contraste pode ainda aumentar a capacidade de detecgdo e
caracterizacdo de determinadas lesdes, contribuindo para a identificagao de alteragdes nao evidenciadas nos
exames pré-operatorios. Enquanto a TC intraoperatoria fornece informagdes tridimensionais da anatomia
durante o procedimento.?!

Nesse contexto a integragao entre ultrassonografia, TC e sistemas de navegagao representa auxiliam
a tomada de decisdes durante o procedimento ao melhorar a identificacao das lesdes, a compreensao da
anatomia vascular e o planejamento das margens de ressec¢do, contribuindo para maior precisdo
terapéutica. 2! A escolha do procedimento guiado por imagem deve considerar a lesio ou condi¢io
identificada, o objetivo terapéutico, a estrutura-alvo, a via de acesso e a modalidade de imagem disponivel,

conforme sintetizado na Figura 3.

Figura 3. Fluxograma para sele¢@o de procedimentos guiados por imagem conforme objetivo, estrutura-alvo e modalidade de

imagem.
FIGURA 3. PROCEDIMENTOS GUIADOS POR IMAGEM:
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Fonte: Autores (2026).
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Apesar dos avangos, tecnologias apresentam limitagdes relacionadas a necessidade de infraestrutura
especializada e a exposi¢do a radiacdo para trabalhadores e pacientes. Dessa forma, estudos recentes

buscam minimizar os riscos durante a realizagdo desses procedimentos.

8 FISICA MEDICA E BIOSSEGURANCA

A utiliza¢do de métodos de imagem baseados em radiagdo ionizante, especialmente a fluoroscopia
e a tomografia computadorizada, constitui importante recurso para a realizacdo de procedimentos no
ambiente cirargico, como ja mencionado. A fluoroscopia utiliza raios X para produzir imagens em tempo
real, esses raios sao produzidos no tubo de raios X por meio da aceleracao de elétrons em diregdo a um
alvo metalico, sendo sua energia e quantidade influenciadas, entre outros fatores, pelos pardmetros de
tensdo (kVp) e corrente (mA) empregados na aquisi¢io das imagens.??

Durante a exposicao, parte dos fotons de raios X atravessa o paciente e ¢ captada pelo detector,
enquanto outra parcela ¢ absorvida ou sofre espalhamento, principalmente pela interacdo da radiagdo com
os tecidos. A radiacdo espalhada constitui a principal fonte de exposi¢do ocupacional para a equipe presente
na sala de procedimentos. Dessa forma, embora o feixe priméario seja direcionado ao paciente, profissionais
posicionados proximos ao campo irradiado também podem receber exposicdo decorrente da radiacao
secundéria.?

Os efeitos biologicos da radiacdo ionizante podem ser classificados em deterministicos e
estocasticos. Os efeitos deterministicos apresentam relacdo com a dose e podem ocorrer quando
determinados limiares de exposi¢do sdo ultrapassados, incluindo eritema, lesdes cutdneas e necrose
tecidual. Os efeitos estocasticos, por outro lado, estdo relacionados a probabilidade de ocorréncia de
alteragdes como carcinogénese e catarata, ndo sendo estabelecido um limiar de dose para sua ocorréncia.
Esses mecanismos reforcam a necessidade de utilizacdo criteriosa da radiagdo e de estratégias destinadas a
reducdo da exposigio tanto do paciente quanto da equipe.*?

Nesse contexto, a radioprote¢do fundamenta-se no principio ALARA (4s Low As Reasonably
Achievable), segundo o qual a exposi¢do a radiacdo deve ser mantida tdo baixa quanto razoavelmente
possivel, sem comprometer a finalidade diagnostica ou terapéutica do procedimento. Na pratica, a reducao
da exposic¢ao esta baseada principalmente nos principios de tempo, distancia e blindagem. A diminui¢do do
tempo de exposi¢do, a manutenc¢ao da maior distancia possivel em relagdo a fonte de radiacdo e a utilizagdo
adequada de barreiras e equipamentos de protecdo contribuem para reduzir significativamente a dose
recebida.??

A prote¢ao da equipe deve incluir o uso de aventais plumbiferos ou equivalentes, protetores de
tireoide, 6culos plumbiferos e barreiras moéveis ou suspensas, especialmente em procedimentos

prolongados ou com elevada utilizagio de fluoroscopia. O posicionamento adequado também ¢

Medicina Intervencionista, Cirurgica e Especialidades: Fundamentos, Procedimentos e Abordagens Contemporaneas — ISBN:
978-65-6223-052-9

151



Ana Carolina dos Santos Anzolin | Camila Magnabosco | Jodo Matas Kern | Leonardo Faccim Gripa | Luiza Michielin Flores |
Maria Eduarda Alexandre Pereira | Rafael Battastini de Oliveira | Tiales Tolotti | Victoria Marques de Medeiros Michelon

fundamental: sempre que possivel, os profissionais devem permanecer afastados do tubo de raios X e
préximos ao detector, reduzindo a exposicao a radiacao espalhada. A utilizagdo de dosimetros individuais
permite monitorar a exposi¢ao ocupacional e identificar situagdes que demandem aprimoramento das
medidas de prote¢do.?

Para o paciente, a radioprote¢ao envolve a indicagdo adequada do procedimento, a otimizacao dos
parametros técnicos e a limita¢do da exposi¢do ao menor nivel compativel com o objetivo clinico. Assim,
a compreensdo dos principios fisicos da radiagcdo ionizante e a aplicagdo sistematica das medidas de
radioprotecdo sdo fundamentais no ambiente cirtrgico. A integracdo entre conhecimento técnico,
otimizacdo dos equipamentos, uso adequado de barreiras e equipamentos de protecdo, monitoramento da
exposicao e comunicagdo entre os profissionais permite reduzir os riscos associados a radiagdo, mantendo

a qualidade e a seguranca dos procedimentos guiados por imagem.??

9 INTELIGENCIA ARTIFICIAL, REALIDADE AUMENTADA E NAVEGACAO CIRURGICA
9.1 PLANEJAMENTO CIRURGICO PRE-OPERATORIO BASEADO EM RECONSTRUGAO 3D POR
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

A reconstrucdo tridimensional assistida por inteligéncia artificial tem sido estudada como ferramenta
de apoio ao planejamento cirtrgico, com resultados promissores em estudos multicéntricos. Em cirurgia
toracica, um estudo com 140 casos avaliados por dez cirurgides demonstrou melhora de 8% na acuracia de
identificacdo de variantes anatomicas, reducdao de 41% nos erros de identificacdo, aumento de 8% na
acuracia de selecdo do procedimento e reducdo de 35% nos erros dessa selecdo, além de reducao de 25%
no tempo de planejamento.23 Esses resultados devem ser interpretados no contexto de um estudo
retrospectivo e nao equivalem, isoladamente, a beneficio clinico universal.

Os beneficios quantitativos mais bem estabelecidos neste contexto sdo os observados no estudo
multicéntrico de planejamento pulmonar citado acima. Nao ¢ apropriado extrapolar essas estimativas para
todos os procedimentos cirurgicos, plataformas ou sistemas de IA. A adogdo clinica permanece limitada
por questdes de validacdo externa, generalizagdo, qualidade dos dados e integracdo ao fluxo
assistencial.23,27

Na cirurgia uroldgica, a reconstrucdo tridimensional e as plataformas roboticas podem auxiliar o
planejamento de procedimentos complexos, particularmente quando € necessario integrar anatomia tumoral
e estruturas vasculares. A literatura disponivel, entretanto, ¢ heterogénea e nao permite afirmar de forma
geral taxas universais de margens R0 ou beneficios funcionais especificos para todos os procedimentos.25

Apesar dos resultados promissores, a literatura ainda apresenta limitagdes importantes de validagao

e generalizagdo. Revisdo sistemdtica recente de 188 estudos de inteligéncia artificial para surgical scene
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understanding mostrou predominancia de bases pequenas e de centro unico, validacdo externa pouco

frequente e limitada evidéncia de integragdo clinica.27

9.2 REALIDADE AUMENTADA E SOBREPOSICAO DE IMAGENS ANATOMICO-PATOLOGICAS

A realidade aumentada pode ampliar a visualizacdo espacial e a navegacao cirurgica ao combinar
reconstrugdes tridimensionais com informagdes do campo operatorio. Entretanto, a deformagao tecidual, o
registro entre imagem e anatomia real e a necessidade de validagdo clinica continuam sendo limitagdes
importantes.24,25,27

Aplicagdes de realidade aumentada e fusdo de imagens sao promissoras para navegagao oncologica
e identificacdo anatomica, mas os resultados devem ser apresentados como evidéncia emergente, evitando
extrapolagdes de estudos preliminares para desfechos oncolégicos universais.24,25,27

Em nefrectomias parciais e outros procedimentos uroldgicos complexos, modelos tridimensionais
podem apoiar a compreensdo espacial da lesdo e das estruturas vasculares e favorecer o planejamento

individualizado.25

9.3 ALGORITMOS DE SUPORTE A DECISAO CIRURGICA EM TEMPO REAL E VISAO
COMPUTACIONAL APLICADA AO RECONHECIMENTO DE ESTRUTURAS ANATOMICAS

Em estudo experimental de compreensao de cena cirurgica, um modelo unificado para laparoscopia
radical renal apresentou laténcia de inferéncia de 29,7 ms e velocidade de processamento de 33,7 FPS. O
sistema foi desenvolvido para tarefas de segmentagao, fases cirurgicas, etapas do procedimento e relagoes
instrumento-agao-tecido. Esses resultados sdo experimentais e ndo devem ser interpretados como validagdo
clinica independente.26

O mesmo estudo experimental demonstrou desempenho promissor em multiplas tarefas de
compreensdo da cena cirurgica, incluindo segmentac¢ao de instrumentos e reconhecimento de relagdes entre
instrumento, acao e tecido.26

Além do reconhecimento de estruturas e fases cirargicas, pesquisas em visao computacional avaliam
métodos de aprendizado profundo para redugdo de ruido, segmentacdo e suporte a interpretagao de videos
operatdrios. Essas aplicagdes ainda sdo predominantemente experimentais e requerem validagdo externa
antes de adocgdo clinica rotineira.26,27

A tradugdo dessas ferramentas para a pratica clinica deve seguir o principio human-in-the-loop, com
supervisao profissional continua, validacdo independente e monitoramento de desempenho apds
implementagdo. A literatura de surgical scene understanding ainda demonstra lacunas importantes de

validacdo e generaliza¢do.26,27
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BOX 5 — Aplicac¢io Clinica
Vinheta clinica: Paciente sera submetido a procedimento cirurgico complexo. A equipe utiliza reconstru¢éo
tridimensional e ferramentas de inteligéncia artificial para auxiliar o planejamento e a interpretacdo das informagdes
anatomicas.
Pontos de ensino/conduta:
* A reconstrugdo tridimensional e a inteligéncia artificial podem auxiliar o planejamento cirurgico ¢ a
compreensao da anatomia.
« Sistemas de IA devem ser utilizados como ferramentas de suporte a decisdo, € ndo como substitutos do
julgamento clinico.
* A utilizagdo segura requer validagdo, treinamento, supervisdo humana e mecanismos de seguranga.
* A variabilidade anatdmica e a possibilidade de erros ou falsos positivos exigem avaliagao critica dos resultados
fornecidos pelo sistema.

10 CONSIDERACOES FINAIS

A transi¢do da cirurgia tradicional para as abordagens minimamente invasivas, roboticas e guiadas
por imagem representa um marco irreversivel na evolu¢do da medicina contemporanea. Ao longo deste
capitulo, evidenciou-se que a integragdo de tecnologias emergentes — desde a videolaparoscopia avangada
até algoritmos de inteligéncia artificial e navegagao tridimensional intraoperatéria — consolida a cirurgia
de precisdao como o atual padrao-ouro para multiplos procedimentos complexos. A capacidade de antecipar
variagdes anatOmicas, minimizar o trauma tecidual e reduzir substancialmente as morbidades
perioperatorias traduz-se em desfechos clinicos superiores € em uma otimizagao expressiva da recuperagao
funcional do paciente.

Contudo, a rapida adoc¢do dessas inovagdes impde desafios inerentes a pratica médica. A literatura
demonstra que a seguranga e a eficacia dessas ferramentas dependem intrinsecamente do paradigma de
colabora¢do homem-maquina (human-in-the-loop), no qual a tecnologia atua como suporte cognitivo, e ndo
como substituta do julgamento clinico. Diante disso, emerge a necessidade continua de capacitacio técnica
rigorosa. A curva de aprendizado associada as plataformas roboticas e aos sistemas de realidade aumentada
exige que as instituicdes promovam treinamentos estruturados, embasados em educacdo por simulagdo
realistica e métricas objetivas de proficiéncia cirargica.

Por fim, a democratizacdo dessas tecnologias permanece como um imperativo €tico e estrutural.
Para que os beneficios da medicina digital sejam convertidos em impactos reais de satde publica, ¢
fundamental fomentar o acesso equitativo aos centros de alta complexidade, em conformidade com o
desenvolvimento de infraestrutura apropriada. Somente por meio da unido entre a precisdo tecnoldgica, o
rigor cientifico e a ética assistencial serd possivel garantir que o avancgo cirargico contemporaneo alcance

seu propdsito maximo: a seguranga absoluta e o cuidado de exceléncia ao paciente.
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BOX 6. Red Flags em Cirurgia Minimamente Invasiva e Procedimentos Guiados por Imagem: Quando
Investigar e Encaminhar Imediatamente

Sinais de alarme:

* Instabilidade hemodinamica ou deterioragdo clinica durante ou apds procedimento minimamente invasivo.

* Sangramento intraoperatdrio de dificil controle ou suspeita de lesdo vascular.

* Suspeita de lesdo visceral ou perfuragdo durante o acesso ou a dissecgao.

* Dor abdominal intensa ou progressiva associada a sinais de irritagdo peritoneal ou deterioragdo sist€mica.

« Sinais de complicacdo relacionada ao pneumoperitonio, incluindo alteragdes cardiovasculares ou respiratorias
graves.

* Suspeita de embolia gasosa ou outra complicagdo potencialmente fatal relacionada ao procedimento.

« Falha ou complicagdo de procedimento intervencionista guiado por imagem com comprometimento clinico
do paciente.

» Déficit neuroldgico agudo ou alteragdo importante do estado clinico apés procedimento vascular ou
intervencionista.

* Necessidade de conversdo para cirurgia aberta diante de impossibilidade de progressdo segura da abordagem
minimamente invasiva.

* Qualquer deterioracdo clinica incompativel com a evolugdo pds-procedimento esperada deve motivar
investigagdo imediata e acionamento da equipe especializada.

10.1 RESUMO DO CAPITULO

1. A cirurgia minimamente invasiva representa importante avanc¢o no cuidado cirtrgico, podendo
reduzir trauma tecidual, dor pds-operatoria e tempo de recuperagdo, desde que a indicacao seja
individualizada e a seguranga do paciente permaneca como prioridade.

2. A videolaparoscopia e o pneumoperitonio produzem alteragdes cardiovasculares, respiratorias
e renais que devem ser reconhecidas e monitorizadas, especialmente em pacientes com maior
risco clinico.

3. A cirurgia robotica amplia recursos de visualizagdo e precisdo dos movimentos, mas sua
utilizagdo deve considerar complexidade do procedimento, experiéncia da equipe, treinamento,
infraestrutura e custo, sem substituir o julgamento do cirurgido.

4. A conversdo para cirurgia aberta ndo deve ser interpretada como falha do procedimento, mas
como estratégia de seguranca quando a progressdao da abordagem minimamente invasiva nao
for possivel ou segura.

5. Os procedimentos guiados por imagem permitem abordagens diagnosticas e terapéuticas menos
invasivas, utilizando diferentes modalidades de imagem de acordo com a estrutura-alvo, o
objetivo do procedimento e as caracteristicas do paciente.

6. A integracdo entre ultrassonografia, tomografia, reconstru¢do tridimensional, navegagdo e
outras tecnologias pode aumentar a precisdo do planejamento e da execucao cirurgica.

7. Inteligéncia artificial e tecnologias digitais apresentam potencial para auxiliar planejamento,
reconstru¢do anatomica, reconhecimento de estruturas e tomada de decisdo, mas devem

permanecer sob supervisdo humana e validagdo clinica adequada.
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8. A incorporacao de novas tecnologias deve ser acompanhada de treinamento, avaliagdo de
seguranga, controle de qualidade, analise de custo-efetividade e monitoramento dos resultados

clinicos.

10.2 TAKE-HOME MESSAGES

1. Seguranca > tecnologia: a melhor tecnologia ¢ aquela que melhora o cuidado sem comprometer
a seguranga do paciente.

2. Minimamente invasiva # menor risco em qualquer situagao: pneumoperitonio, posicionamento,
acesso e complexidade anatémica podem produzir complicagdes relevantes.

3. Conversao ¢ estratégia de seguranca: quando a abordagem minimamente invasiva deixa de ser
segura, converter precocemente pode ser a melhor decisao.

4. Robdtica ¢ ferramenta, ndo substituto do cirurgido: treinamento, experiéncia e julgamento clinico
continuam fundamentais.

5. Imagem e tecnologia devem responder a uma pergunta clinica: a escolha da modalidade ¢ do
procedimento deve ser orientada pelo objetivo terapéutico e pelas caracteristicas do paciente.

6. IA deve permanecer “human-in-the-loop™: algoritmos podem apoiar decisdes, mas ndo substituem

avaliagdo clinica, validagdo e supervisao humana.
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