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ATENDIMENTO INICIAL AO POLITRAUMATIZADO (ATLS)

Prevencdo
Muito importante, na medida em que em aproximadamente 50% das ocorréncias fatais o traumatizado morre no local do

trauma.
Medidas: programas educacionais de transito, programas de seguranca, legislacao, etc.

Atendimento pré-hospitalar

Deve ser dada énfase para a manutengdo das vias aéreas, o controle de sangramentos externos e do choque, a imobilizagéo
do doente e para o transporte imediato ao hospital apropriado mais préximo.

E importante que o hospital que vai receber o paciente seja notificado antes que o paciente chegue, de forma que possa
ocorrer a mobilizagdo adequada da equipe de trauma e dos recursos humanos e materiais necessarios ao atendimento.
Também deve ser feita na fase pré-hospitalar a obtengdo da documentacéo e das informages necessarias a repeito do
trauma (mecanismo, intensidade, hora, dados clinicos iniciais, presenca de vitimas no local).

Atendimento hospitalar

Chegando ao hospital a equipe de trauma deve estar devidamente paramentada (6culos, luvas, toca, avental e mascara), o
material deve estar preparado e testado (laringoscopios, tubos, etc), as solugdes cristaldides devem estar aquecidas e 0s
equipamentos necessarios para monitorizagéo devem estar disponiveis.

O atendimento do traumatizado deve ser feito de maneira sistematizada e rapida para que ndo haja perda de tempo nem
falhas de tratamento.

O EXAME PRIMARIO (ABCDE)
— Colocar o colar cervical caso o paciente ndo esteja portando.

A (airway)- Manutencéo das vias aéreas com protecdo da coluna cervical

A obstrucéo das vias aéreas € muito grave o pode matar rapidamente o doente.

As causas mais freqiientes de obstrucdo das vias aéreas no traumatizado séo a alteragdo da consciéncia que leva a
queda da lingua, o trauma direto das vias aéreas, a presenca de corpo estranho nas vias aéreas e o edema de glote
provocado por queimadura ou por trauma secundario associado a tentativas repetidas e infrutiferas de intubacgéo. O corpo
estranho mais comum é o vomito ou o sangue.

O diagndstico de obstrugao de vias aéreas € clinico e ndo requer exames complementares.

O paciente que fala sem dificuldade e sem disfonia ndo apresenta problemas das vias aéreas.

A presenca de estridor, rouquiddo, ruido respiratério anormal ou qualquer outra dificuldade respiratoria pode
significar obstrugdo das vias aéreas. Outros sinais de obstrugdo de vias aéreas sdo agitacdo ou torpor, tiragens e
cornagem.

Além da avaliacdo clinica, pode-se avaliar muito bem a oxigenacdo do doente através de um oximetro de pulso.

Considera-se adequada uma medida de SatO2 > 95%.

Portanto, podemos utilizar como parametros para avaliagdo da permeabilidade das vias aéreas o nivel de

consciéncia e a saturagéo de oxigénio.

Manobras para desobstrucéo, permeabilizacéo e protecdo das vias aéreas:

- Aspiracdo (ex. sangue ou vomito)

- Elevacéo da base da lingua

- Elevacdo do mento (chin lift)

- Tragdo da mandibula (jaw thrust)

- Céanula de Guedel (em geral € uma ponte para IOT, enquanto se prepara o material)

- Céanula nasofaringea (ndo deve ser utilizada em pacientes com suspeita de fratura de base do cranio)
— Quando suspeitar de fratura de base do crénio: equimose bipalpebral, hematomas em regido de mastdide,
saida de liquor ou sangue pelo nariz ou ouvido, hemotimpano na otoscopia.

Atencdo: Nunca efetuar hiperextencéo cervical! (pode agravar lesdo cervical e provocar lesdo medular)
Caso seja necesséria a retirada do colar, um membro da equipe deve imobilizar manualmente a cabeca e
0 pescoco do paciente, mantendo-os alinhados.
O colar cervical deve ser mantido até que se exclua lesdo de coluna cervical (paciente Glasgow 15, sem
dor e ap6s a avaliagdo secundaria).



Nas vitimas de TCE grave, nos pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e naqueles que apresentam
Glasgow < 8, hd indicacdo de se estabelecer uma via aérea definitiva.
- I0T:

- Material necessério: canulas de intubagdo de diferentes tamanhos, dispositivo bolsa-valva-méscara com
reservatorio de Oz (Ambu), Fonte de O, laringoscopio com canulas curvas e retas, canulas para aspiracéo
de orofaringe, canulas nasotraqueal e orotraqueal, seringas de diferentes tamanhos.

- As lampadas dos laringoscopios € os balonetes das canulas devem ser previamente testados.

- Antes de se iniciar a IOT, o paciente deve ser oxigenado com mascara e ambu de forma que se obtenha a
maior saturacdo possivel do sangue arterial.

- Técnica: posicionamento da canula na traquéia — posiciona-se o balonete aproximadamente 2 ¢cm abaixo
das cordas vocais — insufla-se — fixagdo da canula na altura da rima bucal — conexdo ao ventilador.

- Deve-se auscutar o epigastrio e os 2 hemitérax para se verificar se a intubacdo foi efetiva (ndo foi intubado o
es6fago e ndo foi seletiva).

- Cricotireoidostomia:

- Quando ndo se consegue realizar a IOT uma alternativa € a realizacdo de uma cricotireoidostomia.

- Pode-se realizar a cricotireoidostomia por pungdo (com um jelco de grosso calibre), que é uma via rapida,
porém temporaria, ou por incisao.

- Técnica da cricotireoidostomia por incisdo: assepsia, antissepsia e analgesia local — incisao transversa de 2
a 3 ¢cm na membrana cricotirdidea — dilatacdo do orificio — colocacdo de cénula plastica de traqueostomia
— insufla-se o balonete — fixa-se a canula ao redor do pescogo — conecta-se o ventilador.

- Traqueostomia de urgéncia; esta indicada nos casos de fratura de laringe

B (breathing) — Respiracéo e Ventilagio

O térax do doente deve estar exposto de forma que possa ser avaliada adequadamente a excursdo da parede
torécica.

Todo paciente traumatizado deve receber Oz suplementar (minimo méscara 10 a 12 L/min).

Inspecao:

- Avaliar a freqliéncia respiratéria, padréo, simetria e amplitude as incursdes respiratdrias.

- Presenca de esforco respiratdrio, sinais de tiragem, utilizacdo de musculatura acessoria.

- Presenca de cianose.

- Presenca de ferimentos penetrantes ou lesfes da parede toracica.

Palpacao:

- Pesquisar dor, crepitagdes (fraturas de costelas), enfisema de subcutaneo, irregularidades da parede toracica,

sangramento de partes moles.

Auscuta:

- Os murmdrios podem estar diminuidos, pode haver ruidos adventicios.

Percusséo:

- Hipertimpanismo é sugestivo de pneumotdrax e macicez de hemotorax ou de hérnia diafragmatica.

Pneumotdrax hipertensivo, torax instavel ou contus@o pulmonar, hemotdrax volumoso, pneumotérax aberto e hérnia
diafragmética traumatica devem ser diagnosticados durante o exame primario (sem a necessidade de se realizar
radiografia).

- Pneumotorax hipertensivo:
Quadro clinico e exame fisico:
- Dispnéia, insuficiéncia respiratoria importante, sensagéo de morte eminente.
- Aumento da FR, respiracdo superficial, pode haver cianose.
- Estase jugular, desvio da traquéia na regido cervical.
- Expansdo toracica diminuida no lado afetado, MV ausentes, percussao timpanica.
- Diminui¢&o da PA, aumento da FC e sinais de choque (por diminuigdo do DC).
Tratamento:
- Puncéo com jelco 14 no 2° EIC na linha hemiclavicular (transforma o pneumotérax hipertensivo em
pneumotorax aberto).
- Apds a puncgdo deve ser realizada a drenagem: 4° ou 5 ° EIC entre as linhas axilar média e axilar
anterior.



- Técnica: assepsia, antissepsia, anestesia local (xilocaina) — Incisdo de 2 a 3 cm na borda superior do
arco costal — Divulsiona-se a musculatura intercostal com pinga de Kelly perfurando-se a pleura —
com o dedo indicador examina-se a cavidade pleural para identificar aderéncias pleurais ou eventuais
visceras abdominais na cavidade toracica — Coloca-se um dreno tubular multiperfurado n° 36 ou 38 em
sentido postero-superior e fixa-se 0 mesmo na pele com fio inabsorvivel — Conecta-se o dreno a um
selo d"agua.

- Apds a drenagem reavalia-se a expansibilidade pulmonar. Caso ndo exista risco de morte, realiza-se
radiografia de torax na sala de trauma devendo-se avaliar a eficiéncia do tratamento, a posicao do dreno
e outras possiveis lesdes toracicas decorrentes do trauma.

- Torax Instavel:
Definigéo: fraturas mdltiplas em 2 ou mais arcos costais consecutivos.

- O doente respira com dificuldade e os movimentos do térax s@o assimétricos e descoordenados (pode
haver movimento paradoxal durante a respira¢éo).

- Se o0 doente apresentar insuficiéncia respiratoria deve ser intubado e receber ventilagdo mecénica.

- Tratamento inicial: oxigenacdo e corre¢do de possivel hipovolemia (cuidado com hipervolemia e EAP).

- Tratamento definitivo: re-expanséo adequada do pulmé&o, reposi¢ao volémica cautelosa e analgesia.

- Contuséo Pulmonar:

- Lesdo toracica potencialmente letal mais comum, é produzida pelo impacto do trauma ou por
desaceleracdo subita. A lesdo produz ruptura do parénquima pulmonar, lesando alvéolos e vasos. A
regido lesada perde a capacidade de troca gasosa e perfusdo sanguinea.

- Se Pa0, < 65 mmHg em ar ambiente ou Sat O2 < 90% , esta indicado suporte ventilatorio em UTI.

- Monitorizacdo: oximetria de pulso, gasometrias arteriais, monitorizacao cardiaca.

- Hemotérax volumoso:
Defini¢do: acimulo rapido de mais de 1500 mL de sangue na cavidade torécica.

- E mais freqiientemente produzido por ferimentos penetrantes que lesam vasos sistémicos ou hilares.

- Quadro clinico: choque hipovolémico com auséncia de MV em um hemitérax associada a macicez a
percussao.

- Tratamento: descompressao com drenagem (idem pneumotdrax) + reposi¢cdo volémica (com solucdes
cristaldides aquecidas e sangue ou auto-transfusao).

- Caso a drenagem inicial seja superior a 1500mL ou a drenagem subseqiiente seja superior a
200mL/hora por 2 horas hé indica¢do de toracotomia de urgéncia.

- Pneumotorax aberto:

- Uma lesdo na parede toracica comunica o espacgo pleural com o meio ambiente e o pulméo colaba
porque a pressdo negativa da cavidade pleural desaparece.

- Tratamento inicial provisorio: curativo oclusivo de 3 lados (faz um mecanismo de vélvula — o ar sai do
espaco pleural na expiracdo mas ndo entra na inspiracdo) com drenagem.

- Hérnia Diafragmatica:

- Pode resultar do aumento slbito da pressdo intra-abdominal (mais comum) ou de ferimentos
penetrantes (mais raro).

- Quadro clinico: trauma importante na transicéo toracoabdominal, insuficiéncia respiratoria, diminuicdo da
expansibilidade toracica, diminuicdo dos murmUrios vesiculares, macicez a percussao.

- O diagnostico também pode ser feito durante a drenagem torécica (exame digital) ou pela radiografia de

térax (pode-se passar uma sonda gastrica e injetar contraste).
Tratamento definitivo: reducdo cirlrgica da hérnia e sutura do diafragma (em geral por meio de
laparotomia exploradora visando corrigir outras eventuais lesoes).

C (circulation) — Circulagdo com controle de hemorragias

A hemorragia é a principal causa de morte evitavel no doente traumatizado.
No trauma o choque, até que se prove o contrario, é hipovolémico.
Esta etapa do atendimento deve seguir 0s seguintes passos:

1. Reconhecer o choque

2. Identificar a causa

3. Iniciar o tratamento

4. Observar a resposta



O diagndstico de choque é clinico: a avaliagdo do nivel de consciéncia, da coloracdo e da temperatura da pele e das
caracteristicas do pulso ddo uma idéia rapida da situagao hemodinamica do doente.

O sangramento esterno deve ser controlado por compress&o local ou por dispositivos pneumaticos de imobilizag&o.

Torniquetes devem ser evitados (uso restrito a amputag@es traumaticas de extremiddes). Também se deve evitar
controlar sangramentos externos com pingas hemostaticas.

As cavidades toracica e abdominal e as fraturas de grandes estruturas 6sseas (0ssos longos e bacia) sdo locais
onde pode ocorrer grande sangramento, nem sempre evidente. Assim, seu controle pode exigir intervencao cirlrrgica.

— Instituir 2 acessos de grosso calibre em veias periféricas (preferencialmente em MMSS)

Na impossibilidade de se conseguir acessos periféricos sdo opgdes femoral — palpa-se o pulso e entra-se
medial (lembrar que em direcdo a periferia se vai de VAN), disseccdo da safena e acesso intra-4sseo.

— Colher exames: HMG, tipagem, HCG (se mulher em idade fértil), toxicolégico e gasometria.

— Iniciar reposicao volémica (adultos 2000mL/ criangas 20mL/Kg) cristal6ide (ringer lactato ou SF) aquecidos.

— Avaliar a resposta:

- Normaliza¢8o definitiva da perfuséo tecidual

- Melhora transitoria

- Auséncia de resposta

No caso de melhora transitéria ou auséncia de melhora deve-se administrar novamente 2000mL de cristal6ide

(no caso de criangas 20mL/Kg) e solicitar sangue.

— Monitorizacdo: cardiaca, SNG (ou orogastrica se houver suspeita de fratura de base do cranio) para avaliar

presenca de sangue no estdmago, SVD (para quantificar débito urin&rio — ndo deve ser passada se houver suspeita

de lesdo de uretra — nesse caso, fazer cistostomia por puncéo).

— ldentificacdo de presenca de sangue na cavidade peritoneal:

- Lavagem Peritoneal Diagndstica (LPD): Realiza-se uma incisdo longitudinal de 3 a 4 cm na linha média, logo
abaixo da cicatriz umbilical — Realiza-se uma sutura em bolsa do periténio com fio inabsorvivel— Abre-se o
peritdnio e coloca-se um catéter de dialise peritoneal — Aspira-se o catéter — Se houver saida de mais de 5
mL de sangue, considera-se LPD positiva e ha indicagdo de laparotomia exploradora — Se ndo houver saida
de sangue infunde-se 1000 mL de SF (10mL/Kg se for crianca) e aspira-se o lavado que deve ser examinado
em um tubo de ensaio — Coloca-se o tubo na frete de um texto — Se a leitura do texto for possivel considera-
se 0 exame negativo — Se a leitura do texto ndo for possivel considera-se LPD positiva e esta indicada
laparotomia exploradora.

- FAST: E menos invasivo porém exige equipamento de USG e profissional treinado no servico.

Avalia-se o pericardio, 0 espaco entre 0 bago e o0 rim, 0 espaco entre o figado e o rim e a pelve. Considera-se
positivo se houver presenca de liquido na cavidade peritoneal ou no pericardio.

— Avaliar a estabilidade da bacia e solicitar Rx de pelve se houver suspeita de fratura (lembrar que as fraturas de
anel pélvico se ddo sempre em 2 pontos).

— Fazer toque retal e toque vaginal para pesquisa de sangramentos.

Outras causas de choque no paciente traumatizado:

- Neurogénico: H4 queda da PA sem ocorrer elevacdo da FC e com vasodilatagéo periférica.

- Cardiogénico (por tamponamento cardiaco ou contusdo do miocardio, gerando acUmulo de sangue no
pericardio). H& queda da PA, ingurgitamento de veias cervicais superficiais, diminuicdo da presséo de pulso,
abafamento das bulhas cardiacas e diminuicdo do QRS no ECG. O saco pericardico pode ser esvaziado por
puncao com jelco de grosso calibre a esquerda do apéndice xifdide, entrando-se com a agulha com angulagéo
de 45° com a pele, direcionada para a ponta da escapula. Se houver saida de sangue a puncéo € considerada
positiva e esta indicada toracotomia. S&o complicacdes desse procedimento a pun¢do da camara cardiaca e
possiveis arritmias decorrentes de contusao do miocardio.

- Choque séptico: pode ocorrer, mas ndo é muito freqiiente no 1° dia ap6s o trauma. A causa mais freqiiente é a
lesdo de viscera oca que ndo € identificada ou é diagnosticada tardiamente.

S6 de passa para a préxima etapa do atendimento (D) se houver certeza de que o traumatizado ndo esta sangrando!




D (disability) — Incapacidade / Avaliagdo neuroldgica

Avalia-se:

- Nivel de consciéncia (através da escala de coma de Glasgow)
As alteracOes do nivel de consciéncia podem ser decorrentes de oxigenagao/perfusao cerebral inadequadas ou
de lesdo cerebral. IntoxicagBes e hipoglicemia também podem alterar o nivel de consciéncia.

- Tamanho das pupilas e sua reacao a luz

- Sinais de lateralizacdo e de lesdo medular

— Deve-se reavaliar freqiientemente o NC pois esse pode alterar-se muito rapidamente.

Escala de coma de Glasgow (GCS

Obedece a ordens simples

Localiza dor
Flexao normal (retirada)
Flexdao anormal (decorticacdo)
Extensdo (descerebracdo)
Sem resposta (flacidez)

Melhor Resposta
Motora

[l NS HNICRE N (&) RN ep)

E (exposure/Envoronmental control) — Exposigéo e controle do ambiente

Deve-se tirar toda roupa do doente de forma que ele possa ser completamente examinado (procurar outros
ferimentos).

O paciente deve ser “Rolado em bloco” e deve-se palpar sua coluna vertebral procurando pontos dolorosos a
palpacéo.

A seguir o paciente deve ser coberto e 0 ambiente aquecido, visando-se evitar a hipotermia.

A hipotermia é uma complicacdo potencialmente fatal e sua prevengdo merece tantos cuidados quanto qualquer
outro componente da reanimagdo do paciente traumatizado. S&o medidas que podem colaborar para a prevencdo da
hipotermia; elevacdo da temperatura da sala de trauma, aquecimento prévio dos liquidos que serdo infundidos no
paciente, uso de cobertores.

— Exames complementares que podem ser solicitados (se houver indicagdo): Rx tdrax, Rx de coluna vertebral e TC de
crénio.
Avaliacdo da radiografia de térax:

Esqueleto (avaliar possiveis fraturas)
Fat (partes moles)

A. Vias aéreas (traquéia, brénquios, etc)

B. Parénquima

C. Coracdo, mediastino (alargamento de mediastino sugere ruptura de aorta)
D. Diafragma

E.

F.

— Antes de se prosseguir para 0 exame secundério, deve ser feita uma reavaliagdo do ABCDE, visando verificar a situacéo
atual do doente.



O EXAME SECUNDARIO
Consiste na avaliagdo detalhada do doente, da cabeca aos pés.
Composto por historia clinica e exame fisico completos, incluindo reavalia¢do de todos os sinais vitais.
Historia

A Alergias

M Medicamentos de uso habitual

P Passado médico / Prenhez

L Liquidos e alimentos ingeridos recentemente

A Ambiente e eventos relacionados ao trauma

Deve incluir a historia do mecanismo de trauma (com o paciente, familia, responsaveis pelo atendimento pré-
hospitalar, etc).

Trauma fechado - sdo informagdes importantes a respeito de colisbes automobilisticas: uso de cinto de
seguranca, deformacdo do volante, direcdo do impacto, danos ao automadvel ou intrusdo no compartimento de
passageiros € ejecdo do passageiro de dentro do veiculo.

Trauma penetrante (FAF, FAB, objetos perfurantes) - sao informagdes importantes; a distancia entre a vitima e
a arma, o calibre, a trajetoria presumida, etc.

Queimaduras - séo informagdes importantes: o local em que ocorreu a queimadura (espago aberto ou
fechado), substancias que alimentaram as chamas, inalagdo de monéxido de carbono, etc.

Ambiente de risco (elementos quimicos, radiagdo) tanto para o paciente quanto para a equipe hospitalar.

Exame Fisico

Cabeca e face: avaliar a acuidade visual, o tamanho e a fotorreagéncia das pupilas, hemorragias de fundo de
olho e de conjuntiva, lesbes penetrantes, lentes de contato (remover antes que ocorra edema), deslocamentos
de cristalino, encarceramento ocular. Examinar toda a cabe¢a e 0 couro cabeludo a procura de possiveis
lacera¢Bes, contusdes ou evidéncias de fraturas. Avaliar possiveis fraturas maxilo-faciais e de base do cranio.
Coluna cervical e pescoco: doentes com trauma craniano e maxilo-facial devem ser considerados como
portadores de lesdo instavel de coluna cervical. Seu pescogo deve ser imobilizado até que sua coluna tenha
sido estudada por completo e tenham sido excluidas possiveis lesdes. A auséncia de déficit neurolégico ndo
exclui lesdo de coluna cervical. O exame do pescoco inclui inspe¢do, palpacdo e auscuta. Dor ao longo da
coluna cervical, enfisema de subcutaneo, desvio de traquéia e fratura de laringe devem ser evidenciados em
um exame mais detalhado.

Térax: Inspegdo visual, palpagdo de toda a caixa toracica, auscuta, percussdo e radiografia de térax fazem
parte da avaliagdo. Pesquisar novamente sinais que possam sugerir pneumotdrax hipertensivo, térax instavel
ou contusdo pulmonar, hemotdrax volumoso, pneumotdrax aberto e hérnia diafragmatica. Bulhas abafadas e
pressédo de pulso diminuida podem indicar um tamponamento cardiaco. Realizar radiografia de térax caso nao
tenha sido realizada.

Abdome: Um exame inicial normal do abdome néo exclui lesBes intra-abdominais significativas. Doentes com
hipotensdo inexplicada, lesbes neuroldgicas, alteracbes sensoriais decorrentes de uso de alcool e/ou drogas e
com achados abdominais duvidosos devem ser considerados candidatos & realiza¢do de LPD, USG abdominal
ou, caso estejam hemodinamicamente estaveis, TC de abdome com contraste (intravenoso e intra-gastrico).
Perineo, Reto e Vagina: O perineo deve ser examinado a procura de contusdes, hematomas, lacerac@es e
sangramento uretral. O toque retal deve ser realizado antes da introdugéo da sonda vesical. Neste, 0 médico
deve avaliar o tonus do esfincter, a integridade da parede retal, a presenca de possiveis espiculas 6sseas
(sugestivas de fraturas de pelve), a posi¢ao e as caracteristicas da prostata e a possivel presenca de sangue
na luz retal. Nos doentes do sexo feminino também deve ser realizado o toque vaginal para avaliara possiveis
laceragBes vaginais e presenca de sangue na vagina.

Sistema musculo-esquelético: A dor a palpagdo do anel pélvico € um achado importante no doente
consciente. No doente inconsciente, a mobilidade da pelve em resposta a pressdo delicada antero-posterior das
cristas iliacas anteriores e da sinfise pdbica com as palmas das méos pode sugerir ruptura do anel pélvico.
Deve-se procurar contusdes, sinais de fraturas e deformidades. Deve ser realizado o exame dos pulsos
periféricos em busca de possiveis lesdes vasculares. Completa-se a avaliacdo do sistema misculo-esquelético
com o exame do dorso do doente.

Sistema nervoso: deve ser refeita a avaliacdo do nivel de consciéncia (GCS) bem como do tamanho das
pupilas e sua foto-reatividade. As extremidades devem ser avaliadas quanto a sensibilidade e motricidade. O
paciente deve ser reavaliado continuamente, uma vez que uma piora no estado neurolégico pode indicar
aumento da PIC por progressao de lesdo com efeito de massa e obrigar uma cirurgia de urgéncia.



Exames complementares: durante o exame secundario, podem ser realizados exames diagnésticos especializados
para identificar lesdes especificas. Eles incluem radiografias adicionais da coluna e das extremidades; TC de cabeca,
térax, abdome e coluna; urografia excretora e arteriografia; USG trans-esofagica; broncoscopia; esofagoscopia, entre
outros.

O REAVALIACAO

A monitorizagdo continua dos sinais vitais (PA, FC, FR, Temperatura), da saturacdo de oxigénio, cardiaca e do
débito urinario é essencial. O déhito urindrio desejavel para adultos é de 0,5mL/Kg/h (para criancas acima de 1 ano é de
1mL/Kg/h).

O alivio da dor € uma parte importante do manuseio do traumatizado, na medida em que a dor pode provocar
ansiedade importante.

Se as lesfes do doente excedem a capacidade da instituicdo em fornecer tratamento adequado, 0 processo de
transferéncia deve ser iniciado tdo logo tal necessidade seja identificada.

» Notificacdo

Exemplos:
Acidente moto X auto Se moto: com ou sem capacete?
FAB Se auto: com ou sem cinto de seguranga? Estava no
FAF bando da frente ou no de tras?
Desabamento Houve mortes no local?
- Trazido por
Familiares
Amigos

SAMU (com ou sem medico)
Aguia (com ou sem médico)

- Tempo decorrido desde a ocorréncia
- Exame secundario

- Descrigdo do ABCDE

- Dados locais (FC, FR, PA, Glasgow)

- Presenca de colar cervical e prancha rigida (se néo estiver portando colar cervical, colocar)



TRAUMA CERVICAL

Qual a importancia da regiéo cervical?
- Pequena parte de corpo contém muitas estruturas vitais
- Mortalidade na populag&o civil: 2 — 6%

Zonas cervicais:

Zona |: Base do pescogo — Abrange da clavicula até a cartilagem cricdide
Zona Il; Abrange da cartilagem cricéide até o angulo da mandibula

Zona lll; Abrange do angulo da mandibula até a base do cranio

Ferimentos de risco vida imediato:

A- Vias aéreas B- Ventilacdo C- choque hemorrégico D- sistema nervoso
- Obstrucdo - Aspiracéo - Sangramento (externo / interno) -AVC
- Sangramento - Obstrucéo de via aérea - Leséo de coluna/medula cervical
- Hematoma

- Lesdo de via aérea

LesBes com risco de vida tardio:

Vias aéreas ventilacéo:
- Obstrugdo tardia (hematoma cervical)
- Pequenos ferimentos de vias aéreas

Tubo digestivo (faringe — es6fago)
- Fistula digestiva
- Mediastinite

Perfusdo (Hemorragicos / isquémico )

Sistema nervoso

- Descolamento de intima - Fratura de coluna cervical sem leséo medular
- Pseudo-aneurisma

- Fistula arteriovenosa

Mecanismos de trauma:
- Ferimento penetrante (arma branca, arma de fogo)
- Contuséo
- Métodos diagndsticos e terapéuticos:
- Acesso venosos (intracath)
- Acesso de via aérea definitivo
- Endoscopia digestiva
- Broncoscopia

Sinais e sintomas dos ferimentos cervicais (Relacionados as estruturas atingidas):

Vias aéreas Vasculares Medula Faringe/es6fago
- Estridor -Sangramento ativo - Déficit motor (paralisia) - Enfisema de
- Enfisema subcutaneo - Hematoma expansivo ou pulsatil - Déficit sensitivo (parestesia) subcutaneo
- Aumento do didmetro cervical - Sopro - Desvio da lingua - Disfonia
- Disfonia - Auséncia de pulso - Queda do canto da boca - Disfagia
- Hemoptise - Hemiplegia, hemiparesia (AVC) - Sindrome Horner - Epistaxe
- Epistaxe - Hematémese
- Hematénse - Dor local
- Dor local




Paciente assintomatico
consciente

Avaliacdo clinica
Observacéo

Ferimento penetrante

cervical

Ferimento sintomético
Depresséo sistema nervoso central

!

Sintoma vas

cular

AN

Zona | Zona ll

Zona lll

AR

AW

l

Choque hemorragico
Sangramento ativo
Hematoma expansivel/
obstruindo a traquéia
Ferimento aspirativo
Saida de ar pelo ferimento

Sintoma aéreo-digestivo

Arteriografia Doppler

Arteriografia

l

Endoscopia
Broncoscopia
Esofagograma

Exploragéo cirargica




TRAUMA TORACICO

- Causa significativa de morte

- Trauma fechado: < 10% precisam de cirurgia

- Ferimentos penetrantes: 15 - 30% precisam de cirurgia

- Maioria: Exige apenas procedimentos simples.

- A maior parte das lesGes com risco de vida deve ser identificada ja no exame primario.

Lesdes com risco de vida:

- Obstrucdo de vias aéreas
- Pneumotérax hipertensivo
- Pneumotérax aberto

- Torax instavel

- Hemotorax macigo

- Tamponamento cardiaco

Lesdo de Laringe (com obstrucdo de Vias Aéreas)

-Erara

- Quadro clinico: Estridor + Rouquiddo + Enfisema de subcutaneo
- Tratamento; Intubacdo cuidadosa (dificil) ou Traqueostomia

Pneumotorax hipertensivo

Quadro Clinico:
- Desconforto respiratorio
- Distensdo de veias do pescogo
- Diminuicdo do murmario vesicular do lado afetado
- Desvio da traquéia
- Timpanismo
- Cianose (tardia)
0O diagnéstico clinico, ndo radiolégico!
Tratamento: descompressao imediata com puncdo toracica seguida de drenagem torécica (apds drenagem, retirar o jelco da puncao)

Pneumotorax Aberto

Solucéo de continuidade da parede toracica com o meio exterior, gerando stress respiratorio intenso.
Conduta inicial: curativo fixado em trés lados (efeito de valvula unidirecional).

Assim que houver condigdes, deve-se proceder com a drenagem de tdrax.

Geralmente o ferimento precisa ser fechado definitivamente através de um procedimento cirdrgico.

Térax Instavel / Contusdo Pulmonar

Definigdo: fraturas multiplas em 2 ou mais arcos costais consecutivos.

Um segmento da parede toracica ndo tem mais continuidade dssea com o resto da caixa toracica, 0 que resulta em grave prejuizo
dos movimentos normais da parede toracica.

As maiores repercussdes do térax instavel provém de lesdo pulmonar subjacente (contuséo pulmonar).

O doente respira com dificuldade e o movimento do tdrax é assimétrico e descoordenado (ao expandir o torax ocorre afundamento =
movimento paradoxal).

A palpag&o pode-se verificar creptacio decorrente das fraturas de costelas.

Medidas terapéuticas: reexpansao pulmonar, oxigénio, reposi¢do volémica cuidadosa, intubacdo conforme indicagdo, analgesia.

Hemotoérax Macigo

Defini¢do: acimulo de mais de 1500 mL de sangue no interior do torax.
Principal causa: ferimentos penetrantes que dilaceram os vasos sistémicos ou hilares.
Quadro clinico:
- Taquidispnéia
- Stress respiratorio
- Macicez a percusséo e MV abolidos no hemitérax acometido
- Choque hipovolémico
Tratamento: drenagem + reposi¢éo volémica com SF aquecido + Hemotransfusdo com sangue tipo especifico ou auto-transfuséo
E indicag&o de toracotomia de urgéncia
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Tamponamento cardiaco

- Resulta mais comumente de ferimentos penetrantes

- A remocdo de quantidade pequena de sangue ou liquido, freqlientemente até 15 a 20 mL, por pericardiocentese, pode resultar em
melhora hemodinamica imediata, se houver tamponamento.

Triade de Beck: T Pressdo venosa (ingurgitamento jugular) + 4 Pressdo arterial + abafamento das bulhas cardiacas

- Pulso paradoxal (reducéo da PA durante a inspiragdo > 10mmHg) também é sugestivo de tamponamento cardiaco.

- Atividade elétrica sem pulso (AESP) na auséncia de hipovolemia e de pneumotorax hipertensivo, sugere tamponamento cardiaco.

- Conduta:

- Caso 0 FAST seja positivo para presenca de liquido no pericardio e o quadro clinico do doente seka compativel com
tamponamento cardiaco, esta indicada a pericardiocentese para normalizagdo do estado hemodindmico do doente até que
possa ser transportado para a sala de cirurgia para ser submetido a toracotomia.

- Pericardiocentese: pungdo com jelco de grosso calibre a esquerda do apéndice xiféide, entrando-se com a agulha com
angulagdo de 45° com a pele, direcionada para a ponta da escapula.

- Todos os doentes com pericardiocentese positiva decorrente de leséo traumatica necessitardo de toracotomia para inspegao e
tratamento do corac&o.

Quando pensar em toracotomia de reanimacdo?

- Pacientes com ferimento penetrante de tdrax que chega com atividade elétrica sem pulso (AESP) pode ser um candidato, desde que
na presenca de um cirurgido qualificado.
- Pacientes vitimas de traumas contusos que chegam ao servigo com AESP néo sdo candidatos & toracotomia de reanimagao.

LesGes Toracicas Potencialmente Fatais
- Pneumotorax simples

- Hemotorax

- Contusé&o pulmonar

- Leses da arvore traqueobronquica

- Lesdo contusa do coracdo

- Ruptura traumatica de aorta

- Ruptura de diafragma

- Ferimentos transfixantes de mediastino

Pneumotorax simples

- Tanto o trauma penetrante quanto o contuso podem causar pneumotorax.

A laceragdo pulmonar com vazamento de ar € a causa mais comum de pneumotdrax apos um trauma contuso.

- O pneumotdrax promove uma alteragao na relacdo ventilagéo / perfuséo

- Quadro clinico: timpanismo + diminui¢do do murmurio vesicular na topografia do pneumotdrax.

O tratamento mais adequado € a drenagem do torax (4° ou 5° EIC, anteriormente a linha axilar média).

- Atencdo: doentes vitimas de pneumotérax traumatico devem ser drenados antes de ser submetidos a qualquer procedimento
cirGrgico, 10T ou transporte aéreo (um pneumotérax simples pode se transformar em hipertensivo).

Hemotorax

- A causa mais comum de hemotorax é a laceracdo pulmonar ou a ruptura de um vaso intercostal ou da A. mamaria interna devido
tanto a trauma penetrante quanto a trauma contuso.

- Conduta = drenagem de térax (remove o sangue, diminui o risco de formagédo de coagulos e serve como método de monitoracdo do
sangramento).

- A exploracéo cirlrgica (toracotomia de urgéncia) deve ser considerada sempre que a drenagem inicial for > 1500mL de sangue ou
que ocorra drenagem de mais de 200mL/h durante 2 a 4 horas, ou quando se torne necessaria a transfuséo de sangue.

Contuséo Pulmonar

- E alesAo tor4cica potencialmente fatal mais comum.

- Alinsuficiéncia respiratdria pode ser pouco evidente e desenvolver-se nao imediatamente, mas progressivamente.

- Os doentes com hipdxia significativa (PaO2 < 65mmHg ou SatO2 < 90%) devem ser intubados e ventilados j& na primeira hora apés a
les&o.

A presenca de comorbidades como doenga pulmonar cronica e insuficiéncia renal também sdo indicagBes de 10T precoce e
ventilagdo mecanica.

Tratamento: monitorizacéo da oximetria de pulso, gasometrias arteriais seriadas, monitorizacao eletrocardiografica.
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LesBes da Arvore Traqueobrdnquica

- A les@o de traquéia ou de um bronquio principal € uma lesdo incomum e potencialmente fatal, que freqlientemente passa
despercehida no exame inicial.

- O quadro clinico em geral inclui: hemoptise, enfisema de subcutaneo, pneumotérax hipertensivo.

- A broncoscopia confirma o diagndstico da les&o.

- Para garantir um fornecimento adequado de oxigénio, pode ser necessaria, em carater temporario, a intubacéo seletiva do brénquio
fonte do pulmé&o oposto.

Leséo Contusa do Coracao

- O trauma cardiaco contuso pode resultar em contusdo do musculo cardiaco, ruptura de cdmaras cardiacas ou laceragéo valvular.

- O diagnostico definitivo de contusdo miocardica s6 é estabelecido através da inspecao direta do miocardio.

- As sequelas clinicamente importantes da contusdo miocardica sdo hipotenséo, anormalidades da condugéo cardiaca no ECG ou
anormalidades na motilidade da parede miocardica vistas no ecocardiograma.

- Os achados eletrocardiograficos mais comuns sdo extra-sistoles ventriculares mdiltiplas, taquicardia sinusal inexplicada, fibrilag&o
atrial, bloqueios de ramo (geralmente o direito) e alteragdes no segmento ST.

- Conduta: tratar arritmias, manter uma perfusdo adequada, manejar complicacdes.

Ruptura Traumatica de Aorta
- A ruptura traumatica de aorta € uma causa comum de morte stbita apo’s colisdes de automéveis ou quedas de grande altura.
- Os doentes com ruptura aértica que séo potencialmente trataveis costumam ter uma ruptura incompleta perto do ligamento arterioso
da aorta. A manutencéo da integridade da camada adventicia ou 0 hematoma mediastinal contido previnem a morte imediata.
Suspeita clinica: mecanismo de trauma de aceleracéo / desaceleragdo rapida.
Diagnostico: Radiografia de torax — Arteriografia ou tomografia helicoidal
- Achados na radiografia de térax:

- Alargamento de mediastino

- Apagamento do cajado adrtico

- Desvio da traquéia para a direita

- Apagamento do espaco entre a artéria pulmonar e a aorta

- Rebaixamento do brénquio-fonte principal esquerdo

- Desvio do es6fago para a direita

- Alargamento da faixa paratraqueal

- Alargamento das interfaces para-espinhais

- Presenca de um derrame extra-pleural apical ou ndo

- Hemotdrax a esquerda

- Fratura do primeiro e segundo arcos costais ou da escapula.
- Tratamento: cirdrgico (sutura priméria da aorta ou resseccao da &rea traumatizada seguida de interposi¢éo de um enxerto).

Ruptura traumatica de diafragma

- E mais comumente diagnosticada & esquerda.

- O trauma contuso produz rupturas radiais grandes que levam a herniagdo, enquanto o trauma penetrante produz perfuragdes
pequenas que levam algum tempo, as vezes anos, para resultar em hérnias diafragmaticas.

- Se houver suspeita de ruptura de hemidiafragma esquerdo, deve-se passar uma sonda nasogastrica. Se a sonda aparecer na

cavidade toracica ao Rx simples de tdrax, esta feito o diagnéstico. Caso a radiografia inicial ndo faga o diagnéstico, deve-se injetar

contraste e verificar se ha passagem do mesmo para a cavidade toracica.

A ruptura do hemidiafragma direito raramente é diagnosticada no periodo pés-traumatico imediato, sendo freqiientemente descoberta

durante uma intervencdo motivada por outra lesdo abdominal e devendo ser tratada através de sutura primaria.

Ferimentos Transfixantes de Mediastino

- O diagnostico é feito pelo exame clinico que mostra o ferimento de entrada em um hemitdrax e o de saida no hemitorax contralateral,
ou pela radiografia que evidencia um projétil alojado no hemitdrax contralateral aquele que apresenta a ferida de entrada.

- Quando o paciente apresenta-se anormal do ponto de vista hemodinamico deve-se proceder com drenagem torécica bilateral.

As indicacdes de toracotomia de urgéncia sdo semelhantes a do hemotérax macico.

Caso 0 paciente apresente-se estavel, deve-se investigar possiveis lesdes de esbéfago (EDA), de arvore traqueo-bronquica

(broncoscopia), vasculares (angiotomografia / arteriografia) e da medula espinhal (radiografia, tomografia), bem como avaliar o

coracdo e o pericardio (TC ou USG).

Nos caso de ferimentos transfixantes de mediastino é obrigatorio que se consulte um cirurgido.
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Ferimentos transfixantes de mediastino

Y Y
Paciente Instavel Pacientes hemodinamicamente estaveis
Ou
Drenagem de térax inicial > 1500 mL
Ou \ 4
Drenagem de torax em 2 a 4 horas > 200 mL/h Endoscopia
Ou Broncoscopia
Tamponamento cardiaco Angiotomografia — arteriografia

v
CIRURGIA

Na vigéncia de lesdes

A

Outras manifestacdes de lesdes toracicas

Enfisema subcutaneo
- O enfisema subcutaneo pode ser resultado de lesdo de via aérea, de lesdo pulmonar ou, raramente, de explosdo. Embora o enfisema
ndo necessite de tratamento, as lesdes subjacentes devem ser investigadas.

Lesdes toracicas por esmagamento (asfixia traumatica)

- Achados incluem pletora em tronco, face e membros superiores e petéquias secundarias a compressao aguda e transitoria da veia
cava superior.

- Podem estar presentes edema macico e até mesmo edema cerebral.

Fraturas de costelas, esterno e escapulas

- Na vigéncia de fraturas de costelas, a dor & movimentacdo resulta em restricdo dos movimentos respiratérios, o que prejudica a
ventilagdo, a oxigenacdo e a tosse (maior incidéncia de atelectasias e pneumonias). O alivio da dor é importante para garantir uma
ventilacdo adequada. Podem ser necessarios blogueios intercostais, anestesia peridural e analgesia sistémica.

- As fraturas da escapula e da primeira, segunda e terceira costelas ou do esterno, sugerem lesdo traumatica de magnitude tal a
colocar em risco outros segmentos como a cabeca, 0 pescoco, a medula espinhal, 0s pulmdes e os grandes vasos (mortalidade pode
chegar a 35%).

- As fraturas de costelas 4-9 devem chamar atencéo para possiveis contusao pulmonar e pneumotdrax.

- As fraturas de costelas 10-12 devem levantar a suspeita de possivel lesdo abdominal.

- Fraturas de esterno devem levantar suspeita de contusdo pulmonar e leséo cardiaca contusa.

Leséo de Esbfago
- Resultam mais comumente de lesdes penetrantes
A lesdo contusa € causada por uma expulsao forcada do contetido gastrico para o es6fago, decorrente de um golpe forte no abdome
superior.
Deve-se considerar uma possivel lesdo esofagica em todo paciente que:
- Apresenta um pneumotdrax ou hemotérax a esquerda, sem fraturas de costelas.
- Foi vitima de golpe em regido esternal inferior ou no epigastrio e apresenta dor ou quadro de choque fora de propor¢do com a
lesdo aparente.
- Elimina material suspeito através do dreno de térax quando o sangue comeca a clarear.
Frente a suspeita deve-se realizar estudos contrastados ou esofagoscopia.
- Conduta: toracotomia com drenagem do espaco pleural e do mediastino e sutura priméria da leséo.
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IndicagOes de laparotomia no trauma:

- Hemorragia

- Peritonite

- Ruptura de diafragma

- Pneumoperitonio

- Ruptura de bexiga

- Empalamento abdominal

Indicagdes de toracotomia de urgéncia no trauma:

Lesdo transfixante de mediastino + instabilidade hemodindmica
Débito do dreno de torax > 1500mL no momento da drenagrem
ou > 200mL/h na primeiras 2 a 4 horas.

Tamponamento cardiaco

Lesdes de traquéia, esdfago, grandes vasos, etc.
Empalamento toracico (retirada sob visdo direta)
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TRAUMA ABDOMINAL

0O trauma abdominal raramente é isolado, estando geralmente associado a outros traumas (em geral de grande intensidade), salvo
nos traumas penetrantes.
A histéria e 0 exame fisico fornecem poucas informagdes (em geral € necessaria a solicitagdo de exames complementares).

Exames complementares

a

a

LPD (Lavagem Peritoneal Diagnostica)
E um exame sensivel, pouco especifico, barato, rapido e factivel em paciente instavel.
Por ser muito sensivel acaba indicando cirurgia em casos em que ndo seria necessario (sangrou porém o sangramento ja esta
contido).
Contra indicacdo absoluta: quando houver indicacdo de laparotomia.
Contra indicacdes relativas: cirurgia prévia, obesidade, coagulopatias, gravidez, ascite, fratura de pelve (falso positivo).
Técnica; Realiza-se uma incisdo longitudinal de 3 a 4 cm na linha média, logo abaixo da cicatriz umbilical — Realiza-se uma sutura
em bolsa do peritdnio com fio inabsorvivel— Abre-se o peritdnio e coloca-se um catéter de diélise peritoneal — Aspira-se o catéter
— Se houver saida de mais de 10 mL de sangue, considera-se LPD positiva e ha indicacdo de laparotomia exploradora — Se néo
houver saida de sangue infunde-se 1000 mL de SF (10mL/Kg se for crianga) e aspira-se o lavado que deve ser examinado em um
tubo de ensaio — Coloca-se o tubo na frete de um texto — Se a leitura do texto for possivel considera-se 0 exame negativo — Se a
leitura do texto néo for possivel considera-se LPD positiva e esta indicada laparotomia exploradora.
O aspirado também deve ser enviado para avaliagdo laboratorial.
Critérios de positividade:
- Aspiracdo de 10mL de sangue na aspiracdo inicial.
- Critérios laboratoriais apds infusdo de 1000mL de SF:
- >100.000 hemécias
- >500 leucdcitos
- Amilase > 150
- Presenca de bile, fibras, fezes, restos alimentares, etc.

FAST

USG direcionado exclusivamente para pesquisa de liquido na cavidade

Avalia-se o pericardio, o espaco entre 0 bago e o rim, o espaco entre o figado e o rim e a pelve. Considera-se positivo se houver
presenca de liquido na cavidade peritoneal ou no pericardio.

E um exame sensivel, pouco especifico, barato, rapido e factivel em paciente instavel.

N&o tem grandes beneficios em relagdo a LDP (vantagens: é menos invasivo, pode ser repetido).

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
E um exame muito mais sensivel e especifico, porém exige que o paciente esteja estavel e colaborativo (ou sedado).
Né&o tem uma boa visualiza¢do de visceras ocas e de lesbes de diafragma.

LAPAROSCOPIA

Permite uma boa visualizacdo de toda a cavidade peritoneal (inclusive de visceras ocas e do diafragma), porém exige que o
paciente esteja estavel, além de exigir mobilizagdo para o centro cirlirgico, com equipe de anestesia.

N&o permite boa visualizacéo dos 6rgaos retro-peritoneais.

Indica-se cirurgia, sem necessidade de exames complementares, nas seguintes situacoes:
- Paciente com trauma penetrante, em que ha certeza de que houve penetracdo na cavidade abdominal.
- Pacientes instaveis hemodinamicamente, nos quais ha certeza de que a etiologia da instabilidade seja abdominal.
- Paciente vitima de trauma abominal com sinais de irritagdo peritoneal.
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Classificacéo e conduta

O TRAUMAS PENETRANTES
Nao se solicita LPD e FAST

=  Ferimento por arma de fogo (FAF)
Considera-se que houve penetracdo abdominal se a trajetdria do projétil passar pelos limites do abdome.
Considera-se como limites do abdome: 4° EIC anterior/ 5° EIC na altura da linha axilar média / 6° EIC na altura da escapula até
a prega glitea.
Se houver orificios de entrada e de saida, aferir a trajetéria do projétil tracando-se uma linha reta.
Se ndo houver orificio de saida, solicitar uma radiografia para aferir o trajeto.
Raramente pacientes vitimas de FAF ndo se enquadram nas indica¢des de indicag&o cirdrgica sem exames.
Situacdes que podem gerar duvida e requerem exames: trajetdria tangencial, insercao na por¢éo téraco-abdominal.
Se for necesséario solicitar exames (pacientes estavel, sem irritagdo peritoneal, sem certeza de penetragdo na cavidade
abdominal):
Pelve e dorso — TC
Parede anterior, transicao téraco-abdominal (diafragma) — laparoscopia

= Ferimentos por arma branca (FAB)

Lesdo de menor energia — menor chance de penetracdo na cavidade abdominal.

Se a arma estiver introduzida, ha indicacéo cirtrgica sempre.

Se a arma ndo estiver introduzida, realizar a exploracao local do ferimento:

- Se houver penetragdo — cirurgia

- Se houver divida — solicitar exames Pelve e dorso — TC / Parede anterior, transigdo téraco-abdominal — laparoscopia.

- Se ainsercdo for na transi¢ao téraco-abdominal, ndo adianta fazer a exploracédo local — partir direto para laparoscopia.

- No dorso o limite que define penetracdo na cavidade é a fascia muscular e ndo o peritbnio — Se houver penetracao além
da fascia muscular, ha indicagéo de realizacdo de laparotomia mediana.

O TRAUMAS FECHADOS

=  Paciente instvel
Principais sitios de sangramento que podem levar a instabilidade hemodinamica:
- Térax
- Abdome
- Pelve
- Ossos longos
- Meio externo
Para avaliagcdo de sangramento intra-abdominal, solicitar LPD ou FAST.
LPD/FAST positivo — cirurgia
LPD/FAST negativo — procurar onde pode estar ocorrendo a hemorragia (realizar historia e exame fisico detalhados, solicitar
radiografia de torax, etc.)

= Paciente estavel
FAST e LPD séo contra-indicados no paciente estavel, pois podem gerar duvidas (indicar cirurgia em um paciente que nao tem
sangramento abdominal importante e deixar de indicar em um paciente que necessitaria de cirurgia).
0 exame de escolha para avaliagdo do paciente estavel cem trauma abdominal fechado é a TC.
A indicacéo de realizagdo ou ndo da TC vai depender do mecanismo de trauma, da historia, do exame fisico.
Porém, a TC deixa passar despercebidas algumas lesdes (principalmente de diafragma e visceras ocas).
TC absolutamente normal — baixa probabilidade de lesdo — manter o paciente em observag&o.
TC sem sinais de les&o, porém com liquido livre na cavidade — é necessario aprofundar a investigagao (laparoscopia, LPD,
laparotomia exploradora, etc.).
TC com liquido livre na cavidade e com lesdo visivel — cirurgia
TC com liquido livre na cavidade e visualizagao de lesdo que ndo tem indicagdo cirdrgica (ex. bago, figado) — observagao.

Pergunta: Qual o primeiro exame que deve ser solicitado frente um trauma abdominal fechado?
Se nao ha certeza de que o paciente esta estavel ou instavel, solicitar FAST.
Se ha certeza de que o0 paciente esta estavel, solicitar TC.
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TRAUMA PELVICO

Mecanismos de trauma:
- Compressdao lateral: ocorre como resultado de forca direta exercida sobre as cristas iliacas, sendo comum em atropelamentos.
- Compressdo antero-posterior: € comum nos acidentes automobilisticos e sdo as fraturas que provocam as maiores perdas
sanguineas (devido a ruptura dos vasos iliacos, junto a articulagéo sacro-iliaca).
- Cisalhamento vertical: ocorre nas quedas de altura em pé e cursa com separacéo das hemipelves.

Principais focos de sangramento:
- Superficie cruenta da fratura
- Plexo venoso pélvico
- Ramos das artérias iliacas (interna e externa) — Dificil acesso (os ramos da A. iliaca interna s&o retroperitoneais)

- Grandes vasos
Conduta:
. - . - . Se a fixagdo externa
Paciente Instavel com | Fixar a pelve | Laparotomia | Fixacdo externa da ndo contiver o
FAST positivo "1 (com lencdl) " " pelve sangramento,
proceder com
arteriografia
Paciente Instavel com .| Fixacéo externa da | Arteriografia
FAST negativo g pelve g

A 4

Paciente Estavel Tomografia de pelve e abdome
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ABDOME AGUDO

Sindrome abdominal dolorosa que leva o doente a procurar um médico ou servico de emergéncia e requer

um tratamento imediato clinico ou cirirgico. Sem tratamento o paciente evolui com piora dos sintomas e

progressiva deterioriza¢do do estado geral.

INFLAMATORIO

Dor de inicio agudo, de média intensidade, insidiosa, que se acentua progressivamente.
Sintomas associados: febre (e outros sintomas infecciosos), peritonite evidente, HMG infeccioso.
Rx abdome: opacidade, velamento, liquido na cavidade, ileo adinamico.
Causas: - Apendicite

- Colecistite aguda

- Diverticulite

- Pancreatite aguda

OBSTRUTIVO

Dor em colica, associada a nauseas e vomitos, com parada da eliminacdo de gases e fezes.

Distensdo abdominal com palpacéo flacida mas dolorosa difusamente.

Pode haver sinais de peritonite se houver sofrimento de algas.

RHA no inicio estdo aumentados e com a evolugdo do quadro podem ficar diminuidos.

Principais causas: bridas e aderéncias, hérnias, neoplasias, intussuscep¢ao, volvo, fecaloma, bolo de ascaris, ileo-biliar,
doenca granulomatosa.

Rx de abdome: valvulas coniventes do delgado, empilhamento de moedas, nivel hidroaéreo, distencdo de alcas.

PERFURATIVO

Dor subita, de forte intensidade, com difuséo precoce para todo o abdome.
Pode haver sinais de infec¢do e hipotensao
Abdome em tabua (e sinais evidentes de peritonite)
Pneumoperitbneo: Sinal de Joubert (timpanismo em regido hepatica)
Sinal de Ridler (ar fora da alca, delimitando seus limites)
Irritacdo do N.frénico: dor referida no pescoco e no ombro
Principal causa = Ulcera perfurada (pp. Duodenal) — Conduta cirdrgica com réfia da Glcera e epiplonplastia
Outras causas: neoplasias, diverticulite, CCA, apendicite, trauma, etc.
Quando ndo operar: pos-operatério, pés-procedimentos (laparoscopia, paracentese, histerosalpingografia), pés-coito,
pos trauma de torax.

VASCULAR

Dor de inicio sUbito, com aumento progressivo da intensidade (rapida progressao).

Auséncia de RHA, acidose metabdlica (respiragdo de Kussmaul), desidratagéo por sequestro.

Em geral, sem sinais de peritonismo.

Pode evoluir com hipotensdo e choque.

Exames lab; 1 amilase, 1 lactato, leucocitose (c/desvio), acidose metabolica

Fatores de risco: idade > 65 anos, homens, HAS/DM/DLP, tabagismo/sedentarismo/obesidade

Causas: Arteriais: embolia (ex. FA), aterosclerose com formacéao de trombo

Venosas: doengas auto-imunes, esquistossomose, cirrose, hipercoagulabilidade
Outros: Isquemia intestinal ndo oclusiva (ex. uso de noradrenalina)

Conduta: Ressucitacdo do paciente (jejum, SNG, reposi¢ao volémica + correcao de DHE e acido-base)
Arteriografia (exame invasivo, com risco; realizar se QC muito sugestivo, ou se TC abdome s/ fluxo
mesentérico) — UTI (risco de hipercalemia por “washout”) + anticoagulagdo + ABT de amplo espectro
Trombdlise (se<6h)

Cirurgia (paciente compensado, insucesso da trombdlise, suspeita de necrose em paciente instavel).
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ABDOME AGUDO INFLAMATORIO

APENDICITE

EPIDEMIOLOGIA:

- Pico em volta dos 20 anos

- Homens pouco > mulheres

- Incidéncia: 7%

- Morbidade: 3% — 47% se perfurado

- Mortalidade: 1% — 5% em extremos de idade

QUADRO CLINICO:
TiPICO:
- Dor abdominal. Evoluc&o: generalizada — epigéstrio — peri umbilical — FID (Pt o de McBurney: unido do tergo médio com o
distal, da linha tragada da espinha iliaca antero-posterior a cicatriz umbilical)
- Nausea, vomitos e inapeténcia
- Febre (baixa)
- Exame fisico:
-RHA |
- Blumberg (DB em FID)
- Rousing (compressao retrégrada em flanco E ¢/ dor em FID
- Dunphy (dor quando tosse)
- Posigao antélgica (flexdo do joelho contra o quadril)
ATIPCO:
— Apéndice retrocecal:
- Dor lombar, lateral
- Sinal do psoas (dor a extensdo da coxa D)
- Historia mais arrastada
— Apéndice pélvico:
- Disuria
- Sinal do obturador (dor a rotacgéo interna da coxa)
- Sintomas ginecologicos
- Tenesmo
— Gravidez:
- Apéndice deslocado para cima e para o lado
— Grande obeso:
- Palpacéo dificil
- USG inconclusivo
— |doso:
- Poucos sintomas (| febre, | dor)
- Doengas concomitantes
— Crianca
- Contato dificil
- Dx # adenite mesentérica

DIAGNOSTICO:
- Clinico se quadro clinico tipico — mulheres, idosos e menores de 2 anos € necessario exames complementares
- Exames (USG/TC) se quadro clinico atipico
— EXAMES COMPLEMENTARES
LABORATORIAIS: Ajudam se sintomas por mais de 36 — 48 horas
- Hemograma: Leucocitose 12 — 15 mil + neutrofilia
- U1: pode ter leucocitdria
- HCG: Quando mulher com vida sexualmente ativa — dx # gravidez ectdpica.
IMAGEM:
— RX abdome:
- Diagnéstico diferencial, solicitar se suspeita de pneumoperitdnio, obstrugao intestinal, calculo renal.
- Alteragdes ndo especificas:
- Borramento do musculo psoas
- Escoliose D
- Alga sentinela
- Fecalito
- Pneumoperiténio
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— USG:
- Geralmente exame de imagem inicial
- Pode fechar o diagnostico.
- Bom para diagnostico diferencial, principalmente em mulheres.
- Alteragdes:
- Espessamento maior que 6mm
- Em “alvo” — 5 camadas concéntricas
- Distens&o — pouco compressivel
- Aumento da ecogenicidade da parede
- Fecalito
- Liquido pericecal
- Espessura da parede maior que 2mm
- Auséncia de peristaltismo
- Contra indicagbes
- Obesos: IMC > 30
- ruim se existir distensdo de algas
— TC abdome:
- Com triplo contraste
- Bom para diagnéstico se USG inconclusivo ou IMC > 30
- Alteragoes:
- Borramento da gordura pericecal
- Didmetro transverso maior que 6mm
- Espessamento focal do ceco
- Fecalito
- Adenopatia regional
- Abcesso, flegméo
- Liquido pericecal
— Laparoscopia:
Diagnostico e tratamento

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- TGI: Colecistite, pancreatite, diverticulite, diverticulo de Meckel, Crohn, linfadenite mesentérica, GECA, enterocolite necrotizante,
parasitose intestinal, neoplasia (tu. carcindide de apéndice), Ulcera perfurada.

- Ginecologico: gravidez ectdpica, endometriose, ovulagéo, torgao / cisto de ovario roto, MIPA, abcesso tubo-ovariano

- Urolégico: cdlica renal D, ITU, pielonefrite, torgéo de testiculo, orquite, epididimite

- Sistémico: anemia falciforme, porfiria, CAD, purpura de Henoch-Schélein

CLASSIFICAGAO

| - Flegméo, catarral, edemaciada
Il - Supurativa (até serosa)

[Il - Gangrenosa

IV — Perfurativa (peritonite difusa)

CONDUTA
— Suspeita com quadro tipico — tratamento.
- Se instavel — laparotmia
- Se estavel — laparoscopia ou McBueney.
— Suspeita com quadro atipico — HMG, USG
— Apendicectomia: localiza-se o apéndice, liga 0 meso, retira-se o apéndice — sutura em bolsa
— ATB: depende do estagio da doenga
- Né&o complicada: catarral ou flegmonosa — Cefalosporina de 12 geracdo
- Abcesso ou perfuragéo: cobrir Gram negativo também — Cefalosporina de 32 geragéo + metronidazol
— Observagéo: Apendicite hiperplastica
- Histéria insidiosa — dor abdominal, febricula, s/ alteragdo do habito intestinal
- EF: massa palpavel
- USG/TC: sugestivos
- Conduta: TTO clinico — analgesia + ATB + observagéo
- Regress&o: manter TTO clinico
- Nao regrediu: dx #: neo ceco, dga de crohn — colonoscopia
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COLECISTITE AGUDA

EPIDEMIOLOGIA
— 10% da populagdo tem célculos
- 90% assintomaticos
- 10% com sintomas
- 5% CCA, coledolitiase, pancreatite, ileo biliar, colangite

FISIOPATOLOGIA
- Obstrucéo do ducto cistico por célculo impactado (90 — 95%) — inflamacéo da vesicula.
- Colecistite alitiasica:

- obstrugdo do ducto cistico: neoplasia, vermes, fibrose cistica

- estase da VB: jejum prolongado, nutrigao parenteral

- oclus&o da A. cistica

QUADRO CLINICO

- Pode ter histéria prévia de cdlica biliar

- Dor HCD ou epigastrio: dor continua, semelhante aos episddios anteriores mas que persiste por mais tempo (mais que 4 horas) e
néo melhora com a medicagao.

- Febre baixa: se febre alta pensar em colangite

- Nauseas, vomitos

- Ictericia — raro, investigar complicagbes

- EF: murphy: DB HCD (parada da inspiragéo), vesicula/plastréo palpavel em aproximadamente 30% dos casos.

DIAGNOSTICO
LABORATORIAIS
- HMG: leucocitose
- BTF: pouco aumentadas
- FA, gama-GT e amilase: podem estar aumentadas
- Funcé&o renal
IMAGEM
— USG: é 0 exame de escolha
- Achados:
- VB distendida
- Calculo
- Espessamento de parede maior que 4mm
- Liquido perivesicular
— DISIDA: se divida diagnéstica
- Cintilografia especifica para VB
- Negativo se vesicula biliar aparece

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Célica biliar simples, colangite

- Sd. dispéptica, Ulcera perfurada e tamponada

- Pancreatite, apendicite, pielonefrite, hepatite aguda

COMPLICAGOES

— SEPSE: leucocitose, febre, toxemia: ATB + cirurgia de emergéncia
— Gangrena:

- Principalmente em homens e DM

- Leucocitose maior que 17 mil

- Mortalidade 10 vezes maior

— Empiema:

- Colecistite supurativa (colangite)

- Paciente toxemiado, febre alta, calafrios

- Leucocitose maior que 15 mil

- Tratamento: ATB IV + cirurgia de emergéncia
— Perfuragéo:

- Blogueada (omento, célon): abcesso pericolecistico - Livre: peritonite generalizada

- Piora clinica e laboratorial - Mortalidade de 30%

- Tratamento: colecistectomia + drenagem de abcesso - Tratamento: laparotomia de emergécia
- Sem condigdes cirlrgica: colecistostomia percuténea - Colecistectomia ou colecistostomia
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— Fistulas para duodeno ou flexura hepatica do colon:
- lleo biliar: obstru¢do do delgado por célculo
- Triade de Rigler: aerobilia + obstru¢do do delgado + célculo biliar ectdpico
— Colecistite enfisematosa:
- Quadro clinico: dor intensa + sepse
- Rx abdome ou TC: gas no interior da vesicula
- Infeccéo anaerdbia: clostridium (mais comum), E. coli
- Tratamento: ATB IV + colecistectomia de emergéncia

TRATAMENTO
- Jejum + hidratac&o + analgesia (evitar opidides) + ATB (ceftriaxone + metronidazol)
- Cirurgia:
- Instavel — colecistectomia aberta
- Estavel — laparoscopica ou aberta
- Fazer colangiografia intra operatoria:
- Prética — todos
- Indicag&o: Microcalculos, Ictericia ou 1 de BD, Pancreatite atual ou prévia, enzimas canaliculares 1, dilatagao da VB

COLANGITE

CONCEITO
- Infeccéo bacteriana do sistema ductal biliar.
- A obstrugao eleva a pressdo nos ductos, que leva a disseminag&do bacteriana sistémica pelos sinusdides hepaticos.

PRINCIPAIS CAUSAS:

- coledocolitiase,

- estenose biliar

- neoplasia.

- Outras causas incluem pancreatite crénica, estenose ampular, pseudocisto pancreatico, diverticulo duodenal, cisto congénito,
parasitas (ex. ascaris), iatrogénico (ex. apos colangiografia)

AGENTES

- E. coli

- Klebisiella pneumoniae

- Enterococos

- Pseudomonas

- Bacteroides, Clostriduium e outros anaerobios estdo relacionados a manipulagdo local anterior e maior incidéncia de
complicagdes supurativas

QUADRO CLINICO

Triade de Charcot (70% dos casos):
- Dor HCD (cdlica biliar)

- Febre com calafrios

- Ictericia

Pentade de Reynold:

- Triade de Charcot

- Confusdo mental

- Hipotenséo

DIAGNOSTICO

— Clinico

— Laboratorial:

- Leucocitose

- 1 BTF, FA, TGO, TGP

— Imagem:

- USG, TC, RNM: calculo no colédoco, massa pancreatica
- Nao realizar colangiografia durante o periodo agudo

CONDUTA

— Estavel: TTO clinico

- ATB IV: Ceftriaxone + Metronidazol

OBS: Ceftazidima se manipulagédo endoscopica da VB ou préteses biliares
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- Investigar causa:

- Coledocolitiase:

N&o — tratar conforme causa especifica. Ex: tumor

Sim — CPRE para desobstruir e colecistectomia em 24 hs
— Instavel ou falha do TTO clinico:
- Descompresséo biliar de emergéncia:

- Esfincterectomia laparoscépica

- Pungéo percutanea

COLEDOCOLITIASE

FISIOPATOLOGIA
- Migragéo de calculos da vesicula para o ducto comum (secundaria, mais comum).
- Ocasionalmente pode haver formagao de calculos primarios do colédoco no caso de calculos de bilirrubinatos.

QUADRO CLINICO
— Assintomatico
— Sintomatico
- Obstrucao biliar
- Ictericia
- Acolia fecal
- Coluria
- Colica biliar
- Toxemia, febre (principalmente se colangite)
- EF: Vesicula geralmente néo palpavel (obstrugéo temporaria)

EXAMES COMPLEMENTARES

— Laboratoriais: leucocitose, aumento bilirrubinas, fosfatase alcalina, pode haver aumento discreto de TGO e TGP
— Imagem:

- USG: alteragdes: calculo na vesicula e dilatagdo de vias biliares

- USG endoscopico: Bom porque nao tem risco de colangite

- CPRE: Gold Standard — Diagnostico e tratamento. Risco de colangite, pancreatite e sangramento

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Pancreatite, colangite, CCA

- Hepatite aguda, cirrose

- Tumores

COMPLICAGOES

- Pancreatite

- Abcesso hepatico se infecgao prolongada

- Cirrose biliar secundaria se obstrugdo de longa data
- ileo biliar

TRATAMENTO

- ATB se sinais de colangite

- Laparoscopia: Colecistectomia + exploragdo da VB para retirar calculo
- Se colédoco explorado a partir do cistico, ndo precisa deixar dreno pois cistico seréa ligado
- Se ¢ explorado por colectomia, precisa deixar dreno de Kehr
- Se dificuladade ou colecistectomia prévia — esfincterotomia endoscopica

- Pacientes ja colecistectomizados o tratamento de escolha ¢ a esfincterectomia

PANCREATITE AGUDA

CONCEITO
Processo inflamatério de gravidade variavel, de edema leve até necrose hemorragica.

MECANISMOS

- Secregéo pancreatica em um ducto obstruido
- Refluxo biliar em ducto pancreatico

- Refluxo duodenal no ducto pancreatico

- Ativagéo intracelular de proteases
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CAUSAS

- Litiase biliar (40%)

- Alcool (40%)

- Drogas ( 5%): azatioprina, sulfonamidas, diuréticos, pentamidina, estrégenos, corticoesterdides
- Pés colangiopancreatografia retrégrada endoscopica: + 5%

— Qutras causas menos freqlentes:

- metabdlicas: hipertrigliceridemia, hipercalcemia (Ca** provoca ativagao intrapancreatica do tripsinogénio a tripsina), insuficiéncia
renal, pancreatite hereditaria

- infecgBes: caxumba, hepatite viral, Coxsakie, ascaridiase, Mycoplasma

- Vasculites: lpus, angiite necrotizante, parpura trombocitopénica trombética

- Idiopatica

- Tumores

- Trauma

QUADRO CLINICO

- Dor no andar superior do abdome com irradiagao para o dorso

Dor é mais intensa em decubito dorsal e melhora na posigao genopeitoral

- Néuseas e vomitos

Febre baixa, taquicardia e hipotenséo

Derrame pleural, freqlientemente do lado esquerdo

Hipersensibilidade e rigidez abdominal, redugéo dos ruidos hidroaéreos, massa palpavel em regido superior do abdome.
Sinal Cullen (equimose periumbilical). Sinal Grey Turner (equimose em flancos)

Nédulos cutaneos eritematosos secundarios a necrose gordurosa subcuténea e artrite pancreatica (raros)

ACHADOS LABORATORIAIS

- Amilase sérica: > 3x praticamente confirma o diagnéstico
- Excluir: doenga de gléndulas salivares e perfuragdo ou infarto intestinal, cirrose, hepatite, colecistite aguda,
coledocolitiase, entre outros
- Niveis normais ndo excluem diagnostico. Seus niveis aumentam dentro de 2-12 horas e normalizam entre 2-5 dias.
Persisténcia de enzima elevada por mais do que 10 dias indicam complicagdes como pseudocisto ou abscesso. Niveis
normais podem estar associados a resolugao do processo, hemorragia pancreatica ou necrose pancreatica.

- Niveis séricos de lipase: € mais especifico para doenga pancreatica — permanece elevado por 7 a 14 dias.

- Amilase urinria: estd aumentada na pancreatite aguda.

- HMG (leucocitose)

- A fungéo hepatica pode estar alterada (o que fala a favor de causa biliar) e o célcio pede estar diminuido (deposicéo em areas

de necrose)

- TC abdome: Exame de escolha - Pode mostrar alteragdes no parénquima e necrose

- Classificacéo radioldgica de Baltazar: Leve (A-C) — Grave(D-E)

CLASSIFICAGCOES DE GRAVIDADE

RANSON
Primeiras 24 horas Apos 48 horas

- ldade> 55 anos - L deHtem>10%

- Leucograma> 16.000 - T de Uréia> 5 mg/dL

- Glicemia> 200 - POy arterial < 60

- DHL>350 - Ca*sérico<8

- AST>250 - Déficit de base > 4 (>127?)

- Sequestro de fluido>6 L
CLASSIFICACAO TOMOGRAGICA DE BALTAZAR
GRAU MORFOLOGIA EVOLUGAO

A Normal Excelente

B Aumento focal ou difuso Excelente

c Inflamag@o peri-pancretica Raramente fatal

D Colego liquida Mortalidade > 15%

E Duas ou mais colecdes Mortalidade > 15%

D e E indicam pancreatite grave
Apache

Né&o ¢ especifico para pancreatite mas fornece uma boa idéia do progndstico.
Apache < 8 — Bom progndstico. Apache > 10 — Prognéstico reservado
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COMPLICAGOES
— Sistémicas:

- Deplegéo de volume por ileo e extravasamento pancreatico: ocorre nas primeiras 24 horas e dura por 8-9 dias. Pode levar a

azotemia pré-renal e NTA

- SARA: ocorre do 3¢ ao 7° dia em pacientes que necessitaram de grande quantidade de volume.

- Pancreatite necrosante: desenvolve em 10% dos casos.

- Abscesso: processo supurativo com febre, leucocitose, dor abdominal e massa epigastrica. Em geral em 6 ou mais semanas.
Mais freqiientemente causado por E. Coli (outros patogenos: Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Staphylococcus, Pseudomonas).
Diagnostico: TC aspiragao percutinea. Tratamento: ATB (ceftriaxone + metronidazol), drenagem percutanea e se, sem melhora em

24 - 48 horas, cirurgia.

- Pseudocisto: colegéo fluida encapsulada rica em enzimas. Ocorre em 1 a 4 semanas. Se < 6 cm: resolugéo esponténea. Se nao
melhorar em 6 semanas, considerar pungdo por agulha orientada por tomografia, drenagem cirirgica ou ressecgdo. Se o
pseudocisto estiver em expansao ou complicado por hemorragia, ruptura ou abscesso, deve-se indicar o tratamento cirrgico.

CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE
— Moderada - no grave: intersticial ou edematosa
— Grave: um dos critérios
- Faléncia orgénica:
- Choque (PAS < 90mmHg)
- Insuficiéncia respiratdria (PaO2 < 60mmHg)
- Insuficiéncia renal (Cr > 2,0 apds reposigao volémica)
- Hemorragia digestiva (> 500mL/12horas)
- Complicagdes locais:
- necrose
- pseudocisto
- abcesso
- Ranson =3
- Apache 1> 8
- Balthazar =7
- Idade > 70 anos, IMC > 30
- Sem resolugdo em 48 — 72 horas ou evolugéo desfavoravel

CONDUTA
— Pancreatite biliar;
- Grave:
- CPRE em 48 horas.
- Colecistectomia + colangiografia intra-operatéria (apds melhora da pancreatite)
- Né&o grave:
- Sinais de problemas em vias por calculos impactados:
- Via biliar dilatada
- Ictericia
- Coledocolitiase
- Enzimas hepéticas aumentadas
- Sim: CPRE + colecistectomia apo6s 12 — 24hs
- N&o: Espera melhorar a pancreatite
- Colecistectomia.
- Se coledocolitiase:
- CPRE pés op. ou
- Exploracéo cirurgica
— Pancreatite néo biliar:
- Né&o grave:
- TTO clinico — suporte
- Grave:
- TTO clinico intensivo — avaliar resposta em 2 - 3 dias
- Melhora — TTO suporte
- Sem melhora — TC abdome
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Tratamento clinico

- Internacéo para todos os casos, em UTI se grave

- Analgesia sem morfina

- Bloqueador H: para evitar Ulceras

- Se ileo, nauseas e vomitos > SNG

- Jejum VO e hidratagao parenteral

- NPP em pacientes que ndo comer&o por, pelo menos, 7 dias. Na auséncia de ileo, a nutri¢do por jejunostomia  é preferida.
- Reintroducg&o da dieta deve ocorrer quando paciente estiver sem dor e com RHA presentes
- Tratamento da hipocalcemia quando sintomatica (tetania)

- Antibioticoterapia (Imipenen) apenas se houver infecgao instalada ou SIRS

- Remocéo do agente causal quando possivel.

DIVERTICULITE

CONCEITO

- Processo inflamatério do diverticulo com macro ou micro perfuragao

- Obstrugdo por material fecal — acumulo de secregdo mucosa + crescimento bacteriano — edema — | do suprimento
sanguineo — necrose e perfuragdo intramural.

QUADRO CLINICO

- Dor abdominal — geralmente em FIE

- Alteragéo do habito intestinal

- Nauseas e vomitos

- Febre baixa

- Pode ter disuria, urgéncia miccional e nictiria
- Sangramento nas fezes

- EF:
- Massa palpével em FIE
- Distens&o abdominal
DIAGNOSTICO

- HMG: leucocitose
- RX: pode ter pneumoperitdneo
- USG: hipertrofia da musculatura, compresséo do ureter
- TC com triplo contraste: gold standard
- espessamento alca
- Fistula
- Abcesso
- Indicagdes: duvida diagnostica, suspeita de complicagéo, falta de resposta ao tratamento clinico, imunodeprimido
- Colonoscopia: Evitar quando quadro agudo — risco de perfuragdo. Apds para investigar diagndstico diferencial de neoplasia
quando houver sangramento

CLASSIFICAGAO

Conforme acometimento local — Hinchey

| — Abcesso pericélico

Il — Abcesso a distancia: pélvico, retroperitoneal
[Il — Peritonite purulenta

IV — Peritonite fecal

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Apendicite aguda

CA obstrutivo de sigmoide

- RCU, Crohn

- Pielonefrite, nefrolitiase

- Insuficiéncia vascular mesentérica

COMPLICAGOES

- Perfuragéo (livre ou bloqueada)

- Obstrucéo

- Abcesso

- Fistulizagéo (vesical, entérica, vaginal, uterina, cdlica)
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CONDUTA
— |: TTO clinico:
- Internagéo
- Jejum
- Hidratagdo EV
- ATB — Ceftriaxone + Metronidazol
- Anti-espasmaédicos
- Boa resposta — alta + orientagdes para dieta com fibras. Recidiva até 45%. Se 2 recidivas — cirurgia
- Resposta ruim — cirurgia
— Il = IV; TTO cirargico
- Il — Drenagem do abcesso (pungéo)
- Se melhora — TTO igual estadio |
- Se ndo melhora — colectomia + colostomia ou anastomose
— Il - IV — ressecgao s/ anastomose: Hartmann ou fistula mucosa
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ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

CONCEITO

- Interrupgéo do trénsito do trato gastrintestinal

- Balango hidrico no TGl

Entrada mL | Absorgéo mL
Ingestdo 2000 | Jejunal 5500
Saliva 1500 | lleal 2000
S. géstrica 2500 | Coldnica 1300
Bile 500 | Total 8800
S. pancreatica 1500

S. intestinal 1000

Total 9000

CLASSIFICACAO

— mecanico:

- obstrugbes do lumen (obturagéo) por tumor polipdide, invaginagao, novelo de ascaris, corpos estranhos, fecaloma;

- lesbes intestinais intrinsecas como atresias, estenoses, neoplasias

- lesées intestinais extrinsecas por compressao como bridas, aderéncias, hérnias ou volvos.

— Funcional;

- adinédmico: inibicdo da motilidade por ileo paralitico, hiperpotassemia, desequilibrio simpatico/parassimpatico

- espastico: (raro) Sindrome de Ogilvie (aperistalse do célon E por desequilibrio entre SN simpético e parassimpatico).

— Completo:
- Obstrucao total

- Em alga fechada. Permite passagem mas néo refluxo

- Grande distens&o — risco de exploséo (emergéncia)

- Ex: obstrugao col6nica com valvula ileo-cecal competente.
— Incompleto:

- Subocluséo

- Permite passagem de parte do contetdo entérico e flatos

— Alta:

- Antes da valvula ileo-cecal
— Baixa:

- Apds a vélvula ileo-cecal

— Simples: célica, vomitos, DB negativo, auséncia de leucocitose
— Complicado: dor continua, perfuragéo, MEG, febre, peritonismo, DB +

ETIOLOGIA

- Bridas e aderéncias - 60%

- Hémias externas - 15%

- Neoplasias extrinsecas - 12%

- Neoplasias intrinsecas - 3%

- Qutras: intussuscepgéo, volvo, fecaloma, bolo de ascaris, ileo-biliar, doenga granulomatosa.

FISIOPATOLOGIA

Bridas: a lesdo de células mesoteliais presentes no peritonio leva a formagao de fibrina que, pelo processo de cicatrizagdo vai formar as
bridas. E a causa mais freqiiente de abdome agudo obstrutivo no pés-operatério.

- AcUmulo de secregéo e gases gera distensdo e estase gerando proliferagdo bacteriana. O aumento de presséo diminui a absorgéo e
aumenta a secregao. A circulagdo comprometida pelo aumento da pressao gera isquemia gerando perfuracdo e peritonite.

- O acumulo de liquido, no edema de parede das algas gera hipovolemia.

QUADRO CLINICO

— Sinais gerais: distensdo abdominal; presenca de hérnias, cicatrizes ou tumores; movimentos peristalticos visiveis; timpanismo; dor a
palpagdo; RHA aumentados, em salva, timbre metéalico, mas podem estar ausentes ou diminuidos.
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— Obstrugdo alta (Jejuno): vémitos precoces (bilioso), desidratagdo com alcalose, menos distengdo e mais dor.
Principalmente causadas por bridas e hérnias

— Obstrucao baixa (lleo): vomitos fecaldides, mais distencao e menos dor, desidratacéo com acidose.
Principalmente causadas por neoplasias

Se processo no sigmoide ha complicagdes no ceco (maior calibre e menor parede) devido a vavula ileo-cecal competente que impede
progresséo para delgado.

Estrangulamento (alta mortalidade): dor abdominal continua, taquicardia, febre, irritagéo peritoneal, leucocitose, radiologicamente algas
delgado fixas, parede intestinal lisa.

— Se funcional: dor discreta ou ausente.
— Se mecénico: dor em cdlica (crescendo com intervalo da dor), nauseas e vomitos de estase (mais precoces quanto mais proximal),
parada eliminagdo de gases e fezes.

EXAMES COMPLEMENTARES
- HMG: leucocitose e Ht elevado (por desidratagao)
- Eletrdlitos: gasometria com lactato, fungéo renal, Na/K, TGO/TGP, FA/gama-GT, amilase
- Raio X simples de abdome (deve ser feito em pé e deitado):
- Valvulas coniventes do delgado: pregas finas em toda a parede.
- Em pé intestino em ferradura ou em empilhamento de moedas.
- Nivel hidroaéreo
- Distencao de algas
- Se colon ha haustragdes (incompletas).
- Volvo: imagem em gréo de café
- Intussuscepgéo: imagem em casca de cebola
- TC:
- Alga proximal distendida: > 2,5cm
- Alga distal murcha: < 1,0cm

COMPLICACOES
- Perfuragao
- Isquemia de alca

DIAGNOSTICO
Sindrémico, anatémico, radiolégico, complicagdes (gangrena, perfuragao, peritonite) avaliar volemia, distirbios metabolicos, das fungdes
organicas, componente infeccioso.

TRATAMENTO
Independente da causa: reposi¢do volémica, descompressdo gastrica com SNG (75% do gés é decorrente de degluticdo do ar),
corregao das alteragdes hemodinamicas e metabdlicas.
- Tratamento conservador se pds operatéria
- Delgado: obstrugdo parcial, aderéncias recidivantes, lesdes actinicas, doenga inflamatéria cronica, carcinomatose
peritoneal.
- Cdlon: volvo de sigmoide, obstrugao por fecaloma, sindrome de Ogilvie.
- Tratamento cirdrgico em hérmias, aderéncias, neoplasia (ressecar ou derivagdes externas como as ostomias ou derivagdes
internas), corpos estranhos, intussuscepgao em adultos, obstru¢do em alga fechada, hérnia encarcerada.
Prevencéo: cirurgia eletiva de hérmias externas, prevengéo intraoperatoéria de aderéncias, cirurgia precoce de megacolon pds distorgao
do volvo de sigmoide.

Cirurgia

Laparotomia, esvaziamento do intestino delgado para o estdbmago, onde é aspirado pela SNG; Exploragdo da cavidade com
identificagdo da causa e do nivel da obstrugéo; Avaliagdo da viabilidade das algas e ressecgdo de algas inviaveis; Restabelecimento do
transito, feitura de estomias.

Em delgado preferir sempre anastomose primaria (risco aceitavel e enterostomias acarretam distdrbios metabolicos sérios); Em célon
preferir colostomia (menor risco). Antibioticoterapia se necrose.

Bridas: Acesso a cavidade fora da cicatriz de laparotomia prévia.

Bolo de ascaris: indicagao cirirgica se insucesso do tratamento clinico e/ou presenga de risco de sofrimento de alga. Se algas viaveis
tratamento somente com malaxagao.
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lleo-biliar: efetuar enterotomia em alga menos comprometida por edema/dilatagdo. Programar exame colangiografia intra operatéria,
inspec&o cuidadosa de outros calculos em delgado e colecistectomia no mesmo tempo.

Sindrome de Ogilvie

Pseudo-obstrugdo do cdlon. Distensdo colica maciga sem lesdo mecanica obstrutiva. Associada a distdrbios extra-abdominais
(disturbios metabolicos, pds-operatdrio, pos-trauma), sendo 0s mais comuns poés-cirurgia ortopédica/trauma, malignidade/septicemia.
Mais comum no sexo masculino.

Clinica de distens&o abdominal progressiva, associada ou ndo a dor, RHA sempre presentes e até aumentados.

Ao RX abdome pode surgir "stop" abrupto no nivel da flexura hepatica, haustragbes e padrdo mucoso preservado, 0 que ajuda a
diferenciar de megacolon toxico. Unica indicacdo de colonoscopia para diagnéstico sem preparo.

Tratamento com drogas estimuladoras da fung&o intestinal: Neostigmina, Eritromicina, cisaprida, metoclopramida e beta-bloqueadores.
Realizar RX seriado, se didmetro do ceco > 10cm, ou auséncia de melhora do tratamento clinico apds 48h, o risco de perfuragdo do
ceco € elevado, proceder descompressdo colonoscopica que € bem-sucedida em 90%, se falha pode-se proceder cecostomia
(intubagéo temporaria do ceco através de incisdo McBurney com auxilio do colonoscopio ou por radiologia intervencionista), se suspeita
de sofrimento ou perfuragao de ceco, mais indicado é laparotomia exploradora.
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ABDOME AGUDO PERFURATIVO

CONCEITO

Eroséo descontinuidade de toda espessura de sua parede
- Perfuragao livre: comunica luz com espago em volta

- Perfuragao bloqueada: quadro clinico menos exuberante

ETIOLOGIA

ESOFAGO

- latrogénica: EDA, SNG/SNE, prétese nos tumores avangados

- Neoplasia: tumor avangado com infiltracéo da via aérea

- Corpo estranho: palito, fragmento 6sseo

- Espontanea: Sd. Boerhave - rotura da parede postero-lateral E
ESTOMAGO

- latrogénica: EDA, exérese de pdlipo

- Ulcera gastrica

- Neoplasia

DUODENO

- latrogénica: papilotomia, prétese para VB

- Ulcera duodenal (parede anterior do bulbo 92%), mais freqiiente que Ulcera gastrica
INTESTINO DELGADO

- Infecciosa: Tb (raro), 90% no ileo, a 1m da valvula ileo-cecal. Febre tifoide
Inflamatéria: Crohn

Procedimento: dialise peritoneal, colonoscopia, videolaparoscopia

- Imunodepresséo: SIDA, infecgao oportunista

- Neoplasia: linfoma ndo Hodgkin

- Diverticulo de Meckel

INTESTINO GROSSO

- latrogénica: colonoscopia, retossigmoidoscopia, enema opaco, lavagem intestinal, cirurgia ginecoldgica e urologica
- Doenga diverticular

- Neoplasia

- Corpo estranho

- Inflamatério: RCU

- Obstrucdo em alca fechada

FISIOPATOLOGIA

— Ac&o quimica do conteudo extravasado — peritonite quimica

— Contaminagao por bactérias

— Caracteristicas do contetdo da viscera:

- Estdbmago: muito acido e poucas bactérias — sepse mais tardia

- Duodeno: secregao bileo-pancreatica neutraliza acidez — mais bactérias
- Intestino: quanto mais distal mais bactérias. Delgado mais GRAM negativo, grosso mais anaerébios
— Pneumoperitnio:

- Estdbmago: grande quantidade de ar

- Delgado: minima

- Grosso: Grande

— Alteragdes sistémicas:

- Seqiestro de volume para o terceiro espago — hipovolemia

- Processo inflamatorio, perda para o meio externo

- Peritonite grave = 30% de area corpoérea queimada

— Mecanismo de defesa:

- Bloguear — formacao de fibrina

- Migragéo de epiplon e algas de delgado

- Nao funciona em grandes perfuraces e imunodeprimidos

QUADRO CLINICO
— Quadro clinico menos exuberante se: bloqueio da perfuragao, idosos, imunocomprometidos e rebaixamento do nivel de consciéncia
— Quadro clinico depende da regido, extenséo e tempo entre perfuragdo e tratamento



ESOFAGO

- Cervical: febre e crepitacdo

- Toracico: enfisema, mediastinite

- Abdominal: epigastralgia, dor retroesternal

GASTRODUODENAL

- Peritonite quimica intensa: dor subita, intensa, abdome em tabua

- EF: posicéo fetal (diminui distensdo abdominal), palidez, sudorese (descarga adrenérgica), 1 FR (superficial), 1 FC (hipovolemia, dor SIRS),
RHA ausentes, peritonite. Joubert: percussao timpanica no RCD

- 12 - 24 horas pés perfuragao a peritonite ja € purulenta

INTESTINO DELGADO

- Menos exuberante, ndo ha irritagdo quimica, menor quantidade de liquidos e ar

- Diagnéstico muito dificil

INTESTINO GROSSO

- Principalmente no colon E e sigméide

- AdenoCA: historia mais arrastada (emagrecimento, sangramento)

- Diverticulite: grande e precoce extravasamento fecal com peritonite difusa e sinais sistémicos de perfuragéo

EXAMES COMPLEMENTARES

- HMG (leucocitose), fungéo renal, amilase aumentada, gaso A

- Rx simples: DDH, orto, cupulas
- pneumoperitdneo: 80% se Ulcera perfurada
- sinal de Rigler: ar dentro e fora da algdo — maior nitidez da parede da alga
- ar no retroperitdneo

- TC: se dlvida

- Laparoscopia: diagnostico e tratamento

— Nao fazer EDA ou colonoscopia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Aneurisma roto de Aorta, isquemia mesentérica, apendicite, pancreatite aguda, ectdpica rota, torgéo ovariana, nefrolitiase, porfiria, CAD

TRATAMENTO

— Suporte clinico: monitoragdo, SVD, hidratagéo, jejum, ATB (ceftriaxone + metronidazol)
ESOFAGO

- Réfia + drenagem

- SNE e dieta VO somente 10 dias apds (antes RX com contraste)

- Se choque séptico: esofagectomia e reconstrugdo posterior

GASTRODUODENAL

- Cirurgia de urgéncia

- Sutura + epilonplastia

- Ulcera com mais de 2cm — gastrectomia subtotal (fazer biopsia da borda para excluir neo)
DELGADO

- Tratamento da doenga que levou a perfuragao

- Sutura + drenagem. Ressecgdo com anastomose primaria ou estomias

COLON

- Limpeza da cavidade é muito importante

- Lesao pequena com pouca contaminagdo — réafia

- Maioria dos casos — ressecgao com colostomia

- Hartmann: segmentectomia com colostomia proximal + sepultamento do reto
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ABDOME AGUDO VASCULAR

CONCEITO

Isquemia mesentérica aguda — subita diminui¢o do fluxo sanguineo capaz de causar infarto intestinal

OBS: - a isquemia do delgado é mais comum, porque tem circulagdo terminal, diferente do colon, que tem circulagéo colateral
- A. mesentérica superior: Rr. Jejunais, ileais, ileocecocolica, colica direita, cdlica média
- A. mesentérica inferior; A. Célica E, Rr sigméideos, A. Retal superior

MECANISMOS:
- Embolo
- Trombo
- Hipofluxo geral

CAUSAS

— Arterial:

- Aterosclerose com formagéo de trombos

- Embolia (principalmente por causa cardiaca - FA, 1AM, ...)
— Venoso: mais raro

- Doengas auto-imunes

- Esquistossomose (hipertensdo portal da estase esplancnica)
- Cirrose

- Hipercoagulabilidade (ACo + tabagismo, neopl., trombofilias)
OBS:TVP quando emboliza da TEP, e ndo AAV

— Qutros:

- Isquemia intestinal ndo-oclusiva:Pacientes de UTI em uso de noradrenalina, usuarios de cocaina

TRIADE DE VIRCHOW

- Hipercoagulabilidade: ACHO, tabagismo, neoplasia, trombofilia, anticoagulante lupico
- Estase: hipertenséo porta — estase esplancnica

- Les&o endotelial: trauma, pds-operatdrio

FATORES DE RISCO (p/ arterial);

- Idade (+ comum em >65 anos), sexo masculino

- HAS, DM, DLP

- Tabagismo, sedentarismo, obesidade

Paciente tipico: homem >70a, com AP de IAM, AVC,...

QUADRO CLINICO

- muito variavel, o diagnéstico é dificil

- Dor abdominal de inicio subito e grande intensidade, dor de rapida progresséo

- Desidratagéo — seqiestro

- SIRS: pode evoluir com hipotensao/choque

- Acidose metabolica ndo explicavel por outra causa (respiragdo de Kussmaul)

- EXAME FiSICO: a dor & desproporcional aos achados do exame fisico. Geralmente nao tem peritonismo
- ¢ um doente GRAVE (pode evoluir p/ PCR)

EXAMES COMPLEMENTARES
— Laboratoriais;

- HMG: leucocitose, 1 Ht

- GasoA + lactato

- Eletrdlitos, funcéo renal

- DHL, CPK, amilase aumentados
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— |magem:

- Rx abdome: obstrugdo, perfuraco, bolhas na circulagdo venosa mesentérica

- USG: exame ruim devido a distensdo das algas

- TC: exame inicial se forte suspeita. Falha de enchimento, edema de parede, espessamento do mesentério

- Angiografia: diagnostica causa (trombose A. mesentérica, embolia = bifurcagao arterial), auxilia no tratamento

TRATAMENTO

— Depende da causa e do tempo de historia

— Ressucitagéo do paciente:

- Jejum, sonda nasogastrica

- Acesso venoso, exames gerais + gasoA

- Reposigéo volémica + crre¢do de DHE

— Arteriografia;

- exame invasivo, com risco; realizar se QC muito sugestivo, ou se TC abdome s/ fluxo mesentérico
- possibilidade de realizagao de trombolise (se<6h)

- Internar em UTI apds trombdlise: reperfuséo pode causar hipercalemia e a | PA (efeito “washout”)
- controle do sucesso da trombdlise: sintomas sistémicos e abdominais

- Apos a trombdlise: Anticoagulagdo + ATB de amplo espectro

— Cirurgia:

- Objetivos: estabelecer viabilidade das alcas intestinais, ressecar segmentos necréticos, reconstruir o fluxo vascular, reconstruir o
transito intestinal, manter o paciente livre de novos episddios

- Quando paciente compensado

- Insucesso da trombolise ou divida

- Suspeita de necrose e paciente instavel

COMPLICAGOES

- perda de volume para o 3° espago

- Distarbios hidro-eletroliticos

- Disturbio acido-base (vémitos: alcalose metabdlica + hipocalemia/ acidose latica)

- Isquemia — necrose — perfuragéo

- Complicagbes de obstrugdo em alga fechada — exemplo: neoplasia obstrutiva de sigmdide com valvula ileocecal competente —
distensao de célon, com 1 da pressao intralumial — isquemia (da mucos para a serosa); 0 ceco € o primeiro local a sofrer isquemia; Rx:
s0 aparece cblon, ndo ha imagem de delgado; se ceco>12cm — risco de explosdo! Tratamentio cirdrgico de urgéncia.

SUSPEITA DE ABDOME AGUDO VASCULAR

l

QC MUITO SUGESTIVO SUSPEITA DE NECROSE E
SUSPEITA PACIENTE INSTAVEL
A
RX ABDOME (n/ DD)
A
TC ABDOME auséncia
de fluxo mesentérico

A

SUCESSO: ARTERIOGRAFIA +
Iniciar anticoagulagdo e ATB | ¢ TROMBOLISE (<6h)

v
CIRURGIA

A 4

FALHA

A
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PONTOS GERAIS

QUADRO CLINICO

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO

APENDICITE

- Pico por volta dos 20 anos
- Homens pouco > mulheres

Classificagao:
- Eritematoso
- Flegmonoso
- Supurativo
- Perfurativo

-Dor  abodominal:
epigastrio — periumbilical— FID

- Anorexia, nauseas

- RHA diminuidos

- Febre baixa

- Plastréo palpavel

- Peritonite

- Leucocitose préx.12.000

- Leucocituria leve

generalizada

%

- Clinico se quadro clinico tipico

USG:

Pode fechar o dx. Bom para dx #, principalmente em
mulheres.

- Fecalito

- Abcesso, flegmao

- Espessamento de gordura

- Liquido livre

- DB ultrassonografico +

Contra indicagdes:IMC > 30

TC abdome:

Bom para dx se USG inconclusivo ou IMC > 30
- Apéndice espessado

- Abscessos

- Espessamento de gordura

- Linfonodomegalias

RX abdome:

- Borramento da gordura

- Escoliose D

- Alga sentinela

- Fecalito

- Pneumoperiténio

HCG:

Quando mulher com vida sexualmente ativa — dx #
gravidez ectépica.

Cirargico:

- Inciséo de McBurney

- Abertura por planos
Localizagdo do apéndice
Ligadura do mesoapéndice
Sutura em bolsa
Fechamento da pele

Supurativa ou perfurativa: introduzir

ABTerapia (Rocefin + Flagyl)

Principais complicagdes:
- Abscesso de parede
- Fistula
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-90 a 95 % dos casos estdo
relacionados a calculos (obstruindo o
cistico)

Complicacdes:
- Empiema
- Colecistite enfisematosa (DM)

- Dorem HCD

- Murphy +

- Plastréo

- Nauseas/vomitos

- Febre

-Dor em cdlica que ndo melhora com
medicacdo

- Leucocitose 12.000-14.000

USG abdome:

- Espessamento da parede da vesicula (>4mm)

- Distenséo da vesicula e presencga de liquido peri-
vesicular

- Abscessos

- Sinal de Murphy ultrassonografico

- Duplo contorno da vesicula

Diferenciais:

Cirdrgico:

Colecistectomia videolaparoscopica
Contra-indicagdes:

- Vesicula em porcelana

- Pélipos na vesicula

(Suspeitas de neo)

- Paciente instavel (colecistectomia
aberta)

<€ - Perfuracéo - Coledocolitiase Colangiografia_intraoperatdria sempre
O - Sepse - Vesicula em porcelana (suspeita de neo) que houver suspeita de
O - Sindrome de Mirizza (compressao Exames laboratoriais: coledocolitiase;
extrinseca do colédoco por calculo - Hemograma - T FAKGT
no infundibulo) - Amilase - Presenca de microcélculos
- lleo biliar (fistula VB para o duodeno - TGO/TGP/FAGT - Histdria prévia de ictericia
evoluindo com AAO) -BTF Manter paciente em jejum no PO
Antibioticoterapia  (Ceftriaxone ~ +
Metronidazol)
Colecistite alitiasica: também realizar
colecistectomia
PONTOS GERAIS QUADRO CLINICO DIAGNOSTICO TRATAMENTO
Causas: Triade de Chardot: - Clinico + exames lab e USG -Paciente estavel: TTO clinico
- Coledocolitiase - Febre USG (exame de escolha}) ATB:
- Procedimentos - Ictericia Alteracdes — sinais de estase biliar - Leve: cefalosporina
(endoscopicos/percutaneos) - Dorem HCD - Dilatacéo da vesicula e da via biliar - - Grave: aminoglicosideos +
- Tumores periampolares - Sinais de obstrugéo clindamicina ou
LL Péntade de Reynolds: HMG (leucocitose) metronidazol
= Principal agente etiolégico: E. coli - Triade de Charcot Enzimas canaliculares aumentadas Investigar causa
O - Confus&o mental Bilirrubinas aumentadas - Coledocolitiase:
<ZE - Hipotenséo Ndo — tratar conforme causa
1 especifica. Ex: tumor
(@] Sim — CPRE para desobstruir e
@) colecistectomia em 24 hs

-Paciente instavel ou falha do TTO
clinico:

Descompressao biliar de emergéncia:
- Esfincterectomia laparoscépica

- Pungo percutanea
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Diagnéstico diferencial: - Assintomatico USG: CPRE
LLl - Pancreatite - Sintomatico (sinais deosbstrugao biliar): Alteracdes: calculo na vesicula e dilatagdo de vias |~
(</E) -CCA - Ictericia biliares Laparoscopia ou laparotomia _com
‘= - Hepatite - Aco!lg fecal US endoscopico: bom pg ndo tem risco de colangite colecistectomia + retirada de calculos
= - Tumores - Conna - CPRE: do colédoco
@) - Célica biliar - Gold Standard - Se septo cistico — fechar cistico
&) - Toxemia, febre (principalmente se|-Dxe TTO - Se colectomia — Tubo T
8 Complicacdes: colangite) - Risco de colangite, pancreatite e sangramento

- Pancreatite
I'_l|J - Abcesso hepatico Exame Fisico:
@) Vesicula  geralmente  ndo  palpavel
(@) (obstrugéo temporaria)

PONTOS GERAIS QUADRO CLINICO DIAGNOSTICO TRATAMENTO
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PANCREATITE AGUDA

Causas:

- Ingesta excessiva de alcool

- Calculo biliar

- Outras
((hiperlipidemia, hipotireoidismo,
medicamentosa, infecciosa, picada de
escorpido)

- Apresentacgbes varidveis (90% leve e auto-

limitada)

-Dor abdominal subita, em faixa
(principalmente epigastrio irradiando para
as costas)

- Nauseas e vomitos

- Febre, taquicardia

- Distens&o abdominal
- Derrame pleural

Exames laboratoriais:
Amilase
- Comega a aumentar em 6hs e volta ao
normal em aproximadamente 7 dias
- Se mantém + mais que 7 dias pode indicar
complicagdes
- Se muito alta — mais a favor de biliar
Lipase (durag&o maior/ Melhor pg € mais especifica)
HMG (leucocitose)
A fungdo hepatica pode estar alterada (o que fala a
favor de causa biliar) e o célcio pede estar diminuido
(deposicao em areas de necrose)

TC abdome: Exame de escolha

Pode mostrar alteragdes no parénquima e necrose
Classificagdo USG de Baltazar:

Leve(A-C) > Grave(D-E)

Tratamento clinico:
- Todos na fase aguda
- Internag&o (UTI se grave)

- Jejum: até corregdo do ileo
paralitico (NPP ou SNE s/n)
- SNG: se vOmitos intensos ou

auséncia de RHA

- SNE: alimentagdo — melhor que
parenteral

- Corregao de DHE

- Analgesia sem morfina

- ATB: se grave, 2 colegdes, necrose
ou necrose infectada (Ceftriaxone +
Meteonidazol)

Tratamento cir(irgico:
Pancreatite biliar
Grave — CPRE. Colecistectomia +

colangio  intra-operatéria  (apds

melhora)

Nao grave

- Sinais de problemas em vias por
calculos impactados (via biliar

dilatada, ictericia, coledocolitiase,
enzimas hepaticas aumentadas):
CPRE + colecistectomia apés 12 —
24hs
- Auséncia dos sinais acima: Espera
melhorar a pancreatite:
- Colecistectomia.
- Se coledocolitiase CPRE p6s op.
ou exploragéo cirurgica
Pancreatite ndo biliar;
Né&o grave: TTO clinico — suporte
Grave: TTO clinico intensivo — avaliar
resposta em 2 — 3 dias
Sem melhora — TC abdome e
conduta conforme o  achado
(pseudocisto, abscesso, efc).

PONTOS GERAIS

QUADRO CLINICO

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO
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DOENCA DIVERTICULAR:

Hipertonica(t pressdo da musculatura

do colon / Jovens constipados)

Hipotonica (Fraqueza da musculatura

do colon / Idade mais avangada > 50

anos)

Quadro Clinico:

- Assintomatico em 80%

- Sintomaticos (alteragdo do habito —
constipagéo / colica)

Diagndstico:

- Enema opaco (exame de escolha)

- Colonoscopia (principalmente quando

Quadro clinico:

- Dor abdominal — geralmente em FIE

- Alteragao do habito intestinal

- Nauseas e vomitos

- Febre baixa

-Pode ter disuria, urgéncia miccional e
nicturia

- Sangramento nas fezes

Exame Fisico:

- Massa palpavel em FIE (plastrao)

- Distengao abdominal

- TR com fezes na ampola

TC (gold standard)

- Espessamento alca

- Fistula

- Abcesso

Colonoscopia:

- Evitar quando quadro agudo — risco de perfuragéo

- Ap6s para investigar dx # de neoplasia quando
houver sangramento

Classificagdo Tomogréafica (Auguste-Wise)
(Com contraste):
I.  Abcesso paracolico
Il.  Abcesso a distancia: pélvico, retroperitoneal

Estagio |

TTO clinico: Internacdo + Jejum +
Hidratagdo EV + Analgesia

+ ATB (Ceftriaxone + Metronidazol)
por 7 — 10 dias

Boa resposta — alta + orientagbes
para dieta com fibras. Recidiva até
45%

Se 2 recidivas — cx

Resposta ruim — cx

Estégio Il
Drenagem do abcesso (pungao)

sangramento para dx # neoplasia) - Peritonite [Il.  Peritonite purulenta Se melhora — TTO igual estadio |
Conduta: IV. Peritonite fecal Se nd3o melhora (em 72h) —
- Assintomatico — dieta com fibras colectomia  +  colostomia  ou
LI'_J - Sintométicos Diagnéstico Diferencial: anastomose
= - Dieta com fibras - Apendicite N
- - Aumento da ingesta liquida -MIPA ) Estagios lll e IV o
O - Laxantes se necessario - Neoplasia de cdlon Hemicolectomia com amputagdo a
— - AAV Hartmann com anastomose
o . ; - - Ulcera perfurada secundaria apdis 8 a 12 sem.
L] DIVERTICULITE: Processo inflamatdrio €ra periuf ap ,
S do diverticulo com macro ou micro - Colite infecciosa ABT (Ceftriaxone + Metronidazol) +
) perfuragao Jejum/NPP/Soro + Analgesia
PONTOS GERAIS QUADRO CLINICO DIAGNOSTICO TRATAMENTO
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SUB-OCLUSAOQ INTESTINAL

Causas:

- Obstrucdes do lumen (obturacdo):
tumor polipdide, invaginagdo, novelo
de a&scaris, corpos estranhos,
fecaloma

- LesoOes intestinais intrinsecas:

Sinais gerais: distensdo abdominal; dor a
palpagdo; RHA aumentados, em salva,
timbre metalico, mas podem estar ausentes
ou diminuidos; parada eliminagdo de gases
e fezes.

Simples: cdlica, vomitos, DB negativo,

atresias, estenoses, neoplasias

-Lesbes intestinais exirinsecas:
compress&o como bridas, aderéncias,
hérnias ou volvos.

- Obstrucées funcionais (inibicdo da
motilidade por ileo paralitico,
hiperpotassemia, desequilibrio
simpatico/parassimpatico), Sindrome
de Ogilvie (pseudo-obstru¢do do
colon).

auséncia de leucocitose

Complicado: dor continua, perfuragdo, MEG,
febre, peritonismo, DB +

Obstrucdo alta (Jejuno): vomitos precoces
(bilioso), desidratagdo com alcalose, menos
distengdo e mais dor (principalmente
causadas por bridas e hérnias)

Obstrucdo baixa (ileo): vomitos fecaldides,
mais distengdo e menos dor, desidratacdo
com acidose (principalmente causadas por
neoplasias)

Raio X simples de abdome (deve ser feito em pé e

deitado):

- Vélvulas coniventes do delgado: pregas finas em
toda a parede.

- Em pé intestino em ferradura ou em empilhamento
de moedas.

- Nivel hidroaéreo

- Distencao de algas

- Se cdlon ha haustragdes (incompletas).

Reposicao volémica, descompresséo
gastrica com SNG, correcdo das

alteragdes hemodinamicas e
metabdlicas.

Tratamento conservador se pos
operatéria

- Delgado: obstrugéo parcial,
aderéncias recidivantes, lesbes
actinicas, doenca inflamatéria
cronica, carcinomatose peritoneal.
- Colon: volvo de  sigmoide,
obstrugdo por fecaloma, sindrome
de Ogilvie.

Tratamento cirdrgico em hémias,
aderéncias, neoplasia (ressecar ou
derivagbes externas como  as
ostomias ou derivacdes internas),
corpos estranhos, intussuscepgéo em
adultos, obstrucdo em alga fechada,
hérnia encarcerada.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

DEFINICAO: sangramento intralumial de qualquer localizago entre o esofago e o angulo de Treitz

CLASSIFICACAO
- N&o Varicosa: - lesdo de mucosa com ulceracdo ou eroséo de um vaso
- 80% cessa espontaneamente

90% - 10% mortalidade

- Causas: Ulcera péptica, erosdes, esofagite (Sd. Mallory-Weiss), neoplasia,...

- Varicosa; - ruptura de varizes gastro-esofagicas
- 60% de chance de sangrar
10% | - mortalidade de 40% no 1° episddio
- Causa: hipertenséo portal (hepatopata, esquistossomose)

QUADRO CLINICO

- Hematémese, melena, enterorragia (se grande volume, transito muito rapido, ndo da tempo de virar melena)
- Lavado com SNG + para sangue (sinal de > gravidade, sens. de 85%)

- Palidez, descoramento, alteracdo FC, alterag&o da PA (choque hipovolémico), fraqueza, tontura, desmaio

- Toque retal (sinal de sangue, melena, DD)

CONDUTA INICIAL FRENTE UM QUADRO DE HDA
Antes de qualquer atitude terapéutica, a ressucitacdo do paciente com avaliagdo adequada da volemia, de preferéncia em
regime de UTI, permite realizacdo segura da endoscopia.

A ressucitacdo do paciente inclui:
- Decubito dorsal
- Dois jelcos 14 em veias periferias para reposi¢ao volémica
- 10T se paciente comatoso
- Monitorizagdo hemodinamica e cardiopulmonar
- SVD, uma vez que as diurese é o melhor parametro de perfusdo tecidual
- Aguecimento do paciente com manta térmica e infusdo de solugdes aquecidas

Endoscopia Digestiva Alta: faz o diagnostico definitivo e permite atuac&o terapéutica sobre a causa do sangramento.
(deve ser realizada nas primeiras 24h apds o evento).

0 HDA NAO VARICOSA
1.Ulcera péptica (FR: H. pylori, uso AINH, estresse, acidez géstrica)
Classificacéo de Forrest (EDA)
| - Sangramento ativo: - A: em jato — Chance de ressangramento = 55%
- B: babacdo — Chance de ressangramento = 55%
Il - Estigma: - A: coto visivel — Chance de ressangramento = 43%
- B: codgulo aderido (preto) — Chance de ressangramento = 22%
- C: manchas de hematina na Ulcera (branco) — Chance de ressangramento = 10%
[l - Base limpa, sem sinais de sangramento — Chance de ressangramento = 5%

A EDA tem conseguido estabilizar grande parte dos pacientes com HDA por doenca ulcerosa gastroduodenal, através da
comhinacao de esclerose e termocoagulagdo (melhor indice de remissao de sangramento). Lembrar de biopsiar a lesdo apds
1 més.

IBP (Omeprazol): Reduz a chance de ressangramento dos pacientes submetidos ao tratamento endoscopico.

Dose: 80mg EV em boulus + 8mg/h EV por 72h + 20mg VO/dia por 8 semanas

41



Cirurgia; Esta indicada nos casos de Ulcera Forrest | e no caso de pacientes com comorbidades (ex. pneumopatias,
cardiopatias) e idade superior a 60 anos, visto que nestas situagdes a recidiva de sangramento tem mortalidade elevada. Em
pacientes instaveis e com necessidade de grandes transfusdes de sangue também deve ser ponderada a conduta cirlirgica.

Pacientes que apresentam condicBes clinicas adequadas, sem choque e sem comorbidades, podem ser tratados
conservadoramente com IBP e erradica¢do do H. pylori (AMOXACILINA + CLARITROMICINA - se ndo houver boa resposta ao
tratamento, trocar amoxa por metronidazol ou tinidazol).

Risco de ressangramento: um instrumento utilizado para avaliagdo do risco de ressangramento € o escore de Rockall
(que leva em conta idade, presenca de choque, comorbidades e achados endoscépicos, como presenca de lesbes do tipo
Mallory-Weiss ou neoplasias de TGI superiror, e estigmas de sangramento recentes).

Preditores clinicos de risco aumentando de ressangramento

Idade > 65 anos

Choque

Estado geral ruim

Comorbidades

Hb inicial < 10

Necessidade de transfuséo

Hematémese, melena, presenca de sangue
vermelho vivo no TR

Achado de sangue no aspirado nasogastrico

Preditores clinicos de risco aumentado de morte

- ldade > 60 anos

- Choque

- Estado geral ruim

- Comorbidades

- Sangramento continuo ou ressangramento

- Achado de sangue no aspirado nasogastrico

- Sepse

- Hematémese, melena, presenca de sangue vermelho vivo no TR
- Inicio do sangramento em paciente hospitalizado por outros motivos

- Niveis elevados de uréia, creatinina (> 1,5) e aminotransferases

Outras causas de HDA ndo varicosa:

2. Inflamatérias: gastrite, esofagite, etc:
Omeprazol 40 mg 12/12 horas ou
Ranitidina 50 mg 12/12 horas EV

3. Mallory-Weiss: rotura da mucosa na transicao es6fago-gastrica

Omeprazol 40 mg 12/12 horas

4. Tumor:
Pensar em operar ou RDT hemostatica

5. Anomalias vasculares

Ligadura elastica + omeprazol 40 mg 12/12 horas

HDA VARICOSA

Quase que invariavelmente a presenca de VE na endoscopia € indicativa de hepatopatia crénica com cirrose. Entretanto,
apenas 30% dos pacientes cirréticos desenvolverdo HDA no curso de sua doenca.

Risco de sangramento: estd associado ao calibre das varizes, & presenca de dilatagdes aneuriamaticas destas, classe
funcional (Child C) e ao gradiente hepato-portal superior a 12mmHg. Além disso, as varizes gastricas sangram menos
freqlientemente, embora seu sangramento seja muito mais grave.

Classificacdo de Child

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Albumina >35 28a35 <28
INR / TP (seg>controle) <17/<4 1,71a220/4a6 >220/>6
Bilirrubinas <2 2a3 >3
Ascite Ausente Fécil controle Dificil controle
Encefalopatia Ausente Grauloull Grau lll ou IV

Child A: 5 ou 6 pontos
Child B: 7 a 9 pontos
Child C: 10 a 15 pontos
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Tratamento:

- O tratamento ideal das varizes rotas é a esclerose ou ligadura endoscépica (consegue controlar a hemorragia digestiva
em mais de 80% dos casos). Porém, a EDA s6 deve ser realizada se o paciente estiver hemodinamicamente estavel.

- A administracdo precoce de terapia farmacolégica tem sido descrita como Util na parada temporéaria do sangramento, em
facilitar a execucédo do exame endoscopico e em reduzir o indice de falha do tratamento.

Os mais utilizados sdo os analogos de vasopressina (como a Terlepressina). Uma alternativa € a utilizagdo de analogos
de somatostatina.

- 0O baldo de Sengstaken-Blakemore pode ser utilizado para estancarmos o sangramento varicoso. Seu uso deve ser
ponderado, uma vez que ndo é isento de complicacBes (como pneumonia aspirativa, necrose de asa de nariz, entre
outras). Esta indicada sua utilizagdo em pacientes sob cuidados de UTI que tenham recebido farmacoterapia e
mantenham sangramento apesar da terapéutica endoscopica. Devemos passar o baldo distal, inflar com 40 mL e
tracionar até a cardia. Em seguida, deve-se inflar até 300-400 ml. Posteriormente, infla-se o baldo proximal com
monitorizacdo da pressdo. Mantém-se baldo por 12 horas e desinsulfla-se o baldo gastrico. Se sangrar, insulflar
novamente por 12 horas. Se ndo sangrar: desinsulfla-se o baldo esofagico — se sangrar, insulfla novamente o esofégico
por 12 horas, se hdo sangrar retira-se 0 baldo e realiza-se EDA.

- Shunt intra-hepético: a recidiva do sangramento varicoso apesar da realizagdo da esclerose indica falha do tratamento
endoscopico e obriga postura terapéutica mais agressiva através da realizacdo do shunt intra-hepético porto-sistémico
(TIPS). O procedimento é realizado por radiologia intervencionista, com colocacdo de prétese comunicando o sistema
porta com o sistema veia cava inferior. O procedimento te mortalidade superior a 50% se realizado em hepatopata ChildC
em regime de urgéncia.

As principais complicagdes da realizagdo do shunt sdo obstrucBes e encefalopatia hepatica (1/3 dos pacientes
submetidos a TIPS evoluem com encefalopatia).

Uma alternativa que pode ser utilizada na auséncia de radiologia intervencionista € a realizacdo do shunt porto-sistémico
cirlrgico.

- Transplante hepético: é a Unica forma de tratamento definitivo nos pacientes cirréticos.

- Profilaxia de PBE: 35 a 66% dos pacientes com sangramento varicoso evoluem com infec¢Bes bacterianas
(principalmente PBE). Deve-se instituir profilaxia para TODOS os pacientes com NORFLOXACINA 400mg 2x/dia por 7
dias (na impossibilidade de administra¢do VO, pode-se considerar a admnintragdo de ciprofloxacina ou ceftriaxone EV).

Particularidades da esquistossomose: a doenga costuma preservar a funcdo hepatica e acomete pacientes jovens. O
tratamento inicial é semelhante a qualquer outro portados de VE, entretanto, se o seu controle ndo for possivel pela esclerose
endoscopica ou pelo baldo de Sengstaken-Blakemore, deve-se ponderar o tratamento cirlrgico através da desconexdo azigo-
portal com esplenectomia (DAPE), a qual propicia ecleroterapia endoscépica no pés-operatorio de forma mais adequada.

O HC indica a realizagdo de DAPE ja no 1° episddio de sangramento do VE, j& que impede-se novos sangramentos, erradica-
se com maior facilidade as VE e ndo se desvia do fluxo portal — motivo de cirrotizagdo do figado e piora de sua funcdo a longo
prazo.

Indicacbes de profilaxia primaria com £ Blogueador: Child C, varizes de grosso calibre ou médio calibre com “red spots”
(manchas hematocisticas)

Profilaxia secundaria de HDA varicosa: a taxa de recorréncia em 2 anos chega a 80%, tornando a prevenc¢do do sangramento

indispensavel.

- Ligadura elastica: ¢ o método de escolha por ter as menores taxas de complicagdes levar a uma menor taxa de
ressangramento com um menor nimero de sessdes.

- B Blogueador (diminuem a press&o portal)

- P Blogueador + Ligadura elastica: deve ser considerada em pacientes que apresentaram sangramento na vigéncia de um
dos métodos isoladamente.

- P Blogueador + Nitrato: & um alternativa comparavel & associa¢do 3 Bloqueador + ligadura elastica.

- Shunt cirtrgico e TIPS podem ser considerados para pacientes com ressangramento na vigéncia de profilaxia combinada.

Observacéo: na fase aguda o 3 Blogqueador deve ser suspenso.
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ALGORITMOS DE HDA

- Checar dados hemodinamicos
- Dois acessos venosos de grosso calibre
- Repor volume e transfuséo de sangue, se necessario

A 4

Indicar EDA
Introduzir terlepressina ou somatostatina se houver demora na EDA

A 4

Sangramento Varicoso

A 4

Sanaramento por Ulcera

A 4

Indicar tratamento endoscopico

e introduzir terlepressina

Se houver ressangramento,

repetir EDA

v
Ulcera Forrest la, Ib, lla. Ilb

A 4

v
Terapia endoscépica + Omeprazol EV

Caso haja ressangramento,

utilizar baldo esofagico e

considerar tratamento cirdrgico

\ 4
Ressanaramento

I Sem condi¢do
cirirgica

Condicdo cirdrgica
aceitavel

\ 4

Ulcera associada
a H. pylori

h 4

Erradicar H. pylori
Omeprazol VO

Ciruradia

Tentar terapia endoscépica

Ulcera péptica hemorrégica

A 4

Y
Com sanaramento

Sem sanaramento

A 4

A 4

Tratamento endoscénico

Tratamento clinico

Factivel

I Nao factivel

A 4

4

Presenca de fatores de risco
clinicos e endoscopicos

Tratamento cirrgico
(sangramento ativo)

A 4 A 4
Baixo risco Alto risco » Considerar indicacéo cirtraica
A
A 4 o~ .
- N - Nao Sim | .
Observar 48h »  Evolucdo favoravel »  Acompanhamento ambulatorial
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA

DEFINICAO: Sangramento intralumial distal ao Lig. De Treitz
HDB aguda ¢ definida arbitrariamente como sangramento que ocorreu nos Ultimos 3 dias.

CARACTERISTICAS: - Dificuldade de localizagio (em 10% n&o é possivel determinar a origem)
- 80% dos sangramentos cessa espontanemente
- NAO existe seqiiéncia diagnostica e conduta terapéutica aceita universalmente

MANIFESTACOES:
A HDB pode se manifestar de vérias formas:
- Sangramento oculto: ndo h& mudanga na dor das fezes (detectado na pesquisa de sangue oculto nas fezes).
Melena: fezes de coloragdo preta, pastosa e com odor fétido. Resulta de HDA ou do intestino delgado.
Fezes de cor marrom: resultante da mistura de fezes de coloragéo normal com fezes pretas (indica HDB usualmente de
colon direito).
Enterorragia ou hematoqguezia: definida como a passagem de sangue vermelho vivo pelo reto, com ou sem fezes. Pode
traduzir HDA volumosa ou HDB.

Com relag8o ao volume do sangramento agudo, a HDB pode se manifestar como:
Sangramento moderado: HDB aguda sem instabilidade hemodinamica e que usualmente néo faz necessaria transfusdo
sanguinea.
Sangramento macico ou intenso: HDB aguda com instabilidade hemodinamica, com perda usual de mais de 15% da
volemia, necessitando de transfusdo sanguinea (taxa de mortalidade de 10 a 15%).

AVALIACAO: histéria (caracterizacdo do sangramento, agudofintermitente, queixas e antecedentes associados), avaliagio
hemodinamica, toque retal, anuscopia, retossigmoidoscopia, EDA (excluir HDA)

ETIOLOGIA

A causa e a localizacdo da HDB sdo mais dificeis de se determinar quando comparada a HDA. O sangramento
freqlientemente é intermitente e, em 1/3 dos casos, miltiplas lesdes potencialmente hemorragicas sdo encontradas.

Cerca de 80 a 85% dos sangramentos cessam espontaneamente.

A doenga diverticular dos c6lons é a causa mais comum de HDB. Apds o primeiro episodio, a taxa de recoréncia é de 10% em
1 ano e 25% em 4 anos.

Principais patologias em funcéo da topografia:
- Colo-retal (60%) — diverticulo
- hemorréida
- doenca inflamatdria
- neoplasia
- angiodisplasia (ectasia vascular)
- Intestino delgado (25%) — diverticulo de Meckel
- malformag&o arterio-venosa
- Ulceras
- neoplasias
- Gastro-duodenal (15%) - Ulceras pépticas
- gastrite
- Outras causas menos comuns: - lesdo actinica (pér RT)
- iatrogénica (colonoscopia)
- coagulopatia
- isquemia mesentérica/ intussucepcao (geléia de morango)
- disenteria
- colite pseudomembranosa (uso prolongado de ATB, tratar com metronidazol)
- hipertenséo portal (varizes retais)
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Principais causas de HDB de acordo com a idade:
Menores de 12 anos Adolescentes Adultos Maiores de 60 anos
Diverticulo de Meckel Diverticulo de Meckel Doenca diverticular dos cdlons | Doenca diverticular dos célons
Pdlipos juvenis Doenca inflamatdria Intestinal Doenca inflamatdria Intestinal Angiodisplasias
Doenca inflamatéria Intestinal Po6lipos juvenis Neoplasias Neoplasias

Observactes
— A constipagdo cronica associa-se freqiientemente a hemorréidas e doenca diverticular dos célons.

— A doenca diverticular hipertdnica € mais comum em pacientes jovens e estd associada a contragdo permanente do célon (célon
espastico), a fatores dietéticos, emocionais e obstipacdo. A doenga diverticular hipotonica € mais comum em pacientes idosos, esta
associada a uma fraqueza da musculatura intestinal e € a que mais causa sangramento.
— 0 uso recente de antibiéticos (principalmente cefalosporinas e clindamicina) sugere colite associada a antibiéticos.
— Doenga inflamatéria intestinal (RCUI', Crohn) acometem principalmente adolescentes e adultos jovens.
— Colite actinica deve ser suspeitada em pacientes com neoplasias pélvicas submetidos a radiacdo (em media 9 a 15 meses apos a
radioterapia). A radiacdo induz mudancas inflamatorias na parede do intestino (ex. teleangectasias na mucosa).
— Neoplasias colénicas sempre devem ser lembradas nas faixas etérias mais avangadas:
- Colon direito: emagrecimento, dor abdominal, massa palpavel, alteraces no habito intestinal (aumento no nimero de
evacuacoes, fezes pastosas), anemia ferropriva.
- Colon esquerdo: dor mais intensa, emagrecimento mais discreto, alteragdes no habito intestinal mais para constipacéo, fezes em
fita.
— Intussuscepgdo: o paciente apresenta um quadro de distensdo abdominal que pode estar associado a HDB moderada. Em geral é
possivel palpar-se uma massa e o abdome fica difusamente doloroso a palpagdo. Na TC podemos observar a imagem em “alvo” ou em
“casca de cebola”, sugestiva da presenca de uma alca intestinal dentro de outra.

CONDUTA INICIAL FRENTE UM QUADRO DE HDB

- Na HDB moderada, usualmente ndo séo necessérias hemotransfuséo e realizacdo de EDA — o paciente deve receber o preparo
adequado para ser submetido, 0 quanto antes, a uma colonoscopia.

- Nos pacientes com HDB macica a prioridade deve ser a estabilizagdo hemodinamica:

- Monitorizacdo

- 2 acessos venosos periféricos calibrosos com infusdo de cristaléides.

- Avaliar os sinais vitais (FC, PA, FR), alteraces do nivel de consciéncia, palidez cutaneo-mucosa, fadiga, taquipnéia, sincopes,
queda do hematdcrito.

- Colher hemograma, plaquetas, coagulograma, funcéo renal, fungdo hepatica, eletrélitos, tipagem sanguinea e teste rapido de
HIV

- Lavagem géstrica com sonda (lavagem positiva indica HDA / lavagem negativa ndo exclui HDA pois 0 sangramento pode ser
duodenal).

- Aagressividade da avaliagdo diagnostica e das medidas terapéuticas depende do volume de sangramento e da persisténcia ou néo
de sangramento ativo.

- Além de alteraces nos sinais vitais, sao critérios utilizados para definicdo de sangramento macico a queda no hematdcrito acima
de 8 pontos em relacdo ao nivel de base ap6s o volume de ressucitacdo e a necessidade de transfusdo de mais de 2 bolsas de
sangue.

- Pacientes portadores de coagulopatias ou que fazem uso de anticoagulantes devem receber plasma.

- Plaquetas devem ser transfundidas para manter niveis acima de 50.000

- EDA: deve ser realizada nos casos de enterorragia com instabilidade hemodinamica, melena, presenca de sangue no aspirado
gastrico ou na vigéncia de dados na historia que sugiram HDA, uma vez que até 15% dos casos diagnosticados como HDB na
realidade correspondem a HDA volumosa.

- Colonoscopia (preferencialmente com preparo): € o melhor método no PS para diagnostico e tratamento inicial da HDB. Para
realizacdo do exame, o paciente deve estar hemodinamicamente estavel. Deve ser realizada até 12 a 24h apds o evento inicial.

A colonoscopia precoce reduz o tempo de hospitalizagao e os custos, com eficacia diagnostica de até 90% e terapéutica de 69%.
Exemplos de terapéutica por colonoscopia: ijecéo de adrenalina ou eletrocoagulacdo para tratamento de doenca diverticular; heater
probe para tratamento de angiodisplasias.

- Cintilografia: tem alta sensibilidade para mostrar sangramento ativo mesmo com fluxos baixos (0,1 mL/min) porém, tem baixa
acuracia na localizacéo precisa do sangramento.

O método de preferéncia é o de hemacias marcadas com tecnécio.
Vantagens: alta sensibilidade para detectar sangramentos ativos e é pouco invasiva.
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Arteriografia: em geral é realizada apés cintilografia positiva e tem como principal vantagem determinar com maior precisdo o sitio
do sangramento, possibilitando a realizacdo de embolizag&o ou orientacéo para melhor abordagem cirlrgica.

E capaz de determinar sangramentos com fluxo maior que 0,5 mL/min

E realizada através da colocacéo de catéter arterial via transfemoral.

Em geral é reservada para pacientes em que a colonoscopia ndo foi efetiva para diagnosticar e/ou tratar a hemorragia.

Exemplos de terapéutica por arteriografia: cateterizacdo seletiva com infusdo de vasopressina; cateterizacdo superseletiva para
embolizacdo.

Principais complica¢des (2 a 9% dos casos): trombose arterial, embolozaco do catéter, insuficiéncia renal decorrente do contraste.

EXAME FiSICO

Inspecdo: pode fazer o diagnéstico de laceragdes, fissuras e hemorréidas.

Toque retal: a presenca de sangue vivo indica maior probabilidade de HDB oriunda de retossigméide ou célon esquerdo. Sangue
coagulado/digerido indica origem em intestino delgado ou TGI mais alto. O TR palpa aproximadamente 40% dos carcinomas de
reto e 25% dos carcinomas de intestino grosso.

TRATAMENTO CIRURGICO
Indicaces de cirurgia na HDB: - Perda de 300ml em 24h

- Sangramento por mais de 72h

- Ressangramento volumoso em menos de 1 semana

- Uso de mais de 6 concentrados de hemaceas
A localizag8o precisa do ponto de sangramento € essencial para ressecgdes cirlirgicas segmentares.
Pode-se tentar identificar o ponto de sangramento via colonoscopia, arteriografia, EDA, enteroscopia ou mesmo no intra-operatério.
Caso ndo se identifique o local do sangramento ou encontre-se fontes col6nicas bilaterais e difusas, esta indicada a colectomia total
com ileorretoanastomose ou ileostomia (para estabilizagdo hemodinamica).
A resseccdo segmentar as cegas ou baseadas apenas em cintilografia estdo associadas a altas taxas de ressangramento e
mortalidade.

TOPICOS IMPORTANTES

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

A HDA é relativamente comum e associada com mortalidade ainda alta

A doenga ulcerosa péptica € a maior causa de HDA

A EDA deve ser realizada nas primeiras 24h ap6s o evento inicial

Pacientes com alto risco de sangramento em Ulceras devem, além da terapia endoscopica, fazer uso de IBP.

Pacientes que apresentam condicdes clinicas adequadas, sem chogue e sem comorbidades, podem ser tratados
conservadoramente com IBP e erradicagéo de H. pylori.

Apds controle da HDA, com utilizacdo de EDA, sugere-se alta hospitalar somente apds 48h de internagéo, pois € nesse periodo
que mais comumente ocorre 0 ressangramento.

A profilaxia primria de sangramento de varizes esofagicas € indicada em varizes de grosso calibre, médio calibre com “red spots”
e pacientes com varizes e classifica¢do Child C

O B bloqueador ¢ o tratamento de escolha para profilaxia priméria.

O tratamento farmacoldgico da hemorragia varicosa aguda é preferencialmente realizado com terlepressina ou somatostatina.

A eficacia da ligadura é maior que a escleroterapia para pacientes com hemorragia varicosa aguda.

O tratamento de escolha para profilaxia secundaria de varizes de es6fago é a ligadura. Pode-se fazer associagao de ligadura e 3
bloqueador ou de 3 bloqueador e nitrato, com resultados semelhantes.

Apds sangramento por varizes de es6fago, sugere-se alta hospitalar apds 72h de observagéo.

Pacientes com HDA podem se apresentar com sangramento retal vivo. Isso explica 10% de todas as causas de enterorragia.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA

As principais causas de HDB variam de acordo com a idade, gravidade do sangramento e sitio anatémico. Em adultos, as causas
mais freqiientes de HDB volumosas séo doenca diverticular, angiodisplasias e neoplasias.

A histdria e 0 exame fisico podem sugerir a etiologia da HDB, mas com baixa acuracia.

A prioridade inicial no PS é a estabilizacgo clinica: dois acessos de grosso calibre, reposicao volémica, coleta de exames gerais e
tipagem sanguinea.

Caso seja possivel, o melhor método inicial tanto para diagndstico quanto para tratamento € a colonoscopia.

A cintilografia pode evitar angiografias desnecessarias.

A angiografia € uma opgao a colonoscopia, mas é invasiva e disponivel em poucos centros.
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SINDROME COMPARTIMENTAL

Elevac8o da presséo dentro da cavidade abdominal, que leva a um achatamento da variacdo de pressdo e aumento da resisténcia
vascular, gerando diminui¢do do fluxo. Nos capilares o aumento de presséo altera a lei de Starling prejudicando a perfus&o.

Etiologia

Agudas: Hemorragia intra-abdominal, Cirurgias vasculares, Transplantes hepaticos, Trauma abdominal, Damage control (cirurgia
abreviada, em caso de trauma, centrada apenas na prioridade, cirurgia da causa adiada para depois), PASG (roupa inflavel),
Hernioplastia incisional, Pneumoperitonio.

Cronicas: Gestacao, Ascite, Grandes neoplasias.

Quadro Clinico
- Diminuigdo do débito cardiaco
- Oligdria
- Distens&o abdominal, abdome tenso Choque com T da PVC
- Dispnéia, tiragens
- Taquicardia e hipotensao

Pressao intra-abdominal de 10mmHg gera redugdo do fluxo nas artérias mesentéricas, hepaticas e veia porta e diminuigdo do
débito cardiaco.

PIA de 15mmHg gera aumento da resisténcia vascular periférica.

PIA de 35mmHg reducdo de 76% do débito cardiaco, sendo que entre 30-40mmHg h& oclusdo da veia cava inferior. Na
laparoscopica utiliza-se 12-14mmHg.

Pressdo entre 15-20mmHg hé oliguria, >20mmHg andria.

Aumento da pressao intraabdominal pode também aumentar pressdo intra-craniana por compressao de meninges medulares.

VYV VYV VY

Diagnostico
A medida da pressdo intra-abdominal pode ser feita diretamente via cateter intra-abdominal ou indiretamente via pressdo vesical
(esvazia a bexiga e enche com 200mL)

PIA normal =5 mmHg
Hipertens&o intra abdominal se PIA > 12 mmHg
Sindrome compartimental = PIA > 20 mmHg + Faléncia organica

Fatores de risco
- Aumento do liquido intra-abdominal (sangue, ascite)
- Edema de estruturas intra-abdominais (isquemia)

Fatores Preditivos

- Uso de mais de 7,5L

- Débito urinario < 50 mL/hora

- Hb<8

Classificacdo e conduta
Grau Presséo intra-abdominal Presséo intra-vesical Conduta

| 12 a 15 mmHg 16 a 20 mmHg Tratamento clinico
I 16 a 20 mmHg 21 a 27 mmHg Tratamento clinico
1l 21 a 25 mmHg 28 a 34 mmHg Considerar descompresséo
v > 25 mmHg >34 mmHg Descompresséo

Tratamento Clinico: SNG, sonda retal, otimizar volume, curarizacéo, paracentese de alivio
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INFECCOES NECROTIZANTES PELVI-PERINEAIS

DEFINICAO: InfecgBes agudas, invasivas, graves, caracterizadas pela presenca de necrose rapidamente progressiva do tecido
celular subcuténeo, particularmente as fascias, estendendo-se num segundo estagio, ao plano muscular, podendo acometer o
perineo, a parede do tronco, 0 pescogo, 0s membros, bem como feridas cirdrgicas de localizacéo variada

CARACTERISTICAS
Predominio em pacientes do sexo masculino
— Fatores predisponentes: diabetes, obesidade, alcoolismo, senilidade
— Inicio na regido pelvi-perineal, podendo estender-se ao retroperitonio e a parede abdominal
— Evento desencadeante: abscesso perineal, cirurgiar proctoldgicas, outros traumatismos locais.
—  Flora mista
— Presenca de fasceite necrotizante
— Alta gravidade: sepse, 6hito (mortalidade de 30%)

ACHADOS CLINICOS:
Dor subita e intensa perineal ou escrotal
— Pele tensa, edemaciada e eritematosa
— Vesiculas com drenagem de material sero-hematico fétido
— Pode ocorrer enfisema subcutaneo
— Sinais de sepse, choque séptico, 6bito
— Avreal extensdo da lesdo sd é evidenciada no intra-operatorio

DIAGNOSTICO:

Clinico: histéria, exame fisico, presenca de fatores predisponentes e desencadeantes

—  Exames laboratoriais: Leucocitose, hipoalbuminemia, hiperglicemia, acidose, DHE,...

— Imagem: Rx, USG, TC, RNM - podem ajudar a inferir a extensdo do processo (realizar se dlvida quanto a extensao)
Investigacdo microbiolégica: Hemocultura, Cultura de coleg@es e tecidos colhidos na cirurgia

AGENTES:
— Anaerdbios: Bacterioides sp, Clostridium sp, Peptococcus sp, Fusobacterium sp
— Aerohios: Enterobacteriaceas sp, principaimente Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e Streptococcus
pyogenes

TRATAMENTO

— Ressuscitagéo do paciente: hidratacdo, correcdo dos DHE e DAB, transfusao sangtiinea SN, UTI se chogue séptico

— Antibioticoterapia: iniciar precocemente para cobertura dos microorganismos mais prevalentes, ajustar de acordo com
antibiograma depois (potentes, em dose elevada)

— Tratamento cirdrgico agressivo e precoce, realizado tdo logo se consiga a estabilizagdo do paciente; componente
primordial na abordagem terapéutica da Infeccdo necrotizante de partes moles. Considerar reoperagao (24-48h) para
desbridamento e drenagem.

— Rigorosa monitoracdo local, suporte nutricional, irrigacdo salina, curativo aberto.
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HERNIAS

Definicdo: protrusao anormal de tecido (viscera, 6rgéo) através de um defeito da fascia na parede abdominal.

Principais localizagdes:

- 75 % hérnias inguinais (50% indiretas e 25% diretas)

- 10 % hérnias incisionais e ventrais

- 3% hémias femorais (mais freqiiente em mulheres obesas, acima de 45 anos)
- 5a10 % hérmias ndo usuais

Afeta mais homens do que mulheres

S&o mais comuns do lado direito

Inguinais indiretas s&o as mais freqiientes em amhos 0s sexos

As diretas sdo menos envolvidas nos episodios de encarceramento
Recidivas maiores em indiretas e crurais

Fatores de Risco: obesidade, gestacdo, pneumopatia cronica, obstipacdo e prostatismo e idade (fator mais importante)
- Hérnia inguinal indireta: prematuridade de baixo peso, anomalias congénitas

- Hérnia inguinal direta: hereditariedade, defeitos adquiridos do colageno

- Hérnia femoral: geralmente sdo adquiridas — fraqueza da fascia (bastante associada a gestacéo)

Conceitos:
Hérnia direta: saco herniario medial aos vasos epigastricos
Hérnia indireta: saco herniario lateral aos vasos epigastricos
No exame fisico, palpa-se o anel inguinal externo que deve ter 0,5 cm
Pantalona; hémnia direta e indireta combinadas
Hérnia redutivel: o contedido do saco pode retornar ao abdome espontaneamente ou com pressdo manual.
Hérnia ndo redutivel (ou encarcerada): o contetido ndo retorna ao abdome, geralmente porque a abertura é estreita.
Hérnia estrangulada: ha comprometimento do fluxo sangtiineo dos componentes do saco herniério, podendo cursar com gangrena
do contetido do saco (omento, intestino).
Hérnia de deslizamento: a parede posterior do contetido herniario é composta por peritdneo visceral
Hérnia habitada: cronicamente encarcerada e irredutivel.

Anatomia:
A partir da pele (passando pelo tecido subcutaneo), teremos as seguintes estruturas:
- Mdsculo Obliguo Externo (M.O.E.)
Na regido inguinal é constituida exclusivamente por sua aponeurose de inser¢do, repartida em trés fasciculos:

1. fasciculo superior: passa pela frente do musculo reto do abdome, com diregéo transversal, terminando na linha branca
(alba).

2. fasciculo médio: suas fibras dirigem-se obliquamente ao pubis, onde se inserem. Antes disso, se condensam em trés
formacdes ditas pilares - superior (interno), inferior (externo) e posterior (lig. Reflexo - de Colles), as quais delimitam o
anel inguinal subcutaneo (externo ou superficial).

3. fasciculo inferior: suas fibras sdo também obliquas, paralelas a prega inguinal, e forma o ligamento inguinal, estrutura que
tem sido usada para a fixacdo das suturas de reforco da parede inguinal. A extremidade medial e caudal desse ligamento
se expande em leque e se insere no pécten do pubis, com o nome de ligamento lacunar ( de Gimbernat), contribuindo
para refocar o ligamento pectineo (de Cooper).

- Mdsculo Obliguo Interno (M.O.1.)

Este mlsculo é carnoso nos dois tercos externos e aponeurético no tero interno, apresentando disposicao
extremamente varidvel na regido inguinal. O M.O.l. pode ser curto, tanto na dire¢do transversal, como na vertical, conquanto,
na maioria das vezes, se estenda inferiormente até o corddo espermatico. Geralmente as fibras mais inferiores se curvam para
baixo, passam sobre o funiculo espermatico e se prendem no tubérculo e no pécten do pUbis (cremaster).

Da insercdo alta das fibras inferiores do M.O.l. resulta, na regido inguinal, uma area de menor resisténcia, de forma
triangular (trigono de Hessert) delimitada superiormente pela borda do M.O.l., medialmente pela borda externa do misculo
reto do abdome e abaixo e lateralmente pelo ligamento inguinal. N&o se deve confundi-la com outro espago triangular (de
Heselbach) delimitado pela artéria epigastrica inferior, borda lateral do musculo reto do abdome e ligamento inguinal. Nesta
area formam-se as hérnias diretas.
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Musculo Transverso do Abdome:

Sua porgéo carmnosa, na regido inguinal, € menos intensa que a do M.O.1. e logo origina a aponeurose de insercao, a
qual medialmente contribui para formar a bainha do muisculo reto do abdome e caudalmente se continua com a fascia
transversal fibrosa. Compreende-se assim, por que a antiga designacao de “tenddo conjunto”, deve ser abandonada, uma vez
que ndo ha um verdadeiro tenddo de inser¢do (arco transverso).

Fascia Transversal:

Distinguem-se duas fascia transversais na regido inguinal. Uma, a mais profunda, de natureza célulo-fibrosa, reveste
posteriormente o masculo reto do abdome (fascia transversal celulosa). Adiante desta, ha uma lamina conjuntiva larga, fina,
disposta paralelamente a anterior e que constituiria a verdadeira parede posterior no trajeto inguinal (fascia transversal
fibrosa). E derivada da lamina perimisio-aponeurdtica do misculo transverso e tem importancia para a reconstrucao do trajeto
inguinal na corre¢do cirlrgica das hérnias.

A fascia transversal exibe espessamentos fibrosos que correspondem a algumas das citadas saliéncias ou pregas
peritoneais.

O ligamento interfoveolar é um deles, possivelmente acrescido pelo tecido extraperitoneal que circunda 0s vasos
epigastricos inferiores, e se estende da borda interna do anel inguinal profundo para cima, até a linha arqueada. O ligamento
de Henle esté situado ao nivel da borda lateral do musculo reto do abdome, da qual € uma expanséo, formando o limite medial
do anel femoral.

O ligamento pectineo, situado sobre a linha pectinea, recebe contingentes fibrosos de varias origens: fascia
transversal, ligamento lacunar (Gimbernat), ligamento inguinal reflexo (Colles) e periésteo do 0sso pubis. Essa estrutura é
bastante robusta e resistente, sendo usada para ancoragem de pontos na reconstrugdo da parede tanto nas herniorrafias
inguinais como crurais.

Peritbnio:

A superficie peritoneal vista pela face posterior da parede abdominal anterior, apresenta na regido inguinal e
hipogastrica, algumas pregas e depressdes. As pregas resultam da existéncia de trés estruturas dispostas, de fora para
dentro, da seguinte maneira: art. Epigastrica inferior- obliqua cranial e medialmente, em dire¢do ao masculo reto do abdome;
Ligamento umbilical lateral (art. umbilical obliterada), dirige-se da parede lateral da bexiga até a cicatriz umbilical; Ligamento
umbilical médio (resquicio do Graco obliterado), corddo mediano e Unico, que se dirige do vértice da bexiga a cicatriz umbilical.

Estas saliéncias delimitam depressdes que sdo a fosseta inguinal lateral, situada lateralmente a art. epigastrica
inferior, a fosseta inguinal média, situada entre o ligamento umbilical lateral e a art. epigastrica inferior e a fosseta
vésicopubica, situada entre os ligamentos umbilicais médio e lateral.

Ao nivel da fosseta inguinal lateral encontra-se o orificio interno do trajeto inguinal (anel inguinal profundo). Neste
local, somente o peritdnio separa a cavidade abdominal dos elementos do funiculo espermético. E por isso, um ponto débil por
onde se formam as hérnias inguinais obliquas externas (indiretas), cujo saco herniario progride por dentro do funiculo,
podendo atingir a bolsa escrotal.

A fosseta inguinal média corresponde a parede posterior do trajeto inguinal — tridngulo de Hesselbach - constituindo-
se, assim, em outro ponto franco, por onde se formam as hérnias chamadas diretas. Desse modo, ao contrario das hérnias
indiretas, em que 0 saco herniario é constituido apenas pela lamina peritoneal, nas diretas ele, além de peritdnio, apresenta-se
revestido pelas duas fascias transversais.

A formagdo de hérnia pela fosseta vesicopubiana (hérnia obliqua interna) ndo existe na préatica e tem, por isso,
interesse apenas didatico.

Outras estruturas:

Canal inguinal: passagem obliqua paralela ao ligamento inguinal (o qual consiste no desdobramento da aponeurose do M.
obliquo externo entre a espinha iliaca antero-superior e o tubérculo pubico), se estendendo do anel inguinal interno ao anel
inguinal externo.

Parede anterior; aponeurose do M. obliquo externo

Parede posterior: fascia transversal, reforcada medialmente pelo tenddo conjunto (tenddo comum dos Mm. obliquo interno e
transverso do abdome)

Assoalho: ligamento inguinal e ligamento lacunar

Teto: fibras do obliquo interno e do transverso do abdome

A A. epigastrica inferior localiza-se no limite medial do anel inguinal profundo.

O contelido do canal inguinal no homem é o corddo espermético (ducto deferente, A.testicular, A.do ducto deferente,
A.cremastérica, plexo pampiniforme, rame genital do N. génito-femoral, linfaticos) e na mulher € o ligamento redondo do Utero.

Trato ileo-pubico: profundamente e paralelo ao ligamento inguinal, € uma banda de tecido conjuntivo que se estende da fascia
do fleopsoas, passa sob 0 anel inguinal interno e se insere no ramo superior da pube.

Triangulo de Hesselbach: delimitado pelo ligamento inguinal, vasos epigatricos inferiores e borda lateral do M. reto do
abdome.
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- Entre o peritonio e a fascia transversalis esta o espago pré-peritoneal, que contém tecido adiposo, linfaticos, vasos sanguineos
e nervos. Em cirurgias de correcdo de hérnias inguinais deve-se atentar para os nervos génito-femoral e cutaneo lateral
femoral, os vasos iliacos esternos, epigstricos inferiores e a artéria obturatoria e o ducto deferente.

= HERNIA INGUINAL INDIRETA: resulta na falha na obliteragio do processo vaginalis, que ira constituir o saco herniério. Deixa
a cavidade abdominal lateralmente aos vasos epigastricos inferiores e entra no anel inguinal profundo. Atravessa todo canal
inguinal e sai através do anel inguinal superficial. Se a hérnia passar totalmente para o0 escroto é conhecida como hérnia
completa. A hérnia, portanto, deixa a cavidade abdominal lateralmente aos vasos epigastricos.

=  HERNIA INGUINAL DIRETA: o saco herniério é composto pelo peritneo, que atravessa o tridngulo de Hesselbach e segue
pelo anel inguinal superficial (ndo passa, portanto, pelo anel inguinal profundo, como as hérnias indiretas). A hémia deixa a
cavidade abdominal medialmente aos vasos epigastricos inferiores, protraindo-se através de alguma fraqueza na parede
posterior do canal inguinal.

= HERNIA FEMORAL: passa debaixo do trato ileo-ptibico e do ligamento inguinal, em direcéo a coxa superior. A predisposicio
anatdmica se deve ao pequeno espago entre o ligamento lacunar medialmente e a veia femoral lateralmente.

» Classificacdo de Nyhus

Tipo |: hérnia indireta com anel inguinal interno normal

Tipo II: hémia indireta com anel inguinal interno alargado mas com parede posterior integra.

Tipo IlI: defeito de parede posterior
- IlIA; hérnia inguinal direta - IlIC: hérnia femoral
- IlIB: hémia indireta com fraqueza da parede posterior

Tipo IV hémia recidivada
- IVA: direta - IVC: femoral
- IVB:indireta - IVD: combinada

Hérnia inguinal direta e indireta

Quadro clinico: “inchaco” em regido inguinal, principalmente aos esforgos. Pode haver dor local associada e irradiacdo da dor para o
escroto ou parestesia (acometimento do N. inguinal).

Em geral as hérnias diretas produzem menos sintomas e S80 menos comuns 0 encarceramento e o estrangulamento.

Exame fisico: presenca de uma massa que pode ou ndo ser redutivel.

O paciente deve ser examinado de pé e deitado e deve ser realizada a manobra de Valsalva.

O anel externo pode ser identificado pela invaginagdo do escroto com o dedo na regido acima e lateral ao tubérculo pubico. Pede-se
para op paciente realizar a manobra de Valsalva. Se a massa progredir de dentro para fora, € mais compativel com hérnia direta. Se
progredir de lateral para medial, € mais compativel com hérnia indireta.

Principais diagnésticos diferenciais: dor muscular em regido inguinal, hérnia femoral que surge acima do ligamento inguinal, hidrocele,
linfadenopatia, absceso, varicocele.

Tratamento: devem ser tratadas sempre, se ndo houver contra-indicagdes, pela possibilidade de estragulamento

Principios: tratar fatores agravantes (tosse cronica, prostatismo, etc).

Hérnia indireta: o saco herniario deve ser isolado e ligado e o anel interno reduzido a um tamanho apropriado.

Hérnia direta: o corddo deve ser identificado pela possibilidade de ter associagéo com indireta.

Recorréncia em 6m a 1 ano sugerem técnica inadequada.

Recorréncia apds 2 anos ou mais em geral séo decorrentes de enfraquecimento progressivo da parede.

Hérnia femoral

Séo protrusdes através do canal femoral, inferior ao ligamento inguinal. Esse canal € uma estrutura inelastica e, portanto, as hérias
femorais so mais propensas a encarceramento e estrangulamento.

Quadro clinico: geralmente sdo assintomaticas até 0 encarceramento/estrangulamento. Observa-se abaulamento na regido inguinal,
inferiormente ao ligamento inguinal.

Tratamento: técnica de McVay

Hérnia umbilical

A maioria é de origem congénita, sendo mais comum em crian¢as negras. Em mais de 90% dos casos, fecha-se espontaneamente até
0s 2 anos de idade. Se persistir apos os 5 anos de idade (com anel > 1,5 cm), esta indicado tratamento cirlrgico.

Encarceramento e estrangulamento sdo incomuns.

Tratamento: reducdo do saco hernidrio com fechamento simples do anel herniario em sentido transverso. Em caso de hérnias
volumosas ou de recidivas pode-se reforcar com uso de uma tela de marlex (técnica de Mayo).
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Hérnia incisional

Geralmente ocorrem devido a cicatrizacdo inadequada de uma incisdo prévia ou tensdo excessiva sobre a cicatriz (ex. obesidade). S&o
fatores de risco: idade avangada, desnutricdo, ascite, hematoma pdés-operatorio, gravidez, diabetes, uso de corticosterdides e
quimioterapicos, infecgdo pos-operatoria.

Tratamento: sempre que possivel, retirar os fatores de risco (ex. emagrecer, status nutricional adequado, controle adequado da DM,
etc). Hémias pequenas podem ser tratadas apenas com aproximacdo da fascia com pontos simples ou continuos. Hérias grandes
podem ser tratadas com uso de telas sintéticas. Aprox. 10 a 50% de recidiva ap6s tratamento cirlrgico.

Classificacdo e tratamento das hérnias primarias sequndo Prof. Aldo Jungueira:

Tipo I: hérnia indireta com anel inguinal interno normal

- Se <16 anos: Bassini; Se > 16: Lichtenstein

- Em criangas, pode-se fazer somente a sutura do saco herniario

Tipo II: hérnia indireta com anel inguinal interno alargado mas com parede posterior integra.
- Se < 16 anos: Bassini; Se > 16 anos: Lichtenstein

Tipo III: defeito de parede posterior: Lichtenstein

Tipo IV: Hérnia em pantalona; componente lateral e medial: Lichtenstein

Tipo V: assoalho inguinal normal com hérnia crural (posterior): Mesh Plug ou cone

Hérnias recidivadas bilaterais: Stoppa

Hérnia encarcerada: reducdo manual com presséo leve na hérnia em direcdo ao canal inguinal com o paciente em Trendelenburg
-> se ndo for possivel: cirurgia imediata

Sem tela Com tela

Tipo | Até 16 anos: Bassini

Tipo I, llla Até 16 anos ou > 16 anos com condicBes favoraveis: |> de 16 anos sem condicbes favoraveis>
Bassini ou Macvay Lichtenstein ou Macvay

Tipo lllb e IV Até 16 anos: Bassini > 16 anos: Lichtenstein

Tipo llic Até 16 anos: Macvay > 16 anos: Macvay

Tipo IV Até 16 anos: Bassini ou Macvay > 16 anos: Lichtenstein, Macvay ou Stoppa

Resumindo: Ate 16 anos Bassini (sem tela, apds 16 anos Lichteinstein (com tela)

Complicacoes cirlirgicas:

Lesao do nervo ilio-hipogastrico: disestesia em regido glitea lateral e hipogastrio (mais lesado).

Lesdo do nervo ilio-inguinal: disestesia em regido inguinal e escroto ou grande |abio

Leséo do génito-femoral

Infeccdo de tela: tela devera permanecer, a ndo ser que esteja solta (utilizar antibiéticos profilaticos quando usar tela)

Orquite: mais freqliente pela compresséo do plexo pampiriforme por erro técnico no fechamento do anel inguinal externo —
Repouso, suspensorio testicular, AINH

Técnicas:

Ligacdo simples do saco herniario: pode ser realizada em criancas, combinada com a corre¢do do anel inguinal interno (chamado
“reparo de Marcy").

Bassini: hémias indiretas e diretas pequenas. Realizadas ligadura do saco hernidrio e sutura do tenddo conjunto (fascia do
transverso + obliquo interno) com o ligamento inguinal (Poupart).

Mcvay: hérnias inguinais grandes, femorais ou recorrentes. O tendao conjunto é suturado ao ligamento de Cooper.

Liechtenstein: hernioplastia com colocag&o de tela de polipropileno fixada ao ligamento inguinal e ao tend&o conjunto. E feita uma
abertura na tela para passagem do corddo espermatico.

Stoppa: hémias bilaterais, sendo ao menos uma recidivada: incisdo mediana com descolamento do espaco pré-peritoneal até o
tubérculo pubico, redugdo dos sacos hemiarios e colocacdo de tela gigante, desde a cicatriz umbilical até a pube.

Mesh Plug: melhor para ser usada para corre¢éo ambulatorial de hémia crural

54



MELANOMA

CONCEITO

Melanoma cuténeo é um tumor de origem neuroectodérmica pouco comum. Forma-se a partir dos melanécitos. O tumor
apresenta grande capacidade de metastatizagdo mesmo em fases iniciais. Na maioria das vezes se origina na pele,
embora possa surgir a partir de mucosas ou em outros locais. Sua patogénese ainda néo esta totalmente esclarecida,
mas, sabidamente, esta relacionada com exposi¢ao a radiagéo solar.

TIPOS

- Lentigo melanoma maligno: relacionado com exposi¢éo solar
- Nodulares: pior prognéstico

- Superficial

- Acral (extremidades)

QUADRO CLINICO
- O tumor apresenta, na maioria das vezes, duas fases distintas:
-Fase inicial ou de crescimento radial: a lesdo ainda € plana, pequena e possui comportamento mais benigno
-Fase de crescimento vertical: com pior prognéstico, apresentando células malignas profundamente localizadas
na derme reticular ou mesmo invadindo o subcutaneo.
- Aproximadamente metade dos melanomas surge em associa¢do com nevos preexistentes.
- Sinais precoces em um nevo que podem sugerir malignidade:
-Variacbes de cor,
-prurido,
-aumento do tamanho,
-irregularidade das bordas
-desenvolvimento de satelitose.
- Ulceragéo e sangramento s&o sinais tardios.
- Realizar inspegdo minuciosa da cadeia linfatica que drena a area suspeita.

CLASSIFICACAO DE CLARCK:

Sé tem valor em tumores precoces; associa acometimento de camadas da pele.
NIVEL (N) | LOCALIZACAO

NI In situ, intraepidérmico, atingindo membrana basal

NI Derme papilar

NI Derme papilar, até o limite da derme papila-reticular

NIV Derme reticular até a hipoderme

NV Hipoderme

CLASSIFICACAO DE BRESLOW:

Indica espessura do tumor e é associado a risco de metastases.

TUMOR | ESPESSURA

Tis In situ

Tl Até 0,75 mm

Tl De 0,75 mm até 1,5 mm
T De 1,5 mm até 3,0 mm

TIV De 3,0 mm até 4,0 mm

TV Acima de 4,0 mm

Sé&o recomendados para o estadiamento inicial, em pacientes sem linfadenomegalia clinica, ap6s competente exame
fisico geral e loco-regional, os seguintes exames: RX de Térax, DHL/Fosfatase alcalina e ultra-som hepatico.

CONDUTA
— Resseccao da lesdo primaria
A abordagem cirlrgica para a les&o melanocitica é feita em duas etapas:

- A primeira consiste em estabelecer o diagndstico e obter o microestadiamento, ou seja, determinar a
espessura do tumor e ter acesso a outros achados histopatologicos. Isso é feito através de uma excisdo completa com 1-
2 mm de margem, incisando-se no sentido longitudinal em membros, isto €, no sentido da corrente linfatica. Obs: Bidpsia
incisional eventualmente pode ser realizada em leses de grande didmetro. Apos o diagnostico de melanoma com
espessura acima de 1mm deve-se estender a propedéutica para estadiar o paciente.

55



- O segundo passo para as lesdes que foram confirmadas como sendo melanoma, requer uma excisdo mais
extensa, permitindo a retirada de possivel tumor residual. Em tumores com espessura menor do que 1mm, a margem de
seguranga de 1cm parece suficiente. Entre 1 e 2 mm de espessura a margem seria de 2 cm e acima de 3mm, margem
lateral de 2 a 3 cm, dependendo da localizagdo anatémica. Isto diminui as taxas de recorréncia e deve ser feito ao
mesmo tempo da pesquisa do linfonodo sentinela quando indicado. As ressecgdes mutilantes como as que englobam
fascia muscular ndo estdo mais indicadas por ndo trazerem beneficios adicionais ao paciente.

— Linfonodo Sentinela

- A chance de desenvolver doenga linfatica oculta é relacionada, principalmente, a espessura do melanoma primario. O
acompanhamento clinico dos linfonodos loco-regionais € a melhor conduta para pacientes com lesdes menores que 0,76
mm. Para as lesdes maiores esta indicada a pesquisa do linfonodo sentinela.

— Linfonodo sentinela (LS) é o primeiro linfonodo de drenagem na é&rea entre tumor primério e cadeia linfatica. Tal
conceito é baseado na hipétese de que a drenagem linfatica ocorre de maneira ordenada a partir do tumor primario para
um primeiro linfonodo, o LS, e entdo para o resto da rede linfatica.

- A bidpsia do linfonodo sentinela é uma opgéo para pacientes com melanoma sem linfonodos clinicamente evidentes
que tém risco significativo para micrometastases, tais como: lesdes primarias de 0,76mm ou mais de espessura ou
menores do que 0,76mm, porém, associadas a nivel IV de Clark, e/ou regress&o e/ou ulceragdo. Embora pacientes com
lesdes maiores de 4mm de di@metro apresentem grande risco para doenca sistémica, bidpsia do LS esta indicada por
ser de grande ajuda na definicio da terapia adjuvante e na definicdo anatdmica da drenagem linfatica do tumor primério.

- Havendo tumor metastatico em algum linfonodo sentinela, o paciente € entdo submetido a linfadenectomia regional
radical da cadeia acometida.

- Em pacientes com evidéncia clinica macroscépica de acometimento linfonodal e/ou com pungéo aspirativa positiva
para melanoma, a linfadenectomia regional radical esta indicada sem a pesquisa de linfonodo sentinela.

— Resseccao de metastases a distancia
Esta recomendada em alguns casos selecionados. Metastases pulmonares, hepaticas e cerebrais Unicas que, apés a
ressecgao cirlrgica, apresentaram maior sobrevida em comparagéo com casos nao tratados.

— Quimioterapia
A modalidade terapéutica baseada na infusdo de drogas citotoxicas € ainda hoje a forma priméaria de abordagem do
melanoma metastatico. Sem grandes resultados.

— Perfuséo isolada de membro (PIM)

Esta indicada em pacientes que apresentam disseminagdo maciga em membros superiores ou inferiores sem
disseminagao sistémica. Nestes casos séo feitas perfusdes hipertérmicas ou ndo com circuitos fechados. Conseguem-se
altas concentragbes das drogas nos membros onde o tumor esta restrito com baixa toxicidade sistémica.

PROGNOSTICO

A espessura e a presenga de ulceracdo do tumor s&o os principais fatores prognésticos em pacientes com melanoma
primario sem acometimento linfonodal.

Ja naqueles com rastreamento e exérese eletiva do linfonodo sentinela, o fator mais significativo & a caracteristica
histolégica do linfonodo biopsiado.

Uma vez diagnosticadas metastases linfonodais, os fatores prognosticos principais passam a ser 0 numero de linfonodos
acometidos, a presenga de macrometastases e ulceragéo da leséo.

Pacientes com metastases a distdncia comprometendo 6rgdos viscerais possuem maior mortalidade do que aqueles
com metastases em outros locais.

Dentre os érgaos viscerais, 0 acometimento isolado dos pulmdes possui melhor prognostico
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| Abordagem Primaria |

|

Bidpsia da lesdo com margens 2 mm
(Excisional quando possivel)

v : '

" MELANOMA LESAO MALIGNA
LESAO BENIGNA (EXCETO MELANOMA)
MAIOR QUE 0,76 mm ou se M
- : AMPLIACAO DA MARGEM
ORIENTAGAO MENOR QUE 0,76 mm CLARK > Ill ou ulcerado ou E ACOVPANHAMENTO
com sinais de regressao

.

AMPLIAGAO DA MARGEM AMPLIAGAO DA MARGEM
E ACOMPANHAMENTO E PESQUISADE LS

POSITIVO NEGATIVO

LINFADENECTOMIA
LOCO-REGIONAL ACOMPANHAMENTO
SEM DOENCA COM DOENGA
SISTEMICA SISTEMICA
INTERFERON ALFA 2B
ADJUVANTE POR UM ANO
(avaliar risco/custo/beneficio)
A4
N QUIMIOTERAPIA
RECIDIVA g SITEMICA




SARCOMAS DE PARTES MOLES

CONCEITO
- Tumor com origem em células mesenquimais primitivas
- Incidéncia: Menos de 1% de todos os tumores

LOCALIZACAO:

- Tronco

- Retroperiténeo

- Visceral

- MMSS

- MMII (mais acometido: 35%)

DIAGNOSTICO:

Biopsia:

- ¢5cm: excisional (sem margem total)
- » 5em: incisional (2 fragmentos)

— incisdo é longitudinal

- Marcador histologico: vimetina

QUADRO CLINICO:
Massa endurecida, aderida, profunda

ESTADIAMENTO:

- T1:<5cm

- T2:»> 5cm

- a: superficial;

- b: profundo (limite é fascia muscular)

Raro ter metastases linfonodais. Disseminagéo é hematogénica
Grau histoldgico:

- Baixo grau: bem diferenciado

- Alto grau: indeferenciado

TRATAMENTO:
- Cirurgico: exciséo ampliada, margem de 3 cm
- Margens s&o congeladas + histologia: se positivo indica tratamento adjuvante
- Braquiterapia adjuvante: RT no 5° PO
- Perfuséo isolada de membro hipertérmica:
- mantém a temperatura de 40.5°.C
- aumenta concentragdo da droga e potencializa RT
- indicado em casos de amputagéo — tratamento local para evitar
Amputacao:
- problema quando localizado em tergo superior de membro
- indicada apenas em estagios muito avangados (linfonodo+ e tu infectados)
- preservagéo + RT: diminui recorréncia e tem mesma sobrevida que amputagéo

Conduta cirugica:
- TINO ou T2NO e baixo grau: cirurgia com margem de 3cm.

- T1NO ou T2NO e alto grau: cirurgia adequada + RT (pode ser optado por cirurgia marginal — ressecgdo sem margem +

RT neoadjuvante e adjuvante)
Sobrevida em 5 anos:

- baixo grau: 100%

- médio grau: 77%

- alto grau: 45%

Apés cirurgia:

RX - cancer residual ndo avaliado

RO - auséncia de cancer residual

R1 - presenca de cancer microscdpico
R2 - presenga de cancer macroscopico
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PRE-OPERATORIO

1. Cirurgia eletiva em assintomaticos:

<40 anos 40-60 anos > 60 anos
- histéria + exame fisico: - histdria + exame fisico - histéria + exame fisico
- histéria sobre tolerdncia a exercicios, -  creatinina - creatinina
cardiovascular, sangramento - glicose - glicose
- ndo fazer exames laboratoriais de rotina - ECG -  ECG
HMG
RX térax

Drogas: Atenolol reduz a morbimortalidade cardiovascular apds cirurgia ndo cardiaca

Orientacdo da cirurgia do 8° Andar:

ASA | Interpretacdo ASA Exames

l. Saudavel - <40 anos: Hh/Ht, TSITC
40-60 anos: + ECG
> 60 anos: + creatinina

Il. Alterac@es sistémicas moderadas Se ICO: Hb/Ht, TS/TC, ECG, creatinina, RX tdrax
Se DM: Hb/Ht, TSITC, ECG, creatinina, glicemia e eletrdlitos
M. Alteracdes sistémicas intensas todos acima + exames especificos para cada doenca
Iv. Alteraces sistémicas com risco de vida
V. Mau estado geral
Medicacges

Anticoagulantes orais: substituir por heparina 5 dias antes. Suspender heparina 6 horas antes da cirurgia e reintroduzir 24-48h

apds. Se cirurgia de urgéncia , transfundir plasma fresco (15-20mL/kg);

AAS: suspender 10 dias antes da cirurgia;

AINH: por alterarem a funcdo plaquetaria, suspender 24-48h antes da cirurgia;

iMAQ: suspensos 3-5dias antes da cirurgia;

Hipoglicemiantes orais: substituidos por insulina NPH/Regular na véspera. No dia cirrgico utilizar 1/3 da NPH + SG5%.

2. Doentes com comorbidades:

= Avaliacdo Cardiaca
- complicacBes cardiologicas em cirurgias ndo cardiacas; maior causa de morhimortalidade perioperatdria

indice de Goldman:

Fator de Risco Pontos
Idade >70 anos 5

IAM nos (ltimos 6m 10
Ritmo de galope/B3 ou estase jugular 11
Estenose aortica importante 3
Ritmo ndo sinusal ou contraces atriais prematuras no ECG 7

Mais que 5 contrac¢8es ventriculares prematuras documentadas em qualquer momento antes da cirurgia 7
p02<60 ou pCO2>50; K<3 ou BIC<20; U>50 ou creatinina >3; TGO alterada ou sinais de doenca hepatica 3

cronica; Cirurgia intraperitoneal, intratoracica ou adrtica

Cirurgia de emergéncia 4
- 1:0-5 pontos - baixo risco - Il 13-25 pontos — alto risco
- II: 6-12 pontos - risco intermediario - IV: >26 pontos - alto risco
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= Insuficiéncia coronariana

- Angina classe | ou Il com Goldman baixo ou intermediario; baixo risco de complicagdes cardiacas
- manter medicagdes usuais no pré e pos operatorio
- B-blogueadores tem efeito protetor. Comegar atenolol 1 hora antes e manter por 7 dias

- Angina classe Ill ou IV ou Goldman alto: alto risco de complicagdes cardiacas
- se possivel, adiar a cirurgia até estabilizacdo dos sintomas isquémicos
- selAM recente, aguardar de 3 a 6 meses
- nos com angina instavel, tratar antes da cirurgia

Indicagdes para testes ndo invasivos:

- pacientes em que o teste for indicado, independentemente do planejamento do procedimento cirlrgico. Se for indicada
revascularizagao, fazer antes do procedimento cirtrgico eletivo ndo cardiaco. Se fizer uso de stent, aguardar > 4 semanas
para a cirurgia ndo cardiaca.
histéria ndo confiavel ou quando o paciente tiver condicdo clinica que ndo permita atividade fisica e, portanto, ndo fazem
atividades que levariam aos sintomas de ICO (indicar cintilografia)

= Insuficiéncia Cardiaca

- manter medicacdo usual

No perioperatorio:

- controlar eletrélitos de pacientes em uso de diuréticos
- monitorizar niveis de digoxina

= Doenca Valvar
- estenose adrtica sintomatica: risco aumentado de complicagfes
- se houver indicagéo de valvoplastia, fazé-la antes da cirurgia ndo cardiaca

= Hipertensdo arterial sistémica

- AHAS grave (PS>180 e/ou PD>110) é um fator de risco cardiovascular independente.

- Deve-se adiar a cirurgia até o controle da PA.

- Todas as medicacdes usadas para o controle da HAS, devem ser mantidas, inclusive no dia da cirurgia

= Arritmia cardiaca

- FA: controlar freqiiéncia

- Controlar taquicardias supraventriculares e ventriculares sintomaticas

- Né&o ha evidéncia de que o controle das taquicardias supraventriculares ou ventriculares assintomaticas reduzam o risco
cardiovascular

- se houver indicacdo de implante de marcapasso, fazé-lo antes da cirurgia ndo cardiaca

= Avaliagdo Pulmonar

Risco para complicacfes pulmonares em cirurgias ndo pulmonares:

- cirurgia em abdome superior ou cardiotoracica - obesidade morbida

- tempo anestésico > 4 h - DPOC ou asma

- tabagismo > 20 magos/ano

Prevencao de complicacdes:

- parar o tabagismo 8 semanas antes da cirurgia

- compensar a doenca de base

- realizar exercicios de respiragéo com os I&bios fechados (tosse p. ex.) desde o pré-operatério até o 4° PO.

=  Avaliacdo Hematoldgica

Anemia

- diferentes tipos de anemia podem ter diferentes complicacdes pela cirurgia (Ex. falciforme)
- Hb<8,00u9,0: maior risco de complicacdes perioperatdrias

- ICO: complicagdes se Hb < 10,0

Indicacdo de transfusdo é individual

= Risco de Sangramento

- fator mais importante da avaliagdo: historia de sangramento
- histdria ndo conclusiva ou na suspeita; solicitar TS e TC
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=  Avaliagdo Neurolégica
= Delirium: aproximadamente 10% dos pacientes > de 50 submetidos a grandes cirurgias
- Associado a maior risco de complicagdes cardiopulmonares, maior tempo de internacdo e pior recuperacdo
funcional.
- Fatores de risco: idade>70, alcoolismo, alteracdo cognitiva, condicdo fisica ruim, niveis séricos de Na<130 ou >
150, K<3 ou >6, glicemia <60 ou >300, cirurgia toracica ndo cardiaca, cirurgia de aneurisma de aorta
- Prevencdo: evitar uso de benzodiazepinicos e meperidina, manter hematécrito pds operatdrio > 30% e otimizar a
analgesia
= AVC:
- Cirurgias de risco: cardiaca, carétida, vascular periférica
- Fatores de risco: > 60 anos, aorta calcificada, AVC prévio, estenose de carétida > 50%, doenca vascular periférica,
tabagismo, DM, insuficiéncia renal
- Os candidatos a endarterectomia devem fazé-la antes da cirurgia eletiva programada
= Avaliacdo endocrinoldgica
= DM
- risco de infec¢Bes no PO e de doencas cardiovasculares associadas.
- avaliar as complicac0es ja existentes: proteindria, IRC, ICO
- ECG, uréia e creatinina, eletrolitos
Controle:
- manter o controle glicmico durante o periodo perioperatorio.
- agressdo cirdrgica > aumento dos hormdnios hiperglicemiantes (cortisol, glucagon, GH, epinefrina)
-> aumento da resisténcia a insulina e hiperglicemia.
- Controle deve ser feito com insulina e ndo hipoglicemiantes orais.
- Manter glicemia entre 100 e 250
Drogas:
- interromper sulfonilréias (Daonil e Diabnese) 4 dias antes da cirurgia pois tem %2 via longa.
- Suspender outras drogas VO 1 dia antes da cirurgia. Durante o jejum, manter SG5% a 100 ml/h.
- Retornar a terapia oral quando o paciente voltar a comer normalmente
Necessidade de insulina intra-operatoria;
- DMI
- DM Il em uso de insulina em qualquer procedimento cirlrgico
- DM I com uso de medicagdo oral em cirurgias de grande porte
Conduta intra-operatoria:
- Diabetes controlado com dieta: evitar solu¢des glicosadas durante cirurgia. Dx a cada 4-6 horas
Administracdo intra-operatdria de insulina

Método Insulina EV Glicose Glicemia

Insulina SC Y% a 2/3 da dose usual de |SGsx 100 mi/h durante o|2-4 horas desde o inicio do
NPH na manha da cirurgia jejum dia da cirurgia

Insulina EV continua em | Na manhd da cirurgia: 5-15 Ul R / litro de SGsy - 10% - 100 | 2-4 horas

solucdo glicosada mi/h. Adicionar insulina S/N para Dx < 250

Infusdo separada de glicose | Mesmo principio do item anterior 2-4 horas

e insulina

= Hipotireoidismo
- repor hormonio antes da cirurgia para evitar complicag@es graves como ICC, hipotenséo e morte.

= Avaliacdo Renal
- dialitico: risco aumentado de complicag@es: hipercalemia, pneumonia, sobrecarga hidrica e sangramento
- diélise deve ser feita 24 hs antes da cirurgia e controle dos niveis séricos de eletrdlitos.

= Nutrigdo Parenteral:

- NPP por 2 semanas antes da cirurgia € Util apenas para 0s pacientes gravemente desnutridos (albumina sérica <2,0g/100m|
ou perda de 10% da massa corporea).

- Pacientes com obstrucdo gastrica, pancreatite ou alcoolismo podem se beneficiar da nutricdo parenteral pré-operatdria.
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3. Profilaxia de infeccdes:

Classificacao das cirurgias

- Limpas: operac@es eletivas, assépticas, em que ndo ocorreram violagdes técnicas, penetracdo do sistema gastrointestinal,
respiratorio, biliar ou genitourinario

- Potencialmente contaminadas: iguais as limpas mas com abertura de visceras contendo bactérias

- Sujas ou infectadas: drenagem continua material fecal, tragqueobrénquico ou génito-urinario ou com material purulento

= Prevenco:
- isolamento dos pacientes com infec¢&o hospitalar - preparo intestinal
- lavagem intensiva do local operatdrio - antibidticos profilaticos quando indicados

= Indicacdo de antibi6ticos profilaticos

- todas as cirurgias limpas com uso de material protético, ndo limpas ou cardiaca
- namaioria das cirurgias, uso devera ser por 1 dose na inducéo anestésica

- nas cirurgias cardiacas, pelo menos 24 horas
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COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Hematoma incisional:
hemostasia inadequada - anticoagulantes
Conduta: grandes hematomas devem ser drenados pelo risco infeccioso

Soroma: colecdo liquida que ndo contém sangue ou pus
Conduta: pungdo com agulha. Se persistir: exploracéo cirlrgica.

Deiscéncia incisional: rotura parcial ou total de uma ou mais camadas do fechamento
Fatores de risco: > 60 anos, doengas sistémicas, obesidade, medicamentos, fatores técnicos, aumento da pressao intra-
abdominal
mais comumente observada entre 0 5° e 8 PO
O primeiro sinal de deiscéncia € o aparecimento de secrecdo sero-sanguinolenta a partir da inciso ou evisceragdo
repentina.

ComplicacOes respiratérias: sdo fatores predisponentes: DPOC, idade avancada e caquexia.
o Atelectasia pulmonar: primeiras 48 horas
- febre, taquicardia e taquipnéia.
- RX: diminuig&o volumétrica do pulmé&o, elevacdo do diafragma e desvio do mediastino
Tratamento: fisioterapia, tosse, aspiragao nasotraqueal e das secrecdes bronquicas.
e Pneumonia aspirativa: risco maior de infeccdo por Gram (-)
Tratamento: antibidtico terapia

ileo p6s-operatorio e obstrucdes intestinais:
ileo: pode ser causado pela manipulacao cirdrgica, processos infecciosos ou metabdlicos
Obstrucdo mecanica: freqiientemente causada por bridas ou hérnias internas.
Diagnéstico diferencial: ruidos hidroaéreos e Rx simples de abdome

Retencéo urinria: quando a bexiga contém mais de 500ml sua capacidade de contracdo e esvaziamento é perdida
Conduta: sondagem vesical

Infeccdo urindria: contaminagéo preexistente, sondagem e retencdo urinaria séo fatores de risco
AVC: pode ser causada por hipoperfusao

Febre:
- <48 horas: atelectasia pulmonar
> 48 horas: flebite, pneumonia ou ITU (€ a infeccdo mais comum)
30 e 40 PO: TVP: imobilizacéo no leito, veias cateterizadas, apés MIPA ou aborto infectado.

Profilaxia: deambulac&o precoce. Se ndo puder deambular: heparina ou clexane em dose profilatica
PO tardio: infeccdo da incisdo (5° —10° dia), deiscéncia da anastomose e abscessos intra-abdominais
Pacientes sem infeccao raramente apresentam febre apos o 5° PO
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ESOFAGO

DISFAGIA

TIPOS

Mecénica: degluti¢do de sélidos € pior que de liquidos (CA de esofago: disfagia progressiva)

Alteracdo funcional: dificuldade igual para sélidos e liquidos
- Acalasia: distdrbio da motilidade do es6fago por falha de abertura do EIE em coordenagéo com a degluticio
- Espasmo esofégico: disfagia intermitente, ndo progressiva e que pode melhorar com o uso de nitratos

CAUSAS
- Estenoses organicas por esofagite de refluxo, ingestéo de corrosivos e cancer
- Compresséo extrinsecas por massas mediastinais
- Diverticulos (disfagia alta, ocorrendo no inicio da degluti¢o). Diagnéstico com EED
- Esclerodermia: pode ser igual ao megaeséfago ao EED e & manometria. Pode-se fazer o diagnéstico diferencial pela prova da
metacolina.

QUADRO CLINICO

- Disfagia cervical

- Sialorréia

- Perda de peso

- Pode ter BCP aspirativa

INVESTIGACAO
- EDA: deve ser indicado para avaliar odinofagia, disfagia e anormalidades ao EED
- Manometria: melhor exame para avaliar motilidade. Mede presséo dos esfincteres e coordenacéo da degluticio
- pH metria; padrao-ouro para doenga do refluxo esofagico

ESCLERODERMIA

- Colagenose em que ha alteragao da musculatura lisa evoluindo para fibrose

- O achado mais comum e inicial é a disfagia em pacientes com fenémeno de Reynaud
- Paciente faz grande ingesta de agua para empurrar o alimento

- Pode ter esofagite de refluxo — aumenta tempo de esvaziamento

- Tratamento: pré-cinético. SN: gastroplastia e esofagectomia

ESOFAGITE CAUSTICA

Geralmente é acidental em criangas e tentativa de suicidio em adultos
Quadro clinico imediato:
- Pirose importante, dor toracica, disfagia. Pode haver sibilos e estridor por aspiragdo do material
- Fazer Rx de térax e abdome e procurar por perfuragdes.
Tratamento: suporte, analgésicos e reposicao hidroeletrolitica (lavagem nasogastrica ndo deve ser feita)
Endoscopia com 24 horas para avaliar grau de les&o:
- Sem les&o de mucosa: alta apés avaliagdo psiquiatrica
- Lesao leve (uUlceras superficiais): baixo risco para estenose. Avangar dieta em 24 a 48 horas
- Lesdo grave: Ulceras profundas, circunferenciais ou necrose: alto risco de complicagdes agudas como perfuragdo com
mediastinite ou peritonite, sangramento, estenose e fistulas eséfago-traqueais — manter jejum e fazer cirurgia de emergéncia
se houver piora (esofagectomia com interposi¢éo de célon ou duodeno)
Complicagdes tardias:
- Estenose esofagica em 70% dos com les&o grave —> dilatagdes multiplas
- Risco de carcinoma de CEC - fazer controle endoscopico

ESOFAGITE INFECCIOSA

Individuos imunossuprimidos (HIV, transplantados, leucemia, linfoma, DM)
Quadro Clinico: odinofagia, disfagia e dor no peito.

Diagnoéstico: endoscopia e bidpsia.
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Tratamento:
- Candida albicans: Fluconazol ou anfotericina B
- Herpes simplex: aciclovir
- CMV: ganciclovir

SINDROME DE MALLORY-WEISS

- Laceragéo da mucosa da jungédo gastroesofagica por aumento abrupto da press&o intra-abdominal

- Hematémese autolimitada (em geral decorre de alteragdes prévias como varizes de es6fago) / Historia prévia de vémitos
Fator de risco: alcoolismo

Tratamento: volume e sangue se necessario. A maioria dos pacientes melhoram sem tratamento

DIVERTICULO DE ZENKER

Protrus&o da mucosa faringea na jungao faringoesofagica, entre o constritor inferior da faringe e cricofaringe
Quadro clinico: disfagia ou regurgitacdo de instalagéo insidiosa. Mais comum em idosos.

Diverticulos grandes: reten¢do de alimentos, halitose, ruidos & degluticdo, protrus&o no pescogo.
Complicagdes: pneumonia aspirativa, bronquiectasias, abscessos pulmonares.

Diagnéstico: EED
Tratamento: miotomia do eséfago superior e diverticulectomia

MEGAESOFAGO

ETIOPATOGENIA

- Lesbes irreversiveis do plexo mioentérico. Para que ocorra a dilatagdo do es6fago é necessaria a destruicdo de pelo menos 90% do
plexo.

- Pode ter como causa o parasitismo na Doenca de Chagas, Malformag6es Congénitas ou Idiopatica.

- A destrui¢éo do plexo torna o esdfago incapaz de transmitir adequadamente os movimentos de peristaltismo e altera 0 mecanismo de
abertura do EIE (esfincter inferior esofagico).

- Macroscopicamente temos uma dilatagdo do es6fago com ou sem alongamento e hipertrofia muscular da parede.

QUADRO CLINICO

- Disfagia insidiosa, lentamente progressiva (sélidos > pastosos > liquidos).

- Regurgitago: inicialmente se apresenta apenas constituida de liquidos. A medida que o 6rgéo se dilata, a regurgitagdo se torna mais
freqliente, contendo restos alimentares, muitas vezes em putrefagdo ou fermentagéo (por estase esofagica). Ocorre principalmente a
noite, podendo evoluir com BCP aspirativa ou tosse noturna.

- Odinofagia: devido a contrag&o esofagica para tentar vencer a pressao do EIE.

- Emagrecimento: devido a disfagia.

- O doente pode apresentar hipertrofia das parétidas por hiperatividade funcional ou por exacerbagéo do reflexo eséfago salivar pela
estase e irritagdo nervosa.

- A estase provoca predisposigao ao CEC de esbfago

DIAGNOSTICO
- Comecar investigagéo por Rx contrastado (EED — Esbfago-estdmago duodenografia) cujas alteragdes tipicas sao:
- Afilamento do eséfago distal (rabo de rato)
- Presenga de residuos
- Dilatagdo do esbfago
Auséncia da bolha gastrica (ndo consegue deglutir o ar)
- Ondas terciarias (irritacéo da mucosa gerando fibrilag&o, aparece como serrilhamento ao RX)

- Manometria esofagica é obrigatéria para avaliagdo funcional e diagnéstico de megaeséfago incipiente. Detecta ondas terciarias,
amplitude diminuidas, acalasia (néo relaxa o esfincter, por isso doenga nao € hipertonia do esfincter, mas sim néo relaxamento),
aperistalse (contrai de maneira no sincrona e néo peristaltica). Permite avaliar também hérnia de hiato o que gera alteragéo da
pressdo com 0 movimento respiratério (esfincter intratorécico).

- EDA Para avaliar mucosa e fazer diagnostico diferencial com outras lesdes estenosantes que provocam dilatagdo a montante como
CA e estenose péptica. E importante a realizagdo sistematica de endoscopia com cromoscopia (com lugol, iodo que reage com
amido ficando marrom, se neoplasia ndo tem glicogénio e permanece branca), visando descartar presenga de CEC.

- Tempo de esvaziamento gastrico (TEG): cerca de 20% dos pacientes com megaes6fago possuem também acalasia de piloro,
sendo obrigatério avaliagdo do tempo de esvaziamento gastrico (passar sonda nasogastrica, passar contraste no estdbmago e bater
chapa apds 2h; se continuar tudo no estémago o paciente tem também doenga do piloro, demandando tratamento do piloro).
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- USG de abdome: 8-10% hé discinesia de vesicula biliar
Né&o é necessario enema opaco nestes pacientes. Se coexisténcia de megaeséfago e megacélon, tratamento primeiro do megaeséfago
e em segundo tempo do megacdlon.

CLASSIFICACAO DE RESENDE

Grau | - sem dilatagdo (esbfago até 4cm), ondas terciarias; afilamento do eséfago distal, retardo do tempo de esvaziamento
Grau II- dilatacéo até 7cm, mais reteng@o de contraste.

Grau lll- dlatac&o até 10cm, eséfago ainda em pé.

Grau IV - esdfago deita sobre o diafragma gerando muita dilatagao.

TRATAMENTO
Grau I (ou incipiente): tratamento cirdrgico igual grau II/lll. Em pacientes que ndo podem se submeter a cirurgia (gestante, doenga grave
descompensada), possivel realizacao de dilatagéo esofagica ou inje¢éo de botox.
Grau Il/lll (ndo avangado): tratamento cirargico: Cardiomiomectomia (ressec¢do de uma fita muscular) 6¢cm acima e 2cm abaixo do
esfincter longitudinalmente, associado a fundoplicatura (sutura do fundo gastrico ao es6fago) parcial, cobrindo a area da miotomia. Pode
ser feito por via videolaparoscépica. Se necessario, associar piloroplastia e colecistectomia.
Grau IV (avangado): Esofagectomia com substituigdo com estdbmago vagotomizado (gera refluxo) ou com célon (gera disfagia).
Alternativas incluem a mucosectomia em que o estdbmago passa por dentro do es6fago sem mucosa e a esofagoplastia redutora (reduz
o0 tamanho do esdfago e se faz miotomia do esdfago). Mais utilizado: Esofagectomia transmediastinal com gastroplastia cervical.
Complicagdes: regurgitacéo, disfagia, fistula da anastomose cervical, pirose, dumping, diarréia
Pacientes com impossibilidade temporaria ou permanente de indicagao cirtrgica (gestantes, cardiopatas graves, desnutridos em preparo
pré-op) podem se beneficiar de dilatagéo forcada da cardia.

- Dilatag&o progressiva: sondas progressivas de calibre maior

- Dilatag&o forgada: insuflagéo de baldo

Complicagdes tardias: RGE por redugéo da pressao do EIE

Pés-operatorio: dieta por boca em 10d, antes teste com azul de metileno (ver se sai no dreno) — Se normal, deve sair na urina, sendo
efetuar EED com contraste hidrossoltvel.

TUMORES BENIGNOS DO ESOFAGO

Raros: maioria s&o leiomiomas submucosos.
Geralmente assintomaticos. Massas grandes podem causar disfagia
Diferenciacdo de doenga maligna: USG endoscépico. Biopsia ndo é boa pois tumor é submucoso

CANCER DE ESOFAGO

EPIDEMIOLOGIA

- 50 - 70 anos; 3homens/1mulher

O cancer de esdfago € muito agressivo, pois ele se infilira localmente acometendo estruturas vizinhas (traquéia, vasos e linfonodos).
Isso é favorecido porque ndo ha serosa no esdfago causando metastases hematogénicas com grande freqiiéncia. Os locais mais
comuns de metastases sdo: linfonodos regionais, pulmdes e figado. Tumores do tergo superior e médio se infiltram para o arco aértico,
traquéia e nervo laringeo recorrente esquerdo, enquanto os do tergo inferior podem infiltrar diafragma, pericardio e estbmago.

QUADRO CLINICO

- Disfagia rapidamente progressiva

- Emagrecimento

- Dor epigastrica ou toracica posterior

- Hematémese, rouquidao

- Tosse

- Sibilos

- Dispnéia e pneumonias.

- Derrame pleural neoplasico, metéstases para LN cervicais ou supraclaviculares

- Pode haver sindrome de Claude-Bernard-Horner e sindrome da veia cava superior

A sindrome de Claude Bernard-Horner (SCBH) é conseqiiente a um bloqueio da inervagdo simpatica do olho e da face em qualquer ponto
do seu trajeto. Cursa clinicamente com uma ptose palpebral discreta a moderada da palpebra superior, devida a uma paresia do musculo tarsal
superior ou de Mdiller. A pupila apresenta uma miose varidvel, que depende da localizagéo, grau e cronicidade do déficit. A sindrome é considerada
completa quando esses sintomas estdo associados a anidrose da hemiface ipisilateral, a um aumento da temperatura e a hiperemia facial. Os fatores
etioldgicos da SCBH sao multiplos e podem ser iatrogénicos, traumaticos ou associados a doengas sistémicas.
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ANATOMIA

Eséfago é dividido em cervical, toracico e abdominal.

Cervical: inicia no cricofaringeo (17cm da arcada dentéria superior) e termina na farcula.

Torécico: da fircula até o diafragma (E dividido em trés partes, segmento toracico médio engloba Aorta e bronquios-fonte).
Abdominal: termina entre 37-40cm da ADS.

HISTOLOGIA

- Carcinoma de células escamosas ou espinocelular (CEC): maioria absoluta em qualquer porgéo do eséfago (95%). E mais comum
e ocorre principaimente em por¢des mais proximais. Associado a tabagismo, alcool, alimentos com nitratos (conservante),
alimentos muito quentes, megaesodfago (chance passa a 2,7%), infecgdo por herpes virus, acalasia, estenose caustica, outros
canceres de cabega e pescogo (mesmos fatores de risco).

- Adenocarcinoma (5%): Mais comum em brancos. Incidéncia estd aumentando. A maioria ocorre como complicagéo de Barrett
(associado a DRGE) e ocorre no 1/3 distal do es6fago.

- Melanomas, sarcomas s&o raros.

ESOFAGO DE BARRET

Modificagdo de qualquer extensédo do epitélio esofagico que possa ser reconhecida endoscopica ou histologicamente. Hoje tendéncia de
se denominar Eséfago de Barret apenas a metaplasia intestinal, ou seja, epitélio colunar com células mucinosas (caliciformes), por estar
mais associada a degeneracdo maligna.

Quanto maior o periodo com sintomas de refluxo gastro-esofagico, maior a chance de existéncia de Eséfago de Barret.

Quando associado a refluxo duodeno-gastrico, o que pode ser detectado por bilimetria (teste de absorvéncia), ou por pHmetria com
auséncia de refluxo acido na presenga de Es6fago de Barret, esta indicada intervengao cirdrgica para realizagéo de fundoplicatura.

DIAGNOSTICO

- EDA + bidpsia — faz o diagnostico (maioria ja tera doenga avangada) + métodos com coloragdes especiais para identificar lesoes
ndo visualizadas a olho nu. (lugol — para CEC, faz bidpsias nas areas descoradas / Lindico Carmim — para Adenocarcinoma,
também faz bidpsias nas areas descoradas)

- Raio X térax: pode mostrar alargamento de mediastino, adenopatia, metastases ésseas ou pulmonares, sinais de fistula
taqueoesofagica, pneumonia.

- EED: para avaliar morfologia esofagica (presenca de acalasia, megaeséfago, estenoses, estases), extensdo da doenga e para
diagnosticar hérnias de hiato, lesao polipéide, infiltrativa ou ulcerativa

ESTADIAMENTO

— CEC:

- TIC cervical, torax e abdome

- Broncoscopia se em esdfago médio (ver invasdo local) e para investigagdo de lesao sincronica.

- EED

- Exame da cavidade oral

— Adenocarcinoma:

- TIC térax e abdome

- Broncoscopia se for de 1/3 médio

- EED

Fator mais importantes para sobrevida: acometimento linfonodal e mediastinal

OBS: a Ultrassonografia Endoscopica (Eco-EDA) é solicitada quando na endoscopia digestiva alta cogita-se a possibilidade de ressecéo
endoscdpica (mucosectomia). E um tratamento curativo. Somente os tumores do eséfago localizados na mucosa séo passiveis de
mucosectomial! A Eco-EDA NAO faz parte do estadiamento.

TRATAMENTO
Curativo depende de: Tumor (estadiamento), Condigbes clinicas (se for efetuado toracotomia, necessario espirometria e gasometria
arterial em ar ambiente), Condigdes do hospital.
- Curativo (15 a 20% dos casos):
Esofagectomia trans-toracica com esofagogastroanastomose e linfadenectomia.
Margem ampla (10 ¢cm para cada lado do tumor) devido a drenagem linfatica local
Reconstrugdo com estdmago ou célon
Drenagens: obrigatérias em pescogo e pleural (se transtoracica), jejunostomia proximal (que sobe para estdmago para
descompressao), jejunostomia distal (para nutrigéo).
Jejunostomia fica 45 dias. Introdugao da dieta oral no 10°PO, desde que deglutograma normal ou teste de Azul de metileno normal.
- Paliativo: tumor irressecavel e/ou pacientes sem condigdes clinicas para cirurgia
Visa melhorar a sintomatologia (dor e disfagia principalmente) e permitir a nutrigdo.
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- Radioterapia: escolha para tumores locais € irressecaveis
Reduz os sintomas (principalmente a dor) mas ndo aumenta sobrevida
No pré operatério néo muda o progndstico e no pos operatério pode complicar a anastomose

- Quimioterapia: para doentes com doenca disseminada pode trazer melhora dos sintomas (s6 40-50% responde)
Sempre junto da RDT pois a QT ¢é radiossensibilizante (cisplatina + 5-FU)

- Protese auto-expansivel trans-tumoral

- Tunelizagao com laser de argdnio

- Gastrostomia, jejunostomia, SNE

- Tubo gastrico retroesternal (bypass)

PROGNOSTICO (sobrevida em 5 anos)

- Estagio | (T1 NO M0) - 50 a 55%

- Estagio Il (T1 N1 MO e T2-3 N0O-1 M0) — 15 a 40%
- Estagio IIl (T3-4 N1 M0) -6 a 17%

- Estagio IV (TX NX M1) - < 5%

DOENCA DO REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

DEFINICAO

- Refluxo de contetido gastrico e duodenal para o eséfago.

- E um processo fisiolégico.

- Refluxo patologico: é aquele que cursa com sintomatologia e sinais de lesdo tecidual no eséfago, orofaringe, laringe e trato
respiratério. A lesdo esofagica é a mais comum.

- Pacientes com DRGE sem les&o evidenciada a EDA padecem de DRGE n&o- erosiva, sendo este grupo a maioria (60% dos doentes
com DRGE).

FISIOPATOLOGIA

- Insuficiéncia do EIE (60 — 70%)

- Clareamento ineficiente

- Anormalidade do reservatério gastrico

QUADRO CLINICO

- Dor retroesternal que piora ao deitar e apds as refeigdes, pirose, azia, regurgitagao, disfagia para sélidos.

- Sintomas atipicos: rouquiddo, dor toracica atipica, nauseas, tosse, odinofagia e asma

- Sintoma de alarme: DISFAGIA: Pode ser causada por estenose péptica ou adenocarcinoma com origem num esbfago de Barrett.
Disfagia em pacientes com DRGE ¢ indicagdo de EDA precoce. Perda de peso ou sangramento gastrintestinal também s&o sinais de
alarme para processo neoplasico associado.

Fatores de piora: obesidade, fumo, B-adrenérgicos, ascite, gestagdo, hérnia hiatal, bloqueadores de canais de Ca**, doengas que
reduzem a produgéo de saliva e drogas anticolinérgicas

DIAGNOSTICO
— Nao necessita de investigagdo em quadros tipicos ndo complicados (teste terapéutico com omeprazol, 40 mg tem a mesma
sensibilidade e especificidade da pH metria).
- Disfagia: pensar em complicages: estenose péptica, esdfago de Barrett, cancer > EDA
- Indicagdes de pH metria:
- apbs cirurgia de refluxo
- pacientes com EDA normal e que ndo melhoraram com tratamento clinico
- detectar associacéo de refluxo com sintomas atipicos como broncoespasmo
- Indicagdes de Manometria:
- pacientes com indicag&o cirurgica para o refluxo gastroesofagico - avaliar a fungéo de peristalse do es6fago

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dismotilidade esofagica, ulcera péptica, colelitiase, dispepsia e angina; esofagite por candida, CMV, herpes, actinica
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COMPLICAGOES:
- Barrett: (metaplasia colunar): pode ser de epitélio de cardia, fundo ou intestinal
- Complicagdes do Barrett: disfagia, estenose, Ulceras, adenocarcinoma do eséfago (mais comum ter a metaplasia intestinal como
les&o precursora)
- Todo paciente com esbfago de Barrett deve fazer uma endoscopia anual
- Tratamento: Omeprazol por longo prazo ou fundoplicatura (apesar de poder ser tratada clinicamente, sua ressecgéo é
recomendada pelo risco de adenocarcinoma)
- Estenose péptica
- disfagia progressiva a solidos. Pode haver redug&o da queixa de pirose por formagao de barreira para o refluxo.
- Tratamento: dilatagdo por baléo e profilaxia com omeprazol. Sem melhora = cirurgia

- Ulcera esofagica
- Esofagite erosiva com sangramento

- Aspiracdo pulmonar

TRATAMENTO
- Medidas comportamentais:
- elevar a cabeceira da cama, n&o deitar ap6s as refeigdes, perder peso, evitar gordura, café, cigarro, alcool, chocolate e citricos
- né&o usar anticolinérgicos, alendronado ou bloqueadores de canal de Ca**.
- Medicamentoso:
- Omeprazol 40 mg por 4 semanas ou ranitidina por 6 semanas.
- Sen&o houver melhora com 40 mg de omeprazol, aumentar a dose ap6s 21 dias até 120 mg.
- Antiacidos devem ser usados até o inicio do efeito do omeprazol (+20 horas)
- Cirurgia anti-refluxo:
- Indicagdes:
- sintomas importantes e esofagite erosiva, mesmo com tratamento adequado
- falha ou impossibilidade de tratamento clinico classico
- jovens em uso de inibidores de bomba de prétons.
- refluxo grave em pessoas néo dispostas a uso de medicagdes a longo prazo
- complicagdes da doenga esofagica
- Avaliagéo pré-operatéria: manometria esofégica (aperistalse ou redugao da peristalse contra-indicam a cirurgia)

Técnicas:
- Nissen; é a mais utilizada. Valvula total (360°) posterior. Somente para doentes sem alteragdes de motilidade esofagica.
- Lind: semelhante a Nissen mas valvula é parcial de 270° posterior.

VARIZES DE ESOFAGO

Secundario a hipertensao portal e encontrado em %2 dos pacientes cirréticos
1/3 > HDA

DIAGNOSTICO: EDA

FATORES DE RISCO PARA SANGRAMENTO:
Tamanho Gravidade da doenca hepatica pelos critérios de Child
Presenga de manchas vermelhas na endoscopia Uso ativo de alcool
Histdria de sangramento prévio

TRATAMENTO

ABCD, reposigao volémica e plasma se INR > 1,5 e plaquetas se < 50.000

EDA de urgéncia quando o paciente estiver estavel - fazer escleroterapia

Farmacoldgico:

- Octeotride: reduz a pressdo esplacnica e porta nos cirrticos = controla o sangramento quase tio eficazmente quando a
endoscopia. Previne novos sangramentos. Usado da entrada até 5 dias

- Vitamina K: paciente cirréticos com TP anormal

- Lactulose: pacientes com encefalopatia hepatica

- Sengstaken-Blackemore se sangramento nao estiver sendo resolvido com medidas clinicas e endoscopicas
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Prevencdo do ressangramento:
- Endoscopia: 4 — 6 segdes para erradicar as varizes
- B-bloqueadores néo seletivos (propranolol) e nitratos: eficacia comparavel a endoscopia.

Prevencé&o do 12 episddio de sangramento:

Todos os pacientes com cirrose devem fazer EDA diagndstica

Usar propranolol nos pacientes com varizes grandes e red spots. Pode-se associar isossorbida.

A escleroterapia pode aumentar o risco de sangramento mas a ligadura pode reduzi-lo nos pacientes que nunca sangraram

Medidas de descompresséo portal:

TIPS: reduz significantemente o ressangramento. Usado para pacientes que ndo param de sangrar, apesar do tratamento clinico e
endoscopico ou para aqueles que tiveram 2 ou mais episddios de sangramento. Aumenta o risco de encefalopatia.

Preferir TIPS a outros tipos de shunts nos candidatos a transplante

Profilaxia de PBE:

Cirréticos com sangramento digestivo alto tem 50% de chance de apresentar PBE grave - Norfloxacina 400 mg por SNG 2x dia por 7
dias
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ESTOMAGO

ULCERA PEPTICA

CAUSAS

- AINH

- Infecgéo por H. pylori

- Estados hipersecretores como a Sindrome de Zollinger-Ellison

LOCALIZACAO
- Mais freqiientemente no duodeno (5x mais): 95% bulbo ou canal pilérico
- Estémago: mais freqlientemente no antro e na jung&o antro corpo, na pequena curvatura (25%)

QUADRO CLINICO
- Dor epigéstrica inespecifica com ritimicidade e periodicidade
- Podem ocorrer complicagbes na auséncia de sintomas prévios

DIAGNOSTICO

- EDA com bidpsia € o método diagnéstico de escolha

- Biopsia apos cicatrizagéo completa € necessaria para excluir cancer nos pacientes com bidpsia inadequada de ulceras de estomago
- Ulceras duodenais raramente s&o cancer e néo precisam ser biopsiadas de rotina

TRATAMENTO
- Suspenséo de AINHs
- Omeprazol 40 mg/dia

- Ulcera gastrica ndo complicada: 8 semanas

- Ulcera duodenal ndo complicada: 4 semanas
- Ranitidina 150 mg 12/12

- Ulcera gastrica ndo complicada: 8 semanas

- Ulcera duodenal ndo complicada: 6 semanas
Ulcera péptica associada ao H. pylori:
Tratamento do H. pylori: CAO: Claritromicina (500mg) + Amoxicilina (1000mg) + Omeprazol (20mg) 12h/12h por 7 dias
Prevencao de Ulcera péptica
Ulcera induzida por AINHs:

- Terapia profilatica com inibidor de bomba nos pacientes de alto risco que fardo uso de AINHs: Ulcera péptica anterior, uso
de corticoesteroides, anticoagulantes ou idade > 70 anos com comorbidade importante. Uso de inibidores seletivos

COMPLICACOES
— Sangramento:
- 50% de todos os sangramentos digestivos altos s&o por Ulcera péptica
- Lavagem gastrica com borra de café ou sangramento ativo confirma a origem do trato superior. A negativa ndo exclui o
diagnéstico e doente devera ser submetido a EDA.
- Tratamento farmacoldgico:
- Omeprazol 40 mg 12/12 horas
- Pode-se fazer tratamento endoscopico com infuséo de epinefrina ao redor das Ulceras com sangramento ativo.
— Ulcera perfurada:
Pensar em: uso de AINH, craque, cocaina e doenca de Zollinger-Ellison
- Dor abdominal de inicio abrupto, mau estado geral, abdome rigido (em tabua), RHAL e DB(+).
- Leucocitose quase sempre esta presente
- Aumento de amilase (< 2x o normal) é freqliente
- RX: em pé ou decubito revela pneumoperitonio em 75% dos casos e define o diagndstico (se for negativo e houver
suspeita, pode-se fazer um EED com contraste hidrossoltvel. Estudo com bario é contra-indicado).
Tratamento clinico: < 12 horas do inicio dos sintomas, com EED sem vazamento de contraste, em pacientes com alto risco operatdrio.
- Observagao, sonda nasogastrica, omeprazol, ATB de largo espectro e hidratagao.
- Se piorar nas préximas 12 horas: aumento da dor, taquicardia, febre ou piora da peritonite > cirurgia
Tratamento cir(rgico: antibioticoterapia + rafia da Ulcera com epiplonplastia (pode ser videolaparoscopica)
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SINDROME DE ZOLLINGER-ELLISON (GASTRINOMA)

- Hipersecreg&o géastrica - Ulcera péptica que pode ser grave e atipica
- Maioria € esporadico. 25% tem Neoplasia Endécrina Multipla | (NEM 1)

QUADRO CLINICO
- Ulceras duodenais ou gastricas. Pode haver Ulceras duodenais mdiltiplas
- Alguns tem diarréia, na auséncia de sintomas pépticos, que desaparece com a aspiragéo do conteudo gastrico.

RASTREAMENTO
- Gastrina de jejum
- Pacientes com Ulceras refratarias
- Ulceras gigantes (> 2 cm)
- Localizadas distalmente ao bulbo duodenal
- Ulceras duodenais mdltiplas
- Recorréncia freqiiente de Ulcera
- Ulceras associadas a diarréia importante
- Ulcera complicada
- Ulceras que ocorrem ap6s tratamento cirlirgico
- Pacientes H. pylori (-) e que néo fazem uso de AINH
- Nos pacientes com Ulcera e histéria familiar ou com hipercalemia também devem ser rastreados por sugerir NEM 1
- Se gastrina aumentada: medir pH: Se > 3,0 > hipocloridria = excluir gastrinoma

DIAGNOSTICO
- Gastrina> 1000 + pH < 3,0
- Gastrina de 150-1000 - fazer teste da secretina

INVESTIGAGCAO
- Dosar Ca**, PTH, prolactina, LH-FSH, GH = excluir NEM 1
- Determinag@o da localizag&o do tumor ou de doenga metastatica: cintilografia com receptor de somatostatina e ultra-
sonografia endoscopica

TRATAMENTO
- Doenga metastatica: omeprazol (se houver metastase hepatica isolada, doente podera ser operado)

- Doenca localizada: ressecg@o antes de ocorrer metastase hepética (todos os doentes em que ndo ha sinal de metéstase a
distancia devem ser operados)

CANCER DE ESTOMAGO

ADENOCARCINOMA GASTRICO

QUADRO CLINICO
- Assintomatico até doenga avangada
- Sintomas inespecificos determinados pela localizagao do tumor
- Pode haver dispepsia, dor epigastrica vaga, anorexia, saciedade precoce e perda de peso
- Dor pode melhorar com remédios de horario e atrasar o diagnéstico
- Quando sintomatico: sintomas dispépticos com perda de peso em pacientes > 40 anos
- Anemia ferropriva; sangue oculto (+) nas fezes
Exame fisico pode demonstrar metéstases:
- Nodulo de Virchow = supra-clavicular
- Sister Mary Joseph = nodulo umbilical
- Prateleira de Blumer ao toque retal = carcinomatose
- Krukenberg > metastases ovarianas. Geralmente bilteral

FATORES DE RISCO
- Infecg@o por H. pylori: risco para adenocarcinoma distal mas n&o para o proximal
- Gastrite atrofica cronica com metaplasia intestinal
- Anemia perniciosa
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- Antecedente de gastrectomia parcial ha > 15 anos (principalmente B2)
- Dieta com sal, defumados (nitrato = nitrosamina), baixa ingestéo de frutas e vegetais, tabagismo

DIAGNOSTICO
Endoscopia: todos os pacientes > 45 anos com dispepsia de inicio precoce ou que nao responde ao tratamento empirico
Exames laboratoriais: pode haver alteragdes de enzimas hepaticas se metastase hepatica, sangue oculto nas fezes (+)
Marcadores tumorais
- CA19.9: antigeno de superficie de células tumorais que é ligante para E-selectina, participando como ligante das células
tumorais as células endoteliais, facilitando ocorréncia de metastases hematogénicas. Elevagdes séricas estdo presentes
em pacientes com CA colorretal, pancreas e estdmago.
- CEA: antigeno associado a adesdo intercelular e diferenciagdo celular in vitro. Apresenta baixa sensibilidade e
especificidade como marcador tumoral. Sua elevagéo, entretanto, sdo descritas como pior progndstico.
Exames para estadiamento(TNM): TC abdome, USG endoscépico
Fatores gue alteram o progndstico:
- Mais importantes: penetragao do tumor na parede, comprometimento ganglionar e metastases
- Qutros: tamanho do tumor, histologia, localizagdo no estémago, tempo de sintomas e idade do paciente.

CLASSIFICACAO ENDOSCOPICA DAS LESOES PRECOCES (segundo escola japonesa)
- Tipo macroscdpico | = Protruso
- Tipo macroscdpico lla = superficialmente elevado
- Tipo macroscdpico llb = plano
- Tipo macroscopico lic = deprimido
- Tipo macroscdpico Ill = dlcerado

Céncer gastrico Precoce

Restrito & submucosa. Necessaria avaliagdo por ecoendoscopia. No HC 10% apresenta linfonodos peri-gastricos acometidos e taxa de
sobrevida é de 78,7% se linfonodo acometido e de 98% se sem linfonodo acometido.

Se lesdo em terco distal de estbmago (antro, piloro ou corpo baixo) efetuar gastrectomia subtotal respeitando margem macroscoépica
livre de doenga de 2cm. Reconstrugéo a Bilroth |.

Se lesdo em corpo alto, fundo ou cardia, efetuar sempre gastrectomia total, com reconstrugéo a Y de Roux.

Linfadenectomia sempre a D2 (linfonodos peri-gastricos + linfonodos que acompanham pediculos vasculares do estémago).

Lesdes do tipo protuso ou deprimido sem Ulcera, do tipo histoldgico intestinal, menores que 2cm podem ser passiveis de tratamento
mais limitado (ressecgdo endoscdpica, ressec¢do em cunha trans-laparoscdpica, ressecgéo por endo-gastrocirurgia, gastrecctomia D1
por videocirurgia ou laparotomia) e que ainda seja radical, a linfadenectomia ndo é necessaria. Nestes critérios a ocorréncia de
metastases linfonodais sdo muito raras.

Tratamento Curativo

Gastrectomia total + linfadenectomia a D2. S6 é possivel se margem > 2cm livre, sem lesdes secunndarias em sitios remotos, sem
comprometimento de linfonodos D2.

CLASSIFICACAO ENDOSCOPICAS DAS LESOES AVANGADAS (segundo Borrman)
- Tipo 1: polipdide;
- Tipo 2: ulcerado circunscrito;
- Tipo 3: Ulceroinfiltrante;
- Tipo 4: difusamente infiltrante, linite plastica.

Céncer gastrico avancado
Atravessa submucosa
Estadiamento sé termina com o intra-operatério. Por isso é possivel ser feita laparoscopia diagndstica (se suspeita de carcinomatose
ndo identificada em outros exames).
Se ascite: laparoscopia diagnéstica com pung&o e analise do liquido no intraoperatério (se houver ascite considera-se doenga incuravel,
fazer somente estadiamento laparoscopico S/N)
O tratamento s6 sera curativo se linfonodos D2 ndo acometidos e margens cirlirgicas obedecidas: bem diferenciado com margem de 4-
5cm e difuso com margem de 8-10cm.
Tratamento paliativo (se sangramento, obstrugdo ou perfuragéo):
- Gastrojejunostomia para prevenir obstrugéo
- Ressecgéo do tumor para evitar obstru¢do e sangramento
- Radioterapia
- Embolizagao angiografica
QT ou RDT n&o alteram a evolug&o do tumor
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PREVENCAO

Mudanga de habitos de vida: exclus&o dos alimentos relacionados com a génese do tumor, supresséo de alcoolismo e tabagismo. Maior
fator de risco em operarios da industria de borracha e de industrias quimicas, principalmente as que lidam com o niquel, minérios e
outras.

LINFOMA GASTRICO

CONCEITO

- Originam-se de células musculares ou nervosas. Mais freqlientes no estdbmago e intestino delgado

- 20cancer mais freqliente do estbmago

- >95% s&o linfoma de células B no Hodgkin

- Eimportante diferenciar linfoma gastrico primario de acometimento géstrico de linfoma nodal adjacente com acometimento gastrico.
Pode ser diferenciado por CD19 € CD20 que s&o positivos nos MALT

- Tumores > 5¢cm mais frequentemente tém comportamento maligno

- Ressecgao mais econémica possivel, ndo ha necessidade de linfadenectomia com margens livres.

QUADRO CLINICO
Dor abdominal, perda de peso ou sangramento.

FATOR DE RISCO
H. pylori

DIAGNOSTICO
— EDA - achados similares ao adenocarcinoma.

ESTADIAMENTO

- Bibpsia de medula ssea

- TC abdome e térax

- Exame otorrinolaringolégico do anel de Waldeyer

CLASSIFICACAO

Linfoma extranodal, MALT ou ndo MALT.

- Estadio 1 (uma estagéo linfonodal acometida),
- Estadio 2 (2 no mesmo lado do diafragma)

- Estadio 3 (2 de lados diferentes do diafragma).
- Estadio 4 (disseminado)

TRATAMENTO

- H. pilory positivo: tratar H. pylori = remiss&o em 75% dos casos

- Se tumor confinado ao estdmago: tratamento por gastrectomia tem resultado igual ao da quimioterapia.
- Com tratamento simples do H. pylori pode sumir.

- Tratamento do Estadio 4 somente por quimioterapia (drogas CHOP)

TUMOR CARCINOIDE

- Séoraros. < 1%

- Podem ocorrer esporadicamente ou secundario a hipergastrinemia cronica —> hiperplasia e transformagdo das células
enterocromafins em células de fundo gastrico: 75% ou 5% por Zollinger-Ellison.

- Os associados a Zollinger-Ellison ocorrem somente com MEN1

Doenca local: gastrectomia radical (a maioria tem doenga avangada ao diagndstico, com metéastases hepaticas, pulmonares ou

sindrome carcindide)

OBESIDADE MORBIDA

DEFINICAO

Obesidade morbida € o IMC > 30 + existéncia de doengas relacionadas ao excesso de peso (HAS, artropatias degenerativas, DM,
apnéia, cardiopatia relacionada a hiperlipemia, asma, TVP/TEP, hipertensao pulmonar, varizes de MMII, colelitiase, dermopatias, refluxo
GE, aumento de prevaléncia de CA ce colon, Utero, ovario e prostata)

Em menores de 11 anos, utilizar o IMC relativo (IMC real / IMC p50), se IMC relativo = 120% crianga € obesa, se = 140% & superobesa.
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Alta associagéo com disturbios de ansiedade.
Aumento de peso 20% acima da média eleva mortalidade em 20% em homens e 10% em mulheres.
O tratamento deve ser multidisciplinar (psicélogos, nutricionistas, etc).

INDICAGOES CIRURGICAS (gastroplastia)

- IMC>40ou

- IMC > 35/ excesso de pelo menos 40kg com morbidade associada

- Com insucesso no tratamento clinico, auséncia de causas endocrinolégicas (que poderiam justificar a obesidade, como Cushing),
baixo risco cirurgico, idade ndo muito avangada e avaliagdo favoravel das possibilidades psiquicas de o paciente suportar as
transformagdes de comportamento radicais impostas pela cirurgia.

CONTRA INDICACOES ABSOLUTAS

- Pneumopatia/cardiopatia graves

- Cirrose hepatica

- Insuficiéncia Renal

- Dependéncia de alcool ou drogas

- Certos disturbios psiquicos (esquizofrenia, depressao incontrolavel, bulimia)

PRE-OPERATORIO

- ECG

- USG (screening vesicula biliar)

- EDA (deve ser H.pylori negativo, screening CA)
- Urinal

- Bioquimica.

TRATAMENTO

Primeira opgao: dieta hipocalorica + terapia comportamental.

Cirurgias restritivas: (diminui esvaziamento gastrico) colocagdo de banda gastrica (anel de silicone em volta do EEI) néo funciona em
pacientes gordos por alta ingestao de doces.

Combinadas: Cirurgia de Fobi e Capella (divisdo géstrica vertical com bandagem e derivacdo em Y de Roux aberta ou laparoscopica).
Estémago é seccionado de forma a delimitar reservatorio de 20ml. Todo o restante do estdmago, duodeno e os primeiros 30cm de
jejuno séo excluidos do transito. Reservatorio gastrico € anastomosado a alga jejunal cujo esvaziamento € limitado a um orificio de
1,3cm de diametro. Secregdes desembocam no jejuno por anastomose 90cm abaixo.

COMPLICACOES

(Cirurgia de Capella): Fistulas digestivas e embolia pulmonar maciga.

Cirurgia gera reducdo de 40% em 12m e entdo mantém-se peso.

Independente do método, se tratamento cirdrgico, risco de anemia, hipoalbuminemia, queda de cabelos, desmineralizagdo 6ssea (mais
comuns apos derivagdes bilio-pancredticas). Possivel também consumo de vitamina B1 com neuropatia periférica ou encefalopatia
central.

SEGUIMENTO

Realizado 3/3m no primeiro ano, 6/6m no segundo ano e a seguir anualmente.

Monitorar Peso, IMC e anormalidades gastrointestinais.

Solicitar sempre Hemograma, proteinas totais e fragdes, colesterol e triglicérides, eletrolitos e minerais.

Para pacientes sintomaticos realizar ferro sérico e ferritina, outros oligoelementos (zinco, cobre), densitometria 6ssea, glicemia, &cido
Urico, enzimas hepaticas, USG hepatico.
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RECONSTRUCOES GASTRICAS

Y de Roux

Bilroth | (before)

Gall bladde:

well be

the top half of
the stomach

The dusderiir

reconnected to

Gastrectomia a Bilroth |

Liver,

Top half of the
stomach will be
reconinected to
the duedenum

Gall bladdes

This part of the
stomach is
remmened

Gastrectomia a Bilroth Il

Bilrath 2 (before)

Liver,

Gall bladde:

This end
of the

ducdenum
is sewn up

This part of the
stomach is

reconnected 1o
the small bewel

This part of the
seemach is
remavid

Bilroth 2 (after)

Gall bladde:

Sewn up
end af
duedenum

This operation remaves
part of the stamach

Bilroth | {afrer}

Top half of the
stomach is

recennected 1o
the dusdenum

This operation removes part af
the stomach

Top half af
stomach
reconnected
e the small
Baowel
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VIAS BILIARES
COLECISTITE CALCULOSA CRONICA - CCC

EPIDEMIOLOGIA

- E a doenca sintomética da vesicula biliar mais comum e esta associado a célculos em quase todos os casos.
- Sao episddios recorrentes de obstrugdo do ducto cistico se manifestando como célica/dor biliar.

- Esses episodios recorrentes podem levar a uma vesicula cicatrizada e nao funcionante.

Quatro F's

- Forty: maior que 40 anos
- Female:

- Fertile: multipara

- Fat: obesa

QUADRO CLINICO

- Dor localizada no quadrante superior direito podendo irradiar para as costas D ou escapula D.

- Alintensidade da dor ¢ suficiente para fazer o paciente procurar imediatamente um médico.

- Dor associada a alimentagdo em 50% (inicio ap6s + de 1 hora), nos outros pacientes frequentemente com inicio noturno.

- Duragéo de 1 - 24 horas (média 1 - 5 horas) se maior que 24h sugere inflamagéo aguda.

- Episodios geralmente menos fregiientes que 1xsem.

- Outros sintomas: nauseas e vomitos (60 — 70%), eructagao, indigestéo, flatuléncia, dispepsia, intoleréncia a alimentos.

- EF: Pode estar totalmente normal se paciente néo estiver com dor. Durante episédio — dor a palpagdo em quadrante superior
direito.

- Sinal de Murphy: interrupc¢éo da inspiragéo por dor quando se comprime ponto na intersecgao da bainha do reto abdominal com
rebordo costal D. E sinal de inflamagao aguda.

EXAMES LABORATORIAIS
Bilirrubinas, transaminases e fosfatase alcalina sdo geralmente normais em pacientes ndo complicados.

DIAGNOSTICO

O diagnostico requer — Dor abdominal consistente com colica biliar e presenca de calculos

USG — Os célculos s&o evidenciados em 95% dos casos. Vesicula cicatrizada, retraida, pouco espessada.
RX abdominal — célculos s&o visualizados em 15% dos casos

TC — calculos em 50%

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ulcera duodenal, hérnia hiatal, pancreatite, Sd. Do cdlon irritavel.

COMPLICAGCOES
CCC predispde a CCA, coledocolitiase e adenocarcinoma de vesicula biliar — sao raros.

TRATAMENTO

Colecistectomia — aberta ou laparoscopica: morbimortalidade semelhantes
Colangiografia intraoperatéria, geralmente é realizada para avaliar coledocolitiase. Indicagdes: 1 gama-GT e FA, ictericia ou
pancreatite (Atual ou prévia), multiplos pequenos célculos

CALCULOS ASSINTOMATICOS

Colecistectomia profilatica somente quando:

- Célculos > 2cm — causam colecistite aguda mais frequentemente

- Vesicula biliar calcificada — maior associagdo com carcinoma

- DM

- Anemia falciforme, esferocitose

- Obesidade morbida

- HF de CA

SINDROME DE MIRIZZI

E uma complicagdo rara da colelitiase de longa duragao. Ha impactagéo de calculo no infundibulo da vesicula ou no ducto cistico,
causando inflamagao e compress&o da via biliar principal.

Classificagao:

tipo | - compressao do ducto hepatico comum

tipo Il - presenca de fistula colecistobiliar, com eroséo de menos de um terco da circunferéncia do ducto biliar
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tipo Il - a fistula envolve mais de dois ter¢os da circunferéncia do ducto;
tipo IV - ha completa destrui¢do da parede do ducto biliar
Quadro Clinico: dor em HCD, ictericia, alteragdes da fungao hepatica.

COLANGITE ESCLEROSANTE PRIMARIA

CONCEITO

E uma doenga colestatica cronica, caracterizada por inflamagao e fibrose obliterante progressivas das vias biliares intra-hepatica e
extra-hepatica, evoluindo até o dbito por cirrose biliar secundaria, insuficiéncia hepatica ou colangiocarcinoma. A etiologia
permanece desconhecida.

EPIDEMIOLOGIA

Esta fortemente associada as doengas inflamatérias intestinais, especialmente com a colite ulcerativa (RCU) porém, a prevaléncia
de CEP em pacientes com RCU ¢ baixa.

Homens jovens (relagdo homem:mulher = 2:1) da 3a a 5a décadas, embora seja descrita em criangas, neonatos e pacientes com
mais de 70 anos.

QUADRO CLINICO

- A hipétese diagnostica é normalmente feita quando ha elevagdes da fosfatase alcalina, ou menos freqlientemente ictericia, em
um paciente com RCU.

- Fadiga

- Prurido

- Ictericia

- Hepatomegalia

- Febre e colangite aguda séo raras

- E uma doenga progressiva, e 0s estudos iniciais indicavam um péssimo prognéstico.

DIAGNOSTICO

- CPER - “gold-standard": deve ser realizada em todos os pacientes em que se suspeita da doenca.

- USG abdominal, tomografia computadorizada e a colangiografia por ressonancia magnética ndo tém valor diagnéstico na CEP,
mas podem ser utilizadas no acompanhamento evolutivo destes doentes.

- Bidpsia hepatica: ndo é especifica, mas é de fundamental importancia no estadiamento histoldgico da CEP. No entanto, erros de
amostragem sé&o freqiientes devido a caracteristica focal da CEP, sempre que possivel, devemos obter bidpsias pareadas nos
pacientes com CEP.

TRATAMENTO

— Endocdpico: A manipulagéo da via biliar deve ser ao maximo evitada por conta do risco de infec¢do. Em alguns casos
selecionados com estenose importante do colédoco, alivio dos sintomas pode ser obtido com dilatagdes, colocagdes de préteses
biliares, ou remogdo de calculos. O escovado da estenose de colédoco com andlise citolégica € mandatério para excluir o
colangiocarcinoma.

— Cirlrgico: Anastomoses bilio-entéricas melhoram a vida de alguns paciente, porém, a manipulagéo da via biliar pode levar a
sepse de dificil controle, e inviabilizar o transplante hepatico.

— Transplante hepético: O transplante hepatico é o tratamento de escolha para a CEP em estagio terminal.

ICTERICIA OBSTRUTIVA

QUADRO CLINICO
Ictericia, collria, acolia

ETIOLOGIA
Doenga benigna X Doenga maligna
Doenca maligna:
- Tumores malignos:
- Invas&o, compressao extrinseca ou contaminagéo linfatica
- Colangiocarcinoma primario
- Tumores raros: mucoepiderméide, rabdomiosarcoma, hemangioendotelioma
- Carcinoma de vesicula, carcinoma do cistico
- Lesbes metastaticas: melanoma, pulm&o, mama, ovéario
- Linfoma
- Linfosarcoma, reticulosarcoma
- Hepatoma
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- Tumores benignos: Apudoma, mioblastoma,

Doenca benigna:

- Célculo biliar

- Lesdes benignas diversas : iatrogénica, trauma, levando a estenose da via biliar
- Sindrome de Mirizzi / fibrose retroperitoneal

- Granulomas / Neuromas de coto cistico

- Heterotopia gastrica

- Granuloma eosinofilico / BK

- Colangite esclerosante primaria

- Infestagdes: ascaris, Clonorchis sinensis, Schistosoma mansoni
- Corpos estranhos

- Compressa de gaze

- Torulose

- SIDA

TUMOR DE VESICULA

- Epidemiologia: mulheres idosas

- Etiologia: Ainda é obscura. Nitrosaminas, Colite Ulcerativa, Tumores benignos. Litiase - 75% dos portadores de Ca de vesicula

acompanham-se de litiase biliar.

- O tumor de vesicula é caracterizado por espessamento papilar ou difuso da parede do érgdo

- Vesicula em porcelana 25% séo carcinomas

- Em mais da metade dos pacientes o figado é afetado e em 1/3 o canal biliar.
- Tratamento: colecistectomia + hepatectomia D

- Prognéstico: 10% sobrevida em 1 ano.

SINDROME DE KLATSKIN

- Ictericia obstrutiva (crescente e total)

- Tumor na convergéncia

- Acolia

- Sem colangite

- Vesicula vazia

- Sexo (M = Tu de vias biliares, F = Tu de vesicula)

TUMORES DA VIA BILIAR

— Epidemiologia
- Preferéncia pelo sexo masculino e idade mais baixa
- Nagdes africanas e sudoeste asiatico
— Etiologia
- Sao geralmente dependéncia do carcinoma avangado de vesicula
- Nitrosaminas, benzidina, ou a ingestdo de alguns pesticidas
- Cistos coledocianos
- Diéxido de tério ( Meio de contraste radioldgico)
- Fibrose cistica
- Doenga congénita das vias biliares intra - hepaticas
- Doenga biliar litidsica
— Diagndstico
- Anamnese
- Exame Fisico
- Laboratorial: bilirrubinas, fosfatase alcalina e GGT, albumina, coagulograma
- Métodos de imagem:
- USG: definem 2/3 das neoplasias de vesicula e 1/5 dos tumores altos.
- TC: Localiza a altura do obstaculo biliar e metastase
- CPRE
- Colangiorressonancia
- Arteriografia
— Tratamento
- Ressecgédo segmentar
- Classificagao de Bismuth
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- Tipo I: tumor abaixo da confluéncia com livre fluxo entre os
canais esquerdo e direito;

- Tipo II: tumor obstruindo a confluéncia, ndo havendo
acometimento superior dos ramos principais;

- Tipo llla; tumor obstruindo a confluéncia e o ramo principal
direita;

- Tipo lllb: tumor obstruindo a confluéncia e o ramo principal

- Tipo IV: acometimento de ambos os ramos principais € 0s
secundarios

¥ _ Y
Y oY=

- Resseccéo lobar: Bismuth Il
- Transplante hepatico
- Tumores irressecaveis
- Tumores residuais
- Tumores recorrentes
- Pré-requisitos: Exclusdo de Tu extra- hepatico, auséncia de infecgdo, idade entre 55-60 anos.
- Anastomoses bilio-digestivas intra-hepaticas
Finalidade exclusivamente paliativa

CARCINOMA DA AMPOLA DE VATER.

Cerca de 10% dos tumores periampulares tém origem da ampola de Vater.

A ictericia ocorre precocemente, devido a sua localizagdo proxima ao ducto biliar, assim o diagndstico é realizado no inicio da
doenga, com maiores taxas de ressecabilidade e melhor prognéstico do que para os outros tumores periampulares.

O tratamento consiste da pancreatoduodenectomia, com sobrevida em cinco anos de 35 a 40%.

Ocasionalmente, em pacientes que ndo s&o candidatos a cirurgia de Whiple, a excisao local do tumor, por uma duodenotomia, é
indicada.
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PANCREAS

PANCREATITE CRONICA

CAUSAS

- Alcoolismo (75%): risco aumenta quanto maior a quantidade ingerida.

- A dose critica para comprometimento cronico do pancreas € de 80 a 100mL de etanol puro diario por 5 anos. O consumo alcoolico
determina disfungdo da glandula pancredtica que passa a aumentar a concentragdo de proteinas e reduzir o bicarbonato no suco
pancreatico. Estas alteragbes na secregao podem ser também devido a mecanismos auto-imunes ou defeitos genéticos.

- Estas alteragdes favorecem a deposicéo protéica intraductal formando a "rolha protéica”, que é a matriz para o calculo pancreatico. A
estase determina diminuigao da solubilidade do carbonato de calcio e sua deposicao.

- Hipertrigliceridemia, hipercalcemia (hiperparatireoidismo), pancreatite hereditaria, hemocromatose, fibrose cistica, idiopatica (10-20%)
- Obstrucéo por estenose por calculo ou tumor

QUADRO CLINICO

- A dor em faixa que irradia para as costas é o principal sintoma

- Dor pode piorar em freqliéncia e duragdo com o avangar da doenca

- Perda de peso e outros sinais e sintomas de ma absorgdo sdo comuns.

Pensar em hiperlipidemia, deficiéncia nutricional ou abuso de alcool.

Para haver ma-absorgéo e esteatorréia por insuf. exocrina a destrui¢do do parénquima de ser de maior que 90%
Deficiéncia endécrina: As ilhotas de Langerhans tem maior resisténcia a inflamacéo do que o tecido exdcrino.

A maioria dos doentes que desenvolvem diabetes ja tem insuficiéncia exdcrina com esteatorréia.

DIAGNOSTICO

- Amilase: aumentadas nas crises de agudizag&o (dolorosas), nas fases finais persistem normais por insuficiéncia pancreatica.

- Balanco de Gordura nas fezes: pode diagnosticar grau de envolvimento do pancreas e orientar reposi¢éo enzimatica, quando for
necessaria.

- Raio X simples de abdome: em 50% dos pacientes revela calcificagbes pancreaticas (surgem 5-10a ap6s inicio das manifestacoes
clinicas).

- USG: alteragdes de textura parenquimatosa (misto hiper/hipo), estenoses e dilatagées ductais.

- TC abdome: ideal a helicoidal, observa-se atrofia parenquimatosa (proporcional), dilatagdo ductal (continua ou entremeado por
estenoses), calculos.

- Ressonancia Magnética: mesmos sinais da TC, porém TC é mais sensivel que a RM. Colangiopancreatografia por RM é usada por
seqliéncias pesadas em T2 (liquidos de fluxo lento ou estacionarios manifestam-se com hipersinal), tem mesma sensibilidade da
pancreatografia endosccopicca.

- Colangiopancreatografia_endoscdpica(CPRE): detecta alteragdes ductais, avalia comunicagdes com pseudocistos. Pode ser normal
em doentes com pancreatite leve.

COMPLICACOES

- Pseudocistos s&o colegdes liquidas bem delimitadas intra ou extra-pancreéticas. Sua parede é formada pelas visceras circundantes.
Podem complicar para infecg@o ou hemorragia, o que pode ser detectado por debris ao USG ou TC.

- Pseudo-aneurismas podem ocorrer quando ha eroséo das paredes das artérias peripancreaticas, mais comumente a. esplénica e a.
gastroduodenal. TC com contraste ou USG com doppler permitem diferenciar pseudo-cisto de pseudo-aneurisma.

- Mé absorgao de vitamina B12: 40% dos casos por alcool e em todos por fibrose cistica

- Diabetes

- Colestase com ou sem ictericia

- Renitopatia ndo diabética por deficiéncia de vitamina A e/ou zinco.

- Pode ocorrer hemorragia digestiva, ictericia, necrose gordurosa subcutanea e dor 6ssea.

- Ha risco aumentado de carcinoma pancreatico.

- Trombose de veia pancreatica, fistulas pancreaticas, obstru¢do duodenal e obstrugéo de colédoco.

TRATAMENTO

- Tratar calculose se presente

- Dieta hiperprotéica pobre em gordura
- Proibicao do alcool

- Evitar opidides
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- Suplementagéo de enzimas pancreaticas se esteatorréia.

- Associar omeprazol para evitar a destruigdo das enzimas no estdmago

- Associar, se ma absorgao, vitaminas lipossollveis e complexo B.

- Tratamento do diabetes com hipoglicemiantes orais e/ou insulina.

- No caso de persisténcia de dor por mais de 1 semana, investigar necrose pancreatica e/ou cistos.
- Indicacdes cirlrgicas:

- Cerca de 20% dos pacientes necessitam de tratamento cirirgico (manifestacdes dolorosas refratarias a tratamento
clinico e controle dietético/suspensdo de alcool, cistos complicados, ascite, derrame pleural, necrose infectada,
abcessos, fistulas pancreaticas, hemorragia digestiva de repetigao, ictericia persistente).

- Drenagem de pseudocistos persistentes

- Erradicar doenca biliar

- Garantir fluxo livre de bile ao duodeno

- Eliminar a obstru¢&o do ducto pancreético

- Dificuldade em fazer diagndstico diferencial com cancer

Cirurgia de Frey: resseccéo parcial da cabega do pancreas associado com anastomose longitudinal do ducto pancreatico

principal.
AGUDA CRONICA
Pode recidivar Pode agudizar
IDADE Idoso / > 40anos Jovem + 30 anos
ETIOLOGIA Biliar Alcool
SEXO e d
RESTITUICAO Func¢do normal apés tratamento N&o ocorre
MORTALIDADE Alta Baixa
CANCER DE PANCREAS
EPIDEMIOLOGIA

- 1,2% das neoplasias malignas (6% dos tumores malignos do TGlI)
- 40 -70anos (2<d)

FATORES DE RISCO

- Tabagismo, obesidade, dieta rica em gordura, etilismo
- Histéria familiar

- RT

- ldade

HISTOLOGIA
- Carcinomas: maioria das neoplasias do pancreas — 75% cabeca e 25% corpo de cauda.
- Mais freqliente: adenocarcinoma de células ductais.
- Metastase precoce para ganglios linfaticos pré-aorticos, cadeia cervical esquerda, hepatica e pleuropulmonares
- Neuroendécrinos: (2 a 5%)
- Neoplasias cisticas (1%): importéncia por serem freqlientemente confundidos com pseudocistos — Suspeita: cisto sem histéria prévia
de pancreatite.

LOCALIZACAO

- Periampolares: pancreas, papila ou colédoco: ictericia obstrutiva (1 BD) pouca dor. Flutuante se em papila.
- Cabeca: ictericia persistente, com dor

- Corpo e cauda: principal sintoma é a dor.

QUADRO CLINICO

- Ictericia obstrutiva que pode ser indolor

- Aumento da vesicula, vesicula palpavel (Courvoisier)

- Dor abdominal no andar superior com irradiag&o para as costas que pode melhorar em posigéo genopeitoral.
- Perda de peso e tromboflebite sdo manifestacdes tardias.
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- Depressao esta freqientemente associada
- 70% s&o homens principalmente entre 40 e 70 anos

DIAGNOSTICO

- USG de abdome: descartar litiase - dilatagdo de vias biliares intra e extra hepaticas, identificar linfonodomegalias e possiveis
metéstases

- TC de abdome: visualizagao de parénquima pancreatico (vé a leséo - detecta até 80% dos casos)

- Colangiorressonéncia

- Bilirrubinas: suspeitar de origem neoplasica sempre que bilirrubinas > 10,0mg/dL

- Exames laboratoriais: anemia leve, glicosuria, hiperglicemia, resisténcia periférica a glicose, diabetes mellitus, amilase/lipase
ocasionalmente aumentadas, enzimas hepaticas podem sugerir ictericia obstrutiva

ESTADIAMENTO
Metastases: Figado (85%), pulmao, SNC e 0ssos.
TC abdome e Rx térax.
Marcadores tumorais:
- CA19-9 (elevado também se pancreatite aguda)
- CEA (em apenas 50% dos pacientes, se positivo, pior progndstico).

TRATAMENTO
Responde mal a QT, ndo responde a RT.
Se inoperavel, 6m de sobrevida
- Cirurgia curativa: Gastro-duodeno-pancreatectomia com linfadenectomia exceto se de papila.
- Lesdo irressecavel: se houver presenca de metastases, carcinomatose, linfonodomegalias extensas ou invasio de vasos
mesentéricos.
- Cirurgia paliativa: Derivagao bilio-digestiva e gastroenteroanastomose
- Também pode-se colocar um stent na via biliar por via endoscopica ou colecistojejunostomia para melhorar o quadro de
ictericia (paliativo)
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COLOPROCTO

CANCER COLO-RETAL

EPIDEMIOLOGIA

- Incidéncia maior em paises ocidentais

- 70% dos pacientes entre 40 — 70 anos

- 70 - 85% sao Tu. esporadicos; < 5% hereditarios

FATORES DE RISCO

- Interagdo entre fatores genéticos e fatores ambientais

- Pacientes de primeiro grau com CA — rastreamento precoce

- Sd. genéticas: polipose adenomatosa familiar, HNPCC

- DII: risco se pancolite e evolugdo maior que 10 anos

Fatores ambientais: dieta rica em gordura e calorias, e pobre em fibras, sedentarismo, fumo, obesidade, consumo de alcool
Fatores protetores: célcio, vitamina D, folatos, selénio, vitaminas e anti-oxidantes.

HISTOLOGIA

- Adenocarcinoma é a maioria. Mucinoso menor sobrevida

- CA epidermdide, carcinoide, sarcoma

- Macroscopicamente: polipdide, ulcerado, estenosante, infiltrativo

DISSEMINAGAO

- Invasao local: contiglidade

- Linfatica: acompanham vasos colicos (LND mesentéricos — periadrticos)

- Hematogénica: figado, pulmao, SNC, adrenal

- Implantagao anastomética

- Transperitoneal: Tu se extende além da serosa — implantes locais ou carcinomatose peritoneal

DISTRIBUIGCAO
- Célon D - 25% - Sigméide - 20%
- Coélon transverso — 10% - Reto - 30%

- Célon E - 15%

QUADRO CLINICO

- Fase assintomatica: crescimento silencioso (5 anos)

— Colon D: 3 sindromes principais

- Dispéptica: mal estar, eructagdo, dor HCD, diarréia moderada

- Anémica: Emagrecimento e anemia

- Tumoral: tumorac&o flanco ou FID

— Cdlon E: dor abdominalem colica, constiagdo ou diarréia, enterorragia, muco

— Reto e sigmoide: enterorragia tenesmo, constipagao, dor retal, afilamento das fezes
- Complicagdes: obstru¢do, sangramento e hemorragias

DIAGNOSTICO

- Exame proctolégico: a realizagdo deste exame é importante para afastar outras doengas ano-retais concomitantes que possam interferir na
conduta e no prognostico do paciente com cancer coldnico. Atencéo especial deve ser dada a presenca de alteragdes esfincterianas e de
massas tumorais ou polipos no reto.

- Exames bioguimicos: hemograma completo pode detectar a presenga de anemia ou de outras alteragdes relacionadas as células sangiiineas
como leucocitos e plaquetas. Outros exames importantes s&o os testes de funcdo renal (uréia e creatinina), eletrélitos (sodio e potassio),
glicemia, coagulograma e provas de fungdo hepética (GGT, FA, TGO, TGP, PTF).

- Colonoscopia: constitui a forma mais acurada de examinar todo o cdlon, com o beneficio adicional de obter bidpsias de massas tumorais,
ressecar polipos associados e diagnosticar tumores sincrénicos eventualmente existentes.

- Enema Opaco: este exame devera ser reservado para situagdes em que néo for possivel realizar a colonoscopia ou quando a realizagéo
desta for contra-indicada.

ESTADIAMENTO

— Exames para estadiamento pré-operatorio:

- Dosagem sérica de antigenos tumorais: a dosagem de CEA (antigeno carcino-embridnico) nao tem valor diagnéstico, mas tem importancia
no prognostico e no seguimento do paciente operado (recidiva/disseminagao)

- Exames de imagem: radiografia simples de torax, ultrassom de abdémen (quando n&o der pra fazer TC) e tomografia computadorizada de
abdbmen.

- Colonoscopia: este exame pode fazer o diagndstico de lesdes sincronicas (adenomas ou cancer), alterando a extens&o da ressecgéo
coldnica.
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- O exame proctoldgico pode revelar lesdes sincrénicas em anus/canal anal/reto baixo que n&o sdo bem visualizadas na colono

— Estadiamento intra-operatdrio:

- USG intra-operatério do figado para visualizar melhor as lesdes que podem entao ser ressecadas.

— Estadiamento pés-operatorio:

- anatomo-patoldgico da pega ou pela bidpsia de lesdes suspeitas colabora para definir conduta e estimar prognéstico. Sugere-se a utilizagéo
do estadiamento TMN e a classificagdo anatomo-patoldgica de Dukes e/ou Astler-Coller.

CLASSIFICAGAO

Classificagdo de Dukes

A | Tu. restrito & mucosa 85 -95%

B 1. Tq. restntq a pargdg sem atingir serosa 60 — 80%
2. Atinge tecido peri-visceral

c 1. Acometimento LND, no ultrapassa ligadura vascular 30 — 60%
2. Acometimento LND e ultrapassa ligadura vascular °
Meta a distancia <5%

TRATAMENTO

- O manuseio do CCR depende do tamanho e extens&o, localizagdo e condi¢des gerais do doente. Quando for paliativo, o tratamento visa
apenas reduzir ou controlar os sintomas relacionados ao tumor, podendo ou nao incluir sua ressecgéo, mas com evidéncias definitivas que a
doenca local ou a distancia nao foi totalmente removida.

— Cirurgia Oncolégica - Aspectos Técnicos

- Aerradicagdo do CCR envolve os seguintes aspectos técnicos:

- Estadiamento intra-operatorio para estabelecimento de conduta e ressecabilidade

- Ressecgédo do segmento acometido pelo tumor com margens de seguranga, juntamente com a rede de drenagem linfatica correspondente;
mesmo em casos paliativos, a ressecgdo tumoral melhora os sintomas associados e deve ser realizada, sempre que possivel.

- Margem de seguranca

Bem diferenciado 1cm
Moderadamente 2cm
Pouco diferenciado 5cm

- A retirada da rede de drenagem linfatica correspondente é obtida pela ligadura dos ramos da artéria mesentérica superior e da artéria
mesentérica inferior em sua origem

- Na eventualidade de invaso local de 6rgéos e estruturas, estas devem ser ressecadas em monobloco com o tumor
- Confecgéo de anastomose ou derivag&o intestinal segundo principios técnicos ja consagrados

- Aressecgdo de meta hepatica geralmente é feita em segundo tempo: apés um més ou dois ciclos de QT
— Ceco e colon ascendente:

- hemicolectomia D

— Descendente e sigmoide:

- hemicolectomia E

- lleostomia de protegdo sempre que anastomose baixa (ileo-anal) pelo risco de deiscéncia

- QT adjuvante sempre que acometimento linfonodal ou localmente avangado

— Reto médio alto:

- retossigmoidectomia

- Preserva esfincter

- Excis&o total do meso reto (margem de seguranga)

— Reto baixo (7 - 8 cm da borda anal)

- Retossigmoidectomia: 3% de recidiva se T1, 12% se T2

- Associagdo com QT RT neoadjuvante

- Amputacéo total do reto: T3 e T4

— QT e RT neoadjuvante: reestadiamento apés 8 semanas (CEA, Bx e TC) = regressao total em até 30%
Se persistir: retossigmoidectomia + amputagao

— Sequimento:

- CEA, colonoscopia, TC abdome / pelve, Rx térax

- 3 em 3 meses nos primeiros 2 anos

- Anual por cinco anos

CANCER DO CANAL ANAL

EPIDEMIOLOGIA

- Incidéncia: 1 -4% Tu. TGI

— Histologia:

- 80% s&o epidermdides

- 20% adenocarcinoma, célula indiferenciada, melanoma

— Lesdes podem estar associadas a doenga de Paget, doenga de Bowen

CLASSIFICAGAO ANATOMICA
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- Acima da linha pectinea - reto

- Acometendo a linha pectinea — anoretal

- Linha pectinea — margem anal = canal anal

- Margem anal — limite da hiperpigmentacéo = perianal
- Linha pectinea: divide epitélio lacunar do escamoso

ACHADOS CLINICOS
- Sangramento e dor, semelhante a hemorroidas
- EF: tlcera com bordas elevadas, endurecida e dolorosa, LND inguinais acometidos

TRATAMENTO
- QT + RT neoadjuvante: remissao completa em até 80% dos casos
- 1 més apds: bidpsia de controle. Se lesdo cancerosa — amputag&o de reto (mau prognostico)

POLIPOS

CONCEITO E CLASSIFICAGAO
Pélipo é qualquer lesdo que surja na superficie interna do trato gastrointestinal, projetando-se para a luz do mesmo. Eles séo classificados
conforme a tabela abaixo:

CLASSIFICACAO GERAL DOS POLIPOS

Malignos — Adenocarcinoma

Neoplasicos
Benignos — Adenoma
Hiperplasicos — Metaplasicos
Néao Neoplasicos Inflamatérios — presente nas Dl

Hamartomatosos — Pélipos juvenis

Os pdlipos podem ser pedunculados ou sésseis, solitarios ou multiplos, achados isolados ou parte de sindromes hereditarias. Podem assumir
duas complicages basicas: possibilidade de sangramento (todos) e de malignizagéo (praticamente exclusiva dos adenomas).

POLIPOS ADENOMATOSOS (ADENOMAS)

CONCEITO

- Tumores mais freqlientes do intestino grosso, correspondendo a 70% de todos os polipos.

- Incidéncia aumenta com a idade, chegando a acometer um tergo dos individuos com mais de 50 anos.

- Os polipos adenomatosos sé@o conhecidamente lesdes pré-malignas que antecedem, em 10 a 15 anos, o adenocarcinoma colorretal. Por
conta disso, todo polipo detectado no intestino grosso deve ser ressecado e submetido a minuciosa analise histopatologica. Estima-se que 8%
dessas lesdes sofram transformagdo maligna em 10 anos.

- Todos os adenomas sé&o displasicos. Essa displasia pode ser de diferentes graus — leve, moderada ou grave. A displasia de alto grau (grave)
também é chamada de carcinoma in situ.

- Os fatores de risco para a malignizagéo da neoplasia s&o: o tamanho do tumor (principalmente aqueles com mais de 2cm), o tipo histolégico
da les&o (adenomas vilosos) € 0 seu grau de displasia (elevado).

MANIFESTAGOES CLINICAS E CONDUTA

Histéria:

- Maioria é assintomatica.

- Quando ocorrem sintomas, a hematoquezia é a queixa mais comum.

- Pdlipo viloso grande pode se associar a diarréia mucdide profusa e um polipo retal de pediculo grande pode prolapsar através do anus.
Exame fisico: descorado, pdlipos retais podem ser palpaveis pelo toque.

Exames complementares:

- Os adenomas podem ser detectados no intestino grosso por enema opaco, retossigmoidoscopia e colonoscopia. Como freqiientemente séo
multiplos e coexistem com céncer, a colonoscopia & obrigatoria.

- Através da colonoscopia, todos os pélipos colorretais devem ser removidos para estudo histopatol6gico.

- A excisdo é ao mesmo tempo diagnostica e terapéutica.

- Pelo risco de perfuragdo ou sangramento, um pélipo séssil maior que 3 ¢cm ou que esteja localizado numa &rea de dificil acesso pode indicar
remog&o por laparotomia ou laparoscopia.

- O aspecto macroscépico néo diferencia os diversos tipos de pélipos.

- Aretirada dos adenomas reduz comprovadamente a incidéncia de cancer colorretal no futuro.
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- E importante o acompanhamento pés-polipectomia, pois a chance de novos polipos & de 30 a 40% apos 3 anos.
- Nova colonoscopia deve ser realizada apds 3 anos e, na auséncia dos mesmos, a cada 5 anos.

POLIPOS HIPERPLASICOS

- Respondem por 20% dos polipos de cdlon e pela maioria dos pélipos do reto e sigmdide distal.

- Tendem a ser sésseis, pequenos e assintomaticos.

- Sao protrusdes hemisféricas lisas e Umidas da mucosa.

- Nessas lesdes, ocorre descamagao tardia de células epiteliais superficiais, produzindo um perfil serreado no epitélio das criptas glandulares
do 6rgéo.

POLIPOS JUVENIS

- Sé&o lesdes relativamente raras, a maioria esporadica, predominando em pessoas com menos de 20 anos.

- Mais freqiientes no reto, sdo malformagdes hamartomatosas focais dos elementos da mucosa (a I&mina prépria constitui a maior parte do
pdlipo).

- Hamartomas s@o estruturas que resultam de crescimento celular focal excessivo, composto por células maduras normais, que, apesar de
serem idénticas as do tecido sadio, ndo reproduzem a arquitetura normal dos tecidos vizinhos.

- Geralmente, sdo pedunculados e grandes (1 a 3 cm de didmetro).

- S&o constituidos por mudiltiplos cistos repletos de muco (glandulas abundantes cisticamente dilatas), com edema e inflamagao do estroma.
Sua superficie pode ser congesta ou erodida.

POLIPOS INFLAMATORIOS
- Tipicos das doengas inflamatérias intestinais prolongadas (doenca de Crohn e retocolite ulcerativa)
- S&o, na verdade, pseudopdlipos, pois representam ilhas de mucosa inflamada em regeneragao circundadas por areas ulceradas.

SINDROMES HEREDITARIAS DE POLIPOSE

CLASSIFICACAO
MALIGNIZAGCAO
COLO-RETAL
POLIPOSES PAF classica SIM
ADENOMATOSAS
Sd. de gardner SIM
@9 FAMILIARES Variantes da PAF 9
§ n<_t‘ (PAF) Sd. de Turcot SIM
_I r
g E POLIPOSES Sindrome de Peutz-Jeghers POSSIVEL
o uw | HARMATOMATO : : . p
SAS FAMILIARES | "lipose juvenil POSSIVEL
(PHF) Sindrome de Cowden RARA

POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

- Mais comum dessas sindromes.

- Disturbio autossémico dominante com penetracdo incompleta

- Caracteriza-se pelo surgimento de numerosos pélipos adenomatosos, com freqiiéncia de centenas a milhares, que atapetam todo o cdlon e o
reto.

- Tem inicio na adolescéncia com o desenvolvimento de alguns poucos pélipos, que se tornam centenas com o passar dos anos.

- Esses numerosos polipos causam sintomas como diarréia e sangramento retal.

- Polipos gastricos e duodenais sao freqlientemente detectados

- A chance de ocorrer cancer colorretal com a sindrome aproxima-se de 100% aos 40 anos de idade.

- E indicada colectomia profilatica para todos os pacientes com essa doenga (tem sido preferida a técnica da colectomia total mais anastomose
ileo anal, com bolsa ileal).

- Alguns canceres extra-intestinais também tém sua incidéncia aumentada, especialmente o carcinoma papilar duodenal.

- Por ser doenga de carater familiar, & necessaria a investigagéo dos parentes

- A conduta preconizada € uma retossigmoidoscopia a cada 6 — 12 meses a partir dos 10 — 12 anos de idade.

- A colonoscopia, método diagnéstico mais dispendioso, ndo é necessaria pelo fato da polipose ser difusa.

- Sindromes de gardner e turcot: S&o variantes da PAF. Elas também estdo associadas a mutagBes. Possuem o mesmo potencial de
malignizag&o colorretal. Necessitam da mesma conduta terapéutica e mesmo tipo de rastreamento familiar.

— Na Sindrome de Gardner, h& associagdo da polipose colorretal com tumores extra-intestinais benignos, como osteomas e tumores dos
tecidos moles (lipomas e cistos sebaceos, por exemplo). Comumente, existem dentes supranumerarios.

— Na Sindrome de Turcot, ha associagao da polipose com tumores do SNC, do tipo meduloblastoma (principal) e glioblastoma.

POLIPOSES HAMARTOMATOSAS FAMILIARES (PHF)

Encerram um grupo de doengas autossémicas dominantes caracterizadas pelo desenvolvimento de pélipos hamartomatosos ao longo do trato
gastrointestinal.

A hematoquezia e a anemia ferropriva sdo complicagdes tipicas.

— A Polipose Juvenil Familiar caracteriza-se pelo aparecimento de 10 ou mais polipos hamartomatosos (juvenis), predominando no célon.

- Costuma se manifestar entre 4 e 14 anos de idade.
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- Alguns pdlipos adquirem focos adenomatosos apesar da natureza hamartomatosa das lesdes.

— A Sindrome de Cowden € uma polipose juvenil familiar associada a polipos hamartomatosos em pele e mucosas, além de outros tumores
faciais, orais e hiperqueratose palmo-plantar.

— Na Sindrome de Peutz-Jeghers, numerosos pélipos dispdem-se ao longo de todo o trato gastrointestinal associados a machas melanéticas
na pele e mucosas. Os hamartomas dessa sindrome diferem dos pdlipos juvenis por possuirem tecido muscular liso, em continuidade com a
muscular da mucosa, envolvendo o tecido glandular — s&o os pélipos de Peutz-Jeghers (raramente, esses polipos podem ser encontrados de
forma isolada e sem os demais componentes da sindrome). Os polipos costumam predominar no intestino delgado, podendo levar a uma
intussuscepgédo. Ha também um aumento no risco de canceres extra-intestinais — essas neoplasias (como os carcinomas de pancreas, mama,
ovario e Utero) chegam a acometer até 50% dos individuos portadores dessa sindrome. Um aumento no risco de adenocarcinoma de delgado e
de cancer colorretal também é evidenciado nesses pacientes (podem surgir focos adenomatosos nos hamartomas da sindrome).

SINDROME CARCINOIDE

CONCEITO

- Os tumores carcindides fazem parte do grupo dos tumores neuroendocrinos,

- Séo subclassificados de acordo com o 6rgéo em que se originam e se distribuem principalmente ao longo do tubo digestivo.

- Séo considerados benignos ou malignos, baseando-se no seu comportamento bioldgico, sendo esta diferenciagéo dificil pelo patologista.

A sindrome carcindide corresponde ao conjunto de sinais e sintomas (mais freqlientemente, flush e diarréia) causados pelas substancias
liberadas pelo tumor. Nem todos os tumores carcindides se apresentam com sindrome carcindide, e a produgéo de determinada substancia
pelo tumor n&o significa que ocorrera a sindrome. Em geral, para que ocorra a sindrome carcindide é necessaria a presenga de metastases
hepaticas, mas ha algumas excegdes. Além disso, nem sempre que ha metastases hepaticas ira haver a sindrome carcinoide.

CLASSIFICAGAO
- Os tumores carcindides sdo tradicionalmente divididos em trés grupos de acordo com a embriogénese do orgdo em que se encontram:
- Intestino proximal (foregut), que inclui o trato respiratorio, entre outros;
- Intestino médio (midgut), que inclui o jejunoileo e o apéndice, entre outros;
- Intestino distal (hindgut), que inclui o reto, entre outros.
- O tumor carcinéide localizado no apéndice é o mais comum (40%), sendo um achado em uma a cada 200-300 apendicectomias. A seguir
vém os tumores em jejunoileo, reto e brénquios.

FISIOPATOLOGIA

- As manifestagdes clinicas da sindrome carcindide s&o principalmente atribuidas a secre¢do de serotonina pelo tumor. Esta substancia s6
atinge a circulag&o sistémica, produzindo sintomas na presenca de metéstases hepaticas, ja que do contrario é langada na circulag&o portal e
metabolizada pelo figado. Tumores carcindides que constituem excegao a esta regra séo o brénquico, 0 ovariano e, por vezes, 0 pancreatico
(drenagem para retroperitoneo).

- A serotonina esta diretamente envolvida na génese do flush, que ocorre na sindrome carcinoide, assim como na diarréia e na producdo de
tecido fibroso, que pode ocorrer em varios locais do organismo (mesentério, retroperitbneo, corpos cavernosos, valvulas cardiacas direitas).
Além da serotonina, postula-se que varios outros peptideos contribuam para a sindrome, dentre eles a histamina nos casos que cursam com
broncoconstricao.

- A serotonina (5-HT) é produzida na célula tumoral a partir do 5-hidroxitriptofano (5- HTP), por meio da enzima dopa descarboxilase. A
serotonina € entdo convertida para o acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA), que é eliminado na urina e constitui um auxilio diagndstico.

QUADRO CLINICO

- Na sindrome carcindide, o principal sintoma é o flush facial e de tronco superior, violaceo, associado a prurido, diarréia, palpitacdes e edema
conjuntival.

- As crises podem ser espontaneas ou precipitadas por catecolaminas, certos alimentos ricos em tiramina ou exercicio fisico. Com episédios
repetidos de flush, a pele pode adotar uma coloragéo violacea cronicamente, além de sinais clinicos de pelagra.

- A diarréia ocorre isoladamente em 15% dos casos, geralmente com fezes aquosas.

- O comprometimento valvular cardiaco em geral ocorre & direita, em fungéo da drenagem venosa do figado, mas pode ocorrer & esquerda.
Ocorre fibrose do aparelho valvar e endocardio, resultante em dupla leséo (predominando insuficiéncia) tricispide e estenose pulmonar.

- Outros sintomas e sinais: broncoconstri¢ao, disfuncdo sexual, obstrugéo ureteral por fibrose retroperitoneal e alteragdes oculares.

DIAGNOSTICO

- Em pacientes com quadro clinico compativel com sindrome carcindide, sem sinais de localiza¢&o do tumor, deve-se primeiro confirmar o
diagndstico da sindrome. Este pode ser feito através da dosagem de 5-HIAA urinério em grande parte dos casos. O 5-HIAA é quantificado em
urina de 24h, e o coletor deve conter um determinado volume de &cido cloridrico (em geral fornecido pelos laboratérios). O paciente ndo deve
ingerir uma lista de frutas ou medicamentos (incluindo acetaminofen) 48h antes do exame. Outros testes sdo a dosagem de serotonina urinaria
e plaquetéria (sensibilidade maior que 5-HIAA) e a dosagem de 5-HTP urinaria no caso de sindrome atipica.

- Condigdes clinicas que podem mimetizar a sindrome carcindide s&o a mastocitose sistémica, perimenopausa e o uso de drogas, como
clorpropamida, diidropiridinas e acido nicotinico.

TRATAMENTO

- O controle dos sintomas da sindrome carcindide deve ser tentado com sintomaticos inicialmente, como antidiarréicos e broncodilatadores,
além de evitar situagdes precipitantes de crises. Caso 0 paciente apresente manifestagdes graves, o medicamento de escolha atualmente é o
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octreotide (via subcutanea), de maneira regular. E eficaz no controle do flush e da diarréia em muitos pacientes. Lesdes cutaneas pelagroides
respondem a reposicdo de niacina.

- Caso ndo haja controle das crises carcindides de alta gravidade com as drogas acima, indica-se a cateterizagdo da artéria hepatica para
embolizagdo das lesdes metastaticas com a infusdo opcional de quimioterapicos. A hepatectomia parcial, visando redugdo da massa tumoral,
mesmo sem intenco curativa, € uma possibilidade.

DOENGA DIVERTICULAR DO COLON

CONCEITO
Sao saculagdes de mucosa recoberta por serosa.

Diverticulose: doenca assintomatica
Doenga diverticular: associada a sintomas
Diverticulite: inflamagéo

EPIDEMIOLOGIA
Séo freqiientes apds os 40 anos de idade, com grande incidéncia apds os 60 anos.

QUADRO CLIiNICO

Diverticulose: assintomaticos, sendo achados incidentais de enema opaco ou colonoscopia.

Doenga diverticular: dor, distens&o, alteragéo do habito intestinal

A presenca de diverticulos no cdlon, ndo caracteriza a doenga diverticular. Fala-se em doenga diverticular do colo quando ocorrem sintomas,
que podem vir acompanhados de complicagdes como inflamagao e hemorragia.

TIPOS

Hé dois tipos de doenga diverticular do célon: a forma hipertonica e a hipotonica, ndo raramente coexistindo ambas, caracterizando a forma
mista.

— Doenca diverticular hipertnica:

- Adultos jovens

- Diverticulos acometem o hemicolon esquerdo (sigméide e descendente).

- Colon sigmoide apresenta hipertrofia de sua parede muscular, encurtamento do seu eixo longitudinal (“sanfonamento”), com formagéo de
camaras de hiperpresséo, sendo os diverticulos de colon estreito.

- Complicagao inflamatéria, resultando na diverticulite. Perfuragao; fistula colo vesical (infec¢des urinarias recorrentes; pneumaturia; fecallria),
que é a mais comum; no sexo feminino observam-se as vezes fistula reto-vaginal. Fistulas colo cutaneas sdo mais raras.

— Doenca diverticular hipotdnica:

- Idosos

- A partir dos 60 anos de idade

- Existéncia difusa em todo o colon de diverticulos de colo largo

- Quase sempre sdo assintomaticos

- Sua complicagéo é a hemorragia: subita, copiosa, com presenca de codgulos e de sangue de cor vinhosa.

TRATAMENTO
— Clinico: dieta rica em fibras

MEGACOLON CHAGASICO

DEFINICAO
Megacdlon é a dilatagao crdnica do cdlon, decorrente da doenga de Chagas

EPIDEMIOLOGIA
- Doenca transmitida pelos triatomineos, vetores do T. Cruzi.
- O Brasil € o pais de maior prevaléncia, sendo endémica em S&o Paulo, Minas Gerais, Bahia, Goias, Parana e Tocantins;
- Ocorre igualmente em ambos 0s sexos e em relagéo a faixa etaria observa-se um aumento a partir da terceira década de vida, sendo a maior
freqiiéncia de diagnostico localizada entre 50 e 60 anos.
- Outras etiologias de Megacolon

- Obstrug&o orgénica do intestino

- Megacélon téxico

- Psicogénica (secundario a disquesia retal, normalmente em criangas)

- Diabetes e doenca de Parkinson

- Megacélon congénito (Doenga de Hirchsprung)

FISIOPATOLOGIA

- Teoria plexular: o reto, por apresentar lesdes plexulares mais intensas que o restante do colon, atuaria como um obstaculo funcional a
progressao do bolo fecal. A lesdo autondmica leva a perda de peristaltismo e dificuldade na abertura dos esfincteres, resultando na reteng¢édo
do bolo fecal. O reto denervado levaria desta forma a dilatag&o e hipertrofria do c6lon proximal.
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- Fendbmenos auto-imunes mediados por mecanismos humorais ou por mecanismos celulares parecem estar envolvidos nas les6es, podendo
explicar as diversas manifestagdes cardiacas (miosite, cardiopatia dilatada e disturbios de condugao) e digestivas (acalasia do eséfago levando
ao megaesofago e acalasia do piloro levando ao retardo do esvaziamento gastrico) da doenca de Chagas.

QUADRO CLINICO

- Constipagao crbnica e progressiva inicialmente responsiva a laxativos, mas que com o tempo se tornam completamente ineficazes.
- Maior freqliéncia € notada ao redor dos 50 anos

- Alguns pacientes chegam a recorrer as lavagens intestinais como tnico modo de evacuar,que se tornam também ineficazes.

- Em alguns casos pode se palpar grande massa fecal (fecaloma) presente no exame abdominal. Além do desconforto abominal.

- Nas formas mais avangadas podem surgir as complicagdes, sendo as mais freqiientes o fecaloma e o volvo de sigmoide.

DIAGNOSTICO

- Histdria de constipagéo cronica e progressiva.

- Relato de complicages tais como o volvo e o fecaloma.

- Positividade da epidemiologia.

- Avaliag&o soroldgica (ELISA, imunofluorescéncia indireta ou fixagdo do complemento).

- O exame fisico como pode revelar a presenga de uma massa abdominal (fecaloma).

- Rx simples do abdome: pode demonstrar o fecaloma.

- Enema opaco: dilatagdo em grau variado do cdlon e do reto.

- Eletromanometria; Para os casos em que ha divida diagnostica: revela a acalasia do esfincter interno do anus (abolicdo do reflexo inibitorio
anorretal).

COMPLICAGOES

— Fecaloma:

- Acimulo de fezes no sigmoide e reto repercutindo clinicamente em graus variaveis.

- Seu diagndstico é realizado pela correlagdo entre quadro clinico e a imagem radioldgica, onde se nota imagem floculada na topografia do
sigméide (imagem de miolo de p&o).

- O toque retal geralmente demonstra “bolo” de fezes endurecidas.

- Por vezes sua localizago leva a irritagdo da mucosa intestinal, com secre¢do de muco que pode ser eliminado copiosamente, com sensagao
de evacuagao incompleta. Este quadro recebe o nome de diarréia paradoxal.

- Em muitos casos o fecaloma pode causar quadro obstrutivo agudo com distens&o abdominal e dores em cdlica, parada da eliminagéo de
gases e fezes, vomitos, culminando com quadros graves que necessitam de abordagem cirdrgica de urgéncia.

— Volvo de sigmdide:

- Torgao desta alga em torno de seu meso.

- Também se apresenta como um quadro agudo

- Rx de abdome mostra uma imagem tipica de U invertido (“gréo de café”).

- Esta torgdo pode acometer vasos do mesossigmoéide, desencadendo sofrimento vascular que culmina em isquemia da alga, €, por vezes,
perfuragdo da mesma.

- Se ndo ha suspeita de complicagéo, o tratamento do volvo do sigméide é a distorgdo endoscdpica que é executada com o auxilio do
retossigmoidoscdpio rigido ou flexivel.

TRATAMENTO

— Clinico:

- Corregéo dietética (aumento da ingestéo de fibras e ingestao de liquidos)

- Uso de laxantes, supositérios e enemas evacuatorios

- Aumento da atividade fisica.

— Cirurgico:

- Indicacdo: quando o uso de laxantes se torna ineficaz efou a realizag&o de lavagens intestinais se torna necesséria no tratamento da
constipagéo.

- Técnica: Retossigmidectomia com anastomose término-lateral posterior na reto (abaixamento reto-retal Habr-Gama)

DOENCAS ORIFICIAIS

HEMORROIDAS E DOENCA HEMORROIDARIA

INTRODUGAO

- Hemorrdidas sdo as veias dos plexos hemorroidarios encontradas em todas as faixas etarias, e portanto, estruturas normais da anatomia
humana.

- Plexo hemorroidario superior que € submucoso e o inferior que € subcutaneo, delimitados pela linha pectinea.

- O plexo hemorroidario superior ou interno localiza-se no espago submucoso do canal anal e drena cranialmente para o sistema porta.

- O plexo hemorroidario externo ou inferior esta localizado distalmente a linha pectinea e drena preferentemente para o sistema cava.

- Os coxins vasculares submucosos podem dilatar e evoluir com prolapso, produzindo sintomas (hemorragia, ardéncia, prurido, dor, etc.),
quando entdo se denomina doenga hemorroidaria.

CLASSIFICACAO
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- As dilatagbes vasculares localizadas acima da linha pectinea (do plexo hemorroidario superior) sdo denominadas hemorrdidas internas; e
quando distalmente, sdo denominadas externas. Hemorrdidas mistas sdo aquelas onde os dois plexos estéo envolvidos.
- A classificagdo das hemorréidas internas em quatro graus esta baseada em dois sintomas: sangramento e prolapso.
- 1° grau: sangramento anal e ndo ha prolapso;
- 2° grau: apresentam prolapso durante o esforgo evacuatério (com ou sem sangramento), e retornam espontaneamente para o
interior do canal anal;
- 3° grau: apresentam prolapso (com ou sem sangramento), mas requerem redugdo manual;
- 4° grau: estdo sempre exteriorizadas (com ou sem sangramento).

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

- As hemorréidas podem ser assintomaticas: ndo se faz nada.

- Sintométicos (hemorragia, desconforto anal, prolapso, prurido e mucorréia):

- O sangramento anal € geralmente vivo, com caracteristicas arteriais e relacionado com as evacuagdes. A hemorragia é freqlientemente
intermitente, podendo ocorrer sob a forma de laivos ou estrias, e é a principal responsavel por levar o paciente ao consultério médico. A
presencga de anemia ferropriva é rara.

- Dor anal as evacuagdes ndo € comum, aparecendo apenas na presenca de complicagdes (trombose e tromboflebite hemorroidaria) ou,
quando ha junto, abscesso e/ou fissura anal.

- O prolapso hemorroidario é sintoma freqliente, ocorrendo em aproximadamente 50% dos pacientes durante a evacuagéo, podendo ser
reduzido espontaneamente ou digitalmente. Nos prolapsos maiores e persistentes, ou naqueles irredutiveis, observam-se secregao local com
mucorréia que sujam as vestes e produzem irritagdo local.

- O diagnostico deve ser suspeitado durante a histéria clinica pelos sintomas acima expostos.

- Importante: Nos pacientes acima dos 50 anos de idade, ou que fazem parte de populagéo de risco para neoplasia de intestino grosso, com
queixa de sangramento anal, sempre aconselhamos estudo minucioso do colon e reto, para afastar a presenga de outras causas de
enterorragia comuns nessa faixa etaria tais como: neoplasias, moléstia diverticular, pélipos, entre outras.

- Os principais diagnésticos diferenciais devem ser feitos com: plicomas, papila anal hipertréfica, fissura anal, prolapso mucoso, procidéncia
retal pequena, condiloma, pélipo pediculado, tumores, varizes anorretais da hipertenso portal, hemangiomas e melanoma anal.

TRATAMENTO
— Clinico:
- O tratamento clinico esta indicado para aqueles pacientes com sintomatologia discreta e esporadica, ou pacientes que ndo podem ou ndo
devem operar.
- Nas hemorroidas internas do 1% 2° graus que ndo respondem ao tratamento medicamentoso e as medidas higieno-dietéticas, outros
métodos “conservadores”: escleroterapia, ligadura eléstica, e fotocoagulag&o com radiagéo infravermelha (INFRARED).
- Os principais principios do tratamento da doenga hemorroidaria consistem em :
- Medidas dietéticas: dieta rica em fibras e liquidos.
- Cuidados locais: minimizar o uso de papel higiénico, devendo ser substituido pela higiene com agua corrente ou pelo banho de
assento com agua morna.
- Laxativos que aumentam o bolo fecal
- Pomadas e supositorios compostos por anestésicos e antiinflamatérios.
- A administragdo oral de drogas vasoativas (diosmina) tem sido utilizada com o objetivo de aliviar os sintomas locais, por reduzir o
edema congestivo e pela sua atividade anti-inflamatdria local.
— Cirlrgico:
- Portadores de hemorréidas internas grau lll ou IV, com ou sem componente externo associado, que possuem sinais e sintomas severos da
doenga hemorroidaria — sangramento, prolapso, trombose recorrente — refratarios as medidas conservadoras.
- Com ressecgao do tecido Hemorroidario
O objetivo do tratamento cirirgico na doenca hemorroidaria € a extirpagdo dos mamilos hemorroidarios exuberantes com seus respectivos
plicomas, de forma cuidadosa, evitando-se as complicagdes, tais como; hemorragia, dor, estenose e incontinéncia. Principais técnicas: técnica
aberta (exemplo: técnica de Milligan-Morgan), fechada (técnica de Ferguson) e mista (semi-fechada ou semi-aberta), que dependem do tipo de
tratamento dado a mucosa ano-retal e pele perianal apds a remogédo do tecido hemorroidario. Nas técnicas abertas, o leito de dissecgéo é
deixado aberto para cicatrizagéo por segunda intengdo. Ja nas técnicas fechadas o leito é suturado.
- Sem ressegdo do tecido hemorrodario
Com o objetivo de reduzir a dor pés-operatoria: uso de um grampeador circular como uma alternativa radical no tratamento cirdrgico da doenga
hemorroidaria. O procedimento néo tem o intuito de excisar as hemorréidas, mas reposicionar a mucosa anorretal prolapsada em sua posi¢ao
anatémica original, pela excis@o e grampeamento de parte da mucosa redundante e reduzindo o fluxo sanguineo para os vasos
hemorroidarios. Como a manipulagéo ¢ realizada acima da linha pectinea, em segmento sem inervagédo somatica e como nao ha ferida
cirtrgica perianal, € esperado que o pés-operatorio seja menos doloroso.

FISSURA ANAL

CONCEITO
- Ulcera linear no epitélio escamoso do canal anal localizada entre a margem anal e a linha pectinea. Causa principalmente sofrimento do
paciente pela dor. A fissura geralmente é localizada na linha média posterior.

ETIOPATOGENIA

Sua etiologia nao esta totaimente esclarecida, apesar de alteragdes do habito intestinal como constipacéo ou diarréia serem considerados

como fatores principiantes. O motivo pelo qual algumas fissuras cicatrizam rapidamente enquanto outras perduram também é desconhecido. E
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de comum acordo que o fator inicial para o desenvolvimento da fissura é o trauma do canal anal, geralmente ocasionado pelo bolo fecal s6lido
e volumoso. A persisténcia de evacuagdes dificeis contribuiria para a perpetuacéo da ferida. Estudos tém demonstrado que apds a fase aguda
da fissura, a cronicidade se deve a uma hipertonia do esfincter anal interno.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

- Fissuras agudas sdo na maioria das vezes superficiais sem alteragdes secundarias, enquanto que fissuras cronicas podem apresentar uma
Ulcera com endurecimento das bordas, plicoma sentinela, papila hipertréfica, e/ou relativa estenose anal reacional a um espasmo ou fibrose do
esfincter interno.

- O sintoma principal da fissura anal € a dor durante e ap6s a evacuagao que pode perdurar por uma a duas horas. O receio da dor ao evacuar
faz com que o paciente postergue as evacuagdes, 0 que ocasiona um endurecimento das fezes, constipagéo, e consequentemente maior
trauma e dor na préxima evacuag&o.

- Sangramento é o segundo sinal mais comum, mas néo invariavelmente presente. Geralmente é de pequena quantidade, vermelho vivo e
autolimitado. Prurido também pode estar presente decorrente ou ndo do acumulo de secregéo da ulcera na roupa intima.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Vale lembrar que fissuras de apresentac&o atipica (multiplas, de localiza¢&o diferente da linha média, grandes, ou irregulares) devem levantar a
suspeita para outras condigdes, tais como: manifestag&o anal de doenga inflamatdria intestinal (principalmente Crohn), neoplasias (carcinomas,
leucemia), trauma, tuberculose ou doengas venéreas (sffilis).

TRATAMENTO

- Medidas gerais: Aumento da ingestao de fluidos e fibras, banhos de assento e laxantes. Anestésicos topicos.

- Nitratos tdpicos: associado a cicatrizagéo de mais de 50% das fissuras cronicas tratadas.

- Bloqueadores de canal de calcio (tdpico): Associados a uma taxa de cicatrizago de 65-95% das fissuras cronicas.

- Injecdes de toxina botulinica: E considerada uma “esfincterotomia quimica” temporaria e permite cicatrizagdo em 60 a 80% dos casos ap6s
Unica inje¢do no esfincter interno.

- Tratamento cirurgico: Reservada aos casos de falha ou inaceitagéo do tratamento clinico medicamentoso, a esfincterotomia lateral interna é
o procedimento cirdrgico de escolha. Complicag&o principal: Incontinéncia anal.

FISTULAS E ABSCESSOS ANORRETAIS

CONCEITO

- Infeccéo (que pode ser decorrente de obstrugdo do 6stio glandular — fecalito — trauma, afec¢des inflamatérias) das glandulas anais de Chiari,
sendo que 0 abscesso representa a fase aguda do processo infeccioso, ao passo que a fistula a manifestagéo da forma crénica da doenga.

- A drenagem espontéanea ou cirlrgica resolve o processo agudo (abscesso), porém pode levar a formagao de trajetos por onde se tém as
drenagens de secregdes, estabelecendo a formagao de fistula anorretal.

DIAGNOSTICO

- Eliminag&o de secrec&o purulenta ou sero-purulenta que suja as vestes, associado a desconforto anal, e com relato de ocorréncia pregressa
de abscesso anal, nos faz pensar estar diante de um caso de fistula anorretal. A dor anal esta presente apenas nas recidivas de abscesso, e 0
sangramento € de ocorréncia rara.

- Ao exame da regido perineal observa-se o orificio externo (OE) com drenagem de secrecdo purulenta. O nimero de orificios externos, de
trajetos e sua localizagdo, sdo importantes para identificagéo do orificio interno (Ol).

- A auséncia de orificio externo, ou seja, a fistula incompleta, pode ocorrer em até 16% dos casos.

- Toque retal, anuscopia, retossigmoidoscopia: exame proctolégico, avaliar presenga de orificio(s) interno(s)

- A exploragdo instrumental com estiletes (“fio” de metal colocado no orificio externo, para localizar o interno , assim como a injecdo de
corantes (azul de metileno, associado ou ndo a agua oxigenada) deve ser evitada durante o exame proctoldgico ambulatorial, devendo ser
realizada sob anestesia.

- A colonoscopia e 0 enema opaco, apenas devem ser solicitados na suspeita diagnéstica de doenga intestinal inflamatoria ou neoplasia
colorretal, principalmente nos casos de fistula recidivante.

- A fistulografia consiste na injegéo de contraste radiopaco pelo OE; pode ser Util na identificagéo do tipo de trajeto e para localizar o Ol. A
fistulografia deve ser indicada para os casos de fistula recorrente, para os casos de cirurgias anais prévias onde a anatomia possa estar
alterada, fistulas complexas (trajeto alto, fistula em ferradura, miltiplos OE) e para casos selecionados de doencga de Crohn.

- O exame de ultrasonografia endoanal é Util para identificar os trajetos fistulares e suas relagdes com os esfincteres musculares, podendo
também diagnosticar a presenga de colecbes e abscessos em regido perianal.

- O exame de Ressonancia Magnética Nuclear com a bobina intraretal: casos mais complexos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Crohn, cisto pilonidal, hidradenite supurativa, Tb, trauma, CA,les&o por irradiagéo

COMPLICAGOES

- Lesdo do esfincter
- Perda de tecido

- Fournier

TRATAMENTO DOS ABSCESSOS
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O tratamento dos abscessos & eminentemente cirdrgico, ou seja, a drenagem do mesmo. A drenagem cirurgica ndo deve ser postergada ou
substituida pelo uso de antibiéticos e anti-inflamatérios.

TRATAMENTO DAS FISTULAS

- O tratamento tradicional da fistula anorretal é sempre cirurgico, e visa eliminar a fistula, prevenir a recorréncia, e preservar a continéncia
anal. A técnica cirurgica baseia-se na abertura do trajeto fistuloso, com sec¢éo da menor quantidade de musculo possivel, e na ressecgéo da
cripta comprometida.

- Para identificagéo do orificio interno, vale mencionar a regra de Goodsal-Salmon, na qual dividindo-se o orificio anal por uma linha imaginaria
em metade anterior e outra posterior, os orificios fistulares externos posteriores tem trajeto curvelineo que tendem a confluir para cripta
mediana posterior; e os OE anteriores geralmente tém trajeto radiado e se dirigem diretamente para cripta anal correspondente. Excecéo a
esta regra ocorre quando os OE estéo localizados a mais de 3 centimetros do orificio anal, e nestes casos devemos estar atentos para as
fistulas complexas.

- Fistulotomia e Curetagem:

Abertura e curetagem do trajeto fistuloso, com ressecgédo da cripta acometida, sendo que a ferida é deixada aberta para cicatrizar por segunda
intengo. Indicag&o: fistulas superficiais que ndo envolvem o esfincter.

Quando atinge o esfincter: inciso deve dividir as fibras perpendicularmente em um Unico nivel, sendo pode causar incontinéncia.

Se grande risco de incontinéncia: técnica de Setton — 2 tempos. Reparo do trajeto fistulo com fio de seda (causa fibrose) posteriormente
fistulectomia.

DOENGA INFLAMATORIA INTESTINAL

RETOCOLITE ULCERATIVA

CONCEITO

- Doenca inflamatoria intestinal difusa, limitada ao intestino grosso, podendo acometer o intestino em toda a sua extens&o (universal), atingir
do reto ao colon tranverso ou limitar-se ao reto e sigmdide (forma distal, mais comum). Seu acometimento € continuo, sem areas saudaveis
entre as lesdes, e as lesdes mais graves sdo, normalmente, as distais.

- As alteragdes limitam-se a mucosa e sub-mucosa, sendo que a &rea acometida apresenta-se edemaciada, fridvel, com ulceras circundadas
pelo tecido doente.

- Nao ha fator etiolégico bem definido para a doenga.

- Aumento da incidéncia de adenoCA em 2%

QUADRO CLINICO

- Variavel, com periodos de exacerbagdes e remissdes

- Aumento do numero de evacuagdes (diarréia)

- Sangramento as evacuagdes

- Tenesmo

- Cdlicas abdominais, febre, perda de peso, anorexia

- Manifestagcdes extra-intestinais: eritema nodoso, pioderma gangrenoso, espondilite anquilosante.
- Exame proctolégico pode mostrar lesdes no reto

EXAMES COMPLEMENTARES
- Enema opaco com duplo contraste: lesdo continua com perda das haustragdes, sendo mais intensa no segmento distal.
- Colonoscopia: possibilita avaliar a distensdo da doenca. Friabilidade, ulceras e pélipos inflamatérios. Permite a realiza¢éo de biopsia.

TRATAMENTO

— Clinico:

- Indicado para correcéo de disturbios hidroeletroliticos, nutricionais e metabdlicos

- Uso de sulfasalazina (imunomodulador) e corticoesteroides

— Cirdrgico:

- Indicado para casos de intratabilidade clinica, hemorragia macica incontrolavel, megacolon toxico, suspeita ou presencga de cancer, retardo
do crescimento em criangas.

- Retocolectomia total com bolsa ileal em J e anastomose bolsa-anal: técnica de eleigéo (retira todo o intestino grosso e permite manutengéo
da continéncia anal).

- Colectomia total com anastomose ileo-retal: quando o reto esta preservado, porém necessita de acompanhamento freqliente pelo risco de
neoplasia no reto remanescente.

- Proctocolectomia total com ileostomia definitiva: quando as outras técnicas ja falharam, tumor retal, etc.

COMPLICAGOES

- Megacolon toxico

- Perfurago intestinal

Nestes dois casos ndo se pode fazer colonoscopia nem exame contrastado.
- Hemorragia

- Carcinama - 5% ap6s 10 anos de evolugéo, mais a direita
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DOENCA DE CROHN

CONCEITO

- Doenca inflamatdria intestinal que acomete todo o trato gastro-intestinal, que apresenta areas sadias entre as areas acometidas pela doenca
(portanto sua apresentagéo é descontinua).

- A doenga é transmural, que pode levar a fissuras, trajetos fistulosos e areas de estenose.

- A area mais comumente acometida é o ileo terminal e ceco. O mesentério apresenta-se espessado e tende a cobrir a area doente.

- A mucosa pode exibir Ulceras aftoides, fissuras profundas que podem chegar até a serosa e a submucosa, pode apresentar granulomas.

QUADRO CLINICO

- Emagrecimento, diarréia e célicas

- Depende da regido acometida, podendo causar desde lesdes orais a sintomas intestinais, que s&o os mais comuns
- Dor abdominal

- Alterag&o do habito intestinal (pode variar entre sintomas obstrutivos e diarréicos)

- Febre

- Perda de peso e desnutrigéo

- +de 50 % dos pacientes apresentam lesdes perianais associadas

Manifestagdes extra-intestinais: artrites, trato urinario, dermatologicas e hepatobiliares

EXAMES COMPLEMENTARES:

- Anoscopia: Ulceras, abcessos, fistulas

- Enema opaco com duplo contraste: lesbes néo continuas, areas de estenose
- colonoscopia: lesdes aftoides, fissuras, areas de estenose

- EDA

TRATAMENTO

— Clinico:

- Corrigir disturbios hidroeletroliticos, nutricionais e metabélicos.

- Sulfassalazina (ou 5 ASA nos casos de intolerancia a primeira) + corticoide na fase ativa da doenga.

- Imunossupressores como azatioprina

- Pode-se usar o infliximabe, um anti-TNF, ja que o TNF apresenta-se como um mediador pré-inflamatério da doenga (usado mais em
acometimentos perianais e sintomas extra intestinais).

— Cirlrgico:

- Obstrucdo intestinal , fistulas, retardo do crescimento, doenca perianal extensa, manifestagdes extra intestinais.

- Deve sempre preservar ao maximo o intestino sadio pois, trata-se de uma doenga que acomete todo o TGI, logo, as ressecgdes sdo, quando
possiveis, o tratamento de escolha.

COMPLICAGOES

- Obstrucéo e perfuragao sdo as principais
- Sangramento

- Malignizagéo

COLITE PSEUDOMEMBRANOSA

INTRODUGAO

A diarréia e a colite associadas ao uso de antimicrobianos sdo causadas em sua grande maioria pelo Clostridium difficile, que é
responsavel por 20 a 30% dos casos de diarréia associada a antimicrobianos, 50 a 75% dos quadros de colite e mais de 90% dos casos de
colite pseudomembranosa.

ETIOLOGIA E PATOGENIA

- Clostridium difficile— bacilo gram-positivo e anaerdbico, produtor de esporos e de toxinas.

- Patogénese: alteragdo da microbiota intestinal normal, seja pelo uso de antimicrobianos ou antineoplasicos ou pela redugéo da mobilidade
coldnica (causada por cirurgias ou antiperistalticos).

— Fatores de risco associados & doenca por Clostridium difficile:

- Uso de drogas que alteram a microbiota intestinal

- ldade avangada

- Doengas subjacentes graves

- Alteragéo da motilidade intestinal normal (ex. enemas, estimulantes gastrintestinais)

- Cirurgias gastrintestinais

- Uremia

- Queimaduras graves

- Neoplasias hematologicas

- Infeccdo pelo HIV/Aids: a infecgdo pelo HIV isoladamente ndo predispde a doenga por Clostridium difficile. Na realidade, pacientes com
baixas contagens de linfécitos CD4 tém uma grande exposi¢&o a antimicrobianos .

- Apo6s a colonizag&o pelo Clostridium difficile, h& produgéo das toxinas A e B, que levam a lesdo da mucosa e inflamagéo.
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- A maior origem do bacilo esta relacionada a fontes exdgenas. O Clostridium difficile tem a caracteristica singular de grande sobrevida no
meio inanimado, resistindo & dessecac&o por longos periodos, o que facilita a transmiss&o entre pacientes e a ocorréncia de surtos.

- Os antibitticos mais freqlientemente relacionados a colite pseudomembranosa séo: Cefalosporinas, Ampicilina e amoxicilina.

- Em 3 a 8% dos adultos saudaveis ha presenca do Clostridium difficile no trato gastrintestinal. Em até 20% dos pacientes hospitalizados,
principalmente entre aqueles que usam antimicrobianos, o bacilo pode ser isolado.

QUADRO CLINICO

- A apresentagdo clinica varia desde portadores assintomaticos, diarréia associada ao Clostridium difficile e colite pseudomembranosa,
podendo chegar a formas fatais como abdémen agudo, perfuragao de colon e megacdlon toxico.

- Na presenca de sinais e sintomas, 0 quadro clinico tipicamente ocorre apds 5 a 10 dias do inicio da antibioticoterapia, podendo, entretanto,
ocorrer entre o primeiro dia do uso do antimicrobiano ou até 10 semanas apds o seu término.

- Além da diarréia, os principais sinais e sintomas sé&o febre, leucocitose e dor abdominal. Mais raramente, o paciente pode evoluir com
quadros de colite sem diarréia com apresentacéo de sindrome de abdémen agudo ou megacolon toxico.

- Recorréncias podem ocorrer em até 50% dos casos. Perfuragéo coldnica e enteropatia perdedora de proteinas sdo complicagbes que podem
ocorrer.

- Raramente surgem lesGes fora do intestino, ja tendo sido descritos casos de bacteremias (por outras bactérias da microbiota intestinal),
abscesso esplénico e osteomielite (ou mesmo artrite e/ou tenossinovite reacional) pelo Clostridium difficile.

DIAGNOSTICO

- Os diagnosticos diferenciais a serem considerados séo colite por outros patdgenos (principalmente Salmonella spp), efeito adverso de
medicamentos, colite isquémica, doenca inflamatéria intestinal e sepse intra-abdominal.

- Frente a um caso de diarréia em pacientes hospitalizados e em uso de antimicrobianos, a investigagéo diagnostica deve ser realizada com a
pesquisa de toxina em duas amostras de fezes consecutivas. Nos casos fortemente suspeitos com pesquisa negativa de toxina e nos
pacientes em que ndo ha obtengao de fezes, a investigagdo ndo & possivel e deve ser completada com a retossigmoidoscopia.

- As lesdes caracteristicas sdo esbranquigadas ou amareladas, com 2 a 10 mm de didmetro e elevadas, com areas subjacentes de mucosa
intestinal evidenciando mais freqlientemente aspecto inteiramente normal. Com a progresséo da doenga as placas aumentam, podendo
coalescer. A doenga pode acometer todo o colon, mas na maioria dos casos € mais pronunciada no retossigmdide.

TRATAMENTO

- Medidas gerais: suspensédo do agente causal e a reposicao de fluidos, podem ser eficazes sem a necessidade de tratamento especifico.

- Metronidazol: primeira escolha para formas leves e os quadros de recorréncias.

- Em casos graves — vancomicina VO, por apresentar resposta mais favoravel. A vancomicina também deve ser usada nos casos que néo
respondem, s&o resistentes ou nos quais o metronidazol n&o é tolerado ou deve ser evitado (gravidez, por exemplo).

- Aintervencdo cirlrgica esta indicada nos quadros de megacolon toxico ou perfuragéo coldnica.

- Os pacientes com diagnéstico de doenga por Clostridium difficile devem permanecer em precaugdes de contato, o que inclui o uso de luvas e
avental e durante qualquer manipulagéo do paciente.

SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL

CONCEITO

- Cerca de 50% dos pacientes que procuram atendimento gastroenterolégico sofrem de problemas funcionais, ou seja, ndo apresentam les&o
orgénica no aparelho digestivo demonstravel pelos métodos propedéuticos atuais. Entre as doengas funcionais, a sindrome do intestino irritavel
— SlI é a mais frequente.

- Trata-se de uma alteragéo da motilidade do tubo digestivo caracterizada clinicamente por anormalidades do hébito intestinal (constipagéo
elou diarréia) e dor abdominal, na auséncia de patologia organica demonstravel.

- Embora a terminologia (SlI) sugira alterages limitadas aos intestinos, todo o trato digestivo pode ser afetado do ponto de vista motor.

FISIOPATOLOGIA

- Anormalidades motoras do trato gastrointestinal

- Anormalidade na sensibilidade visceral

- Fatores relacionados ao sistema nervoso central (SNC)

- InfecgBes intestinais

- Intolerancia alimentar (ex., intoleréncia a lactose)

- Atividade neuro-humoral alterada

- Caracteristicas fecais (ex., excesso de sais biliares, de butirato, alteragdes da flora intestinal)

QUADRO CLINICO

— Aspectos psicol6gicos:

- Sintomas coincidem ou s&o precedidos por problemas psicol6gicos

- Problemas emocionais exacerbam os sintomas.

— Alteracdo no habito intestinal:

- Constipagao alternada com periodos de diarréia

- A constipagdo pode durar dias ou semanas e obrigar o paciente a fazer uso de laxantes em quantidades cada vez maiores, 0 que a agrava
ainda mais.
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- As fezes séo endurecidas e eliminadas com grande dificuldade (fezes em “cibalos” ou “caprinas”), com dor anal, e aparecem fissuras e
hemorréidas que podem gerar sangramento.

- As vezes, o calibre das fezes esta diminuido (fezes em “fita”) em virtude do espasmo colénico e retal.

- Dor abdominal acompanha a gravidade da obstipagdo e tende a aliviar com eliminagdo de fezes, porém é freqiiente a queixa de uma
sensagao de evacuagao incompleta, o que obriga o paciente a tentar evacuar repetidas vezes.

- A diarréia caracteriza-se por ser acompanhada, em geral, de tenesmo e dor abdominal e ocorrer ap6s alimentagao; dificimente sdo mais de
trés a cinco evacuagdes por dia.

- As fezes sdo de consisténcia variavel (pastosas e/ou liquidas), e as evacuagdes ndo costumam ocorrer a noite, durante o sono, ao contrario
das diarréias de causa organica.

- Né&o ha sangue nas fezes (com excegéo dos casos de fissura ou hemorréida), mas pode haver muco.

— Dor abdominal:

Localiza-se no abdémen inferior, principalmente na fossa iliaca esquerda.

- Pode ser em célica ou constante, com ou sem irradiagao para as costas e o térax

- Freqiientemente desencadeada pela distenséo artificial do célon.

- Caracteristicamente, a dor piora apds as refeigdes, alivia com eliminagdo de gases e fezes

— Sintomas dispépticos:

- A maioria dos pacientes com Sll comenta sobre distens&o abdominal, eructagdes e flatuléncia freqlientes e abundantes.

DIAGNOSTICO

— Critérios de Roma |l

1. presenca em pelo menos 12 semanas (n@o necessariamente consecutivas), durante os ultimos 12 meses, de desconforto ou dor abdominal
com duas de trés caracteristicas:

a. alivio com a defecagéo;

b. alteracéo na freqiiéncia das evacuagdes (mais de trés vezes/dia ou menos de trés vezes/semana);

c. alteragdo na forma (aparéncia) das fezes (fezes endurecidas, fragmentadas, em “cibalos” ou “caprinas” e fezes pastosas e/ou liquidas).

2. varios sinais e sintomas foram apontados como elementos de reforgo ao diagnostico da SlI:

a. esforgo excessivo durante a defecagéo;

b. urgéncia para defecar;

C. sensagao de evacuagao incompleta;

d. eliminagéo de muco durante a evacuagéo;

e. sensacao de plenitude ou distensdo abdominal.

— Doenca funcional

- Inicio dos sintomas na adolescéncia ou juventude

- Dor abdominal que piora com as refeigdes, alivia com evacuagdes e ndo acorda o paciente

- Distens&o abdominal

- Fezes em cibalos

- Padréo estavel de sintomatologia em cada paciente

- Sintomas relacionados a problemas emocionais

- Estado geral e peso mantidos

— Doenca orgénica: Importante descartar

- Inicio dos sintomas ap6s a 42 década de vida

- Sintomas com curso progressivo e aparecimento de novos sintomas com o passar do tempo

- Quadro doloroso acorda o paciente

- Sangramento vivo retal, excluindo-se patologia orificial (ex., hemorréidas)

Esteatorréia e outras evidéncias de ma absorgao, como emagrecimento, desnutrigdo etc.

O diagnéstico diferencial deve ser realizado com uma grande variedade de doencas organicas: Apendicite, colecistite, litiase renal, diverticulite,
deficiéncia de lactase, doenga celiaca, RCU, doenga de Crohn, estrongiloidiase, giardiase, amebiase. Vale lembrar que pacientes com SlI, em
geral, ndo tém comprometimento do estado geral, anemia, leucocitose, e as provas de atividade inflamatérias s&o normais.

TRATAMENTO

— Apoio psicoldgico:

- Importante que o diagnéstico seja explicado, tanto o carater funcional e recorrente da doenga quanto sua néo evolugédo para o cancer.
- Fazer com que o paciente reconheca a sua disfungéo, os fatores que a desencadeiam, e aprenda a lidar com eles.

- ADT podem ser empregados

— Qrientac&o alimentar:

- Dietarica em fibras, principalmente naqueles com obstipagéo.

- Agentes que aumentam o bolo fecal podem ser utilizados como complementos da dieta com fibras

- Fregiientemente os pacientes passam a ter intolerancia a certos alimentos e bebidas

— Antidiarréicos:

Sao indicados para pacientes com predominio de diarréia.

— Antiespasmédicos:

- Nesse grupo, incluem-se os anticolinérgicos, os bloqueadores dos canais de célcio, os relaxantes da musculatura intestinal sem agéo
colinérgica e outros que sdo Uteis nos casos de reflexos gastrocélico exagerados.

— Pré-cinéticos:
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Cisaprida ou domperidona podem ser empregadas. A cisaprida é mais eficaz, porém, pelo risco de arritmia cardiaca, ndo deve ser utilizada em
pacientes cardiopatas e/ou com eletrocardiograma anormal. E aconselhavel, portanto, mesmo em individuos sem queixas cardiologicas, que

um eletrocardiograma seja solicitado e, se nada anormal for detectado, oferecer a droga.

Abordagem terapéutica na Sindrome do Intestino Irritavel

Subgrupos

Predominio de

Predominio de
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Constipagao Diarréia . N
pag distens&o
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:E *Agentes que +Se houver resposta
= aumentam gastrocolica
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g Antiespasmodicos
S
e}
<
_é sLaxantes osmoticos | *Antidepressivos +Antidepressivos
\©
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Afastar

+*Doenga orgénica
*Hipotireoidismo
*Hiperparatireoidismo
*Porfiria, intoxicagéo
por chumbo

*Inércia coldnica
*Disfuncéo do
assoalho pélvico

*Intolerancia a
lactose

*Doencas organicas
+Parasitose, infecgéo
+Doenga celiaca
*Hipertireoidismo
*Diarréia secretora
+Diarréia facticia
+*Sindrome de ma
absorcdo
Supercrescimento
bacteriano

«Ulcera péptica,
esofagite

+Célculo de vias
biliares

*Doenga pancreatica
*Pseudo-obstrugdo
+Porfiria, intoxicagéo
por chumbo
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CIRURGIA DO FIGADO

ANATOMIA (VASOS E DUCTOS)

— Aorta abdominal: Tronco celiaco — artéria gastrica esquerda, a. esplénica e a. hepatica comum.

— Ramo da hepética comum gastroduodenal superior, depois hepatica comum se divide em gastrica Direita e hepatica propria,
que se divide em hepatica Direita e Esquerda. A artéria cistica geralmente é ramo da a. hepatica Direita.

— Ducto hepatico Direito e Esquerdo se unem formando ducto hepéatico comum, que ao se unir com o ducto cistico (da vesicula),
passa a ser o colédoco. Parte terminal do colédoco (intra-pancreética), se junta com ducto pancreatico desembocando no duodeno
na ampla de Vater.

— Veia esplénica se une com a veia mesentérica superior formando a Veia Porta. Veia mesentérica inferior drena na v. esplénica.
A veia porta (parte intra hepética) se divide em ramos Direito e Esquerdo.

— VVs. Hepéticas Direitas se juntam e abrem em 1 6stio na cava inferior. As Veias hepaticas esquerdas e hepatica intermediarias
se unem para drenar, ambas, em 1 éstio comum, na cava inferior.

— Veia Cava inferior. Unido das VV. lliacas. As VV renais Direita e Esquerda Tb drenam para cava Inferior.

TESTES DE FUNGCAO HEPATICA

— Albumina: sintese hepatica. Esta diminuida em doengas hepaticas cronicas.

— Fatores de Coagulagdo: S&o sintetizados pelo figado — Fatores Vitaminas K dependentes — II, VII, IX, X, Proteina C e S. Na
insuficiéncia hepatica, o INR estd aumentado.

— Alfa-Fetoproteina — Marcador para HCC

— CEA - Marcador para Meta de Neo de Colén

— CA 19,9 - Vias biliares e Pancreas.

Caso haja suspeita de doenga hepatica, solicitar — aminotransferases, Gama GT, Fostatase Alcalina, Bilirrubina total e Fragdes,
Sorologias para Hepatite B e C.

A Bidpsia hepética pode ser utilizada para diagndstico, estadiamento de hepatites ou massas hepaticas.

LESOES HEPATICAS BENIGNAS

CISTO HEPATICO SIMPLES

- Malformagéo congénita, relativamente rara, mais comum como achado de exame.

- S&o Unicos em metade dos casos, comum em lobo direito, podem ser esféricos ou ovoides e podem variar de alguns mm a 20cm ou
mais.

- S80 uniloculares (paredes finas e regulares sem septos) e seu contelido é claro e limpido, em geral ndo se encontram bile ou
leucécitos.

- Séo mais freqiientemente parcialmente intra-hepaticos.

- Complicacdes: Hemorragia intra-cistica (mais freqiiente), rotura espontanea, infecgéo, ictericia (por compressao de ductos biliares),
degeneragdo maligna (extremamente rara).

- Acompanhar cistos maiores de 5cm por exames de imagem periodicos. Encontro incidental de cisto hepatico simples durante uma
laparotomia ndo justifica sua retirada, a ndo ser que seja pediculado e faciimente ressecavel. Se duvida diagnéstica, puncionar
contetdo do cisto.

CISTOADENOMA

- Maior prevaléncia em mulheres

- Ao contrério do Cisto Hepatico Simples, predomina em Lobo esquerdo.

- Apresentam parede espessa, podem apresentar septos e proje¢des papilares no seu interior. Conteudo € mucinoso e tem CA19-9
elevado em relacéo ao plasma. Apresenta degeneracdo maligna possivel.

CISTO HIDATICO

- Parede se delamina em duas camadas (externa de tecido inflamatério e interna de membrana germinativa).
- Sorologia positiva para hidatidose.

- Hé septos, calcificagbes na parede

- Tratamento cirrgico: albendazol cura somente 30%
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HEMANGIOMAS:
- E aleséo benigna mais freqiiente, predominio em mulheres.
- Geralmente < 3cm, e s&o solitarios.
- E uma les&o ndo encapsulada, sem tendéncia a sangrar, sem relagdo com malignidade.
- Quadro clinico:
- Geralmente assintomatico
- Sintomas: dor HCD, massa palpavel, ruptura com hemoperiténio
- Diagnéstico:
- USG: nodulo hiperecogénico
- TC: nddulo hipoatenuante com contraste periférico e gradagéo da periferia para o centro
- Ressonancia Nuclear Magnética (RNM):
- T1 — Massa isointensa;
- T2 — Hiperdensa homogénea, com realce periférico.
- Conduta:
- Expectante. Apenas USG a cada 6/12 meses. Ndo é necessario Biopsia.
- Sintomatico: ressec¢do ou embolizagao arterial

HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

- Raro, mais comum em mulheres, 50% a 70% dos casos relacionados ao uso de ACO.

- Lesao solitaria, que raramente sangra, e nao tem transformagao maligna.

- Diagnostico: aparece como uma massa hipervascular, ocasionalmente com uma regido central hipodensa estrelada a CT ou RNM.
- A'histologia: hiperplasia de hepatdcitos com proliferacdo de ductos biliares

- Conduta — Expectante. Operar por dor ou tamanho.

ADENOMA

- Incidéncia maior em mulheres, 30 — 40 anos, com uso de ACHO

- Risco de hepatocarcinoma e sangramento.

- Fazer ressecgao, mesmo que pequeno.

- Diagnéstico diferencial: com Hiperplasia Nodular Focal e HCC.

- E uma les&o hipervascular com regido central hipovascular (por hemorragia central ou necrose).

- Pode haver dor abdominal aguda por necrose do tumor com hemorragia.

OBS: Na dvida entre hiperplasia nodular focal e adenoma é melhor operar. E dificil diferenciar por métodos de imagem. Um método
bom para fazer o diferencial € a cintilografia com enxofre coloidal.

TUMORES MALIGNOS DE FIGADO

METASTATICOS
- Tumor maligno mais comum no figado
- 1o colon. Outros tumores que ddo metastases para o figado: vesicula biliar, mama, pancreas, melanoma, ovario, testiculo, estbmago,
broncogénico, bexiga, endométrio, eséfago, renal, tiredide
- Quadro clinico — dor, ascite, perda de peso, ictericia, massa palpavel.
- CEA elevado — Meta de CCR (carcinoma colo-retal) — bom para monitorizagéo de recorréncia.
- CA 19,9 elevado — Metastase de Pancreas ou vias Biliares
- Bidpsia: s6 em duvida muito importante quanto ao diagnéstico.
No adenoma ou hemangioma: procurar fazer por via laparoscépica pelo risco de sangramento
- Tratamento:
- Ressecgéao cirlirgica sempre que possivel. Caso seja meta de CCR, é necessario realizar nova colonoscopia.
- hepatectomia ou segmentectomias regradas
- A maioria é avangado ao diagndstico e sdo inoperaveis pelos meios convencionais.
- Alternativas: radiofreqiiéncia, quimioembolizagdo pela artéria hepatica, quimioterapia sistémica (respondem mal) e
alcoolizagao.

CARCINOMA HEPATOCELULAR HCC

FATORES DE RISCO
- Mais comum no sexo masculino e em idades avangadas.
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- Principal fator de risco é a cirrose hepatica. Cerca de 15-20% dos pacientes cirroticos evoluem para HCC em 5 anos. Etiologia de
cirrose podem ser: Hepatite B ou C, doenga alcodlica, hemocromatose, tirosinemia hereditaria. Quando a cirrose é por virus B e C,
HCC é muito mais comum do que quando é cirrose alcoodlica

DIAGNOSTICO
- Quadro clinico: ascite hemorragica, hepatomegalia, Aumento de alfa-fetoprotéina, fosfatase alcalina e Gama-GT.
- HCC sé tem vascularizaggo arterial, logo, arteriografia € um bom método diagnéstico. O Tumor se enche de contraste.
- Avaliacéo laboratorial — Aumento de TGO e TGP, aumento de FA e Gama GT. A dosagem de alfa-feto & marcador para HCC.
- Imagem:
- USG - bom para rastreamento
- TC - Tumor capta contraste na fase arterial enquanto o resto do parénquima néo contrasta
- Biopsia — Diagnostico Definitivo
- Diagnéstico Diferencial — Metastases Hepaticas — Figado Normal, Alfa-feto normal, multiplos nédulos, hemangioma

CONDUTA

- Detecgéo precoce: ressecgdo se < 3 nddulos com < 3cm cada ou nédulo Unico < 5cm. Screening em pacientes cirréticos de 6/6
meses por USG de figado + AFP.

- Se nddulos < 1cm, metade n&o corresponde a HCC, efetuar seguimento com USG 3/3m.

- Se nodulos 1-2cm, aumenta probabilidade de HCC, efetuar confirmagéo por agulha fina.

- Se nddulos > 2cm, geralmente exames de imagem (pelo menos 2 técnicas diferentes) podem efetuar diagnostico sem necessidade de

biopsia (hipervascularizagéo arterial do nédulo).

- Aumento simultaneo de AFP pode facilitar diagnéstico (se > 400ng/mL).

ESTADIAMENTO
- Avaliagdo hepatica por USG, TC espiral, RM ou TC ap6s arteriografia para avaliagdo de numero, tamanho e localizagdo dos
nddulos, presenca de invasao vascular e de trombose de veia porta.
- Acrescentar TC de tdrax, TC cranio e Cintilografia 6ssea.
- TO: sem evidéncia de tumor
- T1: Unico até 2 cm
- T2: Unico até 2 cm com invasé&o vascular ou > 2 cm sem invaséo vascular
- T3: Unico > 2 cm com invasao vascular; ou multiplos em um lobo com invas&o vascular; ou multiplos em um lobo com
qualquer um > 2cm com ou sem invasao
- T4: mltiplos em mais de um lobo ou envolvendo um ramo maior das veias hepaticas ou portal
OBS: A reserva hepética é um fator determinante da sobrevida

TRATAMENTO

- Ressecgao Hepatica Parcial — Tumor menor que 5 cm (ideal menor que 3cm), fungdo hepatica boa, bilirrubinas normais e sem
hipertensao portal.

- Transplante — Nodulo Gnico menor que 5 cm ou até 3 nédulos com 3 cm.

- Terapias ablativas (qdo n&o é possivel ressecar ou no entra em critérios de transplante)

Alcoolizagao, termoablacéo por radiofreqiiéncia.

- Tratamento paliativo — embolizagao arterial

COLANGIOCARCINOMA

- Homens maiores de 60 anos

- Grupo de risco: colangite esclerosante priméria, litiase intra-hepética
- Quadro clinico: ictericia

- Prognéstico: reservado, sobrevida proxima de 6 meses

- Transplante: ndo ¢ indicado

HIPERTENSAOQ PORTAL

- Sindrome de hipertenséo portal
- hematémese e/ou melena, esplenomegalia, hiperesplenismo, circulagéo colateral e alteragées hepaticas variaveis
- Causas: cirrose (alcool, hepatite cronica, drogas, doengas de deposito e autoimunes), esquistossomose, Budd-Chiari, ICC,
hemocromatose, doenga de Wilson, fibrose hepatica congénita, etc.
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- Risco de morte: sangramento de varizes esofagicas
- A descompressdo mecanica do sistema portal foi a base da introduc&o dos shunts porto-sistémicos cirlrgicos como terapéutica da
hipertensao portal.
- Indicac&o de cirurgia em esquistossomose:
- Warren é a técnica de escolha para pacientes com pressao de artéria pulmonar < 18
- Se> 18, fazer DAPE

TIPS (Trans-jugular Intrahepatic Portosystemic Shunt)

Indicagbes: Hemorragia aguda ndo controlavel, hemorragia varicosa apesar do tratamento endoscopico ou farmacolgico, ascite
refrataria a tratamento clinico, Sindrome de Budd-Chiari e doenga veno-oclusiva. Cirrético: tentar manter o doente com um método
menos invasivo como TIPS para manter a viabilidade técnica do transplante.

Contra-indicacBes absolutas: Insuficiéncia hepatica e encefalopatia cronica, ICC direita grave, neoplasia hepatica multinodular ou
difusa, PBE.

Vantagens: menor perda sanguinea, nao altera anatomia vascular hepatica (ndo prejudica um futuro transplante cardiaco). Muito
usado como "ponte" para o transplante.

Técnica: é feito mediante cateterizagdo da veia jugular, com cateter até veia hepatica direita, procura-se por portografia eventual
comunicagao e efetua-se dilatagdo por stent.

ComplicacBes: Estenose & comum e pode aparecer em diferentes épocas do seguimento. A portografia € o melhor exame para avaliar
o funcionamento do TIPS, opgéo de se utilizar USG doppler. De imediato a implantagao do TIPS ha aumento do fluxo para veia cava,
com aumento da pré-carga, dai contraindicagdo em ICC direita.

Anastomose espleno-renal distal (Warren)

Vantagens: sem interferéncia para realiza¢do de transplante; fluxo hepéatico mantido, preservando fungéo hepatica;
Contra-indicac@es: Ascite, calibre de veia esplénica < 7mm, anomalias vasculares.

Cirurgia de escolha para pacientes com esquistossomose com antecedente de HDA

Anastomose portocava calibrada

- Pode dificultar realizag&o de transplante. Vantagens de ser menos trabalhosa que anastomose espleno-renal distal, possui menor
mortalidade operatéria e boa perviedade da anastomose.

- reduz o risco de sangramento mas provoca deterioragéo da fungéo hepatica

- ComplicagBes: encefalopatia portossistémica e cor pulmonale (ndo deve ser feita em doentes com pressao da artéria pulmonar >
18)

Desconecgdo azigo-portal (DAPE)
- esplenectomia, desvascularizagédo da metade cranial do estémago e de 5 cm de eséfago distal
- ligadura das artérias gastricas esquerda e esplénica, junto ao tronco celiaco

ABSCESSO HEPATICO

QUADRO CLINICO

- inespecifico: mal estar, anorexia, febre com ou sem calafrios

- pode haver ictericia discreta em alguns casos

Fatores predisponentes: imunossupresséo, diabetes, doengas granulomatosas

AMEBIANO:

- pacientes em regides endémicas ou imunossuprimidos

- dor em hipocdndrio direito, geralmente associado a febre e dor pleuritica a direita

- teste sorologico (+) para hemaglutinagao indireta para Entamoeba histolytica com aumento de titulos em 3-4 semanas

TRATAMENTO

- metronidazol por 5-10 dias

- aaspiragdo por agulha fina pode ser necessaria nos pacientes sépticos

- para erradicar a doenca intestinal apds o tratamento do abscesso, usar drogas anti-amebianas

PIOGENICO:

- predominio de Gram (-): E. coli, Klebsiella, Enterobacter; seguidas de Gram (+): Estafilococos e estreptococos e anaerébios
(bacterioides)

Vias de origem:
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- veia porta: infeccdes intra-peritoneais

- artéria hepética: qualquer infecgéo a distancia com bacteremia

- vias biliares: colangite

- contiguidade: colecistite, abscesso subfrénico ou perinefréticos, Ulcera péptica penetrante e pancreatite
priméarias hepaticas: traumatismo penetrante, tumor, isquemia

DIAGNOSTICO LABORATORIAL:

- leucocitose, anemia discreta, aumento de VHS, enzimas hepaticas, bilirrubinas

- hemocultura + em 50% dos casos

TRATAMENTO:

- cefalosporina de 3a geragéo + metronidazol ou clindamicina + aminoglicosideo

- se o0 abscesso for > 5 cm ou a resposta ao ATB nao for rapida — drenagem laparoscopica

TRANSPLANTE HEPATICO

INDICACOES
- CHILD A: com uma complicagéo:
- HDA (1 ou 2 episddios e que necessite de reposi¢do sanguinea);
- Sindrome hepato-pulmonar com manifestagdes clinicas — hipoxemig;
- Encefalopatia porto-sistémica
- Paciente CHILDB ou C
- Cirrose biliar primaria (com prognéstico de sobrevida em 1 ano < 90%)
- Colangite esclerosante primaria com colangite recorrente com mais de 1 episodio
- Insuficiéncia hepatia aguda grave (com descompensacao definida por certos critérios) = hepatite fulminante (ictericia sem doenca
hepatica prévia e com encefalopatia)
- Hepatocarcinoma: como complicagéo de doenga hepatica cronica, restrito ao figado, com um nédulo Unico < 5¢cm ou até 3 nédulos de
até 3cm, sem metastases
- Hepatoblastoma ou carcinoma fibrolamelar — restritos ao figado
- Hepatopata cronico com alta suspeigao de doenga maligno (sem massa identificada, mas com a-feto-proteina muito alta)
- Polineuropatia amiloidética familiar (PAF)
- Pacientes com outros defeitos congénitos do metabolismo (n&o cirrético)

CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS
cancer (exceto pequenos carcinomas hepatocelulares em cirrdticos)
- doenca pulmonar avancada
- sepse
- Incapacidade de suportar intervengéo
- Hipotensao intratavel
- Sangramento intr-craniano

CONTRA-INDICAGOES RELATIVAS

- idade > 70 anos - HIV
- trombose de veia porta ou mesentérica - Desnutricdo grave
- alcoolismo atual ou abuso de drogas (Ultimos 6 meses) - Baixo nivel de compreensao

TECNICAS
- Convencional: cava sai
- Piggyback: cava fica

COMPLICACOES

- Rejei¢éo aguda

- Infeccéo

- Efeitos colaterais da imunossupressao
- Insuficiéncia renal

- Hemorragia
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CIRURGIA VASCULAR

TIPOS DE CIRURGIAS

— Arteriorrafia: com a aproximacgao das paredes o vaso se estreita.

— Arterioplastia: coloca-se remendo. Mantém calibre do vaso.

— Trombectomia ou embolectomia: cateter atravessa o émbolo, abre-se um baldo na ponta que, ao se retirar o cateter, puxa o émbolo junto.
— Endarterectomia: quando ha uma placa de ateroma a parede fica mais espessa € a luz do vaso mais estreita, o cateter entdo, é passado
pela camada média, ficando somente a camada muscular. Essa camada muscular que fica, sem endotélio, ndo forma coagulos pois o fluxo
laminar impede a progresséo da coagulagdo — uma camada de fibrina acaba por cobrir a camada muscular.

— Pontes: Quando a placa de ateroma é muito extensa. Realiza-se uma ponte no vaso excluindo-se a parte acometida do fluxo sanguineo.
Podem ser veias ou de materiais sintéticos: poliéster ou politetrafluorietileno.

— Angioplastia: baldo espreme a placa contra a parede vascular e fratura limitante elastica externa da artéria, com isso a artéria se remodela e
aumenta seu calibre. Pode acontecer de a placa voltar um pouco ou soltar um pedago por isso coloca-se o stent. E necessario auxilio de RX
contrastado durante o procedimento.

LINFEDEMA

CONCEITO

Tumefac&o de algum 6rgéo do corpo, decorrente da pertubagéo ou obstru¢do na circulagéo linfatica.
QUADRO CLIiNICO

— Anamnese:

- Tempo de evolugdo dos sintomas: a idade do paciente quando do aparecimento dos sintomas define a classificagao do linfedema primario.

- Linfedemas recentes, sobretudo quando predominam em regifes proximais no membro, em pessoas de mais idade, devem sempre alertar
para a possibilidade de neoplasias obstrutivas.

- A histéria familiar é importante nas doengas de Milroy e Meige.

- Embora possa ter aparecimento espontaneo, pode haver algum fator desencadeante: celulites, entorse de tornozelo, picada de inseto,
gravidez e viagem de avido sdo frequentemente referidos em pacientes com linfedemas primarios.

- Perda de peso e diarréia podem também estar associados a linfedemas primarios, podendo sugerir linfangiectasia intestinal e perda entérica
crénica de proteinas.

- A etiologia dos linfedemas secundarios pode ser evidente apds tratamentos cirdrgicos e radioterapicos.

- Pacientes provenientes de areas endémicas para filariose devem ser submetidos a pesquisa adicional para comprovagao diagnostica.

- A frequéncia de ataques inflamatérios/infecciosos deve ser anotada, pois trata-se de importante fator prognéstico e permite, indiretamente,
supor o grau de leséo tecidual do membro acometido.

— Exame fisico:

- O exame fisico geral permite o diagnéstico do linfedema primério.

- Devem-se pesquisar todos os segmentos corpdreos quanto a presenca de edema (face, tronco, nadegas, genitalia).

- A palpacg&o dos centros linfonodais é parte fundamental na avaliagao clinica dos linfedemas secundarios, especialmente quando se suspeita
da ocorréncia de neoplasias.

- A presenca de linfonodos regionais palpaveis em pacientes com linfedemas primarios dos membros inferiores pode sugerir hipoplasia dos
vasos coletores distais e é de valor no prognéstico destes doentes.

- Ainspecéo deve abranger 0 membro na sua totalidade, & procura de lesdes cuténeas.

- Pacientes com linfedemas de longa durag&o e com surtos infecciosos multiplos eventualmente apresentam lesdes verrucosas.

- A presenca de fistulizagdo em qualquer regido do membro é importante. Observagao de saida de fluido leitoso— refluxo quiloso.

- Os espagos interdigitais, sede frequente de dermatofitoses, séo rigorosamente inspecionados.

- A consisténcia e textura da pele: pode variar desde normal até a consisténcia lenhosa, revelando extensa fibrose tecidual. Neste aspecto, a
pesquisa do sinal de Godet tem importancia prognostica: correlaciona-se com a quantidade de liquido deslocado.

- Sinal de Stemmer: consiste no espessamento cutaneo da base do segundo artelho e ¢ obtido pelo examinador quando se tenta realizar a
preensdo da pele desta regido.

CLASSIFICAGAO
— Primario: congénito (antes de 2 anos), precoce ( 2 — 30 anos), tardio (depois dos 30 anos).
— Secundario: infeccioso (parasitas — filariose, erisipela), neoplasicos (invasao linfatica), traumatico (cirurgia, radioterapia), quimico (silica)

— zero: assintomatico

— |: edema reversivel

— |I: edema irreversivel espontaneamente
— |lI: elefantiase

DIAGNOSTICO

Diagnostico clinico é suficiente na grande maioria dos pacientes.

- Linfografia: com contraste oleoso — muito pouco utilizada por piorar o linfedema

- Linfocintilografia: com tecnésio — principalmente para avaliar prognostico.

- USG doppler, TC, RNM: para descartar diagnésticos diferenciais e avaliar massas.
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TRATAMENTO

— Tratamento clinico:

- Prevengao e tratamento das infecgdes: Higiene com os pés, cuidados com a pele, hidratagdo e evitar traumas. Antibioticoterapia profilatica
(penicilina benzatina a cada 15 ou 21 dias, periodos de 6 meses a 1 ano). No caso de infecgbes agudas, tratar com 0s mesmos antibiéticos,
em doses terapéuticas, por periodo minimo de 15 dias.

- Reducédo e manutencéo do volume da regido afetada pelo edema: repouso com os membros elevados, evitar ortostatismo prolongado.
Terapia fisica complexa descompressiva. Drenagem linfatica manual, enfaixamento, exercicios miolinfocinéticos. Compressdo pneumatica
intermitente sequencial. Contengao elastica com luvas ou meias com compressédo e medidas adaptadas ao paciente.

- Medicamentos: diurético (somente fases iniciais em certos pacientes). Antimicoticos topicos efou sistémicos orientados por exame
micolégico.

- Medidas gerais: dieta de emagrecimento, dieta com restrigdo de triglicérides de cadeia longa para leséo linfatica das cavidades (quilotorax,
ascite quilosa, quildria).

- Psicoterapia de apoio.

— Tratamento cirlrgico:

- E de excegao na maioria dos casos, a ndo ser no linfedema peno-escrotal, para o qual é a indicagdo de escolha.

- As cirurgias de ressecgao estao indicadas apés tratamento clinico adequado, como medida complementar para corre¢@o do excesso de pele
e tecido celular subcuténeo, visando otimizar a anatomia do membro.

- Lipoaspiracao localizada, ndo esquecendo que a terapia fisica complexa deve ser continuada apds a cirurgia.

- Dermolipectomias totais: no caso de fibroedema, forma elefantiasica, com resultados variaveis.

- Nos casos de ressecgdo linfonodal proximal com linfedema secundario pés-cirirgico, pode ser cogitada a anastomose linfovenosa por
técnica de microcirurgia, quando houver coletores linfaticos distais preservados.

ISQUEMIA DE MEMBROS INFERIORES

CONCEITO
Diminuic&o do aporte sanguineo aos MMII decorrente de doencas arteriais oclusivas
— aorta, iliaca, femoral, poplitea, tibial anterior e posterior, fibular, podalica.

EPIDEMIOLOGIA

- A idade média do aparecimento da sintomatologia é por volta dos 65 anos. Nessa faixa etaria, cerca de 12% dos individuos possui teste
positivo para a doencga arterial oclusiva, mas a grande maioria é assintomatico. Em paciente diabéticos, a prevaléncia é 3 vezes maior e
acomete cerca de 10 anos mais cedo. O hébito de fumar aumenta em 9 vezes a chance de desenvolver aterosclerose em MMIl e estd
relacionado com maior evolugéo de claudicagao intermitente para dor em repouso.

- A mortalidade no grupo de pacientes com claudicagéo intermitente é maior que na populacdo geral e o principal mecanismo de morte é a
isquemia por doenga coronariana (60%), seguida pela doenga cerebral vascular (12%) e causas ndo vasculares representam 18% das causas
de morte nesse grupo.

FISIOPATOLOGIA

— Oclusdes agudas: artéria relativamente saudavel é subitamente ocluida por émbolos (a cavaleiro: obstru¢do na bifurcago da aorta), ou
tromboses: placa de ateroma, aneurismas — formagéo de trombos. Os émbolos sdo provenientes do coragao.

— Oclusdes cronicas: principalmente por placas de ateroma.

ATEROSCLEROSE

A aterosclerose ¢ a principal doenga degenerativa das artérias humanas.

Os ateromas ocorrem mais comumente adjacentes a bifurcagdes arteriais, nas origens dos principais ramos arteriais e em locais onde
uma artéria passa sob uma alga de fascia ou através dela. Por exemplo, a artéria femoral superficial é frequentemente afetada de forma
mais grave onde 0 vaso passa através do hiato adutor.

A hipertenséo, hipercolesterolemia, tabagismo, diabete melito, idade, obesidade, sedentarismo e hereditariedade s&o os principais fatores
de risco para a aterosclerose.

A insuficiéncia arterial periférica € uma das sindromes que podem fazer parte do quadro clinico da aterosclerose.

A insuficiéncia arterial periférica é predominantemente uma doenga dos membros inferiores (MMII). Nos bragos, as lesdes arteriais sao
restritas principalmente as artérias subclavia e axilar. Além disso, as vias colaterais em MMSS sdo muito abundantes, logo a aterosclerose
ndo causa sintomatologia nesses segmentos. Nos MMIl o comprometimento do sistema femoropopliteo € mais comum que a doencga
aortoiliaca

QUADRO CLINICO

— Aguda: membro palido, frio, doloroso, auséncia de pulsos e impoténcia funcional.

— Cobnicas:

- Claudicag&o intermitente: é o sintoma mais precoce da insuficiéncia arterial periférica. E caracterizada por uma dor ou fadiga nos méisculos
dos MMII, causada pela deambulagéo e aliviada pelo repouso. A dor é profunda, com evolugéo gradual até um ponto que forga o individuo a
interromper o exercicio. Melhora apds 2 a 5 minutos de inatividade. A distancia que um paciente percorre depende de: velocidade de
deambulagao; nivel de inclinagdo; grau de obstrugéo arterial; desenvolvimento de circulagdo colateral e porcentagem da carboxihemoglobina
no sangue. A claudicagdo ocorre com maior freqiiéncia nos musculos da panturrilha, independentemente do segmento arterial comprometido.
Diagnostico diferencial: osteoartrite do quadril ou joelho e compresséo neuroespinhal.
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- Dor em repouso: é um grave sintoma causado por neurite isquémica e necrose tecidual. Indica insuficiéncia arterial muito avancada que
geralmente logo evolui para gangrena e amputacdo de extremidade, se ndo puder ser realizada reconstru¢do arterial. Pode estar localizada
adjacente a uma lcera isquémica ou dedo em condicdo pré-gangrena. E agravada pela elevacéo da perna e melhora quando o membro é
colocado pendente pelo paciente no leito. Diagndstico diferencial: deve ser feito com a neuropatia diabética de longa duragéo (pacientes ndo
relatam melhora com a colocagdo de seus membros em posi¢édo pendente).

- Impoténcia: é produzida por lesdes que obstruem as artérias hipogastricas e comumente é encontrada associada & obstrugdo da aorta
terminal. Dentre as causas de impoténcia, &€ uma das menos comuns.

- Sensibilidade: as anormalidades da sensibilidade geralmente estdo ausentes ao exame.

Palpagéo arterial: a reducdo da amplitude do pulso indica estenose proximal.

- Sopros: a sua ausculta indica estenose no ponto onde o estetoscdpio foi colocado ou em um ponto proximal a ele.

- Palidez: a palidez do pé a elevacao da extremidade indica isquemia avangada.

- Rubor: na doenca aterosclerética avangada, a pele do pé apresenta uma cianose ruborosa peculiar & pendéncia.

- Resposta ao exercicio: pode haver o aparecimento de sopros e uma redugéo na forga do pulso em pacientes com queixa de claudicagdo mas
com achados minimos no repouso.

- Temperatura: na isquemia cronica, a temperatura cutanea do pé diminui.

- Ulceragéo: as ulceras isquémicas geralmente sdo muito dolorosas e acompanhadas por dor no pé em repouso. A borda da Ulcera é bem
demarcada ou elevada, e a base é destituida de tecido de granulagio saudavel.

- Necrose: inicialmente se torna mais aparente nas porgdes mais distais da extremidade, frequentemente no local de uma Ulcera.

- Atrofia: graus moderados a graves de isquemia cronica produzem atrofia muscular gradual e perda da forga da regido isquémica.

- Alteragdes tegumentares: pode evoluir com perda dos pélos sobre o dorso dos dedos e pé associada a espessamento das unhas até atrofia
da pele e tecido subcuténeo.

DIAGNOSTICO

- Claudicag&o intermitente é patognoménico de doenga arterial obstrutiva periférica;

- Inspecao estatica da extremidade, em repouso, em geral ndo mostra nenhum sinal de isquemia.

- Na inspec¢&o dindmica, elevando o membro, poderemos observar palidez da extremidade e tempo de enchimento venoso prolongado no pé,
denotando insuficiéncia arterial, que é confirmada pela diminui¢do na intensidade das pulsagdes arteriais, ou mesmo, da auséncia delas,
permitindo-nos diagnosticar clinicamente o nivel proximal da ocluséo.

- A presenca de sopros sistolicos sobre trajetos arteriais nos indicaré pontos de estenose.

- Na fase de isquemia critica: além da dor de repouso, ha sinais de insuficiéncia arterial na extremidade a simples inspegéo estatica: palidez ou
cianose cutanea, atrofias musculares, Ulceras ou necroses. A palpacéo, encontraremos hipotermia, que sera tanto mais acentuada quanto mais
extenso for o comprometimento arterial; a auséncia de pulsagdes completa o diagnéstico clinico da obstrugéo arterial no membro.

- Testes fisiologicos: indice tornozelo-braco, para avaliar a gravidade ou para acompanhar a evolugdo. O indice é obtido a partir das medidas
de pressao sistdlica em artéria tibial posterior ou dorsal do pé e em artéria braquial, utilizando o doppler ultra-som. Em pacientes claudicantes,
esse indice fica entre 0,5 e 0,9; em casos de isquemia critica, ele é inferior a 0,5. No entanto, em diabéticos, em conseqiiéncia da calcificagdo
da camada média, impedindo ou dificultando a compresséo das artérias pelo manguito, a determinagdo da presséo nas artérias do tornozelo
pode revelar valores normais ou mesmo aumentados em pacientes com obstruc&o arterial, tornando prejudicado o calculo desse indice.

- Ultra-sonografia doppler pode ser util, em alguns casos, para nos fornecer dados anatdémicos e fisiologicos da &rvore arterial:
anatomicamente, permite avaliar a parede vascular e identificar as placas de ateroma; fisiologicamente, demonstra os efeitos hemodindmicos
das lesdes arteriais.

- A angiografia por ressonancia é, potencialmente, 0 método ideal para estudar o sistema circulatério, pois ndo e invasivo, é desprovido de
risco, ndo necessitando do uso de contraste nefrotéxico e alergénico para delinear os vasos e nos fornece informagdes anatémicas e
fisiologicas. Desvantagens: superestima graus de estenose arterial; pacientes que tém claustrofobia ndo a toleram; esta contra-indicada em
doentes com marcapasso cardiaco ou "clipes" metalicos intracranianos. Além disso, a qualidade das imagens obtidas ainda ndo ¢ totalmente
satisfatdria para avaliar as condigOes parietais das artérias estudadas.

- A arteriografia: padrdo-ouro dos métodos de estudo da circulagdo arterial periférica, fornecendo, no entanto, somente informagdes
anatdmicas da arvore arterial. Tratando-se de método invasivo, deve ser utilizada criteriosamente, principalmente nos pacientes que
necessitam de operagdo de revascularizagdo, nos quais ela continua sendo exame fundamental para se fazer o planejamento cirdrgico
adequado.

TRATAMENTO

— Clinico:

- Abolicdo do fumo: A disténcia util de marcha em portadores de claudicagdo intermitente chega a dobrar em relagdo a distancia inicial
naqueles que deixaram de fumar.

- Condicionamento fisico: constitui a base do tratamento clinico do paciente claudicante.

- Medicamentos: tem como objetivos reduzir a mortalidade cardiovascular (o infarto do miocardio é a principal causa de 6bito nos claudicantes)
e melhorar a performance de marcha. Antiagregantes plaquetarios reduzem a incidéncia de eventos tromboticos nos territérios cardiaco,
cerebral e periférico.

— Cirlrgico:

Indicagdes: sintoma deve ser limitante, causando dificuldades ao paciente nas suas atividades profissionais ou sociais, ndo tendo havido
resposta favoravel ao tratamento clinico; ndo deve apresentar limitagdes clinicas importantes, mormente em termos de doenca cardiaca
isquémica (o infarto do miocardio é a principal causa de 6bito no periodo pds-operatédrio, tanto imediato como tardio); estudo angiografico deve
demonstrar a presenca de lesdes passiveis de serem restauradas;

- Nos casos de isquemia critica o tratamento cirdrgico se impde.

Técnicas:

Derivagdes ou pontes (by-pass): sdo as mais freqiientemente realizadas. Estéo indicadas nas lesdes obstrutivas arteriais extensas.
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Endarterectomia: constitui uma alternativa a cirurgia de derivagdo, particularmente em arterioscleréticos jovens.
Tratamento endovascular: Angioplastia, associada ou nédo a colocagéo de endoproteses.

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

CONCEITO

- Anormalidade do funcionamento do sistema venoso causada por uma incompeténcia valvular, associada ou n&o a obstru¢do do fluxo venoso.
- Pode afetar o sistema venoso superficial, o sistema venoso profundo ou ambos.

- A disfungao venosa pode ser resultado de um disturbio congénito ou pode ser adquirida.

- Esta incapacidade acarreta um regime de hipertensdo venosa que cronica e tardiamente leva as alteragbes de pele e subcutaneo
caracteristicas da IVC.

EPIDEMIOLOGIA

- 10 a 20% da populagdo do mundo desenvolvido possui veias varicosas ou algum grau de insuficiéncia venosa superficial ou profunda dos
membros inferiores.

- AIVC acomete de 2 a 7% da populagao e a prevaléncia da maior complicagéo da IVC, a Ulcera de estase venosa cronica, atinge de 0,5 a 2%
da populag&o.

FISIOPATOLOGIA

A mais comum causa de IVC é a trombose venosa iliofemoral. A recanalizagao das veias trombosadas restaura a perviedade, mas ha
perda, da competéncia das valvulas no local, que transmitem a alta presséo venosa para segmentos mais distais. Este aumento da pressdo
transmite-se as veias perfurantes, que apos dilatagdo perde a competéncia valvular ocasionando fluxo reverso. Esta hipertenséo venosa
atingindo veias mais distais é transmitida as vénulas e & microcirculagéo da pele e do tecido celular subcutaneo, através de dois mecanismos
intrinsecos: perda do reflexo veno-capilar e alteragdo da bomba muscular da panturrilha.

Estas alteragdes de fluxo sangliineo causam extravasamento de fluidos e acumulo peri-capilar de depdésitos de fibrina que alteram o
metabolismo entre os compartimentos extra e intravascular. Os capilares encontram-se alterados e ha alargamento dos espagos
interendoteliais. Pelo prolongado e aumentado extravasamento ocorre alargamento dos espagos pericapilarese edema na camada intersticial,
correspondendo ao achado clinico de edema. A hemossiderina produto da degradagéo de hemaceas e fragmentos de eritrécitos é responsavel
pela hiperpigmentacao.

Atualmente aceita-se que a ulceragéo seja provocada por lesdo capilar. H& empilhamento das hemacias e microtromboses nos
capilares. A estes processos segue-se a formagado de tecido de granulagéo, proliferagao de capilares e fibroblastos e, finalmente, cicatrizagdo
da ferida por formagao de tecido cicatricial. Clinicamente este processo leva a lipodermatosclerose, atrofia € na forma mais grave, a ulceragdes
onde os mecanismos compensatdrios ndo sdo suficientemente capazes de reparar a les&o.

Classificagdo: CEAP (Clinical signs, Etiology; Anatomic distribution, Pathophysiology)

Classificagdo clinica (C): Classificagdo anatdmica (A):
- Classe 0 — Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenga venosa. - Veias superficiais — AS.

- Classe 1 - Telangiectasias efou veias reticulares. - Veias profundas - AD.

- Classe 2 — Veias varicosas. - Veias perfurantes — AP.

- Classe 3 — Edema.

- Classe 4 — Alteragdes de pele (hiperpigmentagao, lipodermatosclerose).
- Classe 5 — Classe 4 com Uulcera cicatrizada.

- Classe 6 — Classe 4 com Uulcera ativa.

Classificacao etioldgica (E): Classificacao fisiopatoldgica (P):
- Congénita — EC. - Refluxo - PR.

- Priméaria - EP. - Obstrugéo - PO.

- Secundaria - ES: pés-trombotica, poés-traumatica e outras. - Refluxo e obstrugdo - PR,0.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- ICC: O edema com formagao de godet é produzido tipicamente pela insuficiéncia cardiaca, mas também esta presente quando o edema é
produzido por hipoproteinemia severa.

- Linfedema:

- Mixedema: procurar por outros sinais de hipotirecidismo.

- Lipedema: depésito anormal de gordura

DIAGNOSTICO

— Clinico: O diagnéstico da IVC com edema, induragéo, hiperpigmentagao e ulceragao ¢ freqlientemente feito através da historia clinica e do
exame fisico. O exame fisico, embora, revele a presenca da IVC, ndo é suficiente para localizar e quantificar os defeitos funcionais e
anatdémicos. Para a adequada caracteriza¢éo e conduta torna-se necesséria a utilizagdo de exames subsidiarios.

— Exames néo invasivos:

- USG doppler: fornece informagdes importantes sobre o refluxo venoso nas jungdes safenofemoral e safenopoplitea. Pode levar ao
diagndstico em 90% dos pacientes. Na regido poplitea e para localizagdo de veias perfurantes insuficientes, este exame, entretanto, ndo é
acurado.

107



- Eco-Doppler: suplementa o exame fisico e a avaliagdo do USG doppler. Fornece informagdes sobre o fluxo e mesmo refluxo em veias
especificas. Por meio de manobras de compressdo pode-se documentar o refluxo venoso e o fechamento das valvulas, possibilitando o
diagnostico preciso. Possibilita uma mais acurada.

- Fotopletismografia venosa: € um exame que mede a variagdo do volume do membro através do enchimento venoso, por meio de uma célula
fotoelétrica colocada na pele da regido que se pretende estudar.

— Exames invasivos:

- Medida da Pressao Venosa Direta: serve também para o seguimento dos procedimentos reconstrutivos do sistema venoso profundo.
Flebografia: & considerada o padréo-ouro para o diagnéstico da IVC. Permite o diagnéstico anatémico das lesdes valvulares e quantificagéo da
hipertensao venosa.

Tratamento:

— Clinico:

- Tratar a obesidade: dieta hipocalérica, indicar restri¢éo de liquidos, de sal e alcool;

- Exercicio fisico moderado: natagéo, bicicleta, caminhadas;

- Tratamento das doengas associadas;

- Evitar calor ambiental ou fontes diretas de calor, sobretudo quando acompanhadas de ortostatismo ou posi¢éo sentada prolongados;

- Controle da circulag&o de retorno durante a gestagéo;

- Utilizag&o de suporte elastico: suporte elastico graduado é uma necessidade por toda a vida para a maioria dos pacientes. As meias elasticas
de compressao graduada s&o as indicadas e fornecem um suporte adequado. Previne as conseqiiéncias tardias da hipertens&o venosa cronica
e aliviam os sintomas e os sinais. As meias elasticas até os joelhos sdo usualmente suficientes.

Como usar: Vesti-las pela manha, ainda deitado. Usar pelo menos 6 horas no dia, de preferéncia sé retirar ao se deitar. Se for tomar banho,
retirar a meia tomar banho, deitar por 15 — 20 minutos e recolocar a meia. Nunca dormir com as meias.

Contra-indicag@es: presencga de doenca arterial obstrutiva cronica de membros inferiores, insuficiéncia cardiaca descompensada e presenca de
abcessos, dermatite exsudativa, ulcera de membros inferiores e alergia a algum componente da meia.

Indicacdes:

Classe | (leve compresséo): Prevencédo de trombose venosa profunda e pequenas veias varicosas com sintomatologia leve

Classe Il (média compresséo): IVC moderada, apds tratamento cirdrgico de varizes, tromboflebites, Ulcera varicosa e prevengéo de trombose
venosa profunda em pacientes de alto risco.

Classe Il (alta compresséo): IVC avangada com edema reversivel.

Classe IV (muito alta compressao): Linfedema e IVC muito avangado com edema irreversivel.

- Ulceras venosas: sdo tratadas conservadoramente com elevagdo dos MMII, terapia compressiva. Utiliza-se ATB somente em pacientes com
contaminagao bacteriana comprovada e ap6s isolamento da bactéria predominante na leséo.

- Eczema varicoso e Dermatite de estase: s&o tratados com solugbes apropriadas de lanolina e preparagbes com corticosterdides de uso
topico.

Tratamento farmacoldgico: visa aliviar as manifestagdes clinicas e evitar ou controlar as complicagdes. Utilizam-se os cardioténicos, diuréticos,
os flavonoides hidrosolUveis e sais calcicos.

— Cirdrgico:

Indicacdes:

- Pacientes que ndo melhoraram com a terapia clinica

- Pacientes que desenvolveram complicagdes recorrentes (celulite, tlceras infectadas ou tromboses)

Tipos de cirurgia;

- Para a obstrugao - Cirurgia de derivagdo em ponte, com ou sem fistula arteriovenosa;

- Para o refluxo - Cirurgia de transplante ou interposi¢&o de segmentos venosos valvulados;

- Para o refluxo - Cirurgia valvular direta ou valvuloplastias internas e externas.

ORIENTAGOES PARA VARIZES DURANTE A GRAVIDEZ

Pelo peso do Utero em cima das veias que trazem o sangue de volta das pernas, o retorno do sangue para o coragéo fica
prejudicado, aumentando a pressdo em todas as veias da cintura para baixo, facilitando o aparecimento de varizes nas pernas, na vulva
efou no &nus (hemorrdidas).
— Varizes nos membros inferiores:
Geralmente existe uma tendéncia familiar, uma “fraqueza” das veias em algumas mulheres e entéo o risco & de piorar cada vez mais a
cada gravidez. Ndo existem remédios que impegam as varizes de aparecerem ou que fagam desaparecer as que ja existam. Existem
alguns cuidados para prevenir seu aparecimento efou diminuir seus sintomas que variam desde leve sensagdo de peso até dor mais
intensa:
- evitar ganho excessivo de peso.
- evitar os periodos prolongados em pé, especialmente em lugares aquecidos como ao passar roupa e cozinhar.
- quando sentada, eleve os joelhos acima do nivel dos quadris e exercite as pontas dos pés por dois a trés minutos varias vezes, ao deitar,
elevar um pouco as pernas com o auxilio de um travesseiro sob 0s pés ou colocando um tijolo ou similar no pé da cama.
- evitar suspender grandes pesos.
- ndo fumar.
- praticar exercicios de baixo impacto ( caminhada, natag&o, hidroginastica ).
- n&o usar roupas apertadas ( cintos justos, cintas ligas, meias com elastico ou ligas, sapatos apertados ).
- nao fazer depilagdo com cera quente.
- terminar o banho por uma ducha fria nas pernas.
- usar meias elasticas.
A cirurgia para remocéao das varizes ndo é recomendada durante a gestacdo, mas pode ser planejada a partir do 6° més pés-parto. Os
sintomas melhoram bastante assim que vocé consegue voltar ao seu peso anterior. Continue a usar meia elastica se tiver que carregar o
bebé por periodos longos. D8




VARIZES

As varizes constituem a mais comum de todas as doengas vasculares. Sua incidéncia é de cerca de 15% na populagéo adulta. As
varizes sdo veias permanentemente dilatadas, tortuosas e sem fungdo. Incidem 3 vezes mais nas mulheres do que nos homens em
decorréncia de fatores hormonais. S&o raras antes dos 14 anos de idade e geralmente, quando ocorrem em criangas, fazem parte de
deformidades vasculares congénitas. A partir da puberdade ha aumento progressivo na incidéncia das varizes, sendo que acima dos 70
anos, cerca de 70% das pessoas apresentam dilatagdes venosas nos membros inferiores.

Anatomia:

Existem trés sistemas de veias nos membros inferiores, a saber: o sistema superficial, o profundo e o das veias perfurantes.
— Sistema superficial: é constituido pelas veias safenas interna, externa e por suas colaterais. Estao situadas logo abaixo da pele (poucos
milimetros) e s&o a sede habitual das varizes. S&o veias pouco importantes na drenagem do sangue dos membros inferiores, pois somente
15% dele retorna ao coragdo por esse sistema.
— Sistema profundo: é constituido por veias situadas junto aos 0ssos e musculos € representa 0 mais importante sistema de circulagdo
venosa dos membros inferiores, pois aproximadamente 85% do sangue que chega as pernas, retorna ao coragao por ele.
— Sistema das veias perfurantes: comunica o sistema superficial com o profundo e também tém vélvulas que, em condigbes normais, s6
permitem o fluxo do sangue do sistema venoso superficial para o profundo.

Classificac&o:
— Primérias: constituem a maioria das varizes vistas na pratica médica. Elas decorrem de fatores hereditarios, e associados aos fatores

desencadeantes (GESTAGAQ, PROFISSOES que requeiram longos periodos em pé).
— Secundarias: decorrem, em geral, da obstrugao das veias profundas (principais) causadas por um processo de tromboflebite.

Quadro clinico:

Depende de sua extenséo, duragéo e da presenga de complicagdes.

Dor em peso ou desconforto doloroso nas pernas quando em posigao ereta. Essa sensagdo dolorosa costuma melhorar quando o paciente
anda e com a elevagéo das pernas. Nos casos mais avangados pode aparecer edema (inchago) nas pernas, que se acentua com 0 passar
do dia, tornando-se mais evidente no final da tarde, causando mais desconforto nas pernas.

Complicagdes:
- Tromboflebite superficial: inflamagdo da parede da veia com formacdo de codgulos no seu interior. A veia torna-se endurecida,

avermelhada, quente e muito dolorosa, impedindo o paciente de andar adequadamente. Em geral ndo existe maior gravidade, constituindo
apenas uma complicagdo incomodativa do doente. No entanto, quando ela ocorre nas veias safenas, pode apresentar maior gravidade pela
possibilidade de originar embolia pulmonar.

- Hiperpigmentagdo (manchas escuras da pele): ocorre em casos cronicos. Localizam-se nas pernas, no seu terco inferior ou sobre trajetos
venosos varicosados. Ndo causam dor, ndo desaparecem ap6s a operagado das varizes.

- Sangramento pelas veias varicosas (varicorragia): consiste no sangramento por rompimento de uma veia varicosa. Em geral ocorre
naquelas dilatagdes venosas bem superficiais, com parede muito fina. E ocasionada por traumas hiperpigmentagéo (manchas escuras da
pele).

- Eczema: caracteriza-se por lesdo avermelhada e descamativa na pele das pernas, acompanhada de prurido (coceira). Em geral se
acentua com o0 uso de pomadas a base de antibiéticos ou sulfa, que intensificam a reagéo alérgica, podendo, em alguns casos, tornar o
eczema disseminado por todo o organismo.

- Ulcera de pele (tlcera varicosa ou de estase): € a complicagdo mais grave das varizes. Na grande maioria das vezes, ela se localiza no
tergo inferior da perna, na parte interna, junto ao tornozelo. Podem surgir apos leves traumatismos que, em individuos n&do varicosos, no
teriam maiores conseqiiéncias. Tornam-se particularmente dolorosas quando se infectam e s&o de dificil cicatrizagdo

Diagnéstico:

Pelo simples exame clinico, na maioria dos casos, pode-se identificar as veias varicosas e determinar sua origem. Os exames
complementares ficam restritos a casos em que hajam ddvidas.

Os testes empregados atualmente séo:

Doppler venoso: avalia a presenga de um bloqueio no sistema venoso profundo.

Eco-Doppler: permite a vizualizag&o de obstrugdes de veias ou artérias.

Flebografia: usado quando o exames anteriores ndo sdosuficientes para o diagnéstico. Consiste em injetar contraste no sistema venoso
para se detectar bloqueios nas veias e avaliar a fungdo das valvulas.

Tratamento:

— Clinico:

- utilizagao de compressao elastica: meias ou bandagens visa comprimir as veias insuficientes

- exercicio fisico regrado;

- evitar longos periodos em posicéo ereta;

- perda de peso, se necessario.

— Cirargico:

Consiste na retirada das veias superficiais doentes. Os obietivos sdo: eliminar a dor e o arau de desconforto e evitar futuras complicacdes.
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ULCERA DE MMII

CONCEITO

Lesdes localizadas préximas ao tornozelo, podendo estar associadas a infec¢édo local e causando grande desconforto.

CLASSIFICACAO E ETIOLOGIA

. ULCERA ARTERIALOU | ULCERA NEUROPATICA ULCERA

ULCERA VARICOSA ISQUEMICA (hipertensiva) MICROANGIOPATICA

- 5% diabética
0, 0, 0,
FREQUENCIA 73% 8% 39 oulras causas 2%
Pontos de apoio — planta do
LOCALIZAGAO Face medial Extremidades, face pé, calcanhar. Areas de | o \otoral fundo pélido
anterior e lateral trauma — tibial anterior e
lateral

SENSIBILIDADE Indolor Dolorosa, dificil controle Parestesias, indolor Variado
CARAC. DOS PULSOS Pulsos presentes Pulsos ausentes Pulsos presentes ou ausentes PUISOZlfggﬁf;;eS ou

Outras causas: compreendem 9%
- Microangiopatias
Infectoparasitarias

- Neoplasicas

- Metabdlicas

- Hematologicas

ACHADOS CLINICOS
HISTORIA:
— ldade
- Criancas: ma formagdes congénitas, trauma, infecgao
- Adultos jovens: IVC, arterites, traumas, neuropatias
- |dosos: secundérias & HAS, DM, aterosclerose ou associagéo de fatores (Ulceras mistas)
— Tabagismo
- Jovens: doenca de Buerger — tromboangeite obliterante. Alto indice de amputagéo
- Aterosclerose
— HAS
- Principal causa de ulcera microangiopatica
- Co-fator na aterosclerose
- Pode ser conseqiéncia de aterosclerose — leséo na origem da A. renal
— Diabetes:
- Principal causa de neuropatia periférica
- Co-fator na aterosclerose
— Trombose venosa
- Importante causa de IVC
— Trauma
- Leséo arterial, venosa,linfatica ou neurologica
- Deformidades 6sseas e funcionais
- Fator inicial para que les&o néo cicatrize
— Medicagbes
- CE podem manter Ulceras abertas
- Bloqueador do canal de calcio: influencia na cicatrizagéo
— Claudicagéo intermitente
— Doencas prévias
- IAM, AVC, Insuficiéncia renal
— Tempo de evolugao e tratamentos prévios
EXAME FiSICO:
— Geral: estado nutricional, higiene, descorado
— Cardiaco: arritmias, sopros — podem ser indicios de embolia, HAS
— Respiratorio: DPOC - tabagismo, uso de CE
— Abdome: Sopros abdominais: les&o adrtica, Aa. Renais
— MMII: examinados com o paciente em pé e deitado
- Alterag&o da coloragdo da pele — dermatite, hiperpigmentagao, eczema
- Alteragéo de temperatura:
- calor — infecgao
- frio — isquemia
- Deformidades 6sseas — pontos de hiperpresséo, calosidades
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- Alteragéo de pulsos: femoral, popliteo, tibial posterior, tibial anterior e dorsal do pé

- Alteragéo da sensibilidade: vibratéria, tatil, térmica e dolorosa

- Mudanga na coloragéo e tempo de perfusdo conforme elevagéo e abaixamento do membro — obstrugéo arterial
- Presenga de veias varicosas, telangiectasias, veias reticulares, colaterais, perfurantes e safena

- Porta de entrada para processo infeccioso

EXAMES COMPLEMENTARES

— Laboratorial: HMG, fung&o renal, glicemia, CTF, provas inflamatorias / reumatolégicas

— ECG: arritmias e pré operatorio

— RX: extremidades — deformidades, calcificagdes, osteomielite

— USG doppler: arterial ou venoso

— Arteriografia: permite avaliagdo e tratamento de leses arteriais

— Angiorresonéncia: visualizacio de lesdes arteriais e venosas

— TC: avaliagao de lesdo arterial em vasos abdominais

— Flebografia: principalmente para estudar seqlelas de TVP e ma formages congénitas. Pouco utilizada
— Cintilografia: suspeita de osteomielite

TRATAMENTO
— Principios gerais:
- Tratar a causa
- Tratar a infecgdo secundaria
- Curativos que permitam a cicatrizagao
Hipertens&o venosa crdnica
- Compressao elastica: meias ou enfaixamentos com o intuito de diminuir a estase e melhorar o retorno venoso
Drenagens: pela postura com o0 membro elevado, mediante atividades fisicas que exercitam a musculatura da perna e massagens
- Bota de Uma: curativo ineléstico a base de dxido de zinco, que pode ser associado a enfaixamento elastico
- Bom resultado na cicatrizagao de Ulceras varicosas
- Alto indice de recidiva: ndo age na fisiopatologia
Tratamento cirurgico:
- eliminar o sistema de hipertenséo venosa
- retirando segmentos venosos superficiais e perfurantes insuficientes
- corrigindo os segmentos do sistema venosos profundo obstruido ou com fefluxo
Obstrucao arterial
- Controle dos fatores de risco
- Mudanga do estilo de vida
- Tratamento medicamentoso
- Tratamento cirdrgico
Neuropatia periférica
- Desbridamento do tecido desvitalizado
- Corregéo das deformidades dsseas
- Uso de drteses e préteses para evitar novas lesdes
Hipertensiva
- Tratar HAS, se possivel associar bloqueador do canal de célcio
- Hipertens&o reno-vascular: angioplastia de A. renal ou revascularizagéo
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CIRURGIA TORACICA

DRENAGEM DE TORAX

PNEUMOTORAX

— Aberto: trauma, intracath

— Fechado: espontaneo, ruptura de caverna (Tb), colagenose, trauma

Conduta conservadora: Volume menor que 10% (distancia interpleural de até 1 polpa digital)
Recidivante: pleurodese

DERRAME PLEURAL

Drenar se empiema, hemotorax traumatico (risco de infectar)

DRENAGEM
- 5°EIC, na linha axilar média
- Expiracéo: diafragma no 6° EIC
- Inspirag&o: diafragma na 122 costela
- Se laparotomia ou toracotomia — colocar o dreno no 12° EIC
Drenos:
— Petzer: drena somente um ponto, pode ser facilmente pingado pelo movimento toracico. Mais facil de passar
— Tubular multiperfurado: ideal (o ultimo furo tem que estar dentro do térax)
Técnica:
Assepsia e antissepsia
Anestesia: pele subcutaneo e pleura
Incisdo na borda superior da costela inferior
Divulsdo com Kelly até perfurar a pleura — exploragao digital
Apreende o dreno com Crile
Introdugdo no sentido superior e posterior (limitar com o dedo o quanto entra)
Fechar outra extremidade do tubo antes de soltar o Crile
8. Conectar no selo d'agua
Quando retirar:
- RX - pulmao totalmente expandido
- Dreno oscila sem fuga aérea
- Débito menor que 50mL/24horas
- Se empiema — liquido claro
— Retirar no fim da expirag&o profunda

CANCER DE PULMAO

FATORES DE RISCO

- Tabagismo: principal fator de risco (aumenta risco em 10 — 30 vezes)
- Fumante passivo

- Exposicbes ambientais: asbestos, arsénico, hidrocarbonetos, niquel

Nooakwh =

TIPOS HISTOLOGICOS

- CA de pequenas células

- CA de néo pequenas células:
- CA de células escamosas (epidermoide)
- Adenocarcinoma — bronquicloalveolar
- CA de células grandes

HISTORIA CLINICA

— 10% assintomaticos — diagndstico incidental

— Sintomas pulmonares:

- Tosse: 45 - 75% (CA bronquioloalvelar: broncorréia, secregéo abundante)

- Dispnéia: 30 — 50% (obstrugéo da VA, atelectasia, derrame pleural)

- Hemoptise: até 50% (pequena quantidade)

- Dor toracica: 25%

- Sibilo unilateral: obstrugao da VA

— Sintomas extra-pulmonares:

- Rouquidao: compressao do N. laringeo recorrente por linfonodomegalia

- Tamponamento cardiaco: envolvimento do pericardio

- Sindrome da V. cava superior: obstrugéo por linfonodomegalia mediastinais ou invasao tumoral

- Sindrome pancost: envolvimento do plexo braquial por tumores apicais. Dor no ombro, atrofia muscular, destruicdo dos arcos costais
superiores e Sd. de Horner por invasao de LND simpaticos cervicais (ptose palpebral, enolftalmo, miose e anidrose facial ipsilateral)
— Metéstases:
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- Cérebro: cefaléia, convulsao, confusdo mental

- Hepaticaa

- Ossea: dor, fraturas patoldgicas (coluna vertebral é mais comum)
- Suprarenal

— Sindrome paraneoplasica:

- Osteo-articular: baqueteamento digital, artropatia hipertrofica

- Muscular: polimiosite

- Hematologica: CIVD, trombose

- Endécrina: SSIADH, Sd. Cushing, 1 Ca, | P

QUADRO RADIOLOGICO
- Atelectasia: colapso de um segmento, lobo ou pulmao com desvio das estruturas para o lado da leséo
- Nédulo: lesbes arredondadas de até 3cm

- Sugestivo de CA: bordas espiculadas, auséncia de calcificagdes ou calcificagdes excéntricas
- Massa: lesdo maior que 3cm (altamente suspeita de neoplasia)
- Alargamento mediastinal: sugestivo de envolvimento linfonodal
TC térax é o melhor exame

DIAGNOSTICO
— Bidpsia + AP
- Tumores centrais: broncoscopia
- Tumores periféricos:
- Préximos a pleura: pungaotranstoracica guiada por TC
- Distantes da pleura: broncoscopia com bidpsia transbronquica (ou transtoracica)
OBS: nédulos maiores que 1cm podem ser acompanhados com TC. Se aspecto muito sugestivo de CA — cirurgia

ESTADIAMENTO

— CA de pequenas células:

- Doenga limitada: envolve um hemitdrax

- Doenca extensa: envolve os dois hemitdrax
— CA de células ndo pequenas: TNM

— Exames:

- TC térax

- TC abdome

- TC de cranio

- Cintilografia 6ssea

TRATAMENTO

— Cirurgia:

- Auséncia de invasao de 6rgdo mediastinais

- LND até N2 (mediastino ipsilateral)

- Auséncia de meta a distancia

— QT: outros estadiamentos

— RT: Se restrita ao térax e com contra-indicacéo de cirurgia
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CIRURGIA PLASTICA

INTERVENCAO

SUTURA: aproximagéo de duas bordas

- Nao pode haver tenséo;

- Técnica e materiais adequados;

- Fechamento em varios planos/camadas — subdérmica, intradérmica, esparadrapagem

ENXERTO: se ha perda de tecido — ex: queimaduras
- Transferéncia de tecido;
- Possivel quando leito receptor € bem vascularizado;
- Contra-indicado quando ha exposicéo de osso, cartilagem, tenddo, vasos e nervos;
- Tecido enxertado num primeiro momento é vascularizado por embebigéo e depois ha neovascularizagéo;
- Enxerto ndo pode ser mobilizado nas primeiras 24h para n&o perder a embebicéo;
- Neovascularizagéo se forma a partir do quarto dia;
- Preparo do leito receptor — limpeza com besbridamento se necessario;
Area doadora — cicatriza
- retirada da lamina de pele com lamina de Blair ou de forma elétrica;
- com a retirada, tecido que sai sofre retragdo — tecido retirado deve ser maior que o desejado;
- enxerto em malha — tecido doador com varios cortes para que ele consiga cobrir area receptora.

RETALHO:
- Transferéncia de tecido com irrigagéo e inervagdo conhecidas;
- Independe das caracteristicas do leito receptor
- Regra de Robin Hood
- Calssificagéo:
- Vascularizagéo: axiais ou randomizadas
- Pediculo: pediculados ou microcirdrgicos (livres)
- Método de migragéo: avanco, rotacdo, transposicao, interpolagéo
Indicagéo cirurgica:
- Fundamental: pediculo vascular
- Limitagao: area doadora
- Fungao e forma superior ao enxerto
- Usado em casos em que a area receptora ndo é adequada para receber o enxerto

QUEIMADURAS

MEDIDAS IMEDIATAS
Via aérea:
- Alerta para a possibilidade de envolvimento de via aérea, identificar os sinais de desconforto respiratdrio e iniciar medidas de suporte.
- Indicadores clinicos de les&o por inalagéo (a presenca de qualquer um dos achados abaixo sugere les&o inalatéria aguda):
- Queimaduras faciais e/ou cervicais
- Chamuscamento dos cilios e das vibrissas nasais
- Depositos de carbono e alteragdes inflamatérias agudas na orofaringe
- Escarro carbonado
- Rouquidéo
- Historia de confus&o mental e/ou confinamento no local do incéndio
- Histdria de explosdo com queimaduras de cabega e do tronco
- Niveis sangiiineos de carboxi-hemoglobina maiores que 10% se o doente foi envolvido em um incéndio.
- Se existe lesdo por inalagao:
- Transferir para um centro de queimados
- Se tempo de transporte prolongado — 10T antes para proteger VA
- Presenca de estridor € indicagao de 10T imediata
- Queimaduras circunferéncias do pescogo podem produzir edema do tecido ao redor da VA — |OT precoce
Interrupcédo do processo de queimadura:
- Toda roupa deve ser removida.
- Queimadura com produtos quimicos: cuidado ao remover substancia quimicas, enxaguar a superficie corpdrea comprometida com agua
corrente.
Acesso venoso:
Acesso venoso com cateter de grande calibre em veia periférica.
Se extensao da queimadura ndo permitir introdugéo de cateter através de pele integra — puncionar através da pele queimada.

AVALIACAO DO DOENTE QUEIMADO
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Historia:

- Circunstancias em que ocorreu o acidente: lesdes associadas

- Histdria clinica: doengas preexistentes, alergia, imunizag&o contra tétano.
Area de superficie corporea:

- Regra dos nove:

Crianga | Adulto
Cabeca 18% 9%
Costas 13% 18%
Torax + Barriga 18% 18%
MMSS 9% 9%
MMl 14% 18%
Nadega 2,5% -
Genitélia - 1%

- Lembrar que a m&o do paciente representa aproximadamente 1% da superficie corpérea.

Profundidade da queimadura:

— Primeiro grau: destruicdo da epiderme + inflamacéo da derme

- Caracterizada como eritema, dor e auséncia de bolhas.

- Exemplo: queimadura solar.

— Segundo grau: destruigdo de parte da derme

- Caracterizada pela aparéncia vermelha, e pela presenca de bolhas e edema. Cursa com dor intensa.

- Exemplo: contato com liquidos quentes ou exposi¢do a chamas decorrentes de explosdes.

— Terceiro grau: destruicdo de toda derme

- Costuma ser escuras e ter aparéncia de couro. A pele também pode apresentar-se translicida ou esbranqui¢ada, com aspecto de cera. A
superficie pode ser vermelha e ndo mudar de cor a compresséo local. A superficie é indolor e geralmente seca.
- Exemplo: exposic¢édo prolongada a liquidos quentes, contato com objetos quentes, eletricidade.

EXAME PRIMARIO E REANIMACAO DO DOENTE QUEIMADO
Via aérea:
- Histdria de confinamento em ambiente fechado durante o incéndio e sinais sugestivos de lesdo precoce da VA tornam obrigatérios a
avaliagdo da VA e o atendimento definitivo.
- Lesdes térmicas da faringe podem produzir um edema acentuado da VA superior e é importante que a permeabilidade da VA seja garantida
precocemente.
- As manifestagdes clinicas da lesao por inalagdo podem ser sutis e frequentemente nao aparecem nas primeiras 24 horas.
- Pode ser necessaria uma via aérea cirurgica.
Respiracao:
- Tratamento segundo os possiveis mecanismos:
- Les&o térmica direta, produzindo edema e/ou obstrugao da VA superior;
- Inalagéo de produtos de combustdo incompleta (particulas de carbono) e fumaga toxica, levando a traqueobronquites quimicas,
edema e pneumonia,
- Intoxicag&o por mondxido de carbono — sempre pensar quando ha histoéria de combustéo em locais fechados.
- Intoxicagdo por monéxido de carbono — diagndstico feito primeiramentepela histéria de exposi¢do. Pacientes com nivel de CO menor que
20% n&o costumam apresentar sinais e sintomas. Sinais e sintomas: cefaléia e ndusea, confusdo, coma e morte. A coloracéo vermelho-cereja
é rara. Os doentes devem receber desde o inicio, oxigénio em alto fluxo, através de mascara unidimensional.
- Tratamento inicial da les&o por inalagdo: administragdo continua de oxigénio umidecido — IOT precoce: uma canula de grosso calibre deve
ser escolhida pois existe uma alta probabilidade de necessidade de broncoscopia. Deve ser feita gasometria imediatamente para avaliagéo
evolutiva do padrao pulmonar. A PO2 arterial ndo é uma forma fidedigna de avaliar a intoxicagdo por CO, é obrigatério medir os valores iniciais
de carboxihemoglobina e administrar oxigénio a 100%.
- Caso seja possivel, elevar a cabega e torax a 20 — 30 graus.
- Pode ser necesséaria escarotomia das paredes anterior e lateral do térax — se as lesbes produzirem restricdo importante da sua
movimentag&o, mesmo na auséncia de queimadura circunferencial.
Volume sangiiineo circulante
- Choque deve ser tratado segundo os principios de reanimagao.
- A reanimagéo com fluidos para tratamento da queimadura também deve ser realizada.
- A medida da press&o sanglinea costuma ser dificil e pode néo ser confiavel.
- A monitoracdo do débito urinario € uma forma mais confiavel de avaliagdo do volume sangliineo circulante, na auséncia de diurese osmética.
- Infundir volume suficiente para produzir diurese horaria de 1,0 mL/Kg para criangas com menos de 30Kg e 0,5 — 1,0 mL/Kg em adultos.
- O doente queimado necessita de 2 — 4 mL de RL por Kg por % de superficie corpérea com queimaduras de segundo e terceiro graus, nas
primeiras 24 horas, para manter um volume circulante adequado e produzir um débito urinério satisfatério.
- O volume estimado deve ser oferecido da seguinte maneira: metade nas primeiras 8 horas ap6s a queimadura e o restante em 16 horas.
- E melhor administrar a maior dose de volume (4mL/Kg) e avaliar freqlientemente a resposta do doente.
- Em criangas € necessario acrescentar, a este volume, solugdes de manutengao contendo glicose e devidamente calculadas de acordo com o
peso.
- Correcdes de disturbios hidro-eletroliticos devem ser realizadas individualmente. O ECG deve ser monitorado.

EXAME SECUNDARIO E MEDIDAS AUXILIARES
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Exame fisico:
- Seguintes itens devem ser observados para planejar e supervisionar o tratamento do doente:
- Estimar extens&o e a profundidade da queimadura;
- Avaliar se existem lesdes associadas;
- Pesar o doente.
Exames basicos para doentes com queimaduras importantes
- Sangue — amostras para HMG, tipagem e provas cruzadas, carboxihemoglobina, glicemia, eletrdlitos e para teste de gravidez. Amostra de
sangue arterial para gasometria.
- Radiografias — tdrax
Queimaduras circunferenciais em extremidades — manutencéo da circulagéo periférica:
- Remover todas as jbias
- Avaliar circulagdo distal: cianose, tempo de enchimento capilar, sinais progressivos de comprometimento neuroldgico. Avaliagéo de pulsos é
realizada com maior seguranca por USG doppler.
- Escarotomia: ndo costumam ser necessarias nas primeiras 6 horas. Alivia a dificuldade circulatoria.
- Fasciotomia: raramente necessaria. Principalmente em trauma 6sseo associado, lesdes por esmagamento, leséo elétrica de alta voltagem ou
queimaduras acometendo tecidos abaixo da aponeurose de revestimento.
Sondagem gastrica:
- Em pacientes com mais de 20% de &rea corpérea queimada
- Em pacientes que apresentarem nauseas, vomitos e distensao abdominal
Analgésicos e sedativos:
- Ficam agitados e ansiosos mais pela hipoxemia e hipovolemia do que pela dor
- Analgésicos e sedativos devem ser dados em doses pequenas e freqlientes e apenas IV
Cuidados com a ferida:
- Segundo grau: dolorosas quando o ar passa sobre a superficie queimada — cobrir com pano limpo.
- Né&o romper bolhas ou aplicar agentes anti-sépticos.
- Né&o usar agua fria em doentes com queimaduras extensas — risco de hipotermia.
Antibidticos:
- Nao esta indicado antibiético profilatico.
- Se sinais de infecgao: Oxa + Clpro — 72 horas sem melhora — Vanco + Cipro — 48 horas sem melhora — Vanco + Imipenem
Tétano:
- Imunizagao conforme estado de imunizag&o prévia do doente.

CUIDADOS COM QUEIMADURAS ESPECIAIS

Queimaduras quimicas:

- Pode resultar de exposi¢ao a: acidos, alcalis ou derivados do petréleo.

- Sao influenciadas pela duragéo do contato, pela concentragéo e pela quantidade do agente quimico.

- Deve-se remover imediatamente o produto quimico com grande quantidade de &gua por 20 — 30 minutos.

- Deposito de p6 seco na pele — remover antes de iniciar irrigagdo com agua.

- Agentes neutralizantes ndo tem vantagem sobre a lavagem com agua.

Queimaduras elétricas:

- Frequentemente sdo mais graves do que parece a inspeg¢ao externa. Pode haver necrose muscular profunda sobre pele sa.

- A rabdomiélise provoca liberagdo de mioglobina que pode levar a IRA.

- Atenc&o as VA e respiragéo

- Acesso venoso

- Monitorag&o eletrocardiografica

- Sondagem vesical de demora — urina escura: considerar presenca de hemocromaégenos. Instituir terapia para mioglobiniria — aumentar
hidrata,ao para garantir diurese de no minimo 100mL por hora no adulto, se ndo houver melhora iniciar manitol 25g e adicionar 12,59 de
manitol/litro a fim de manter diurese.

- Acidose metabdlica deve ser corrigida.

CRITERIOS PARA TRANSFERENCIA

Tipos de queimaduras:

- Queimaduras de 2° e 3° grau que comprometa mais que 10% SCT em doentes menores de 10 anos ou maiores de 50 anos.

- Queimaduras de 2° e 3° grau que comprometa mais que 20% SCT em maiores de 10 anos e menores de 50 anoss.

- Queimaduras de 2° e 3° grau que comprometa a face, olhos, ouvidos, maos, pés, genitlia, perineo, ou pele sobre as principais articulages.
- Queimaduras de 3° grau de mais de 5% da SCT em qualquer grupo etério.

- Queimaduras elétricas mais graves, incluindo lesdes por raios.

- Queimaduras quimicas importantes.

- Lesdes por inalac&o.

- Queimaduras em doentes com doengas prévias que podem complicar o atendimento, prolongar a recuperagao, ou ele a mortalidade.

- Queimado + trauma: inicialmente tratar em centro de trauma até que esteja estavel.

- Criangas atendidas em hospital sem pessoal ou equipamento qualificado.

- Queimaduras em doentes que irdo necessitar de suporte especial, tanto do ponto de vista social como emocional, ou de reabilitagdo
prolongada.
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ULCERA DE MAJORLIN: é uma neoplasia rara, que ocorre nas cicatrizes instaveis ou profundas. O periodo latente para a malignidade €
de 1 a 75 anos, com média de 35 anos. O tipo celular mais comum é o de células escamosas. E um tumor muito invasivo que metastiza
precocemente, principalmente se as lesdes se localizarem nas extremidades. Toda lesdo ulcerosa de cicatriz de queimadura deve ser
biopsiada. Se néo for detectado nenhum tumor, a leséo deve ser retirada com margem de 2 cm. Se for achado Ca na biépsia, o tumor deve
ser extirpado, incluindo todos os tecidos adjacentes envolvidos.
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CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO
NODULOS DE TIREOIDE

EPIDEMIOLOGIA
- Mais comum em mulheres
- 10% dos nddulos solitarios séo malignos

ETIOLOGIA

- Bdcio adenomatoso

- Adenoma

- Cisto

- Tirebide

- CAtiredide

- CA paratiredide

OBS: outros nddulos na regido cervical
- Inflamatério (abcesso, linfadenite)

- Congénito (ducto tireoglosso, cisto branquial)
- Maligno (linfoma, meta)

DIAGNOSTICO

- Quadro clinico sugestivo de malignidade: rouquiddo, disfagia progressiva, irradiagdo cervical prévia, nédulo Unico fixo, irregular,

linfadenopatia

- Quadro clinico sugestivo de benignidade: dor ou edema, HF de doenga auto-imune, multinoduloridade

- Exames:
- PAF: falso positivo em 5%, avaliagéo inicial de nédulo de tire6ide solitario ou nos predominantes em bécio multinodular
- USG: definie mais nddulo cistico ou solido

- TSH, T4, T3, anticorpos tireoidianos, calcitonina

- Cintilografia: nédulos quentes — hipercaptagéo — hiperfuncionantes

NODULOS MALIGNOS

Nédulos frios — 25% s&o malignos
Nédulos cisticos > 4 cm — quase 100% benignos confirmar com UUSG e PAF

CARCINOMA DE TIREOIDE
- 5tipos:
- papilifero (80%) — bem diferenciado
- folicular (10%) — bem diferenciado
- indiferenciado
- medular
- células de Hurtle
— Adenocarcinoma pailifero:
- Relacionados a Sd. de Gardner (p6lipos do TGI, osteomas, Tu. desmdide) e a exposi¢éo a radiagdo
- Outros fatores de risco: aumento exagerado do TSH, deficiéncia de iodo e doengas auto-imunes da tiredide
- Mais freqiiente em jovens (folicular mais freqliente entre 30 — 50 anos)
- Disseminagdo linfatica — adenopatia
- Geralmente sdo normocaptantes, Tu. sélido
- Tratamento: lobectomia: diminui incidéncia de hipoparatireoidismo e lesao de laringeo recorrente
OBS: CA folicular: meta a distancia — pulmao e 0ssos
Vantagem da tireoidectomia — PO realiza-se cintilografia localizando les6es residuais — radioablagéo
— Carcinoma medular:
- Provém de células paratoliculares — diferenciagao intermediaria
- Mais prevalente em jovens — 20 anos
- Tratamento: tireoidectomia total + esvaziamento cervical
— Carcinoma indiferenciado:
- Mais freqiiente entre 50 — 70 anos30% associado a bocio de longa duragdo com mudanga recente do ritmo de crescimento
- Muito agressivo

NODULOS BENIGNOS

Bdcios: aumento da tiredide ndo inflamatério e ndo neoplasico
Aspecto: uninodular, multinodular, difuso
Toxicidade: simples (sem hipertireoidismo) ou toxico (com hipertireoidismo)

EPIDEMIOLOGIA
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- Multinodular: endémico por caréncia de iodo — 1 TSH
- Simples: mulheres entre 21 — 50 anos
- Difuso: 1 da solicitagdo da fungéo glandular

QUADRO CLINICO
- Pobre: 1 do volume do regi&o cervical anterior
- Pode ter sintoma compressivo: dispnéia, disfagia

TRATAMENTO

— Cirdrgico:

- Indicagbes: suspeita de malignidade, fenémenos compressivos, estética
- Preservar N. laringeo recorrente e paratiredides

— Difuso: Tireoidectomia total

— Uninodular: (20% apresentam CA tire6ide) = lobectomia + retirada do istmo + lobo piramidal — envia pega para AP = CA — tireoidectomia

total e investigagdo de LND
— Multinodular: tireoidectomia subtotal

TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES

— Acometem a parétida em 80% das vezes, maioria benignos
— Ja os tumores nas glandulas menores s&o, na maioria, malignos
- Benignos: méveis, sem acometimento de LND e sem paralisia facial

- Glandulas maiores: parétidas, submandibulares e sublinguais
- Glandulas menores: em todo trato digestivo superior

- Tipo + comum: adenoma pleomorfico
- Malignos: dolorosos, com metas locais e paralisia facial
- Tipo + comum: carcinoma mucoepiderméide
— Diagnéstico: bidpsia por agulha fina, USG / TC / RNM

— Tratamento: ressecgao cirdrgica e esvaziamento cervical se LND positivo

- Indicag@o de RT se: Tu avangado, CA recorrente, CA residual

CANCER DE CAVIDADE ORAL

— 90% dos casos: células escamosas

— Intimamente relacionado ao tabagismo e alcool. Outros fatores de risco: irritagdo mecanica cronica (préteses), radiagdo solar

— Localizagdo mais comum: lingua, labio inferior e assoalho da boca
— Diagnéstico: TC cavidade oral / RNM para avaliar metas

— Tratamento: RT ou ressecgao nos tumores pequenos. Esvaziamento mesmo na auséncia de meta evidente.
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CIRURGIA INFANTIL
OBSTRUCOES DO TRATO DIGESTIVO

— Sinais: polidramnio, vdmitos biliosos, distensao abdominal, falha na evacuagao de meconio no 1° dia de vida

ATRESIA DE ESOFAGO

— Sinais: excesso de salivagao, engasgos, tosse e cianose

— Tipos:

- A - atresia sem fistula

- B - atresia e fistula proximal

- C - atresia proximal, fistula traqueoesofagica distal (mais comum)
- D - atresia com fistula proximal e distal

- E —fistula sem atresia

— Tratamento:

- Tipo C — toracotomia com fechamento da fistula e anastomose término-terminal
- Tipo A — dilatagao para posterior anastomose (6 — 8 semanas)

ATRESIA SE PILORO

— Sinais: vémitos n&o biliosos, polidrdmnio e grande bolha géstrica ao RX
— Causa mais comum de vémitos no RN de tratamento cirdrgico

— 4319

— Tratamento: ressecgdo da atresia + piloroplastia / gastroduodenoplastia

ATRESIA DE DUODENO
— Sinais: polidramnio, dupla bolha ao RX
— Comum em Sd. Down

ATRESIA JEJUNAL
Causada por acidentes vasculares mesentéricos = volvo, intussuscepgao ou hémia interna

DOENCA DE HIRCHSPRING

— Auséncia das células ganglionares da submucosa

— Dificuldade de relaxamento do esfincter anal levando a obstrugéo.
— Diagndstico de certeza: bidpsia da submucosa

INTUSSUSCEPCAO

— Triade cléssica: dor abdominal, massa palpavel, fezes em geléia de morango (60% dos casos)

— Pico de incidéncia: 5 - 9 meses — causa idiopatica. Maiores que 2 anos — diverticulo de Meckel, polipo, linfoma
— USG: imagem em casca de cebola, alvo

— Tratamento: redug&o incruenta com enema (se n&o houver perionite), laparotomia

OBS: nao fazer enema para diagnéstico (imagem em taga)

EMERGENCIAS NEONATAIS

ENTEROCOLITE NECROTIZANTE

— Qcorre principalmente em prematuros e baixo peso

— Fatores de risco: choque, sepse, Sd. respiratoria, policitemia

— Mecanismo da les&o: hipoperfusdo, lesdo da mucosa e invaséo bacteriana
— Sintomas: aumento de residuos gastricos, distensdo abdominal, letargia, vémitos, fezes com sangue e oliguria
— RX abdome: presenca de ar no célon, pneumoperitdnio

— HMG: leucocitose com desvio E, anemia, plaquetopenia

— Acidose e albumina baixa

— Tratamento:

- Suporte nutricional, hidrico e ventilatério

- Se melhora — conservador, se piora — Hartman

GASTROSQUISE

— Defeito da parede abdominal com evisceracdo do TGI a direita de uma insergao normal do corddo umbilical
— Intestino exposto ao liquido amniético — reagao inflamatéria e encurtamento deste

— Periodo peri-natal: aumento das perdas insensiveis: hipotermia, hipovolemia

— Tratamento: ATB + SNG aberta + cirurgia para fechamento da parede

ONFALOCELE
— Defeito da parede abdominal periumbilical com herniagéo do contetdo abdominal

120



— Cursa com outras ma-formagdes: CV, Gl e GU

— Tratamento: SNG + cirurgia

- Defeitos grandes sdo fechados em 2 tempos (deixa-se uma tela de protegao por 3 — 7 dias)

- OBS: trissomia do 13, 15, 16, 17 e 18: pequena expectativa de vida — tratamento conservador

Conduto onfalomesentérico:
- Se persistente: fezes pelo umbigo
- Se aberto para alca: diverticulo de Meckel

EMERGENCIAS RESPIRATORIAS

HERNIA DIAFRAGMATICA

— |nvasao do térax pelo intestino levando a hipoplasia pulmonar

— 88% dasvezesaD

— Tratamento:

- Estabilizagao e preparagéo pré-operatéria

- 10T precoce com FiO2 100% + controle gasométrico

- SNG para descompressao gastrica

- Cirurgia: redug&o das estruturas para o abdome e sutura diafragmatica

- Pés operatério: suporte nutricional, respiratério e circulatério

— Outras causas de insuficiéncia respiratoria: laringomalacia, traqueomalacia

PERSISTENCIA DO CONDUTO PERITONEOQ-VAGINAL

— Ao fim da gestagao (3° trimestre) o testiculo atravessa o conduto e desce para o saco escrotal e fecha o conduto (34° semana). Porgao
distal do conduto forma a tdnica vaginal do escroto. O testiculo vem do pélo inferior do rim.

— Patologias:

- Hérnia inguinal: conduto aberto até a regi&o inguinal

- Hérnia inguino-femoral: conduto todo aberto

- Hidrocele comunicante: conduto persistente mas € fino e s6 passa liquido

Hidrocele ndo comunicante

Cisto de cord&o ou hidrocele de cordao: fecha acima e abaixo

HERNIA

— Clinica: abaulamento com esforgo

— Diagnéstico: clinico

— Na crianga é indireta, portanto acompanha as estruturas do corddo

- Direita: 60%

- Esquerda: 30%

- Bilateral: 10%

— OBS: Sexo feminino: hérnia inguinal com cisto — pode ser o ovario — cirurgia de emergéncia pois pode torcer no saco herniario
— Complicagdes: encarceramento (em RN mortalidade de até 30%)

— Conduta (ICr):

- Até 1 ano: explora os dois lados

- Q até 5 anos: explora os dois lados

- & 1-2anos: hérnia E — explora também o lado direito. Hérnia D — n&o explora o E
- & maior que 2 anos: s6 o lado acometido

HIDROCELE

— Se comunicante: cirurgia ao diagndstico

— Se ndo comunicante: espera até 1 ano de idade para operar (alguns casos podem fechar)
— Cirurgia — semelhante a da hérnia

CRIPTORQUIDIA

— Testiculo que ndo atingiu a posigao adequada

- Retrétil: reflexo cremastérico exacerbado. Conduta: observagéo pois pode ficar retido — tratar

- Retido: ndo completou a descida para o saco escrotal
- Submetido a altas temperaturas — problema para a espermatogénese e aumento do risco de Tu. de células germinativas (tem que
estar na bolsa para fazer acompanhamento)
— Quando faz o diagnéstico espera completar 1 ano pois em alguns casos ele desce
— Conduta: ideal & operar com menos de 2 anos. Maiores que 2 anos também opera (orquidopexia) — graus variados de disfun¢éo
hormonal. Puberdade e adulto: orquiectomia.

- Ectépico: fora do trajeto normal (coxa, perineo). E raro. Acompanhar até 1 ano — orquiectomia

- Testiculo ndo palpavel: intra-abdominal, “vanishing testis” — atrofia. Conduta: laparoscopia exploradora
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ESCROTO AGUDO

TORCAOQ DO TESTICULO

— Dor sUbita, de forte intensidade

— Pode ficar horizontalizado

— Diagnéstico: USG doppler

— Tratamento: cirurgia, também explora o outro lado e faz pexia. Com mais de 6 horas de torgao ja perdeu (ndo precisa operar de urgéncia)

ORQUIEPIDIDIMITE

— Etiologia: criangas: viral; adultos: DST

— Dor insidiosa que melhora com a elevag&o da bolsa escrotal

— Conduta: repouso, elevacéo do testiculo e anti-inflamatorio. Melhora em 4 - 5 dias
— OBS: outra causa — ITU. Tratar ITU

TORCAO DE HIDATIDE

— Resquicio do ducto de Miller

— Blue dot: ponto azulado muito doloroso a palpagéo
— Conduta: calor local e anti-inflamatério

HERNIA UMBILICAL

— Esperar até 2 anos para ver se fecha
— Risco de complicac&o é baixo
— Se anel herniario for maior que 1,0 — 1,5 cm néo vai fechar mas mesmo assim esperar até 6 meses a 1 ano pois o risco cirdrgico € menor

FIMOSE

— Aderéncia balano-prepucial fisiologica

— N&o exposicéo da glande com anel de constri¢éo (estreitamento do prepucio)
— Todos tem — até 80% melhora até os 5 anos, outros até os 9 anos.

— Indicagao de postectomia:

- Menores de 4 anos: balanopostite de repeti¢éo, balonamento (urina em 2 tempos)
- 4 -5 anos se presenga de anel de constrigdo

PATOLOGIAS CERVICAIS

CISTO TIREOGLOSSO

— Ducto tireoglosso: origem no forame cego na base da lingua, passa no meio do corpo do osso hidide. Leva células da tiredide
— Epitélio semelhante ao das VA: quando tem IVAS pode inflamar e até fistulizar

— Fistula é 242 a0 processo inflamatério (diferente do cisto branquial)

— EF: mével com a degluticdo e com a protrus&o da lingua (manobra de sistrunk)

— Conduta: cirurgia com ressecgéo do 0sso hidide pois se ele for mantido, hé risco de 30 — 40% de recidiva

CISTO BRANQUIAL

— Arcos branquiais: origem das estruturas da cabeca e pescogo

— S&o laterais (borda anterior do ECM), ter¢co médio ou inferior

— Fistula branquial: comunicag&o entre pele e faringe. Cisto: se tem obstru¢éo das extremidades
— Cirurgia: abordagem até a faringe

DIVERTICULO DE MECKEL

— Epidemiologia: anomalia congénita mais comumente encontrada no delgado. Prevaléncia: 1 — 2% da populagdo. 23:12

— Fisiopatologia: Surge do fechamento erréneo do ducto vitelinico (onfalo-mesentérico) entre 8% e 107 semana de gestagéo. Persisténcia do
ducto vitelinico pode levar a:

- Fistula umbigo-ileo (persisténcia total)

- Diverticulo de Meckel (persisténcia da porgao intestinal)

- Tumor umbilical (persisténcia da porgéo umbilical)

- Cordao fibroso (liga 0 umbigo ao ileo — obliteragéo do ducto)

— Anatomia: E um diverticulo verdadeiro contendo todas as camadas intestinais, normalmente localiza-se na borda contra-mesentérica entre
45 - 100cm da vélvula ileo-cecal. Irrigagdo: vasos do ducto persistente que se ligam ao mesentério. Células que formam o diverticulo séo
pluripotentes — pode ter tecido gastrico (75% dos sintomaticos), pancreatico e coldnico.

— Quadro clinico: Maioria é assintomatico (diagnéstico é um achado incidental). Sintomas: sangramento (Ulcera induzida por secregéo &cida),
obstrugéo (volvo sob o cordéo fibroso ligado a parede abdominal ou encarceramento em hérnia — hérnia de Littre, rara), diverticulite (10 — 20%
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das causas dos sintomas, principalmente em idosos. Diagnostico diferencial com apendicite. Sempre que apéndice normal — procurar
diverticulo de Meckel).

— Tratamento: Cirurgia: ressecgéo do diverticulo nos pacientes sintomaticos (5 — 10% de mortalidade). A retirada de um diverticulo durante
uma cirurgia (achado incidental) é controversa.
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UROLOGIA

1. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Defini¢Oes: - HPB: alteragdo histoldgica
- LUTS: sintomas do trato urinario baixo
- BOOS: sd. Obstrucéo vesical (saida)
Anatomia: - Peso normal ~ 20g
- Zona central: - circunda ductos ejaculadores (posterior)
- 20% da massa total
- Zona periférica: - tecido glandular
- 70% da massa total
- area preferencial de carcinomas e inflamacdes
- Zona de transicdo: - tecido glandular circunda uretra proximal
- 2% massa total
- area de desenvolvimento da HPB
- Zona anterior: - tecido fibromuscular s/ glandulas
- 1/3 da massa prostatica
Epidemiologia:- Idade aumentada e funcdo testicular normal
- Receptores alfa-1-adrenérgicos
- >40 anos
Historia natural / Quadro clinico:
- Sintomas obstrutivos: relacionados ao fator mecénico, ou seja:
- jato fraco
- esforgo miccional
- intermiténcia, hesitacao
- gotejamento p6s-miccional
- sensacdo de esvaziamento incompleto

- incontinéncia paradoxal (retencdo urinaria leva a pequena perda urindria conservando o bexigoma).
- Sintomas irritativos: secundarios a obstrugdo, por lesdo da musculatura detrusora (mas podem ocorrer -isolados) -

- urgéncia miccional, disuria, polacidria, nictdria
- desconforto supra-plbico
Exame fisico:
- avaliagdo renal e cardiorrespiratdria
- Urolégico: - abdome
- tono esfincteriano
- reflexo bulbocavernoso
- alteracbes motoras MMI|
- toque retal: - volume prostatico
- consisténcia glandular
- irregularidades
- limites
- sensibilidade
Exames laboratoriais:
- Urina | (hematuria, leucocituria) e UROC
- Funcéo renal
- PSA: - 1g de HP eleva PSA 0,3ng/ml
- 1g de adenoCa eleva PSA 3ng/ml

- Niveis: - < 4ng/ml: baixa chance de neoplasia (recentemente vem sido considerado 2!)

- > 10ng/ml: alta probabilidade de neoplasia

- Densidade: PSA/vol prostatico. Necessidade de Bx se >0,15
- Velocidade: sugestivo de carcinoma se aumento > 0,75ng/ano ou > 20% em 1 ano
- Relacdo: PSA livre/PSA total < 0,20 é sugestivo de neoplasia

Testes diagnésticos recomendados:
- medida de fluxo urinario (nl > 15ml/seg)

- medida de residuo urinario (USG suprapUbico ou cateterismo vesical)

- USG suprapubico e transretal, com BXs dirigidas

- urografia excretora; estudo pressao/fluxo e urodindmica — pré-operatéria

- uretrocistografia miccional
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Tratamento:
- Medicamentoso:
- Blogueador alfa-adrenérgico (Doxasozina, Transulosina)
- Blog. da 5-alfa-redutase (Finasterida)
- Cirdrgico: - RTU se < 80g
- Resseccdo transvesical se > 80g

2. CANCER DE PROSTATA
1/5 dos homens com CA de prostata morrem da doenga
em geral assintomatico com enduragao prostatica ao toque ou elevagédo de PSA
perda de peso e dor 6ssea em 20%
Epldem|olog|a a partir dos 40 anos
- pico aos 80 anos
- tumores de crescimento lento e agressivo
Etiologia; - fatores genéticos
- fatores hormonais
- obesidade
Quadro clinico: - achado de exame fisico/imagem
- assintomatico
- obstrucéo vesical, hematdria, incontinéncia
- dor 6ssea
- exame retal
Diagnostico: bidpsia transretal mdltipla guiada por USG
Patologia:
- A maioria é adenocarcinoma. A maioria & na zona periférica e a minoria na zona central (5-10%) e transicional (20%).
- Adenocarcinoma acinar (Gleason)
- Neoplasia intra-epitelial
- Proliferacéo de pequenos acinos
Estadiamento: Gleason
definido principalmente por &rea acometida da préstata, com importancia menor do grau histol6gico
Soma da mais freqiiente e da 22 mais frequente: - 2 a 4: bem diferenciado
5 a 7: moderadamente diferenciado
8 a 10: pouco diferenciado

- Seqiéncia; 1. Toque retal
2. USG transretal com Bx, PSA
3. Rx torax
4. TC ou USG de abdome
5. RNM pelve
6. Cintilografia 6ssea
Classificagdo AUA
Al: focal
A2: difusa

B1: 1lobo<1,5cm
B2: 2 lobos > 1,5¢cm
C: extensdo extracapsular
D1: metastase regional ou obstrugdo uretral
D2: metastase a distancia
Metastase: - 6ssea (lesdes blasticas)
- linfonodal
Tratamento:
Doenca localizada: (A1, A2, B)
pacientes com cancer bem diferenciado e pequeno podem ser somente acompanhados
os com melhor progndstico com relacdo a idade e doengas, cuja sobrevida antecipada é > 10 anos, deve-se pensar em trata-los com
radioterapia ou prostatectomia radical(remocdo das vesiculas seminais, prostata e ampola dos deferentes; Complicagdes:
hemorragia, lesdo N. obturador, ureter ou reto, TEP, incontinéncia e impoténcia)
Doenca localmente extensa: (C)
- Radioterapia e orquiectomia
Doenga metastatica
- Terapia hormonal antiandrogénica
- Orquiectomia
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- Radioterapia
3. TUMORES RENAIS MALIGNOS

Apresentam-se como carcinoma de células renais em 80% dos casos, carcinoma de pelve renal em 15% dos pacientes e sarcomas e
lesOes secundarias nos demais casos. Mais freqlientes que os benignos.

Carcinoma de células renais
Conhecido também a adenocarcinoma de rim, mais frequentemente originam-se dos tubulos contornados proximais. Epidemiologia: -
Homens séo mais acometidos (2:1)
- Maior incidéncia apds os 40a
- Ha tumores sincronicos (bilaterais) em 2-4% dos casos
Quadro clinico: - Triade classica (dor, hematiria e massa em flanco) é encontrada s6 em 10% dos casos
- De 25-30% ja tem metéstases antes de o tumor apresentar-se clinicamente
- Hematdria macroscdpica ou microscopica é o achado isolado mais comum (60%)
- Anemia é comum e ocorre por deficiéncia de eritropoietina.
- Em 40% ha sindrome paraneoplasica por secrecdo de fatores humorais pelo tumor, tais como: eritrodoietina
(eritrocitose), renina (HAS), pirogénios (febre), PTH-like (hipercalcemia).
Metéstases : pulmé&o (50%), 0ssos (30%), figado (30%) e cérebro (5%).
Exames : - TC é o método de escolha para deteccéo e estadiamento dos tumores renais
- arteriografia renal em pacientes que véao se submeter a nefrectomia parcial
Estadiamento: - TC abdome
- Raio X de torax
- provas de funcéo hepatica
- cdlcio sérico (se elevacdo da fosfatase alcalina ou do célcio sérico ou dor 6ssea: cintilografia)
Tratamento: - sempre cirdrgico visto que 0s tumores sao resistentes a quimio e radioterapia
- Nefrectomia parcial ou total

Metastase renal

N&o é incomum, sendo que sdo geralmente mdltiplos, pequenos e hipovasculares. Raramente manifestam-se clinicamente.
Os tumores que mais freqlientemente dao metastase renal sao na seqiiéncia: pulmao, mama e estdmago.

Séo identificadas por USG ou TC de abdome.

4. CANCER DE BEXIGA
sintomas irritativos
hematUria macroscépica indolor cronica ou intermitente
citologia urinaria (+) na maioria dos pacientes
defeito de enchimento vesical na maioria dos pacientes
- 95% epitelial (destes, 90% de células transicionais), célula escamosa (3%), adenocarcinoma (2%), pequenas células (<1%)
Epidemiologia:
- Homens > mulheres
- Tabagismo (60%). O risco que persiste apds 10 anos da parada do tabagismo
- Risco aumenta com infestacdo vesical por Schistossoma haematobium, hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, carne frita e
gordura (fumo, benzeno, aluminio, motorista de caminhao)
- Vitamina A protege
Quadro clinico:
- 1osinal: hematdria indolor crnica ou intermitente, aumento da freqiéncia urinaria, sintomas irritativos
- Caso haja obstrucéo ureteral: dor em flanco e desconforto.
Diagnéstico:
- cistoscopia, biopsia com camada muscular e resseccéo de todo o tecido suspeito (RTU)
- outros: avaliacdo citolégica, USG, pielograma
Estadiamento:
Rx tdrax
Cintilografia 6ssea
TC abdome e pelve
Urografia excretora (?)
Tratamento: cirurgia.
- Superficial (ndo invadem lamina propria): resseccéo local (RTU) ou onco-betaCG se indiferenciado
- Invasivo: cistectomia parcial ou total (panhisterectomia em mulheres, prostatectomia e exs. Vesicula seminal em homens; onco-
betaCG se indiferenciado
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5. NEFROLITIASE
A formacéo de um calculo urinario é resultante da precipitacdo de sais minerais na urina devido a alteragdes bioquimicas da
urina ou defeitos do trato urinério
Epidemiologia: - Maior incidéncia entre 30-50a
- mais em homens (3:1)

Regifes mais comuns para impactacgao:

- juncdo ureteropélvica

- local de cruzamento do ureter com a iliaca
- junc&o ureterovesical

Tipos de calculo:

- Calcio 85% -> sdo radiopacos: Mais freqiiente em homens na 32 década de vida

- Acido Grico = radiotransparente. Alguns sdo compostos por combinagdo de &cido Grico e oxalato de célcio e também s&o
radiopacos. Mais freqliente em homens e associado a gota em 50%

- Cistina: 1% - s&o radiopacos

- Estruvita: mais freqiiente em mulheres e pos infeccdo por patdgenos que aumentam pH

Quadro clinico:

- assintomético

- dor gradual, com piora progressiva, em flanco, que irradia para a virilia, testiculos ou vulva, hematdria e infe¢es. Pacientes ficam em
movimento constante, ao contrario do abdome agudo.

Diagnostico:

- Ul hematuria microscépica ou macroscopica pode estar presente

- Deve-se excluir infeccéo pois, se houver infecgdo e obstrugdo do trato urinario, a intervencéo deve ser imediata

- pH urinario: util para tentar descobrir a causa da pedra (nos pacientes com célculo radiotransparentes: < 5,0 persistente sugere acido
drico ou cistina; nos > 7,5 = estruvita); se pH alto, sugestivo de Pseudomonas

- USG e RX diagnosticam a maioria

Investigacao:

- deve-se analisar a composic&o do calculo apés saida

- doentes com primeiro calculo ndo complicado devem ser submetidos a rastreamento simples para anormalidades séricas de célcio,
fosfato, eletrolitos e acido urico

- nos com historia familiar de calculo renal ou com pedras recorrentes: urina de 24 horas (pH, célcio, &cido Urico, oxalato, fosfato,
citrato). Se necessario, colher nova amostra com restricao de célcio e sodio

- Urografia excretora

Tratamento:
- sesinais de infec¢do: drenagem por catéter ureteral ou nefrostomia percutanea
- Calculos < 6 mm podem ser observadas por 6 semanas para eliminacdo espontanea
- sendo ocorrer; litotripsia extracorporea ou por extracao ureteroscopica
- intervencéo precoce se: dor ndo responsiva a analgésicos, febre, ndusea e vomitos persistentes, viagem antecipada
- Analgesia: antiespasmaédicos (Buscopam composto), anti-inflamatdrios ( Profenid 100mg 12/12h) e Tramal (50mg 8/8h SN)

Litotripsia extracorpérea

- tamanho maximo =3 cm

- evitar em mulheres jovens com cdlculo no ureter inferior
- ndo fazer se sinais de infec¢do

Prevencdo de novas pedras:

- aumentar ingestdo hidrica

- naqueles com calculo de repeticéo: orientar dieta hipossodica (aumento da ingestdo de sddio leva a aumento na excrecao de sodio e
célcio) e hipoproteica

- célculo de acido Urico: pode ser prevenido alcalinizando-se a urina

- procurar e tratar doengas de base que levam a célculo
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6. URGENCIAS UROLOGICAS

- Néo traumaticas:
a) Célica nefrética (ver litiase urinaria)

b) Retencdo urinaria — Sondagem vesical de alivio
- Cistostomia percutanea
- Traumaticas:
c) Trauma renal
- Hematria
- Diagnostico: - Urina |
- USG vias renais
- Urografia excretora
- Tratamento: - indicagdes de exploragdo cirdrgica:
- lesBes associadas
- instabilidade hemodindmica
- extravasamento continuo
- tecido renal necrosado
- suspeita de trombose arterial
- hematoma retroperitoneal
- nefrectomia em casos muito graves

d) Trauma ureteral

- Diagnostico: - urografia excretora

- Conduta: - nefrostomia com reparo em segundo tempo
- stent

e) Trauma vesical

- Hemat(ria macro/micro (?)scdpica
- abdome agudo

- Diagnostico: cistoscopia

- Tratamento: cirdrgico + SVD

f) Trauma uretral
- Uretra membranosa:
- Quadro clinico: - impossibilidade de mic¢do
- uretrorragia

- hematoma perineal e suprapubico

- prostata elevada ao toque
- Diagnostico: uretrocistografia retrégrada

- Classificacdo: - Grau I: alongamento e estreitamento uretral por hematoma, s/ ruptura
- Grau II: ruptura parcial da uretra, ¢/ extravasamento de contraste abaixo do diafragma urogenital
- Grau lII; ruptura completa da uretra posterior e do diafragma pélvico
- Tratamento: - Grau I: cateterismo vesical por 5 dias
- Grau lll: - realinhamento fechamento
- realinhamento cirtirgico ( se lesao retal asspciada)
- reconstrucdo tardia e vesicotomia

- Uretra bulbar (queda a cavaleiro)
- Quadro clinico: - retencdo urinaria
- uretrorragia
- hematoma perineal

- Tratamento: - cateterismo vesical se ruptura parcial
- exploragdo cirrgica se ruptura total
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7. OUTROS

A) Hidrocele

- colegdo de fluido entre as duas camadas da tunica vaginal

Diagnostico: transiluminagéo

- aavaliacdo do testiculo é importante pois 10% dos tumores testiculares tem hidrocele associada

B) Varicocele

- Engorgitamento das veias espermaticas internas

- Predominio do lado esquerdo pois veia espermatica esquerda drena para a veia renal esquerda.

- Varicocele deve reduzir de tamanho ou desaparecer com o paciente em pé

- O surgimento abrupto de varicocele a esquerda necessita de investigacao para processos tumorais de retroperitbneo com obstrugéo
da veia espermatica esquerda ou renal esquerda

C) Torgéo de testiculo
- dor de inicio abrupto e edema de testiculo
- ainstalagdo aguda e auséncia de sintomas irritativos ajudam a diferenciar de epididimite

D) Sexualidade

| — Excitagdo: ere¢do nos homens e lubrificacdo nas
Masculino mulheres
Il - Platd: sudorese, taquipnéia, aumento de PA
I Ill- Orgasmo
O ~ .
IV — Resolucdo — mais lenta nas mulheres
I
Feminino
v

= Disturbios da erecdo
- Artéria cavernosa irriga a regido (Ramo da artéria pudenda que é ramo da iliaca interna)
- Acdo parassimpatica ndo colinérgica, ndo adrenérgica (NANC) — mediada pelo 6xido nitrico
AMP (fosfodiesterase + NO) = AMPc
viagra: inibe a fosfodiesterase que leva a aumento da disponibilidade de 6xido nitrico
Mesilato de fentolamina: blogueia a agao simpatica no corpo cavernoso
Causas:
Adrenalina: causa mais comum de perda de manutencao da erecédo
Diabetes: disfuncéo erétil por causas nervosas e vasculares
tabagismo
obesidade
endocrinopatias: hipogonadismo, hipo ou hipertireoidismo, hiperprolactinemia
doengas cardiacas
uso de medicamentos anti-hipertensivos, antidepressivos, neuroléptico, BDZ e diuréticos

=  Ejaculagdo precoce:
Ejaculagdo apds platd curto ou que ocorre antes da erecao.
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PRINCIPIOS DE TRATAMENTO DAS FRATURAS E LUXACOES

1) DEFINICAO:

Fratura é a perda da continuidade de um o0sso.
Luxacdo € o desvio completo e persistente das superficies articulares de 2 0ssos que formam uma articulagao

2) GENERALIDADES:

O tratamento das fraturas raramente é um assunto simples. Envolve inimeros fatores locais e sistémicos. Devemos considerar o tipo
de fratura, o 0sso acometido, a energia do trauma, a presenga ou néo de exposi¢ao 0ssea, outra fraturas associadas, a presenca de patologia
osseas ou sistémicas, lesdes neuro-vasculares associadas, o estado geral do paciente, o tipo de atividade fisica que o paciente realiza, a

presenca de lesdes articulares e de partes moles, a maturidade dssea do paciente e inimeros outros.

A responsabilidade do ortopedista consiste em evitar a deformidade, ou no caso da inevitabilidade dessa, propiciar para que o

membro do paciente tenha uma fung&o o mais préximo possivel da fisiologica.

3) CLASSIFICACAO:

Necessitamos classificar fraturas para podermos padronizar tratamentos e melhor compreender seus resultados. Existem dezenas de

classificagdes, sendo que as mais importantes s&o:

Etiologia:

traumaticas

patoldgicas

fraturas de stress
Quanto ao nimero de fragmentos:

simples (dois fragmentos ou um trago de fratura)
cominuta (mais de dois fragmentos)

em asa de borboleta (trés fragmentos)
segmentar (dois niveis de fraturas)

Quanto a localizacéo:
diafisarias
metafisarias
epifisarias

Quanto ao traco de fratura:
transversa
obliqua
espiral
em asa de borboleta

Quanto ao desvio:
sem desvio

desvios angulares (medial e lateral, anterior e posterior)

desvios rotacionais

Observagéo: quando se fala em desvio de uma fratura deve-se considerar sempre posi¢éo do fragmento distal em relago ao proximal. Assim,

quando o fragmento distal esta medianizado, dizemos que o desvio da fratura é medial.

Quanto ao afastamento dos fragmentos:
sem afastamento
cavalgamento
diastase

Quanto ao mecanismo de trauma:
tfrauma direto
trauma indireto

Quanto a integridade das corticais:
completa (ambas as corticais)
impactada
em galho verde ou subperiostal

Quanto as condicdes de pele
fechada
exposta

Quanto ao acometimento articular:
intra-articular
extra articular

Quanto a estabilidade dos fragmentos:
estavel
instavel
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4) HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO:
Ao atender um paciente com suspeita de fratura, devemos levar em conta:
Idade;
Histéria Clinica:
aguda x crénico;
Mecanismo de trauma: trauma direto ou indireto? Houve stress angular, rotacional, compressao, tragéo, cisalhamento ou
forgas combinadas na génese da fratura?
Fratura patolégica? (tumor, doenga osteo-metabdlica ou osteoporose);
Perguntar por queixas em outras regides;
No exame fisico verificar:
se ha sinais de fratura — dor, edema, deformidade, incapacidade funcional, equimoses e hematomas, mobilidade anormal e
crepitacdes);
se ha lesdes de pele que indiquem fratura exposta ou 0 mecanismo de trauma;
se 0s pulsos distais estdo ausentes, indicando lesdes vasculares;
se a sensibilidade, motricidade e reflexos do membro estéo diminuidos, indicando lesdo neuroldgica;
se ha sinais de sindrome compartimental — dor a extensdo passiva dos musculos dos do compartimento acometido, incapacidade
de movimentagao ativa e alteragbes de sensibilidade.
No caso de traumas acometendo a coluna verificar sempre se ha lesdo neurologica distal aquele nivel.
No caso de fraturas de costelas ou bacia, investigar lesdes viscerais.
Exames radioldgicos:
Fazem parte da propedéutica ortopédica de rotina e devem ser sempre solicitados pelo menos em duas posigdes perpendiculares
entre si (geralmente frente e perfil, mas ha excegdes). Ha regides especificas onde a rotina & sempre realizar incidéncias extras.
Algumas fraturas intra-articulares e de coluna podem necessitar de tomografia axial computadorizada para melhor avaliagéo da
posicéo relativa dos fragmentos.
Fraturas de stress podem necessitar de cintilografia 6ssea para diagnéstico.

5) TRATAMENTO

— Objetivo do tratamento: Restaurar func&o, evitar deformidades e restaurar anatomia.
— Fases da consolidagdo 6ssea:

Inflamag&o: 0 — 2semanas

Calo fibroso / cartilaginoso: 2 — 6semanas

Calo dsseo: 6 — 8semanas

Remodelagao: até 2 anos.

— O tratamento divide-se em trés fases bem distintas: urgéncia, o tratamento definitivo e a fase de reabilitagao.
URGENCIA:

Imobilizar o membro no local da fratura com o material disponivel;

Alinhar o0 membro;

REDUGAO;

Limpeza do ferimento com SF 0,9%;

Compressao de hemorragias.

A imobilizagdo na urgéncia tem como fung&o a analgesia do paciente, a melhoria das condi¢des para o transporte, a prevenc¢ao do
aumento das lesdes de partes moles, inclusive de lesdo neuro-vascular. No caso de sangramentos importantes, a imobilizagéo propiciard
condigdes para que haja a formagéo de coagulo no hematoma, tamponando 0 mesmo e evitando que ele se desfaga com a movimentagdo do
foco de fratura.

TRATAMENTO DEFINITIVO:

Reducéo: restabelecimento da anatomia, se ndo houver desvio ela ndo sera necesséria. Ha fraturas que mesmo desviadas ndo necessitam de
redugdo. A reducdo pode ser incruenta: conseguida através de manipulag¢éo fechada dos fragmentos, posicionando-os o mais préximo possivel
de sua posicdo anatémica ou cruenta.

Imobilizacao:

Evitar deslocamento tardio dos fragmentos (perda da reducao);

Prevenir movimentos no foco de fratura que venham a atrapalhar a consolidagéo (fornecer siléncio mecénico) e;

Analgesia.

Pode conservador: conseguida através de talas gessadas (goteiras), talas metalicas (por exemplo: fraturas de falanges da mé&o), gessos
circulares, enfaixamentos e esparadrapagens e fragdo continua ou cirrrgico : com placas e parafusos, préteses, pinos travados, fios de
Kirschner ou fixador externo.

E importante ressaltar que o tratamento ideal é aquele que resultara em uma boa recuperagéo funcional do paciente sem complicagdes.

Todo tratamento possui complicagdes inerentes ao método. Cada fratura é Unica. Cada paciente € Unico.

Cada tipo de fratura tem suas indicagdes especificas de tratamento cirlrgico, no entanto ha algumas regras gerais que nos ajudam a indica-lo:

-fraturas intra-articulares

-fraturas onde houve falha do tratamento conservador, com perda da redugéo

-fraturas desviadas causadas por avulsao de ligamentos e unidades musculos-tendineas.

-fraturas patoldgicas com desvio em pacientes em bom estado geral

-fraturas onde sabe-se que o tratamento conservador tradicionalmente ndo d& bons resultados

-deslocamentos epifisarios que tem propenséo a lesar a cartilagem de crescimento (Salter-Harris tipos Il e IV)
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-fraturas com sindrome compartimental que necessitem de fasciotomia
-fraturas em idosos que necessitariam de periodo prolongado de repouso restrito ao leito no caso de tratamento conservador.
-associagao de lesdo neuro-vascular que necessite de estabilizagdo dssea para sua reparagao.
Entre as contra-indicagdes para o tratamento cirdrgico, temos:
-algumas patologias 6sseas avangadas primarias ou secundarias (osteoporose, tumor).
-mas condicdes de pele (ferimentos, dermatoses, escaras, queimaduras infecgdes)
-infecgao ativa no foco ou osteomielite
-cominugao muito importante
-contra-indicagdes clinicas a cirurgia
-fraturas sem desvio ou fraturas estaveis
-inabilidade técnica do cirurgido
- A fixacdo externa pode ser utilizada para o tratamento das fraturas. Esse método consiste na colocagdo percutdnea de pinos ou fios
transdsseos, que sao fixados entre si através do uso de uma armagao. As vantagens desse Ultimo método de fixagao de fraturas séo:
-permite fixagdo rigida sem o uso de dissecgdes extensas.
-permite fixar fraturas expostas sem a necessidade de uso de implantes metalicos em um local potencial infectado.
-pode-se corrigir desvios em todos os planos através de ajustes na armagdo que podem ser realizados ambulatorialinente. Obviamente que
isso depende do tipo de fixador externo que é instalado.
-0 método permite a vigilancia direta de ferimentos potencialmente infectados
-permite movimentagao e fisioterapia precoces.
-permite a realizagdo de anastomose vasculares, neurorrafias, enxertos livres e vascularizados concomitantemente com a fixagao.
-pode ser usada em casos onde haja infec¢éo ativa, cominugéo importante e pseudoartrose (ndo unido de uma fratura).
As desvantagens desse método so:
-tecnicamente dificil
-risco de lesdo neuro-vascular durante a colocagao
-ndo aceitagdo do método por parte do paciente
-risco de infecgéo no trajeto dos pinos
-alto prego
-paciente pode n&o ser capaz de fazer os ajustes ambulatoriais necessarios
-pode propiciar a ocorréncia de refratura
-pode levar a rigidez articular
REABILITACAO
Visa a restabelecer a fungdo do membro o mais rapido e mais flsiologicamente possivel, e possui duas fases distintas: Recuperagao da forca
muscular e do movimento articular perdidos devido ao periodo de imobilizag&o e adaptagéo do paciente as suas sequelas.
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URGENCIAS EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ATENDIMENTO AO FRATURADO

— Principios basicos do tratamento — ATLS
- Vias aéreas livres

- Reposicéo de volume

- Controle de hemorragia

— Imobilizagao dos segmentos comprometidos pelo trauma: previne complicagdes como hemorragia e fendmenos trombo-embdlicos.

— Transporte adequado até o setor de pronto atendimento especializado
— Tratamento especializado (multidisciplinar)

- Estabilizagdo precoce das fraturas: controle de dano — realizar a estabilizagdo de fraturas por métodos pouco agressivos, rapidos e que

impliquem em menor agressao ao paciente — uso de fixador externo.
- Diminui¢&o da hemorragia
- Diminui¢&o dos indices de embolia gordurosa
- Diminuigao dos indices de tromboembolia
- Fraturas com maior indice de complicagdes:
- Anel pélvico
- Fratura luxag&o do acetabulo
- Fraturas do fémur

FRATURAS EXPOSTAS
— Preservacao da vida - amputagoes
— Preservagdo do membro
— Preservagéo da fung&o - qualidade da vida
- Limpeza cirdrgica
- Desbridamento
- Antibioticoterapia
- Fixagdo Ossea: osteossintese (fixagdo interna X fixador externo)
- Reparacéo do revestimento cutaneo
- Cirurgias reconstrutivas: reconstrugéo 6ssea e de partes moles

LUXAGOES

— Perda da congruéncia entre 0ssos que se articulam

— Provocada por traumas graves, & acompanhada por les&o capsulo-ligamentar e até neuro-vasculares
— Urgéncia — redugdo : incruenta ou cruenta + imobilizagéo

—Classificacdo

- Tempo: agudas e crdnicas recidivante, habitual ou inveterada

- Mecanismo: traumatica e atraumatica

- Volig&o: voluntérias ou involuntérias

- Direcao: anterior, posterior, lateral, medial, combinadas

TRAUMA RAQUIMEDULAR
— Alteragdes neuroldgicas

- Sensibilidade

- Motricidade

- Choque medular

LESOES VASCULARES ASSOCIADAS A FRATURAS E LUXAGOES
— Incidéncia: 10% das lesbes vasculares séo devidas a fraturas
— Tipos de les&o vascular:

- Contuséo

- Vasoespasmo

- Les&o da intima - oclus&o

- Secgdo parcial ou total

— Lesdes mais relacionadas a lesao vascular:

- Supracondileana umero e fémur

- 1/3 proximal da tibia

- Fratura-luxagao tornozelo

- Luxagéo do joelho

- Luxacg&o do cotovelo

- Fratura-luxagdo do punho

- Fraturas e luxagdes da clavivula

- Lesbes por avulsdo - plexo braquial
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REIMPLANTES
— Indicacao:
- Fatores gerais
- Condigdo clinica do paciente
- Idade
- Doengas sistémicas
- Lesbes associadas
- Disturbios psiquicos
- Nivel da amputagao e nimero de partes amputadas: proximal X distal; reimplante heterotépico
- Tipos de les&o: cortante, corto-contusa, esmagamento, avulséo
- Tempo de isquemia - importancia da hipotermia (transporte da parte amputada)
- Fendmeno da n&o reperfuséo : actimulo de Ca* e radicais livres (superoxido e hidroxilas).
- Metabolismo do ac. aracdénico — tromboxane.
- Procedimento cirurgico: limpeza, dissec¢&o, osteossintese, tenorrafias, anastomoses vasculares, anastomoses nervosas, cobertura cutanea,
curativo, imobilizagéo.
— Reimplantes de membro inferior
- Traumas de alta energia cinética
- Alta incidéncia de lesdes associadas
- Protese de membro inferior proporciona bom resultado
- Poucos casos relatados na literatura

INFECGOES OSTEO-ARTICULARES

— Gustilo - a prevencgéo € o tratamento ideal

— Tratar adequadamente as lesGes expostas

— Tratar adequadamente os quadros infecciosos agudos
— Formar equipes experientes

- Desbridamento, cobertura e tratamento das lesdes 6sseas
- Contato com infectologista

— Padréo de vida da populagédo

SINDROME COMPARTIMENTAL
— Definigdo: Conjunto de sinais e sintomas resultantes da elevagéo da pressao do fluido tissular em um compartimento osteofascial fechado
— O resultado final da seqliela de uma Sindrome compartimental é a contratura isquémica de Volkmann.
— Causas:
- Fraturas supracondileanas em criangas
- Fraturas fechadas do radio e ulna
- Lesdes arteriais
- Injecéo de alta presséo
- Esmagamentos
Mordedura de cobra
- Queimaduras
- Drogas
- Sangramento: hemofilia, anticoagulagao
- Hipoproteinemia
— Diagnéstico:
- Quadro clinico de isquemia muscular e nervosa
- Dor
- Teste do estiramento passivo +
- Hipoestesia
- Paralisia
- Palpagéo de um compartimento tenso
— Tratamento: Fasciotomia
- Descomprimir as estruturas do compartimento
- Epimisiotomia se necessario
- Abertura do canal do carpo é recomendavel
- Acesso ao canal de Guyon
- Acesso a artéria umeral
- Complicagbes: Cicatrizes hipertréficas e pouco estéticas séo um prego pequeno para preservagéo da fun¢do do membro superior
— Complicagao:
- Contratura Isquémica de Volkmann: contratura decorrente da necrose de musculos e nervos
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ABORDAGEM ORTOPEDICA AO POLITRAUMATIZADO

INTRODUGAO
Politrauma: Sindrome de mdltiplas leses com reagdes traumaticas sistémicas seqlienciais que podem levar a disfungdo ou a faléncia de
6rgaos remotos e de sistemas vitais que nao foram diretamente lesionados.

EPIDEMIOLOGIA

- O trauma é a segunda causa de morte e de incapacidade fisica na populacao, e entre jovens de 5 a 49 anos é a primeira causa de 6bitos no
Brasil.

- Criangas devem seguir as mesmas prioridades dos adultos, ressaltando suas diferengas, assim como a mulher gravida.

- Emidosos, que tém defesa fisioldgica reduzida e comorbidades, € a quinta causa de 6bitos.

- O tempo de atendimento otimizado reduz a morbidade destas vitimas, dai a importancia dos servigos de resgate pré-hospitalar e de Centros
de Trauma bem equipados em hospitais de emergéncia.

- O trénsito é o principal causador destes atendimentos, seguido de quedas e da violéncia interpessoal.

- Focalizando a ateng&o na area da traumato-ortopedia, estatisticas confirmam que 85% dos politraumatizados sofrem uma ou mais lesées
musculoesqueléticas.

METODO MULTIDISCIPLINAR
O atendimento sistematizado ao politraumatizado, proposto pelo “American College of Surgeons”, denominado “ATLS- Advanced Trauma Life
Support™ Suporte Avangado de Vida para o Traumatizado, organiza a seqliéncia de prioridades de avaliagdo de drgéos e sistemas que, se
lesados, colocam a vida em risco, determinando assim a rapida e eficaz realizagao de procedimentos salvadores para ressuscitar e estabilizar
0 paciente.

Os trés conceitos norteadores do atendimento ao politraumatizado séo:

1-  tratar a les@o mais grave primeiro;

2- aevidéncia clinica indica tratamento imediato, mesmo sem confirmagéo de exames complementares;

3- inicia-se o tratamento imediatamente, independente de histéria detalhada.
Respeitando esses trés conceitos, o0 método ATLS preconiza recitar as cinco primeiras letras do alfabeto em seqiéncia logica que significam,
didaticamente, um guia de prioridades, mas que podem ser quase que simultaneas.
AO IDENTIFICAR PROBLEMAS NESTA SEQUENCIA, INICIE PROCEDIMENTOS SALVADORES, ANTES DE SEGUIR A PROXIMA ETAPA.
Mas atengao!; estas prioridades néo significam atendimento isolado em etapas, mas simultaneo. Muitas situagdes necessitam de atuagdo
conjunta e concomitante por parte da equipe de atendimento.
— Estatisticas confirmam que 85% dos politraumatizados sofre uma ou mais lesdes musculoesqueléticas.
— Aguarda-se 0 momento de estabilizagéo clinica para seguros procedimentos ortopédicos.

IMPORTANCIA DAS FRATURAS

— As fraturas sdo com freqliéncia componentes dos padrées de politraumatismo. Elas devem ser consideradas como ferimentos no 0sso e
nas partes moles, dando origem a estresse, dor e hemorragia. Podem estar contaminadas e causar sindromes compartimentais.

— A instabilidade do esqueleto imobiliza e elimina a op¢do de escolher a posicdo de atendimento de enfermagem mais adequada para os
cuidados intensivos das lesdes cerebrais e toracicas.

ANTECEDENTES FISIOPATOLOGICOS

— O ferimento ao redor de uma fratura € um foco inflamatério, consistindo de tecido morto numa zona hipéxica isquémica. Esse foco
comporta-se como um 6rgéo enddcrino, liberando mediadores quimicos para os macréfagos teciduais, bem como para a circulagéo, causando
reagdes sistémicas.

— O estresse e a dor séo potente estimulos para respostas neuroenddcrinas, neuroimunolégicas e metabdlicas. Se, além disso, hemorragia e
contaminagao complicarem as fraturas ou se elas forem causadas por lesdes associadas, as reagdes traumaticas sistémicas produzem uma
inflamag&o em todo o corpo ou uma sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SRIS).

MOMENTO E PRIORIDADES DA CIRURGIA

O objetivo primario no cuidado inicial dos pacientes politraumatizados é a sobrevivéncia com fungbes cognitivas normais.

Se houver circunstancias especiais que indiquem uma cirurgia definitiva imediata, aplica-se o conceito do controle de danos.(p.ex.:
fixador externo em caso de fraturas multiplas de extremidade num paciente instavel hemodinamicamente em decorréncia das fraturas).

Se houver uma resposta positiva a ressuscitagdo, a fase de cirurgia primaria retardada pode comegar. Dentro do sistema locomotor,
as seguintes condi¢des devem ser tratadas com alguma prioridade:

-> lesbes que ameacem membros ou que causem incapacidade (fraturas expostas), requerendo pelo menos um “controle de danos”:
debridamento, fasciotomias, fixagao e revascularizagao.

-> fratura de ossos longos, lesdes pélvicas instaveis, grandes articulagbes altamente instaveis requerem pelo menos reducéo e
fixagdo provisorias.
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A fixag&o definitiva pode precisar aguardar, e a melhor op¢éo pode ser a estabilizagéo temporaria por meio de um fixador externo. A
fixacdo definitiva sera realizada posteriormente. Aqui, introduziremos um novo conceito, o da janela de oportunidade.

Imediatamente apds o trauma, o organismo comega a passar por uma série de alteragdes metabdlicas, enddcrinas e imunologicas,
caracterizando um estado de hiperinflamagao até o terceiro dia pds-trauma. Segue-se um intervalo entre 0 5° e 0 10° dias pés-trauma (janela
de oportunidade) de “relativa calmaria”, a partir do qual tem-se um novo periodo de imunossupresséo que durara por volta de duas semanas.
Durante essa janela de oportunidade, a cirurgia agendada definitiva das fraturas de ossos longos —diafisérias ou articulares- pode ser feita com
relativa seguranga. Esse periodo de imunossupresséo dura, conforme j& comentado, por volta de duas semanas, de forma que procedimentos
secundarios de reconstrucio podem ser planejados para a terceira semana ap6s o trauma.

ATENGAO: existem evidéncias substanciais e convincentes, a partir da experiéncia clinica e da literatura, de que a fixagéo precoce da fratura
no politraumatizado é benéfica em termos de morbidade e mortalidade.

OBJETIVOS GERAIS DO MANEJO DE FRATURAS NO POLITRAUMATISMO

As fraturas podem ter um impacto importante na gravidade das reagdes traumaticas sistémicas por:

- Hemorragia: Estados prolongados de choque costumam estar associados com lesdes pélvicas expostas ou altamente instaveis ou com
fraturas da diafise femoral.

- Contaminag&o: Fraturas expostas devem ser consideradas contaminadas. Se um ferimento puder ser desbridado somente apés alguma
demora ou se o desbridamento n&o for radical o suficiente, nutrientes bacterianos irdo desenvolver-se no ferimento.

-> Estresse e dor: Fraturas instaveis causam dor e estresse, estimulando um arco reflexo neuroendécrino, neuroimunolégico e metabélico que
acaba por prolongar as alteragoes sistémicas decorrentes do traumatismo.

- Interferéncia com cuidados intensivos: Fraturas instaveis comprometem um bom trabalho por parte da equipe de enfermagem,
particularmente no que diz respeito a transferéncia de pacientes ou mudanga de decubito.

Com isso, temos como objetivos gerais do manejo de fraturas:

- controle da hemorragia;

- controle das fontes de contaminagao, remogao de tecido morto;

- alivio da dor

- facilitagéo de cuidados intensivos

Esses conceitos podem ser atingidos por hemostasia, desbridamento, fasciotomia, fixag&o da fratura e cobertura do ferimento sem tenséo.

SALVAGAO OU AMPUTAGAO DO MEMBRO?

O desenvolvimento de técnicas microcirdrgicas para transferéncia livre de tecido vascularizado/ reimplantes aumentou as chances de salvagao
de extremidades esmagadas e amputadas ou quase amputadas. No politraumatismo, contudo, tais procedimentos de salvagdo ndo séo
indicados na maioria das vezes, porque, em fun¢do de sua natureza, eles aumentam a carga inflamatéria sistémica. Ha raras indicagbes para
tentativas heroicas de salva¢do. Quando a deciséo for de amputar, ela deve ser feita em um nivel “seguro” com uma técnica de guilhotina,
combinada com o manejo primério da ferida exposta.
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FRATURAS EXPOSTAS

DEFINIGAO:
E toda fratura que possui uma solugéo de continuidade de seu foco e hematoma com o meio externo.
Implica necessariamente em les&o da pele e partes moles adjacentes a fratura.

CARACTERISTICAS:

Trauma de alta energia: devera ser suficiente para lesar partes moles, pele e 0sso.

Infecgdo: 0 hematoma que se forma no foco de fratura é avascular isso, aliado a lesdo de partes moles com areas de isquemia e necrose € a
presenca de corpo estranho faz com que o foco seja um local favoravel para a proliferagéo bacteriana.

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO:

— Procurar dados que indiquem mau prognéstico quanto a infecgao:

— HPMA:

- Tempo de lesao;

- Local da les&o;

- Natureza do agente agressor;

- Doengas de base:
Sistémicas — DM;
Locais — varizes MMII.

— EF:

- Descrig&o minuciosa da les&o de partes moles:
Tamanho
Natureza do material contaminante
Presenca de tecido desvitalizado
Presenga de corpo estranho

- Avaliag&o neuro-vascular:

Pulsos;
Perfusao periférica;
Sensibilidade;
Motricidade.
- Na evolugao:
Sinais de infec¢éo local
Sepse
— Exames radiograficos sdo realizados de rotina € seguem o0 mesmo padrao para fraturas fechadas.
CLASSIFICAGAO:
Gustillo e Anderson: O grau de les&o das partes moles tem relacéo direta com o desenvolvimento de infecgéo.
GRAU DE LESAO DE PARTES iR A RISCO DE TAXA DE
TIPO FERIDA CONTAMINACAO MOLES LESAQ OSSEA INFECCAO | AMPUTAGAO
| <1cm Limpo Minima Comi S|.m~ples -
ominuigdo minima
I > 1em Moderado Moderada: algum Cominuicao
dano muscular moderada
llla | Geralmente >10cm Alto Grave Gerallme.nte 4% 0%
Esmagamento cominutiva
Impossibiidade de | ecessita cirurgia
lllb | Geralmente > 10cm Alto - reconstrutiva para 52% 16%
cobertura cuténea .
cobertura dssea
llc | Geralmente > 10cm Alto Lesao vascular que 42% 42%
necessite reparo

- Tipo [: ferimentos de 1cm ou menos causados por trauma de baixa energia, como uma espicula 6ssea que protruiu e lesou a pele.

- Tipo II: ferimentos mais extensos (1-10cm de comprimento), com moderado tecido desvitalizado e moderada quantidade de corpo estranho.
- Tipo lII; ferimentos de grande extens&o (maiores que 10cm), com muito tecido desvitalizado, perda de partes moles, muito corpo estranho, ou
amputagao traumatica. E dividido em trés subtipos:
llla: ferimentos com perda de partes moles que permitam no entanto cobrir 0 osso faturado durante a cirurgia sem que seja
necessaria a realizagao de enxertos ou retalhos.
lllb: ferimentos com perda de partes moles de maneira que seja necessaria a colocagao de retalhos ou enxertos para a cobertura do
0SS0.
lllc: ferimentos com les&o vascular onde o seu reparo seja necessario para salvar o membro.
— Segundo o tempo de exposicéo ossea, as fraturas podem ser classificadas em:
- Potencialmente contaminada: menos de 6 horas de exposi¢éo
- Contaminada: entre 6 e 12 horas de exposi¢do
- Infectada; mais de 12 horas de exposigao
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— Por esse motivo, as fratura expostas s&o urgéncias cirdrgicas ortopédicas e devem ser realizas o mais rapido possivel, assim que as
condigdes do paciente permitam.
OBS: Esses periodos de 6 € 12 horas podem ser menores caso haja muita contaminag&o durante o acidente.

TRATAMENTO:
O principio que rege o tratamento inicial é transformar uma fratura exposta e potencialmente infectada em uma fratura fechada e limpa.
— Antibioticoterapia:
- Segundo as normas da CCIH de cada servigo;
- ABT largo espectro;
- BV,
- Voltado para S. aureus;
- No IOT:
Fraturas tipo | - cefalosporina de primeira geragao por 14 dias
- Cefalotina (Keflin) 1,0 g EV 6/6 h
- Cefazolina (Kefazol) 1,0 g EV 8/8 h
- Criangas: 50 a 100 mg/kg/dia dividido em 6/6 h ou 8/8 h
Fraturas tipo Il e lll - antibioticoterapia EV por 14 dias
- Clindamicina 600 mg EV 6/6 h (30 mg/kg/d)
- Gentamicina 240 mg EV 1 vez ao dia (3 a 5 mg/kg/d)
— Profilaxia para tétano:
- Conforme esquema de vacinagao do paciente;
- Imunizados < 5 anos - nada a fazer
- Imunizados 5-10 anos - anatox se ferida contaminada
-> 10 anos / Nao imunizados / Desconhecido
- Ferida limpa e pequena — anatox
- Ferida extensa e contaminada — anatox + SAT
— Limpeza cirdrgica:
- Campos estéreis, paramentacéo;
- Dois pares de luvas;
- Cobrir o foco de exposi¢ao;
- Limpeza da pele adjacente com clorexedina + tricotomia + escova estéril + SF abundante;
- Descobrir o foco de exposi¢ao / Tirar um par de luvas;
- Irrigacéo copiosa SF:
Tipo 1 -5 litros;
Tipo 2 e 3 - 10 litros ou mais;
- Remocéo corpos estranhos e tecidos livres;
- Ampliag&o da ferida para melhor exploragéo se necessario.
— Desbridamento:
- Trocar campos, aventais e luvas;
- Remocéo de todos os tecidos com viabilidade incerta:
Pele;
Gordura;
Musculo;
Osso;
- Remover corpos estranhos;
- Enviar material para culturas.
— Fechamento da ferida:
- Leséo de tenddo ou nervo:
Sutura priméaria sempre que possivel;
- Les&o de vasos:
Anastomose sempre que possivel;
Reconstrugao arterial SN;
- Cobertura de estruturas nobres:
Vasos;
Nervos;
Osso sem peridsteo;
- Fechamento primario sempre que possivel:
Sem tensé&o (cuidado com Sindrome compartimental);
- Fechamento retardado:
Contaminagdo muito importante;
- Cobertura com enxerto de pele, retalho de rotagao ou retalho microcirdrgico:
Cirurgido habilitado
- Amputacéo:
Infeccdo ou sepse que ponha em risco a vida do paciente;
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Impossibilidade de reconstrugéo.
— Tratamento da Fratura:
- Preferéncia por métodos que permitam livre acesso a ferida para observagao da infecgéo e curativos;
- FIXADORES EXTERNOS;
- Fixag&o interna;
- Retardada até que haja minimizagao dos riscos de infecgéo;
- Para as fraturas com baixo risco de infecgao (Gustillo tipo 1 ou 2 com tempo de exposigao < 6h).
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) FRATURAS DA COLUNA VERTEBRAL
BIOMECANICA

A coluna tem as seguintes fungdes:

- Protegao da medula espinhal

- Pilar de sustentag&o do esqueleto axial

- Mobilidade em trés planos.

O centro de carga esta anterior & coluna, levando a uma tendéncia de flexdo e compress&o. A distribuicdo ocorre 80% na regido do corpo e
20% nas estruturas posteriores.

Podemos comparar a coluna com a estrutura de um guindaste. Assim como o guindaste a coluna apresenta um pilar de sustentagdo (os
corpos), a carga anterior ao pilar e um tirante posterior (ligamentos e musculos paravertebrais)

A estrutura anterior suporta a forcas de compresséo e as estruturas posteriores a for¢as de distragdo. Portanto, a coluna anterior funciona
como uma estrutura distratora e a posterior (contragdo muscular) como compressora.

ANATOMIA

# Estrutura basica de uma vértebra:

- Corpo,

- Pediculos,

- Facetas articulares,

- Lamina e

- Processo espinhoso.

# Regido cervical:

Possui 7 vértebras (as duas primeiras possuem anatomia diferente das demais — Atlas: n&o possui corpo € 0 axis possui 0 processo
odontoide). Na articulacéo entre o crénio e o atlas e entre o atlas e o axis esta 50% do movimento de flexo-extenséo e rotagéo da coluna
cervical.

# Vértebras toracicas:

Apresentam articulagdes para as costelas

# Vértebras lombares:

Apresentam os processos costais, permitindo identifica-las sem grande dificuldade.

Supra-espinhoso e interespinhos
# Capsula articular

# Musculatura paravertebral:
Responséavel pela estabilidade dindmica e pelo controle dos movimentos.

# Discos:

Entre os corpos vertebrais. Funcionam como coxins de amortecimento e permitem certo movimento entre os corpos nos trés planos.

# Ligamentos: N . " i,
o} sao responsaveis pela estabilidade estatica da coluna

INCIDENCIA

Traumaticas X patoldgicas.

Traumaticas:

- Pico nos pacientes mais jovens e do sexo masculino

- Associados a trauma de grande energia: acidentes automobilisticos, ferimentos por arma de fogo e queda de altura.
Patologicas:

Hé fragilidade causada por uma condig&o existente como: infecgdes, tumores e, principalmente, osteoporose.
Associadas a pacientes mais idosos € pequenos traumas.

Toda vez que uma fratura cujo mecanismo de trauma for banal — aventar a possibilidade de uma fratura patoldgica.

AVALIAGAO E EXAMES SUBSIDIARIOS

- Suspeitar no paciente que se queixa de dor apos trauma.

- Orientar a retirada do paciente do local do acidente, assim como o transporte até o hospital, para prevenir lesdes iatrogénicas da medula.

- Todo paciente com suspeita de fratura de coluna deve ser encarado como um paciente politraumatizado e ser avaliado segundo as normas
do ATLS/SAVT.

- Todo paciente deve ser transportado com colar cervical e/ou imobilizagdes com coxins e adesivos e prancha rigida longa e a retirada deve
ser feita por equipe treinada para tal.

- Na avaliagao hospitalar, o paciente deve ser mobilizado por pelo menos trés pessoas. O médico deve coordenar a agao, ficando responsavel
pela coluna cervical. Um auxiliar deve mobilizar o paciente em bloco, estabilizando o tronco e a bacia e um segundo médico palpar os
processos espinhosos de toda coluna, procurando por crepitagdes e flutuagdes, assim como processos espinhosos com dor.

- O exame neurolégico inclui o exame motor, sensitivo e reflexos profundos e superficiais. No exame neurolégico é mais utilizado o protocolo
da ASIA, que confere ao paciente um indice motor e sensitivo. Além disso, na vigéncia de suspeita de lesdo medular, & necessaria a realizagéo
do reflexo bulbo-cavernoso, para verificar a presenga de choque medular.

- Suspeita de fraturas: radiografias nas incidéncias — frente e perfil e na regido cervical associar a incidéncia trans-oral, para avalia¢éo de C1
e C2. A radiografia da regido cervical deve mostrar da primeira vértebra até a transigdo C7-T1. OBS: Incidéncia nadador: em pacientes
brevilineos, a sobreposicao dos ombros impede a visualizagao desta transigao cervico-toracica.

- Principais critérios radiologicos de instabilidade da coluna cervical: Aumento da angulagdo entre 0s processos espinhosos adjacentes e
translagao anterior ou posterior dos corpos vertebrais de 3,5 mm. Se for considerada instavel — manuteng&o do colar e bandagens deve ser
considerada até o tratamento definitivo pela equipe especializada.
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- As radiografias detectam em torno de 90% das les6es, 10% de lesdes com radiografias normais. Importante a necessidade de um exame
fisico cuidadoso e sistematico. Paciente acordado e cooperativo — indice de falhas pequeno. Paciente inconsciente — TC.

- TC também quando a clinica dolorosa é importante e a radiografia € normal, ou quando ha déficit neuroldgico com radiografia normal.

- RNM: pacientes onde ha uma discrepancia entre o exame clinico e as imagens radiolégicas. Exemplo: radiografia normal e paciente
paraplégico. Isto é possivel pela presenca de lesdes medulares por contus&o (idosos, principalmente), hémias discais traumaticas, e lesbes
medulares em criangas sem alteragdes radiograficas.

- Na regido toraco-lombar, as radiografias em AP e Perfil sdo suficientes na maioria dos casos, mas os critérios para utilizagdo da TC e RM
sdo os mesmos. Os critérios de instabilidade séo diferentes da coluna cervical. Sao eles: Perda de altura de 50% do corpo, angulagéo entre os
corpos de 20 graus, déficit neurolégico progressivo.

- O exame fisico completo é o fator mais importante para o diagnéstico da lesdo. O exame radioldgico isolado néo serve para avaliagédo de um
trauma na coluna.

PRINCIPIOS DE TRATAMENTO

- As vértebras sdo 0sso muito bem irrigados e as fraturas consolidam sem problemas.

- Os ligamentos entretanto s&o de mais dificil cicatrizagdo e podem ficar alongados determindando uma instabilidade. Pedem, portanto, uma
estabilizagdo mais rigida ou até uma fuséo dssea primaria (artrodese).

Classificac8o: de Magerl.

Leva em consideragdo o mecanismo de trauma e o grau de acometimento das estruturas anteriores (corpo) e posteriores (pediculos, facetas.
Laminas e ligamentos posteriores).

- Tipo A: traumas em compressdo, acomete somente estruturas anteriores (corpo), pode ser tratada com colete gessado em extensdo na
maioria dos casos.

- Tipo B: traumas em distraco, lesao anterior + lesdes posteriores, sendo cirdrgica na maioria dos casos, necessitando estabiliza¢éo anterior
e posterior.

- Tipo C: envolve as duas colunas e esta associada a uma mecanismo rotacional, aumentando muito a instabilidade e a incidéncia de lesdo
neurolégica, necessitando estabilizagdo anterior e posterior.

Tratamento:

Sem déficit neuroldgico: tratamento conservador nas fraturas do Tipo A e algumas do tipo B.

Déficit neuroldgico grave: indicagao absoluta de estabilizag&o cirtrgica da fratura.

— Conservador: feito com imobilizagdo com colar ou gesso-minerva na cervical e colete gessado nas téraco-lombares.

— Cirlrgico: Regido cervical: estabilizar com amarrilhos, placas e parafusos, sempre associado a enxertia 6ssea para facilitar a artrodese.
Regido toraco-lombar: estabilizar com reconstituicdo estrutural anterior, associados a parafusos pediculares posteriores. O uso de estabilizagao
anterior e/ou posterior depende do tipo de fratura.
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TRAUMA RAQUIMEDULAR

DEFINICAO
Pode ser divido em:
Primario Aqudo
Cronico
Secundario Aquclio
Cronico

Les&0 primaria; é ocasionada da transferéncia da energia cinética para a substancia da medula espinal, do rompimento dos axénios, de danos
das células nervosas e da ruptura dos vasos sanglineos. Durante as 8 primeiras horas apds o trauma ocorre hemorragia e necrose na
substancia central da medula (cinzenta). Apds isto temos migragéo de células gliais e edema no local da les&o, com a cicatrizagdo desta.

Les&o secundaria: resulta da isquemia causada pela redugao do fluxo sangtiineo para o segmento danificado. Esta redugdo pode ser causada
por uma alteragéo do canal vertebral, hemorragia ou edema significantes.

Lesé&o cronica: Cicatriz formada no local da les&o pelas células gliais leva a uma lesdo cronica, pois esta nao sé inibe o crescimento axonal
fisicamente como libera substancias que inibem o seu crescimento. Pequenos cistos podem ser encontrados no local, levando em alguns
pacientes a uma siringomielia pos-traumatica.

AVALIACAO

- O prognostico de um trauma raquimedular s6 pode ser definido ap6s as primeiras 24 horas, quando termina o chamado “choque medular’.

- Chogue medular: periodo de arreflexia, paralisia motora e perda da sensibilidade. Pode ser definido como uma interrupgéo fisiolégica da
condugéo nervosa pela medula, que € demonstrada fisicamente pela auséncia do reflexo bulbo-cavernoso.

— Reflexo bulbo-cavernoso: é testado fazendo um estimulo na glande ou no clitéris e checando se hé& ou ndo contragéo do esfincter anal.
Quando a contrag&o ocorrer, é sinal que o paciente ja esta fora do choque medular.

- Apos a saida do choque, deve-se examinar detalhadamente o paciente para se identificar o nivel neurolégico da les&o. Para isto, deve-se
medir a sensibilidade e a motricidade do paciente. Atualmente o padréo internacional tem como base uma tabela da ASIA (American Spine
Injury Association) que sistematiza o exame neuroldgico em dermatomos e miétomos chaves e atribuem uma pontuacéo para cada item deste.

Forca motora € medida em uma escala que varia de 0 a 5 pontos por grupo muscular. Zero é quando ndo ocorre nem fasciculagdo muscular, 1
€ quando temos fasciculagdo mas ndo movimentagao, 2 é quando temos movimentagdo em um plano horizontal que néo vence a gravidade, 3
€ uma movimentagdo que vence a gravidade porém nao vence nenhuma resisténcia, 4 € uma movimentagéo que vence alguma resisténcia e 5
¢ a forga muscular normal.

C5 - flexdo do cotovelo L2 — flexdo do quadril

C6 — extensdo do punho L3 — extens&o da coxa

C7 — extensdo dos dedos

L4 — dorsiflexdo do pé

C8 - flexdo dos dedos

L5 - extensdo do halux

T1 — abdug&o dos dedos

S1 - flex&o plantar

Sensibilidade é testada de acordo com os dermatomos e é dividida em ausente (zero pontos), presente porém, com sensagéo de formigamento
(1 ponto), e normal ou completa (2 pontos).

- Nivel neurologico da les&o:;

E o Ultimo nivel normal (tanto em forca muscular quanto em sensibilidade) do paciente. Se abaixo deste nivel ndo houver nenhuma fungéo
motora ou sensitiva, esta lesdo é considerada completa. Caso haja abaixo do nivel neurolégico uma preservagéo parcial tanto da fungdo
motora ou da fun¢&o sensitiva, esta les&o é considerada incompleta.

TRATAMENTO

- Nao existe ainda uma cura ou tratamento adequado para a lesdo raquimedular.

- Existem algumas drogas que podem melhorar o prognéstico se bem indicadas, e existem tipos de lesdes que evoluem melhor que outros.

- Pacientes com lesbes incompletas tém indices de recuperacdo motora inicial maiores que os com lesdo completa, e que os indices de
recuperagao de ambos declinam rapidamente apés 6 meses de trauma.

- Acompanhamento fisioterapico do paciente visando sua readaptacéo a sociedade e evitando deformidades e formagao de escaras deve ser
feito por longos periodos.

- Porém, a unica forma que se conhece hoje de melhorar o prognéstico deles é a administragdo de drogas especificas nas 8 primeiras horas
de trauma.

- Em pacientes com até 8 horas de trauma, que ndo tenham tido o trauma por projétil de fogo, ndo estejam grévidas e ndo tenham quadro
infeccioso associado devem receber doses macicas de corticosterdides.

- A metilprednisolona deve ser administrada na dose de 30 mg/kg em 15 minutos logo na admissdo. Apos 45 minutos, deve-se comegar a
administra-la na dose de 5,4mg/kg/hora pelas proximas 23 horas.

TIPOS DE LESOES NEUROLOGICAS

— Lesao de raizes: espera-se que ocorra recuperagao pelo menos parcial.

— Les&o medular incompleta: Pode ou ndo haver recuperagéo dos déficits. Quanto maior e mais rapida a recuperagéo melhor o progndstico.
Les&0 de Brown Sequard: Hemissecgdo medular. Paralisia homolateral e hipoestesia térmica e dolorosa contralateral. Tem bom prognéstico,
com mais de 90% de recuperag&o do controle vesical e intestinal e capacidade para deambular.
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Sindrome centro-medular: Associa-se a lesdes em hiperextensdo em individuos de meia idade com osteoartrite. Agudamente ocorre
quadriplegia flacida. Cinglienta a 60 % readquirem a motricidade e sensibilidade nas extremidades inferiores e tronco, conseguem controlar a
bexiga e andar com espasticidade, permanecendo, porém, uma paralisia significante das mé&os.

Sindrome anterior da medula: Apenas permanece a propriocepgdo. O progndstico é bom se houver recuperagdo progressiva nas primeiras 24
horas. )

Sindrome posterior da medula: Perde a sensibilidade a pressao, dor profunda e propriocep¢&o. E muito rara.

— Lesdes completas: Déficit neuroldgico € evidente, néo existe fungdo motora ou sensorial. A presenca de reflexo bulbocavernoso indica que
S3 e S4 ¢é anatomicamente funcional e n&o existe choque medular. Se o reflexo bulbocavernoso esta ausente a leséo ndo pode ser classificada
até o final do choque medular.

-34-5

*Ponto sensitivo-chave
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TOTAIS

(MAXIMO)

PADRONIZAGAO DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAO MEDULAR

MOTOR
MUSCULO-CHAVE

FLEXORES DO COTOVELO
EXTENSORES DO PUNHO
EXTENSOR DO COTOVELO
FLEXOR PROFUNDO DO 3° Qd.
ABDUTOR DO 5° Qd.

0= PARALISIA TOTAL

1= CONTRAGAD VISIVEL OU PALPAVEL

2= MOVIMENTO ATIVO SEM OPOSIGAO DA FORGA DE
GRAVIDADE

3= MOVIMENTO ATIVO CONTRA A FORGA DA GRAVIDADE

4= MOVIMENTO ATIVO CONTRA ALGUMA RESISTENCIA

5=  MOVIMENTO ATIVO CONTRA GRANDE RESISTENCIA

NT=NAQ TESTAVEL

(50)

(50)

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DO JOELHO
DORSIFLEXORES DO TORNOZELO
EXTENSOR LONGO DO HALUX
FLEXORES PLANTARES DO TORNOZELO

[ Contragao anal voluntaria (sim/n&o)

(100)

S3
S4-5

TOTAIS *

(MAXIMO)

TOQUE
LEVE

D

E

AGULHA

D

E

(56)

(56)

(56)

(56)

SENSITIVO
PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE

0= AUSENTE
1= COMPROMETIDO
2= NORMAL

NT= NAO TESTAVEL

Este esquema pode ser liviemente copiado mas ndo deve ser alterado sem permissdo da Associagdo Americana de Lesio Medular e da- Sociedade Médica Internacional de Paraplegia
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FRATURAS NO ANEL PELVICO

ANATOMIA

A pelve é composta por 4 estruturas ésseas:

— Duas hemi-bacias:

- Cada hemi-bacia é composta por 3 0ssos: ileo, isquio e pubis.

- Unidas anteriormente pela sinfise pubica e posteriormente pelas articulagdes sacro-iliacas.

- As estruturas dsseas séo unidas por fortes ligamentos. Principais: ligamentos sacro-iliacos, que juntam as asas do sacro a regido articular do
iliaco, os ligamentos sacro-espinais e os ligamentos sacro-tuberositarios. A leséo desses ligamentos define a instabilidade de uma fratura. Os
acetabulos sdo as regides da pelve que articulam com a cabega femoral.

— Sacro

— Coccix Cada hemi-bacia ou hemi-pelve é composta por trés 0ssos: ileo, isquio e pubis.

ETIOLOGIA E COMPLICAGOES

— O mecanismo de trauma:

- Pode envolver baixo indice de energia: comum em quedas domésticas, pessoas idosas, avulsdo de espinhas 6sseas em pacientes imaturos
ou em traumas diretos na asa do iliaco. Este tipo de fratura é considerado de bom prognéstico, e geralmente respondendo bem ao tratamento
conservador.

- Envolvendo alto indice de energia: s&o os acidentes automobilisticos, atropelamentos, acidentes motociclisticos e quedas de altura. Nestes
casos configura-se uma situagao de urgéncia médica devido ao alto indice de perda sangiinea. Fraturas fechadas da pelve seqiiestram em
média 1,5 a 2,0 litros de sangue, dependendo da regido envolvida. Fraturas expostas geralmente levam a exangiiinagdo do paciente sendo
potencialmente fatais.

— Hemorragia é a complicagdo mais importante podendo ocorrer pela fratura ou devido a lesdes vasculares associadas. A alta taxa de
hemorragia pode ser explicada pela intima relagdo da A. lliaca interna e seus ramos com a juntura sacro-iliaca anterior. Pode ocorrer seqiestro
de até 50% da volemia.

— As lesBes uroldgicas séo associagdes comuns, sendo mais prevalente em homens (21% contra 8% das mulheres). Podemos ter leséo da
bexiga e da uretra, sendo importante na avaliagéo inicial verificar se ha sangue no meato e/ou hematria.

— Devemos também atentar para lesdes genitais e gastrointestinais que podem passar despercebidas (principalmente lesdes vaginais). As
lesdes neuroldgicas também podem ocorrer e devem ser sempre avaliadas.

EXAME FiSICO

- O exame da estabilidade pélvica faz parte do atendimento inicial ao politraumatizado, sendo que as fraturas deste local correspondem a
causa comum de sangramentos internos.

- O paciente com a pelve fraturada apresenta-se com dor, impossibilidade de deambulagdo, crepitagdo na regido da pelve, equimose ou
edema perineal ou escrotal. Pelo sangramento e pela gravidade do trauma, geralmente, encontram-se inconscientes ou em hipovolemia
severa.

- Depois da inspegao, o primeiro exame a ser realizado € a compressao das asas dos iliacos latero-lateralmente, ou seja, comprime-se uma
hemi-pelve contra a outra, observando-se 0 movimento anormal entre estas estruturas. Esta manobra inicial evita a ruptura de eventuais
hematomas tamponados na regido sacro-iliaca que ocorrem quando da compresséo antero-posterior das cristas iliacas (movimento de
abertura da bacia). Este erro de exame fisico inicial € comum em pronto socorro. Depois de verificada a estabilidade latero-lateral, deve-se
verificar a instabilidade antero-posterior e palparem-se as estruturas dsseas, realizar um exame ginecoldgico (se for o caso), obrigatoriamente
realizar um toque retal e 0 exame neurolégico dos membros inferiores.

RADIOLOGIA

Além da radiografia em antero-posterior (AP), que deve demonstrar as trés Ultimas vértebras lombares, as duas hemi-pelves e o tergo proximal
do fémur, so utilizadas algumas incidéncias especiais para a avaliagéo da pelve:

— Inlet - realizada inclinando-se a ampola 45° caudalmente, visualizando-se a pelve interna e desvios antero-posteriores da regido da sinfise
pubica, além de avaliar muito bem a regi&o das articulagdes sacro-iliacas.

— Outlet - realizada inclinando-se a ampola 45° cefalicamente, visualizando-se desvios verticais nas hemi-bacias.

CLASSIFICACAO

A classificagdo de Young € a mais utilizada e baseia-se no mecanismo de les&o.

— L.C. (lateral compression — compressdo lateral): ocorrem como resultado de for¢a direta exercida nas cristas iliacas, comum em
atropelamentos. E avaliada principalmente com o uso da radiografia em inlet onde se avalia o desvio das estruturas ¢sseas para dentro da
pelve menor. Estas fraturas podem ser estaveis ou instaveis dependendo da ruptura das estruturas pélvicas posteriores. S&o graduadas de | a
M.

— A.P.C. (anterior posterior compression — compressao antero-posterior): comuns em casos de acidentes automobilisticos, séo as fraturas
que levam a maior perda sangtiinea devido a ruptura dos vasos iliacos junto a articulagdo sacro-iliaca. Avaliadas principalmente pela
radiografia em inlet. S&o graduadas de | a Ill sendo também chamadas de fraturas “em livro aberto”.

— V.S. (vertical shearing — cisalhamento vertical): ocorrem quando uma hemi-pelve ascende. Causadas por quedas sobre membros inferiores.
Séo avaliadas pela radiografia em outlet, sendo muitas vezes sub-diagnosticadas.

— C.M. (combined mechanical — mecanismo combinado): lesdes que ndo seguem classificagdo, sendo graduadas de acordo com sua
estabilidade ou n&o.
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TRATAMENTO

— O tratamento de urgéncia baseia-se principalmente na:

- Reposigéo volémica e

- Estabilizago inicial da pelve com tragéo cutanea bilateral e fixagdo da pelve a maca de atendimento.

— Uma vez realizado o diagnéstico de fratura, deve-se optar pela estabilizagao cirtrgica (urgente ou eletiva) ou pelo tratamento conservador
€m repouso.

- Devemos sempre lembrar que os traumatismos ginecoldgicos, urologicos e gastro-intestinais sdo muito comuns nessas fraturas e precedem
a conduta ortopédica definitiva.

— Em casos de hemorragia incontrolavel com perda volémica importante é recomendada a instalagdo de fixador externo em bacia na
urgéncia.

- Em casos de laparatomia exploradora, pode ser realizada cirurgia de fixagao interna emergencial.

- Nos raros casos em que o paciente ndo melhora, mesmo ap6s tais medidas indica-se embolizagéo (intervencionista).

- No pds-operatério o paciente € mantido sem carga por 6 a 12 semanas, dependendo da fratura, seguindo-se marcha com muletas e carga
parcial até evidéncia radiolégica de consolidagao.

- O tratamento definitivo deve ser definido somente ap6s a estabilidade do quadro clinico do paciente, podendo envolver fixago interna rigida
ou tratamento com trag&o esquelética por tempo prolongado ou repouso absoluto.
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COMPLICACOES DE FRATURAS

DEFINICAO:
Todo evento que resulte da evolug&o das fraturas e que perturbem sua consolidagéo e a integridade fisica do doente.

CLASSIFICACAO:

— Sistémicas

- Choque

- Embolia gordurosa

- Trombose Vienosa Profunda /Tromboembolismo pulmonar
— Locais

- Consolidag&o viciosa

- Pseudoartrose

- Infecgdes

- Sindrome Compartimental

COMPLICAGOES SISTEMICAS

— Choque: Perfusdo inadequada dos tecidos provocando risco de vida.

—Hipovolémico: (hemorragico) resulta de perda de volume sanguineo suficiente para provocar repercussdes sistémicas. Apresenta como
caracteristicas clinicas vasoconstricgdo cutanea, visceral, muscular; taquicardia compensatéria e hipotenséo arterial.

- Fraturas do anel pélvico 1500-2500ml.

- Fraturas isoladas de tibia ou Umero : 750 ml

- Fratura isolada de fémur : 1000 mL - 1500 ml

— Neurogénico: presente nos casos de trauma raqui-medular. A lesdo da medula promove bloqueio o sistema nervoso simpatico, com
manutengédo do parassimpatico, resultando em desequilibrio vascular importante. Clinicamente apresenta hipotensao com bradicardia.

— Séptico: desequilibrio vascular em decorréncia de infecgéo generalizada.

— Cardiogénico: resulta de faléncia cardiaca.

Tratamento:

ATLS

- Infuséo rapida de 1 a 2 litros no adulto e 20 mi/kg no paciente pediatrico.

- Fixagao das fraturas na Urgéncia — Fixador externo para controle de danos.

- No choque neurogénico reposi¢éo volémica mais lenta e criteriosa.

- Choque leve: Cristal6ide pela menor concentragao de cloreto e menor incidéncia de acidose hiperclorémica.

- Choque grave: Cristaléide + hemoconcentrado

— Embolia Gordurosa: alteragdo da estabilidade de lipideos apds trauma associada a modificagdes celulares e regulagdo vascular da
microcirculagao.

Causas:

- trauma

- procedimentos cirurgicos do canal medular

- hemoglobinopatias

- colagenoses

- diabetes

- queimaduras

- infecgdes graves

- transfusdo sanguinea

- osteomielite

- tumores

- transplante renal

- disturbios metabdlicos

Epidemiologia:

- Representa a maior causa de morbidade e mortalidade em pacientes com mdiltiplas fraturas.

- Sinais e sintomas clinicos séo evidentes em somente 0,5 a 2,0% dos pacientes com fraturas de ossos longos e até 10% de traumas com
lesdes instaveis da pelve.

- Incidéncia em criangas é cerca de 100 vezes menor devido ao menor teor de gordura dos 0ssos.

Patogenia:

Fratura — Liberagdo de tromboplastina tecidual — Ativagdo do Sistema Complemento e Via Extrinseca da Cascata de Coagulagdo —
Aumento da permeabilidade vascular pulmonar.

Quadro Clinico:

- alteragdes neuroldgicas - confusdo mental

- desconforto respiratério - dispnéia

- aumento da temperatura

- taquicardia

- petéquias

Exames Subsidiarios:
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- Hipoxemia arterial (PO2 < 60) — Sinal mais precoce

- Trombocitopenia (150.000)

- RX(infiltrado pulmonar em tempestade de neve)

- Alteragdes ao ECG (arritmias, invers&o de onda T, bloqueio de ramo)
Tratamento:

- Medidas gerais — Suporte (UTI)

- Medidas especificas: Metilprednisolona (30 ml/kg — 12/12h) + Fixagao precoce das fraturas (< 24h)
— Trombose Venosa Profunda: Formagdo de coagulos no interior dos vasos profundos, especialmente dos membros inferiores.
Tromboembolismo Pulmonar: Deslocamento de trombos e oclus&o das artérias pulmonares, causando hipoxemia.
Epidemiologia TEP:

- 11% néo sobrevivem apos 1h do inicio dos sintomas.

- 8% morrem apesar da terapia anticoagulante

- 30% morrem sem o diagndstico precoce

Patogenia TVP/ TEP:

Triade de Virchow:

- Alteragéo na composicéo do sangue

- Lesé&o endotelial

- Alteragéo Fluxo sanguineo

Fatores Associados:

- Idosos

- obesos

- cirurgias de grande porte

- cirurgias ortopédicas

- doengas cardiopulmonares

- antecedentes de TVP/ TEP

- acamados

- imobilizados

Prevencao:

- Heparina Sédica

- Heparina de Baixo Peso Molecular (Enoxaparina)

- Mobilizag&o precoce

- Compressao pneumatica

COMPLICACOES LOCAIS

— Consolidacdo Viciosa: Consolidag&o da fratura desviada da posigéo ideal, associada a deformidade estética e alteragéo funcional
Classificaco:

- Intra-articular

- Diafisaria

- Metafisaria

- Simples

- Complexas

Causas:

- Imobilizagao por tempo inadequado

- Redugéo inadequada

- Fratura instavel

- Método de Sintese ineficiente

Tratamento Cirurgico:

- Osteotomias corretivas

- Realinhamentos 6sseos

- Alongamentos 6sseos

Indicactes Absolutas

- Intra-articulares: com incongruéncia articular dolorosa

- Metafisarias: com alteragao funcional

- Diafisaria: alteragdo funcional e defeito estético grave

- Encurtamentos mebros inferiores maiores do que 5cm

— Pseudoartrose: Impossibilidade de consolidagdo 6ssea, a fratura para de demonstrar qualquer evidencia de consolidagéo, indicada por
persisténcia dos tragos de fratura, esclerose nas extremidades da fratura, por um hiato ou calo hipertréfico. Costuma estabelecer de 6 a 8
meses apos a fratura.

- Tempo de consolidagao normal: 6 a 12 semanas no adulto.

- Retardo de consolidagao: até 6 meses

- Pseudoartrose: ap6s 6 meses

Classificaco:

— Pseudartrose Hipertréfica: Tecido bem vascularizado, com neoformacédo 6ssea exuberante, geralmente, decorre de instabilidade do foco de
fratura.
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— Pseudartrose Avascular; Tecido e suprimento sanguineo comprometido pela desvitalizagao dssea.
— Pseudoartrose Atrofica; Falta de resposta 6ssea apesar de haver vascularizagao, geralmente, decorre da auséncia de transmissao de forga
pelo foco da fratura:

Causas:

- Vascularizagao éssea perturbada
Instabilidade no foco de fratura

- Carga retardada no membro

- Falha do material de sintese

- Infeccéo

- Acometimentos neurol6gicos

Principios de Tratamento:

Objetivo eliminar a dor, conseguir alinhamento para consolidagdo adequada, tratando os fatores causais.
- Troca do material de sintese — maior rigidez ou dinamizag&o do método.
- Melhora do aporte sanguineo

- Transferéncia de carga pelo foco de fratura
— Osteomielite: infecgao do tecido dsseo
Anatomia dssea:

— Vascularizagdo metéfise X epifise

- Artéria nutriz

- Placa fiséria (RN, 8m, 18m)

— Infecgéo inicia no sistema venoso

— Disseminagao por aumento de pressao
- Sistema Haversiano

- Canais de Volkmann

- Espaco subperiostal

Classificacao:

- Aguda - ate 4 semanas

- Subaguda - entre 4 a 6 semanas

- Crbnica — mais de 6 semanas

Vias de Contaminac&o:

— Inoculacéo direta

- Fratura exposta

- Pés-operatorio

— Hematogénica

- Sepse

- Focos primarios vias aéreas superiores, dentes e pele
— Continuidade

- Celulite

- Pioartrite

- Abcesso muscular

Diagnostico:

— Clinico:

- Dor

- Edema

- Calor local

- Espasmo Muscular

- Febre

- Marcha Antalgica

Pseudoparalisia

—Laboratorial:

- VHS- aumentado

- PCR- aumentado

- Leucograma

Neutrofilia com desvio a esquerda

- Cultura e Antibiograma

—Imagem:

- Radiografia

- Tomografia Computadorizada

- Ressonancia Magnética

- Cintilografia Ossea

Positividade precoce

Principios de Tratamento:

— Diagnéstico clinico e imagem

— Manejo Ortopédico
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- Drenagem,Limpeza cirtrgica, Retirada do material de sintese
- Coleta de material para cultura e antbiograma

— Antibioticoterapia Empirica

- OMA - Vancomicina / Ceftazidima

- OMC - Clindamicina / Ciprofloxacina
— Diagnéstico Etioldgico

- Culturas

- Antibiograma

— Antibioticoterapia Dirigida

— Sindrome Compartimental: Aumento da pressao que ocorre dentro de um compartimento fechado, comprometendo a circulagdo e as

estruturas nela presentes.
Causas:

— Aumento do contetdo:
- Sangue

- Edema

- Hipertrofia muscular

- Infiltragdo

— Reducéo do volume do compartimento:

- Fechamento fascial

- Curativo apertado

- Presséo externa

Clinica:

- Dor a extenséo passiva dos dedos

- Parestesias

- Palidez

- Cianose

- Auséncia de pulsos

- Paralisias

- Contratura isquémica de Volkmann
Tratamento:

- Retirada de imobilizagbes gessadas
- Elevagao e aquecimento do membro
- Fasciotomia descompressiva.
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OSTEOMIELITE AGUDA

DEFINIGAO
E a infecgéo piogénica do 0sso.

EPIDEMIOLOGIA
- Ocorre mais freqiientemente em lactentes e criangas, embora possa ser observada em qualquer idade.
- E trés a quatro vezes mais comum no sexo masculino.

ETIOLOGIA

- Na grande maioria das vezes é uma infeccdo hematogénica, dai sendo normalmente denominada osteomielite hematogénica aguda (OHA).

- Ocasionalmente pode ser causada por extensdo direta de um processo infeccioso adjacente ou por inoculagdo direta como nas fraturas
expostas.

- O microrganismo mais freqiientemente encontrado como agente causador de osteomielite aguda em qualquer faixa etaria é o Stafilococcus
aureus embora possam ocorrer: estreptococos, H. influenzae, enterobactérias dentre as quais Salmonella. A ocorréncia de OHA por
Salmonella é mais freqiiente em individuos portadores de anemia falciforme.

- Né&o é infrequente 0 achado de focos bacterianos primarios a distancia nas vias aéreas superiores, dentes e pele.

LOCAIS DE ENVOLVIMENTO
- Extremidade distal do fémur
- Proximal da tibia

- Metéfise proximal do fémur

- Metéfise distal do radio

- Metafise distal do umero

QUADRO CLINICO

- Varia com a intensidade, localizagao e extenséo da infecg&o, duragéo do processo, idade e resisténcia do paciente.

- Antibioticoterapia inadequada para febre de origem indeterminada pode mascarar a infec¢do aguda, tornando o diagnéstico dificil.

- Sintomas gerais de septicemia aguda como febre alta, vomitos e desidratacdo podem estar presentes. Nos recém nascidos e lactentes,
geralmente n&o existe esta resposta sistémica. O recém nascido pode estar afebril, irritadigo, recusa alimentar e sem ganho de peso.

- Dor 6ssea, importante e constante, podendo piorar com a movimentagéo.

Pseudoparalisia, recusa em sustentar o peso no membro afetado, marcha antalgica.

- Na palpag&o: ponto dsseo doloroso.

- Edema e calor local. Eritema nao é tipico nos estagios iniciais, exceto quando 0sso subcutaneo.

- A musculatura da articulagéo adjacente: espasmo e a articulagdo é mantida na posicdo mais confortavel, geralmente em flex&o, porém em
grau muito menor que na artrite séptica. Ocasionalmente: derrame simpatico na articulagéo, sendo um problema no diagnéstico diferencial.

METODOS DE IMAGEM
— Radiografia simples:
- Primeiros dias da doenca: as alteragdes na radiografia sao limitadas aos tecidos moles, na forma de edema na regido metafisaria.
- Cinco a dez dias: A estrutura dssea aparece normal no Rx. Logo os musculos edemaciam e os planos radioluscentes entre os musculos
desaparecem. Inicialmente ocorre envolvimento da musculatura profunda, depois da superficial e por Ultimo ocorre edema do tecido
subcutaneo.

- Dentro de cinco dias: o exsudato inflamatério local da um aspecto enevoado na medular da metéfise.

- Em sete a doze dias: areas irregulares de rarefagdo representando a absorgéo do trabeculado como resultado da hiperemia local e
necrose.

- Logo: neoformagao dssea subperiostal, indicando infec¢éo na cortical.
- Com a extensao do abscesso no canal medular da diéfise: areas de radioluscéncia que gradualmente aumentam de tamanho.
- O sequestro aparece denso (radiopacidade aumentada) porque nao tem suprimento sanguineo e retém seu contetido mineral original, além
disso, 0 0sso adjacente esta descalcificado pela hiperemia.
— TC:
D& InformagBes mais precoces que a radiografia simples, sendo util principalmente em areas com anatomia complexa, como coluna, e
monitoramento da aspiragao percutanea (coluna, tecidos retroperitoneais e articulagdes sacroiliacas).
— RNM:
Ocorre modificagdo na intensidade de sinal da medular 6ssea e permite avaliagdo da invas&o dos tecidos adjacentes (particularmente tecidos
moles).
— Cintilografia 6ssea:
- Cintilografia com tecnécio torna-se anormal dentro de horas a dias do inicio da infecgdo dssea e dias a semanas antes que esteja
manifestada nas radiografias convencionais.
- O aumento da captagéo pode persistir por até seis meses devido ao longo periodo de osteogénese e reparagéo que ocorre na area afetada.
- Sua acurécia é de 90% na deteccéo precoce.
- Os achados cintilograficos devem ser cuidadosamente interpretados juntamente com a historia, achados no exame fisico, exames
laboratoriais e achados radiograficos.
- Normalmente utiliza-se o tecnécio-99m, que é o de primeira escolha. Quando os resultados s&o inconclusivos utiliza-se o galio-67, que se
liga ao tecido “inflamado”.

151



- E importante lembrar que no recém nascido a cintilografia n4o é fidedigna para diagnostico precoce (acuracia de 30-40%).
ACHADOS LABORATORIAIS

- Aumento de leucécitos com alta percentagem de neutréfilos e desvio a esquerda no hemograma.

- Aumento de VHS, PCR, alfa1 glicoproteina.

- Hemocultura pode ser positiva em 20-30% dos casos se colhida na fase aguda sem agéo de antibioticos.

DIAGNOSTICO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Muitas vezes n&o é feito na fase inicial pois a atengao é direcionada ao quadro de sepsis.

- Suspeita-se de osteomielite quando existe dor, edema, ponto 6sseo doloroso sobre a regido metafisaria de um osso longo. Diagndstico
precoce € tratamento imediato s&o essenciais para bons resultados, ndo se devendo esperar por alteragdes radiograficas para iniciar o
tratamento.

- Diagnésticos diferenciais (mais comuns): febre reumatica aguda, artrite séptica, artrite reumatdide aguda, celulite, leucemia aguda,
poliomielite, hiperostose cortical infantil, hipervitaminose A e tumores 6sseos malignos, como sarcoma de Ewing.

— Na osteomielite, 0 ponto mais doloroso esta localizado na metéafise, enquanto na artrite séptica ou na artrite reumatéide a dor é
primariamente na articulagao (interlinha).

— Na artrite os movimentos sdo dolorosos e limitados, enquanto que na osteomielite, se 0 membro for manuseado delicadamente, a
movimentag@o da articulagdo adjacente é relativamente indolor e sem restricdo. Na osteomielite pode ocorrer derrame articular simpatico,
porém o edema geralmente € maximo sobre 0 0sso afetado e uma area extensa do membro estd envolvida, enquanto na artrite séptica, a
articulagao é que esta edemaciada.

— Na celulite, a pele encontra-se vermelha e endurada, com uma borda bem definida, entretanto, se o osso infectado for subcutaneo (tibia,
clavicula, ulna) podem existir alteragdes na pele mais tardiamente. Na celulite ocorre aumento difuso da captagéo nos tecidos moles na
cintilografia, sem atividade dssea focal aumentada.

- O procedimento correto na osteomielite é aspirar a area 0ssea afetada para obter material para exame bacteriolégico e para determinar a
existéncia de pus.

- A pungdo estabelece o diagndstico, permitindo cultura, identificagdo do microrganismo e determinagdo de sua sensibilidade aos
antimicrobianos, o que permite ao médico a decisdo de drenagem ou n&o da regido afetada.

- O local exato da pungéo é no ponto mais doloroso a palpagao, que, nos 0ssos longos, geralmente é na metéfise.

- Se néo for encontrado pus subperiostealmente, avanga-se a agulha na cortical e espacos intertrabeculares na area metafisaria.

- O material aspirado (nos primeiros dias geralmente serossanguinolento ou sangue) é enviado para gram e cultura, colhe-se hemocultura e
material para cultura de qualquer outro foco infeccioso.

- Se existe derrame simpatico na articulagdo adjacente e existe um problema em diferencia-lo da artrite séptica, a articulagdo € puncionada
primeiro, através de uma area normal na pele. Cuidado para néo contaminar uma articulagéo limpa.

TRATAMENTO

- Baseado em dois fatores importantes: estagio da doenga e idade da crianga.

- Objetivo do diagndstico e tratamento precoces: prevenir o desenvolvimento de abscesso dsseo.

— Antibioticoterapia

- Iniciada tao logo tenha sido enviado o material puncionado para cultura.

- A administragao parenteral & necessaria para assegurar concentragdes 6timas de droga no local da infecgao, ja que o 0sso é um dos locais
mais dificeis para atingir altas concentragdes de antibioticos.

- Os antibioticos bactericidas s&o os preferidos e sdo utilizados em altas doses. A antibioticoterapia inicial, geralmente endovenosa, é baseada
nos microorganismos mais freqlientes para cada faixa etéria.

- Desde que o microrganismo causador seja identificado através de culturas do sangue, 0sso ou liquido articular, a cobertura antibiética inicial
ampla deve ser modificada e continuar com o antibiético mais efetivo para ele.

— Etiologia da osteomielite para cada grupo etario:

GRUPO ETARIO COMUM INCOMUM RARO
S. aureus
] Estreptococo grupo B H. influenzae candida
RECEM NASCIDOS* como S.agalactie
Enterobactérias
2 S. aureus H. influenzae candida
DE UM MES A TRES ANOS ——
DE IDADE Estreptococos Pseudomonas M. Tuberculosis
ACIMA DE TRES ANOS DE S. aureus M. Tuberculosis
Pseudomonas
IDADE .
Estreptococos candida

* Osteomielite por Estreptococo do grupo B tem curso subagudo, atingindo normalmente um Unico 0sso, geralmente o Umero
proximal.

** 18% dos pacientes com osteomielite por H. Influenzae: meningite concomitante, portanto, antibiético deve atingir o fluido
cerebroespinal.
- O periodo de antibioticoterapia deve ser longo o suficiente para reduzir a incidéncia de infecgéo recorrente ou 0 desenvolvimento de infec¢éo
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cronica.

- A duragdo ideal de antibioticoterapia endovenosa e oral néo foi estabelecida, mas admite-se que a antibioticoterapia seja terminada quando
completar pelo menos quatro semanas, com resolugéo dos sintomas clinicos e sinais de infecgdo, com VHS normal.

— Manejo ortopédico:

- O membro afetado deve ser imobilizado por um splint ou gesso bivalvado com as articulagdes em posigao funcional. Quando a infecgéo for
no fémur proximal, e eventualmente no Umero proximal: tragdo cuténea.

- Aregido afetada deve estar acessivel a inspegao local diaria.

— Drenagem cirurgica:

- Com diagnéstico precoce e nas formas moderadas de osteomielite aguda e com boa resposta do hospedeiro ou pouca agressividade
bacteriana, a antibioticoterapia sistémica pode melhorar rapidamente os sinais locais e sistémicos dentro de 24 a 48 horas, sendo, nestes
casos, a descompressao cirlrgica desnecessaria. A antibioticoterapia deve ser continua por pelo menos seis semanas, sendo as trés primeira
endovenosa e ento via oral.

- Quando ha um retardo no diagndstico e na puncgéo dssea € obtido pus, esté indicada drenagem cirlrgica, dependendo da regido afetada.
Tecido dsseo é enviado para exame histolégico e para cultura.

- Durante a drenagem: cuidado para ndo drenar a fise.

- A descompressdo é feita através de uma janela 6ssea de 1 a 2 cm na cortical. Janelas maiores enfraquecem o0 0sso, deixando-o susceptivel
a fratura patoldgica. A érea afetada é curetada e irrigada abundantemente com soro fisiolégico.

- E locado dreno de sucgao na cavidade medular.

- Antibiéticos sistémicos sdo administrados inicialmente por via endovenosa e entao por via oral, desde que a infecgéo esteja controlada.

- Antibiéticos por periodo minimo de trés semanas e por pelo menos duas semanas ap6s evidéncia clinica e laboratorial de controle da
osteomielite aguda com temperatura € VHS normais.

- O membro é imobilizado em um splint ou gesso bivalvado por quatro a seis semanas, dependendo do grau de destrui¢do 6ssea mostrado na
radiografia.

— Contra indicacdes para antibioticoterapia oral:

- Incapacidade para engolir ou reter medicagéo

- Agente etioldgico ndo estabelecido

- Infeccdo com agente que néo tem terapia oral efetiva

- Falha do paciente em demonstrar resposta clinica aos antibiéticos endovenosos.
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ARTRITE SEPTICA AGUDA

DEFINIGAO
E ainflamagao da articulagdo causada por organismos piogénicos.

EPIDEMIOLOGIA

- Pode ocorrer em qualquer idade, mas principalmente em recém nascidos, lactentes e criangas entre 2 e 3 anos.

- Nos adultos, ocorre mais em idosos e imunodeprimidos, devendo-se lembrar da artrite gonocécica.

- Nas criangas, o quadril é a articulagdo mais acometida. Ocasionalmente mais de uma articulagdo pode estar envolvida.
- E duas a trés vezes mais fregiiente no sexo masculino.

PATOGENESE

A bactéria pode atingir a articulag&o por trés vias:

— hematogénica: o microrganismo atinge a sinévia através da corrente sanguinea a partir de um foco infeccioso a distancia, como furtinculo,
escoriagao infectada, infecgdes respiratorias, oftites, etc.

— contiguidade: a partir de um foco infeccioso adjacente, como na osteomielite (nas criangas, osteomielite na metéafise femoral proximal é
intracapsular, podendo ser a fonte de contaminagéo do quadril, ou ainda, metafise proximal do Umero).

— inoculag&o direta: durante pungo articular, artrotomia ou ferimento acidental.

ETIOLOGIA
O agente etioldgico depende da idade do paciente e do local onde foi adquirido (comunidade ou intra-hospitalar).
GRUPO ETARIO COMUM INCOMUM RARO
] S. aureus Candida
RECEM NASCIDOS Enterobactérias H. influenzae
N. gonorrhoeae
Estreptococo grupo B
- - H. influenzae Desconhecido em um terco dos
DE UM MES A TRES ANOS Estreptococos Bacilos gram negativo casos ¢
S. aureus
2 S. aureus Bacilos gram negativo S. pneumoniae
ACIMA DE TRES ANOS : - H. influenzae
Estreptococo hemolitico N. gonorrhoeae , ]
Desconhecido em ¥4 dos casos

— Intra-hospitalares:

- Staphyloccocus aureus € o mais frequiente,

- outros: Candida albicans, bacilos gram negativo, estreptococos e H. influenzae.

- Fatores predisponentes: uso prolongado de catéteres intravenosos, prematuridade, ruptura prematura de membranas, cesérea,
incompatibilidade Rh necessitando de exsanguineo transfusao.

— Em aproximadamente % a 1/3 dos casos de artrite séptica ndo ¢ identificado o agente causador.

PATOLOGIA

- A membrana sinovial torna-se edemaciada, hiperemiada e produz quantidade aumentada de liquido sinovial, que distende a articulacao.

- O liquido contém nos estagios iniciais acima de 50.000 polimorfonucleares por milimetro cubico.

- A bactéria pode ser demonstrada no gram.

- O liquido sinovial tem aparéncia sanguinolenta ou cinzenta, € turvo, a taxa de glicose diminuida e o conteudo protéico esta elevado.

- Em poucos dias, pus franco acumula-se na articulagéo.

- Ocorrem alteragdes destrutivas e degenerativas na cartilagem articular hialina. Esta destrui¢do ocorre primeiro e € mais extensa nos pontos
de contato entre as superficies articulares.

- Pode ocorrer subluxagéo ou luxagdo patoldgica, especialmente no quadril, quando ha distensdo excessiva da capsula articular, e também
necrose avascular da cabega femoral devido ao tamponamento dos vasos retinaculares, devido ao aumento da pressao intrarticular.

- Ocorre destruigdo da cartilagem articular e posteriormente do osso subcondral e capsula articular, havendo depoésito de material necrético no
interior da articulag&o.

- Se ainfecgéo néo for controlada pode progredir para fibrose ou anquilose 6ssea da articulag&o.

QUADRO CLINICO

- Em grande numero de casos pode ser obtida uma historia de trauma recente ou infecgao prévia como otite média ou infecgao na pele.

- Oinicio dos sintomas geralmente é agudo, principalmente dor na articulagéo acometida.

- Se 0 membro inferior é o envolvido, a crianga apresenta marcha antalgica e logo a dor torna-se tdo importante que a crianga deixa de andar.
- A crianga fica apreensiva, irritada, anoréxica e com febre.

- No recém nascido as manifestagdes sistémicas podem ser minimas ou até ausentes.

- Ao exame: a articulagdo estara quente e aumentada de volume (achados dificeis em articulagdes profundas como no quadril), em uma
posi¢do mantida cuja pressdo articular seja minima. O quadril estara flexao, abdugédo e em rotagdo externa. O joelho e o cotovelo em flex&o, o
tornozelo em flex&o plantar. O punho em posigao neutra e o ombro em abdugéo, flexao e rotagdo. Os movimentos ativos e passivos s&o muito
dolorosos, podendo ocorrer pseudoparalisia.
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METODOS DE IMAGEM

— Radiografia:

- No inicio distens&o da capsula articular e aumento da capacidade dentro da articulagao.
- No quadril, a cabega femoral pode estar desviada lateralmente ou mesmo subluxada.
Nas outras articulagdes: aumento da distancia entre as extremidades dsseas.

- Sempre se deve fazer radiografia comparativa com o membro contralateral.

- Sempre devem ser procuradas evidéncias de osteomielite no osso adjacente.

— USG:

- Excelente exame para detectar fluido na articulag&o.

- Auxilia em determinar local exato para puncao aspirativa

- Durante a evolugéo para verificar diminuigdo ou aumento do liquido intrarticular.

— Cintilografia:

- Com tecnécio-99m mostra aumento de captagao periarticular devido inflamagéo sinovial com hiperemia local e aumento do fluxo sanguineo.
- Se houver osteomielite associada: acimulo focal do radioisétopo na metéfise dssea.

- Com gallium-67: em casos duvidosos.

DIAGNOSTICO

- Uma articulagdo dolorosa e aumentada de volume com limitagdo importante a movimentagao, paciente com sinais clinicos e laboratoriais de
processo infeccioso, deve-se suspeitar de artrite séptica e a articulagdo deve ser puncionada para confirmar o diagnostico.

- A puncéo deve ser realizada sob condigdes rigorosamente assépticas, evitando-se areas de celulite. Quando a articulagdo contém pouco
liquido ou este é muito espesso, podemos introduzir 1 ml de solu¢o salina na articulagéo e aspira-lo.

- O liquido sinovial deve ser enviado para gram, cultura e quimiocitolégico. A positividade do gram é de 30% em média.

- Deve-se colher também hemocultura e determinar a velocidade de hemossedimentagao.

- No inicio o liquido pode ser sanguinolento e em alguns dias tornar-se turvo com um grande nimero de células (15.000 a 200.000
células/mm3) com predominio de leucécitos polimorfonucleares (90%). A glicose € 50mg/100ml menor em relagdo a plasmatica e a mucina
encontra-se diminuida.

- A cultura da o diagnostico definitivo, entretanto em determinada percentagem dos casos ela é negativa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

— Osteomielite em particular, pode estar acompanhada de derrame simpatico, e constitui um problema dificil no diagnéstico diferencial, pois
0s sinais e sintomas se parecem com os da artrite séptica. Entretanto, na osteomielite o ponto de sensibilidade dolorosa maxima é sobre a
metafise, enquanto na artrite séptica é diretamente na linha articular. Durante o exame da articulag&o, os movimentos estdo bem menos
restritos e menos dolorosos na osteomielite, porém, as vezes, & necessario aspirar a articulagdo para se confirmar o diagnéstico. Deve-se ter
muito cuidado para ndo contaminar uma articulagdo limpa, a partir de um foco infectado na metéfise. O liquido articular simpatico é de cor
palida e tem apenas algumas centenas de leucécitos.

— Sinovite transitéria aguda faltam as manifestagdes gerais e os movimentos articulares estdo relativamente menos limitados e menos
dolorosos. Porém na dlvida deve-se aspirar a articulagdo, apesar da auséncia de febre e de leucocitose.

— Artrite reumatdide pode afetar s6 uma articulag&o. Seu inicio em geral é gradual. A articulagdo tem melhor amplitude de movimentos, néo &
tao sensivel e estd menos edemaciada que na artrite séptica. A leucocitose pode ser tdo elevada quanto na artrite séptica, porém o diferencial
revelara bem menos polimorfonucleares. A mucina é pobre em ambas. A coloragdo por gram e o cultivo, entretanto, sdo negativos na artrite
reumatoide.

— Febre reumadtica: As articulagbes quentes, vermelhas, tumefeitas, dolorosas e a temperatura elevada da febre reumatica podem ser
confundidas com artrite séptica. Porém, o envolvimento articular migratério e as manifestagées cardiacas sdo os principais sinais da febre
reumatica, além de sua resposta aos salicilatos.

— Celulite ocorre eritema local na pele e edema com uma area maior de sensibilidade. A articulagdo adjacente tem melhor amplitude de
movimentos e é menos dolorosa.

— Hemartrose pode ser a primeira manifestagao da hemofilia, sendo um problema no diagnéstico diferencial.

— Purpura de Henoch-Schénlein uma ou mais articulagdes podem estar edemaciadas e dolorosas antes das manifestagdes cutaneas.

— Moléstia de Legg-Calvé-Perthes sempre deve ser considerada se a articulagdo acometida for o quadril.

TRATAMENTO

— Deve ser tratada como uma emergéncia quando diagnosticada.

— Os objetivos basicos do tratamento s&o:

- Controle da sepsis e esterilizagdo da articulagdo através da administragdo de antibitticos apropriados

Evacuac&o da fibrina, debris e produtos bacterianos associados a infecgdo através de drenagem adequada da articulag&o.

- Suporte provisério da articulagao para alivio da dor e prevencéo de deformidades devido a espasmos musculares (tragao)

- Restauragao da fungdo normal e configuracdo anatémica da articulagao.

— Antibioticoterapia

- Devem ser administrados precocemente, sem esperar pela determinacdo do organismo patogénico, entretanto, ndo antes dos exames
sanguineos e do envio do liquido articular para gram e cultura.

- Preferem-se os antibiéticos bactericidas, em altas doses, sendo que inicialmente sdo administrados por via endovenosa baseado nos
microorganismos mais freqlientes em cada faixa etéria.

- Quando o patdgeno é identificado, deve-se usar o antibiético mais efetivo.

- Inicialmente por via endovenosa e dependendo da resposta clinica e se a articulagao for drenada ou n&o, os antibiéticos séo usados por via
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endovenosa por 2 a 3 semanas e entdo por via oral por mais 2 a 3 semanas.
- A duragéo do tratamento pode ser mais curta quando a articulagéo é drenada, baseando-se também na evolugéo do quadro sistémico e local
e provas de atividade inflamatéria. Ou, ser de duragdo mais longa se existir osteomielite associada.
- Contra indicagbes para antibioticoterapia oral sao:

- Péssimo estado geral, vomitos.

- Agente etiologico néo identificado

- Infecgéo por agente em que o antibiético VO € ineficaz, comprovado no antibiograma.

- Falha do paciente em demonstrar resposta clinica aos antibiéticos endovenosos.
— Drenagem da articulagéo
- Na maioria dos pacientes indica-se drenagem cirlrgica da articulagéo para evacuagdo dos produtos bacterianos e debris.
- Caso o diagnostico seja feito precocemente, histéria curta e o microrganismo é muito sensivel ao antibiético, pode-se tentar apenas o
tratamento conservador com antibioticoterapia sistémica.
- N&o se deve administrar antibiético intrarticularmente pois pode provocar reagdo inflamatéria local e ser muito doloroso, sem eficacia
bactericida comprovada.
- Adrenagem é indicada quando se obtém pus na pung&o inicial ou quando n&o ha resposta rapida a antibioticoterapia.
- A drenagem pode ser feita via artroscdpica ou através de artrotomia aberta, seguida de locagdo de dreno. Ainda: aspiragéo e irrigagéo
repetidas, somente para criangas mais velhas, cooperativas e articulagdes superficiais, ou quando n&o ha possibilidade cirurgica.
- O quadril deve ser drenado rapidamente, pois ap6s alguns dias sera impossivel evacuar por aspirago o exsudato fibrinoso. O aumento da
presséo intrarticular do quadril pode tamponar os vasos retinaculares e provocar necrose da cabega femoral. Além disso pode ocorrer luxagdo
da cabega femoral por agdo da distensdo capsular e contratura muscular.
— Cuidados locais da articulagao
Tao logo se suspeite de artrite séptica, a articulagdo deve ser imobilizada ou sempre que possivel, instalada tragéo, cujas vantagens sobre o
gesso sdo: relaxamento do espasmo muscular, diminuicdo da dor, prevengdo de compresséo da cartilagem articular, permite mobilizacéo
precoce e restauracdo da fungéo, corrige e previne deformidades.

PROGNOSTICO

Depende de vérios fatores:

- Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas ¢ inicio do tratamento

- Articulacéo afetada: o quadril tem pior prognéstico

- Existéncia de osteomielite associada: pior prognéstico

- Idade do paciente: lactentes tem prognostico pior que criangas mais velhas, devido ser o quadril a articulagdo mais afetada e o retardo no
diagnéstico por auséncia de resposta sistémica a infecgéo.
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OSTEOARTROSE

DEFINIGAO
Osteoartrose é um processo degenerativo que atinge as articulagdes diartrodiais, principalmente as que suportam carga.

EPIDEMIOLOGIA

Sua prevaléncia é no sexo feminino, entre a quarta e quinta décadas de vida, normalmente apds a menopausa. Acredita-se que as alteragdes
comecem a partir dos 30, 35 anos em metade da populag&o, e que a partir dos 50 anos toda ela mostrara algum sinal de osteoartrose, sendo a
maioria assintomatica.

CLASSIFICAGAO

— Pode ser dividida em dois tipos:

- Priméria

- Secundaria: relacionada a artrite reumatéide, traumas, necrose asséptica ou doengas neuroldgicas.
— De acordo com a localizag&o:

Central: coluna

Periférica: mmbros

FISIOPATOLOGIA

- Histologicamente se caracteriza por uma perda da viscoelasticidade natural da cartilagem, que se mostra “amolecida’ e com é&reas de
discontinuidade. Estas areas descontinuas séo conhecidas como zona de fibrilagédo e tem como reagao a elas a esclerose do 0sso subcondral,
que se condensa nas areas que sofrem pressdo e se prolifera nas bordas articulares. Nos estagios finais da osteoartrose, a cartilagem é
totalmente destruida e o osso subcondral fica em contato direto com a superficie articular adjacente, levando a dor e a limitagdo dos
movimentos.

- Existem alguns fatores que podem levar a uma Osteoartrose sintomatica ou a um avango mais rapido da degenerag&o, como excesso de
peso, defeitos posturais, sobrecarga mecanica, pratica inadequada de esportes, lesdes traumaticas, infecgdes articulares, influencia hormonal,
stress ou hipersensibilidade.

QUADRO CLINICO

Cinco principais caracteristicas: dor articular, rigidez, limitagdo dos movimentos, deformidade e parestesia nos membros.

— A dor no principio aparece apenas aos movimentos, porém com o tempo a dor ao repouso e a dor noturna aparecem. Como a cartilagem
nao tem inervagao, ao contrario do 0sso subcondral , podemos dizer que quando o paciente comeca a apresentar dor, é sinal que boa parte da
cartilagem ja sofreu erosao.

— A rigidez normalmente aparece de manha, mas apés alguns minutos ela tende a sumir, provavelmente porque os movimentos articulares
levam a uma maior lubrificacdo articular por uma maior producgao de liquido sinovial.

— A limitagdo dos movimentos ocorre pela dor e pelos espamos musculares que vem associados a esta dor, piorando o sofrimento do
paciente.

— A deformidade ocorre por destruicdo maior de uma regido articular (0 que nos mostra a tendéncia do joelho em ficar em varo) e pela
formac&o de ostedfitos que s&o proeminéncias 6sseas que véo se formando para que limitar a posi¢éo da articulagdo em algumas diregdes.

— A parestesia pode ser considerada um desconforto articular, com sintomas com formigamento e sensagao de peso.

EXAME FisICO

- Depende da articulagéo afetada (quadril, joelho, ombro, m&os, coluna).

- Por ndo ser uma doenca sistémica, e sim restrita ao plano articular, o paciente costuma apresentar bom estado geral.

- Os sinais normalmente encontrados séo: crepitagao articular, dor a movimentagédo, edema local, aumento do volume intrarticular, proliferacéo
de ostedfito e sinovite reacional, além da diminuigdo da amplitude de movimento.

- Nas mados o comprometimento é mais freqiiente nas articulagdes interfalangeanas proximais e distais. Nelas podemos encontrar
protuberancias nas superficies dorso-laterais que recebem o nome de nédulos de Bouchard e nodulos de Heberden respectivamente.

- Na coluna, as regides mais atingidas sdo a coluna cervical baixa e a lombar baixa. E conhecida como espondiloartrose — Dor, espasmo
muscular e degeneragdo dos discos intervertebrais sdo achados freqlientes, assim como dor radicular devido aos osteéfito ou prolapsos
laterais dos discos intervertebrais.

RADIOLOGIA
Raio X: Presenga de ostedfitos, diminuigdo do espago articular, esclerose e cistos subcondrais e deformidades no eixo da articulagéo.

TRATAMENTO

Orientar o paciente sobre a patologia: mostrar que ela é progressiva e que a tendéncia é de piora dos sintomas com o tempo. Fazer com que o
paciente perca peso, pare de sobrecarregar muito a articulagdo acometida e mude seus habitos diarios.

Fisioterapia tem importancia na fase aguda e crénica.

Drogas: antiinflamatérios ndo hormonais quando houver muita inflamagao e analgésicos como acido acetilsalicilico.

Tratamento cirurgico: quando ha faléncia do tratamento conservador, com cada articulagdo tendo uma abordagem especifica com cirurgias
como osteotomias, artrodeses e artroplastias.
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LOMBALGIAS E LOMBOCIATALGIAS

INTRODUCAO

- A dor lombar € uma grande causa de morbidade e incapacidade, sendo sobrepujada apenas pela cefaléia na escala dos disturbios dolorosos
que afetam o ser humano. E também, depois da IVAS, a causa mais comum de absenteismo no trabalho.

- Define-se lombalgia como todas as condigdes de dor , com ou sem rigidez do tronco, localizadas na regi&o inferior do dorso, em uma area
situada entre o Ultimo arco costal e a prega glutea. Define-se ciatalgia / cidtica, como a dor que tem inicio na raiz da coxa, uni ou
bilateralmente, ultrapassando o(s) joelho(s) e alcangando, na maioria das vezes, o pé homolateral, seguindo uma localizagdo dermatomérica
especifica (territdrio L5 ou S1) acompanhada ou n&o de déficit motor e/ou sensitivo.

- A caracterizagdo etiologica da sindrome dolorosa lombar é um processo eminentemente clinico. Os exames complementares estao indicados
para confirmag&o da hipotese diagndstica e portanto somente devem ser levados em consideragéo se apresentarem estrita correlagdo com as
suspeitas clinicas.

- 70% dos casos de lombalgia s&o corretamente diagnosticados apos uma boa anamnese, o indice de acerto sobe para 90% apds um rigoroso
exame fisico. Firmamos o diagndstico em 95% dos casos quando solicitamos e interpretamos adequadamente os exames subsidiarios.

LOMBALGIAS NAO ORTOPEDICAS

— Vascular

- E infreqliente e normalmente é relacionada com aneurismas aorto-iliacos, sendo a isquemia da musculatura para vertebral sua mais provavél
causa. Musculos isquémicos doem quando solicitados.

- Os aneurismas dissecantes toraco-abdominais, ocorrem em pacientes hipertensos e geralmente causam dor aguda, subita e lancinante na
regido interescapular.

- A claudicago intermitente das oclusdes arteriais crénicas aorto-iliacas, principalmente quando a isquemia compromete a musculatura glutea
e das coxas, pode confundir-se, principalmente, com a dor irradiada das lombociatalgias por estenose do canal vertebral e com a dor
neuropatica da polineuropatia diabética. Muitas vezes os quadros podem estar associados. Dessa forma, questionar a presenca de diabetes e
palpar os pulsos dos MMII, s&o passos obrigatérios da propedéutica, principalmente nos idosos.

— Uroldgicas

- A dor proveniente de um rim doente é relatada dorsalmente no &ngulo costo-vertebral e na face anterior, no flanco abaixo do 12° arco costal.
- Normalmente é uma dor em cdlica, espasmodica e associada a sintomas gerais como febre e nauseas.

- Exemplos: pielonefrite, hematomas e obstrugées por calculos.

- A dor, obviamente, ndo tem relagdo com o movimento e ndo melhora com o repouso, caracteristica 6bvia das lombalgias ortopédicas
mecanicas.

- Se estiver associada a distenséo ureteral, classicamente, encontramos a irradiagdo para o testiculo ou grande I&bio vaginal ipsilateral.
Normalmente o sinal de Giordano é positivo.

- As protatites e o cancer da préstata causam dor perineal com irradiagdo sacral. Como o cancer prostatico normalmente dissemina-se por via
hematogénica, a metastase 6ssea na coluna lombo-sacral € muito freqliente, e sempre deve ser suspeitada em homens acima de 60 anos que
apresentem lombociatalgia stbita.

— Reumatoldgicas
- Podem ser divididas em 03 grupos: as artrites degenerativas, artrites inflamatorias e os reumatismos de partes moles.

- Artrites degenerativas: que causam dor lombar, incluem-se a osteoartrose classica e a Hiperostose esquelética idiopatica difusa (Doenga de
Forestier). Em ambas o processo degenerativo articular esta presente, normalmente cursam com rigidez matinal moderada e respondem bem
ao uso de AINH. A primeira ocorre em individuos apds a sexta década de vida, a segunda acomete individuos mais jovens que apresentam
calcificagdo dos discos intervertebrais, porém, diferente dos individuos portadores de discopatia mecanica degenerativa, a altura discal esta
preservada (coluna de bambu). A diminuigdo de amplitude de movimentos é evidente.

- Artrites inflamatérias: destaca-se a Espondilite Anquilosante. Esta patologia acomete principalmente homens jovens, a sede da dor
normalmente localiza-se nas articulagdes sacro-iliacas e ndo na coluna vertebral lombar, dessa forma, € imperativa a avaliagdo desta
articulagéo pelo teste de Patrick (FABERE). Como caracteristica fundamental, a rigidez e a dor matinal sdo severas e com o passar das horas
a dor e a mobilidade melhoram, diferente das lombalgias mecanicas que pioram com a movimentag&o e durante o decorrer do dia. A resposta
ao uso de AINH, também é dramética.

- Reumatismos de partes moles: encontramos a Fibromialgia e a Sindrome dolorosa miofascial. A fibromialgia é mais comum em mulheres,
apos os ftrinta anos de idade, caracteriza-se por dores difusas pelo corpo, em pontos especificos. Quase sempre vem acompanhada da
Sindrome da fadiga cronica, de depresséo e disturbios do sono. O tratamento € baseado em exercicios fisicos, uso de antidepressivos
triciclicos e psicoterapia comportamental. A Sindrome dolorosa miofascial, acomete os mais variados grupos musculares, € esta relacionada a
contraturas dolorosas involuntarias desses musculos, normalmente devida a problemas ergondmicos e vicios posturais. Em ambas as
patologias, os exames de imagem, laboratoriais e bidpsias musculares séo absolutamente normais. O diagnostico é clinico.

— Ginecoldgicas

- Os tumores pélvicos priméarios e as metastases podem dar dor por invasdo dssea, acometimento do retroperitdnio, compresséo de raizes
nervosas e do plexo lombosacral.

- O hipoestrogenismo determinado pelo climatério diminui o trofismo 6sseo e muscular, resultando em fadiga muscular e fraturas por
osteoporose, ambas dolorosas.

- A moléstia inflamatéria pélvica (MIPA) pode levar a dor lombar por posigao antalgica, dor irradiada ou compressao radicular.

- A endometriose situa-se em diversos locais como, ligamento Utero-sacro, peritdnio e retroperitbnio entre outros, podendo assim causar
lombalgia. Em mais de 50% dos casos a dor lombar piora durante a menstruagao, fato este que deve ser indagado a paciente na anamnese.
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— Gastrintestinais

- Esofagite cursa com dor retro-esternal que pode irradiar para a regiao dorsal.

- Ulcera péptica duodenal normalmente ocorre na parede posterior do duodeno, parte deste érgao é retroperitonial, dessa forma a dor pode
irradiar-se para a transicao téraco-lombar. Na pancreatite pode ocorrer 0 mesmo.

- A codlica biliar, da mesma forma que a célica renal, pode cursar com dor espasmaédica na transigéo téraco-lombar.

- Dessa forma, ao se interrogar um paciente com dorso-lombalgia crénica, o habito e a frequéncia alimentar podem estar relacionados com a
queixa algica.

— Infecciosas

- A espondilodiscite infecciosa tanto especifica (Tuberculosa/ mal de Pott), como a bacteriana inespecifica (S.aureus), séo geralmente de
origem hematogénica, secundérias a um foco primério distante.

- Causam dor lombar intensa que ndo melhora com o repouso e piora a noite.

- Muitas vezes vem acompanhadas de sinais sistémicos de infecc¢éo e intensa contratura vertebral.

— Ortopédicas
- De maneira geral, apds uma boa histdria e um bom exame fisico geral a maioria das causas sistémicas de lombalgia e lombociatalgia, vistas
anteriormente, podem ser diagnosticadas e o tratamento correto instituido.
- Quando nenhuma dessas causas for observada, entdo provavelmente o paciente apresenta uma lombalgia ortopédica mecénica, sem divida
a etiologia mais comum.
- O requisito mais 6bvio das lombalgias efou ciatalgias mecénicas é a sua relagdo bastante evidente com o movimento corporal.
Caracteristicamente as lombalgias mecénicas pioram com o movimento, atividade e esforco fisico e melhoram com o repouso. Indagar isso ao
paciente é crucial e mandatério.
- Quando estamos frente a um paciente portador de lombalgia mecénica de causa ortopédica, devemos tentar enquadra-lo em um dos quatro
grupos principais a saber, que podem ocorrer em conjunto ou isoladamente:

- Dor lombar discogénica (lombalgia do compartimento anterior)

- Dor lombar facetaria (lombalgia do compartimento posterior)

- Dor predominantemente ciatica com sinais de radiculopatia

- Dor da claudicag&o neurogénica
- A dor lombar discogénica é a mais frequente de todas. Acomete individuos apés a segunda década de vida sendo seu pico de incidéncia
entre 30 e 50 anos. Sua etiologia esta relacionada com a desidratacdo e degeneragdo dos discos intervertebrais, principalmente nos
segmentos motores mais caudais (L4/L5 e L5/S1). Caracteristicamente, o individuo piora com a flexdo do tronco e quando fica muito tempo
sentado. Classicamente o individuo tem dor cronica leve diéria, de repente, apds um movimento banal (normalmente a flexdo do tronco para
elevar um peso) desenvolve uma dor aguda de grande intensidade (lumbago). Esta dor vem acompanhada de contratura muscular e escoliose
antalgicas (o paciente sai do prumo), este quadro dura alguns dias e faz o individuo procurar o pronto-socorro para ser medicado. Passada a
crise o individuo volta a situagao anterior.
Somente uma diminuta parcela desses individuos desenvolvem lombalgia crénica incapacitante e necessitam de tratamento cirtrgico. Na maior
parte das vezes o tratamento conservador com AINH e reabilitagio postural baseada em exercicios de extensdo do tronco s&o suficientes. A
historia natural da instabilidade do segmento motor normalmente é benigna, ou seja, com o envelhecimento, este segmento motor evolui para
uma fase de “estabilizagdo” as custas dos osteofitos vertebrais (“bicos de papagaio”). Estes osteofitos estabilizam as vértebras diminuindo sua
mobilidade e por conseguinte a dor melhora. Sendo assim, individuos idosos normalmente nao apresentam lombalgia mecanica discogénica e
0s seus “bicos de papagaio” ndo sdo, nem nunca foram, a causa da sua dor lombar, muito pelo contrario.
- A dor lombar facetaria, menos freqiente, ocorre em individuos mais velhos, portadores de artrose das articulagdes zigoapofisarias. Devemos
lembrar que cada vértebra apresenta 04 delas. Estas articulagdes sdo do tipo sinovial e portanto sdo bastante inervadas. Quando ocorre lesdo
das cartilagens articulares, substancias algogénicas desencadeam a dor articular. Classicamente estes individuos pioram com a extenséo do
tronco e quando ficam muito tempo em pé. Melhoram com a flexdo do tronco e quando sentados. O tratamento consiste no uso de AINH e
reabilitagdo postural baseada em exercicios de flexdo do tronco. Por vezes, a infiltragéo facetaria com anestésicos+ corticoides, guiados pela
TC pode ser dtil.
- Devemos sempre ter em mente que as patologias da coluna vertebral sdo dinémicas, ou seja, a degenerag¢do do segmento motor, como j&
vimos, evolui em fases. Entretanto, ainda na fase de instabilidade, o anulo fibroso pode romper-se completamente ocasionando a classica
Hérnia discal (hérnia do nucleo pulposo).
- N&o se sabe ao certo porque, mas os individuos com hémia discal extrusa melhoram da dor lombar discogénica, porém, comecam a
apresentar uma dor predominantemente ciatica acompanhada de sinais de radiculopatia. Instala-se a dor no trajeto da raiz comprimida e
inflamada pelo nucleo pulposo que herniou para o canal vertebral, pode ocorrer paresia dos musculos inervados por esta raiz e parestesia no
dermatomo correspondente. A topografia da les@o deve ser suspeitada pelo quadro clinico e confirmada pelos exames de imagem. Quanto
maior for 0 grau de compressédo, mais evidentes serdo os sinais de tensao radicular observados pelo sinal de Lasegue. Felizmente, mais de
90% dessas hérnias discais reabsorvem e a ciatica melhora num periodo de 1 a 3 meses. Quando isso néo ocorre, esta indicada a laminotomia
associada a discectomia.
- Como ja foi dito, a estabilizagdo do segmento motor ocorre devida a formacéo de osteofitos e hipertrofia das facetas articulares. Isto melhora
a dor discogénica, porém em alguns pacientes essa hipertrofia pode ser muito exuberante e causar diminuigdo da area do canal vertebral.
Nesta situagdo diminui o espago para as raizes da cauda eqtiina, principalmente no nivel L4/L5. A compressédo das raizes nervosas altera o
seu fluxo sangUineo ocasionando uma congestdo venosa. Clinicamente o paciente apresenta a dor da claudicagdo neurogénica dos MMII
devido a estenose do canal vertebral.
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Esses pacientes normalmente séo idosos, apresentam dor ciatica em um ou ambos os MMII somente durante a marcha o que os impede de
continuar caminhando. Quando o individuo para e flete anteriormente o tronco, a dor melhora apds alguns minutos. Na claudicagao vascular a
melhora é apds alguns segundos.

Normalmente a claudicagdo neurogénica dos MMII tem trajeto descendente, iniciando na regi&o glitea e indo para coxa e perna. A claudicagdo
vascular tem trajeto ascendente pois 0s musculos mais distais entram em isquemia mais cedo, subindo depois para as coxas e regido glitea. A
palpagao cuidadosa dos pulsos é o grande diferencial diagnéstico.

CONCLUSAO

Apesar da grande maioria das lombalgias ser de causa ortopédicas, uma pequena parcela pode estar ligada a patologias graves e
potencialmente fatais que requerem tratamento imediato, portanto, o diagndstico ndo pode ser postergado.

Para amenizar o risco de errar o diagnéstico e evitar complicagbes graves, devemos sempre ter em mente alguns Sinais de Alerta, quando
avaliamos um paciente com dor lombar. Uma vez identificados estes sinais, devemos ser mais incisivos na obtenc¢do do diagnéstico correto,
principalmente usando-se da propedéutica armada. Os sinais de alerta que sempre devemos ter em mente, sdo:

1. Dor noturna que consequentemente ndo melhora com o repouso, normalmente ocorre nas patologias infecciosas e tumorais (metastases
osseas).

2. O diabetes pode ser o responsavel pela neuropatia periférica muitas vezes confundida com a dor ciatica. Uma vez identificada, muitas
laminectomias descompressivas feitas inutimente no passado seriam evitadas. O diabetes também predispde o individuo a infecgbes
(espondilodiscites).

3. Dor em pacientes muito jovens (criangas) ou em idosos. Como ja vimos o idoso, normalmente, ndo apresenta dor lombar discogénica muito
menos as criangas, dessa forma, nesta situagao, suspeitar de tumores metastaticos (prostata e mama), infecgdes ou fraturas por osteoporose.
Devemos lembrar que as deformidades vertebrais das criangas e adolescentes (escoliose congénita e idiopatica) séo sempre indolores nesta
faixa etéria, portanto, qualquer crianga portadora de deformidade vertebral dolorosa deve ser rigorosamente investigada a procura de tumores
0sseos (ex. osteoma osteoide), tumores medulares (ex. astrocitoma) ou infecgdes.

4. Histéria de trauma. Sempre suspeitar de possiveis fraturas. Lembrar que idosos portadores de osteoporose podem fraturar a coluna com
movimentos banais de flex&o do tronco.

5. A sindrome da cauda eqiina aguda, caracterizada por paresia de MMII, anestesia em “sela” e perda de controle esfincteriano, constitui-se
em uma urgéncia médica, devendo o canal vertebral ser descomprimido o mais rapido possivel. Pode ser causada por hérnias discais macigas,
tumores ou abscessos.

160



HIPERTENSAO INTRACRANIANA

Cranio adulto: esfera oca de paredes rigidas, dividida em compartimentos pela foice e tenda do cerebelo, totalmente ocupada por parénquima
nervoso (87%), meninges, LCR (9%) e sangue (4%), considerados incompressiveis.
A total ocupacéo do espaco intracraniano e a continua circulagéo do sangue determinam uma PIC normal, medida através de sensores que
podem ser colocados nos espagos extradural, subdural ou subaracnoideo. A PIC normal varia de 50 a 200 mm de &gua ou até 15mmHg,
sendo toleraveis até 20mmHg (0 a 20).
Ondas de pressao: - ondas A (platd): patologicas, muitas vezes se associam a sintomas ou sinais de aumento da PIC

- ondas B: podem ser fisiologicas, mas freqlientemente se associam a disfungdes encefalicas

- ondas C: presentes em individuos normais, correspondem as flutuagdes da PA sistémica
O LCR é produzido pelos plexos coréides (ultrafiltrado do plasma com menos glicose — requer ATP) nos ventriculos laterais, passa para o 3°
ventriculo (forames de Monroe), para o 4° ventriculo (pelo aqueduto cerebral ou Silviano), e para o espaco subarcndideo através dos forames
de Luschka e Magendie, onde encontra as cisternas (contém LCR e grandes vasos), até encontrar a cisterna magna, de onde vai para o
espago raquiano. Dali volta ao espago subaracnéideo, e é reabsorvido pelas granulagdes de Pacchione no seio venoso (seio sagital superior).
A reabsorgao é um processo passivo.
O aumento da PIC ocorre basicamente em 5 situagdes: presenga de massa tumoral, edema cerebral, obstrugéo dos seios venosos e
comprometimento da reabsorcéo liquérica. HIC = aumento prolongado e mantido da PIC.
Tipos de edema cerebral:

—  Edema vasogénico: 0 mais comum, ocorre devido a quebra da BHE, com aumento da permeabilidade das células endoteliais.
Predomina na substancia branca, acumulando-se ao longo dos tratos (edema digitiforme).

—  Edema citotéxico: inchago das células gliais e neuronais. Ocorre devido a falha metabdlica da célula, por falta de glicose e/ou oxigénio,
com parada da Na/K ATPase. Ha actimulo de Na intracelular, com entrada de agua e inchago. E caracteristico dos processos anoxicos
cerebrais.

— Edema osmético: ocorre divido a gradientes osmoéticos importantes, como na hiponatremia encontrada na SSIHAD.

—  Edema hidrostatico: visualizado nos exames de imagem como um borramento das paredes ventriculares nas hidrocefalias
hipertensivas. Representa um infiltrado liquérico transependimario, devido a hipertensao do sistema ventricular.

— Edema Swelling: inchago cerebral pés-traumatico devido a uma vasoplegia severa de toda a rede vascular intracraniana, com
subseqUiente aumento do volume total de sangue.

Auto-regulacgéo cerebral: mecanismo pelo qual o Fluxo sanglineo encefalico (FSE) se mantém constante apesar das variagbes da presséo
de perfusdo cerebral (PPE). A auto-regulagdo age através do didmetro dos vasos, que é controlado por mecanismos miogénicos e controle
quimico: - 1+ PA causa vasoconstrigao - 1 pCO2 causa vasodilatagdo com + do fluxo sangliineo para a area

- | PA causa vasodilatagao - 1 pO2 causa vasoconstrico
Hé& queda do FSE quando a PPE fica < 50mmHg (valor minimo aceitavel é de 65mmHg)

FSE = PPE / RVE (res. vascular encef.) PPE = PAM - PIC

Relagdo volume-pressao: o aumento de volume de um dos componentes da cavidade intracraniana ou o aparecimento de um processo
expansivo determina o deslocamento dos seus constituintes naturais; para que a PIC se mantenha inalterada, é necessario que saia da
cavidade intracraniana um volume igual ao acrescentado. Quando o volume acrescentado € maior que o deslocado, ocorre aumento da PIC.
Teoria de Monro-Kellie: a somatoria dos volumes dos compartimentos (sangue venoso, sangue arterial, cérebro e LCR) € constante.

O tempo de instalagdo/ aumento de volume é fator importante: acréscimos lentos de conteido permitem deslocamento gradual de grande
quantidade de liquido, enquanto um acréscimo rapido pode provocar aumento da PIC com volume bem menor. Pode-se dividir a HIC em
aguda e cronica.

E importante a nogéo da existéncia de um ponto onde ocorre desequilibrio entre o aumento do contetido intracraniano e o deslocamento de
liquido em seu interior.

Complascéncia: capacidade da cavidade intracraniana de se adaptar ao volume no seu interior.

Curva de Thomas Langfitt:

PIC
A Ponto de descompensagéo

Volume
PATOLOGIA DAHIC
— Hérnias encefalicas: migragdes e tor¢des de estruturas para outros compartimentos intra e extracranianos. Ocorrem por aumento da
PIC ou por presenga de processos expansivos intracranianos sem elevagao da PIC.
- Hérnia supracalosa: herniagdo do giro do cingulo sob a borda livre da foice cerebral. Surge nos processos expansivos
frontais e parietais. Determina discreta necrose do giro do cingulo. Ndo tem maiores implicagdes clinicas, mas pode diminuir a
circulagdo nas Aa. pericalosas, ocasionando infarto isquémico nos seus territérios de irrigacéo.
- Hérnia transtentorial anterior ou uncal: migra¢&o do uncus e da por¢éo medial do giro hipocampal através da incisura da
tenda do cerebelo. E encontrada nos processos expansivos do lobo temporal ou da parte lateral da fossa média,
acompanhados ou ndo de HIC. Pode surgir em qualquer processo expansivo supratentorial.
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- Primeiro sinal dessa herniago: dilatag&o da pupila ipsilateral, que resulta da compresséo do N. oculomotor.

- A medida que a herniagéo progride, ha compresséo da A. cerebral posterior, resultando em hemianopsia
conseqiente a isquemia do lobo occipital.

- Ainsinuag@o da porgédo medial do lobo temporal no forame de Pacchione comprime o mesencéfalo, diminuindo a
luz do aqueduto de Sylvius, o que leva a reten¢do e LCR acima desse nivel.

- A compressao do pedunculo cerebral causa hemiparesia ou hemiplegia contralateral por comprometimento da
via piramidal ipsilateral. Quando a hérnia & suficiente para empurrar fortemente o mesencéfalo, pode ocorrer
comprometimento da via piramidal contralateral, com déficit motor ipsilateral a leséo (falso sinal de localizag&o).

- A compressao e distorcao progressiva do mesencéfalo levam ao coma, reagéo de descerebragao e dbito.

- Hérnia transtentorial central: resulta do deslocamento no sentido caudal do diencéfalo e porgéo superior do mesencéfalo
através do buraco de Pacchioni. E encontrada nos processos difusos supratentoriais com grande aumento da PIC ou em
lesBes situadas na linha mediana. Traciona a haste hipofisaria, resultando em necrose hipofisaria, diabete insipido e paralisia
do olhar vertical para cima. Apds surgem alteragdes importantes do nivel de consciéncia, dilatagdo das pupilas, atitude em
descerebragéo e 6bito.
- Hérnias cerebelares: podem se dirigir para cima, insinuando-se no buraco de Pacchioni — hérnia cerebelar superior (ocorre
quando ha aumento da PIC no compartimento infratentorial; comprime o aqueduto de Sylvius, provocando reten¢éo de LCR
acima desse nivel), ou para baixo, através do forame magno — hérnia cerebelar inferior, tonsilar ou amigdaliana (insinuag&o
das tonsilas cerebelares no buraco occipital comprimindo o bulbo; ocorre PCR subita)
- Observaco: as hérnias encefalicas transtentoriais e cerebelares que obstruem o buraco de Pacchioni ou forame magno
interrompem a comunicag&o entre a cavidade intracraniana e 0 espago intra-raquideo, explicando a auséncia de aumento da
pressdo do LCR quando esta é medida no espaco subaracnéideo espinal mesmo na vigéncia de HIC franca. Esse fato
também justifica a contra-indicagdo da coleta de LCR na cisterna magna ou no fundo-de-saco lombar quando existe HIC,
porque esse procedimento pode agravar ou desencadear hérnia encefalica com todas as suas consequéncias.

Relacgdo entre HIC e FSE:
- Primeiro mecanismo: a agéo direta da HIC sobre os vasos encefalicos provoca aumento da RVE e diminuig¢&o do FSE;
seguem-se vasodilatagio, aumento de FSE e agravamento da HIC.
- Segundo mecanismo: elevagéo da PA (reacéo vasopressdrica); @ medida que a isquemia se acentua, ocorre
comprometimento da reagdo vasopressorica. Cai a PA, diminuindo a PPE, o que acentua a isquemia. A faléncia desse
mecanismo vasopressdrico causa a morte.

Triade de Cushing: a HIC provoca aumento da PA, e em seguida ocorre alteragdo do ritmo respiratério, e por Gltimo bradicardia, esses

Gltimos por isquemia do bulbo. A bradicardia € o Gltimo sinal a aparecer, e traduz alta gravidade e péssimo progndstico.

= MANIFESTAGOES CLINICAS DA HIC - 4 FASES

Fase 1: assintomatica, porque ha deslocamento de um dos comportamentos normais do contetido intracraniano para compensar o
volume acrescido. Ha diminuigdo do LCR (diminui a produgao por falta de ATP, e a reabsor¢&o, que é um processo passivo, € mantida)
e do volume de sangue venoso.
Fase 2: oligossintomatica; os mecanismos compensatdrios ja estdo se esgotando, ha comprometimento do FSE, isquemia dos centros
bulbares, surgem as ondas em platé e os primeiros sintomas e sinais da HIC, com redugao da frequiéncia cardiaca. Ha diminui¢ao da
PPE, com diminuig¢&o do volume de sangue arterial (| FSE). Ha vasodilata¢éo pelo aumento da pCO2, com piora da HIC
Fase 3: descompensacéo; ocorre aumento da PIC e comprometimento da PPC. Ondas em platd mais freqlientes e com maior
amplitude, e 0 comprometimento do tono vascular e a paralisia do mecanismo vasopressérico acarretam aumento do volume
encefalico, acentuando a HIC; os sintomas e sinais da HIC tornam-se exuberantes, ha comprometimento do nivel de consciéncia,
alteragdes da PA, da freqiiéncia cardiaca e ritmo respiratério. Ha redugdo do volume encefalico (compressao e atrofia se HIC cronica,
hérnias se HIC aguda). Ainda ha possibilidade de regresséo do quadro clinico, desde que a HIC seja tratada adequadamente.
Fase 4 irreversibilidade; a PA cai, o ritmo respiratério e os batimentos cardiacos séo irregulares, surge o coma, as pupilas tornam-se
midriticas e paraliticas e a morte ocorre por PCR. (faléncia do mecanismo vasopressor de elevagao da PA para manter o FSE,
cessando-no).
Sinais e sintomas gerais:
- Cefaléia: decorre da dilatagdo e tragdo das grandes artérias e veias, compresséo e disten¢do de nervos cranianos e da
dura-méter por eles inervadas. Em tumores, tem carater progressivo e é mais intensa durante a noite, explicado pela
vasodilatagdo secundaria a retengdo de CO2 noturna. Nao tem valor de localizagao.
- Vomitos: decorrem do aumento da PIC ou do deslocamento e torgao do tronco encefalico, bem como da irritagéo dos
centros do vémito no bulbo pela acidose do LCR. Mais freqliente pela manhé, ao despertar. Alivia a cefaléia pela diminuicao
do edema cerebral decorrente da hiperventilagio que se segue ao ato de vomitar. Em jato apenas em 20% dos pacientes
com vomitos.
- Edema de papila: resulta da compresséo da veia central da retina pelo LCR contido no espago subaracndideo que envolve
0s nervos 6pticos. A auséncia de pulso venoso ja indica aumento da PIC. E o sinal mais caracteristico da HIC, e demora de 5
a 6 dias para se formar. Quando progride rapidamente, & acompanhado por hemorragia retiniana. Se a HIC nao for
corretamente diagnosticada e tratada, o papiledema evolui para atrofia secundéria da papila e cegueira.
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- Alteracdes da personalidade e do nivel de consciéncia: fatigabilidade, apatia, irritabilidade, desatencéo, indiferenga,
diminui¢do da espontaneidade, instabilidade emocional, sendo mais freqiientes nas neoplasias cerebrais. Com a progressao
da HIC, surgem periodos de sonoléncia, rebaixamento progressivo do nivel de consciéncia e coma.
- Crises convulsivas: mais freqlientes em HIC cronicas
- Tonturas: mais freqiientes em lesdes expansivas no compartimento infratentorial; sem carater giratério.
- Macrocefalia: disjuncéo progressiva das suturas em criangas com suturas ainda ndo soldadas (< 1,5a). Acompanha-se de
aumento de presséo nas fontanelas, e, em fases mais avangadas, de ingurgitamento venoso no couro cabeludo e desvio do
olhar conjugado para baixo (sinal do sol poente).
- Alteracdes da PA, respiracéo e FC: elevagéo da PA quando ha elevag&o da PIC para aumentar o FSE, aumentando o
volume sangtiineo encefélico e piorando a HIC.
- Nervos motores oculares: seu envolvimento é freqliente na HIC, e nem sempre tem valor de localizag&o. Pode-se notar um
estrabismo convergente decorrente da compressao do VI.
- Diminuic&o da acuidade visual e diplopia
- Nistagmo e ataxia cerebelar: podem refletir a repercusséo da HIC sobre as vias cerebelares e vestibulares, ndo tendo
nenhum valor de localizagdo ou gravidade.
— Sintomas e sinais focais da HIC: resultam da disfungao da regido onde esta localizada a les&o responsavel pela HIC. Principais
sinais e sintomas focais dos processos expansivos intracranianos: paresias ou paralisias, convulsdes focai, ataxia, distrbios
cognitivos, alteragdes enddcrinas, comprometimento dos nervos cranianos.

s AVALIAGAO DIAGNOSTICA DA HIC:
—  Exame neurolégico: nivel de consciéncia, pupilas/herniagdes, déficits focais, fundoscopia
— Imagem: - TC de crénio: com contraste se suspeita de tumor, causa inflamatéria ou infecciosa; contraste nao indicado se trauma/AVC
- RNM: se suspeita de tumor
- Ha& apagamento dos sulcos cerebrais, colabamento das veias e ventriculos e, por fim, pode haver colapso arterial.
—  Monitorizag8o da PIC: serve para diagnéstico e para monitorizagao do tratamento medicamentoso.
- Complicagdes: infecgdes cutaneas,meningite, lesdes de ganglios da base durante a pungéo, ventriculites, aumento do
hematoma do leito cirtrgico.
- Indicagdes: - pacientes aperceptivos com postura motora patolégica (Glasgow <7)
- pacientes com TC de crénio com leséo expansiva e com resposta motora de descerebragéo e/ou
decorticagéo
- pacientes com TC com lesdes difusas, para seguimento e tratamento da HIC e para avaliagéo da
resposta a terapéutica
- politraumatizados, com alteragéo do NC, quando a terapéutica pode 1 a PIC
- Pacientes submetidos & retirada de lesbes expansivas intracranianas, para seguimento.
- Contra-indicagdes: pacientes conscientes, com coagulopatias (incluindo CIVD)
— Dopller transcraniano: pode identifiacr o indice de pulsatilidade e diagnosticar o colapso circulatério

= TRATAMENTO DA HIC: além de focalizar especificamente a causa, consiste numa série de medidas que visam corrigir a diminuigao do FSE,
bem como a reducéo das hérnias encefélicas.
— Cuidados gerais:
- elevagdo do dorso e da cabega a 30° (facilita a drenagem venosa intracraniana)
- corregdo da hipotensé&o arterial (p/ aumentar a PPE — manté-la >70mmHg)
- corregdo da hipertermia (p/ evitar 0 aumento do metabolismo encefalico) ou indugao de hipotermia (até ~34°C)
- corregdo de DHE
- profilaxia de convulsdes
- sedagao
- bloqueadores neuromusculares
— Medidas especificas:
- Redugao do volume de LCR: remoc&o através de pungédo lombar; contra-indicado em HICs secundarias a processos
expansivos unilaterais; pode ser indicado nas HSAs, nas meningites e nas hidrocefalias comunicantes. Para as hidrocefalias:
derivagdes intracranianas (LCR desviado dos ventriculos para o espago subaracndideo) ou extracranianas (valvula
unidirecional desvia o LCR dor ventriculos para o atrio ou para a cavidade peritoneal) ou derivagdes para o exterior (quando
desejadas por curto periodo de tempo).
- Redugao do volume de sangue encefalico: Hiperventilagdo para reduzir a pCO2 cerebral, causando vasoconstricao,
diminuindo o FSE e assim também o volume de sangue encefalico. Deixa de ser eficaz quando existe paralisia vasomotora
(faléncia da auto-regulagéo cerebral). Util quando piora aguda, ndo devendo ser usada por mais de 15 min (isquemia). Manter
apenas hiperventlagdo moderada (pCO2 =28 — 35mmHg)
- Reducdo do edema cerebral: Com solugBes hiperténicas ou corticosterdides.
- Solugdes hipertonicas: aumentam a presséo osmotica intravascular, retirando 4gua do parénquima nervoso para a
corrente sangtiinea. Usa-se manitol em solug&o alcodlica a 20% EV 1,5-2g/Kg. Efeito em 15 minutos com duragéo de 4h.
Usado para qualquer tipo de edema cerebral, principalmente quando se deseja diminuir rapidamente a PIC. Cuidado com
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pacientes com insuficiéncia renal (pode agrava-la). Nao deve ser prescrito de horario; util para ganhar tempo, enquanto o
paciente vai para procedimento definitivo.

- Corticoides: eficaz no edema do tipo vasogénico (quebra da BHE, de causa inflamatoria ou tumoral). Também
reduz a formag&o de LCR. Usa-se dexametasona, dose inicial de 10mg, e 4mg de 4/4 ou 6/6h, EV, IM e até VO. Principal
complicac&o: hemorragia digestiva (prescrever protetor gastrico e tiabendazol por 3 dias — Strongiloides!)

- Barbituricos: para obter o coma induzido em pacientes com HIC, geralmente de origem traumatica ou vascular, devidamente
monitorizados em UTI (riscos de alteragdes hemodinamicas adversas — hipotensao e depresséo respiratoria). Thionembutal,
dose inicial de 3-10mg/Kg e 0,5-3mg/Kg/h como manuteng&o.

- Cirurgias descompressivas:

- Cirurgia descompressiva externa: retirada temporéria ou permanente de retalhos da calota craniana mais ou
menos extensos. As extensas estéo indicadas nas HICs graves decorrentes de aumento difuso do encéfalo, como nos TCEs,
pseudotumor cerebral, AVCls extensos. As menores sdo realizadas em TCEs menos extensos com objetivo de evitar a
formacg&o de hérnia uncal, ou durante craniotomia em que se deixa de recolocar o retalho 6sseo em virtude de edema
cerebral presente ao final do ato cirlrgico.

- Cirurgia descompressiva interna: consiste na retirada total ou parcial de processo expansivo intracraniano
combinada, por vezes, com a remog&o deliberada de parénquima nervoso ndo comprometido (parte de um lobo frontal ou 0s
5cm anteriores do lobo temporal).
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1.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA E MALFORMAGOES VASCULARES

HSA

Ocorréncia potencialmente muito grave que com freqliéncia resulta em complicagdes que deixam seqtielas neuroldgicas ou dbito

O conteddo sangtiineo extravasa para o espago subaracnéide, espalhando-se por sulcos e cisternas e até mesmo dissecando estruturas
cerebrais, podendo formar hematoma intraparenquimatoso ou subdural.

Pode resultar de sangramento por traumatismo craniano ou por causas néo-traumaticas, nesse Ultimo caso por ruptura de um aneurisma
intracraniano.

A prevaléncia estimada de aneurismas em adultos é entre 2 a 5%, e o risco de sangramento de um aneurisma sacular intracraniano aproxima-
se de 1% ao ano.

Distribuigao: 80% por ruptura aneurismatica, 10% por fatores heterogéneos e 10% por hemorragia perimesencefélica, de causa desconhecida.
Os aneurismas podem incidir por predisposicao familiar por heranga autossémica dominante ou em associagéo com outras doengas
predisponentes (sd. de Marfan, sd. de Ehlers-Danlos, pseudoxantoma elastico, doenga do rim policistico e coarctagao de aorta).

PREVENGAO

o

Fatores relacionados a formacdo de aneurisma: HAS, ateromatose cerebral, assimetria vascular do poligono de Willis, cefaléia persistente, uso
crdnico e prolongado de analgésicos e historia familiar de “derrame”. (tabagismo e DM n&o)

Fatores relacionados a ruptura de aneurisma: HAS grave, aumento do tamanho do aneurisma, uso cronico de analgésicos, alcoolismo e
adiposidade visceral, altos IMCs e doenga vascular em geral.

A prevengao da ruptura por clipagem cirtrgica ou por eliminagdo da anomalia por via endovascular é o tratamento mais adequado. O objetivo é
detectar por imagem a presenca de aneurisma integro, seguindo-se a isso o procedimento de correcao, se a condi¢éo clinica, a posicao e a
estrutura aneurismatica assim o permitirem.

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

o

A causa mais freqiiente de HSA é a ruptura de aneurisma sacular intracraniano (75-80% dos casos). Existem diversas teorias para sua
génese, como fraqueza congénita da camada muscular, alteragdes degenerativas provocadas pela HAS, combinag&o de fatores congénitos e
pds-natais e fatores genéticos.

Sabe-se que cerca de 5% das HSAs devem-se a ruptura de MAV. 15-20% destes podem cursar com angiografia que ndo evidencia a fonte de
sangramento (pior prognéstico; melhor prognéstico se hemorragia perimesencefalica, restrita as cisternas mesencefalicas)

Sendo irritativo, 0 sangramento subaracnéideo produz também sinais inflamatérios meningeos e incremento do volume do cérebro, podendo
apresentar sinais e sintomas de HIC.

Imediatamente ap6s HSA, ocorre uma diminuigdo progressiva do FSE, com diminuigao da PPE. Dependendo da magnitude e da duragéo,
ocorrem graus variados de [NC ou até dbito.

Hidrocefalia pode ocorrer agudamente (por bloqueio da passagem de LCR através do aqueduto de Sylvius ou por sangramento
intraventricular), e crises epilépticas ocorrem em 10 a 25% dos pacientes com HSA (irritacéo direta do cortex).

Complicagdes ndo-neuroldgicas: edema pulmonar neurogénico e arritmias cardiacas (descarga simpatica maciga pela irritagéo hipotalamica
pelo stbito aumento da PIC) e hiponatremia (por disfungdo hipotalamica)

ACHADOS CLINICOS

o

Cefalgia: sintoma mais freqiiente, presente em 85 a 95% dos pacientes. E tipicamente descrita como “a pior cefaléia da vida” (subita e
explosiva em seu desencadear, muitas vezes associada a nauseas e/ou vomitos). Costuma se irradiar para a regido occipital ou cervical e
acompanha-se de meningismo. Cefaléia sentinela: ocorre entre 2 a 20 dias antes de uma HSA, durando 1 a 2 dias, e pode ser erradamente
interpretada como enxaqueca, meningite ou HAS. Ocorre em 20-60% dos pacientes, e em 2/3 pode estar associada a nauseas, vomitos, dor
occipital e letargia.
Convulses: ocorrem em 10-25% dos casos e podem sinalizar MAV ou tumor subjacente. Apoplexia aneurismatica: fenémeno tonico
semelhante a uma convuls&o no momento da hemorragia que parece ocorrer pela subita elevagéo da PIC.
Alterac&o do nivel de consciéncia: pode ocorrer no momento ictal da hemorragia (subita elevagao da PIC, diminuig&o transitéria da PPE). Apos
a HSA, os pacientes podem recuperar a consciéncia em graus variados. NC persistentemente | pode se dever a hemorragia
intraparenquimatosa, hidrocefalia, HIC ou vasoespasmo.
Sintomas neuroldgicos: muitas vezes se acompanham de hipertermia, hipertenséo arterial e alguns achados oftalmol6gicos

— Hemorragias sub-hialoidea ou pré-retiniana, também hemorragia intra-vitrea

— Paralisias de nervos cranianos e déficits neuroldgicos focais (na HSA aneurismatica por compresséo)
Alteracdes cardiacas (pela descarga simpatica macica): precordialgia, arritmias, alteragées ECG ou PCR.
Ruptura do aneurisma: 1/3 durante o sono, 1/3 na rotina do dia e 1/3 em atividades de esforco (ao dobrar-se, levantar-se, durante evacuagéo
ou ato sexual).

| GRADUACAGIDESA DA FEDERACAO MURBfikit BEAIEUROCIRURGIA |
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1 15 Ausente
2 13-14 Ausente
3 13-14 Presente
4 7-12 Presente e/ou ausente
5 3-6 Presente e/ou ausente

CLASSIFICAGAO DE HUNT E HESS MODIFICADA DE HSA
Grau Descrigao Mortalidade Probabilidade de
Perioperatoéria (%) Sobrevida (%)
0 Aneurisma n&o roto
1 Assintomatico, cefaléia ou rigidez nucal leve 0-5 90
2 Paralisia de nervo craniano, cefaléia ou rigidez de nuca 2-10 75
moderada a grave
3 Déficit focal, letargia ou confus&o 10-15 65
4 Esturpor, hemiparesia moderada ou grave, inicio de postura 60-70 45
em descerebragéo embolizar
5 Coma, descerebrado 70-100 5
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

= Hipertensao arterial, cefaléia stbita e rigidez de nuca sao sugestivos de HSA até que se prove o contrario.
= Tipos de cefaléia que podem simular HSA:
—  Cefaléia orgasmica: grave, por vezes explosiva, mas benigna; ocorre durante ou imediatamente antes do orgasmo, por vasoespasmo.
Pacientes com histéria de enxaqueca; realizar TC e colher LCR.
—  Cefaléia “em trovoada”: benigna; realizar exame de imagem
—  Cefaléia sentinela: ocorre entre 2 a 20 dias antes de uma HSA, durando 1 a 2 dias, e pode ser erradamente interpretada como
enxaqueca, meningite ou HAS. Dar atengao a histdria clinica, realizar TC e exame de LCR.
= Reflexo de Cushing: subita e muitas vezes significativa elevagao da PA, que, num paciente com cefaléia subita, é fortemente sugestiva de
HSA, principalmente se acompanhada de bradicardia (denuncia PA prévia nl; FC € nl na HAS crénica, e ha taquicardia por perda da auto-
regulagdo na encefalopatia hipertensiva).

EXAMES COMPLEMENTARES

= Fundoscopia: pode revelar hemorragia sub-hialdidea (HSA) ou alteragbes de retinopatia hipertensiva, no caso de HAS crénica.

= TC de crénio: demonstra a magnitude e a localizagdo da HSA, indica eventual localizagdo do aneurisma que rompeu e pode predizer pacientes
em risco de vasoespasmo (cole¢do sanguinolenta =1mm em espessura no espaco subaracndideo tem forte correlagdo; Fisher 3 tem maior
risco de vasoespasmo). Detecta HSA em 85% dos pacientes com até 48h do ictus (90-95% se nas 1as 24h).

SISTEMA DE GRADAGAO DE FISHER
Grau Sangramento a TC
1 Sem sangramento subaracnoideo
2 Difuso ou em l&mina de até 1mm
3 Coagulo localizado efou vertical >1mm
4 Coégulo intracerebral ou ventricular

= Puncdo liquérica:- S6 se TC normal; realizar com cuidado, pelo risco de ressangramento (| PIC, destamponando aneurisma roto).
- Pode ter presséo inicial elevada.
- Geralmente é xantocrémico ou hemorragico, seguindo-se mais tarde de leucorraquia (1macréfagos hematicos).
- Ha elevag&o de proteinas e glicorraquia normal
- Diferenciar HSA de acidente de pung&o (acidente: propor¢do de 1/500 a 700 heméaceas em relagdo ao HMG; proporgdes
maiores indicam HSA; teste dos 3 tubos: na HSA, LCR mantém-se hemorréagico a medida que se troca os tubos)
= Angiografia cerebral (AC): deve ser realizada por cateterismo femoral uma vez diagnosticada a HSA, com contraste, para encontrar a fonte
de sangramento. De preferéncia digital, com visualizagdo dos vasos intra- e extracranianos (4 Aa - carétidas e vertebrais) em mdiltiplas
incidéncias (AP, perfil e obliqua). Se aneurisma, deve detalhar sua anatomia (colo, vasos relacionados), outros eventuais aneurismas
presentes e ainda avaliar a presencga e o grau de vasoespasmo (vasoespasmo tbm pode ajudar a localizar o sangramento).
= Ressonéncia magnética: pouca ajuda na fase aguda. Pode contribuir no caso de trombo no aneurisma, e na descri¢éo de seu formato e de
suas dimensdes.
= Para HSAs onde a AC né&o revela a fonte de sangramento (15 a 20%): prosseguir investigagao de forma contingencial. O padrao de
hemorragia a TC pode ser de auxilio (exceto se 0 sangramento se restringir a cisterna mesencefalica, onde uma busca subseqUente é
desnecessaria). Se sangramento difuso ou anterior, uma AC 1 a 6 semanas depois pode ser 0til, bem como uma RM (determina se um tumor
oculto ou MAV ¢ fonte da HSA). Nesses casos, as possiveis causas para a HSA s&o: aneurisma oculto ou micético, dissecgdo de artéria
intracraniana ou MAV dural.
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COMPLICAGOES
= 15-20% dos pacientes com HSA aneurismatica morrem antes de chegar ao hospital
= Complicagdes mais freqlientes:
— Ressangramento: -4% nas primeiras 48h, 20% nas primeiras 2 semanas, 3% ap6s 6 meses, 3% ao ano apés.
- Ressangramento precoce: mortalidade de 60 — 70%
- Cuidado com puncéo liquérica
- Evitada através de clipagem aneurismatica o mais precoce possivel
— Vasoespasmo: - Principal causa de mortalidade e morbidade; ocorre entre o 7° e 0 10° dia.
- Diminuig&o do calibre arterial, associado a diminuico da PPE causa diminuicio do FSE e isquemia, causando
infarto e subseqiiente deterioragao neurolégica (vasoespasmo radiografico: a AC; vasoespasmo sonografico: ao
Doppler transcraniano; vasoespasmo sintomatico ou clinico)
- Expansdo volémica: principal prevencao e tratamento de vasoespasmo
- Retirada cirirgica da maxima quantidade de sangue acumulada em cisternas e sulcos
- Realizar Doppler transcraniano diario para avaliar a velocidade do FSE (forte correlagdo com o grau de
estreitamento) e estabelecer o indice hemisférico de Lindgard (IL), que correlaciona a velocidade do fluxo da ACM
com a da carotida internacervical.(IL = ACM/ACI). IL=3:leve, IL=4-6: moderado, IL>6:grave.
- Cirurgia precoce facilita o tratamento (pode-se tratar com hipervolemia, pois elimina-se o risco de ressangramento)
- Nimodipina: reduz isquemia (citoprotetor, vasodilatador)

—  Hidrocefalia: - precoce e aguda (coagulo intraventricular impedindo a passagem de LCR) ou tardia, semanas ap6s a HSA (tipo
comunicante, por | da reabsorgao)
- ocorre em 20% dos pacientes com HSA aneurismatica.
- Sintomas: aguda: | NC e déficit neurologico focal; tardia: quadro demencial, ataxia de marcha e incontinéncia
urinaria.

—  Disfungao hipotalamica: - hiponatremia (sindrome cerebral perdedora de sal - diferente da SSIHAD, ocorre por 1 do tonus
simpatico por lesdo mesencefalica, com 1 da PA e consequente 1 da secre¢do de peptideo natriurético
atrial). Tratar com reposi¢do volémica ou ocasionalmente com fluorcortisona.

—  Convulsdes: ocorrem em 25% dos pacientes com HSA, predominantemente nas primeiras 24h. Fenitoina é empregada para o

tratamento.

PROGNOSTICO

= Para HSA aneurismatica, o prognéstico geral é ruim. Mortalidade de 50%, e até 50% dos sobreviventes apresentam seqUelas neuroldgicas.
= A mortalidade + a morbidade da cirurgia dos aneurismas rotos somam 5%.

= Para HSA ndo-aneurismatica, o prognéstico € melhor. Mortalidade <3%, ressangramento nos 10s 6 meses é de 4%.

= 80% dos pacientes com HSA de etiologia desconhecida obtém boa recuperagéo e retomam a vida util.

TRATAMENTO
= Condutas iniciais: uma vez diagnosticada HSA (TC, LCR,...)
— Internag&o em UTI, repouso absoluto, elevagao da cabega a 30°
—  Classificagdo Hunt e Hess
— Angiografia cerebral por cateterismo femoral o mais cedo possivel
—  Cirurgia corretiva assim que viavel, no caso de Dx de aneurisma roto (Hunt e Hess 1 a 3)
—  Cuidados pré-operatorios
—  Acesso venoso central (medir PVC)
—  PAI(méximo de 180 x 110 mmHg)
—  Pré-medicac&o de apoio (anticonvulsivantes, corticdides (atividade anti-inflamatéria, protetor gastrico, bloqueadores de canal de calcio-
nimodipina, éleo mineral e analgésicos)
—  Monitorizag¢&o cardiaca
—  Cateter em A. pulmonar para os pacientes hemodinamicamente instaveis
—  Cateter de drenagem intraventricular nos pacientes com hidrocefalia
= Cirurgia:
—  Objetivo: minimo de leséo cerebral com reparo do aneurisma roto e restabelecimento da vasculatura.
— Retirada ampla do sangue coletado 0 mais precoce possivel; evitar faze-lo entre 0 7° e 0 10° dia
— Caso multiplos aneurismas sejam detectados, a clipagem do aneurisma roto seré realizada primeiro, seguida de clipagem dos
aneurismas adicionais ho mesmo tempo cirdrgico, se possivel.
= Para os pacientes em condigao neurologica desfavoravel ou clinicamente instaveis demais para a operag&o, o tratamento clinico é a Unica
alternativa, visando minimizar a chance de ressangramento e reestabilizar o paciente para cirurgia posterior.
= Hemodinamica: normotensao e normovolemia; repouso absoluto, controle adequado da dor e laxativos para impedir elevagéo subita da PA ou
da PIC.
= Monitorar e tratar complicagdes sistémicas como cardiacas, pulmonares e hidreletroliticas
= Doppler transcraniano diario; se vasoespasmo, iniciar tratamento hipervolémico/hipertensivo
= Hidrocefalia aguda: drenagem ventricular externa (evitar super-drenagem antes da clipagem pelo risco de ressangramento)
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= HSA nao aneurismatica: individualizar tratamento de acordo com a causa da HSA e das condigdes clinicas do paciente

Coagulopatia: se superdosagem de varfarina: vit.K e plasma fresco
Aneurismas micticos: tratamento antibiético extendido
HSA peri-mesencefalica: bom progndstico, desnecessario repetir AC

2.MALFORMAGOES VASCULARES

= Estimativas de prevaléncia e incidéncia sdo duvidosas, pois a maioria é assintomatica, sendo o Dx feito incidentalmente por exames de

imagem ou em autdpsias.

= 42 causa mais comum de HSA

= Representam em geral uma persisténcia aberrante de conexdes vasculares embridnicas entre artérias e veias.
= 4 grupos:

Malformagdes arteriovenosas (MAV)

a)

b)

c)

d)

Compostas por um sistema de alimentac&o arterial + um sistema de drenagem no leito venoso + enovelado de vasos capilariformes
(nidus).
As artérias alimentadoras exibem alto fluxo sangliineo e baixa resisténcia no leito da MAV
Mais freqiientemente por anomalias congénitas, também por trauma e radiagéo
Mais comuns no leito da A. cerebral média e nos lobos parietal e frontal
N&o ha obstrugéo, agenesia ou hipoplasia de vasos superficiais ou corticais
Apresentagao inicial mais comum: hemorragia
Convulsdes: 2° sintoma mais comum, principalmente em >3cm (presente em 30%, mais freq. em <40a), s6 hemorragia em <3cm.
Também podem ocorrer aumento da PIC ou hidrocefalia se muito grande
Risco de sangramento: 1,3 a 3,9% ao ano, resultando em HSA ou sangramento intraparenquimatoso
3° sintoma mais comum: déficits focais (7 — 10%), principalmente em infratentoriais e com historia prévia de hemorragia; ocorrem por
efeito de massa ou “fendmeno de roubo”
Diagnéstico: Usa-se angiografia e RM. Angiografia por cateterismo é o procedimento de escolha para localizag&o e diagndstico
definitivos. As MAV s&o comumente descritas em forma de cunha com a base voltada para as meninges € 0 apice para os ventriculos.
Fase aguda: A cirurgia esta indicada nessa fase da MAV rota apenas quando ha efeito de massa significativo, hematoma em fossa
posterior e aneurisma roto com hemorragia intraventricular ou HSA.
Fase subaguda: cirurgia para minimizar edema cerebral e embolizar a MAV.
Tratamento da MAV nao rota: analisar as alternativas quanto a risco/beneficio, tendo como principio reduzir a chance de
sangramento abaixo da historia natural das MAV (2 a 4% ao ano), e ainda a ressecgao ou oclusdo do nidus. Para avaliacéo e escolha
da terapéutica usa-se parametros como o tamanho do nidus, a idade e as condigdes clinicas do paciente e a presenga ou ndo de
fatores clinicos (HAS, hemorragia prévia) e estruturais/funcionais (enchimento arterial, estenose venosa, artéria alimentadora de alta
pressdo,...) que aumentam o risco de sangramento da MAV.

- Ressecgao microcirdrgica: tratamento de referéncia

- Embolizagao endovascular: redugéo pré-cirirgica do nidus ou até obliteragdo completa

- Radiocirurgia estereotaxica
Tratamento das convulsdes: ressecgéo cirdrgica muitas vezes € necessaria (por convulses farmacologicamente intrataveis),
embolizagéo, radiocirurgia ou terapéutica anticonvulsivante.

Anqlomas venosos

Interrupgdo no desenvolvimento venoso com persisténcia de estruturas venosas fetais

Supratentorial, infratentorial e anomalia de drenagem venosa complexa desenvolvimental

Convulsao é a apresentagdo mais comum

Associa¢do com hemangiomas cavernosos (8 — 33%)

Comumente detectados por TC com contraste ou RM, onde aparecem como flow voids; aparecem como cabega de medusa na fase
venosa da AC.

Baixo risco de ressangramento

Evolugéo benigna, tratamento cirirgico somente se sintomas com hemorragia associada

Teleangectasias capilares

Capilares dilatados entremeados por tecido neuronal normal

Fossa posterior, ponte cortex cerebral e génglios da base

Raramente com significado clinico por ruptura (achado comum em microscopia em autopsia)
Séo detectadas apenas por RM (raramente TC), + comumente em ponte e bulbo

Baixo risco de ressangramento

Hemangloma cavernoso

Grandes estruturas vasculares sinusoidais densamente enoveladas, formando uma massa compacta circundada por septagao fibrosa;
comumente circunscritos, ndo encapsulados, e variam de pequenos a alguns cm.

Maioria assintomatica, sendo o sintoma mais comum a convulsao, seguido por déficit focal e, por Gltimo, hemorragia.

Mais comumente detectados por autdpsia e por TC ou RM; muitas vezes achado negativo a AC (baixo fluxo)

Baio risco de ressangramento

Requerem tratamento (ressec¢@o) somente se sintomaticos
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TRAUMA CRANIOENCEFALICO

= A ateng&o primaria de um individuo com suspeita de TCE grave (10% dos TCEs) deve prevenir a lesao cerebral secundaria, principalmente
através da oxigenagdo adequada e da manutengéo da PA suficiente para manter a PPE.
= Apds ABCDE, ¢ crucial a identificagdo de lesdes que necessitem de intervengdo neurocirlrgica através de TC, mas a TC n&o deve retardar o
acesso do paciente a um centro onde a intervengao neurocirirgica seja disponivel.
= Informagdes que devem estar disponiveis ao se consultar um neurocirurgido:
— ldade do doente, mecanismo de trauma e tempo decorrido do trauma
CondicBes respiratoria e cardiovascular (PA)
Resultados de exame neuroldgico (Glasgow, principalmente resposta motora; tamanho das pupilas e reflexo fotomotor)
Presenga e natureza de lesdes associadas
Resultados de estudos diagndsticos (TC se disponivel)
—  Tratamento da hipotens&o ou hipdxia
o A transferéncia do doente ndo deve ser retardada para realizagdo de TC ou outros exames diagnosticos.
= Cuidados com HIC:
—  Deve ser feito todo esfor¢o para aumentar a perfuséo e o fluxo sangtiineo cerebrais pela redugio da PIC elevada, mantendo o volume
intravascular normal, mantendo a PAM normal e restaurando a oxigenag&o normal e a normocapnia.
—  Uma vez que os mecanismos de compensagado se encontram exauridos e existe um aumento exponencial da PIC, a perfusdo cerebral
fica comprometida, principalmente no doente hipotenso. Portanto, os hematomas devem ser evacuados precocemente e deve-se manter
uma PA sistémica adequada.

CLASSIFICACAO
CLASSIFICACAO DO TRAUMA CRANIENCEFALICO
Fechado Alta velocidade (colisdo de veiculos automotores)
M . Baixa velocidade (queda, agresséo)
ecanismo /
Penetrante Ferimentos por arma de fogo
Outras lesdes penetrantes
Leve GCS14-15
Gravidade Moderada GCS9-13
Grave GCS3-8
Fraturas de cranio De calota Linear x estrelada
Com ou sem afundamento
Exposta ou fechada
Basilares Com ou sem perda de LCR
Com ou sem paralisia do VIl nervo
Morfologia Lesdes intracranianas Focais Epidural
Subdural
Intracerebral
Difusas Concusséo leve
Contusbes multiplas
Les&o hipdxicalisquémica

= Fraturas de crénio:

— Alimportancia da fratura de cranio ndo deve ser subestimada, pois para que ela ocorra é necessaria a aplicagdo de forga consideravel
(aumenta muito a possibilidade de hematoma intracraniano).

—  Fraturas de base de crénio: para sua identificagdo habitualmente & necesséaria TC de cranio com janela para 0sso. Sinais clinicos:
equimose periorbital (olhos de guaxinim), equimose retroauricular (sinal de Battle), fistula liquérica através do nariz (rinoréia) ou do ouvido
(otorréia) e disfuncéo dos VIl e VIII nervos cranianos (paralisia facial e perda de audigao), que pode ocorrer imediatamente ou poucos
dias ap6s a lesdo inicial. Deve-se considerar arteriografia cerebral pelo risco de acometimento dos canais carotideos (dissecgdo, pseudo-
aneurisma ou trombose).

= Les@es intracranianas:
1. Lesdes cerebrais difusas: Variam de concussdes leves a lesdes hipoxicas isquémicas graves
a) Concussdes:
— Breve perda de consciéncia (<6h), e pode ter perda de meméria anterograda ou retrograda
— Ocorre por interrupgéo do fluxo axonal, sem lesdes anatémicas dos axdnios.
— s/ déficits neuroldgicos, recuperagao completa
— Geralmente com TC normal
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b) Lesdes difusas graves:

— Resultam mais freqlientemente de agressao hipoxica, isquémica ao cérebro devido a choque prolongado ou apnéia que ocorrem
imediatamente apds o trauma, bem como de movimentos em aceleragdo-desacelragéo latero-laterais ou angulares.

— Brain Swelling: edema e hiperemia (inflamagao) cerebrais que aumentam o volume encefalico gerando aumento da PIC. Ha
edema vasogénico ( 1 extracelular), edema citotdxico ( + intracelular) e hiperemia cerebral (ingurgitamento vascular por perda da
auto-regulagdo). Tratamento semelhante ao da HIC.

— Les&o axonal difusa (LAD): antes usada para caracterizar uma sindrome clinica, atualmente definida como um achado
microscopico com amplo espectro de apresentacdes clinicas.

- Normalmente em traumas de grande energia, com aceleracdo angular.

- Pode haver dissociagao clinico-radioldgica (TC normal ou pouco alterada para importante rebaixamento do nivel de consciéncia,
com pequeno AT de chegada ao hospital).

- Ocorre cisalhamento das fibras neuronais em pontos mais fracos dos axdnios (substéncia branca lobar, corpo caloso e face
dorso-lateral do tronco cerebral). Processo difuso e bilateral, na interface branco-cinza.

- O paciente apresenta-se comatoso com déficits de resposta neurolégica. Nao é comum ocorrer HIC.

- Pode haver recuperagdo do NC em poucos dias, mas o individuo se torna aperceptivo (EVP se > 6 meses).

- Tratamento com observacao e suporte clinico.

Lesdes focais
a) Hematomas extradurais:

— Relativamente raros

— Estéo localizados fora da dura-mater, mas dentro do crénio, e séo tipicamente de forma biconvexa ou lenticular

— Regiéo temporal ou témporo-parietal, resultando de ruptura da A. meningea média causada por uma fratura (ou ruptura de um
seio venoso importante).

— Apresentagéo tipica: intervalo lucido apds o TCE (mecanismo compressivo para o rebaixamento)

— Tratamento com craniotomia para cessagdo do sangramento (regido temporal — preocupagéo com herniagao uncall)

b) Hematomas subdurais:

— Mais comuns (30% dos TCEs graves), podem ser agudos e cronicos*

— Dilaceragéo de vasos superficiais pequenos do cértex cerebral e Vv. em ponte, aparecendo em forma de lente céncavo-convexa

— Habitualmente recobrem toda a superficie do hemisfério e ha comprometimento importante do parénquima cerebral subjacente

— Sangue em contato com o cortex — irritativo (alteragao do nivel de consciéncia)

c) Contusdes e hematomas intracerebrais

— S&o bastante comuns (20 — 30% dos TCEs graves);

— Contusoes séo lesdes heterogéneas: necrose, hemorragia perilesional, edema = inflamag&o que perpetua o processo

— Maioria nos lobos frontal e temporal (maiores irregularidades 6sseas), podendo ocorrer em qualquer parte do cérebro (por lesdo

direta ou contra-golpe); ocorre fora das areas comuns de AVCH (areas de AVCH: talamo, putdmen, capsula interna)

— As contusdes podem, num periodo de horas ou dias, expandir-se ou coalescer para formar um hematoma intracerebral, exigindo
evacuagao cirirgica imediata. Isto ocorre em cerce de 20% dos doentes, devendo a TC ser repetida em 12 a 24h apés a TC
inicial.

d) HSA: trauma é sua principal causa; predispde vasoespasmo e diminuigdo do fluxo liquérico; segue o trajeto dos sulcos. (ver HSA)

* OBS: Hematomas subdurais cronicos:

—  Histéria de trauma com sintomas neurolégicos apds mais de 21 dias

— Epidemiologia: Pacientes com espacgo para sangramento inicialmente assintomatico (atrofia) e tendéncia a quedas
(idosos e etilistas), ou com coagulopatias (etilistas, anticoagulados, discrasias sangtiineas)

—  Fisiopatologia: Sangramento agudo, com aumento progressivo e lento de tamanho por processo inflamatério (formagao
de capsula que funciona como membrana semipermeéavel e precipita fendmeno osmético de entrada de agua),
rompimento da capsula visceral (enzimas lisossdmicas e aumento do volume, causando novo sangramento) e
coagulopatia local.

—  Sintomas: Sinais focais, confusdo mental, deméncia, cefaléia nova no idoso (independente de historia de TCE)

— Tratamento: Trepanagao e, se componente de agudizagao (sinal de sangramento recente), craniotomia.
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TRATAMENTO

1.

o

o

2.

TCE leve (80% dos TCEs)

Os pacientes podem apresentar perda momenténea de consciéncia, bem como perda de meméria dos eventos préximos ao trauma

A maioria se recupera sem intercorréncias, porém 3% pode apresentar piora grave inesperada

TC em: perda de consciéncia por >5min, amnésia, cefaléia grave, G<15 ou déficit neurologico focal que pode ser atribuido ao cérebro.
Rx de cranio; fraturas de cranio lineares ou com afundamento, posicionamento da glandula pineal na linha média (se calcificada), niveis
hidroaéreos nos seios, pneumoencéfalo, fraturas de face e corpos estranhos.

Se assintomatico, completamente acordado e alerta e neurologicamente normal, observar por algumas horas e considerar alta.
Orientagdes de alta: permanecer com acompanhante que possa observa-lo pelas proximas 24h, procurar servigo de emergéncia se cefaléia,
declinio do estado mental ou déficits neurologicos focais. Deve ser dado ao doente um protocolo de alta por escrito.

TRATAMENTO DO TRAUMA CRANIENCEFALICO LEVE
Histéria
—  Nome, idade, sexo, raga, ocupagéo
—  Mecanismo de trauma
—  Hora e ocorréncia do trauma
—  Perda de consciéncia imediatamente ap6s o trauma

Exame geral para excluir lesdes sistémicas

Exame neurol6gico sumario

Rx de coluna cervical e outros conforme indicagdo

Niveis sangtiineos de alcool e perfil toxicoldgico de urina

A realizagédo de TC de cranio é ideal em todos os doentes com excegédo daaueles completamente assintomaticos e neuroloaicamente
normais (GCS 15 ¢/ sintomas ou < 14) Observar ou internar no hospital

—  N&o ha TC disponivel

—  TC com alteragao

—  Todos os TCEs penetrantes

—  Histéria de perda prolongada de consciéncia
—  PioradoNC

—  Cefaléia moderada a grave

— Intoxicag&o significativa por alcool/drogas

—  Fratura de crénio

—  Perda de LCR: rinorréia ou otorréia

—  Traumatismos significativos associados

—  Falta de acompanhate confiavel em casa

—  Glasgow < 15

—  Déficits focais anormais

Alta do hospital
— O doente néo apresenta nenhum dos critérios de
internacéo
—  Discutir a necessidade de retorno caso aparega
qualquer problema e entregar um “protocolo de
instrugdes”
—  Marcar retorno no ambulatdrio

TCE moderado

TRATAMENTO DO TCE MODERADO
= Defini¢do: 0 doente pode estar confuso ou sonolento, mas ainda é capaz de obedecer ordens simples
= Escore GCS9-13
= Exame inicial:
— O mesmo que para TCE leve, mais exames rotineiros de sangue
—  TC de cranio é realizada em todos os casos
—  Admitir em hospital que dispde de tratamento neurocirlrgico definitivo
= Depois da internagéo:
— Avaliagdes neuroldgicas freqlientes
—  Seguimento com TC se as condi¢des piorarem ou preferivelmente antes da alta
Se o0 doente piora (10%)
Se o doente melhora (90%) —  Se o doente ndo obedece a ordens
- Alta quando adequado simples, repetir a TC e tratar de acordo
—  Seguimento ambulatorial com o protocolo de TCE grave
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TCE grave
Exame primario e reanimacéo: (ver ATLS)

— A e B: 10T precoce para combater hipoxemia

— C: Hemorragia intracraniana ndo é causa de choque hemorragico; deve-se restabelecer a euvolemia e a PA o mais rapidamente
possivel (pensar em choque neurogénico, pneumotorax hipertensivo e contusao ou tamponamento cardiaco); Combater hipotenséo.
Exame neurolégico:

— Apos estabilizagao cardiopulmonar, deve ser realizado exame neurolégico rapido e direcionado (GCS e RFM - antes de administrar
sedativos ou relaxantes musculares; preferir succinilcolina e morfina). Também manobra dos olhos de boneca, reflexo 6culo-vestibular e
reflexo corneal. N&o realizar manobra dos olhos de boneca antes de excluir instabilidade cervical.

Exame secundario:

— Devem ser realizados exames neurolégicos seriados (GCS, lateralizag&o e resposta pupilar) para detecgdo precoce de piora
neurolégica. (hérnia do uncus: midriase + perda do RFM)

Procedimentos diagndsticos:

— TC de crénio na urgéncia logo que possivel (apos estabilizagao), e repeti-la toda vez que houver piora clinica, ou sistematicamente 12
a 24h apds o trauma naqueles com contus&o ou hematoma a TC inicial.

— Achados significativos: inchago do couro cabeludo e hematomas subgaleais, fraturas de cranio (janela para 0sso)

— Achados cruciais: hematoma intracraniano, contusées e desvio da linha média (um desvio do septo pelucido =5mm é freqlientemente
indicativo de necessidade de cirurgia para evacuar coagulo ou contus&o)

— Se TC né&o disponivel, realizar ventriculografia com ar ou arteriografia nos pacientes com sinais neurolégicos de localizagéo (midriase
unilateral ou descerebragéo)

TRATAMENTO INICIAL DO TCE GRAVE

= Definicdo; o doente ndo é capaz de obedecer ordens simples por alteragdo da consciéncia (GCS 3 - 8)
= Avaliagdo e tratamento:
— ABCDEs
—  Exame primério e reanimagéo
—  Exame secundario e histéria AMPLA
—  Admissgo em hospital que dispde de tratamento neurocirdrgico definitivo
— Reavaliagio neurologica: - abertura ocular
- reagdo pupilar a luz
- resposta motora

- resposta verbal
—  Agentes terapéuticos (habitualmente administrados apés consulta ao neurocirurgido)
- Manitol
- Hiperventilagdo moderada (pCO2 <35mmHg)
- Anticonvulsivantes
= Testes diagnosticos (em ordem decrescente de preferéncia)
- TC
—  Ventriculografia com ar
—  Arteriografia
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Tratamento clinico do TCE:
= Objetivo: prevenir a lesdo secundaria em um cérebro ja lesado

Evitar:

- Hipotenséo - HipoCO2 - Hipoglicemia
- Hipotermia - Hipertermia - Hiponatremia
- HiperCO2 - Hiperglicemia -HIC

= Monitorizacdo da PIC: intraventricular, para pacientes em coma, por até 5 dias (no periodo critico).
= Sedacdo: coma barbiturico induzido (reduzem a PIC, porém induzem hipotenséo, ndo devendo ser usados na fase aguda)
o Solugdes salinas intravenosas:
— Hipovolemia ¢ prejudicial; ndo usar solugdes hipotdnicas (usar solugéo salina isoténica ou Ringer lactato)
— Monitorar cuidadosamente os niveis de sédio
= Hiperventilagéo:
— Induz a vasoconstrigao cerebral por diminuir a pCO2 (risco de isquemia se uso prolongado, com pCO2 <30mmHG)
— Uso com moderagé&o, por curtos periodos, se déficit neurologico agudo.
o Manitol:
— Solugéo a 20%, 1g/Kg EV em bolus, para reduzir a PIC
— Né&o usar em hipotensos (diurético osmético)
— Indicado em piora neurolégica aguda, na medida em que o doente vai sendo transportado & TC ou & SO;
= Furosemida: Pode ser usada junto com o manitol, tendo as mesmas indicagdes e contra-indicagdes
= Anticonvulsivantes:
— Convulsdes prolongadas podem causar leséo cerebral secundaria.
— Fenitoina tem sido empregada na fase aguda para reduzir as convulsdes na primeira semana (fator relacionado a epilepsia tardia no
TCE), com dose de ataque de 1g a 50mg/min e manutengao de 100mg/8h.
— Diazepam e lorazepam em associagao para convulsdes prolongadas
= Antibi6ticos:
— Vancomicina e ceftriaxone, no caso de traumas abertos
= Corticbides: ndo s&o recomendados

Tratamento cirdrgico:
o LesBes do couro cabeludo
— Inspecionar a ferida cuidadosamente a procura de sinais de fratura ou de corpos estranhos e realizar hemostasia e sutura adequadas.
— A presenga de vazamento de LCR indica que existe leso da dura-mater associada
— Consultar neurocirurgiéo se fratura exposta ou afundamento
— Excluir fraturas por RX ou TC da regido, se hematoma subgaleal importante
= Fraturas com afundamento de crénio:
— Deve ser reduzida se o grau de depresséo for maior que a espessura da calota adjacente
— Tratamento com fechamento do ferimento do couro cabeludo se presente
— TC para identificar o grau de afundamento e excluir presenga de hematoma ou contus&o intracranianos
— Se exposta: tratamento cirurgico
= LesOes intracranianas de massa:
— As indicagdes para realizagdo de trepanacdes feitas por um médico que n&do € neurocirurgido sdo poucas e o seu uso indiscriminado,
como uma prética herdica, ndo é recomendado
— Esse procedimento é justificado somente quando n&o houver possibilidade de conseguir o tratamento definitivo por um neurocirurgigo.
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AVALIACAO E TRATAMENTO DO TRAUMA DE CABEGA E PESCOCO

1. Exame primério e) Determinar o escore na Escala de Coma de Glasgow e a
- ABCDEs resposta pupilar
- Imobilizar e estabilizar a coluna cervical - Abertura ocular
- Realizar avaliagao neuroldgica primaria (pupilas e GCS) - MELHOR resposta motora
2. Exame secundario e tratamento - Resposta verbal
a) Examinar totalmente o cranio, incluindo a face - Reagéo pupilar .
~ferimentos e) Exame da coluna cervical
- nariz e ouvidos em busca de perdas de liquor - Palpar pesquisan’dg a presenga de hipgrsensibillid'afie/dor e, se
b) Palpar totalmente o cranio, incluino a face ~ necessario, apllcgr colar cervical geml-rlgldo ]
~fraturas - Realizar radiografias laterais da coluna cervical em momento
- ferimentos em busca de fraturas subjacentes oportuno ) )
¢) Inspecionar todos os ferimentos do couro cabeludo f) Determinar a extenséo da lesdo
~tecido cerebral g) Reavaliar o doente continuamente — Ateng&o para o
- fraturas cranianas com afundamento aparecimento de sinais de deterioragéo
- corpos estranhos - Frequenma ,
- perdas de liquor - Parametros a serem avaliados
- Reavaliar os ABCDFs
AVALIACAO DA TC DE CRANIO
1) Método para a revisao inicial da TC de cranio
a) Confirmar se as imagens pertencem ao doente certo
b)  Assegurar que a TC tenha sido feita sem contraste
c) Utilizar os achados clinicos para complementar a avaliagéo a imagem, e utilizar os achados de imagem para complementar a avaliagéo clinica
2)  Couro cabeludo : avaliar o couro cabeludo & procura de contusdes ou edema que possam indicar o local do trauma externo
3) Cranio - a procura de fraturas, considerar os seguintes aspectos:
a) Aslinhas de sutura podem ser confundidas com fraturas
b)  As fraturas de cranio com afundamento (da espessura do cranio) exigem avaliagéo neurocirlrgica
c) As fraturas expostas exigem avaliagdo neurocirdrgica
d) Trajetos de ferimentos por projéteis podem aparecer como imagens lineares de baixa atenuagdo
4)  Giros e sulcos — avaliar a simetria; se houver assimetria, considerar os seguintes diagnésticos:
a) Hematomas subdurais agudos: - Areas de densidade aumentada, revestindo e comprimindo os giros e sulcos em todo o hemisfério
- Aparecem no interior do cranio
- Podem causar desvio dos ventriculos subjacentes
- Sdo mais freqlientes que os hematomas epidurais
- Podem estar associados a contusdes cerebrais ou hematomas intracerebrais
b) Hematomas epidurais agudos: - Areas biconvexas ou em forma de lente, de densidade aumentada
- Aparecem no interior do crénio e comprimem 0s giros e sulcos subjacentes
- Podem causar desvio dos ventriculos subjacentes
- Estdo mais freqlientemente localizados na regido temporal ou témporo-parital
5)  Hemisférios cerebrais e cerebelares
a) Comparar ambos os hemisférios cerebrais e cerebelares para verificar se sdo simétricos e se tem densidade similar
b)  Os hematomas intracerebrais aparecem como grandes areas de alta densidade
c) As contusdes cerebrais aparecem como areas pontilhadas de alta densidade
d) Ales&o axonal difusa pode ter aspecto normal ou apresentar pequenas areas dispersas de contuséo cerebral e areas de baixa densidade
6) Ventriculos
a) Avaliar o tamanho e a simetria dos ventriculos
b) LesOes de massa, quando significativas, comprimem e distorcem os ventriculos, especialmente os laterais
c) AHIC, quando significtiva, costuma ser acompanhada de diminuigéo do tamanho dos ventriculos
d)  Ahemorragia intraventricular aparece sob forma de areas de aumento d densidade nos ventriculos
7)  Desvios: A presenga de hematomas ou edema pode deslocar, da linha mediana, o septo pellcido, situado entre os dois ventriculos laterais. Um desvio real de
25mm é indicativo de les&o de massa e requer descompresséo cirrgica.
8) Maxilo-facial
a) Verificar, nos ossos da face, se existe crepitagéo indicativa de fratura
b)  Observar se existem niveis hidroaéreos nos seios paranasais e nas células de ar do mastéide
c) A presenca de fraturas de ossos da face, de fraturas de seios e de niveis hidroaéreos pode indicar fratura da base do cranio ou da l&mina cribiforme
9) 0s4Cs de densidade aumentada:

a) Contraste

b) Coagulo

c) Celularidade (tumor)

d) Calcificagao (glandula pineal, plexo cordide)
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