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DEDICATORIA

Dedicamos esta obra ndo a uma pessoa, mas ao conhecimento.

Aqueles que o buscaram quando tudo era duvida.

Aqueles que o preservaram quando a ignorancia parecia mais confortavel.
Aqueles que o desafiaram, ampliaram e transformaram em ciéncia.

Dedicamos especialmente aos mestres de todas as gera¢bes, que compreenderam que o verda-
deiro valor do saber ndo estd em possui-lo, mas em compartilha-lo. A cada professor, preceptor, pesqui-
sador e profissional que transmitiu sua experiéncia a outros, permitindo que o conhecimento sobrevives-

se ao tempo e transcendesse os limites de uma Unica vida.
Se hoje aprendemos, é porque alguém ensinou.
Se hoje ensinamos, é porque alguém nos confiou aquilo que aprendeu.

Que esta obra seja mais um elo nessa corrente ininterrupta de transmissao do saber, para que a

ciéncia permanega viva, evolua e jamais desaparega.
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IDENTIDADE DO PROGRAMA
A RESIDENCIA MEDICA EM AUGUSTINOPOLIS

Historico da Comissao de Residéncia Médica (COREME)

A Residéncia Médica constitui modalidade de ensino de pds-graduacdo lato sensu destinada a
médicos, caracterizada por treinamento em servico, em regime de dedicagdo exclusiva, conforme dispde
aLein26.932, de 7 de julho de 1981, marco legal que regulamenta a formagao médica especializada no

Brasil.

No ambito institucional, a Comissdo de Residéncia Médica (COREME) constitui instancia auxiliar
da Comissdo Nacional de Residéncia Médica e da Comissao Estadual de Residéncia Médica, organizada e
regulamentada nos termos da Resolugao CNRM n¢2 16, de 30 de setembro de 2022, observadas as dispo-
sicoes complementares do Decreto n2 11.999, de 17 de abril de 2024, bem como do Regimento Interno
da CNRM aprovado pela Resolugado CNRM n2 3, de 24 de margo de 2026.

Como estratégia nacional de qualificacdo da assisténcia e formagao profissional, a residéncia mé-
dica fundamenta-se na integracao entre ensino, servigo e desenvolvimento progressivo da autonomia
profissional sob supervisdo qualificada, constituindo espago formativo essencial para o aperfeicoamento

técnico, cientifico e ético do médico especialista.

Compete a COREME coordenar, supervisionar, acompanhar e avaliar os Programas de Residéncia
Meédica da instituicdo, assegurando o cumprimento das diretrizes pedagdgicas, assistenciais e adminis-

trativas estabelecidas nacionalmente.

A implantacdo da COREME no municipio de Augustindpolis representa marco relevante para o
fortalecimento da interiorizacdo da formacdo médica especializada no Estado do Tocantins, ampliando
a capacidade regional de formacdo profissional qualificada e contribuindo para a descentralizacdo da

assisténcia especializada no norte tocantinense.

O processo institucional de estruturacdo da residéncia médica teve inicio em 2023, com a consti-
tuicdo da comissao técnica responsavel pelos estudos de viabilidade académica, assistencial e regulato-
ria, formalizada pela PORTARIA/UNITINS n2 411/2023/GABREITOR, de 15 de setembro de 2023. Institui-
da em articulacdo com o Hospital Regional de Augustindpolis e com a rede estadual de salide, a comissao
teve como finalidade conduzir o planejamento técnico necessario a implantacdo dos Programas de Re-
sidéncia Médica, contemplando a adequacdo pedagdgica, estrutural e normativa exigida pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica para credenciamento institucional e autorizagdao de funcionamento.

Apos o cumprimento das exigéncias legais e técnicas estabelecidas nacionalmente, a COREME da
UNITINS foi oficialmente instituida no ano de 2025, com aprovagado, pela plenaria da CNRM, de quatro
Programas de Residéncia Médica de acesso direto, considerados estruturantes para a forma¢do médica
basica e estratégicos para o fortalecimento da assisténcia especializada regional, sendo: Clinica Médica,

Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia e Pediatria.
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No mesmo exercicio, foi publicado o primeiro edital de processo seletivo publico para ingresso nos
Programas de Residéncia Médica da UNITINS, executado conforme normas da CNRM e regulamentacdo
institucional prépria, ofertando vagas para os quatro programas credenciados, com execug¢ao pratica no

Hospital Regional de Augustindpolis.

O certame constituiu marco inaugural da residéncia médica institucional e consolidou a primei-
ra selecdo publica organizada pela universidade para formagdao médica especializada, com ingresso da
primeira turma de médicos residentes em 12 de margo de 2026, data que simboliza o inicio oficial das

atividades académicas e assistenciais da residéncia médica da UNITINS.

A criacdo da COREME e a implantacdo dos programas representam avango estratégico para a des-
centralizacdo da formacdo médica especializada no Tocantins, fortalecendo a regionalizagdo da assistén-
cia, ampliando a fixacdo de especialistas no interior e consolidando Augustindpolis como polo formador

de exceléncia para a regido do Bico do Papagaio e areas interestaduais adjacentes.

A consolidacdo do Programa de Residéncia Médica em Cirurgia Geral insere-se nesse movimento
estratégico de regionalizacdo da formacdo e fortalecimento da assisténcia cirlrgica, promovendo inte-
gracdo entre ensino, servico e gestdo em consonancia com os principios organizativos do Sistema Unico
de Saude.

2 Missao institucional

A COREME da UNITINS tem como missao coordenar e supervisionar os Programas de Residén-
cia Médica da institui¢do, promovendo formacao especializada de exceléncia, fundamentada na integra-
¢d0 entre ensino, assisténcia e gestao, no desenvolvimento ético e técnico-cientifico do médico residente e
no compromisso com o fortalecimento da atencdo especializada regional e da interiorizagdo da formagao

médica no Estado do Tocantins.

3 Formagao especializada em contexto regionalizado

A interiorizagdo da residéncia médica constitui estratégia prioritaria para enfrentamento das desi-
gualdades regionais na distribuicdo de especialistas e amplia¢do do acesso qualificado a assisténcia em

saude.

O municipio de Augustindpolis possui posi¢ao estratégica na rede regional de atengdo a saude do
norte tocantinense, configurando importante polo assistencial de referéncia para municipios da regido

do Bico do Papagaio e areas interestaduais adjacentes.

Nesse cendrio, a formacao especializada em Cirurgia Geral possibilita vivéncia profissional em con-
texto assistencial de elevada relevancia epidemioldgica, permitindo ao residente desenvolver competén-

cias relacionadas a:
resolucdo de demandas cirurgicas prevalentes;

tomada de decisdo clinica em cendrios complexos;
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manejo de urgéncias e emergéncias cirlrgicas;

atuacdo em contextos estruturais variaveis;

organizagdo racional dos recursos assistenciais;

lideranca técnica em redes regionalizadas de atencao;
assisténcia humanizada orientada as necessidades locais.

A experiéncia formativa regionalizada favorece o desenvolvimento de especialistas com elevada
capacidade adaptativa, resolutividade clinica e compromisso com o fortalecimento da assisténcia espe-

cializada no interior brasileiro.

Esse modelo formativo encontra respaldo nas diretrizes nacionais de expansao qualificada da resi-

déncia médica e no fortalecimento da regionalizacdo da formagdo especializada.

4 Perfil esperado do egresso

Ao término do Programa de Residéncia Médica em Cirurgia Geral, o médico egresso devera de-
monstrar as competéncias previstas pela Matriz de Competéncias da especialidade (Resolugdo CNRM N9,
de 28 de junho de 2018, e suas alteracdes). Desse modo, o especialista devera estar apto ao exercicio
profissional seguro, ético, critico e resolutivo, apresentando autonomia progressiva consolidada para
atuacdo assistencial nos diferentes cenarios da especialidade.

Espera-se que o egresso demonstre competéncias nos seguintes dominios:

| — Atengao integral ao paciente cirurgico
realizar avaliacdo clinica completa do paciente cirdrgico;
formular hipdteses diagndsticas e diagndsticos diferenciais;
solicitar e interpretar exames complementares;
estabelecer condutas terapéuticas baseadas em evidéncias;

acompanhar a evolucao clinica de forma sistematica.

Il — Assisténcia perioperatoria
indicar procedimentos cirurgicos com julgamento técnico adequado;
realizar preparo pré-operatorio;
acompanhar o cuidado intraoperatério;
conduzir seguimento poés-operatdrio imediato e tardio;

prevenir e manejar complicagdes cirurgicas.
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Ill — Procedimentos cirurgicos essenciais

0 egresso devera executar, com seguranca técnica e discernimento clinico, procedimentos compa-

tiveis com a formagdo em Cirurgia Geral, incluindo:
procedimentos ambulatoriais basicos;
drenagens e desbridamentos;
laparotomias exploradoras;
abordagem cirdrgica das urgéncias abdominais prevalentes;
manejo inicial do trauma cirurgico;
principios fundamentais da cirurgia minimamente invasiva.

Devera reconhecer limites técnicos e solicitar suporte especializado sempre que necessario.

IV — Atendimento as urgéncias, emergéncias e trauma

avaliar e estabilizar pacientes criticos;
atuar conforme protocolos atualizados;
estabelecer prioridades terapéuticas;
executar intervencdes imediatas indicadas;

coordenar agOes integradas com equipes multiprofissionais.

V — Seguranga do paciente e qualidade assistencial

aplicar protocolos de cirurgia segura;
prevenir eventos adversos;
identificar riscos assistenciais;

adotar medidas corretivas baseadas em protocolos institucionais.

VI — Etica, comunicagao e profissionalismo
exercer pratica ética e humanizada;
estabelecer comunicacdo clara com pacientes e familiares;
preservar sigilo profissional;
respeitar a autonomia da pessoa assistida;

demonstrar postura profissional compativel com a especialidade.
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VIl — Trabalho em equipe e lideranga assistencial

Devera ser capaz de:

atuar em equipes multiprofissionais;
coordenar fluxos assistenciais;
organizar processos de cuidado;

exercer lideranga técnica colaborativa.

VIIl — Educacao permanente e producao cientifica

atualizac¢do cientifica continua;

aplicagdo da medicina baseada em evidéncias;
leitura critica da literatura médica;
participacdo em atividades de ensino;

desenvolvimento de produgcdo cientifica institucional.

IX — Atuagao regional e compromisso social

Considerando a insercdo estratégica regional do programa, o egresso devera estar preparado para:

atuar com resolutividade em contextos regionalizados;
responder as necessidades epidemioldgicas locais;
adaptar condutas as realidades assistenciais diversas;

contribuir para fortalecimento da assisténcia cirurgica especializada no ambito do SUS.
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PARTE | INTRODUGAO GERAL
CAPITULO 1 — A CIRURGIA GERAL NA AMAZONIA SETENTRIONAL

1.1. Introdugao

A formagcdo do cirurgido geral em hospitais do interior da Amazonia possui caracteristicas préprias,
diferentes dos grandes centros urbanos e universitdrios tradicionais. O residente inserido nesse contexto
aprende ndo apenas técnica operatdria, mas também adaptagdo, priorizacdo, lideranca e tomada de
decisdo em cenarios de limitagdo estrutural.

Na AmazoOnia setentrional, a cirurgia geral frequentemente representa a principal linha de cuidado
para pacientes graves, politraumatizados, sépticos e portadores de doencas abdominais agudas. Em mui-
tos municipios, o hospital regional é o Unico ponto de referéncia cirurgica para uma populacdo dispersa
geograficamente e marcada por dificuldades de acesso.

Nesse cendrio, formar cirurgides ndo significa apenas ensinar operacoes. Significa desenvolver
profissionais capazes de decidir corretamente, agir com seguranca e compreender a realidade social,
epidemiologica e estrutural da regido onde atuam.

O Hospital Regional de Augustindpolis e a UNITINS assumem, portanto, papel estratégico na for-

macdo de especialistas voltados as necessidades da Amazonia brasileira.

1.2. Interiorizacdao da formacao médica

A interiorizacdo da formagdo médica representa uma das mais importantes estratégias de forta-
lecimento do Sistema Unico de Saude (SUS). Historicamente, a maior parte dos programas de residéncia
médica concentrou-se em capitais e grandes centros, gerando desigualdade na distribuicdo de especia-
listas.

A implantacdo da residéncia médica em Cirurgia Geral em hospitais regionais permite:

e fixagdo de profissionais no interior; fortalecimento da rede regional de urgéncia;

e melhoria da assisténcia cirurgica; reducdo de transferéncias desnecessarias;

e desenvolvimento cientifico regional; ampliacdo do acesso da populacdo a especialistas.

Além disso, o treinamento no interior expde o residente a uma casuistica ampla e frequentemente
mais avanc¢ada do ponto de vista clinico, favorecendo o amadurecimento precoce da capacidade deciso-
ria.

Na Amazonia setentrional, a formagdo descentralizada nao é apenas uma estratégia educacional:
€ uma necessidade sanitaria.
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1.3. LimitagOes estruturais regionais

A pratica cirdrgica em hospitais regionais exige compreensao realista das limitagoes locais. O ci-
rurgido do interior frequentemente trabalha em ambiente de recursos variaveis, no qual a tomada de

decisdo precisa considerar ndo apenas o diagndstico, mas também a disponibilidade terapéutica.
Entre os principais desafios estruturais encontrados na regido destacam-se:
e dificuldade de acesso geografico; longas distancias para centros terciarios;
e transporte terrestre ou fluvial limitado; atraso na chegada dos pacientes;
e limitagdo de leitos de UTI; indisponibilidade eventual de exames avang¢ados;
e acesso irregular a videolaparoscopia; escassez de hemoderivados;
e limitacdo de especialistas de retaguarda; dificuldade de transferéncia interestadual.

Essas limitacOes ndo justificam assisténcia inadequada, mas exigem prioriza¢do, racionalidade e
dominio dos principios fundamentais da cirurgia geral.

O residente deve compreender que o bom cirurgido nao é aquele que depende exclusivamente

de tecnologia sofisticada, mas aquele capaz de tomar decisdes corretas mesmo em ambientes adversos.

1.4. Cirurgia baseada em tomada de decisao

Nos hospitais regionais amazonicos, a qualidade da assisténcia cirurgica depende diretamente da
capacidade de decisdo clinica.

Frequentemente, o residente enfrentara situagdes nas quais:

e atomografia ndo estara imediatamente disponivel; a transferéncia serd demorada;
e 0 paciente chegara em estado avancado; havera limitacdo de suporte intensivo.
Nesses cenarios, a tomada de decisdo rapida e fundamentada torna-se fundamental.
A cirurgia geral baseada em decisdo exige:

e valorizacdo da anamnese; exame fisico detalhado;

e reconhecimento precoce de gravidade; identificacdo de sepse;

definicdo adequada do momento cirdrgico; reconhecimento dos préprios limites;

e acionamento precoce do preceptor.

A dependéncia excessiva de exames complementares pode atrasar condutas salvadoras.
Na prdtica cirurgica regional, o residente deve aprender que:

e abdome agudo ¢, antes de tudo, diagnostico clinico;

e choque deve ser tratado imediatamente;

e sepse abdominal exige controle precoce de foco;

e reavaliagdo clinica frequente salva vidas.
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O treinamento deve formar cirurgides capazes de decidir com responsabilidade, prudéncia e se-
guranga.

1.5. Seguranga do paciente em hospitais regionais

A seguranca do paciente é principio fundamental da pratica cirurgica moderna e deve ser valoriza-
da independentemente da complexidade estrutural do hospital.

Em hospitais regionais, a seguranca depende especialmente de:
e comunicacdo eficiente; reconhecimento precoce de deterioragao clinica;
e padronizagdo de condutas; trabalho multiprofissional;

e supervisdo adequada; protocolos assistenciais claros.

Erros comuns em servigos de urgéncia incluem:

e atraso diagndstico; falha na comunicacao;

* auséncia de reavaliacdo; indica¢do cirlrgica tardia;

e prescrigdo inadequada; transferéncia sem estabilizagdo prévia.

O residente deve compreender que seguranca do paciente ndo é burocracia. Trata-se de pratica

clinica responsavel.

Condutas simples reduzem significativamente complicagées:

e checklist cirurgico; identificacdo correta do paciente;
* antibioticoprofilaxia adequada; controle rigoroso de sinais vitais;

e documentacdo objetiva; passagem estruturada de plantdo.

A cultura institucional deve incentivar:

e discussdo de complicagbes; aprendizado continuo;
* comunicagdo aberta; acionamento precoce do preceptor;

¢ reconhecimento de falhas sem punicdo desproporcional.

1.6. O papel do residente no hospital amazonico

O residente de cirurgia geral ocupa posicdo central no funcionamento do hospital regional. Ele
participa do atendimento inicial, acompanha enfermarias, auxilia procedimentos, conduz urgéncias e
integra a linha de frente cirurgica.

Entretanto, o residente nao deve atuar apenas como executor técnico. Seu papel inclui:
* raciocinio clinico; organizacdo assistencial;
e lideranga; comunicacdo;

e responsabilidade ética; cuidado integral ao paciente.
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No contexto amazodnico, o residente frequentemente se torna referéncia para equipes menores e

para unidades periféricas, devendo desenvolver postura madura e colaborativa.
Espera-se que o residente:
e saiba reconhecer gravidade; peca ajuda precocemente;
e respeite seus limites; mantenha postura ética;
e preserve o trabalho em equipe; compreenda o impacto social de sua atuacao.

O programa de residéncia deve formar cirurgides tecnicamente competentes, mas também profis-

sionais comprometidos com a realidade regional e com os principios do SUS.

A formacdo cirdrgica amazonica exige ndo apenas habilidade operatdria, mas capacidade de adap-

tacdo, lideran¢a, humanidade e compromisso institucional.

1.7. Mensagem institucional

A residéncia médica em Cirurgia Geral da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis representa
um projeto de fortalecimento da assisténcia cirurgica regional e de formacdo de especialistas preparados
para os desafios da Amazonia setentrional.

O objetivo deste programa ndo é apenas formar operadores técnicos, mas cirurgides capazes de:

e decidir; liderar; ensinar; adaptar-se;

e servir a populagdo com exceléncia, responsabilidade e humanidade.

A cirurgia realizada no interior da Amazo6nia possui caracteristicas proprias, desafios Unicos e enor-
me relevancia social. Valorizar essa realidade é parte essencial da construgdo de uma cirurgia verdadei-

ramente brasileira.

Referéncias
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CAPITULO 2 — COMPETENCIAS DO RESIDENTE DE CIRURGIA GERAL

2.1. Conceito

A residéncia médica em Cirurgia Geral deve formar um médico capaz de reconhecer, indicar, exe-
cutar e acompanhar o tratamento cirdrgico das doengas mais prevalentes, com dominio progressivo da
urgéncia, do perioperatdrio, da técnica operatdria e da tomada de decisdo sob supervisao.

No Hospital Regional de Augustindpolis/UNITINS, essa formagdo deve considerar também a reali-
dade da Amazdnia Setentrional: distancia dos grandes centros, recursos variaveis, pacientes graves che-
gando tardiamente, necessidade de autonomia responsavel e valorizacdo da decisdo clinica bem funda-

mentada.

A matriz nacional da CNRM define competéncias minimas para a formacao em Cirurgia Geral e

refor¢a a aquisicao progressiva de conhecimentos, habilidades e atitudes durante o programa.

2.2. Competéncias do R1

O R1 deve ser formado para ser seguro, organizado, tecnicamente cuidadoso e supervisionado.
Ao final do primeiro ano, espera-se que o residente seja capaz de:

e avaliar pacientes cirlrgicos na emergéncia;

e reconhecer abdome agudo, sepse, choque e trauma;

e realizar anamnese e exame fisico dirigidos;

e solicitar exames essenciais sem excessos;

e iniciar hidratacdo, analgesia, antibioticoterapia e medidas de suporte;
e apresentar casos de forma objetiva ao preceptor;

e acompanhar o perioperatdrio;

e evoluir enfermaria cirurgica;

* realizar suturas, drenagens simples e pequenos procedimentos;

e auxiliar cirurgias de média e grande complexidade;

e executar procedimentos basicos sob supervisdo direta.

x "

O R1 ndo deve ser apenas “mao de obra de plantdo”. Ele deve ser treinado desde o inicio para

pensar cirurgicamente.
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2.3. Competéncias do R2

O R2 deve consolidar autonomia supervisionada.

Ao final do segundo ano, espera-se que o residente seja capaz de:

e conduzir a avaliacdo inicial de urgéncias cirurgicas;

e indicar tratamento conservador, operatdrio ou transferéncia;

e realizar cirurgias de menor e média complexidade com supervisdo;
e conduzir laparotomias simples sob orientagdo;

e reconhecer complicacdes pds-operatorias;

e orientar R1 e internos;

e comunicar riscos ao paciente e familiares;

e participar de decisdes em pacientes graves;

e atuar com maturidade em plantGes de urgéncia.

O R2 deve deixar de ser apenas executor técnico e passar a desenvolver julgamento cirurgico.

2.4. Habilidades minimas

As habilidades minimas devem ser divididas em cinco grupos.

2.4.1 Habilidades clinicas
O residente deve saber:

e reconhecer gravidade; interpretar sinais vitais; identificar sepse; avaliar dor abdominal;
e diferenciar urgéncia de emergéncia; reavaliar pacientes em observacdo;

¢ documentar adequadamente sua conduta.

2.4.2 Habilidades técnicas

O residente deve dominar progressivamente:
e antissepsia e paramentacao; fios, nds e suturas; anestesia local; drenagem de abscessos;
e deshridamentos; drenagem toracica; acesso venoso periférico dificil; auxilio em laparotomias;

* apendicectomia; herniorrafia;colecistectomia sob supervisao; confec¢do e cuidado de osto-

mias.
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2.4.3 Habilidades perioperatdrias

Incluem:

e prescricdo pos-operatdria; controle de dor; antibioticoprofilaxia;

e profilaxia tromboembdlica; reposicdo volémica; reconhecimento de sangramento;

e investigacdo de febre pds-operatdria; identificacdo precoce de deiscéncia, fistula e sepse.
2.4.4 Habilidades de comunicagao

O residente deve saber:
e passar caso de forma objetiva; acionar o preceptor precocemente;
* comunicar risco cirdrgico; registrar consentimento;

e orientar familiares; ndo prometer desfechos; reconhecer limites proprios.

2.4.5 Habilidades institucionais

No contexto UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis, o residente deve conhecer:
e fluxos de regulacdo; critérios de transferéncia;

e disponibilidade local de exames; limitacdes de UTI;

e antibioticoterapia institucional; rede de apoio regional;

e protocolos da COREME.

2.5. Autonomia progressiva

A autonomia do residente ndo é um direito automatico. Ela é conquistada por desempenho, res-
ponsabilidade, conhecimento, postura e seguranca.

Niveis de autonomia sugeridos

Nivel 1 — Observa

O residente acompanha o procedimento e compreende indicag0es, riscos e etapas.
Nivel 2 — Auxilia

O residente participa como auxiliar, reconhece anatomia e antecipa passos técnicos.

Nivel 3 — Executa sob supervisao direta

O preceptor estd presente e orienta cada etapa critica.
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Nivel 4 — Executa com supervisao indireta

O residente realiza o procedimento, mas o preceptor esta disponivel e informado.

Nivel 5 — Ensina

O residente demonstra dominio suficiente para orientar colegas menos experientes, sempre den-

tro dos limites institucionais.

A progressao deve ser individualizada. Dois residentes no mesmo ano podem ter graus diferentes

de autonomia.

2.6. Etica e postura profissional

A competéncia cirurgica ndo é apenas técnica. Um residente habilidoso, mas imprudente, ndo esta

pronto.

Posturas esperadas

pontualidade; respeito a equipe multiprofissional;
humildade para pedir ajuda; cuidado com prontuario;
sigilo profissional; responsabilidade com o paciente;
comunicacao clara; zelo pela imagem institucional;

compromisso com estudo continuo.

Posturas inaceitaveis

operar sem autorizacdo; omitir complicacdes;
atrasar comunicagao ao preceptor; desrespeitar enfermagem ou colegas;
registrar informagao falsa; negligenciar paciente grave;

abandonar plantdo ou enfermaria; discutir caso de paciente em ambiente inadequado.

2.7. Dicas do preceptor

“Autonomia sem supervisdo ndo é formacdo; é risco.”
“O bom residente ndo é o que nunca erra, é o que reconhece cedo o erro.”
“Na duvida, chame.”
U . . . o~ . . n
Cirurgia comeca antes da incisdo e termina depois da alta.

“Ndo existe procedimento simples em paciente grave.”
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2.8. Erros frequentes do residente

e confundir coragem com imprudéncia; deixar de reavaliar paciente em observacao;
e pedir muitos exames e tomar poucas decisdes; ndo comunicar piora clinica;
e negligenciar hidratacdo, analgesia e antibidtico; ndo registrar adequadamente;

e achar que técnica operatdria substitui julgamento clinico.

2.9. Mensagem institucional

A residéncia de Cirurgia Geral da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve formar cirur-
gides capazes de atuar com competéncia técnica, raciocinio clinico, responsabilidade ética e sensibilida-
de regional.

O objetivo ndo é formar apenas operadores, mas médicos cirurgioes preparados para decidir, lide-

rar, cuidar e servir a populacdo da Amazdnia Setentrional.

Referéncias
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CAPITULO 3 — FUNCIONAMENTO DO SERVICO

3.1. Introdugao
O funcionamento organizado de um servico de Cirurgia Geral é fundamental para garantir segu-
ranca ao paciente, eficiéncia assistencial e qualidade na formacao do residente.

Nos hospitais regionais da Amazonia setentrional, onde frequentemente coexistem alta demanda,
recursos limitados e pacientes graves, a organizagao do servigo torna-se ainda mais importante. A ausén-
cia de fluxos claros aumenta risco assistencial, favorece atrasos diagndsticos e compromete a formacao
médica.

O residente deve compreender desde o inicio que o servico de cirurgia ndo se resume ao ato ope-
ratério. O funcionamento adequado depende de:

e comunicacdo eficiente; hierarquia funcional;

e responsabilidade compartilhada; trabalho multiprofissional; prontidao assistencial;

e disciplina operacional.

A residéncia médica deve formar profissionais tecnicamente competentes e institucionalmente

organizados.

3.2. Estrutura do servigo de Cirurgia Geral

O Servico de Cirurgia Geral do Hospital Regional de Augustindpolis possui atuacdo integrada entre:
e pronto-socorro; enfermaria cirdrgica; centro cirdrgico; ambulatério;

e unidade de terapia intensiva; servicos de apoio diagndstico e terapéutico.

O residente deve compreender o funcionamento de cada setor e sua interdependéncia dentro da

linha de cuidado do paciente cirurgico.

3.2.1 Pronto-socorro cirurgico

Representa a principal porta de entrada das urgéncias cirurgicas.

As principais atribui¢oes incluem:

e avaliagdo inicial; estabilizagdo clinica;

e solicitagdo de exames; definicdo diagndstica; indicac¢do cirurgica;
* internagdo; transferéncia quando necessdria.

O residente deve priorizar:

e reconhecimento de gravidade; sepse; choque;

e abdome agudo; trauma; pacientes instaveis.
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3.2.2 Enfermaria cirurgica

A enfermaria é ambiente de formacdo clinica continua.

O residente deve:

e realizar visitas didrias; revisar exames; reavaliar dor;

e identificar complicagBes precocemente; ajustar prescri¢ao;
e preparar altas; organizar pendéncias.

O cuidado longitudinal do paciente é parte essencial da formagao cirdrgica.

3.2.3 Centro cirurgico

O centro cirurgico deve funcionar com:

e disciplina; comunicacdo objetiva;

e seguranga do paciente; respeito a equipe multiprofissional.

O residente deve:

e chegar previamente ao procedimento; revisar exames; conhecer o caso;
e conferir materiais; participar do checklist cirdrgico;

* manter técnica asséptica rigorosa.

Nenhum residente deve entrar em cirurgia sem conhecer:

* diagndstico; planejamento operatdrio;

®  exames; riscos;

e estratégia de conversdo; possiveis complicagGes.

3.2.4 Ambulatdrio cirurgico

O ambulatdrio possui papel fundamental:

e seguimento poés-operatdrio; avaliacdo pré-operatoria;

¢ definicdo de condutas eletivas; acompanhamento longitudinal.
O residente deve aprender:

e indicacdo cirurgica adequada; momento correto da operacao;

e estratificacdo de risco; orientacdo ao paciente.

29



3.2.5 Unidade de terapia intensiva

Pacientes cirurgicos criticos exigem integracdo entre:
e cirurgia; intensivismo; anestesia;

e enfermagem; fisioterapia.

O residente deve compreender:

* monitorizagdo; suporte hemodinamico; sepse;

* ventilagdo mecanica; controle de foco;

e complica¢Bes pds-operatdrias graves.
3. 3. Organizagao da equipe
O servico deve funcionar com hierarquia clara e comunicagao eficiente.

3.3.1 Preceptores

Os preceptores sdo responsaveis por:
e supervisdo técnica; seguranca assistencial; ensino;
e tomada de decisdo final; avaliagdo dos residentes.

Toda conduta cirurgica relevante deve ser discutida com o preceptor responsavel.

3.3.2 Residentes

Os residentes possuem funcgdo assistencial e educacional.
Suas responsabilidades incluem:

e avaliacdo inicial; evolucdo clinica; prescrigao;

* solicitagdo de exames; acompanhamento perioperatdrio;
* comunicagdo de intercorréncias.

O residente nunca deve omitir piora clinica ou complicagdes.

3.3.3 Internos e académicos

Devem atuar sob supervisao.

A residéncia também possui papel formador na educagdo médica da graduacdo.
O residente deve:

® ensinar; orientar;

e supervisionar; estimular postura ética e segura.
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3.3.4 Equipe multiprofissional
O funcionamento seguro do servico depende da integracdo com:
e enfermagem; fisioterapia; nutricdo; psicologia; laboratdrio; radiologia;
e regulacdo; farmdcia; banco de sangue.

O desrespeito a equipe multiprofissional compromete a assisténcia e nao sera tolerado.

3.4. Fluxo do paciente cirurgico

O paciente cirurgico deve seguir fluxo organizado.

3.4.1 Admissao

Na admissdo, o residente deve:
* realizar avaliacdo inicial; identificar gravidade; estabilizar o paciente;

e definir hipotese diagndstica; iniciar medidas terapéuticas.

3.4.2 Investigagdo diagndstica

Os exames devem ser solicitados de forma racional.
Exames complementares ndo substituem:

e anamnese; exame fisico; reavalia¢do clinica.

3.4.3 Defini¢ao de conduta
O paciente poderd seguir para:
e tratamento conservador; cirurgia;
e observacdo; transferéncia.

Toda decisdo deve ser documentada.

3.4.4 Pds-operatario
O residente deve monitorar:
e dor; sinais vitais; diurese; sangramento;
e funcdo intestinal; sinais infecciosos.

Complicagdes devem ser reconhecidas precocemente.
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3.4.5 Alta hospitalar

A alta deve incluir:
e orientacdo verbal; prescricdo; inais de alerta;

e retorno ambulatorial; documentacdo adequada.

3.5. Rotina diaria do residente

A organizacdo da rotina é parte da formacao profissional.

3.5.1 Visita matinal

Deve incluir:
e revisdo clinica; avaliacdo da enfermagem; exames laboratoriais; imagem;

e drenos; diurese; pendéncias.

3.5.2 Evolugdao médica

A evolucdo deve ser:

e objetiva; legivel; organizada;

e cronoldgica; tecnicamente adequada.

Evitar:

e abreviagOes inadequadas; evolugdo copiada;

¢ informacg0es incompletas.

3.5.3 Prescri¢ao

Toda prescricdo deve conter:
e analgesia; hidratacdo; profilaxia tromboembdlica;

e antibidtico quando indicado; dieta; cuidados gerais.

3.5.4 Centro cirargico

O residente deve:
e estudar previamente o procedimento; revisar anatomia;

e conhecer materiais necessarios; participar ativamente da cirurgia.
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3.5.5 Plantao

Durante o plant3o:
e reavaliar frequentemente pacientes graves; priorizar instabilidade;

e comunicar intercorréncias; registrar condutas; manter postura profissional.
3.6. Passagem de plantao

A passagem de plantdo é momento critico de seguranca assistencial.
Deve conter:

e identificacdo do paciente; diagndstico; gravidade; exames pendentes;
e condutas realizadas; intercorréncias; prioridades.

Pacientes graves nunca devem ser omitidos.

3.7. Acionamento do preceptor

O acionamento precoce do preceptor demonstra responsabilidade e maturidade profissional.
O preceptor deve ser comunicado imediatamente em casos de:

e instabilidade hemodinamica; sepse; indicacdo operatéria; reoperacao;

e Obito; complicacdo intraoperatéria; deterioracdo clinica;

e sangramento importante; transferéncia critica; duvida diagnostica relevante.

O atraso em comunicar agravamento clinico representa falha grave de seguranga.

3.8. Registro em prontuario

O prontudrio é documento médico, ético e legal.
Todo registro deve conter:

e data; horario; identificacdo;

e descricdo objetiva; conduta; assinatura.
Registros incompletos comprometem:

e continuidade do cuidado; seguranca do paciente; defesa profissional.

3.9. Fluxos institucionais

O residente deve conhecer:

e protocolos de antibiotico; solicitacdo de hemocomponentes;

e acesso a UTI; fluxo de regulagdo; critérios de transferéncia;

e acionamento da anestesia; disponibilidade do centro cirdrgico.

A prética cirurgica regional exige compreensao da logistica hospitalar.
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3.10. Condutas que salvam

e Reavaliar pacientes graves frequentemente;

e Comunicar deterioracdo clinica precocemente;
e Iniciar sepse bundle rapidamente;

e Corrigir instabilidade antes da cirurgia;

e Registrar adequadamente todas as condutas.

3. 11. Erros que matam

e Atrasar comunicagao ao preceptor;

e Subestimar sinais vitais alterados;

e Ndo reavaliar paciente em observacdo;
e QOperar sem preparo adequado;

e Transferir paciente instavel sem estabilizagdo minima.

3.12. Quando chamar o preceptor

Chamar imediatamente em casos de:

e hipotensdo; sepse; necessidade de laparotomia;

e sangramento ativo; rebaixamento do nivel de consciéncia; parada cardiorrespiratéria;
e necessidade de transferéncia; ddvida diagnostica importante;

e complica¢des pds-operatorias.

3. 13. Dicas do preceptor

“O paciente piora primeiro na beira do leito, ndo na tomografia.”
e “Cirurgia segura comega com boa comunicag¢do.”
" H ~ n
e “Nunca esconda complicagdes.
e “Quem ndo reavalia paciente grave esta praticando medicina incompleta.”

e “O melhor residente ndo é o mais rapido; é o mais confidvel.”

3.14. Erros frequentes do residente

e ndo examinar novamente o paciente; prescrever sem revisar sinais vitais;
e comunicar informacdes incompletas; excesso de confianga;

e ndo priorizar pacientes graves; documentagdo inadequada;
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e atraso em reconhecer Sepse,

* deixar pendéncias para a equipe seguinte sem comunicagao clara.

3. 15. Mensagem institucional
O Servigo de Cirurgia Geral da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve funcionar como
ambiente de formacao técnica, ética e humana.

A organizacgdo do servico ndo é apenas questdo administrativa. Trata-se de instrumento de segu-
ranca do paciente, eficiéncia assistencial e formacdo de cirurgides preparados para a realidade amazo-

nica.

O residente deve compreender que disciplina, comunicagdo e responsabilidade sdo tdo importan-

tes quanto habilidade operatdria.
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CAPITULO 4 — ROTINA DO PLANTAO CIRURGICO

4.1. Introdugao

O plantdo cirdrgico representa um dos principais ambientes de formacdo do residente de Cirurgia
Geral. E durante o plantdo que o residente desenvolve capacidade de priorizacdo, tomada de decis3o,
lideranga e manejo inicial de pacientes graves.

Nos hospitais regionais da Amazdnia setentrional, o plantdo frequentemente ocorre em cendrio
de:

* alta demanda; limitagdo de recursos; multiplas urgéncias simultaneas;

e pacientes admitidos tardiamente; necessidade de decisdes rapidas.

Nesse contexto, organizacdo, comunicacdo e raciocinio clinico tornam-se tao importantes quanto
habilidade técnica.

O plantdo ndo deve ser visto apenas como escala assistencial. Trata-se de ambiente estratégico de
aprendizado cirurgico.

4.2. Objetivos do plantdo cirurgico
Os principais objetivos do plantdo sado:
* reconhecer urgéncias e emergéncias cirlrgicas; estabilizar pacientes graves;
e definir prioridade assistencial; indicar tratamento cirtrgico ou conservador;
e comunicar adequadamente o preceptor; garantir continuidade do cuidado;
e desenvolver autonomia supervisionada.

O residente deve compreender que rapidez sem organizagao aumenta o risco de erro.

4.3. Perfil esperado do residente no plantao

O residente em plantdo deve apresentar:

e postura profissional; vigilancia clinica; organizagdo; responsabilidade;

e comunicac¢do objetiva; capacidade de prioriza¢do; equilibrio emocional.
Nao se espera que o residente saiba tudo. Espera-se que:

e reconhega gravidade; saiba pedir ajuda;

e reavalie pacientes; ndo negligencie sinais de deterioragao.

O residente inseguro que comunica precocemente é mais seguro do que o residente excessiva-
mente autoconfiante.
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4.4. Recebimento do plantido

O plantdo comeca no momento da passagem de casos.

Todo residente deve receber informacdes claras sobre:

e pacientes internados; pacientes graves; pds-operatorios recentes;

e exames pendentes; pacientes em observacao; solicitacdes de parecer;
e transferéncias em andamento.

Informag0es obrigatdrias na passagem

e nome e idade do paciente; diagndstico; estado clinico;

e conduta realizada; pendéncias; prioridades; riscos imediatos.

Pacientes graves nunca devem ser resumidos de forma superficial.

4.5. Priorizacao dos pacientes

O residente deve aprender rapidamente a diferenciar:

e urgéncia; emergéncia;

e paciente estavel; paciente potencialmente instavel.

Prioridade maxima

Pacientes com:

* choque; sepse; insuficiéncia respiratdria; hemorragia;

e abdome agudo perfurativo; rebaixamento do nivel de consciéncia; trauma grave;
e isquemia intestinal; pds-operatoério complicado.

Prioridade intermediaria

Pacientes:

e sintomaticos; febris; com dor progressiva;

e com alteracgdo laboratorial relevante; aguardando defini¢do diagnostica.
Baixa prioridade relativa

Pacientes:

e estdveis; compensados; sem deterioracdo clinica; em programacdo eletiva.

A organizacdo correta evita perda de tempo com situacdes menos graves enquanto pacientes cri-
ticos deterioram.
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4.6. Avaliacao inicial do paciente cirurgico

A avaliacdo inicial deve ser rapida, objetiva e sistematizada.

4.6.1 Avaliagao primaria

Todo paciente grave deve ser avaliado inicialmente segundo prioridades:

via aérea; ventilacdo; circulagdo;

estado neuroldgico; exposicao.

4.6.2 Sinais vitais

Nenhuma avaliacdo cirlrgica é completa sem:

pressdo arterial; frequéncia cardiaca; frequéncia respiratoria;

saturacdo; temperatura; diurese quando possivel.

Sinais vitais alterados devem ser valorizados imediatamente.

4.6.3 Dor abdominal

O residente deve caracterizar:

localizagdo; intensidade; irradia¢do;

inicio; evolucdo; fatores associados.

0 abdome agudo continua sendo, principalmente, diagndstico clinico.

4.6.4 Exame fisico

O exame fisico deve incluir:

inspecdo; ausculta; palpacdo; percussao;

pesquisa de irritacdo peritoneal; avaliagdo de hérnias; toque retal quando indicado.

Ndo examinar adequadamente o abdome é um dos erros mais comuns do plantdo.

4.7. Condutas imediatas

Apds avaliacdo inicial, medidas basicas devem ser iniciadas precocemente.

Medidas fundamentais

monitorizacdo; acesso venoso; hidratacdo; analgesia;
coleta laboratorial; antibioticoterapia quando indicada;
jejum; controle glicémico; sonda vesical quando necessaria;

sonda nasogdstrica em casos selecionados.
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Analgesia

Dor deve ser tratada precocemente.

Analgesia adequada:

* ndo impede diagndstico; melhora avaliacdo clinica;
e reduz sofrimento.

Antibioticoterapia

Antibidtico ndo deve ser atrasado em:

* sepse; perfuracdo; peritonite; colangite;

e necrose intestinal; fasciite; infecgdo grave.

4.8. Comunicagao com o preceptor

A comunicagado precoce é sinal de maturidade profissional.

Situagdes que exigem contato imediato

e instabilidade hemodinamica; indicacdo cirlrgica; necessidade de transferéncia;
e piora clinica; sangramento; reoperagao; sepse;

e duavida diagnostica importante; trauma grave.

Como apresentar o caso

O residente deve informar:

e identificacdo; resumo clinico; sinais vitais; hipdtese diagndstica;

e exames; condutas realizadas; motivo do acionamento.

Comunicag0Oes desorganizadas dificultam tomada de decisdo.

4.9. Organizacao das pendéncias

Durante o plantao, o residente deve manter controle de:

e exames pendentes; pacientes em observagao; reavaliagdes programadas;
e pareceres; vagas de transferéncia; disponibilidade de centro cirurgico;

e hemocomponentes.

A perda de seguimento de pendéncias é causa frequente de erro assistencial.

4.10. Registro em prontuario

Toda conduta deve ser registrada adequadamente.

O prontudrio deve conter
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4.11

4.12

4.13.

4.14.

* avaliacdo clinica; hipdtese diagndstica; sinais vitais;
e exames; condutas; reavaliagoes;

* comunicagdo com preceptor;

e orientag0es.

Registros incompletos comprometem:

e seguranca; continuidade do cuidado; responsabilidade legal.

Passagem do plantao

A passagem deve ser:

e objetiva; organizada; completa; priorizada.
Informagdes indispensaveis

e pacientes graves; instaveis; pds-operatorios recentes;
e exames pendentes; pacientes aguardando cirurgia;

e pacientes aguardando transferéncia; intercorréncias.

A ma passagem de plantdo é causa importante de falha assistencial.

Condutas que salvam

* Reavaliar frequentemente pacientes graves; Reconhecer precocemente sepse e choque;
e Chamar ajuda cedo; Priorizar instabilidade hemodinamica;

* Corrigir disturbios antes da cirurgia sempre que possivel.

Erros que matam

e Nao reavaliar paciente em observagdo; Ignorar sinais vitais alterados;
e Atrasar antibiético em sepse; Demorar para comunicar o preceptor;

* Esperar exame complementar em paciente claramente cirrgico.

Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:

e hipotensao; sepse; necessidade operatdria; sangramento ativo;
» deterioracgdo clinica; rebaixamento do nivel de consciéncia;

e pds-operatorio complicado; trauma grave;

e duvida diagnostica relevante.
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4.15. Dicas do preceptor

e “Paciente grave deve ser revisto varias vezes.”
e “O exame fisico muda ao longo das horas.”
" 3 ~ TP . e . ”
e “Atomografia ndo substitui raciocinio clinico.
e “Quem demora para pedir ajuda coloca o paciente em risco.”

e “O melhor plantonista é o mais organizado.”

4.16. Erros frequentes do residente

e excesso de confianca; ma priorizacdo; demora em reavaliar;
e excesso de exames; prescricdo incompleta; comunicacdo inadequada;

* ndo reconhecer deteriora¢do clinica; atraso em indicar cirurgia.

4.17. Mensagem institucional

O plantdo cirurgico é ambiente central de formagdo do residente da UNITINS/Hospital Regional de

Augustindpolis.
Mais do que executar procedimentos, o residente deve aprender:
e organiza¢do; tomada de decisdo; lideranga;
* comunicacdo; responsabilidade assistencial.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente o tempo e os recursos sao limitados, a qualidade

do plantdo pode definir diretamente o progndstico do paciente.

Formar bons plantonistas significa formar cirurgides seguros, éticos e preparados para atuar em

qualquer cenario.

Referéncias
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CAPITULO 5 — SEGURANGA DO PACIENTE E CULTURA INSTITUCIONAL

5.1. Introdugao

A seguranca do paciente é um dos pilares fundamentais da pratica cirdrgica moderna. Em Cirurgia
Geral, especialmente nos servicos de urgéncia e emergéncia, pequenas falhas podem evoluir rapidamen-

te para complica¢Bes graves, sepse, incapacidade permanente ou dbito.

Nos hospitais regionais da Amazonia setentrional, onde frequentemente coexistem alta demanda
assistencial, limitagdes estruturais e pacientes graves admitidos tardiamente, a cultura de seguranga
torna-se ainda mais importante.

Seguranga do paciente ndo significa auséncia absoluta de complicagdes. Significa desenvolver um
sistema capaz de:

e reduzir erros evitaveis; reconhecer falhas precocemente; minimizar danos;
e padronizar condutas; melhorar continuamente a assisténcia.
A residéncia médica deve formar cirurgides tecnicamente competentes, mas também profissio-

nais comprometidos com cultura institucional segura, ética e organizada.

5.2. Conceito de seguranga do paciente

Seguranga do paciente consiste na redu¢do do risco de danos desnecessarios relacionados ao
cuidado em saude.

No ambiente cirurgico, a seguranca depende de:

e comunicacdo eficiente; trabalho em equipe; reconhecimento precoce de gravidade;
e protocolos assistenciais; supervisdao adequada; reavaliagdo constante;

e responsabilidade profissional.

A pratica cirurgica segura comega antes da cirurgia e continua apds a alta hospitalar.

5.3. Cultura institucional de seguranga

A cultura institucional corresponde ao conjunto de valores, comportamentos e praticas adotadas
pelo servico.

Um servigo seguro:
e estimula comunicagdo aberta; permite discussdao de complicacoes;
* reconhece limitagdes; incentiva aprendizado continuo;

e evita ocultacdo de erros; prioriza o paciente acima de interesses individuais.
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A cultura de medo e punicdo excessiva favorece omissao de falhas e aumenta risco assistencial.
O residente deve compreender que reconhecer erro precocemente é demonstragao de responsa-

bilidade profissional.

5.4. Seguranga no atendimento cirurgico

A assisténcia cirurgica envolve multiplas etapas criticas:
e admissdo; diagndstico; preparo operatorio; cirurgia;
* recuperagdo anestésica; pds-operatorio; alta.

Falhas em qualquer etapa podem comprometer o desfecho clinico.

Principais causas de eventos adversos cirurgicos

e atraso diagndstico; falha de comunicacao; prescrigao inadequada;
e identificacdo incorreta do paciente; cirurgia tardia; antibioticoprofilaxia inadequada;
* auséncia de reavalia¢do; atraso no reconhecimento de complicagdes;

e falhas na passagem de plantdo.

Eventos adversos frequentes em cirurgia

e infeccdo de sitio cirurgico; tromboembolismo venoso; sepse;
* deiscéncia; sangramento; lesdo inadvertida de estruturas;

* broncoaspira¢ao; erro medicamentoso; retencdo de material cirdrgico.
5. 5. Comunicagao e seguranga

A comunicagdo inadequada representa uma das principais causas de erro em ambiente hospitalar.

A comunicagdo segura deve ser:
e objetiva; clara; documentada;

e completa; hierarquizada.

5.5.1 Comunicag¢ao com o preceptor
O residente deve comunicar imediatamente:
* deterioracdo clinica; indicagdo operatdria; sangramento; sepse;
e instabilidade hemodinamica; complicagbes; necessidade de transferéncia.

A omissdo de informacdo relevante é falha grave de seguranca.
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5.5.2 Passagem de plantao

A passagem inadequada favorece:

e perda de informacdes; atrasos terapéuticos;

e duplicidade de condutas; negligéncia involuntdria.
Toda passagem deve incluir:

* diagndstico; gravidade; pendéncias; exames;

e prioridades; intercorréncias.

5.6. Checklist cirurgico

O checklist cirurgico reduz complicagdes, mortalidade e falhas evitdveis.

Etapas fundamentais

Antes da anestesia

e identificacdo do paciente; confirmagdo do procedimento; alergias;

®  risco anestésico; via aérea.

Antes da incisdo

e apresentacdo da equipe; confirmacdo do sitio cirdrgico; antibioticoprofilaxia;
* materiais necessarios; estratégia operatdria.

Antes da saida da sala

e contagem de compressas e instrumentos; identificacdo de pegas cirdrgicas;

e registro de intercorréncias; planejamento pds-operatorio.

5.7. Seguranga na prescricao

Toda prescrigao deve ser:

* legivel; completa; atualizada;

e compativel com fungdo renal e hepatica; individualizada.

Erros comuns de prescri¢ao

e dose inadequada; antibidtico incorreto; omissao de profilaxia tromboembdlica;
e hidratacdo inadequada; medicag¢do duplicada;

e auséncia de analgesia; falha no controle glicémico.

O residente deve revisar diariamente suas prescrigdes.

44



5.8. Reconhecimento precoce de deterioragao clinica

A piora clinica frequentemente é precedida por alteragGes simples:
e taquicardia; hipotensdo; taquipneia; oliguria;

e febre; alteracdo do nivel de consciéncia.

Pacientes cirurgicos graves devem ser reavaliados repetidamente.

A auséncia de reavaliacdo é uma das falhas mais perigosas da pratica hospitalar.

5. 9. Seguranga no centro cirurgico

O centro cirurgico exige:

e disciplina; técnica asséptica;

e planejamento; comunicac¢do objetiva.

Condutas obrigatdrias

e revisdo do caso antes da cirurgia; checagem de exames;

e disponibilidade de sangue quando necessario; planejamento de conversao;
e revisdao anatomica; conferéncia de materiais.

Nenhum residente deve iniciar procedimento sem compreender completamente o caso.

5.10. Seguranga no pds-operatorio

Complicagdes pos-operatdrias devem ser reconhecidas precocemente.
Sinais de alerta

e taquicardia persistente; febre; hipotensao; oliguria;

e dor desproporcional; distensdo abdominal; sangramento;

e alteracdo respiratoria; rebaixamento do nivel de consciéncia.

O residente deve valorizar pequenas alteragdes evolutivas.

5.11. Seguranga na transferéncia inter-hospitalar

Na Amazonia setentrional, transferéncias frequentemente sdo demoradas e complexas.
Todo paciente transferido deve estar:

* minimamente estabilizado; monitorizado; com acesso venoso adequado;

e acompanhado de documentagdo; com medicagdes prescritas;

e com comunicacdo prévia entre servicos.

Transferir paciente grave sem estabilizacdo adequada aumenta mortalidade.

45



5.12. Papel do residente na cultura de seguranca

O residente possui papel central na seguranca institucional.

Espera-se que:

e reconheca limites; peca ajuda precocemente; respeite protocolos;

e documente adequadamente; reavalie pacientes; mantenha postura ética;
e comunique intercorréncias; participe da melhoria continua do servico.

0 bom residente n3o é aquele que nunca apresenta complicagdes. E aquele que reconhece preco-

cemente os problemas e age com responsabilidade.

5. 13. Condutas que salvam

e Reavaliar pacientes graves frequentemente; Comunicar deterioracdo clinica precocemente;

Utilizar checklist cirurgico;
e Corrigir instabilidade antes da cirurgia; Documentar adequadamente todas as condutas.
5. 14. Erros que matam
e Omitir complicagdes; Nao chamar ajuda; Ignorar sinais vitais alterados;
e Transferir paciente instavel; Ndo reconhecer sepse precocemente.
5.15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
* hipotensdo; choque; sangramento; sepse; necessidade de reoperagao;
e deterioracdo pds-operatoria; parada cardiorrespiratoria;

e duvida diagnostica importante; falha terapéutica.

5.16. Dicas do preceptor

e “Complicacdo reconhecida cedo é complicacdo tratavel.”
e “O paciente avisa antes de piorar.” “Nunca esconda erro.”
e “Cirurgia segura depende mais de disciplina do que de velocidade.”

e “Quem reavalia mais, erra menos.”

5. 17. Erros frequentes do residente

* excesso de confianga; comunicagdo incompleta;

e prescricdo inadequada; ndo reavaliar paciente grave;
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e atraso em reconhecer sepse; documentagdo deficiente;

o falha na passagem de plantdo; resisténcia em pedir ajuda.

5. 18. Mensagem institucional

A seguranca do paciente deve ser valor central do Servigo de Cirurgia Geral da UNITINS/Hospital
Regional de Augustinodpolis.

A pratica cirdrgica amazonica exige profissionais tecnicamente preparados, mas também organiza-

dos, prudentes e comprometidos com cultura institucional segura.

A exceléncia cirurgica ndo depende apenas da habilidade operatdria. Depende da capacidade de
reconhecer riscos, trabalhar em equipe, comunicar adequadamente e colocar a seguranga do paciente
acima de qualquer interesse individual.

Formar cirurgides seguros significa proteger vidas, fortalecer o SUS e consolidar uma cultura assis-

tencial responsavel para a Amazonia setentrional.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 1 — APENDICITE AGUDA

1. Definigao
A apendicite aguda é a inflamacdo do apéndice vermiforme, geralmente secundaria a obstrucao
luminal, constituindo a principal causa cirurgica de abdome agudo inflamatério.

Representa uma das emergéncias cirurgicas mais frequentes nos servigos de pronto-socorro e um
dos diagndsticos fundamentais na formacao do residente de Cirurgia Geral.

O reconhecimento precoce reduz complica¢des, perfuracdo, sepse e mortalidade.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, a apendicite frequentemente apresenta diagnostico tardio devido a:
e |ongas distancias geograficas; dificuldade de transporte;

e automedicagdo; acesso limitado a exames de imagem;

e procura tardia por assisténcia médica.

Como consequéncia, sdo comuns:

e apendicite perfurada; abscessos periappendiculares;

e peritonite difusa; sepse abdominal;

e necessidade de laparotomias ampliadas.

O residente deve estar preparado para tomar decisoes clinicas mesmo em cenarios com limitagao
diagnostica e estrutural.

Nos hospitais regionais, a avaliagao clinica continua sendo a principal ferramenta diagndstica.

3. Fisiopatologia

A fisiopatologia da apendicite aguda inicia-se geralmente por obstru¢do do limen apendicular.
As principais causas incluem:

e fecalito; hiperplasia linfoide; parasitoses;

e corpos estranhos; neoplasias (raras).

A obstrucdo leva a:

e aumento da pressdo intraluminal; congestdo venosa; proliferagdo bacteriana;

e isquemia; necrose; perfuracao.
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Os principais agentes bacterianos envolvidos sdo:
e Escherichia coli; Bacteroides fragilis;
e enterobactérias gram-negativas; anaerdbios intestinais.

A evolucdo natural sem tratamento é progressdo para perfuragdo e sepse abdominal.

4, Quadro clinico

O diagnostico da apendicite é predominantemente clinico.

Sintomas classicos

e dor abdominal inicialmente periumbilical; migracdo da dor para fossa iliaca direita;
e anorexia; nduseas; vomitos; febre baixa.

A sequéncia classica:

dor - anorexia - nauseas/vomitos

é altamente sugestiva.

4.2 Sinais ao exame fisico

Os principais achados incluem:
e dor em ponto de McBurney; defesa localizada;
e descompressao brusca dolorosa (Blumberg); sinal de Rovsing;

e sinal do psoas; sinal do obturador.

4.3 Formas atipicas

Mais frequentes em:
e idosos; criangas; gestantes; obesos; imunossuprimidos.

O residente deve suspeitar de apendicite mesmo em apresentagdes incomuns.

Sinais de gravidade
e febre alta; toxemia; taquicardia; dor difusa; peritonite;
e hipotensdo; massa palpavel; sepse.
Esses achados sugerem:

o perfuracdo; abscesso; peritonite difusa.
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5. Diagnostico
O diagnéstico é clinico-laboratorial, associado aos exames de imagem quando disponiveis.

5.1 Laboratorio

Os exames mais comuns incluem:

e hemograma; PCR; funcdo renal; eletrdlitos; urina tipo I.
Achados frequentes:

e |eucocitose; neutrofilia; PCR elevada.

A auséncia de leucocitose ndo exclui apendicite.

5.2 Ultrassonografia

Método util principalmente em:

e criangas; gestantes; pacientes magros.

Achados sugestivos

e apéndice > 6 mm; estrutura tubular ndo compressivel;
e liquido periappendicular; fecalito; hiperemia local.
Limitagdes

* obesidade; meteorismo; operador-dependéncia.

5.3 Tomografia computadorizada

E 0 exame de maior acuracia diagndstica.

Indicada principalmente em:

e duvida diagndstica; idosos; obesos;

e suspeita de complicacdo; apresentac0es atipicas.
Achados tomograficos

e apéndice espessado; densificacdo da gordura; fecalito;

e abscesso; pneumoperitonio localizado.

5.4 Diagnasticos diferenciais

Mulheres
¢ doenca inflamatdria pélvica; tor¢cdo ovariana; gravidez ectopica.
Criangas

* adenite mesentérica; gastroenterite.
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|dosos

e diverticulite; neoplasia; isquemia intestinal.

6. Escores clinicos relevantes

Escore de Alvarado

Interpretacao

e (0-4: baixa probabilidade;

e 5-6:suspeita moderada;

e 7-8:alta probabilidade;

e 9-10: diagndstico muito provavel.

O escore auxilia decisdo clinica, mas ndo substitui avaliacdo médica.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem inicial deve ser rapida e sistematizada.

Medidas fundamentais

e jejum; acesso venoso; hidrata¢do; analgesia; antieméticos;

e coleta laboratorial; antibioticoterapia; monitorizagao.

Analgesia

Dor deve ser tratada precocemente.

A analgesia ndo prejudica o diagndstico quando o exame fisico é adequadamente realizado.
Reavaliacdo

Pacientes sem diagnostico definido devem ser reavaliados periodicamente.

A evolucdo clinica é ferramenta diagndstica importante.

8. Antibioticoterapia

A antibioticoterapia deve cobrir:
e gram-negativos;

* anaerdbios intestinais.
Casos nao complicados

Primeira escolha

e (Ceftriaxona + Metronidazol.
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Alternativas

e Ampicilina-sulbactam; /Ciprofloxacino + Metronidazol.
Casos complicados

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.
Pacientes sépticos

Considerar:

* suporte hemodinamico; antibioticoterapia precoce; controle de foco imediato.

9. Indicagdo operatoria

Apendicectomia permanece o tratamento padrao.

Indicagdes cirurgicas

e apendicite confirmada; forte suspeita clinica; sinais de perfuracao;
e peritonite; abscesso ndo drendvel.

Tratamento conservador

Pode ser considerado em:

e plastrdo apendicular; abscesso bloqueado; alto risco cirurgico selecionado.
O tratamento conservador exige acompanhamento rigoroso.
Indicagdo de transferéncia

Transferéncia deve ser considerada quando houver:

e necessidade de UTl indisponivel; instabilidade refrataria;

e auséncia de suporte cirurgico; necessidade de cirurgia complexa.

10. Técnica operatdria resumida

10.1 Apendicectomia aberta

Continua extremamente importante na realidade regional.
Passos principais

1. Incisdo de McBurney;

2. Abertura por planos;

3. ldentificagdo do ceco;

4. Llocalizacdo do apéndice;

5. Ligadura do mesoapéndice;
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6. Ligadura da base;
7. Revisao da cavidade;
8. Lavagem quando necessaria;

9. Fechamento por planos.

10.2 Videolaparoscopia

Quando disponivel, apresenta vantagens:
e menor dor;

e menor infeccdo de ferida;

* recuperacdo mais rapida;

e melhor avaliagdo diagndstica.

Entretanto, o residente deve dominar completamente a técnica aberta.

11. Complicagoes

Precoces

e infeccdo de ferida; abscesso intra-abdominal; ileo paralitico;
e deiscéncia; sepse.

Tardias

* bridas; hérnia incisional; fistula; obstrucdo intestinal.
12. Fluxograma institucional UNTINS:

Dor em FIE + febre mmmed Avaliacio clinica + laboratério =y Tomografia )
Classificacio de gravidade mmsmp Antibiotico + hidrataciomssssd Manejo conservador ou

cirurgia sy Seguimento ambulatorial

13. Condutas que salvam

e Valorizar exame fisico; Iniciar hidratagdo precocemente;
e Reconhecer sinais de perfuracdo; Reavaliar pacientes em observacao;

e Operar antes da deterioragdo séptica.

14. Erros que matam

e Esperar tomografia em paciente claramente cirurgico; Subestimar idosos;
e Ndo reconhecer sepse abdominal; Atrasar antibidtico;

e Ndo comunicar piora clinica.
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15. Quando chamar o preceptor

Comunicar imediatamente em casos de:
e peritonite difusa; sepse; hipotensdo; abscesso complexo;
e duvida diagnodstica; necessidade de transferéncia; piora clinica rapida;

e dificuldade intraoperatdria.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e O diagnostico é principalmente clinico;

e Dor migratdria continua altamente sugestiva;

e Reavaliacdo frequente melhora acurdcia diagndstica.
Pitfalls

e Excesso de dependéncia da tomografia;

¢ N3&o examinar hérnias;

* Ignorar apresentacdes atipicas.

17. Dicas do preceptor

e “Nunca opere a tomografia; opere o paciente.”
e “Dor abdominal muda com o tempo: reexamine.”
e “Apendicite perfurada geralmente é atraso diagndstico.”

e “Amelhor cirurgia é a realizada antes da sepse.”

18. Erros frequentes do residente

e solicitar exames excessivos; ndo reavaliar paciente; atraso na hidratagdo;
e analgesia inadequada; comunicacdo tardia com preceptor;

e exploracdo insuficiente da cavidade; subestimar gravidade clinica.

19. Mensagem institucional

A apendicite aguda representa uma das principais emergéncias cirdrgicas da pratica hospitalar

regional e constitui diagndstico fundamental na formagdo do residente de Cirurgia Geral.

Na AmazOnia setentrional, onde o atraso diagndstico ainda é frequente, o cirurgido deve desenvol-

ver forte raciocinio clinico, capacidade decisdria e reconhecimento precoce de gravidade.

A formacdo cirtrgica da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve priorizar profissionais
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capazes de decidir corretamente mesmo em ambientes de recursos limitados, sempre com seguranga,
responsabilidade e compromisso institucional.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 2 — COLECISTITE AGUDA

1. Definigao
A colecistite aguda é a inflamacdo da vesicula biliar, geralmente secundaria a obstruc¢do do ducto
cistico por calculo biliar.

Representa uma das causas mais frequentes de abdome agudo inflamatdrio e importante emer-

géncia cirurgica nos servicos de pronto-socorro.

A maioria dos casos esta relacionada a colelitiase, sendo denominada colecistite calculosa aguda.
Formas acalculosas ocorrem principalmente em pacientes criticos, sépticos ou internados em terapia

intensiva.
O diagnostico precoce reduz risco de:
e gangrena vesicular; perfuragdo; abscesso; sepse biliar;

e complicacOes pds-operatorias.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Nos hospitais regionais da Amazonia setentrional, a colecistite frequentemente apresenta-se em

fases avancadas devido:
o dificuldade de acesso ao sistema de saude; automedicagao;
e atraso na procura por atendimento; limitacdo diagndstica em municipios menores;
e transferéncia tardia.
Consequentemente, observam-se com maior frequéncia:
e empiema de vesicula; gangrena vesicular; perfuragao;
e plastrdo inflamatdrio; sepse abdominal.

Além disso, a indisponibilidade eventual de videolaparoscopia exige que o residente domine tanto

a abordagem laparoscdpica quanto a técnica aberta.
A tomada de decisdo deve considerar:
e gravidade clinica; disponibilidade estrutural;

e suporte anestésico; possibilidade de transferéncia.
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3. Fisiopatologia

A obstrucdo do ducto cistico leva a:

e distensdo da vesicula; aumento da pressao intraluminal;
e congestdo venosa; inflamacdo da parede;

e proliferacdo bacteriana; isquemia.

Os principais agentes bacterianos envolvidos incluem:

e Escherichia coli; Klebsiella spp.;

e Enterococcus spp.; Enterobactérias gram-negativas.
Sem tratamento, a evolucdo pode incluir:

* necrose; gangrena; perfuragao;

e abscesso perivesicular; sepse biliar.

4. Quadro clinico
Sintomas principais
e dor em hipocondrio direito; dor epigdstrica; febre;
e nduseas; vOmitos; intolerancia alimentar.
A dor frequentemente:
* inicia apds alimentagdo gordurosa;
e pode irradiar para dorso ou escapula direita;

e persiste por mais de 6 horas.

4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:

e dor em hipocondrio direito; defesa localizada;

e febre; taquicardia.

Sinal de Murphy

Interrupgdo subita da inspiracdo durante palpagdo do hipocéndrio direito.

Possui alta sensibilidade clinica.

Sinais de gravidade

e hipotensdo; ictericia; toxemia; peritonite; massa palpavel;

¢ rebaixamento do nivel de consciéncia.
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Esses achados sugerem:
e gangrena; perfuragdo; colangite associada;

e sepse biliar.

4.4 Formas especiais

Colecistite acalculosa

Mais comum em:

* pacientes criticos; queimados; sépticos;
e ventilagdo mecanica; trauma grave.

Possui maior mortalidade.
5. Diagnostico

O diagnostico é baseado em:

e quadro clinico; exames laboratoriais; imagem.

5.1 Laboratorio

Exames essenciais:

* hemograma; PCR; bilirrubinas; TGO/TGP; FA;

e GGT; amilase/lipase; fungdo renal.

Achados frequentes

¢ leucocitose; PCR elevada;

e alteragdo discreta de enzimas hepaticas.

Elevagdao importante de bilirrubina deve levantar suspeita de:

* coledocolitiase; colangite.

5.2 Ultrassonografia

E 0 exame inicial de escolha.

Achados ultrassonograficos

e cadlculos vesiculares; espessamento da parede >4 mm;
e liquido perivesicular; distensao vesicular;

e Murphy ultrassonografico positivo.

Vantagens

e rdpida; barata; disponivel; sem radiacao.
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Limitagdes

* obesidade; meteorismo; operador-dependéncia.

5.3 Tomografia computadorizada

Indicada em:

e duvida diagnostica; suspeita de complicacdo; pacientes idosos;
e obesos; suspeita de perfuragao.

Achados tomograficos

e espessamento da parede; distensdo; liquido perivesicular;

e abscesso; perfuracdo; gds intramural.

Diagnadsticos diferenciais

e pancreatite aguda; Ulcera perfurada; hepatite; pielonefrite;

e apendicite alta; IAM inferior; pneumonia basal direita.

6. Escores clinicos relevantes

Tokyo Guidelines (TG18/TG23)

Classificam:

* diagndstico; gravidade; estratégia terapéutica.
Gravidade

Grau | — leve

Sem disfungdo organica.

Grau Il — moderada

Inflamagdo importante local.

Grau Ill — grave

Disfuncdo organica associada.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser rapida e sistematizada.
Medidas iniciais

e jejum; hidratacdo venosa; analgesia;

e antieméticos; antibioticoterapia; monitorizagdo.
Analgesia

Deve ser realizada precocemente.
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A dor ndo tratada aumenta:

* resposta inflamatdria; desconforto; instabilidade clinica.
Reavaliacdo clinica

Pacientes devem ser monitorados quanto a:

e febre; dor; sinais vitais; sepse; ictericia; piora abdominal.

8. Antibioticoterapia

A cobertura deve incluir:

e gram-negativos; anaerdbios; enterobactérias.

Casos leves/moderados

Primeira escolha

e Ceftriaxona + Metronidazol.

Alternativas

e Ampicilina-sulbactam; Ciprofloxacino + Metronidazol.
Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.
Pacientes sépticos

Necessitam:

* antibidtico precoce; ressuscitagdo volémica; controle de foco.

9. Indicagao operatdria

Colecistectomia é o tratamento definitivo.

IndicagOes cirurgicas

e colecistite confirmada; piora clinica; falha do tratamento conservador;
* gangrena; perfuracdo; empiema.

Momento ideal

A colecistectomia precoce é preferivel, idealmente:

nas primeiras 72 horas.

Reduz:

e internacdo; complicacdes; recorréncia.

Tratamento conservador

Pode ser considerado em:
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e alto risco cirurgico; instabilidade grave;

e auséncia temporaria de condi¢des operatdrias.
Colecistostomia

Indicada em casos selecionados:

e pacientes criticos; sépticos; alto risco anestésico.
Indicagdo de transferéncia

Considerar transferéncia quando houver:

e necessidade de UTl indisponivel; sepse refrataria;

* auséncia de suporte cirurgico; necessidade de CPRE urgente.

10. Técnica operatoria resumida

10.1 Colecistectomia laparoscdpica

Procedimento de escolha quando disponivel.
Etapas principais

1. Pneumoperitbnio;

2. Exposigdo da vesicula;

3. Dissecc¢do do triangulo de Calot;
4. Visdo critica de seguranca;

5. Ligadura do ducto cistico;

6. Ligadura da artéria cistica;

7. Retirada da vesicula;

8. Revisdo da hemostasia.

Visdo critica de seguranca
Obrigatdria para reduzir:

e lesdo de via biliar; complica¢bes vasculares.

10.2 Colecistectomia aberta

O residente deve dominar completamente a técnica aberta.

Indicac¢bes frequentes

e inflamacdo intensa; dificuldade anatdmica; auséncia de videolaparoscopia;
e instabilidade; convers3o.

Conversdo ndo representa falha

Representa decisdo de seguranca.
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11. Complicagdes

11.1 Precoces
* infeccdo; sangramento; abscesso; fistula biliar;
e lesdo de via biliar; sepse.

11.2 Tardias
e hérnia incisional; estenose biliar; coleperitonio;

e sindrome pds-colecistectomia.

12. Fluxograma institucional UNITINS
Dor em hipocondrio direito s Avaliacio clinica + laboratorio messsd Ultrassonografia
Diagnéstico de colecistite ™=  Jeium + hidrataciio + antibiético mmsssp Avaliacio do
preceptor mmmmsp Colecistectomia precoce sy Seguimento pos-operatorio
13. Condutas que salvam

* Diagnosticar precocemente; Iniciar antibidtico rapidamente;

e Reconhecer sinais de sepse; Operar antes da deterioragao clinica;

* Reavaliar pacientes graves frequentemente.
14. Erros que matam

e Atrasar cirurgia desnecessariamente; Ignorar ictericia associada;
e Ndo reconhecer colangite; Dissec¢do agressiva do tridangulo de Calot; Ndo converter cirurgia
dificil.
15. Quando chamar o preceptor

Comunicar imediatamente em casos de:
e sepse; instabilidade; ictericia; suspeita de colangite;

e dificuldade anatdmica; sangramento; suspeita de lesao biliar; necessidade de conversdo.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Ultrassonografia é excelente exame inicial;
e Colecistectomia precoce reduz complicagoes;

e Visdo critica de seguranga é obrigatdria.
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Pitfalls

Persistir em disseccdo insegura;

Ignorar sinais de coledocolitiase;

Ndo reconhecer sepse biliar.

17. Dicas do preceptor

e “Avesicula dificil exige humildade.” “Conversdo precoce evita desastre.”
e “Nunca clipar estruturas sem identificacdo segura.” “A anatomia inflamada engana.”

e “O paciente séptico precisa de controle de foco rapido.”

18. Erros frequentes do residente

e excesso de tracdo; dissecgdo inadequada;
¢ falha em reconhecer anatomia; ndo revisar exames laboratoriais;

e atraso em indicar cirurgia; antibidtico inadequado; ndo reconhecer gravidade clinica.

19. Mensagem institucional

A colecistite aguda representa uma das emergéncias cirdrgicas mais frequentes na pratica hospita-

lar regional e possui grande importancia na formacdo do residente de Cirurgia Geral.

Na Amazonia setentrional, onde pacientes frequentemente chegam tardiamente e em formas
complicadas, o cirurgido deve desenvolver raciocinio clinico sélido, dominio técnico e capacidade de

decisdo segura.

A formacdo cirtrgica da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve priorizar profissionais
capazes de conduzir urgéncias biliares com seguranca, responsabilidade e adaptacdo a realidade regio-

nal.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 3 — COLANGITE AGUDA

1. Definigao

A colangite aguda é uma infeccdo bacteriana da arvore biliar, geralmente causada por obstrucao
do fluxo biliar associada a proliferacdo bacteriana ascendente.

Constitui emergéncia potencialmente grave, podendo evoluir rapidamente para:

e sepse; choque séptico; insuficiéncia multipla de érgaos; obito.

A principal causa é a coledocolitiase, mas outras etiologias devem ser lembradas:

* neoplasias; estenoses biliares; compressao extrinseca;

e parasitoses; complicacOes pds-operatorias.

O reconhecimento precoce e a descompressao biliar oportuna sdo fundamentais para reducdo da

mortalidade.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazodnia setentrional, a colangite frequentemente apresenta maior gravidade devido:
e atraso diagnostico; dificuldade de acesso a assisténcia especializada;

e limitagdo de métodos terapéuticos;

e indisponibilidade regional de CPRE em muitos servigos; transferéncia tardia.

Pacientes frequentemente chegam:

e sépticos; desidratados; ictéricos;

e com disfungdo organica instalada.

Além disso, na realidade regional devem ser lembradas causas menos comuns:

e parasitoses biliares; estenoses inflamatdrias;

e complicacdes infecciosas tropicais.

O residente deve compreender que a colangite € uma emergéncia séptica abdominal e ndo apenas

uma doenga biliar.
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3. Fisiopatologia

A obstrucdo biliar leva a:

e estase da bile; aumento da pressdo intraductal;

e translocacdo bacteriana; bacteremia; inflamacdo sistémica.
Os principais agentes bacterianos sdo:

e Escherichia coli; Klebsiella spp.;

e Enterococcus spp.; Enterobacter spp.

A combinacdo de:

obstrugdo + infeccdo

é responsavel pela rapida deterioracdo clinica.

Sem descompressdo adequada, a evolugcdo pode incluir:
* choque séptico; abscessos hepaticos;

e insuficiéncia renal; coagulopatia; dbito.
4. Quadro clinico

4.1 Triade de Charcot

Achados classicos:
e febre; dor em hipocondrio direito; ictericia.

Presente em parte dos pacientes.

4.2 Pentade de Reynolds

Representa colangite grave.

Inclui:

o febre; dor abdominal; ictericia;

e hipotensao; alteragao do nivel de consciéncia.
Sugere:

* sepse grave;

* choque séptico.
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4.3 Outros sintomas

* nauseas; vomitos; calafrios; coluria;

e acolia fecal; prostracao.

4.4 Sinais de gravidade

* hipotensdo; oliguria; taquicardia; lactato elevado;
e confusdao mental; insuficiéncia respiratoria; plaguetopenia.

O residente deve reconhecer rapidamente sinais de sepse.

5. Diagnostico

O diagnéstico baseia-se em:

e quadro clinico; exames laboratoriais; imagem.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; PCR; bilirrubinas; FA;

* GGT; TGO/TGP; funcdo renal;

e lactato; coagulograma.

Achados frequentes

e leucocitose; bilirrubina elevada; padrao colestatico;
e PCR elevada; disfuncdo renal; lactato aumentado.
Hemoculturas

Devem ser coletadas antes do antibidtico sempre que possivel.

5.2 Ultrassonografia

Exame inicial mais disponivel.

Achados sugestivos

e dilatacdo das vias biliares; calculos;

¢ vesicula distendida; coledocolitiase.

Limitagdes

e cadlculo distal pequeno; obesidade; meteorismo.

USG normal ndo exclui colangite.
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5.3 Tomografia computadorizada

Indicada em:

e duvida diagnostica; suspeita de complicacdo;
e sepse sem foco definido.

Pode identificar:

e dilatacdo biliar; abscessos;

e colegdes; neoplasias.

5.4 Colangiorressonancia

Possui alta sensibilidade para:
e coledocolitiase; estenoses;
e obstrugdes biliares.

Nem sempre disponivel em hospitais regionais.

5.5 Diagndsticos diferenciais

e colecistite aguda; pancreatite aguda; hepatite;

e abscesso hepatico; Ulcera perfurada; sepse abdominal de outra origem.

6. Escores clinicos relevantes

Tokyo Guidelines (TG18/TG23)

Critérios utilizados para:

e diagndstico; gravidade;

* estratégia terapéutica.

Classificagdo de gravidade

Grau | — leve

Sem disfung¢do organica.

Grau Il — moderada

Inflamagdo importante e risco de deterioragao.
Grau lll — grave

Disfung¢do organica associada.
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7. Conduta inicial no pronto-socorro

A colangite deve ser tratada como emergéncia séptica.

Medidas imediatas

* monitoriza¢do; acesso venoso calibroso; hidratagdo agressiva;
e coleta de exames; hemoculturas; antibioticoterapia precoce;
e controle glicémico; avaliagdo do preceptor.

Pacientes graves

Podem necessitar:

e UTI; drogas vasoativas;

e ventilagdo mecanica;

e suporte renal.

Ressuscita¢do volémica

Essencial nas primeiras horas.

0O atraso na estabilizagdo aumenta mortalidade.

8. Antibioticoterapia

O antibidtico deve ser iniciado precocemente.

Casos leves/moderados

Primeira escolha

o Ceftriaxona + Metronidazol.

Alternativas

e Ampicilina-sulbactam; Ciprofloxacino + Metronidazol.
Casos graves/sepses

* Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol; ou
e Carbapenémicos em casos selecionados.

Ajustes importantes

Considerar:

e funcdo renal; sepse;

e perfil microbioldgico local;

e internac0es prévias.
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9. Indicagao operatoria e descompressao biliar

O tratamento definitivo exige:

controle de foco + descompressao biliar.

9.1 CPRE

Método preferencial quando disponivel.

Permite:

e drenagem; papilotomia;

e retirada de cdlculo; prétese biliar.

Indicagdes prioritarias

* colangite moderada/grave; ictericia obstrutiva;

e sepse biliar; coledocolitiase.

9.2 Drenagem cirurgica

Indicada quando:
e CPRE indisponivel; falha endoscdpica;

e deterioragdo clinica; necessidade de laparotomia.

9.3 Colecistectomia

Indicada apos estabilizagdo clinica.
O momento ideal depende de:
e gravidade; disponibilidade;

e resolucdo da sepse.

9.4 Indicagao de transferéncia

Considerar transferéncia precoce quando houver:
e necessidade de CPRE indisponivel; UTl indisponivel;
e choque séptico; falha terapéutica;

e suporte avangado necessario.
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10. Técnica operatdria resumida
Exploracdo cirdrgica da via biliar
Pode incluir:
1. Colecistectomia;
2. Coledocotomia;
3. Retirada de calculos;
4. Llavagem da via biliar;
5. Drenagem com drenoemT.
Objetivos cirdrgicos
e aliviar obstrucdo; controlar infeccdo;
e evitar sepse persistente.
Realidade regional
O residente deve compreender principios de drenagem cirdrgica mesmo em locais sem suporte

endoscopico.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

* choque séptico; abscesso hepatico; insuficiéncia renal;

e coagulopatia; faléncia organica multipla.
11.2 Tardias

e estenose biliar; recorréncia;

* colangite recorrente; fistulas.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Febre + dor em HCD + ictericia g Suspeita de golangite Laboratorio + USG
Hidratacio + antibiotico messsd Avaliacio de gravidade mssssd Acionamento do
preceptor

CPRE ou drenagem ey Controle definitrvo da doenga biliar

13. Condutas que salvam

e Reconhecer sepse precocemente; Iniciar antibidtico rapidamente;
e Ressuscitar adequadamente; Nao atrasar drenagem biliar;

* Transferir precocemente quando necessario.
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14. Erros que matam

e Subestimar ictericia febril; Atrasar antibiotico;
e Ndo reconhecer choque séptico; Esperar exames desnecessarios;

e Ndo providenciar drenagem biliar.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e hipotensdo; sepse; lactato elevado; alteracdo neuroldgica;
e jctericia importante; necessidade de drenagem;

e deterioracdo clinica; falha terapéutica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Colangite é sepse abdominal; A drenagem biliar salva vidas;
e |ctericia febril deve ser valorizada.

Pitfalls

e Esperar melhora apenas com antibidtico;

e Nao reconhecer disfungdo organica;

e Atrasar transferéncia.

17. Dicas do preceptor

e “Bile infectada sob pressdo mata.” “Antibidtico sozinho nao resolve obstrucdo.”
e “Adrenagem deve ser precoce.” “Choque séptico biliar piora rapidamente.”

e “Naduvida, trate como sepse.”

18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; hidratagao insuficiente; antibidtico inadequado;
* ndo reconhecer gravidade; demora em discutir transferéncia;

* excesso de dependéncia de exames; falha na monitorizagao.

19. Mensagem institucional

A colangite aguda representa uma das emergéncias sépticas mais graves da cirurgia geral e exige
reconhecimento rapido, estabilizacdo adequada e controle precoce do foco infeccioso.
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Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitagdo de acesso a CPRE e suporte inten-
sivo, o residente deve desenvolver forte capacidade de decisdo clinica, priorizacdo e manejo inicial da

sepse biliar.

A formagdo cirurgica da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar profissionais
capazes de reconhecer precocemente pacientes criticos e conduzir urgéncias biliares com seguranga,

responsabilidade e adaptacao a realidade regional.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 4 — PANCREATITE AGUDA

1. Definigao

A pancreatite aguda é um processo inflamatério agudo do pancreas causado pela ativa¢do in-
trapancreatica de enzimas digestivas, levando a autodigestdo glandular e resposta inflamatoria local e

sistémica.
Pode variar desde formas leves e autolimitadas até quadros graves associados a:
* necrose pancreatica; sepse; faléncia organica multipla;

* choque; 6bito.

As principais etiologias sao:
e litiase biliar; etilismo; hipertrigliceridemia;

e drogas; trauma; causas idiopaticas.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Nos hospitais regionais da Amazonia setentrional, a pancreatite aguda representa importante cau-

sa de internacdo cirlrgica e frequentemente chega em fases avancadas devido:
e demora no acesso ao atendimento; transferéncia tardia; limitacdo diagndstica;

e automedicacdo; dificuldade de acesso a UTI.

Além disso, pacientes frequentemente apresentam:

e desidratagdo importante; sepse;

e distUrbios metabdlicos; necrose pancreatica ja instalada.

Na realidade regional, o residente deve compreender que:

e amaior parte das pancreatites NAO necessita cirurgia imediata;

e suporte clinico adequado salva mais vidas do que intervengdes precoces inadequadas;

* reconhecimento precoce de gravidade é fundamental.

3. Fisiopatologia

A pancreatite aguda ocorre pela ativagdo prematura das enzimas pancredticas, especialmente
tripsina, levando a:
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e autodigestdo do pancreas; edema;
e necrose; inflamagdo sistémica.
Na pancreatite biliar:

e cdlculos impactados na ampola de Vater provocam obstrucdo transitéria do ducto pancreati-
co.

A resposta inflamatdria pode evoluir para:
e SIRS; sepse; choque;

e insuficiéncia respiratdria; faléncia renal.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas principais
e dor epigastrica intensa; irradiagao para dorso;
* nauseas; vomitos; distensdo abdominal.
A dor costuma:
e ser continua; piorar em decubito;

e melhorar parcialmente com inclinagao anterior.

4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
e dor epigastrica; distensdo abdominal;
e reducdo de ruidos hidroaéreos; taquicardia;

o febre; desidratacdo.

4.3 Sinais de gravidade
* hipotensdo; oliglria; hipoxemia; confusdo mental;
* taquipneia; choque; faléncia organica.

4.4 Sinais classicos raros

Sinal de Cullen, Equimose periumbilical.
Sinal de Grey Turner, Equimose em flancos.
Sugerem:

e pancreatite hemorragica;

* necrose extensa.
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5. Diagndstico
O diagndstico é estabelecido pela presenca de pelo menos 2 dos seguintes critérios:
e dor abdominal tipica;
* amilase/lipase > 3 vezes o limite superior;

e imagem compativel.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; amilase; lipase; funcdo renal;

e eletrdlitos; glicemia; PCR; calcio;

e TGO/TGP; bilirrubinas.

Achados frequentes

e leucocitose; hemoconcentracdo; elevacdo de lipase;
e hipocalcemia; aumento de PCR.

Lipase

Mais especifica que amilase.

Permanece elevada por mais tempo.

5.2 Ultrassonografia

Indicada principalmente para:

pesquisa de célculos biliares;

avaliacdo da vesicula; dilatacdo biliar.

Limitagdes

meteorismo; obesidade;

visualizagdo incompleta do pancreas.

5.3 Tomografia computadorizada

Nao é obrigatdria nas primeiras horas em casos tipicos leves.

Indicada quando:

duvida diagnostica; piora clinica; suspeita de necrose;

auséncia de melhora; pancreatite grave.

Achados tomograficos
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* edema pancredtico; necrose; colegdes;

e liquido peripancredtico; abscessos.

5.4 Diagnosticos diferenciais

e colecistite; Ulcera perfurada; IAM;

* mesenterite; obstrucdo intestinal; aneurisma de aorta.

6. Escores clinicos relevantes

BISAP

BISAP=BUNelevado+Alterac\ca~omental+SIRS+Idade>60+DerramepleuralBISAP = BUN elevado +
Alteragdo mental + SIRS + Idade > 60 + Derrame pleuralBISAP=BUNelevado+Alterac\ca~omental+SIRS+I-
dade>60+Derramepleural

Interpretacao

Maior escore associa-se a:

e maior mortalidade;

*  maior risco de faléncia organica.
Classificacdo de Atlanta Revisada
Pancreatite leve

Sem faléncia organica.

Moderadamente grave

Faléncia transitoria ou complicagdes locais.
Grave

Faléncia organica persistente.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem inicial é predominantemente clinica.

Medidas fundamentais

* monitoriza¢do; acesso venoso calibroso; hidratacdo agressiva;
e analgesia; controle eletrolitico; jejum inicial;

e oxigenoterapia quando necessdria.

Ressuscitacdo volémica

Uma das medidas mais importantes.

Preferir:

e Ringer lactato.
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Objetivos:

o perfusdo; diurese;

e reducdo de hipovolemia.

Analgesia

Dor deve ser tratada adequadamente.

Podem ser utilizados:

e opioides; dipirona;

e anti-inflamatdrios em casos selecionados.
Nutrigao

Nutricdo enteral precoce é preferivel quando possivel.
Evitar jejum prolongado desnecessdrio.
Reavaliagdo continua

Pacientes podem deteriorar rapidamente nas primeiras 48 horas.

8. Antibioticoterapia

Antibidtico profildtico NAO é indicado rotineiramente.
Indicagdes de antibiodtico

e necrose infectada; colangite associada;
* abscesso; sepse; infeccdo comprovada.
Esquemas possiveis

e Piperacilina-tazobactam;

e Carbapenémicos;

e Cefepime + Metronidazol.

Erro frequente

Usar antibidtico em toda pancreatite.

Isso aumenta:

e resisténcia bacteriana;

e infeccdo fungica; custos.

9. Indicagao operatdria e procedimentos

A maioria das pancreatites NAO necessita cirurgia imediata.
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9.1 Indicages de intervengao

¢ necrose infectada; abscesso;
e sindrome compartimental abdominal;

e perfuracdo; deterioracdo refrataria.

9.2 Pancreatite biliar

Colecistectomia deve ser realizada apds estabilizacdo.
Casos leves

Preferencialmente durante a mesma internagao.

9.3 CPRE

Indicada principalmente quando houver:
e colangite; ictericia obstrutiva;

e coledocolitiase persistente.

9.4 Necrose pancreatica

Intervengdes devem ser preferencialmente tardias.

“Walled-off necrosis” apresenta melhores resultados terapéuticos.

9.5 Indicagao de transferéncia

Transferéncia precoce deve ser considerada quando houver:
e necessidade de UTI; necrose extensa; faléncia organica;

* necessidade de intervengdo avangada; suporte indisponivel.

10. Técnica operatoria resumida

A cirurgia na pancreatite geralmente é reservada para complicacdes.
Possiveis procedimentos

* necrosectomia; drenagem; colecistectomia;

e drenagem percutanea; laparotomia descompressiva.

Principios fundamentais

e controle de foco; drenagem adequada;

e preservacdo tecidual; evitar cirurgia precoce desnecessaria.
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11. Complicagdes

11.1 Locais

* necrose; pseudocisto; abscesso;

e fistula pancreatica; hemorragia.
11.2 Sistémicas

e sepse; insuficiéncia respiratoria;

e faléncia renal; choque; coagulopatia.
12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor epigastrica intensa mssssd Amilase/lipase wesssd Diagnostico de pancreatite
Hidratacéio + analgesia ) Estratificacio de gravidade mmmsy Monitorizacio

Avaliacdo de complicagies mmssd Suporte clinico + intervengio

13. Condutas que salvam

e Hidratacdo precoce; Reconhecer gravidade rapidamente;
e Monitorizar continuamente; Nutri¢dao enteral precoce;

o Transferir pacientes graves precocemente.

14. Erros que matam

e Subestimar hipovolemia; Atrasar ressuscita¢ao;
e Operar precocemente sem indica¢do;
e Prescrever antibiotico indiscriminadamente;

e Ndo reconhecer faléncia organica.
15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:

e hipotensdo; hipoxemia; oliguria; lactato elevado;
* necrose pancreatica; sepse; necessidade de UTI;

e deterioragdo clinica; indicagdo de intervengao.
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16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e A maioria das pancreatites é tratada clinicamente;

e Hidratacdo salva vidas; Nutricdo enteral é preferivel.
Pitfalls

* Antibidtico sem indicacdo; Cirurgia precoce;

e Subestimar deterioragdo sistémica.

17. Dicas do preceptor

e “Pancreatite grave mata por faléncia organica.”
e “O tratamento inicial ¢ clinico.”

e “Amelhor cirurgia muitas vezes ¢ ndo operar.”
e “Observe diurese e sinais vitais continuamente.”

e “Nao trate apenas exames; trate o paciente.”

18. Erros frequentes do residente
e hidratacdo insuficiente; uso indiscriminado de antibiotico;
e atraso em reconhecer gravidade; excesso de tomografias precoces;
e jejum prolongado desnecessario; falha na monitorizagdo;

e indicacdo cirurgica inadequada.

19. Mensagem institucional

A pancreatite aguda representa importante emergéncia abdominal e exige do residente forte ca-

pacidade de monitoriza¢ao, estratificacdo de gravidade e suporte clinico intensivo.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitagdo de terapia intensiva e demora na

transferéncia, o reconhecimento precoce da deterioracdo clinica torna-se fundamental.

A formagdo cirurgica da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar profissionais

capazes de conduzir pancreatite aguda com racionalidade, seguranca e adaptacao a realidade regional.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 5 — DIVERTICULITE AGUDA

1. Definigao

A diverticulite aguda é a inflamagdo dos diverticulos do célon, geralmente secundaria a microper-
furacdo diverticular associada a obstrucdo fecal local e proliferacdo bacteriana.

A maioria dos casos envolve o célon sigmoide.

0 espectro clinico varia desde formas leves e localizadas até:

e abscessos; perfuracdo; peritonite fecal,

e fistulas; sepse abdominal.

Representa importante causa de abdome agudo inflamatério, especialmente em pacientes adul-

tos e idosos.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, pacientes frequentemente chegam em fases avangadas da doenca de-

vido:
e demora no acesso ao atendimento; automedicacao; dificuldade diagndstica;
e limitacdo de tomografia em alguns servigos; transferéncia tardia.
Consequentemente, sa0 mais comuns:
e abscessos volumosos; peritonite; sepse;
* necessidade de cirurgia de urgéncia; ostomias.
Além disso, em hospitais regionais, o residente deve aprender a diferenciar diverticulite de:
* apendicite; neoplasia; perfuragdo intestinal;
e colite infecciosa; isquemia intestinal.

A tomada de decisdo adequada reduz cirurgias desnecessarias e complicacdes graves.

82



3. Fisiopatologia

A doenca diverticular ocorre por herniagdo da mucosa através da parede col6nica em pontos de
fraqueza vascular.

A diverticulite desenvolve-se geralmente apos:

e obstrucdo do diverticulo; estase fecal;

e aumento da pressdo intraluminal;

e proliferacdo bacteriana; microperfuragao.

A inflamagdo pode permanecer localizada ou evoluir para:

e abscesso; perfuracdo;

e peritonite; sepse abdominal.

4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal em fossa iliaca esquerda;

e febre; nduseas; alteracdo do habito intestinal;
e distensdao abdominal.

A dor costuma:

e ser continua; progressiva;

e associada a defesa local.

4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
e dor localizada em FIE; defesa abdominal;
* massa palpavel; febre; taquicardia.
4.3 Sinais de gravidade
* hipotensao; peritonite difusa; distensao importante;
e sepse; confusdo mental; oliguria.
Esses achados sugerem:

e perfuracdo; abscesso complexo;

e peritonite fecal.
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4.4 Formas complicadas

Podem ocorrer:
e abscessos; fistulas; obstrucdo intestinal;

o perfuragdo; peritonite purulenta; peritonite fecal.
5. Diagnédstico
O diagndstico combina:

e avaliacdo clinica; exames laboratoriais;

e tomografia computadorizada.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; PCR; funcdo renal; eletrdlitos;
e lactato em casos graves.

Achados frequentes

¢ leucocitose; neutrofilia;

e PCR elevada.

5.2 Ultrassonografia

Pode auxiliar em servigos sem tomografia disponivel.
Achados sugestivos

e espessamento do sigmoide; diverticulos;

e inflamagdo pericdlica; coleges.

Limitacdes

¢ obesidade; meteorismo;

* menor acuracia.

5.3 Tomografia computadorizada

Exame padrdo-ouro.
Permite:

e confirmar diagndstico;
e classificar gravidade;

e identificar complicagoes.

84



Achados tomogréficos
e espessamento parietal; densificagdo da gordura;
¢ diverticulos inflamados; abscessos;

e pneumoperitonio; liquido livre.
5.4 Colonoscopia

Contraindicada na fase aguda devido ao risco de perfuragao.
Deve ser realizada apds resolucdo do quadro para:
e excluir neoplasia;

e avaliar extensdo da doenga.

5.5 Diagndsticos diferenciais

* apendicite; cancer colorretal; colite infecciosa;
e doenca inflamatdria intestinal; isquemia intestinal;

e pielonefrite; doenca ginecoldgica.

6. Escores clinicos relevantes

Classificagdo de Hinchey

Hinchey I:Abscessoperico’licoHinchey Il:Abscessope’lvicoHinchey lll:PeritonitepurulentaHin-
chey IV:PeritonitefecalHinchey\ I: Abscesso pericdlico\quad Hinchey\ Il: Abscesso pélvico\quad Hinchey\
[Il: Peritonite purulenta\quad Hinchey\ IV: Peritonite fecalHinchey I:Abscessoperico’licoHinchey Il:Abs-
cessope’lvicoHinchey lll:PeritonitepurulentaHinchey IV:Peritonitefecal

Interpretacao

Hinchey I-lI

Geralmente manejo conservador + drenagem.
Hinchey IlI-IV

Frequentemente necessitam cirurgia.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem inicial deve priorizar:
e estabilizacdo; estratificacdo de gravidade;

e controle infeccioso.
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Medidas fundamentais

e jejum; hidratagdao venosa; analgesia;

e antibioticoterapia; monitorizacdo;

e avaliagdo tomografica.

Casos leves

Podem receber:

* tratamento clinico; dieta progressiva; observacao.
Casos graves

Necessitam:

e internagado; suporte intensivo;

e avaliacdo cirdrgica precoce.

Reavaliacdo

Pacientes devem ser reavaliados frequentemente quanto a:
e dor; febre; sinais vitais;

e distensdo; sepse.

8. Antibioticoterapia

Deve cobrir:

* gram-negativos;

* anaerdbios intestinais.

Casos leves/moderados

Primeira escolha

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Alternativas

o Ciprofloxacino + Metronidazol; Ampicilina-sulbactam.
Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.
Sepse abdominal

Necessita:

e antibidtico precoce; ressuscitacdo volémica;

e controle de foco.
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9. Indicacao operatoria

A cirurgia depende da gravidade e complicacgdes.
IndicacGes cirdrgicas

e peritonite; perfuracdo; falha terapéutica;

e abscesso ndo drenavel; obstrucdo; sepse persistente.
Drenagem percutanea

Indicada em:

e abscessos selecionados; pacientes estaveis;

e disponibilidade radioldgica.

Cirurgia de Hartmann

Frequentemente indicada em:

e peritonite fecal; sepse grave; instabilidade.
Anastomose primdria

Pode ser considerada em:

* pacientes selecionados; estabilidade clinica;

e bom preparo fisioldgico.

Indicacdo de transferéncia

Considerar quando houver:

* necessidade de UTI; suporte avangado indisponivel;

e abscessos complexos; deterioracgdo clinica.

10. Técnica operatdria resumida

Procedimentos possiveis

e sigmoidectomia; Hartmann; lavagem e drenagem;

e anastomose primaria; ostomia.

Objetivos cirdrgicos

e controle de foco; remocgdo do segmento doente;

e controle da contaminagado; estabilizagao do paciente.
Cirurgia damage control

Pode ser necessdria em:

e choque séptico; instabilidade;

e contaminagdo extensa.
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11. Complicagdes

11.1 Precoces
e abscesso; sepse; fistula; sangramento;
e deiscéncia; faléncia organica.
11.2 Tardias
e recorréncia; hérnia incisional; estenose;
e aderéncias; complicagbes de ostomia.
12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor em FIE + febre msssd Avaliacdo clinica |+ laboratorio =) Tomografia )
Classificacio de gravidade ) Antibiotico + hidratagio wesss) Manejo conservador

OU Cifurgia mesd Seguimento ambulatorial

13. Condutas que salvam

» Diagnosticar precocemente; Reconhecer sepse rapidamente;
e Solicitar tomografia quando possivel; Indicar cirurgia antes da deteriora¢do extrema;

e Reavaliar frequentemente pacientes graves.

14. Erros que matam
e Ignorar sinais de peritonite; Atrasar cirurgia necessaria; Nao reconhecer sepse;
e Fazer colonoscopia na fase aguda; Nao controlar foco infeccioso.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e peritonite; hipotensdo; abscesso complexo; sepse;
e falha terapéutica; necessidade de cirurgia; piora clinica;

e suspeita de perfuracdo.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls
e Tomografia define gravidade; Nem toda diverticulite precisa cirurgia;

e Controle de foco é essencial.
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Pitfalls
e Colonoscopia na fase aguda; Subestimar sepse;

e Atrasar intervencdo cirurgica.

17. Dicas do preceptor

e “Atomografia muda a estratégia.”

e “Nem toda diverticulite complicada precisa laparotomia imediata.”
e “O paciente séptico precisa de controle de foco.”

e “Hartmann salva vidas em cenarios corretos.”

e “Ndo espere peritonite fecal para operar.”

18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; hidratagdo insuficiente;
e antibidtico inadequado; demora em reconhecer peritonite;
e indicagdo cirurgica tardia; ndo monitorizar evolugao clinica;

e falha na estratificagdo tomografica.

19. Mensagem institucional

A diverticulite aguda representa importante causa de abdome agudo inflamatério e exige do resi-
dente capacidade de estratificacdo de gravidade, tomada de decisdo e manejo adequado das complica-

¢Oes infecciosas.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha atraso diagndstico e limitacdo estrutural, o

reconhecimento precoce da sepse abdominal e a correta indicacdo cirdrgica tornam-se fundamentais.

A formagdo cirurgica da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar profissionais
capazes de conduzir diverticulite aguda com racionalidade, seguranca e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

FEINGOLD, D. et al. The ASCRS Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Left-Sided Colonic Diver-
ticulitis. Diseases of the Colon & Rectum, 2022.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Diretrizes em doenca diverticular. Sdo Paulo: SBCP, 2024,
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.Parte superior do formulario

89



PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 6 — ABSCESSOS INTRA-ABDOMINAIS

1. Definigao

Os abscessos intra-abdominais sdo cole¢bes purulentas localizadas dentro da cavidade abdominal
ou retroperitoneal, geralmente secundarias a:

e perfuracdo de viscera oca; complicages pds-operatdrias;

e processos inflamatdrios intra-abdominais; trauma; disseminacdo infecciosa.

Representam importante causa de sepse abdominal e possuem elevada morbidade quando nao

reconhecidos precocemente.
Os abscessos podem localizar-se:
e subfrénicos; hepaticos; pélvicos; interalcas;
e retroperitoneais; periappendiculares; pericdlicos.
O principio fundamental do tratamento é:

controle de foco infeccioso.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, os abscessos intra-abdominais frequentemente apresentam diagndsti-
co tardio devido:

e dificuldade de acesso aos servicos de salde;

* limitagdo de tomografia em alguns municipios;

e automedicacdo; sepse abdominal negligenciada;

e transferéncia demorada.

S&o particularmente comuns:

e abscessos secunddrios a apendicite perfurada; complicacOes biliares;

e diverticulite; perfuracdo intestinal; abscessos hepaticos infecciosos.

A limitagao de radiologia intervencionista em hospitais regionais exige que o residente compreen-
da:

e drenagem cirdrgica; drenagem aberta;

e principios de controle de foco; indicacdo de transferéncia.
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O reconhecimento precoce reduz mortalidade e faléncia organica.

3. Fisiopatologia

Os abscessos intra-abdominais formam-se apos:

e contaminagdo bacteriana; resposta inflamatdria local; encapsulamento da infecgdo.
A cavidade abdominal tenta limitar a disseminagao infecciosa através:
* do omento; das alcas intestinais; da fibrina;

e daresposta imune local.

Os principais agentes envolvidos incluem:

e Escherichia coli; Bacteroides fragilis;

e Klebsiella spp.; Enterococcus spp.;

e anaerdbios intestinais.

Sem drenagem adequada, a evolugdo pode incluir:

e sepse; choque séptico;

*  multiplos abscessos; faléncia organica.
4. Quadro clinico
A apresentacao clinica pode ser varidvel e frequentemente insidiosa.

4.1 Sintomas principais
o febre; dor abdominal; anorexia; nduseas;
e prostracdo; perda do apetite; calafrios.
4.2 Achados ao exame fisico

Dependem da localizagdo do abscesso.
Podem incluir:
e dor localizada; defesa abdominal; massa palpavel;

e distensdao abdominal; dor a descompressao; reducdo de ruidos hidroaéreos.

4.3 Sinais sistémicos

e taquicardia; hipotensdo; febre persistente;

e leucocitose; taquipneia.
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4.4 Suspeita pos-operatoria
Todo paciente pds-operatoério com:
e febre persistente; taquicardia; dor abdominal;
e leo prolongado; leucocitose;

deve ser investigado para abscesso intra-abdominal.

4.5 Sinais de gravidade

e hipotensdo; oliglria; lactato elevado;
e alteragdo do nivel de consciéncia;

e insuficiéncia respiratdria; choque séptico.
5. Diagnostico

O diagndstico depende da associagdo entre:

e suspeita clinica; exames laboratoriais; imagem.

5.1 Laboratorio

Exames essenciais:

e hemograma; PCR; fungdo renal;

e eletrdlitos; lactato; hemoculturas em casos sépticos.
Achados frequentes

e leucocitose; PCR elevada; alteragdes metabdlicas;

e disfuncdo renal em casos graves.

5.2 Ultrassonografia

Método util especialmente para:
e abscessos hepaticos; pélvicos;
e coleg0es superficiais.
Vantagens

e disponibilidade; baixo custo;
e auséncia de radiacdo.
Limitacdes

¢ obesidade; meteorismo;

e colegdes profundas.
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5.3 Tomografia computadorizada

Exame padrdo-ouro.

Permite:

e localizar colecdo; avaliar tamanho;

e identificar multiplos abscessos; planejar drenagem.
Achados tomogréficos

* colegdo liquida; nivel hidroaéreo;

e cdpsula espessada; gas intralesional;

e inflamacdo adjacente.

5.4 Diagndsticos diferenciais

* hematoma; seroma; necrose pancredtica;

e pseudocisto; neoplasia infectada; peritonite difusa.

6. Escores clinicos relevantes

Nao existe escore especifico universal.
Entretanto, devem ser utilizados:

o (SOFA; SOFA; critérios de sepse;

e avaliacdo de disfuncdo organica.
qSOFA

qSOFA=Freque”ncia respiratoria>22+Alterac\ca~o mental+PAS<100gSOFA = Frequéncia\ respira-
tdria\geq22 + Alteracdo\ mental

+PAS\leq100qSOFA=Freque”ncia respiratoria>22+Alterac\ca~o mental+PAS<100
Interpretacao

Pacientes com qSOFA elevado possuem maior risco de:

e sepse; choque;

e mortalidade.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve priorizar:
e estabilizacdo; controle da sepse;

e planejamento de drenagem.
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Medidas iniciais

* monitorizagdo; acesso venoso; hidratagao;
e coleta de exames; hemoculturas; antibioticoterapia precoce;
e controle glicémico; avaliacdo do preceptor.
Pacientes graves

Podem necessitar:

e UTI; drogas vasoativas;

* ventilagdo mecanica; suporte renal.
Reavalia¢do continua

A deterioracdo clinica pode ser rapida.

O residente deve monitorizar:

e sinais vitais; diurese; dor;

* estado mental; resposta a ressuscitagao.

8. Antibioticoterapia

O antibidtico deve cobrir:

e gram-negativos; anaerdbios;

e enterobactérias.

Casos moderados

Primeira escolha

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol; ou
e Carbapenémicos em casos selecionados.

Importante

Antibidtico isoladamente raramente resolve abscesso estabelecido.

O tratamento definitivo geralmente exige drenagem.

9. Indicacao de drenagem e cirurgia

O principio fundamental é:

“onde ha pus, deve haver drenagem.”
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9.1 Drenagem percutanea

Método preferencial quando disponivel.
Indicada em:

e abscessos acessiveis; pacientes estaveis;
e colecdes bem delimitadas.

Vantagens

e menor morbidade; menor trauma;

* recupera¢do mais rapida.

9.2 Drenagem cirurgica

Indicada quando houver:
e peritonite; multiplas coleg¢bes; falha da drenagem percutanea;

e auséncia de radiologia intervencionista; necessidade de controle de foco cirdrgico.

9.3 Indicagao de transferéncia

Considerar quando houver:
e necessidade de UTI; radiologia intervencionista indisponivel;

* choque séptico; abscessos complexos; suporte avangado necessario.

10. Técnica operatoria resumida

Objetivos da cirurgia

e drenagem completa; controle do foco infeccioso;

* remocdo da causa; lavagem adequada; posicionamento de drenos.
Etapas gerais

1. Acesso a cavidade;

2. ldentificacdo da colecdo;

3. Aspiracdo e drenagem;

4. Llavagem abundante;

5. Controle da causa primdria;

6. Posicionamento de drenos.
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Drenos
Devem:

e ser bem posicionados; monitorados diariamente;

e removidos oportunamente.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

e sepse; choque séptico; fistulas;

e sangramento; faléncia organica; abscessos recorrentes.
11.2 Tardias

e aderéncias; hérnia incisional;

o fistulas cronicas; recorréncia infecciosa.
12. Fluxograma institucional UNITINS

Febre + dor abdominal + leucocitose mssssd Suspeita de abscesso s USG ou
tomografia

Antibioticoterapia + hidratacio mssssd Avaliacio de gravidade =)  Drenagem
percutinea ou cirirgica sy Seguimento clinico

13. Condutas que salvam

e Reconhecer sepse precocemente; Solicitar imagem rapidamente;
e Iniciar antibiotico precoce; Drenar cole¢des adequadamente;

e Reavaliar pacientes pos-operatorios frequentemente.

14. Erros que matam

e Tratar abscesso apenas com antibidtico; Nao reconhecer deterioracdo clinica;
e Atrasar drenagem; Nao investigar febre persistente pds-operatdria;

e Transferir paciente sem estabilizacdo.
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15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e sepse; choque; abscesso multiloculado;
e falha terapéutica; deterioracdo clinica;

e necessidade de cirurgia; duvida diagndstica; reoperacgao.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Febre persistente pds-operatdria deve ser valorizada;
e Tomografia é excelente ferramenta diagnostica;

e Controle de foco salva vidas.

Pitfalls

e Antibidtico isolado; Drenagem inadequada;

e N3o investigar sepse persistente.

17. Dicas do preceptor

e “Pus ndo melhora sozinho.” “Abscesso é problema de drenagem.”
* “Paciente séptico precisa de controle de foco.”
e “Febre persistente no pds-operatdrio merece investigacao.”

e “Drenar cedo reduz mortalidade.”

18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; hidratacdo insuficiente; antibioticoterapia inadequada;
¢ falha em reconhecer sepse; drenagem incompleta;

* ndo monitorizar resposta clinica; atraso em indicar intervencao.

19. Mensagem institucional

Os abscessos intra-abdominais representam importante causa de sepse abdominal e exigem reco-

nhecimento precoce, ressuscitacao adequada e controle efetivo do foco infeccioso.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente existem limitagdes diagndsticas e terapéuticas,
o residente deve desenvolver capacidade de decisdo clinica, priorizagdo e manejo seguro de pacientes

graves.

A formacado cirtrgica da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar profissionais
capazes de conduzir infecgOes intra-abdominais com racionalidade, seguranga e adaptacdo a realidade

regional.

97



Referéncias

SURGICAL INFECTION SOCIETY GUIDELINES. Management of Intra-abdominal Infection, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for management of intra-abdominal in-
fections, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

98



PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO A — ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
CAPITULO 7 — PERITONITE SECUNDARIA E SEPSE ABDOMINAL

1. Definigao

A peritonite secundaria corresponde a inflamacdo infecciosa do peritonio causada pela contami-
nacdo da cavidade abdominal apds perda da integridade do trato gastrointestinal ou de visceras intra-
-abdominais.

Constitui uma das principais causas de:

e sepse abdominal; choque séptico;

o faléncia organica multipla; mortalidade cirurgica.

As principais etiologias incluem:

e apendicite perfurada; ulcera perfurada; diverticulite complicada;
e perfuracdo intestinal; deiscéncia de anastomose;

e trauma abdominal; isquemia intestinal.

A mortalidade aumenta significativamente quando ha:

e atraso diagndstico; controle inadequado do foco;

e ressuscitacdo insuficiente; faléncia organica instalada.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, a peritonite secundaria frequentemente apresenta-se em fases avan-
cadas devido:

e dificuldade de acesso aos servigcos hospitalares; longas distancias;
* transferéncia tardia; automedicacdo; atraso diagndstico;

e limitacdo estrutural em municipios menores.
Consequentemente, s3ao comuns:

e peritonite fecal extensa; sepse grave;

e choque séptico; necessidade de laparotomias complexas;

* pacientes admitidos ja em faléncia organica.
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Nos hospitais regionais, o residente deve compreender que:

e otempo é determinante para sobrevida;

e controle de foco precoce salva vidas;

e aressuscitacdo inicial adequada é tdo importante quanto a cirurgia.
A abordagem da sepse abdominal exige:

e prioridade; organizagao;

e tomada rapida de decisdo;

e trabalho multiprofissional.

3. Fisiopatologia

A peritonite ocorre ap6s contaminacdo bacteriana da cavidade abdominal.
As fontes mais comuns incluem:

e conteldo intestinal; bile;

* secregdo pancreatica;

e material fecal; pus.

A resposta inflamatdria leva a:

e vasodilatacdo; aumento da permeabilidade capilar;

e perda volémica; transloca¢do bacteriana;

e ativacdo inflamatdria sistémica.

Sem tratamento adequado, ocorre progressao para:

e SIRS; sepse; choque séptico;

e disfuncdo organica multipla.

Principais agentes bacterianos

e Escherichia coli; Bacteroides fragilis;

* Enterococcus spp.; Klebsiella spp.; anaerdbios intestinais.

Infeccdes polimicrobianas sdo frequentes.
4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal intensa; febre; nduseas;
e vOmitos; distensdo abdominal;

e parada da eliminacdo de gases e fezes.
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4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
dor difusa; defesa abdominal; rigidez involuntaria;
descompressao brusca dolorosa; abdome em tabua;

reducdo de ruidos hidroaéreos.

4.3 Sinais sistémicos

e taquicardia; hipotensdo; taquipneia;

e oliguria; confusdo mental; extremidades frias.

4.4 Sinais de gravidade

* choque; lactato elevado; rebaixamento do nivel de consciéncia;
e insuficiéncia respiratoria; acidose metabdlica; faléncia renal.
Esses pacientes devem ser tratados como:

sepse abdominal grave.
5. Diagnostico
O diagndstico é baseado em:

e quadro clinico; exames laboratoriais;

e imagem; avaliagdo hemodinamica.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; PCR; lactato; gasometria;

e funcdo renal; eletrdlitos; coagulograma; hemoculturas.
Achados frequentes

e |eucocitose; acidose metabdlica;

e hiperlactatemia; disfungdo renal;

e distUrbios hidroeletroliticos.

Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; gravidade; prognostico.
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5.2 Radiografia

Pode demonstrar:

e pneumoperitonio; distensao intestinal; niveis hidroaéreos.

5.3 Ultrassonografia

Pode identificar:
e liquido livre; abscessos; colecGes.
Possui limitacdes em:

e obesidade; meteorismo; grandes distensoes.

5.4 Tomografia computadorizada

Exame de maior acuracia.

Permite identificar:

e perfuracdo; abscessos;

e pneumoperitonio; liquido livre;

* causa da peritonite.

5.5 Diagndsticos diferenciais

* pancreatite; obstrugdo intestinal;
e isquemia mesentérica; pielonefrite;

e |AM; aneurisma de aorta.

6. Escores clinicos relevantes

gSOFA

qSOFA=Freque”ncia respirato’ria>22+Alterac\ca~o mental+PAS<100gSOFA =
Frequéncia\ respiratoria\geq22 + Alteragdo\ mental +
PAS\leq100qSOFA=Freque”ncia respirato’ria>22+Alterac\ca~o mental+PAS<100
Critérios de sepse

Sepse deve ser suspeitada diante de:

e infeccdo; disfuncdo organica;

* instabilidade hemodinamica.

Mannheim Peritonitis Index (MPI)

Pode auxiliar estratificagdo progndstica.

102



7. Conduta inicial no pronto-socorro

A peritonite secunddria é emergéncia cirurgica.

A abordagem inicial deve ocorrer simultaneamente a preparacdo para controle de foco.
Medidas imediatas

* monitorizagdo; oxigénio; acesso venoso calibroso;

e hidratacdo agressiva; coleta laboratorial; lactato;

e hemoculturas; antibioticoterapia precoce; sonda vesical;

e sonda nasogastrica quando indicada; avaliagdo imediata do preceptor.
Ressuscitacdo volémica

Essencial nas primeiras horas.

Objetivos:

e PAM adequada; diurese;

* redugdo de hipoperfusao; estabilizagdo hemodinamica.

Controle de foco

N3o deve ser atrasado desnecessariamente.

8. Antibioticoterapia

Deve ser iniciada o mais precocemente possivel.
Cobertura obrigatoria para:

e gram-negativos; anaerdbios;

e enterobactérias.

Casos moderados

Primeira escolha

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol; ou
e Carbapenémicos em casos selecionados.
Choque séptico

Necessita:

* antibidtico precoce; ressuscitacdo agressiva;

e controle imediato do foco.
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9. Indicacao operatoria

A maioria dos casos necessita cirurgia urgente.

Objetivos cirdrgicos

e controle do foco; remocdo da causa;

e drenagem de contaminacdo; lavagem da cavidade;

e prevengdo de nova contaminagao.

Indicagdes de laparotomia urgente

* pneumoperitonio; peritonite difusa;

e choque séptico; perfuracgdo intestinal;

e deterioracdo clinica.

Damage control surgery

Pode ser necessaria em:

e instabilidade extrema; acidose; hipotermia;

e coagulopatia; contaminag¢do macica.

Abdome aberto

Pode ser indicado em:

e edema visceral importante; necessidade de reabordagem;
e sindrome compartimental abdominal.

Indicacdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTl indisponivel; suporte avangado necessario;

e impossibilidade de controle local; faléncia organica grave.

10. Técnica operatoria resumida

Principios fundamentais

1. Controle da fonte;

2. Aspiracdo da contaminacdo;
3. Lavagem abundante;

4. Resseccdo de tecido invidvel;
5. Drenagem adequada;

6. Revisdo sistematica da cavidade.
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Procedimentos possiveis

e sutura de perfuragdo; ressecgdo intestinal; Hartmann;
e ostomias; drenagem; laparostomia.

Lavagem peritoneal

Deve ser:

¢ abundante; sistematica; cuidadosa.

11. Complicagdes

11.1 Precoces
e choque séptico; abscessos; fistulas;
e insuficiéncia respiratdria; faléncia renal;

* coagulopatia; dbito.
11.2 Tardias

e aderéncias; hérnia incisional;
o fistulas; abscessos recorrentes;

e sindrome do abdome congelado.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal + sinais de sepse mssssd Avaliacio clinica imediatamssssd Ressuscitacio

volémica messspLactato + exames b Antibioticoterapia precoce mmmsd Tomografia
quando possivel messs) Avaliaciio do preceptor mmsss) Controle cirirgico do foco mmm)
UTl/'seguimento intensivo

13. Condutas que salvam

e Reconhecer sepse precocemente; Iniciar antibidtico rapidamente;
e Ressuscitar agressivamente; Controlar foco sem atraso;

e Reavaliar continuamente pacientes graves.

14. Erros que matam

e Atrasar cirurgia; Esperar estabilizagdo completa antes do controle de foco;
e Nao reconhecer choque séptico; Ressuscitacdo insuficiente;

e Antibidtico inadequado.
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15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e peritonite difusa; choque; lactato elevado;
e pneumoperitnio; faléncia organica; necessidade de laparotomia;

e deterioracdo clinica; necessidade de damage control.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

¢ Controle de foco salva vidas;

e Ressuscitacdo precoce reduz mortalidade;

e lactato é marcador importante de gravidade.
Pitfalls

e Atrasar cirurgia; Subestimar sinais vitais;

e Ndo reavaliar pacientes sépticos.

17. Dicas do preceptor

e “Sepse abdominal piora por horas, ndao por dias.”

e “Ofoco infeccioso deve ser controlado cedo.”

e “Acirurgia ndo substitui ressuscitacdo.”

e “Quem ndo reavalia paciente séptico perde o timing.”

e “Damage control salva pacientes instaveis.”

18. Erros frequentes do residente

e demora em reconhecer gravidade; hidratacdo insuficiente;
e atraso no antibidtico; indicacdo cirurgica tardia;
e documentacdo inadequada; falha em monitorizar diurese;

e excesso de exames antes da decisdo.

19. Mensagem institucional
A peritonite secundaria e a sepse abdominal representam algumas das condi¢Oes mais graves da
cirurgia geral e exigem atuagdo rapida, organizada e baseada em controle precoce do foco infeccioso.

Na AmazoOnia setentrional, onde frequentemente existem limitagGes estruturais e pacientes gra-
ves chegam tardiamente, o residente deve desenvolver forte capacidade de decisdo clinica, ressuscitagao

e priorizagdo cirurgica.

106



A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer precocemente a sepse abdominal e conduzir pacientes criticos com seguranca, racionalidade

e adaptacdo a realidade regional.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO B — ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO
CAPITULO 8 — OBSTRUGAO INTESTINAL POR BRIDAS

1. Definigao

A obstrucdo intestinal por bridas corresponde a interrupc¢do parcial ou completa do transito in-
testinal causada por aderéncias fibrosas intra-abdominais, geralmente secundarias a cirurgias prévias,

processos inflamatdrios ou infecgbes peritoneais.

Representa a principal causa de obstrucdo do intestino delgado em adultos e importante emer-
géncia cirurgica nos servicos hospitalares.

A maioria das obstrugdes por bridas ocorre apos:

* laparotomias; peritonites; cirurgias ginecoldgicas;
e apendicite complicada; trauma abdominal.

O grande desafio do residente é diferenciar:

e obstrucdo simples;

e obstrucdo complicada com sofrimento vascular.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, pacientes frequentemente chegam tardiamente devido:
e |ongas distancias; dificuldade de transporte;

e automedicacdo; atraso diagnostico;

* limitagdo de exames de imagem.

Consequentemente, observam-se com frequéncia:

e distensdao abdominal importante; desidratagao grave;

e distUrbios hidroeletroliticos; necrose intestinal; sepse abdominal.

Além disso, em hospitais regionais, muitos pacientes possuem histérico de:
e laparotomias prévias; cirurgias abertas;

e peritonites mal acompanhadas; multiplas internagdes.

O residente deve compreender que:

e aobstrucdo intestinal inicialmente é doenca fisioldgica;

e ademora no tratamento pode transforma-la em emergéncia vascular e séptica.
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3. Fisiopatologia

As bridas promovem:

e angulagdo; compressdo; encarceramento;

e torcdo de alcas intestinais.

A obstrugdo provoca:

e acumulo de liquido e gas; aumento da pressdo intraluminal;
e edema intestinal; perda volémica para terceiro espaco.
Sem resolucdo adequada, ocorre:

* congestdo venosa; isquemia; necrose;

e perfuracdo; peritonite.

Disturbios fisioldgicos importantes

e hipovolemia; alcalose metabdlica inicial;

e acidose metabdlica tardia; hipocalemia; insuficiéncia renal.

A reposicdo volémica é parte essencial do tratamento.
4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal em cdlica; distensdo abdominal;

* nduseas; vomitos; parada da eliminacdo de gases e fezes.
Evolucdo tipica

Obstrucao alta

e vOmitos precoces; distensdo discreta.

Obstrucdo baixa

e distensdo importante; vomitos tardios;

*  maior retencdo fecal.

4.2 Exame fisico
Os principais achados incluem:
e distensdo abdominal; timpanismo;
e ruidos hidroaéreos aumentados inicialmente;

e dor difusa; desidratacao.
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4.3 Sinais de sofrimento intestinal

e dor continua intensa; defesa abdominal; febre;

e taquicardia; leucocitose; lactato elevado; irritacdo peritoneal.
Esses achados sugerem:

* estrangulamento; necrose;

e perfuragao.

4.4 Sinais de gravidade

e hipotensdo; oliglria; acidose;

e choque; alteragdo do nivel de consciéncia.
5. Diagnostico
O diagndstico combina:

e quadro clinico; exame fisico;

e exames laboratoriais; imagem.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;

e gasometria; lactato.

Achados frequentes

e hemoconcentracdo; hipocalemia;

¢ alcalose metabdlica; leucocitose;

* elevacdo do lactato em sofrimento intestinal.

Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; isquemia intestinal; gravidade.
5.2 Radiografia de abdome

Exame inicial util.

Achados classicos

e distensdo de alcas; niveis hidroaéreos;

* auséncia de gas distal.
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Limitagdes
Ndo define adequadamente:

e causa; sofrimento vascular; necrose.

5.3 Tomografia computadorizada

Exame de maior acuracia.

Permite:

e confirmar obstrucdo; identificar transicdo;
e avaliar sofrimento intestinal.

Achados tomograficos

e alcas distendidas; ponto de transigdo;

e edema mesentérico; liquido livre;

e pneumatoses; redugdo do realce parietal.
Sinais de alarme

e pneumoperitonio; alca fechada;

e auséncia de realce; pneumatoses; gas portal.

5.4 Diagndsticos diferenciais

* hérnia encarcerada; ileo paralitico; neoplasia;

¢ volvo; pseudo-obstrucdo; parasitoses.

6. Escores clinicos relevantes

Nao existe escore universal especifico.

Entretanto, o residente deve avaliar:

e sinais de sepse; critérios de sofrimento intestinal;

¢ |actato; estabilidade hemodinamica.

Critérios de sofrimento intestinal

Dor conti’'nua+Lactato elevado+Defesa abdominal+Febre+TaquicardiaDor\ continua +
Lactato\ elevado + Defesa\ abdominal + Febre +

TaquicardiaDor conti'nua+Lactato elevado+Defesa abdominal+Febre+Taquicardia

Interpretacao

111



A presenga desses achados sugere:
e estrangulamento; isquemia;

e necessidade cirdrgica urgente.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

O tratamento inicial deve ser imediato e sistematizado.
Medidas fundamentais

* jejum; monitorizacdo; acesso venoso calibroso;

e hidratacdo agressiva; correcdo eletrolitica; sonda nasogastrica;
e controle de diurese; analgesia; avaliagao do preceptor.
Reposi¢do volémica

Uma das medidas mais importantes.

Objetivos:

e restaurar perfusdo; corrigir terceiro espaco;

e preservar funcdo renal.

Sonda nasogastrica

Indicada na maioria dos casos.

Objetivos:

e descompressao; reducdo de vomitos;

e diminuicdo da distensao;

e prevencdo de broncoaspiracao.

Monitorizacdo da diurese

Fundamental para avaliagdo volémica.

Tratamento conservador

Pode ser tentado em:

e pacientes estaveis; auséncia de sofrimento intestinal;
e obstrucdo parcial; sem sinais de peritonite.

Falha do tratamento conservador

Suspeitar quando houver:

e dor persistente; piora clinica; distensdo progressiva;

e auséncia de resolugdo; sinais de isquemia.
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8. Antibioticoterapia

N&o obrigatdria em toda obstrugdo simples.
Indicada quando houver:

e suspeita de isquemia; perfuracdo; sepse;
e cirurgia; necrose intestinal.

Esquemas possiveis

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.

9. Indicagao operatdria

A decisdo cirurgica depende da presenca de:

o sofrimento intestinal; falha clinica;

e obstrucdo completa; peritonite.

Indicagdes cirurgicas imediatas

e peritonite; estrangulamento; isquemia;

* pneumoperitonio; choque;

* falha do tratamento conservador.

Objetivos da cirurgia

e liberar aderéncias; resolver obstrucdo;

e avaliar viabilidade intestinal; ressecar segmentos invidveis.
Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; suporte avangado indisponivel;

e instabilidade grave; dificuldade técnica elevada.
10. Técnica operatdria resumida

Etapas principais

1. Acesso a cavidade;

2. ldentificacdo do ponto de obstrucdo;

3. Liberacdo cuidadosa das bridas;
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4. Avalia¢do da viabilidade intestinal;

5. Resseccdo de algas invidveis quando necessario;
6. Revisdo sistematica da cavidade.

Avaliagdo da viabilidade intestinal

Considerar:

e coloracgdo; peristalse;

* pulsacdo mesentérica;

e sangramento da borda.

Atencao importante

Enterotomias inadvertidas sdo complicacdes frequentes.
A disseccdo deve ser:

e delicada; progressiva; anatomica.
Videolaparoscopia

Pode ser utilizada em casos selecionados.
Entretanto:

e distensdo importante dificulta técnica;

e conversdo precoce é aceitavel.

11. Complicagoes

11.1 Precoces

e necrose intestinal; perfuracao; sepse;

e deiscéncia; fistulas; insuficiéncia renal.

11.2 Tardias

novas aderéncias; recorréncia;

hérnia incisional; sindrome do intestino curto.

12. Fluxograma institucional UNITINS
Dor abdominal + distensfo + vomitos mssssd Suspeita de obstruco intestinal )
EX abdome 7, laboratorio wsy Hidratacdo + SNG + correcéo eletrolitica  m)
Avaliacio tomografica =) _Scm sofrimento intestinal — tratamento conservador )

Com sofrimento intestinal — cirurgia
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13. Condutas que salvam

e Hidratacdo precoce; Passagem de sonda nasogastrica;
e Reconhecimento rapido de isquemia; Correcdo eletrolitica adequada;

e Operar antes da necrose intestinal avangada.

14. Erros que matam

e Subestimar desidratacdo; Atrasar cirurgia em estrangulamento;
e Ndo monitorizar diurese; Ignorar lactato elevado;

e Persistir excessivamente em tratamento conservador.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e peritonite; lactato elevado; dor continua intensa;
e hipotensdo; suspeita de necrose; falha do tratamento conservador;

* pneumoperitonio; necessidade de ressecgao intestinal.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e A maioria das obstrugdes inicia sem necessidade imediata de cirurgia;
e Reposicdo volémica é fundamental;

e lactato ajuda na suspeita de sofrimento intestinal.

Pitfalls

e Demorar para operar al¢a estrangulada;

e Ndo passar sonda nasogastrica;

e Ignorar sinais de deterioracdo clinica.

17. Dicas do preceptor

e “Ointestino obstruido perde litros para terceiro espaco.”
e “Quem hidrata mal opera mal.” “Dor continua é sinal de alerta.”
e “Obstrucdo simples vira catastrofe quando negligenciada.”

e “Ndo espere necrose evidente para indicar cirurgia.”
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18. Erros frequentes do residente

hidratagdo insuficiente; demora em solicitar tomografia;
* monitorizacdo inadequada; ndo corrigir eletrdlitos;
e insistir excessivamente em tratamento conservador;

¢ ndo reconhecer sofrimento intestinal; falha em monitorizar débito urinario.

19. Mensagem institucional

A obstrucdo intestinal por bridas representa importante emergéncia cirurgica e exige do residente
capacidade de avaliacdo fisioldgica, reconhecimento precoce de gravidade e tomada adequada de deci-

sdo operatoria.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente hd atraso diagndstico e pacientes chegam em
fases avancgadas, o reconhecimento da desidrata¢do, da isquemia intestinal e da sepse torna-se funda-

mental.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
conduzir abdome obstrutivo com racionalidade, seguranca e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for adhesive small bowel obstruction,
2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA DIGESTIVA. Diretrizes em obstrugdo intestinal, 2024.
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SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

Bologna Guidelines for Diagnosis and Management of Adhesive Small Bowel Obstruction. World Journal
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO B — ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO
CAPITULO 9 — HERNIAS ENCARCERADAS E ESTRANGULADAS

1. Definigao
As hérnias encarceradas correspondem a protrusdo irreduzivel de conteido abdominal através de
defeito da parede abdominal, sem retorno espontaneo a cavidade.

Quando ocorre comprometimento vascular do conteldo herniado, caracteriza-se hérnia estrangu-

lada, situacdo associada a:
e isquemia intestinal; necrose; perfuracao;
e sepse; elevada mortalidade.
As hérnias mais frequentemente envolvidas sdo:
e inguinais; femorais; incisionais;
e umbilicais; epigastricas.
A diferenciacdo precoce entre encarceramento simples e estrangulamento é fundamental para

definigdo do momento cirurgico.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, as hérnias frequentemente atingem grandes proporg¢bes devido:
e (dificuldade de acesso cirlrgico eletivo; longas filas assistenciais;

e limitacdo de especialistas; atraso na procura por atendimento;

e esforgo fisico ocupacional intenso.

Consequentemente, sdo comuns:

e hérnias volumosas; perda de domicilio abdominal;

e encarceramentos prolongados; necrose intestinal;

e perfuracdo; sepse abdominal.

Pacientes frequentemente chegam:

e desidratados; obstruidos; sépticos;

e com sofrimento intestinal avancado.
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O residente deve compreender que:
* hérnia estrangulada é emergéncia cirurgica;

e atraso operatdrio aumenta mortalidade intestinal e sistémica.

3. Fisiopatologia

O encarceramento ocorre quando o contelido hernidrio:

* ndo consegue retornar a cavidade abdominal;

* permanece preso ao saco hernidrio.

Com a progressao:

e 0 retorno venoso é comprometido; ocorre edema intestinal;
* aumenta a pressao intraluminal; instala-se sofrimento arterial.
Sem tratamento adequado, evolui para:

e isquemia; necrose; perfuragao;

e peritonite; sepse.

Orgdos frequentemente acometidos

e intestino delgado; epiplon;

e colon; bexiga (raramente).

Hérnia femoral

Possui maior risco de estrangulamento devido:

e colo estreito; rigidez anatomica.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dorintensa em regido herniaria; abaulamento irreduzivel;
e nauseas; vomitos; distensdo abdominal;

e parada da eliminagdo de gases e fezes.

4.2 Exame fisico

Achados classicos:

hérnia dolorosa; irreduzivel; endurecida;

hiperemia local; distensao abdominal.
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4.3 Sinais de estrangulamento

e dor continua intensa; hiperemia importante;
o febre; taquicardia; toxemia; irritacdo peritoneal;

e sinais de obstrucdo intestinal.

4.4 Sinais de gravidade

e hipotensdo; lactato elevado; choque;

e oliguria; alteragdo do nivel de consciéncia; peritonite.
5. Diagnostico
O diagndstico é predominantemente clinico.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;
* lactato; gasometria em casos graves.
Achados frequentes

e |eucocitose; hemoconcentracao;

o disturbios hidroeletroliticos;

e acidose; hiperlactatemia.

Lactato elevado

Sugere:

e sofrimento intestinal;

e hipoperfusdo; necrose.

5.2 Ultrassonografia

Pode auxiliar em:

e hérnias pequenas; obesos;

e duvida diagndstica.
Limitacdes

Nao substitui avaliagdo clinica em:

e hérnia estrangulada evidente.
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5.3 Tomografia computadorizada

Indicada quando houver:

e duvida diagnostica; obesidade;

e suspeita de complicacdo; hérnias incisionais complexas.
Achados tomograficos

* alcas encarceradas; edema; liquido no saco herniario;

e sofrimento vascular; pneumatoses; obstrugdo intestinal.

5.4 Diagnosticos diferenciais

e linfadenopatia; abscesso; hematoma;

e hidrocele; torgdo testicular; adenite inguinal.

6. Escores clinicos relevantes

Ndo existem escores especificos universalmente utilizados.
O residente deve avaliar:

e sinais de sofrimento intestinal; critérios de sepse;

e instabilidade hemodinamica.

Critérios sugestivos de estrangulamento

Dor intensa+lrredutibilidade+Hiperemia+Lactato elevado+Sinais obstrutivosDor\ intensa + Irredu-
tibilidade + Hiperemia + Lactato\ elevado + Sinais\

obstrutivosDor intensa+Irredutibilidade+Hiperemia+Lactato elevado+Sinais obstrutivos
Interpretacao

A presenca desses sinais sugere:

e sofrimento vascular;

e necessidade de cirurgia urgente.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser rapida e organizada.
Medidas fundamentais

* jejum; monitorizagao; acesso venoso;

* hidratacdo; analgesia; correcao eletrolitica;

e sonda nasogastrica quando indicada; avaliagdo do preceptor.
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Reposicado volémica

Fundamental devido:

e terceiro espago; vOmitos;

e obstrucdo intestinal; sepse.

Tentativa de redu¢do manual (taxis)

Pode ser considerada apenas quando:

* ndo houver sinais de estrangulamento;
e encarceramento recente; paciente estavel.
ContraindicacGes da taxis

e hiperemia importante; dor intensa;

e suspeita de necrose; peritonite; sepse.
Atencao

Reducdo for¢ada inadequada pode:
mascarar necrose intestinal;

causar reducdo “em massa”;

atrasar cirurgia necessaria.

8. Antibioticoterapia

Indicada quando houver:

e estrangulamento; suspeita de necrose;
e cirurgia; perfuracgdo; sepse.

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

* Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.

9. Indicacao operatoria

Hérnia estrangulada é emergéncia cirdrgica absoluta.
Indica¢des de cirurgia imediata

e suspeita de estrangulamento; obstrucgdo intestinal;
* sofrimento intestinal; peritonite;

e sepse; falha da redugdo manual.
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Objetivos da cirurgia

e reduzir contetido herniario; avaliar viabilidade intestinal;
e ressecar alcas invidveis; corrigir defeito herniario.

Uso de tela

Deve ser individualizado.

Evitar em:

e contaminag¢do importante; necrose intestinal;

o perfuragdo. Indicacdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; hérnias complexas gigantes;

e instabilidade grave; suporte avancado indisponivel.

10. Técnica operatoria resumida
Etapas principais
1. Incisdo adequada;
2. Abertura do saco herniario;
3. Avalia¢do do conteldo;
4. Liberagdo do anel hernidrio;
5. Avaliagdo da viabilidade intestinal,
6. Resseccdo quando necessaria;
7. Correcdo da hérnia.
Avaliagao da viabilidade intestinal
Considerar:
e coloracdo; pulsacdo;
e peristalse; sangramento.
Critérios de resseccdo
* necrose; auséncia de perfusdo;
e perfuracdo; sofrimento irreversivel.
Cuidado importante
Abrir o0 anel hernidrio com cautela para evitar:
e |esdointestinal;

e enterotomia inadvertida.
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11. Complicagdes

11.1 Precoces

e necrose intestinal; sepse;
e deiscéncia; infec¢do;

o fistulas; choque.

11.2 Tardias

e recorréncia hernidria; hérnia incisional;

e aderéncias; dor cronica.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Hermia dolorosa wrreduzivel e Avaliacdo clinica imediata mmmmfinais de
estrangulamento? messsp SIM — cirurgia urgentemssssp NAO — considerar reducio

manual

Persisténcia — cimurgia mssssd Seguimento pos-operatorio

13. Condutas que salvam

* Diagnosticar estrangulamento precocemente;
e Hidratar adequadamente; Operar antes da necrose intestinal;

e Reconhecer sepse rapidamente; Avaliar cuidadosamente viabilidade da alga.

14. Erros que matam

e Tentar redugdo forgada em hérnia estrangulada; Atrasar cirurgia;
e Ignorar lactato elevado; Ndo reconhecer sofrimento intestinal;

e Subestimar hérnia femoral.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:

e suspeita de estrangulamento; necrose intestinal;
e peritonite; lactato elevado; choque;

e necessidade de ressec¢do; hérnia complexa;

e duvida sobre viabilidade intestinal.
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16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Hérnia dolorosa irreduzivel deve ser valorizada;

e lactato ajuda na suspeita de sofrimento intestinal;
e Operar precocemente reduz ressec¢des intestinais.
Pitfalls

e Taxis inadequada; Demora operatoria;

¢ N3&o reconhecer necrose intestinal.

17. Dicas do preceptor

e “Hérnia estrangulada é corrida contra o tempo.”
e “Aalca sofre primeiro no retorno venoso.”

e “N3o force reducdo em hérnia suspeita.”

e “lactato elevado é sinal de alerta.”

e “Quem opera cedo resseca menos intestino.”

18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; hidratagdo insuficiente;
e demora em indicar cirurgia; taxis inadequada;
e avaliacdo incorreta da viabilidade intestinal;

e ndo reconhecer sepse; documentagdo incompleta.

19. Mensagem institucional

As hérnias encarceradas e estranguladas representam emergéncias cirdrgicas frequentes e poten-

cialmente graves, especialmente na realidade amazonica interiorizada.

Na Amazonia setentrional, onde muitos pacientes apresentam hérnias volumosas e chegam tar-
diamente ao hospital, o residente deve desenvolver capacidade de reconhecimento precoce do sofri-

mento intestinal, estabilizacdo adequada e decisdo operatdria segura.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

conduzir urgéncias hernidrias com rapidez, racionalidade e adaptagdo a realidade regional.
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Parte superior do formulario

PARTE Il — ABDOME AGUDO

SECAO B — ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO
CAPITULO 10 — VOLVO DE SIGMOIDE

1. Defini¢ao

0 volvo de sigmoide corresponde a tor¢ao do cdlon sigmoide sobre seu préprio eixo mesentérico,
causando:

* obstrugdo intestinal; distensdo colonica progressiva;

e comprometimento vascular; isquemia; necrose intestinal.

Representa importante causa de abdome agudo obstrutivo, especialmente em:

e idosos; pacientes institucionalizados;

e individuos com constipagdo cronica;

e pacientes neuroldgicos ou psiquiatricos.

Quando ndo tratado precocemente, pode evoluir para:

e perfuracdo; peritonite fecal;

e choque séptico; dbito.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, o volvo de sigmoide frequentemente apresenta-se em estagios avan-

¢ados devido:
* demora na procura por assisténcia; dificuldade de acesso hospitalar;
e limitacdo de diagndstico precoce; automedicacdo; transferéncias demoradas.
Além disso, fatores frequentes na populacdo regional contribuem para:
e constipacdo crénica; megacélon adquirido;
e distensdo colonica importante; recorréncia de episddios subagudos.
Consequentemente, muitos pacientes chegam:
e extremamente distendidos; desidratados;

e sépticos; com sofrimento intestinal avancado.
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O residente deve compreender que:
e ovolvo inicialmente pode ser tratado de forma nao operatdria;

e porém sinais de sofrimento intestinal exigem cirurgia imediata.

3. Fisiopatologia

0 volvo ocorre devido a rotacdo do sigmoide sobre o mesocdlon.
A torgdo provoca:

e obstrucdo luminal; acumulo de gas e fezes;

* aumento progressivo da pressdo intraluminal.

Com a progressao:

e ocorre congestdo venosa; edema; isquemia;

* necrose; perfuragdo.

Fatores predisponentes

e sigmoide redundante; mesocdlon longo;

e constipagdo cronica; megacélon;

e distUrbios neuroldgicos; institucionalizagdo.

4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e distensdo abdominal importante; dor abdominal;

e parada da eliminacdo de gases e fezes; nduseas; vomitos.
Caracteristica cldssica

A distensdo frequentemente é:

e progressiva; assimétrica; exuberante.

4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
¢ abdome muito distendido;
e timpanismo; dor difusa;

¢ ruidos hidroaéreos diminuidos tardiamente.
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4.3 Sinais de sofrimento intestinal

e dor continua intensa; defesa abdominal;
e febre; taquicardia; leucocitose;

e acidose; lactato elevado.

4.4 Sinais de gravidade

e hipotensdo; choque; peritonite;

e alteracdo do nivel de consciéncia; sepse.
5. Diagnostico

O diagndstico baseia-se em:

e quadro clinico; exame fisico; radiologia.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;

e lactato; gasometria.

Achados frequentes

e hemoconcentracdo; disturbios eletroliticos;

e leucocitose; acidose metabdlica; hiperlactatemia.

5.2 Radiografia simples de abdome

Exame cldssico e frequentemente diagndstico.
Achado tipico
“Grdo de café”

Volvo de sigmoide-> sinal do gra~o de cafe’Volvo\ de\ sigmoide\rightarrow\ sinal\ do\ gréo\ de\
caféVolvo de sigmoide-> sinal do gra~o de cafe’

Caracteristicas radiograficas
e grande alca distendida; origem pélvica;

* auséncia de gds distal; convergéncia para quadrante inferior esquerdo.
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5.3 Tomografia computadorizada

Indicada quando houver:

e duvida diagnostica; suspeita de complicacdo;

e avaliacdo de sofrimento intestinal.

Achados tomograficos

e distensdo coldnica; sinal do redemoinho (“whirl sign”);

e edema; pneumatoses; liquido livre; perfuragao.

5.4 Diagnosticos diferenciais

e pseudo-obstrucdo colbnica; neoplasia obstrutiva;

e obstrucdo por fecaloma; volvo cecal; ileo paralitico.

6. Escores clinicos relevantes

Nao ha escore especifico universal.
A avaliagdo deve priorizar:

¢ sofrimento intestinal;

* sepse;

e instabilidade hemodinamica.
Critérios de gravidade

Peritonite+Lactato elevado+Febre+Leucocitose+Hipotensa~oPeritonite + Lactato\ elevado + Febre

+ Leucocitose +
HipotensdoPeritonite+Lactato elevado+Febre+Leucocitose+Hipotensa™~o
Interpretacao
Esses sinais sugerem:
e necrose intestinal; perfuragdo;

e necessidade cirdrgica imediata.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser rapida e sistematizada.
Medidas fundamentais
* jejum; monitorizagdao; acesso venoso;

e hidratacdo vigorosa; correcdo eletrolitica;
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* sonda nasogastrica quando indicada; controle de diurese;
e analgesia; avaliagdo do preceptor.
Reposicdo volémica

Fundamental devido:

e terceiro espaco; distensdo importante;

e vOmitos; sepse.

Avaliacdo do sofrimento intestinal

E o principal ponto decisério.

Sem sinais de sofrimento intestinal

Pode-se tentar: descompressdo endoscdpica.
Com sinais de sofrimento intestinal
Indicacdo de:

cirurgia imediata.

8. Antibioticoterapia

Indicada em:

e cirurgia; sofrimento intestinal; necrose;
e perfuracdo; sepse.

Casos moderados

o (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.

9. Indicagao operatdria

A decisdo depende da presencga de:
e sofrimento intestinal; falha da descompressao;

e recorréncia; perfuracdo.

9.1 Descompressao endoscopica

Método inicial em pacientes:
e estaveis; sem sinais de necrose;

e sem peritonite.
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Objetivos

e descompressao; resolugdo da tor¢do;
e estabilizacdo clinica.

Recorréncia

E frequente.

Colec... (correction not needed)

Sigmoidectomia eletiva deve ser considerada ap6s estabilizagdo.

9.2 Cirurgia imediata

Indicada em:

e peritonite; necrose; perfuracao;

e falha endoscopica; instabilidade.

Procedimentos possiveis

e sigmoidectomia; Hartmann;

e anastomose primaria em casos selecionados; ostomia.
Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; auséncia de endoscopia;

e suporte avancado indisponivel; choque séptico.

10. Técnica operatoria resumida
Etapas principais
1. Acesso abdominal;
2. Avaliagdo da viabilidade intestinal;
3. Destorgdo cuidadosa;
4. Resseccdo do segmento comprometido;
5. Controle da contaminacdo;
6. Reconstrugao ou ostomia.
Hartmann
Frequentemente indicado em:
* sepse; contaminagao fecal;

¢ instabilidade; necrose extensa.
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Anastomose primdria
Pode ser considerada em:
* pacientes estaveis; auséncia de contaminac¢do importante;

* Dboa perfusdo.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

* necrose intestinal; perfuracdo; sepse;

e deiscéncia; abscessos; choque séptico.

11.2 Tardias

e recorréncia; aderéncias; hérnia incisional;

e complicacdes de ostomia.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Distensio abdominal importante =) EX abdome mssssd Suspeita de volvo
Avahacio de sofimento intestinal s Sem soffimento — descompresséio endoscopica
Com sofrimento — cirurgia imediata messs) Seguimento cirirgico

13. Condutas que salvam

e Reconhecer sofrimento intestinal rapidamente;
e Hidratar adequadamente;

e Solicitar radiografia precocemente;

e Ndo atrasar cirurgia em pacientes sépticos;

e Reavaliar continuamente pacientes distendidos.

14. Erros que matam

¢ Insistir em tratamento conservador diante de necrose;
e Ignorar lactato elevado; Demorar para operar;

e Nao reconhecer peritonite; Subestimar desidratacdo grave.
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15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e suspeita de necrose; lactato elevado;
e peritonite; choque; falha da descompressao;

e perfuracdo; deterioragdo clinica; necessidade de resseccao intestinal.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e RXsimples frequentemente faz diagnostico;

e Descompressdo endoscdpica pode evitar cirurgia imediata;
e Recorréncia é frequente.

Pitfalls

e Demorar para reconhecer sofrimento intestinal;

e Ndo indicar cirurgia precocemente; Ignorar sinais de sepse.

17. Dicas do preceptor

e “Distensdo extrema é sinal de alerta.”

e “Volvo sem necrose pode ser descomprimido.”
e “lactato elevado muda a conduta.”

e “Ointestino distendido sofre rapidamente.”

e “Quando ha peritonite, ndo ha espaco para demora.”

18. Erros frequentes do residente
e atraso diagndstico; hidratagdo insuficiente;
e demora em reconhecer necrose; ndo monitorizar diurese;
e excesso de tempo em tratamento conservador;

e falha na estratificacdo de gravidade; ndo discutir precocemente com o preceptor.

19. Mensagem institucional

0 volvo de sigmoide representa importante causa de abdome obstrutivo e exige do residente ca-

pacidade de reconhecimento rapido, avaliacdo de sofrimento intestinal e decisdo terapéutica adequada.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente hd pacientes admitidos tardiamente e em condi-

¢Oes avangadas, o reconhecimento precoce da isquemia intestinal e da sepse torna-se essencial.
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A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

conduzir obstrugdes col6nicas com racionalidade, seguranga e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines on sigmoid volvulus management, 2023.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Diretrizes em obstrugao coldnica, 2024.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

134



PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO B — ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO
CAPITULO 11 — NEOPLASIAS OBSTRUTIVAS DO COLON

1. Definigao
As neoplasias obstrutivas do célon correspondem a obstrucdo intestinal causada pelo crescimento
tumoral colorretal, levando a interrupgdo parcial ou completa do transito intestinal.
Representam importante causa de abdome agudo obstrutivo, especialmente em:
e adultos acima de 50 anos; pacientes com perda ponderal;
* anemia cronica; alteracdo prévia do habito intestinal.
A obstrugdo pode evoluir para:
e distensdo colonica importante; isquemia;
e perfuracdo; sepse; choque.
A maioria dos tumores obstrutivos localiza-se:
* nosigmoide; colon esquerdo;

e reto-sigmoide.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, o cancer colorretal frequentemente é diagnosticado tardiamente de-
vido:

e dificuldade de acesso ao rastreamento; baixa cobertura de colonoscopia;
e atraso na investigacdo; procura tardia por assisténcia médica.
Consequentemente, muitos pacientes chegam:

e obstruidos; desnutridos; anémicos;

e sépticos; com doenca avangada.

Além disso, em hospitais regionais:

* nem sempre ha suporte oncoldgico imediato;

e ostomias frequentemente tornam-se necessarias;

e acirurgia ocorre em contexto de urgéncia.
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O residente deve compreender que:
* 0 objetivoinicial é salvar o paciente;

e acirurgia oncoldgica ideal pode precisar ser adaptada a realidade clinica e estrutural.

3. Fisiopatologia

O crescimento tumoral progressivo leva a:

e reducdo do limen intestinal; dificuldade de progressao fecal;
e distensdo proximal; aumento da pressdo intraluminal.
Com a progressao:

e ocorre sofrimento vascular; isquemia da parede;

e translocacdo bacteriana; perfuracdo; peritonite.
Diferenga anatdmica importante

Tumores de colon direito

e crescimento mais expansivo;

e obstrucdo mais tardia.

Tumores de cdlon esquerdo

e crescimento anelar;

e obstrugdo precoce e completa.

4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e distensdao abdominal; parada da eliminagdo de gases e fezes;
e dor abdominal; nduseas; vomitos.

Histdria clinica sugestiva

e perda de peso; anemia; alteragdo do habito intestinal;

e enterorragia; emagrecimento progressivo.

4.2 Exame fisico
Os principais achados incluem:
e distensdo abdominal; timpanismo;
* massas palpaveis; desidratacdo;

¢ ruidos hidroaéreos alterados.
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4.3 Sinais de gravidade
e peritonite; febre; hipotensao;
e taquicardia; lactato elevado; choque.
Esses sinais sugerem:
e perfuragdo; necrose;

e sepse abdominal.
5. Diagnadstico

O diagndstico envolve:

e suspeita clinica;

e exames laboratoriais; imagem.
5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos;
e funcdo renal; albumina;
e lactato; CEA posteriormente.

Achados frequentes
e anemia; desidratacdo;
e hipocalemia; leucocitose;

e hiperlactatemia em casos graves.

5.2 Radiografia de abdome

Pode demonstrar:
¢ distensdo colonica; niveis hidroaéreos;

e auséncia de gas distal.

5.3 Tomografia computadorizada

Exame de escolha.
Permite:
e |ocalizar obstrucdo; avaliar extensdao tumoral;

e identificar perfuracdo; avaliar metdstases; planejar cirurgia.
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Achados tomogréficos
e espessamento tumoral; distensdo proximal;
e ponto de obstrugdo; pneumoperitonio;

e carcinomatose; metastases hepaticas.

5.4 Colonoscopia

Pode auxiliar em:

e diagndstico; bidpsia;

e colocacdo de stent em centros especializados.
Entretanto:

e frequentemente nao é possivel em obstrugdo completa.

5.5 Diagndsticos diferenciais

e volvo; diverticulite;
e fecaloma; pseudo-obstrucdo;

¢ bridas; hérnias encarceradas.

6. Escores clinicos relevantes

N&o existe escore universal especifico.
O residente deve avaliar:

e estado nutricional; sepse;

¢ sofrimento intestinal;

e estabilidade hemodinamica.
Critérios de gravidade

Peritonite+Lactato elevado+Distensa™~o progressiva+Sepse+Instabilidade hemodina”micaPerito-
nite + Lactato\ elevado + Distensdo\ progressiva + Sepse + Instabilidade\

hemodinamicaPeritonite+Lactato elevado+Distensa~o progressiva+Sepse+instabilidade hemodi-

na’mica
Interpretacao
Esses sinais sugerem:
e perfuracdo; sofrimento col6nico;

e necessidade de cirurgia urgente.
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7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve priorizar:

e estabilizacdo; correcdo fisiologica;

e planejamento operatdrio.

Medidas fundamentais

* jejum; monitorizacdo; hidratacdo vigorosa;
e correcdo eletrolitica; analgesia;

e sonda nasogdstrica quando indicada;

e controle de diurese; avaliagdo do preceptor.
Reposi¢do volémica

Fundamental devido:

e desidratagdo; terceiro espaco;

e obstrucdo prolongada.

Avaliagao nutricional

Pacientes frequentemente apresentam:

e desnutricdo; anemia;

* sarcopenia.

8. Antibioticoterapia

Indicada em:

e cirurgia; perfuracdo; sepse;

* necrose; obstrugao complicada.
Casos moderados

» Ceftriaxona + Metronidazol.
Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.

9. Indicagao operatdria

Grande parte dos casos necessita cirurgia.
Indicac¢Bes cirdrgicas imediatas

e obstrucdo completa; perfuracdo;

e peritonite; sofrimento intestinal;

e sepse; falha de tratamento conservador.
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Objetivos da cirurgia

e resolver obstrucdo; controlar contaminagao;
e tratar neoplasia; preservar sobrevida.
Estratégias possiveis

¢ colectomia; ostomia;

e Hartmann; derivacdo;

e anastomose primaria em casos selecionados.
Stent col6nico

Pode ser utilizado como:

® ponte para cirurgia;

* medida paliativa.

Disponibilidade limitada em muitos hospitais regionais.
Indicagdo de ostomia

Frequentemente necessaria em:

e pacientes sépticos; desnutridos;

e instdveis; contaminacdo fecal importante.
Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de suporte oncoldgico avancado;
e UTlindisponivel;

e procedimentos especializados necessarios.

10. Técnica operatdria resumida

Procedimentos possiveis

Tumor de célon direito

e colectomia direita.

Tumor de célon esquerdo

e sigmoidectomia; Hartmann;

e colectomia segmentar.

Principios importantes

e avaliacdo da viabilidade intestinal; controle da contaminagao;

e preservacdo hemodindmica; seguranca da anastomose.
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Hartmann

Frequentemente preferivel em:

e sepse; obstrucdo avancada;

e perfuracdo; instabilidade.
Anastomose primaria

Reservada para:

* pacientes estaveis; boa perfusao;

*  baixo grau de contaminagao.

11. Complicagdes

11.1 Precoces
* sepse; deiscéncia; abscessos;
e perfuracdo; faléncia organica;
e choque séptico.
11.2 Tardias
e recorréncia tumoral; hérnia incisional;

e aderéncias; complicacOes de ostomia.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Distensdo abdominal £ parada de flatos sy EX + tomografims) Suspeita de
neoplasia obstrutiva messs)p Hidrataciio + correcio eletrolitica meesd Avaliacio da ms)
gravidade

Cirurgia ou derivagio mmsss) Encaminhamento oncologico

13. Condutas que salvam

e Corrigir hipovolemia precocemente; Reconhecer perfuragdo rapidamente;
e Operar antes da deterioragdo séptica; Priorizar seguranca da anastomose;
e Reavaliar continuamente pacientes graves.

14. Erros que matam

e Insistir em anastomose insegura; Ignorar desnutri¢do grave;

e Atrasar cirurgia; Nao reconhecer perfuragdo; Subestimar sepse abdominal.
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15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:

perfuracdo; peritonite; lactato elevado;
instabilidade; necessidade de ostomia;
davida sobre estratégia operatoria;

choque; deterioragdo clinica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

Tumores esquerdos obstruem mais frequentemente;
Hartmann salva vidas em pacientes graves;

Tomografia é fundamental no planejamento.

Pitfalls

Anastomose em paciente instavel; Atrasar cirurgia;

Ignorar perfuragdo contida.

17. Dicas do preceptor

“No cendrio de urgéncia, primeiro salve o paciente.”
“A melhor anastomose é a anastomose segura.”
“Nem toda cirurgia oncoldgica ideal é possivel na urgéncia.”

“A sepse muda a estratégia.” “Ostomia bem indicada salva vidas.”

18. Erros frequentes do residente

hidratacdo inadequada; atraso diagndstico;

insistir em reconstrucdo insegura; ndo reconhecer perfuragao;
avaliacdo inadequada da perfusdo intestinal;

falha em monitorizar pacientes sépticos;

documentagado incompleta.

19. Mensagem institucional

As neoplasias obstrutivas do célon representam importante causa de abdome obstrutivo e fre-

qguentemente sdo diagnosticadas tardiamente na realidade amazonica interiorizada.
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O residente deve desenvolver capacidade de estabilizacdo fisioldgica, reconhecimento precoce de
gravidade e tomada de decisdo cirurgica segura, sempre priorizando controle da obstrucdo, prevencao

da sepse e seguranca do paciente.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

manejar urgéncias oncoldgicas com racionalidade, seguranca e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Diretrizes em cancer colorretal, 2024.
NCCN Clinical Practice Guidelines in Colon Cancer, 2025.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for obstructive colon cancer emergencies,
2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO B — ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO
CAPITULO 12 — OBSTRUGAO INTESTINAL POR PARASITOSES E OUTRAS CAUSAS RARAS

1. Definigao

A obstrucdo intestinal por parasitoses e outras causas raras corresponde a interrupcdo parcial ou
completa do transito intestinal causada por etiologias incomuns, porém relevantes na pratica cirdrgica

regional.
Na Amazonia setentrional, destacam-se:
e ascaridiase intestinal; fitobezoares; corpos estranhos;
* bridas congénitas; intussuscepg¢ao em adultos; tuberculose intestinal;
e enterdlitos; ileo biliar.
Essas condigbes frequentemente apresentam:
e diagndstico tardio; dificuldade diagnostica;
e evolucdo para sofrimento intestinal;
e necessidade de intervencao cirurgica.
O residente deve compreender que:
e nem toda obstrucdo intestinal é causada por bridas;

e causas raras devem ser lembradas especialmente em contextos epidemioldgicos especificos.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Este capitulo possui grande relevancia na realidade amazonica devido:
* maior prevaléncia de parasitoses intestinais;

e saneamento basico limitado em algumas regiGes;

¢ dificuldade de acesso a assisténcia precoce;

e habitos alimentares especificos;

e automedicagdo frequente.

A ascaridiase ainda representa causa importante de:

e suboclusdo; obstrugdo intestinal;

sofrimento de al¢a;

e perfuracdo intestinal em criancas e adultos jovens.
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Além disso, em hospitais regionais podem ocorrer:

e bezoares alimentares; obstrugdes por sementes;

e corpos estranhos; ileo biliar em idosos;

e tuberculose abdominal simulando neoplasia.

Essas situagdes exigem:

e raciocinio clinico ampliado; forte correlacao epidemioldgica;

e capacidade de adaptac¢do diagndstica.
3. Fisiopatologia
Os mecanismos obstrutivos variam conforme a etiologia.

3.1 Parasitoses intestinais

A obstrugdo ocorre por:

e grande carga parasitaria; formagdo de bolos de ascaris;
e espasmo intestinal; edema inflamatdrio.

Pode evoluir para:

* necrose; perfuragdo;

e volvo; intussuscepgao.

3.2 Fitobezoares

Massas compactadas de fibras vegetais provocam:
e obstrucdo mecanica; distensao proximal;

e sofrimento intestinal.

3.3 ileo biliar

O célculo biliar migra através de:
e fistula biliodigestiva;

e impactacdo intestinal.
Frequentemente acomete:

e jleoterminal.
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3.4 Tuberculose intestinal

Provoca:
e estenoses; inflamacdo;

¢ aderéncias; massas inflamatdrias.

4. Quadro clinico

A apresentacdo clinica geralmente é semelhante a outras obstrucGes intestinais.

4.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal; distensdo;

* nduseas; vomitos; parada da elimina¢do de gases e fezes.

4.2 Sinais sugestivos de etiologias especificas

Parasitoses

e eliminacdo de vermes; eosinofilia;
e histdria epidemioldgica.

fleo biliar

¢ idoso; histdria de colelitiase;

e sintomas intermitentes.
Tuberculose intestinal

e emagrecimento; febre prolongada;

e dor cronica; massa abdominal.

4.3 Exame fisico

Os principais achados incluem:

e distensdao abdominal; timpanismo;

e desidratagdo; ruidos hidroaéreos alterados.
4.4 Sinais de gravidade

e peritonite; febre; hipotensao;

* lactato elevado; defesa abdominal; choque.
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5. Diagnostico
O diagnostico depende de:
e suspeita clinica; contexto epidemioldgico;

e exames laboratoriais; imagem.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;
¢ |actato; eosinofilos; PCR.

Achados possiveis

e eosinofilia; leucocitose; anemia;

e disturbios eletroliticos; hiperlactatemia.

5.2 Radiografia de abdome

Pode demonstrar:

e distensdo intestinal; niveis hidroaéreos; obstrucdo mecanica.

Achados especificos

fleo biliar

Triade de Rigler:

e pneumobilia; obstrucdo intestinal;

e calculo ectdpico.

Tri’ade de Rigler=Pneumobilia+Obstruc\ca~o intestinal+Ca’lculo ecto’picoTriade\ de\
Rigler = Pneumobilia + Obstrucdo) intestinal + Célculo\

ectdpicoTri’ade de Rigler=Pneumobilia+QObstruc\ca~o intestinal+Ca’lculo ecto’pico

5.3 Ultrassonografia

Pode auxiliar em:
* parasitoses; massas;

* intussuscepcdo; colelitiase.
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5.4 Tomografia computadorizada

Exame de maior acuracia.

Permite:

e identificar causa; localizar obstrucdo;

e avaliar sofrimento intestinal.

Achados possiveis

e bolo parasitério; bezoares;

e cidlculo ectdpico; massas inflamatorias;

* intussuscepc¢do; estenoses.

5.5 Diagndsticos diferenciais

* bridas; hérnias; neoplasias;
e volvo; pseudo-obstrucdo;

e doenca inflamatdria intestinal.

6. Escores clinicos relevantes

Nao ha escores especificos.

A avaliagdo deve priorizar:

¢ sinais de sofrimento intestinal;
* sepse;

e estabilidade hemodinamica.
Critérios de gravidade

Dor conti'nua+lactato elevado+Peritonite+Hipotensa~o+Distensa™~o progressivaDor\ continua +

Lactato)\ elevado + Peritonite + Hipotensdo + Distensdo\
progressivaDor conti’'nua+Lactato elevado+Peritonite+Hipotensa~o+Distensa™~o progressiva
Interpretacao
Sugere:
e isquemia; perfuracdo;

e necessidade de cirurgia urgente.
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7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem inicial segue principios do abdome obstrutivo.
Medidas fundamentais

* jejum; monitorizacdo; hidratacdo vigorosa;

e correcdo eletrolitica; sonda nasogastrica;

e controle de diurese; analgesia; avaliagdao do preceptor.
Tratamento conservador

Pode ser considerado em:

* pacientes estaveis;

e auséncia de sofrimento intestinal;

e obstrucdo parcial.

Atencdo importante

A demora excessiva no reconhecimento de falha clinica aumenta risco de:

* necrose; perfuragdo; sepse.

8. Antibioticoterapia

Indicada quando houver:

* suspeita de necrose; perfuracdo; sepse;
e cirurgia; sofrimento intestinal.
Esquemas possiveis

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

* Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.
Antiparasitarios

Devem ser utilizados:

e apds estabilizacdo; conforme etiologia;

e evitando piora obstrutiva aguda.
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9. Indicacao operatoria

A cirurgia é indicada quando houver:

¢ falha do tratamento conservador; sofrimento intestinal;

e perfuracdo; obstrugao completa; necrose; deterioracdo clinica.

Situacdes especificas
Parasitoses

Pode ser necessdria:

e enterotomia; ordenha intestinal;
e resseccdo intestinal.
fleo biliar
Frequentemente:

e enterolitotomia.
Fitobezoares

Pode exigir:

e fragmentacdo;

e enterotomia.
Indicacdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; instabilidade;

e suporte avancado indisponivel;

e duvida diagndstica complexa.

10. Técnica operatdria resumida

Objetivos cirurgicos

e aliviar obstrucdo; preservar intestino viavel;

* remover causa obstrutiva; controlar contaminacdo.

Procedimentos possiveis

e enterotomia; resseccdo intestinal;

e enterolitotomia; lise de aderéncias;

e reducdo de intussuscepgdo; ostomias em casos graves.
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Avaliagdo intestinal
Sempre avaliar:
e perfusdo; necrose;

e perfuracdo; viabilidade.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

e necrose intestinal; perfuracdo;
e sepse; abscessos; deiscéncia;

e insuficiéncia renal.

11.2 Tardias

e aderéncias; recorréncia;
¢ sindrome do intestino curto;

e hérnia incisional.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Obstrugio intestinal messsp Avaliagio clinica + RX === Suspeita de causa 1a1a  p)
Tomografia messsy Hidratacio + correciio eletrolitica messd Avaliacio de sofrimento
intestinal

memsp Tratamento conservador ou cirurgia

13. Condutas que salvam

e Valorizar contexto epidemioldgico;

e Hidratar adequadamente;

e Reconhecer sofrimento intestinal precocemente;
e Solicitar tomografia quando possivel;

e Operar antes da necrose avangada.

14. Erros que matam

e Ignorar causas raras; Atrasar cirurgia necessaria;
* Nao reconhecer sepse; Tratar apenas com antiparasitario em obstrucdo grave;

e Subestimar distensdao abdominal importante.
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15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e suspeita de necrose; lactato elevado; peritonite;
e choque; duvida diagndstica; falha terapéutica;

e necessidade de ressecg¢do intestinal.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Epidemiologia regional ajuda diagndstico;
e Nem toda obstrucdo é causada por bridas;
e Tomografia amplia diagndstico diferencial.
Pitfalls

e Ignorar parasitoses na Amazonia;

e Demorar para operar sofrimento intestinal;

e Tratar causas mecanicas apenas clinicamente.

17. Dicas do preceptor

e “Aepidemiologia local importa.”

e “Parasitoses ainda causam cirurgia abdominal.”

e “Obstrucdo mecanica prolongada evolui para necrose.”
e “Pense além das causas mais comuns.”

e “Atomografia frequentemente muda o diagndstico.”

18. Erros frequentes do residente

e ndo considerar causas raras; hidratacdo insuficiente;
e atraso diagndstico; falha em reconhecer sofrimento intestinal;
e tratamento clinico excessivamente prolongado;

e ndo valorizar contexto epidemioldgico; monitorizagao inadequada.

19. Mensagem institucional

As causas raras de obstrucdo intestinal possuem relevancia especial na pratica cirurgica amazoni-
ca e exigem do residente forte capacidade de raciocinio clinico, adaptacdo diagnostica e compreensao

epidemioldgica regional.
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Na Amazodnia setentrional, onde parasitoses e condices menos frequentes ainda possuem im-
pacto significativo, o cirurgido deve manter visao ampla das etiologias obstrutivas e reconhecer precoce-

mente sinais de sofrimento intestinal e sepse.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar profissionais capazes

de conduzir abdome obstrutivo com racionalidade, seguranca e sensibilidade a realidade regional.

Referéncias
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for bowel obstruction management, 2023.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA DIGESTIVA. Diretrizes em obstrucdo intestinal, 2024.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de Controle das Parasitoses Intestinais. Brasilia: Ministério da Sau-
de, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO B — ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO
CAPITULO 13 — SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

1. Definigao
A Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) corresponde ao aumento sustentado da pressao
intra-abdominal associado a disfuncdo organica progressiva.

Representa condigao grave, frequentemente subdiagnosticada, associada a elevada mortalidade
em pacientes criticos cirurgicos.

A SCA geralmente ocorre em pacientes com:

e sepse abdominal; trauma; pancreatite grave;

* laparotomias extensas; ressuscitagao volémica macica;
e distensdo intestinal importante.

O aumento da pressao intra-abdominal compromete:

e perfusdo visceral; ventilacdo pulmonar;

e retorno venoso; func¢ao renal; débito cardiaco.

O reconhecimento precoce salva vidas.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, a Sindrome Compartimental Abdominal possui grande relevancia devi-
do a frequéncia de:

e pacientes sépticos graves; transferéncias prolongadas;

e obstrugdes intestinais avancadas; peritonites extensas;

* pancreatites graves; ressuscitacdo volémica tardia e agressiva.

Além disso:

*  muitos pacientes chegam ja com edema visceral importante;

e 0 acesso limitado a terapia intensiva dificulta monitorizagao adequada;

e o diagndstico frequentemente é tardio.

O residente deve compreender que:

* adeterioracdo clinica ap6s laparotomia pode ndo ser apenas sepse;

e pressdo intra-abdominal elevada pode ser causa direta de faléncia organica.
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3. Fisiopatologia

O aumento da pressao intra-abdominal leva a:
e compressao vascular; reducdo do retorno venoso;
e diminuigdo da perfusdo visceral; elevagdo da pressao toracica;

e reducdo da complacéncia pulmonar.
Com a progressao:

e reduz-se o débito cardiaco; instala-se oliguria;

e ocorre hipoperfusdo intestinal; agrava-se a acidose metabdlica.
Orgaos mais acometidos

* rins; pulmdes; intestino;

e sistema cardiovascular; figado.
Hipertensdo intra-abdominal

E definida por:

pressdo intra-abdominal 2 12 mmHg.
Sindrome Compartimental Abdominal
Ocorre quando:

pressdo intra-abdominal elevada + disfuncdo organica.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas e sinais principais
e distensdo abdominal importante; aumento da tensdo abdominal;
e oliguria; dificuldade ventilatoria;
e aumento da pressdo de vias aéreas; hipoxemia.
4.2 Sinais sistémicos
* taquicardia; hipotensao; acidose metabdlica;
e hiperlactatemia; reducdo do débito urinario.
4.3 Sinais de gravidade

* andria; choque; hipoxemia grave;

* ventilacdo dificil; faléncia organica multipla.
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Atencdo importante

Todo paciente séptico abdominal que piora apds ressuscitagao volumosa deve levantar suspeita
de SCA.
5. Diagndstico

O diagnostico depende de:

e suspeita clinica;

* monitorizagdo da pressao intra-abdominal;

e identificacdo de disfuncdo organica.
5.1 Laboratério

Exames essenciais:

e gasometria; lactato; fungdo renal;

o eletrdlitos; hemograma.

Achados frequentes

e acidose metabdlica; hiperlactatemia;

e aumento da creatinina; disfun¢do organica progressiva.

5.2 Medida da pressao intra-abdominal

Método padrdo:

pressdo intravesical.

Técnica simplificada

e sonda vesical;

e instilacdo de solugdo salina;
o leitura pressdrica.

Valores importantes

PIA>12 mmHg->Hipertensa~o intra—abdominalPIA>20 mmHg+Disfunc\ca~o orga”nica—>SCAPIA\
geq12\ mmHg\rightarrow Hipertensdo\ intra-abdominal\gquad PIA\geq20\ mmHg +

Disfuncdo\ organica\rightarrow

SCAPIA>12 mmHg->Hipertensa~o intra-—abdominalPIA>20 mmHg+Disfunc\ca~o orga”nica—>SCA

5.3 Tomografia computadorizada

Pode demonstrar:
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e edema visceral; distensdo intestinal;
e compressao vascular; ascite;

e cavidade abdominal tensa.

5.4 Diagndsticos diferenciais

e choque séptico isolado; hipovolemia;
e edema pulmonar; faléncia renal pré-renal;

e jleo paralitico.

6. Classificacao da hipertensao intra-abdominal

Grau |

PIA 12-15 mmHg

Grau ll

PIA 16-20 mmHg

Grau lll

PIA 21-25 mmHg

Grau IV

PIA > 25 mmHg
Interpretagdo clinica
Quanto maior a pressao:
*  maior risco de faléncia organica;

* maior necessidade de intervencao.

7. Conduta inicial no pronto-socorro e UTI

A abordagem deve ser imediata e sistematizada.
Medidas iniciais

* monitoriza¢do intensiva; controle hemodinamico;
e avaliacdo ventilatdria; controle de diurese;

e medida seriada da PIA; avaliagdo do preceptor.
Medidas clinicas descompressivas

* sedacdo adequada; analgesia;

e Dbloqueio neuromuscular em casos selecionados;
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e sonda nasogastrica; descompressao retal;

e otimizagdo hidrica; balango negativo quando possivel.
Reposicdo volémica

Deve ser racional.

Excesso de volume:

e piora edema visceral;

* aumenta pressao intra-abdominal.

Ventilagdo mecanica

Frequentemente necessaria nos casos graves.

8. Antibioticoterapia

Nao existe antibidtico especifico para SCA.
0 uso depende da causa de base:
e sepse abdominal; peritonite;

e pancreatite infectada; abscessos.

9. Indicagao operatdria

A cirurgia é indicada quando:

* hafaléncia organica progressiva; hipertensao refrataria;
e deterioracdo clinica; impossibilidade de controle clinico.
Laparotomia descompressiva

Principal tratamento cirurgico.

Objetivos

e reduzir pressao intra-abdominal; restaurar perfusao;

e melhorar ventilagdo; preservar érgaos.

Abdome aberto

Frequentemente necessario apds descompressao.

Terapia por pressao negativa

Pode auxiliar:

e controle do edema; drenagem;

e protecdo visceral.
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Indicacdo de transferéncia
Considerar quando houver:

e necessidade de UTl avancada;
e suporte ventilatério complexo;

* auséncia de capacidade de monitorizagdo intensiva.

10. Técnica operatoria resumida
Etapas principais

1. Laparotomia ampla;

2. Descompressao abdominal;

3. Avaliagdo visceral;

4. Controle de foco quando necessario;
5. Lavagem;

6. Estratégia de abdome aberto.
Atencdo importante

Apos descompressdo pode ocorrer:

e instabilidade hemodindmica subita;
e reperfusdo sistémica; acidose.

O anestesista deve estar preparado.
Fechamento abdominal

Nem sempre é possivel imediatamente.

11. Complicagdes

11.1 Precoces
e choque; reperfusdo; sepse;
e insuficiéncia respiratdria;
¢ faléncia renal; dbito.

11.2 Tardias

¢ hérnia ventral; fistulas; aderéncias;

e abdome congelado; dificuldade de fechamento definitivo.
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12. Fluxograma institucional UNITINS

Paciente séptico/distendido mssssp Suspeita de hipertensio intra-abdominal )
Medida da PIA  messsd PIA elevada £ disfuncio orgdnica msss=dp Medidas clinicas
descompressivas mssss=p  Persisténcia da faléncia orgdnica sssss)p Laparotomia

descompressiva

13. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente; Monitorizar pressao intra-abdominal;
e Evitar ressuscitacdo excessiva; Reconhecer oliglria precoce;

e Descomprimir antes da faléncia irreversivel.

14. Erros que matam

e Nao medir pressao intra-abdominal; Atribuir oliglria apenas a sepse;
e Ressuscitagdo volémica indiscriminada; Demorar para descompressao;

e Ignorar piora ventilatoria.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e oliglria persistente; distensdao abdominal importante;
e aumento de pressdo ventilatdria; choque refratario;

e acidose progressiva; necessidade de laparotomia descompressiva.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls
e Sindrome Compartimental Abdominal é diagndstico clinico e fisiolégico;

e Oliguria pode ser sinal precoce; Medir PIA salva vidas.

Pitfalls
e Excesso de hidrata¢do; Diagnostico tardio;
e Ndo reconhecer deterioracdo ventilatdria.

17. Dicas do preceptor

e “Barriga tensa em paciente critico é sinal de alerta.”
e “Quem nao mede PIA n3o diagnostica SCA.”

e “Ressuscitagdo excessiva pode matar.”
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e “Aoliguria da SCA melhora apds descompressao.”

e “Descompressao tardia perde érgaos.”

18. Erros frequentes do residente

e ndo suspeitar da sindrome; hidratacdo excessiva;
* monitorizagdo inadequada; demora em medir PIA;
* atraso na descompressdo; ndo reconhecer deterioragdo respiratoria;

e falha em acompanhar débito urinario.

19. Mensagem institucional

A Sindrome Compartimental Abdominal representa condicdo critica e frequentemente subdiag-

nosticada na cirurgia de urgéncia moderna.

Na Amazonia setentrional, onde pacientes frequentemente chegam tardiamente e em estado sép-
tico avancado, o residente deve desenvolver forte capacidade de monitorizacdo fisioldgica, reconheci-

mento precoce da faléncia organica e tomada rapida de decisdo.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer e tratar a hipertensao intra-abdominal com seguranga, racionalidade e adaptacdo a realidade

regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF THE ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME (WSACS). Updated Consensus Defini-
tions and Clinical Practice Guidelines, 2023.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE I| — ABDOME AGUDO
SECAO C — ABDOME AGUDO PERFURATIVO
CAPITULO 14 — ULCERA PEPTICA PERFURADA

1. Definigao
A Ulcera péptica perfurada corresponde a perda completa da integridade da parede gastrica ou
duodenal, permitindo extravasamento de conteldo gastrointestinal para a cavidade peritoneal.
Representa uma das emergéncias cirdrgicas classicas da cirurgia geral e importante causa de:
e peritonite quimica; peritonite bacteriana;
e sepse abdominal; choque séptico.
As perfuragdes ocorrem principalmente:
¢ noduodeno;
* napequena curvatura gastrica.
O diagndstico e o tratamento precoces reduzem significativamente:
e mortalidade; contaminagdo peritoneal;

e faléncia organica.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, a Ulcera perfurada frequentemente apresenta-se em estagios avanca-

dos devido:
e automedicacdo; uso indiscriminado de anti-inflamatoérios;
¢ dificuldade de acesso ao sistema de saude;
* atraso diagndstico; transferéncia prolongada.
Além disso, muitos pacientes chegam:
e apds varias horas ou dias de perfuracdo;
e sépticos; desidratados;
e com peritonite difusa estabelecida.
A limitagdo estrutural em hospitais regionais exige do residente:
* capacidade de diagndstico clinico; interpretagdo de radiologia simples;
e tomada rapida de decisdo; dominio técnico de procedimentos basicos.
Na realidade amazonica:

o tempo entre perfuragdo e cirurgia muda progndstico.
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3. Fisiopatologia

A perfuracdo ocorre devido a erosdo progressiva da parede gastrointestinal pela acdo:
e do dcido gastrico; da pepsina;

e dainflamacdo cronica.

Os principais fatores associados incluem:

e Helicobacter pylori; anti-inflamatdrios ndo esteroidais;
e tabagismo; etilismo; estresse fisioldgico grave.

Apos a perfuracdo:

e ocorre contaminacdo quimica inicial;

e segue-se contaminacdo bacteriana secundaria;

e instala-se resposta inflamatdria sistémica.

Sem tratamento adequado:

e evolui para sepse; choque;

e faléncia organica multipla.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal subita intensa; dor epigastrica;
e nduseas; vomitos; parada alimentar.
Caracteristica classica

Dor de inicio abrupto descrita como:

“dor em facada”.

4.2 Evolugao clinica

Inicialmente:

e peritonite quimica intensa.
Apos algumas horas:

e peritonite bacteriana;

* sepse progressiva.
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4.3 Exame fisico

Os principais achados incluem:
e abdome em tabua; defesa involuntaria;
e dor difusa; descompressao brusca dolorosa;

e reducdo de ruidos hidroaéreos.

4.4 Sinais de gravidade
e hipotensdo; taquicardia; febre; oliguria;
e alteracdo do nivel de consciéncia; choque séptico.
Atencdo importante
Idosos podem apresentar:
e sintomas menos exuberantes;
e diagndstico tardio;

* maior mortalidade.
5. Diagnostico
O diagnostico é baseado em:

e suspeita clinica; exame fisico;

e identificacdo de pneumoperitdnio.

5.1 Laboratorio

Exames essenciais:

* hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;
e lactato; gasometria; PCR.

Achados frequentes

e leucocitose; hemoconcentracao;

e acidose metabdlica; hiperlactatemia;
e disfuncdo renal em casos avangados.
Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; sepse; gravidade.
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5.2 Radiografia simples

Exame extremamente importante em hospitais regionais.
Achado classico
Pneumoperitdnio subdiafragmatico

Pneumoperito™nio—>Ar subdiafragma’tico em RX de to'rax ou abdome em ortostatismoPneumo-
peritonio\rightarrow Ar\ subdiafragmatico\ em\ RX\ de\ térax\ ou\ abdome\ em\ ortostatismoPneumo-

perito®nio>Ar subdiafragma’tico em RX de to’rax ou abdome em ortostatismo
Sensibilidade
Maior em:
e RX em ortostatismo;

e tdrax em pé.

5.3 Tomografia computadorizada

Exame de maior sensibilidade.

Permite:

e localizar perfuracdo; identificar liquido livre;

e avaliar contaminacdo; excluir diagndsticos diferenciais.
Achados tomograficos

* pneumoperitonio; liquido livre; espessamento duodenal;

e extravasamento de contraste; sinais inflamatorios.

5.4 Diagnosticos diferenciais

e pancreatite; IAM inferior; colecistite;
e isquemia mesentérica; perfuracdo colonica;

e apendicite complicada.

6. Escores clinicos relevantes

Boey Score

Utilizado para avaliagdo progndstica.

Critérios

Boey Score=Choque+ASA IlI-IV+Perfurac\ca~o >24hBoey\ Score = Choque + ASA\ lII-IV + Perfura-
¢do\ >24hBoey Score=Choque+ASA Ill-IV+Perfurac\ca~o >24h
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Interpretacao
Maior escore associa-se a:
e maior mortalidade;

*  maior risco de complicacOes.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata.

Ulcera perfurada é:

emergéncia cirurgica.

Medidas fundamentais

* jejum; monitorizacdo; acesso venoso calibroso;

e hidratacdo vigorosa; analgesia; sonda nasogastrica;

e controle de diurese; antibidtico precoce;

¢ inibidor de bomba de prétons; avaliacdo imediata do preceptor.
Ressuscitacdo volémica

Fundamental devido:

e terceiro espago; sepse;

e desidratacdo; vomitos.

Sonda nasogastrica

Objetivos:

e descompressao gastrica; reducdo de extravasamento;
e prevencdo de broncoaspiracao.

Reavalia¢do continua

Pacientes podem deteriorar rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Deve cobrir:

e gram-negativos; anaerdbios;
e flora gastrointestinal.

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.
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Casos graves
e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.
Antifungicos

N3do sdo indicados rotineiramente.

9. Indicagao operatdria

A maioria dos pacientes necessita cirurgia urgente.
Objetivos cirurgicos

e controlar perfuracdo; reduzir contaminagdo;

e tratar sepse; preservar fisiologia.

Indicagdes cirurgicas imediatas

* pneumoperitbnio; peritonite; choque;

* deterioracgdo clinica; sepse abdominal.

Tratamento conservador

Pode ser considerado apenas em casos muito selecionados:
e perfuracdo bloqueada; estabilidade clinica;

e auséncia de peritonite difusa.

Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTl indisponivel; instabilidade grave;

e suporte avancado necessario.

10. Técnica operatdria resumida

Procedimento classico

Rafia da perfuragdo + patch de Graham
Patch de Graham

Utiliza epiplon para reforco da rafia.

Rafia da perfurac\ca~o+Patch de GrahamRafia\ da\ perfuracdo + Patch\ de\ GrahamRafia da per-
furac\ca~o+Patch de Graham

Etapas principais
1. Laparotomia ou laparoscopia;

2. ldentificagdo da perfuragao;
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3. Aspira¢do da contaminagao;
4. Rafia da perfuragdo;

5. Reforgo com epiplon;

6. Lavagem abdominal;

7. Drenagem seletiva.
Videolaparoscopia

Pode ser utilizada em:

* pacientes estdveis; perfuracdes precoces;
e equipe treinada.

Perfuracgdo gastrica

Sempre considerar:

e Didpsia;

e exclusdao de malignidade.

11. Complicagdes

11.1 Precoces
e sepse; abscessos; deiscéncia;
o fistula; choque séptico;
e insuficiéncia respiratoria.
11.2 Tardias

e estenose; recorréncia ulcerosa;

e hérnia incisional; aderéncias.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor stibita intensa + abdome em tdbua ) BX torax/abdome messsd Pnenmoperitdnio?
SIM =) Hidrataciio + antibidtico + SNG =) Avaliacio do preceptor )

Cirurgia urgente

13. Condutas que salvam

* Reconhecer pneumoperitonio rapidamente; Iniciar ressuscitacdo precoce;
e Passar sonda nasogastrica; Operar antes da sepse avangada;

e Controlar foco rapidamente.
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14. Erros que matam

e Atrasar cirurgia; Ignorar abdome em tabua; Nao solicitar RX simples;

e Hidratacdo insuficiente; Nao reconhecer choque séptico.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e pneumoperitonio; choque; peritonite difusa; lactato elevado;

e instabilidade; duvida diagnostica; deterioracdo clinica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

* RXsimples pode salvar vidas; Tempo até cirurgia muda progndstico;
e Patch de Graham é técnica segura e eficaz.

Pitfalls

e Demorar para operar; Nao reconhecer sepse;

e Subestimar idosos com sintomas discretos.

17. Dicas do preceptor

e “Dor sUbita intensa deve levantar suspeita imediata.”
e “Abdome em tdbua é sinal classico.”

e “RXsimples ainda é ferramenta poderosa.”

e “Quem opera cedo reduz sepse.”

e “Aperfuracdo ndo espera tomografia perfeita.”

18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; demora em solicitar RX;
e hidratagdo inadequada; ndo reconhecer sepse;
e atraso no antibidtico; falha na monitorizacao;

* ndo passar sonda nasogastrica.

19. Mensagem institucional

A Ulcera péptica perfurada representa uma das emergéncias cldssicas da cirurgia geral e exige do
residente reconhecimento clinico rapido, interpretacdo adequada de exames simples e tomada imediata
de decisdo cirurgica.
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Na Amazonia setentrional, onde muitos pacientes chegam tardiamente e ja sépticos, a rapidez no

diagnostico e no controle do foco infeccioso torna-se fundamental.
A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

conduzir abdome perfurativo com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for perforated peptic ulcer, 2023.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA DIGESTIVA. Diretrizes em Ulcera péptica perfurada, 2024.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO C — ABDOME AGUDO PERFURATIVO
CAPITULO 15 — PERFURAGAO DE INTESTINO DELGADO

1. Definigao
A perfuracdo do intestino delgado corresponde a perda da integridade da parede intestinal com
extravasamento de conteldo entérico para a cavidade abdominal, levando a:
e peritonite; sepse abdominal; choque séptico;
e faléncia organica.
Representa emergéncia cirurgica grave e frequentemente associada a:
e atraso diagndstico; elevada contaminagdo abdominal;
e necessidade de cirurgia urgente.
As principais causas incluem:
e trauma; febre tiféide; isquemia intestinal;
e doenca inflamatdria; corpo estranho; parasitoses;
* neoplasias; enterites graves.

Na realidade amazonica, etiologias infecciosas e inflamatdrias possuem importancia especial.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazodnia setentrional, as perfuragdes de intestino delgado frequentemente apresentam:
e diagndstico tardio; contaminagdo abdominal extensa;

e sepse avangada; desidratagdo grave.

A realidade regional exige atencdo especial para:

o febre tifoide; parasitoses; perfuracdes por corpo estranho;

e enterites infecciosas; trauma abdominal negligenciado.

Além disso:

e pacientes frequentemente percorrem longas distancias;

e chegam apds varios dias de evolugdo;

e apresentam instabilidade hemodinamica importante.
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O residente deve compreender que:
* arapidez na estabilizagdo e no controle do foco muda progndstico;

e o intestino delgado perfurado rapidamente evolui para sepse abdominal grave.

3. Fisiopatologia

A perfuracdo intestinal leva ao extravasamento de:

e secregOes entéricas; bactérias;
e conteudo alimentar; gases.

Isso desencadeia:

e peritonite quimica inicial;

e contaminacdo bacteriana progressiva;
e resposta inflamatdria sistémica.

Com a progressao:

e ocorre hipovolemia; sepse;

e choque; faléncia organica multipla.
Agentes bacterianos comuns

e Escherichia coli; Enterococcus spp.;

e anaerdbios intestinais; Klebsiella spp.
Perfuragao tiféide

Geralmente acomete:

¢ {leo terminal; placas de Peyer.

Frequentemente mdltipla.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal intensa; febre; nduseas;
e vOmitos; distensdo abdominal;

e parada da eliminacdo de gases e fezes.
Evolugdo tipica

Inicialmente:

e dor localizada.
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Posteriormente:

e peritonite difusa; toxemia; sepse.

4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
e defesa abdominal; rigidez involuntaria;
¢ abdome em tabua; dor difusa;

e descompressdo brusca dolorosa.

4.3 Sinais de gravidade
e hipotensdo; taquicardia; oliguria;
e alteracdo do nivel de consciéncia;
e acidose metabdlica; choque séptico.
Perfuracdo tiféide
Pode apresentar:
e quadro inicialmente insidioso;

e piora abrupta apds perfuracao.
5. Diagnostico
O diagnostico depende de:

e suspeita clinica; identificacdo de peritonite;

e exames de imagem.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal; lactato;
e gasometria; PCR.

Achados frequentes

¢ leucocitose; anemia; acidose metabdlica;

* hiperlactatemia; disturbios eletroliticos.
Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; sepse;
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o sofrimento intestinal.

5.2 Radiografia simples

Pode demonstrar:

* pneumoperitonio; distensdo intestinal;
* niveis hidroaéreos.

Atencao

RX normal ndo exclui perfuracdo intestinal.

5.3 Tomografia computadorizada

Exame de maior sensibilidade.

Permite:

e identificar local provavel da perfuracao;

e avaliar contaminacdo; identificar abscessos;
e detectar sofrimento intestinal.

Achados tomograficos

e pneumoperitonio; liquido livre;

e espessamento intestinal; extravasamento;

e abscessos; edema mesentérico.

5.4 Diagndsticos diferenciais
e apendicite complicada; perfuragdo gastrica;
e pancreatite; diverticulite;

e obstrucdo intestinal complicada.

6. Escores clinicos relevantes

Nao ha escore especifico universal.

A avaliagdo deve priorizar:

e sepse; estabilidade hemodinamica;

e tempo de perfuracdo; extensdo da contaminacao.
Critérios de gravidade

Choque+lactato elevado+Peritonite difusa+Oligu’ria+Acidose metabo’licaChoque + Lactato) ele-
vado + Peritonite\ difusa + Oliguria + Acidose\ metabdlicaChoque+Lactato elevado+Peritonite difusa+O-
ligu’ria+Acidose metabo’lica
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Interpretacao
Esses sinais sugerem:
e sepse abdominal grave; alta mortalidade;

e necessidade de cirurgia imediata.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata e agressiva.
Medidas fundamentais

* jejum; monitorizacdo; acesso venoso calibroso;
e hidratacdo vigorosa; antibidtico precoce;

e analgesia; sonda nasogdstrica; controle de diurese;
e avaliacdo do preceptor.

Ressuscitagdo volémica

Fundamental devido:

e sepse; terceiro espaco; desidratacdo;

e perda intravascular.

Controle de foco

Nao deve ser retardado.

Reavaliagdo continua

Pacientes podem deteriorar rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Deve cobrir:

e gram-negativos; anaerdbios;

o floraintestinal.

Casos moderados

o Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol; ou
e Carbapenémicos em casos selecionados.

Perfuragdo tiféide

Associar cobertura apropriada para:

e Salmonella spp.
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9. Indicacao operatoria

A maioria dos pacientes necessita cirurgia urgente.
Objetivos da cirurgia

e controlar contaminacdo; corrigir perfuracao;
e remover tecido invidvel; reduzir sepse.
Indica¢des de cirurgia imediata

* peritonite; pneumoperitonio; choque;

e deterioracdo clinica; falha terapéutica.
Estratégias cirurgicas possiveis

e rafia simples; ressecc¢do intestinal;

e anastomose; ileostomia; damage control.
Escolha da técnica

Depende de:

e estabilidade hemodinamica; contaminacdo;

e viabilidade intestinal; nimero de perfuragdes;
e estado nutricional.

Indicacdo de ostomia

Frequentemente necessaria em:

e sepse grave; multiplas perfuragdes;

¢ edema intestinal; instabilidade.

Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; suporte avangado indisponivel;

e choque refratdrio.

10. Técnica operatoria resumida
Etapas principais
1. Laparotomia;
2. Aspira¢do da contaminagao;
3. Identificagdo da perfuracao;

4. Avaliacdo da viabilidade intestinal;
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5. Corregdo da lesdo;

6. Lavagem abundante;

7. Drenagem seletiva.

Rafia simples

Pode ser realizada em:

e perfuragbes pequenas; tecido viavel;
* pouca contaminagao.
Ressecgdo intestinal

Indicada em:

e necrose; multiplas perfuracoes;
e tecidoinvidvel.

Damage control

Pode ser necessdrio em:

e choque; acidose; coagulopatia;

¢ instabilidade extrema.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

e sepse; abscessos; fistulas; deiscéncia;

e faléncia organica; choque séptico.

11.2 Tardias

aderéncias; hérnia incisional;
sindrome do intestino curto;

complicacdes de ostomia.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor subita intensa + abdome em tabua ) RX torax/abdome sy Pneumoperitdnio?
SIM =) Hidratacio + antibidtico + SNG =) Avaliacio do preceptor )

Cirurgia urgente
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13. Condutas que salvam

e Reconhecer peritonite precocemente; Ressuscitar agressivamente;
e Iniciar antibidtico rapidamente;
e Operar antes da faléncia organica avangada;

e Controlar foco infeccioso rapidamente.

14. Erros que matam

e Atrasar cirurgia; Ndo reconhecer sepse; Hidratacdo insuficiente;

e Ignorar lactato elevado; Insistir em anastomose insegura.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque; pneumoperitdnio; peritonite difusa;
e acidose; necessidade de resseccdo;

e multiplas perfuracdes; deterioragao clinica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Tempo até cirurgia altera mortalidade;

e lactato ajuda na estratifica¢do;

e QOstomia pode salvar vidas em pacientes graves.
Pitfalls

e Demora operatdria; Anastomose insegura;

* Nao reconhecer multiplas perfuragdes.

17. Dicas do preceptor

e “Perfuragdo intestinal é sepse até prova em contrario.”
e “A contamina¢do aumenta a cada hora.”

e “Acirurgia deve ser segura, ndo heroica.”

e “Ointestino edemaciado ndo tolera anastomose ruim.”

e “Controle de foco salva vidas.”
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18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; hidratagdo inadequada; demora em indicar cirurgia;
e falha em reconhecer choque séptico; revisdo inadequada da cavidade;

e anastomose em cenario inadequado; monitorizagdo insuficiente.

19. Mensagem institucional

A perfuracdo do intestino delgado representa emergéncia abdominal grave e exige do residente
capacidade de reconhecimento precoce da sepse abdominal, ressuscitacdo adequada e tomada rapida

de decisdo cirdrgica.

Na Amazonia setentrional, onde pacientes frequentemente chegam tardiamente e em estado
avangado de contaminagdo abdominal, o controle rapido do foco infeccioso e a adaptacdo da estratégia

operatdria a realidade clinica tornam-se fundamentais.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
conduzir abdome perfurativo com seguranca, racionalidade e adaptacao a realidade regional.

Referéncias
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for management of intra-abdominal in-
fections, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA DIGESTIVA. Diretrizes em perfuragdes intestinais, 2024.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO C — ABDOME AGUDO PERFURATIVO
CAPITULO 16 — PERFURACAO COLONICA

1. Definigao
A perfuracdo colonica corresponde a perda da integridade da parede do célon, permitindo extra-
vasamento de conteldo fecal para a cavidade abdominal.

Representa uma das formas mais graves de abdome agudo perfurativo devido a elevada carga

bacteriana fecal e ao rapido desenvolvimento de:
e peritonite fecal; sepse abdominal grave;
* choque séptico; faléncia organica multipla.
As principais causas incluem:
e diverticulite complicada; neoplasias; trauma;
e isquemia intestinal; perfuragdo iatrogénica;
* megacolon; doenca inflamatdria intestinal.
A mortalidade aumenta significativamente quando:
e ha atraso no diagndstico; o controle do foco é inadequado;

* acirurgia ocorre em contexto de choque avancado.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazodnia setentrional, a perfuracdo colonica frequentemente apresenta-se em fases avanca-

das devido:
e acesso tardio ao hospital; automedicacdo; dificuldade diagnostica;
e limitacdo de exames; transferéncia demorada.
Consequentemente, muitos pacientes chegam:
e com peritonite fecal extensa; sépticos;
e desnutridos; desidratados; em faléncia organica.
Além disso:
* neoplasias obstrutivas perfuradas sao frequentes;
e diverticulite complicada muitas vezes evolui sem tratamento precoce;

e pacientes idosos possuem elevada mortalidade.
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O residente deve compreender que:
* aperfuragdo col6nica é uma emergéncia séptica grave;

e controle rapido do foco é prioridade absoluta.

3. Fisiopatologia

A perfuracdo permite extravasamento de:

* fezes; bactérias; gases;

e conteudo intestinal contaminado.

Isso provoca:

e peritonite quimica inicial; contaminagdo bacteriana macica;
e resposta inflamatdria sistémica intensa.

A flora coldnica apresenta elevada concentracdo de:

e gram-negativos; anaerdbios;

e enterobactérias.

Com a progressao:

e ocorre sepse; choque; hipoperfusao;

e faléncia organica multipla.
Contaminacdo fecal

Possui alta capacidade de:

e gerar abscessos; aumentar endotoxemia;

e acelerar choque séptico.

4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal intensa; febre;

e distensdo abdominal; nduseas; vomitos;
e parada da eliminagdo de gases e fezes.
Evolugdo tipica

Inicialmente:

e dor localizada.
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Posteriormente:
e peritonite difusa; toxemia;

* sepse grave.

4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
* defesa abdominal; rigidez involuntaria;
e descompressao brusca dolorosa;

e distensdo; reducdo de ruidos hidroaéreos.

4.3 Sinais de gravidade

e hipotensao; taquicardia; oliguria; acidose metabdlica;
* lactato elevado; choque séptico.

Perfuragdo retroperitoneal

Pode apresentar:

* sintomas menos exuberantes;

e diagndstico tardio; abscessos profundos.
5. Diagnostico
O diagnostico depende de:

e suspeita clinica; identificacdo da peritonite;

e exames de imagem.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal; lactato;
e gasometria; PCR; coagulograma.

Achados frequentes

e leucocitose; acidose metabdlica;

e hiperlactatemia; disfuncdo renal;

o disturbios hidroeletroliticos.
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Lactato
Importante marcador de:

e hipoperfusdo; gravidade; prognostico.

5.2 Radiografia simples

Pode demonstrar:

* pneumoperitonio; distensao coldnica;
e niveis hidroaéreos.

Atencao

RX normal ndo exclui perfuracdo coldnica.

5.3 Tomografia computadorizada

Exame de maior acurdcia.

Permite:

e |ocalizar perfuracdo; identificar abscessos;

e avaliar contaminagdo; detectar neoplasias;

e identificar perfuracdo contida.

Achados tomograficos

e pneumoperitonio; liquido livre; espessamento colbnico;

e abscessos; extravasamento; edema pericolico.

5.4 Diagndsticos diferenciais

e diverticulite sem perfuracdo; pancreatite;
o perfuracdo gastrica; obstrucdo intestinal;

e colite isquémica.

6. Escores clinicos relevantes

Mannheim Peritonitis Index (MPI)
Pode auxiliar avaliagdo progndstica.
Critérios de gravidade

Peritonite fecal+Choque+Lactato elevado+Oligu ria+AcidosePeritonite\ fecal + Choque + Lactato\

elevado + Oliguria + AcidosePeritonite fecal+Choque+Lactato elevado+Oligu’ria+Acidose
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Interpretacao
Esses achados sugerem:
e alta mortalidade; sepse abdominal grave;

e necessidade de cirurgia imediata.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata e agressiva.

Medidas fundamentais

* jejum; monitorizacdo intensiva; acesso venoso calibroso;
e hidratacdo vigorosa; antibidtico precoce; analgesia;

e controle de diurese; sonda nasogastrica quando indicada;
e avaliacdo imediata do preceptor.

Ressuscitagdo volémica

Fundamental devido:

* sepse; terceiro espago; perda intravascular;

e hipoperfusdo.

Controle de foco

Nao deve ser retardado.

Reavaliagdo continua

Pacientes podem deteriorar rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Cobertura obrigatdria para:

e gram-negativos; anaerdbios;

e enterobactérias.

Casos moderados

o Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol; ou

e Carbapenémicos em casos selecionados.
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Choque séptico
Necessita:
e antibidtico imediato; ressuscitacdo agressiva;

e controle rapido do foco.

9. Indicagao operatdria

A maioria dos pacientes necessita cirurgia urgente.
Objetivos cirurgicos

e controlar contaminagdo; remover segmento doente;
e reduzir carga infecciosa; tratar sepse.
Indicagdes cirurgicas imediatas

e peritonite; pneumoperiténio; choque;

* deterioracgdo clinica; sepse abdominal.
Estratégias cirurgicas possiveis

e Hartmann; colectomia segmentar; ostomia;

e lavagem e drenagem; damage control.
Hartmann

Frequentemente preferivel em:

* sepse grave; instabilidade; contaminagdo fecal importante;
e edema intestinal; pacientes idosos.
Anastomose primaria

Deve ser cuidadosamente selecionada.

Evitar em:

e choque; contaminacgdo intensa;

e hipoperfusdo; desnutrigdo grave.

Damage control surgery

Pode ser necessaria em:

e acidose; coagulopatia; hipotermia;

e instabilidade extrema.

Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:
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e necessidade de UTl avancada;
e suporte especializado indisponivel;

e choque refratario.

10. Técnica operatodria resumida
Etapas principais
1. Laparotomia;
2. Aspiracdo da contaminacao;
3. Identificacdo da perfuracdo;
4. Resseccdo do segmento acometido;
5. Lavagem abundante;
6. Reconstrugao ou ostomia;
7. Drenagem seletiva.
Lavagem abdominal
Deve ser:
e abundante; sistematica; cuidadosa.
Ostomia
Frequentemente salva vidas em:
* cendrios sépticos graves;

* pacientes instaveis.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

e choque séptico; abscessos; deiscéncia;

e fistulas; insuficiéncia respiratdria; faléncia renal.
11.2 Tardias

e hérniaincisional; aderéncias;
e complicagdes de ostomia;

¢ sindrome do abdome congelado.
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12. Fluxograma institucional UNITINS
Dor abdominal + sinais de peritonite mssssdp RX + laboratorio msssd  Suspeita de
perfuracio intestinal sssss) Hidratagio + antibidotico messsd Avaliacio do preceptor
o) Cirurgia urgente messsd Seguimento intensivo

13. Condutas que salvam

e Reconhecer peritonite fecal rapidamente; Ressuscitar agressivamente;
e Operar precocemente; Priorizar controle de foco;

e Indicar ostomia quando necessario.

14. Erros que matam

e Demorar para operar; Anastomose insegura;
* Hidratagdo insuficiente; Nao reconhecer choque séptico;

e Controle inadequado da contaminacdo.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque; peritonite fecal; acidose;
e |actato elevado; necessidade de ostomia;

e damage control; deterioragdo clinica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Peritonite fecal possui alta mortalidade;

e Ostomia frequentemente é a opcdo mais segura;

e Controle de foco é prioridade absoluta.

Pitfalls

e Anastomose em paciente instavel; Demora operatdria;

e lavagem inadequada da cavidade.

17. Dicas do preceptor

n u

e “Asepse fecal é extremamente agressiva.” “Ostomia bem indicada salva vidas.”

e “Controle de foco vale mais que reconstrucao heroica.” “A cavidade deve ser revisada sistema-

ticamente.” “O intestino edemaciado nao tolera imprudéncia.”
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18. Erros frequentes do residente

e atraso diagndstico; hidratacdo insuficiente; demora cirdrgica;
e insistir em anastomose insegura; lavagem inadequada;

e falha na monitorizacdo; ndo reconhecer gravidade fisioldgica.

19. Mensagem institucional

A perfuracdo colonica representa uma das formas mais graves de abdome perfurativo e exige do
residente capacidade de ressuscitacdo agressiva, controle rapido do foco infeccioso e tomada segura de

decisdo operatoria.

Na Amazonia setentrional, onde muitos pacientes chegam tardiamente e ja em sepse avancada,
o reconhecimento precoce da gravidade e a adaptacdo da estratégia cirlrgica a realidade fisioldgica do

paciente tornam-se fundamentais.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
conduzir peritonite fecal com racionalidade, seguranca e adaptagdo a realidade regional.

Referéncias
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for management of intra-abdominal in-
fections, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Diretrizes em urgéncias colorretais, 2024.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO C — ABDOME AGUDO PERFURATIVO
CAPITULO 17 — PNEUMOPERITONIO: DIAGNOSTICO E CONDUTA

1. Definigao
Pneumoperitonio corresponde a presenca de ar livre na cavidade peritoneal.

Na pratica cirurgica, representa sinal radioldgico extremamente importante e frequentemente as-

sociado a:
e perfuracdo de viscera oca; peritonite;
e sepse abdominal; necessidade de cirurgia urgente.

Embora a maioria dos casos esteja relacionada a perfuragdao gastrointestinal, existem situagdes

ndo cirurgicas que também podem causar pneumoperitonio.
O residente deve compreender que:
e pneumoperitonio ndo é diagndstico final;

e representa um sinal que exige investigacdo rapida da causa.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, o pneumoperitonio possui enorme importancia pratica devido:

e limitacdo eventual de tomografia; necessidade de decisGes rapidas em hospitais regionais;

dependéncia frequente da radiologia simples; pacientes admitidos ja em peritonite avancada.
Em muitos cenarios:
e um RX simples salva vidas;
e o diagndstico depende mais do exame clinico do que da tecnologia avangada.
Além disso:
e transferéncias podem demorar horas; pacientes frequentemente chegam sépticos;
e 0 reconhecimento precoce muda progndstico.
O residente deve dominar:
e interpretacdo de RX; suspeita clinica; priorizagdo cirurgica;

e reconhecimento de falsos positivos e situacdes especiais.
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3. Fisiopatologia

O pneumoperiténio ocorre quando ha entrada de ar na cavidade peritoneal.
As principais causas incluem:

e perfuragdo gastrica; perfuracdo duodenal;

e perfuragdo intestinal; perfuragdo colonica;

e trauma; procedimentos invasivos.

O ar livre pode:

e disseminar-se rapidamente; acumular-se sob os hemidiafragmas;

e associar-se a contaminac¢do abdominal.

A gravidade clinica depende de:

e causa da perfuracdo; tempo de evolugao;

e grau de contaminagao; estado fisiologico do paciente.

4. Principais causas de pneumoperitonio

4.1 Causas cirurgicas

As mais importantes:
e Ulcera péptica perfurada; diverticulite perfurada;
e perfuracdo intestinal; neoplasia perfurada;

e isquemia intestinal; trauma abdominal.

4.2 Causas nao cirurgicas

Menos frequentes:

e pos-laparoscopia; didlise peritoneal; ventilagdo mecanica;
e pods-endoscopia; pneumotdrax; pneumomediastino.
Atengdo importante

Nem todo pneumoperitonio exige laparotomia imediata.
Entretanto:

pneumoperitonio + peritonite = cirurgia até prova em contrario.

5. Quadro clinico

A apresentacao clinica depende da causa de base.
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5.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal subita; distensdo abdominal;

e nauseas; vomitos; febre.

5.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
¢ abdome em tabua; defesa involuntaria; dor difusa;

e descompressao brusca dolorosa; reducdo de ruidos hidroaéreos.

5.3 Sinais de gravidade
e hipotensao; taquicardia; oliguria; acidose;
» alteracdo do nivel de consciéncia; choque séptico.
Paciente séptico
Deve ser tratado como:

emergéncia cirurgica.
6. Diagndstico

O diagnostico combina:

e quadro clinico; exame fisico; imagem.

6.1 Radiografia simples

Ferramenta extremamente importante.
Especialmente em hospitais regionais.
RX de térax em ortostatismo

Maior sensibilidade para:

e arsubdiafragmatico.

Achado classico

Pneumoperito®nio>Ar livre subdiafragma’ticoPneumoperitonio\rightarrow Ar\ livre\ subdiafrag-

maticoPneumoperito®nio—>Ar livre subdiafragma’tico
Outros achados radiograficos
¢ sinal de Rigler; delineamento de algas;

e arlivre subhepatico.
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Atencdo importante

Pequenas perfuragdes podem ndo aparecer no RX inicial.

6.2 Tomografia computadorizada

Exame de maior sensibilidade.

Permite:

* localizar provavel perfuragdo; avaliar contaminagao;
e identificar abscessos; definir estratégia operatoria.
Achados tomograficos

e arlivre; liquido livre; extravasamento;

e espessamento intestinal; inflamagdo localizada.

6.3 Ultrassonografia

Pode auxiliar quando:
e RXinconclusivo;
e tomografia indisponivel.

Possui menor sensibilidade.

6.4 Diagnadsticos diferenciais

e pneumomediastino; pds-operatdrio recente;
* pseudo-pneumoperitonio;

e interposicdo coldnica (sinal de Chilaiditi).

7. Laboratorio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;

e lactato; gasometria; PCR.

Achados frequentes

e leucocitose; acidose metabdlica;

* hiperlactatemia; disturbios hidroeletroliticos.
Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; sepse; gravidade.
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8. Escores clinicos relevantes

Nao ha escore especifico universal.

A avaliagdo deve priorizar:

e sepse; estabilidade hemodinamica;

e sinais de peritonite; deterioragao fisioldgica.
Critérios de gravidade

Pneumoperito™nio+Peritonite+Choque+Lactato elevadoPneumoperitonio + Peritonite + Choque +

Lactato\ elevadoPneumoperito”nio+Peritonite+Choque+Lactato elevado
Interpretacao
Sugere:
e perfuracdo grave; sepse abdominal;

e necessidade de cirurgia urgente.

9. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata.

Medidas fundamentais

* jejum; monitoriza¢do; acesso venoso calibroso;

e hidratacdo vigorosa; analgesia; antibidtico precoce;
* sonda nasogastrica quando indicada; controle de diurese;
e avaliacdo imediata do preceptor.

Ressuscitacdo volémica

Fundamental devido:

e terceiro espago; sepse;

e desidratacdo; choque.

Reavaliagdo continua

Pacientes podem deteriorar rapidamente.

10. Antibioticoterapia

Indicada quando houver:
e perfuragdo suspeita; peritonite;

* sepse; cirurgia.
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Casos moderados
e (Ceftriaxona + Metronidazol.
Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.

11. Indicagao operatdria

A cirurgia depende:

e dacausa; da estabilidade clinica;

e da presenca de peritonite.

Indicagdes cirurgicas imediatas

e pneumoperiténio + peritonite; choque séptico;

e deterioracdo clinica; perfuragdo confirmada;

e contaminag¢do abdominal importante.

Tratamento conservador

Pode ser considerado apenas em situacdes selecionadas:
e auséncia de peritonite; estabilidade clinica;

* causas nao cirurgicas conhecidas; perfuracdo bloqueada.
Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; suporte avangado indisponivel;

e necessidade de cirurgia complexa.

12. Técnica operatdria resumida

A técnica depende da causa identificada.
Principios gerais

1. Controle do foco;

2. Aspira¢do da contaminacdo;

3. Correcdo da perfuracdo;

4. Lavagem abdominal;

5. Drenagem seletiva.
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Possiveis procedimentos

o rafia; resseccdo intestinal; Hartmann;

e ostomias; laparostomia; damage control.
Videolaparoscopia

Pode ser utilizada em:

* pacientes estaveis; equipe experiente;

e perfuragdes selecionadas.

13. Complicagdes

13.1 Precoces

e sepse; choque séptico; abscessos;

o fistulas; insuficiéncia respiratoria; faléncia renal.
13.2 Tardias

e aderéncias; hérnia incisional;

e fistulas cronicas; complica¢cdes de ostomia.

14. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal aguda wesss) BX torax/abdome mssssd Pneumoperitonio?
SIM ) Avaliar peritonite e estabilidade sssssd Hidratagio + antibiotico )
Avaliacdo do preceptor ™= (Cirurgia ou observacio selecionada

15. Condutas que salvam

e Solicitar RX simples precocemente; Reconhecer peritonite rapidamente;
* Iniciar antibidtico precoce; Ressuscitar adequadamente;

e Operar antes da faléncia organica avangada.

16. Erros que matam

e Ignorar pneumoperitonio no RX; Atrasar cirurgia;
* Nao reconhecer sepse; Hidratagdo insuficiente;

e Ndo correlacionar imagem com clinica.
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17. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
* pneumoperitonio associado a peritonite; choque; acidose;
e lactato elevado; deterioracdo clinica; duvida diagndstica;

e necessidade de laparotomia urgente.

18. Pearls & Pitfalls

Pearls

e RXsimples continua extremamente valioso;

e Pneumoperit6nio é sinal, ndo diagndstico final;

e (Clinica sempre prevalece sobre imagem isolada.

Pitfalls

e Esperar tomografia em paciente claramente peritonitico;

e Ignorar pequenos pneumoperitdnios; Subestimar pacientes idosos.

19. Dicas do preceptor

e “Arlivre no abdome deve ser levado a sério.” “A clinica decide mais que a imagem.”

e “Peritonite associada ao pneumoperiténio é emergéncia.” “RX simples ainda salva vidas no
interior” “Controle de foco ndo deve atrasar.”

20. Mensagem institucional

O pneumoperitdnio representa um dos sinais radioldgicos mais importantes da cirurgia de urgén-
cia e exige do residente capacidade de integracgdo entre clinica, imagem e tomada rapida de decisdo.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo de exames avancgados e pacientes
chegam tardiamente, o dominio da radiologia simples e o reconhecimento precoce da peritonite tor-
nam-se fundamentais.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
interpretar sinais criticos, reconhecer emergéncias perfurativas e conduzir pacientes graves com segu-
ranca e adaptacdo a realidade regional.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO D — ABDOME AGUDO VASCULAR
CAPITULO 18 — ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA

1. Definigao

A lsquemia Mesentérica Aguda (IMA) corresponde a redugdo subita do fluxo sanguineo intestinal,
levando a:

e hipoperfusdo; sofrimento intestinal; necrose;

e perfuracdo; sepse abdominal; faléncia organica multipla.

Representa uma das emergéncias vasculares mais graves da cirurgia geral e possui elevada morta-

lidade, especialmente quando o diagndstico é tardio.
As principais formas incluem:
e embolia arterial mesentérica; trombose arterial;
e isquemia mesentérica ndo oclusiva; trombose venosa mesentérica.
A principal caracteristica clinica classica é:

dor intensa desproporcional ao exame fisico.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, a Isquemia Mesentérica Aguda frequentemente apresenta:
e diagndstico tardio; demora na transferéncia;

* limitagdo de angiotomografia; atraso no reconhecimento clinico.

Muitos pacientes chegam:

e sépticos; acidoticos;

e ja com necrose intestinal estabelecida.

Além disso:

e idosos com multiplas comorbidades sdo cada vez mais frequentes;

0 acesso vascular especializado pode ser limitado;
e asuspeita clinica torna-se fundamental.

O residente deve compreender que:

a IMA é doenca de fisiologia critica;

e 0 exame fisico inicial pode ser pouco exuberante;

a demora diagnodstica aumenta drasticamente a mortalidade.
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Na prdtica:

o0 intestino sofre antes do abdome “ficar dramatico”.

3. Fisiopatologia

A reducdo do fluxo sanguineo intestinal provoca:
e hipdxia tecidual; edema; perda da barreira mucosa;
e translocagdo bacteriana.

Com a progressao:

e instala-se necrose intestinal; peritonite;

e sepse; choque distributivo.

Principais mecanismos

Embolia arterial

Geralmente:

e sUbita; intensa;

e associada a fibrilagdo atrial.

Trombose arterial

Associada a:

e aterosclerose;

e doenga vascular cronica.

Isquemia ndo oclusiva

Relacionada a:

e choque; vasoconstri¢ao; uso de vasopressores;

e baixo débito cardiaco.
Segmentos mais acometidos
e intestino delgado;
e colon direito;

e areas de watershed vascular.
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4, Quadro clinico

4.1 Sintoma cldassico

Dor abdominal intensa desproporcional ao exame fisico

Dor intensa>Exame fi'sico inicialDor\ intensa\gg Exame\ fisico\
inicialDor intensa>Exame f1'sico inicial

Caracteristicas da dor

e inicio subito; intensa; difusa;

® progressiva.
4.2 Sintomas associados

e nauseas; vomitos; diarreia;

e enterorragia tardia; distensdo abdominal.
4.3 Exame fisico inicial

Pode ser surpreendentemente pobre:

e discreta dor a palpacgdo; poucos sinais peritoneais;
e abdome inicialmente flacido.

Atencao importante

A auséncia inicial de peritonite NAO exclui isquemia grave.
4.4 Sinais tardios

* defesa abdominal; peritonite; choque;

e acidose grave; oliguria; alteracdo do nivel de consciéncia.
5. Diagnostico

O diagnostico depende de:

» forte suspeigdo clinica; avaliacdo laboratorial;

* angiotomografia.
5.1 Laboratério

Exames essenciais:
e lactato; gasometria; hemograma; eletrdlitos;

e funcdo renal; coagulograma.
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Achados frequentes

e |eucocitose; acidose metabdlica;

e hiperlactatemia; hemoconcentracdo;
e insuficiéncia renal.

Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; necrose; gravidade.
Atengdo importante

Lactato normal NAO exclui isquemia inicial.

5.2 Angiotomografia

Exame de escolha.

Permite:

e identificar oclusdo vascular; avaliar perfusdo intestinal;
e detectar pneumatoses; identificar gas portal.

Achados tomograficos

e trombos; auséncia de enchimento arterial;

e edema intestinal; pneumatoses; gas portal;

e liquido livre.

Sinais de gravidade

e pneumatoses; gas portal;

e auséncia de realce intestinal.

5.3 Radiografia simples

Baixa sensibilidade.
Pode demonstrar:
o distensdo; ileo;

* pneumatoses tardias.

5.4 Diagndsticos diferenciais

* pancreatite; obstrucdo intestinal; perfuracdo;

e aneurisma; colite; abdome agudo metabdlico.
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6. Escores clinicos relevantes

Nao existe escore universal especifico.
A avaliagdo deve priorizar:

e fisiologia; perfusdo;

e estabilidade hemodinamica; viabilidade intestinal.

Critérios de gravidade

Lactato elevado+Acidose+Peritonite+Pneumatoses+Choquelactato) elevado + Acidose +

Peritonite + Pneumatoses +

Choquelactato elevado+Acidose+Peritonite+Pneumatoses+Choque

Interpretacao
Esses sinais sugerem:
* necrose intestinal; alta mortalidade;

e necessidade cirurgica imediata.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata e agressiva.
Medidas fundamentais
* monitorizagdo intensiva; acesso venoso calibroso;

e hidratacdo; oxigenoterapia; antibidtico precoce;

e anticoagulacdo quando indicada; controle de diurese;

e avaliacdo imediata do preceptor.
Ressuscitacdo volémica
Fundamental para:

e restaurar perfusdo;

e reduzir hipoperfusdo intestinal.
Vasopressores

Devem ser utilizados com cautela.
Podem:

e piorar vasoconstricdo mesentérica.
Anticoagulacdo

Frequentemente indicada:

e especialmente em trombose arterial ou venosa.
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Reavaliagdo continua

Pacientes deterioram rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Indicada devido ao risco de:

e translocacdo bacteriana; necrose intestinal;
e sepse abdominal.

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Carbapenémicos.

9. Indicacao operatoria

A cirurgia é indicada quando houver:

e peritonite; necrose intestinal; perfuracdo;

e deterioracdo clinica;

e sofrimento intestinal evidente.

Objetivos cirdrgicos

e remover intestino invidvel; restaurar perfusao;

e controlar sepse; preservar intestino viavel.

Estratégias possiveis

* embolectomia; trombectomia; resseccdo intestinal;

e Dbypass vascular; laparostomia; damage control.

Second look surgery

Conceito extremamente importante.

Second look laparotomy—»Reavaliac\ca™o intestinal em 24-48hSecond) look\
laparotomy\rightarrow Reavaliacdo\ intestinal\ em\ 24-
48hSecond look laparotomy-»Reavaliac\ca™o intestinal em 24-48h
Indica¢des de second look

e duvida de viabilidade; extensa isquemia;

e damage control; instabilidade fisioldgica.

Indicacdo de transferéncia
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Considerar quando houver:
e necessidade vascular especializada; UTI avancgada;

* impossibilidade de suporte adequado.

10. Técnica operatodria resumida
Etapas principais
1. Laparotomia ampla;
2. Avaliacdo da viabilidade intestinal;
3. Controle vascular quando possivel;
4. Resseccdo intestinal;
5. Lavagem abdominal;
6. Estratégia de second look.
Avaliacdo da viabilidade intestinal
Considerar:
e coloracdo; pulsacdo; peristalse;
e fluorescéncia quando disponivel.
Atencdo importante

Intestino aparentemente duvidoso pode recuperar perfusao apds ressuscitacao.
11. Complicagoes

11.1 Precoces

e necrose intestinal; sepse; choque; insuficiéncia renal;

o faléncia multipla de drgdos; obito.

11.2 Tardias

¢ sindrome do intestino curto; aderéncias;

¢ hérniaincisional; insuficiéncia intestinal cronica.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor intensa desproporcional mssssd Suspeita de isquemia mesentérica messsd Lactato +
gasometria mmd Anoiotomografia sy Hidratagio + antibiotico messd Avaliacio

cirargica imediata mesd Cirurgia ou anticoagulacio conforme caso
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13. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente; Solicitar angiotomografia rapidamente;
e Ressuscitar agressivamente; Reconhecer necrose intestinal;

e Indicar second look quando necessdrio.

14. Erros que matam

* Ignorar dor desproporcional; Esperar peritonite exuberante;

e Demorar diagnostico; Nao reconhecer acidose; Retardar cirurgia.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e suspeita de isquemia; lactato elevado; acidose;
e peritonite; choque; pneumatoses; gas portal;

e duvida sobre viabilidade intestinal.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Dor desproporcional é sinal classico;

e lactato ajuda na gravidade;

e Second look salva intestino.

Pitfalls

e Esperar sinais tardios; Ignorar TC inicial inconclusiva;

e Ressuscitagdo inadequada.

17. Dicas do preceptor

e “Ointestino sofre antes do exame fisico piorar.” “Dor desproporcional deve assustar.”

e “Aangiotomografia mudou o progndstico da IMA.” “Second look ndo é fracasso, é estratégia.”
“Cada hora de atraso aumenta mortalidade.”

18. Erros frequentes do residente

* Dbaixa suspeicdo diagnostica; atraso na tomografia;
e hidratacdo inadequada; demora em chamar o preceptor;

e ndo reconhecer acidose; subestimar lactato elevado; revisdo intestinal inadequada.
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19. Mensagem institucional

A Isquemia Mesentérica Aguda representa uma das emergéncias vasculares mais graves da cirur-
gia geral e exige do residente elevada capacidade de suspeicdo clinica, raciocinio fisioldgico e tomada

rapida de decisdo.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha atraso diagndstico e limitacdo de recursos
avancados, o reconhecimento precoce da hipoperfusdo intestinal torna-se fundamental para reducdo da

mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
reconhecer e tratar isquemia intestinal com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Acute Mesenteric Ischemia Guidelines, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR. Diretrizes em isquemia mesentérica,
2024,

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO D — ABDOME AGUDO VASCULAR
CAPITULO 19 — TROMBOSE VENOSA MESENTERICA

1. Definigao

A Trombose Venosa Mesentérica (TVM) corresponde a formacdo de trombos no sistema venoso
mesentérico, levando a:

e congestdo venosa intestinal; edema de parede; reducdo da perfusao;

e sofrimento intestinal; necrose; perfuragao.

Diferentemente da isquemia arterial, a evolugdo costuma ser:

e mais insidiosa; menos abrupta;

e frequentemente subdiagnosticada.

A TVM representa importante causa de abdome agudo vascular e exige do residente:

e elevada suspeicdo clinica; compreensao fisiopatoldgica;

e interpreta¢do adequada da tomografia.

As veias mais acometidas sdo:

e veia mesentérica superior;

e sistema portal; veia esplénica.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, a TVM frequentemente apresenta:

* diagndstico tardio; dificuldade de acesso a angiotomografia;

* Dbaixa suspeicdo inicial; pacientes ja sépticos ou com necrose intestinal.

Além disso, condi¢bes frequentes na pratica regional podem aumentar risco trombético:
e desidratacdo grave; sepse abdominal; doencas inflamatdrias;

e estados de hipercoagulabilidade; neoplasias; infecgdes sistémicas.

Muitos pacientes chegam:

e com dor abdominal inespecifica; acidose progressiva;

e distensdo abdominal; sofrimento intestinal avangado.
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O residente deve compreender que:
e a2 TVM pode evoluir silenciosamente;

e 0 atraso no diagndstico aumenta risco de resseccdo intestinal extensa.

3. Fisiopatologia

A trombose venosa provoca:

e obstrucdo da drenagem venosa; congestdo intestinal; edema de parede;
e aumento da pressao capilar; reducdo progressiva da perfusdo arterial secundaria.
Com a progressao:

e ocorre isquemia; necrose intestinal; translocacdo bacteriana;

e perfuracdo; sepse.

Fatores predisponentes

Estados pro-trombaticos

e trombofilias; neoplasias;

e sindrome antifosfolipide.

Condigoes inflamatdrias

* pancreatite;

e doenga inflamatdria intestinal; sepse.

Outros fatores

® cirrose; trauma;

e pds-operatorio;

e desidratacdo severa.

4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal progressiva; distensdo abdominal; nduseas; vomitos;
e diarreia; enterorragia ocasional.

Caracteristica importante

A dor pode ser:

e desproporcional; persistente;

* inicialmente pouco especifica.
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4.2 Exame fisico

Inicialmente pode haver:

e dor discreta; poucos sinais peritoneais;
e distensao leve.

Evolucdo tardia

Com progressao da necrose:

* defesa abdominal; peritonite;

* choque; sepse grave.

4.3 Sinais de gravidade

e hipotensao; oliglria; acidose metabdlica;

* lactato elevado; deterioragdo hemodinamica.
5. Diagndstico
O diagnostico depende de:

e suspeicdo clinica; exames laboratoriais;

e angiotomografia venosa.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

* hemograma; lactato; gasometria; eletrdlitos;
e funcdo renal; coagulograma.

Achados frequentes

e |eucocitose; hemoconcentracao;

e acidose metabdlica; hiperlactatemia;

e disturbios hidroeletroliticos.

Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusao; sofrimento intestinal; gravidade.
Atencdo importante

Lactato normal ndo exclui TVM inicial.
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5.2 Angiotomografia venosa

Exame de escolha.

Permite:

e visualizar trombos venosos; avaliar edema intestinal;
e detectar sofrimento de al¢a; identificar complicacoes.
Achados tomogréficos

¢ falha de enchimento venoso; edema intestinal;

e espessamento parietal; congestao mesentérica;

e pneumatoses; liquido livre.

Sinais de necrose

* pneumatoses; gas portal; auséncia de perfusdo;

e peritonite associada.

5.3 Ultrassonografia Doppler

Pode auxiliar quando:
e tomografia indisponivel;
e avaliacdo portal necessaria.

Possui limitagdes importantes.

5.4 Diagnosticos diferenciais

isquemia arterial; pancreatite; obstrucdo intestinal;

doenca inflamatdria intestinal; perfuragdo intestinal.

6. Escores clinicos relevantes

N&o ha escore universal especifico.

A avaliacdo deve priorizar:

¢ estabilidade hemodinamica; viabilidade intestinal;
e sinais de necrose; resposta a anticoagulacgdo.
Critérios de gravidade

Lactato elevado+Acidose+Peritonite+Pneumatoses+instabilidadelLactato\ elevado + Acidose + Pe-

ritonite + Pneumatoses + InstabilidadeLactato elevado+Acidose+Peritonite+Pneumatoses+instabilidade

Interpretacao

210



Esses sinais sugerem:
* necrose intestinal; necessidade cirurgica urgente;

e pior prognostico.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata.

Medidas fundamentais

* monitorizacdo; acesso venoso;

e hidratacdo vigorosa; analgesia;

e antibidtico quando indicado; anticoagulacdo precoce;

e controle de diurese; avaliagao do preceptor.

Ressuscitacdo volémica

Fundamental devido:

e terceiro espaco;

e edema intestinal;

e hipoperfusdo.

Anticoagulacdo

E a base do tratamento.

Heparinizagdo precoce

Deve ser iniciada rapidamente na auséncia de contraindicacdes.
TVM->Anticoagulac\ca~o precoceTVM\rightarrow Anticoagulagdo\
precoceTVM->Anticoagulac\ca~o precoce

Objetivos da anticoagulacao

e impedir progressao trombdtica; preservar perfusao; reduzir necrose intestinal.
Reavaliagdo continua

Pacientes podem deteriorar rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Indicada quando houver:
* necrose intestinal; perfuracao; sepse;

e translocagdo bacteriana.
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Casos moderados
e (Ceftriaxona + Metronidazol.
Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Carbapenémicos.

9. Indicagao operatdria

A cirurgia é indicada quando houver:

e peritonite; necrose intestinal; perfuracdo;

e deterioracdo clinica; falha terapéutica.

Objetivos cirurgicos

e remover intestino invidvel; controlar contaminacao;

e preservar maximo de intestino vidvel.

Estratégias possiveis

* resseccdo intestinal; laparostomia;

e second look; damage control.

Atengdo importante

Nem toda TVM necessita cirurgia imediata.

Pacientes sem necrose podem responder bem a anticoagulagao.
Second look surgery

Frequentemente util em:

e viabilidade duvidosa; extensa congestao;

e instabilidade fisioldgica.

Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

* necessidade de UTl avangada; suporte vascular indisponivel;

e trombdlise especializada.
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10. Técnica operatdria resumida
Etapas principais
1. Laparotomia;
2. Avaliagdo intestinal;
3. ldentificacdo de necrose;
4. Resseccdo de segmentos invidveis;
5. Lavagem abdominal;
6. Planejamento de second look.
Avaliagdo da viabilidade intestinal
Considerar:
e coloracdo; edema; pulsacdo; peristalse.
Atencdo importante
Ressecgbes extensas aumentam risco de:

¢ sindrome do intestino curto.

11. Complicagdes

11.1 Precoces
e necrose intestinal; sepse; choque; faléncia organica;
e perfuracdo; insuficiéncia renal.

11.2 Tardias
e recorréncia trombotica; sindrome do intestino curto;

¢ insuficiéncia intestinal; aderéncias.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal progressiva messsd Lactato + gasometria =) Syspeita de TVM o)
Anmotomografia venosa s Anticoagulacio precoce mmesd Avaliacio de necrose

iitestinal =) Tratamento clinico ou cirurgia

13. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente; Solicitar angiotomografia;
e Iniciar anticoagulagao rapidamente; Reconhecer necrose intestinal;

e Planejar second look quando necessario.
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14. Erros que matam

e Ndo anticoagular precocemente; Ignorar lactato elevado;
e Demorar diagnostico; Esperar peritonite exuberante;

e Ressecar intestino excessivamente.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e suspeita de TVM; acidose; lactato elevado; peritonite;

e choque; pneumatoses; necessidade de resseccdo intestinal.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e TVM pode evoluir lentamente;

e Anticoagulacdo precoce salva intestino;

e Nem toda TVM precisa cirurgia imediata.
Pitfalls

e Diagndstico tardio; Nao reconhecer necrose;

e Retardar heparinizagao.

17. Dicas do preceptor

e “Dor persistente sem explicagdo deve levantar suspeita.” “A tomografia mudou o diagnostico

”n u

da TVM.” “A anticoagulacdo precoce muda progndstico.” “Second look evita resseccdes desne-

n u

cessarias.” “O intestino congesto pode recuperar.”

18. Erros frequentes do residente

*  Dbaixa suspeicdo clinica; atraso em solicitar tomografia;
e demora em iniciar anticoagulacdo; falha em reconhecer necrose;
e hidratacdo inadequada; revisdo intestinal insuficiente;

e ndo discutir precocemente com o preceptor.

19. Mensagem institucional

A Trombose Venosa Mesentérica representa importante causa de abdome agudo vascular e exige
do residente elevada capacidade de suspeicdo clinica, interpretacdo tomografica e raciocinio fisiopato-
logico.
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Na Amazodnia setentrional, onde frequentemente ha atraso diagndstico e limitacdo de recursos
avangados, o reconhecimento precoce da congestdo intestinal e a anticoagula¢do adequada tornam-se

fundamentais para preservagdo intestinal e reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer e conduzir emergéncias vasculares intestinais com seguranca, racionalidade e adaptacdo a

realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Acute Mesenteric Ischemia Guidelines, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR. Diretrizes em trombose mesentérica,
2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE I| — ABDOME AGUDO
SECAO D — ABDOME AGUDO VASCULAR
CAPITULO 20 — ISQUEMIA COLONICA

1. Definigao

A Isquemia Coldnica corresponde a reducdo transitoria ou persistente da perfusdo sanguinea do
colon, levando a:

e hipdxia tecidual; inflamacdo; ulceracdo;

* necrose; perfuragdo.

Representa a forma mais comum de isquemia gastrointestinal e acomete principalmente:

e idosos; pacientes vasculopatas;

¢ individuos com hipotensdo ou baixo débito circulatdrio.

A apresentagao clinica varia desde:

e formas leves e reversiveis;

até

e colite gangrenosa fulminante.

O residente deve compreender que:

e nem toda isquemia intestinal necessita cirurgia imediata;

e reconhecer os casos graves é o principal desafio.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, a Isquemia Col6nica frequentemente é subdiagnosticada devido:
*  Dbaixa suspeicdo clinica; limitacdo de colonoscopia urgente;

e (dificuldade de acesso a tomografia;

e pacientes idosos chegando tardiamente.

Além disso:

e episddios de hipotensdo prolongada; sepse;

e desidratacdo grave; uso de vasopressores;

e insuficiéncia cardiaca;

sdo frequentes em hospitais regionais.
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Consequentemente, alguns pacientes evoluem para:
* necrose colOnica; perfuragao;

e peritonite fecal; choque séptico.

O residente deve reconhecer precocemente:

e dor abdominal em idosos; diarreia sanguinolenta;

e deterioracdo fisioldgica inexplicada.

3. Fisiopatologia

A reducdo da perfusdo colOnica provoca:

e hipdxia da mucosa; edema;

e inflamacdo; ulceracdo.

Com progressao da hipoperfusao:

e ocorre necrose transmural; perfuracgao;
e sepse abdominal.

Areas mais vulneraveis

As regides de watershed sdao mais acometidas:
o flexura esplénica;

* juncdo reto-sigmoide.

Principais mecanismos

Hipoperfusdo sistémica

e choque; insuficiéncia cardiaca; sepse.
Doenca vascular

e aterosclerose; trombose; embolia.
Vasoconstri¢ao

e vasopressores; baixo débito.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal subita; dor em flanco esquerdo;

e diarreia; enterorragia; urgéncia evacuatoria.
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Caracteristica classica
Dor abdominal seguida por:

evacuagdo sanguinolenta.

4.2 Exame fisico

Pode demonstrar:
e dor localizada; distensdo leve;
¢ sensibilidade abdominal;

e reducdo de ruidos hidroaéreos.

4.3 Sinais de gravidade

e defesa abdominal; peritonite; hipotensao;
e acidose; lactato elevado; choque séptico.
Atencdo importante

A piora clinica rapida sugere:

e necrose transmural;

e perfuracdo.
5. Diagnostico
O diagnostico depende de:

e suspeita clinica; tomografia;

e colonoscopia em casos selecionados.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;
e lactato; gasometria; PCR.

Achados frequentes

e leucocitose; acidose metabdlica;

e hiperlactatemia;

* anemia em casos hemorragicos.
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Lactato elevado
Sugere:
e hipoperfusdo; necrose;

e pior prognostico.
5.2 Tomografia computadorizada

Exame inicial de escolha.

Permite:

e avaliar espessamento colonico; detectar edema;
e identificar pneumatoses; avaliar perfuracao.
Achados tomograficos

e espessamento parietal; edema submucoso;

e “thumbprinting”; pneumatoses; liquido livre.
Sinais de gravidade

e pneumatoses; gas portal;

e auséncia de realce; perfuracao.

5.3 Colonoscopia

Pode confirmar diagndstico.
Achados tipicos:

* mucosa palida; areas ulceradas;
* cianose; necrose.

Atencdo importante

Evitar colonoscopia agressiva em:

* suspeita de necrose;

e peritonite; perfuracdo.

5.4 Diagndsticos diferenciais

e doenca inflamatdria intestinal; colite infecciosa;

o diverticulite; neoplasia; trombose mesentérica.
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6. Escores clinicos relevantes

Nao ha escore universal especifico.

A avaliagdo deve priorizar:

e perfusdo; gravidade fisioldgica;

¢ sinais de necrose; estabilidade clinica.
Critérios de gravidade

Peritonite+Lactato elevado+Acidose+Pneumatoses+ChoquePeritonite + Lactato\ elevado + Acido-

se + Pneumatoses +
ChoquePeritonite+Lactato elevado+Acidose+Pneumatoses+Choque
Interpretacao
Esses achados sugerem:
e necrose transmural; necessidade cirlrgica;

e alta mortalidade.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser rapida e fisiologica.

Medidas fundamentais

* monitorizagdo; acesso venoso; hidratacdo;
e oxigenoterapia; correcdo hemodinamica;
e antibidtico quando indicado; controle de diurese;
e avaliacdo do preceptor.

Ressuscitacdo volémica

Fundamental para:

e restaurar perfusdo;

e evitar progressao da isquemia.
Vasopressores

Devem ser utilizados com cautela.

Podem:

e piorar hipoperfusdo intestinal.
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Tratamento conservador

Possivel em:

* pacientes estaveis; sem necrose;
e sem peritonite; formas leves.
Reavalia¢do continua

E obrigatéria.

A deterioracdo pode ser rapida.

8. Antibioticoterapia

Indicada em:

*  sepse; Necrose;

e suspeita de translocacdo bacteriana;
e cirurgia.

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Carbapenémicos.

9. Indicacao operatoria

A cirurgia é indicada quando houver:

e peritonite; necrose; perfuracdo;

e deterioracdo clinica; choque séptico.

Objetivos cirdrgicos

e remover célon invidvel; controlar contaminagao;
* preservar segmentos vidveis.

Estratégias possiveis

e colectomia segmentar; Hartmann; ostomia;

e laparostomia; damage control.

Anastomose primaria

Deve ser cuidadosamente selecionada.
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Evitar em:

e choque; hipoperfusao; sepse;
e edema importante.

Indicagdo de transferéncia
Considerar quando houver:

e necessidade de UTl avancada;
e suporte vascular indisponivel;

* deterioragdo fisioldgica grave.

10. Técnica operatoria resumida
Etapas principais
1. Laparotomia;
2. Avaliagdo do célon;
3. ldentificacdo de necrose;
4. Resseccdo do segmento inviavel;
5. Lavagem abdominal;
6. Reconstrugao ou ostomia.
Avaliacdo da viabilidade
Considerar:
e coloracdo; perfusdo;
e sangramento; integridade da parede.
Atengdo importante

O limite entre tecido vidvel e invidvel pode ser dificil.
11. Complicagdes

11.1 Precoces

* necrose progressiva; perfuracdo; sepse;

e choque; abscessos; faléncia organica.

11.2 Tardias

e estenoses; aderéncias;

e hérnia incisional; complica¢des de ostomia.
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12. Fluxograma institucional UNITINS
Dor abdominal + enterorragia messsd Suspeita de 1squemia ¢olonica wesssdp Lactato +

tomografia messsd Avaliacio de necrose/peritonite messsp Tratamento conservador ou

Cifurgia messsd Seguimento intensivo

13. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente em idosos; Corrigir hipoperfusao rapidamente;

e Solicitar tomografia; Reconhecer necrose transmural; Operar antes da perfuragdo.

14. Erros que matam

e Ignorar enterorragia em paciente idoso; Demorar diagndstico;
e Ndo reconhecer deterioracdo clinica; Ressuscitacdo inadequada;

e Anastomose insegura.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e peritonite; lactato elevado; acidose;
* pneumatoses; choque; suspeita de necrose;

e necessidade de colectomia.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Dor + enterorragia é combinacdo cldssica;

e Nem toda isquemia coldnica precisa cirurgia;
e Tomografia auxilia muito na estratificagao.
Pitfalls

e Ignorar idosos hipotensos;

e Retardar cirurgia em necrose;

e N3o reavaliar continuamente.

17. Dicas do preceptor

e “Ocolon sofre muito com hipoperfusdo.” “Enterorragia no idoso merece respeito.”
e “Apiora fisiolégica muda a conduta.” “Nem toda colite isquémica opera.”

e “Ochoque intestinal pode ser silencioso.”
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18. Erros frequentes do residente
* Dbaixa suspeicdo diagnostica; atraso na tomografia; hidratacdo insuficiente;
* ndo reconhecer necrose; demora em indicar cirurgia; falha na monitorizacao;
* ndo discutir precocemente com o preceptor.

19. Mensagem institucional

A Isquemia Colbnica representa importante causa de abdome agudo vascular e exige do residente

capacidade de raciocinio fisioldgico, suspei¢do clinica e monitorizagdo continua.

Na Amazonia setentrional, onde pacientes frequentemente apresentam hipoperfusao prolongada
e acesso limitado a exames avancados, o reconhecimento precoce da deterioracdo intestinal torna-se

essencial para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
conduzir isquemia col6nica com seguranga, racionalidade e adaptagdo a realidade regional.

Referéncias
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Acute Mesenteric Ischemia Guidelines, 2023.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Diretrizes em colite isquémica, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO D — ABDOME AGUDO VASCULAR
CAPITULO 21 — ABDOME AGUDO HEMORRAGICO

1. Definigao
O Abdome Agudo Hemorragico corresponde a presenca de sangramento intra-abdominal asso-
ciado a:
e dor abdominal aguda; instabilidade hemodinamica;
e choque hemorragico; risco iminente de morte.
Pode ocorrer por:
e ruptura de dérgdos sélidos; sangramento vascular;
e trauma; ruptura aneurismatica;
e causas ginecoldgicas; complicacdes pds-operatorias.
Representa uma das emergéncias cirdrgicas mais graves e exige:
e reconhecimento imediato; ressuscitacdo agressiva;
e tomada rapida de decisdo; controle urgente da hemorragia.
Na prdtica cirurgica:

o tempo até o controle do sangramento determina sobrevida.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, o Abdome Agudo Hemorragico apresenta desafios particulares devido:
e grandes distancias territoriais; demora no transporte;

e limitacdo de hemocomponentes; dificuldade de acesso a cirurgia vascular avancada;

e chegada tardia de pacientes instaveis.

Além disso:

e trauma abdominal é frequente;

e acidentes rurais e rodovidrios possuem elevada incidéncia;

* pacientes frequentemente chegam em choque avangado.

Em hospitais regionais:

e o cirurgido geral frequentemente lidera a ressuscitacdo;

e decisdes precisam ocorrer antes da confirmacdo diagndstica completa.
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O residente deve compreender que:
* choque hemorragico mata rapidamente;

e estabilizacdo e controle do sangramento ocorrem simultaneamente.

3. Fisiopatologia
A hemorragia intra-abdominal provoca:
e perda volémica; reducdo do retorno venoso;
e diminuicdo do débito cardiaco; hipoperfusdo tecidual;
e acidose metabdlica.
Com progressao:
e instala-se choque hemorragico; coagulopatia;
e hipotermia; faléncia organica maltipla.
Triade letal do trauma
Hipotermia+Acidose+CoagulopatiaHipotermia + Acidose +

CoagulopatiaHipotermia+Acidose+Coagulopatia

Principais fontes hemorragicas
e figado; baco; vasos mesentéricos;

* aneurisma roto; gesta¢do ectdpica rota; trauma pélvico.

4, Quadro clinico

4.1 Sintomas principais
e dor abdominal; distensao abdominal;
e tontura; sincope; fraqueza; nduseas.
4.2 Exame fisico

Os principais achados incluem:
e palidez; sudorese; taquicardia;
* hipotensdo; extremidades frias;

e enchimento capilar lento.
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Achados abdominais

e distensdo; dor difusa; sinais peritoneais;

* massa pulsatil em aneurisma roto.

4.3 Sinais de gravidade

* choque; alteragdo do nivel de consciéncia;
e oliguria; acidose; pulso filiforme;

e parada cardiorrespiratdria iminente.
Atengdo importante

Hipotensdo tardia é sinal extremamente grave.

Pacientes jovens podem compensar por longo periodo.

5. Diagnostico

O diagndstico depende de:

e suspeita clinica; avaliacdo hemodinamica;

e exames rapidos de imagem.

5.1 Laboratdrio

Exames essenciais:

* hemograma; gasometria; lactato;

e coagulograma; tipagem sanguinea;

o fibrinogénio; funcdo renal.

Achados frequentes

e anemia; acidose metabdlica;

e hiperlactatemia; coagulopatia; hipocalcemia.
Lactato

Importante marcador de:

* hipoperfusdo; choque;

* resposta a ressuscitagao.
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5.2 Ultrassonografia FAST

Ferramenta fundamental.
Permite identificar:

e liquido livre; hemoperit6nio;
e tamponamento cardiaco.
FAST positivo

Em paciente instavel:

indica necessidade de intervencdo imediata.

5.3 Tomografia computadorizada

Indicada em:

e pacientes estaveis; avaliagdo anatdmica;
¢ planejamento terapéutico.

Achados tomograficos

e hemoperitonio; sangramento ativo;

e lesdo de orgdo sélido; hematomas; aneurismas.

5.4 Diagndsticos diferenciais
* sepse; pancreatite; perfuracio;
e infarto agudo do miocardio;

e abdome vascular ndo hemorragico.

6. Classificagcao do choque hemorragico

Classe |, Perda <15%, Classe Il, 15-30%,
Classe Ill, 30-40%, Classe IV, 40%
Interpretacdo clinica

Quanto maior a perda:

*  maior risco de coagulopatia;

e maior mortalidade;

e maior necessidade transfusional.
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7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata e organizada.
Prioridades iniciais

e via aérea; ventilagdo; circulagdo;

e controle hemorragico.

Medidas fundamentais

* monitorizagdo intensiva; dois acessos venosos calibrosos;
e protocolo transfusional; aguecimento; controle de diurese;
e FAST; avaliacdo imediata do preceptor.
Ressuscitacdo hemostatica

Fundamental.

Objetivos:

o restaurar perfusdo; evitar coagulopatia;

e controlar sangramento.
Hemocomponentes

Devem ser utilizados precocemente:

e concentrado de hemdcias;

e plasma; plaquetas.

Cristaloides

Evitar excesso.

Pode piorar:

e coagulopatia; hemodiluicdo; hipotermia.
Acido tranexamico

Pode reduzir mortalidade quando administrado precocemente.

8. Antibioticoterapia

Nao obrigatdria em todo caso hemorragico.
Indicada quando houver:
o perfuracdo associada; contamina¢do abdominal;

e cirurgia contaminada; trauma penetrante.
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9. Indicacao operatoria

A cirurgia é indicada quando houver:

e instabilidade hemodinamica; sangramento ativo;
e FAST positivo em instdvel; deterioracdo clinica;

e ruptura visceral.
Objetivos cirurgicos
e controlar sangramento;

e preservar perfusdo;

e reduzir mortalidade.

Estratégias possiveis

e laparotomia exploradora; packing; esplenectomia;
e hepatorrafia; ligadura vascular; damage control surgery.
Damage control surgery
Conceito fundamental.
Indicado em:
e choque grave; coagulopatia;
e acidose; hipotermia.
Objetivos
e controlar hemorragia;
e abreviar cirurgia;
e estabilizar fisiologia.
Indicagdo de transferéncia
Considerar quando houver:
e necessidade vascular complexa;
* radiologia intervencionista indisponivel;

e suporte intensivo avangado necessario.
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10. Técnica operatdria resumida
Etapas principais
1. Laparotomia rapida;
2. Controle tempordrio do sangramento;
3. Identificacdo da fonte hemorragica;
4. Packing ou hemostasia definitiva;
5. Controle de danos;
6. Planejamento de reoperacdo quando necessario.
Packing abdominal
Extremamente util em:
e sangramento hepatico; choque grave; damage control.
Reoperagdo programada
Pode ser necessdria ap0s:
e estabilizacdo fisioldgica;

e correcdo da coagulopatia.

11. Complicagdes

11.1 Precoces

e choque refratario; coagulopatia; acidose grave;

e faléncia organica; sindrome compartimental abdominal; dbito.

11.2 Tardias
e abscessos; aderéncias; hérnia incisional;
e insuficiéncia organica persistente.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal + instabilidade ==} Suspeita de hemorragia intra-abdominal - se)
FAST + laboratorio wesssd Ressuscitagiio hemostatica wesssdp Instavel — cirurgia
imediata mess) Estavel — tomografia =) Controle definitivo do sangramento
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13. Condutas que salvam

e Reconhecer choque precocemente; Iniciar protocolo transfusional rapidamente;
e Controlar hemorragia sem demora; Aquecer o paciente;

e Corrigir coagulopatia agressivamente.

14. Erros que matam

* Demorar para operar; Excesso de cristaloides; Ndo reconhecer choque compensado;

e Ressuscitacdo inadequada; Ignorar triade letal.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
* hipotensdo; FAST positivo; choque hemorragico;
e acidose; necessidade transfusional macica;

e damage control; deterioracdo rapida.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e FAST salva tempo;

e Controle hemorragico precoce reduz mortalidade;

e Damage control salva pacientes fisiologicamente exauridos.
Pitfalls

e Ressuscitagdo excessiva com cristaloides;

e Cirurgia longa em paciente instdvel;

e Demora no reconhecimento do choque.

17. Dicas do preceptor

e “Ochoque hemorragico é uma corrida contra o tempo.”
e “Afisiologia do paciente manda mais que a anatomia.”
e “Quem sangra precisa de controle rapido.”

e “Damage control ndo é fraqueza, é estratégia.”

e “Atriade letal mata silenciosamente.”
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18. Erros frequentes do residente

e atraso no reconhecimento do choque; hidratacdo inadequada;

e excesso de cristaloides; demora em ativar protocolo transfusional;

falha em reconhecer coagulopatia; cirurgia excessivamente longa;

* monitoriza¢do insuficiente.

19. Mensagem institucional

O Abdome Agudo Hemorragico representa uma das emergéncias cirurgicas mais graves da pratica
hospitalar e exige do residente capacidade de ressuscitacdo agressiva, reconhecimento precoce do cho-

que e tomada rapida de decisao.

Na Amazodnia setentrional, onde frequentemente ha limitagdes de recursos e longas distancias
para transferéncia, o dominio da fisiologia do choque e do controle hemorragico torna-se fundamental
para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
conduzir emergéncias hemorragicas com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. American College of Surgeons, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for severe abdominal bleeding and trau-
ma, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em choque he-
morragico, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO E — SITUACOES ESPECIAIS EM ABDOME AGUDO
CAPITULO 22 — ABDOME AGUDO NA GESTANTE

1. Definigao

Abdome agudo na gestante corresponde a qualquer condicdo abdominal de inicio subito, poten-
cialmente grave, que exige avaliagdo diagndstica e decisdo terapéutica rapida durante a gravidez.

Pode decorrer de causas:

e obstétricas; ginecologicas; cirurgicas;

* uroldgicas; gastrointestinais.

O grande desafio é proteger simultaneamente:

* amae;

e o feto.

Na pratica cirurgica, a prioridade inicial é sempre a estabilizagdo materna, pois a melhor forma de
proteger o feto é garantir adequada perfusdo e oxigenacdo da mae.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, o abdome agudo na gestante possui desafios adicionais:
e acesso tardio ao hospital; longas distancias;

e limitacdo eventual de imagem avancada; dificuldade de transferéncia obstétrica;
e automedicagdo; maior risco de diagndstico tardio.

A gestante pode apresentar quadros cirurgicos classicos de forma atipica, principalmente devido

* deslocamento anatomico pelo Utero; alteragdes fisioldgicas da gravidez;
e leucocitose gestacional; nauseas e vomitos ja presentes na gestacdo.
O residente deve compreender que:

atraso diagndstico pode ser mais perigoso que a cirurgia bem indicada.

3. Fisiopatologia e alteragdes da gestagao

A gravidez altera a apresentacao clinica do abdome agudo.

AlteragGes anatomicas
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Com o crescimento uterino ocorre:

e deslocamento do apéndice; compressao intestinal;

e deslocamento de visceras; dificuldade de palpagdo abdominal.
AlteragGes fisiologicas

A gestante apresenta:

e aumento do volume plasmatico; frequéncia cardiaca mais elevada;
* leucocitose fisioldgica; redugdo da motilidade gastrointestinal;

*  maior risco de broncoaspiragao.

Essas alteracdes podem mascarar:

* sepse; peritonite; sangramento; obstrugdo.

4. Principais causas

Causas cirdrgicas

e apendicite aguda; colecistite aguda; pancreatite biliar;

e obstrucdo intestinal; hérnia encarcerada; perfuragdo de viscera oca.
Causas obstétricas e ginecoldgicas

e gravidez ectdpica; tor¢do ovariana; abortamento complicado;

e descolamento prematuro de placenta; rotura uterina.

Causas uroldgicas

e pielonefrite; cdlica renal;

¢ hidronefrose gestacional.

5. Quadro clinico

5.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal; nduseas;
e vOmitos; febre; distensao;

e sangramento vaginal; disuria; dor lombar.

5.2 Sinais de alerta

e dor progressiva; defesa abdominal; febre persistente;
e hipotensdo; taquicardia; sangramento vaginal;

e contragdes uterinas; reducdo dos movimentos fetais.
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5.3 Apresentagoes atipicas

Na gestante:

e ador pode estar deslocada; a febre pode ser discreta;
e aleucocitose pode ser fisioldgica;

e airritagdo peritoneal pode ser menos evidente.

O residente deve valorizar a evolugao clinica.
6. Diagnostico
O diagndstico deve equilibrar:

e seguranga materna; seguranca fetal;

e necessidade de rapidez.

6.1 Laboratorio

Exames essenciais:
e hemograma; PCR; eletrdlitos; funcdo renal;
e urinatipo |; beta-hCG quando necessario;

* provas hepaticas; amilase/lipase.

6.2 Ultrassonografia

E 0 exame inicial de escolha.
Util para:
e apendicite; colecistite; patologia anexial;
e gestacdo; liquido livre.
6.3 Ressonancia magnética
Excelente opc¢do quando disponivel.
Util para:
e apendicite; massas pélvicas;
e diagndsticos duvidosos.

N&o utiliza radiacdo ionizante.
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6.4 Tomografia computadorizada

Pode ser indicada quando:

A tomografia ndo deve ser negada quando sua auséncia colocar a mae em risco.

ha risco materno importante; diagndstico permanece indefinido;

a informacdo muda conduta; ha suspeita de condi¢do grave.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

Medidas fundamentais

avaliacdo materna imediata; sinais vitais; acesso venoso;
hidrata¢do; analgesia; antieméticos; exames laboratoriais;
avaliacdo obstétrica; monitorizacdo fetal quando viavel;

acionamento do preceptor.

Principio fundamental

mae estavel = maior chance de feto estavel.

8. Antibioticoterapia

Deve ser usada quando houver:

apendicite; colecistite; pielonefrite;

peritonite; sepse; perfuracdo.

A escolha deve considerar:

seguranca fetal; gravidade materna;

foco infeccioso; protocolos institucionais.

Esquemas usuais

Ceftriaxona + Metronidazol;
Ampicilina-sulbactam;

Piperacilina-tazobactam em casos graves.

Evitar drogas com risco fetal quando houver alternativas seguras.

9. Indicagao operatdria

A cirurgia deve ser indicada quando houver:

abdome agudo cirlrgico; peritonite; sepse abdominal;
apendicite; colecistite complicada; obstru¢do com sofrimento;

hérnia estrangulada.
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A gestacdo ndo contraindica cirurgia necessaria.

Laparoscopia

Pode ser realizada em gestantes selecionadas, com equipe experiente e cuidados técnicos.
Laparotomia

Indicada quando:

e instabilidade; peritonite difusa; distensdo importante;

* limitacdo técnica; urgéncia extrema.
10. Técnica operatoria resumida

A técnica depende da doenca de base.

Principios gerais:

e posicionamento adequado; evitar compressao aortocaval;

e manipulagdo uterina minima; incisdo adaptada a idade gestacional;

e comunica¢do com obstetricia; menor tempo cirlrgico seguro possivel.

11. Complicagdes

Maternas

* sepse; peritonite; choque;

e complicagbes anestésicas; parto prematuro.

Fetais

e sofrimento fetal; prematuridade; perda gestacional;
e restricdo de crescimento em casos graves.

O risco fetal aumenta quando ha:

e sepse materna; hipotensao;

* hipoxemia; atraso cirurgico.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Gestante com dor abdominal ssssd Avaliacio materna + obstétrica sesss=d Sinais de
gravidade? SIM — estabilizaciio + preceptor + cirurgia/transferéncia memsdp NAO —
laboratorio + USG mmesdp Diagnostico definido? messsd SIN — tratar causa

NAO — RM/TC conforme risco materno
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13. Condutas que salvam

e Priorizar estabilizagdo materna; Ndo atrasar cirurgia necessaria;
e Usar ultrassonografia precocemente; Acionar obstetricia e preceptor;

e Reavaliar frequentemente.

14. Erros que matam

e Atribuir toda dor a gestacdo; Atrasar cirurgia por medo fetal;
e Ignorar sepse materna; Ndo examinar abdome adequadamente;

e Negar imagem necessaria em paciente grave.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e peritonite; sepse; hipotensdo; dor progressiva;
e sangramento vaginal; duvida diagndstica relevante;

e necessidade cirlrgica; necessidade de transferéncia.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e A mde é a prioridade fisioldgica;

e Apendicite é causa cirurgica importante na gestacao;
e Atraso diagndstico aumenta morbimortalidade.
Pitfalls

e Subestimar sinais discretos; Evitar cirurgia necessaria;

e Interpretar leucocitose isoladamente.

17. Dicas do preceptor

n u

e “Gestante também tem abdome cirurgico.

O feto depende da estabilidade materna.”

e “Atrasar operacdo bem indicada é mais perigoso que operar.” “Dor progressiva merece reava-

liacdo.” “A gravidez muda a anatomia, ndo elimina a doenca.”

18. Erros frequentes do residente

e ndo considerar causas cirdrgicas; solicitar poucos exames por medo excessivo;

e atrasar antibidtico; ndo envolver obstetricia; ndo reavaliar;

e subestimar taquicardia; documentar mal idade gestacional e condicdo fetal.

239



19. Mensagem institucional
0 abdome agudo na gestante exige raciocinio cuidadoso, comunica¢do multiprofissional e decisdo
baseada em risco materno-fetal.

Na Amazonia setentrional, onde a distancia e o atraso assistencial podem ampliar complicacdes,
o residente deve reconhecer precocemente sinais de gravidade e ndo postergar tratamento cirurgico

necessario.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
conduzir gestantes com abdome agudo com seguranca, prudéncia e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS. Nonobstetric Surgery During Pregnancy.
Committee Opinion. Washington: ACOG, 2022.

SOCIETY OF AMERICAN GASTROINTESTINAL AND ENDOSCOPIC SURGEONS. Guidelines for Laparoscopy
During Pregnancy. Los Angeles: SAGES, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE II — ABDOME AGUDO
SECAO E — SITUACOES ESPECIAIS EM ABDOME AGUDO

CAPITULO 23 — ABDOME AGUDO NO IDOSO

1. Definigao

0 Abdome Agudo no Idoso corresponde as sindromes abdominais agudas em pacientes com idade
avancada, geralmente acima de 60 anos, caracterizadas por:

e maior gravidade fisioldgica; apresentacdes clinicas atipicas;

e elevada morbimortalidade; rdpida deterioracdo clinica.

No paciente idoso:

e o diagndstico frequentemente é tardio;

e 0s sinais classicos podem estar ausentes;

e areserva fisioldgica é limitada.

O residente deve compreender que:

o idoso pode apresentar doenca grave com poucos sintomas.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, o abdome agudo no idoso possui impacto crescente devido:
e envelhecimento populacional; acesso tardio ao sistema de salde;

e multiplas comorbidades; automedicacdo;

e dificuldade de transporte; limitagdao de suporte especializado.

Além disso:

e muitos idosos chegam desidratados; frequentemente usam anticoagulantes;
e apresentam desnutricao; possuem doengas cardiovasculares importantes.

O diagndstico costuma atrasar porque:

e ador pode ser discreta; febre pode estar ausente;

e leucocitose pode ser minima; o exame fisico pode enganar.

Na pratica:

o idoso grave frequentemente “ndo parece tao grave”.
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3. Fisiopatologia do envelhecimento

0 envelhecimento provoca:

e reducdo da resposta inflamatdria; menor reserva cardiovascular;

e reducdo da resposta imune; menor capacidade compensatoria;

e alteracdo da percepgao dolorosa.

Consequentemente:

* infecgOes evoluem silenciosamente; sepse ocorre mais rapidamente;
e choque pode surgir tardiamente; a deterioragdo clinica é acelerada.
AlteragGes importantes

Cardiovasculares

* menor resposta ao estresse;

*  maior risco de choque.

Renais

e menor reserva funcional;

* maior risco de insuficiéncia renal.

Imunoldgicas

e resposta inflamatdria menos exuberante.

4. Principais causas de abdome agudo no idoso

Inflamatdrias

e colecistite; diverticulite;

e apendicite tardia.

Obstrutivas

* neoplasias; volvo; hérnias.

Vasculares

e isquemia mesentérica; isquemia colonica.
Perfurativas

e Ulcera perfurada; perfuragao col6nica.
Atencdo importante

No idoso:

causas vasculares sdo mais frequentes e mais graves.
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5. Quadro clinico

5.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal; distensdo; nduseas; vomitos;

e constipagdo; confusdo mental; inapeténcia.
Apresentacdes atipicas

O idoso pode apresentar:

e pouca dor; auséncia de febre; sem defesa abdominal;

e alteracdo do comportamento; delirium; queda do estado geral.

5.2 Exame fisico

Pode ser pobre mesmo em doengas graves.
Achados possiveis

e dor discreta; distensdo; desidratacdo;

e hipotensdo; reducdo do estado geral; confusao.
Atencdo importante

Auséncia de peritonite NAO exclui:

o perfuracdo; necrose intestinal; sepse.
5.3 Sinais de gravidade

hipotensdo; oliguria; lactato elevado;

delirium; acidose metabdlica; choque.
6. Diagndstico

O diagndstico deve ser rapido e agressivo.

No idoso:

a tomografia frequentemente muda conduta.
6.1 Laboratorio

Exames essenciais:
e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal;

e lactato; PCR; gasometria; coagulograma.
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Achados frequentes

e desidratacdo; insuficiéncia renal;

e acidose; hiperlactatemia;

e alteragOes discretas do leucograma.
Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusao; gravidade; mortalidade.

6.2 Tomografia computadorizada

Exame fundamental.

Permite:

e identificar causas ocultas; detectar perfuracdo;
e avaliar isquemia; definir estratégia terapéutica.
Atencdo importante

Baixo limiar para solicitar tomografia no idoso.
6.3 Ultrassonografia

Util especialmente em:

e colecistite; aneurisma; vias biliares.
6.4 Diagndsticos diferenciais

e infarto agudo do miocdrdio; sepse urinaria;
e pneumonia basal; disturbios metabdlicos;

o efeitos medicamentosos.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser sistematizada e fisioldgica.
Medidas fundamentais

* monitorizagdo; acesso venoso; hidratagao cautelosa;
* analgesia; controle de diurese; corre¢ao eletrolitica;

e oxigenoterapia; avaliacdo precoce do preceptor.
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Hidratagao

Necessita equilibrio.

O idoso:

¢ desidrata facilmente;

e congestiona facilmente.
Reavaliagdo continua

E obrigatdria.

O quadro clinico pode mudar rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Indicada conforme suspeita:

e sepse; perfuragdo; colangite;

e diverticulite; peritonite.
Esquemas usuais

Casos moderados

o Ceftriaxona + Metronidazol.
Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Carbapenémicos.
Atencdo importante

Idosos possuem maior risco de:

e sepse grave; insuficiéncia renal;

e delirium associado a infecgao.

9. Indicagao operatdria

A cirurgia deve ser indicada conforme:

e fisiologia; gravidade; prognostico;

e possibilidade de recuperacdo funcional.
Atencdo importante

|dade isoladamente NAO contraindica cirurgia.
Objetivos cirdrgicos

e controlar foco; reduzir sepse;

e preservar fisiologia;

*  minimizar agressao cirdrgica.

245



Estratégias possiveis

e laparoscopia; cirurgia abreviada;

e ostomias; damage control; drenagens.
Decisdo cirurgica

Deve considerar:

e fragilidade; reserva fisiologica;

e comorbidades; funcionalidade prévia.
Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; suporte vascular;

e cirurgia complexa; instabilidade grave.

10. Técnica operatoria resumida
Principios gerais:
e reduzir tempo cirdrgico; minimizar perdas;
e preservar fisiologia; evitar anastomoses inseguras;
e controlar foco rapidamente.
Cirurgia abreviada
Frequentemente mais segura no idoso grave.
Atencdo importante

O pods-operatorio é tdo importante quanto a cirurgia.
11. Complicagdes

11.1 Precoces

e sepse; insuficiéncia renal; delirium;

e insuficiéncia respiratdria; choque; dbito.
11.2 Tardias

* perda funcional; desnutri¢do; infecgdo hospitalar;

e tromboembolismo; sindrome pos-UTI.
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12. Fluxograma institucional UNITINS

Idoso com dor abdominal ) Avaliagio fisiologica completa meesd Laboratorio +
lactato =) Baixo limiar para tomografia messsy Identificacio da causa

Tratamento clinico ou cirirgico mesp Monitorizagio intensiva

13. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente; Solicitar tomografia rapidamente;
e Reconhecer sinais discretos; Corrigir hipoperfusao;

e Operar antes da deteriora¢dao avancada.

14. Erros que matam

e Subestimar sintomas leves; Atribuir dor a idade; Demorar diagnostico;

e Ndo reconhecer delirium como sinal grave; Hidratacdo inadequada.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e hipotensdo; lactato elevado; delirium;

e acidose; suspeita vascular; peritonite; deterioracdo clinica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Oidoso frequentemente apresenta sinais discretos;
e Tomografia possui alto valor diagndstico;

e Delirium pode ser manifestacdo de sepse.

Pitfalls

* Esperar sinais classicos exuberantes;

e Ndo reavaliar frequentemente;

e Ignorar alteracgGes fisioldgicas sutis.

17. Dicas do preceptor

e “Oidoso grave pode parecer estavel.” “Pouca dor ndo significa pouca doenca.”
e “Olactato fala mais alto que o exame fisico.” “A tomografia salva tempo no idoso.”

e “Quem espera peritonite classica chega tarde.”
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18. Erros frequentes do residente

e baixa suspeicdo clinica; atraso na tomografia; hidratag¢ao inadequada;
e nao reconhecer delirium; subestimar acidose; demora em indicar cirurgia;

e falha na monitorizacao.

19. Mensagem institucional

O Abdome Agudo no Idoso exige do residente elevada capacidade de suspeicdo clinica, raciocinio

fisiolégico e monitorizagdo continua.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha atraso diagndstico e limitacdo de recursos
avancados, reconhecer apresentacoes atipicas torna-se essencial para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

conduzir pacientes idosos graves com seguranca, prudéncia e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for acute abdomen in elderly patients,
2023.

AMERICAN GERIATRICS SOCIETY. Emergency Surgical Care in Older Adults, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO E — SITUACOES ESPECIAIS EM ABDOME AGUDO
CAPITULO 24 — ABDOME AGUDO NO PACIENTE IMUNOSSUPRIMIDO

1. Definigao

O Abdome Agudo no Paciente Imunossuprimido corresponde as sindromes abdominais agudas
que ocorrem em individuos com comprometimento parcial ou grave do sistema imunoldgico, resultando

em:
e apresentag0es clinicas atipicas; rapida progressao infecciosa;
*  maior risco de sepse; elevada mortalidade.
Os principais grupos incluem:
* pacientes com HIV/AIDS; transplantados; pacientes oncoldgicos;
* neutropénicos; usudrios cronicos de corticoides; imunobioldgicos;
e quimioterapia; doencas autoimunes.
O residente deve compreender que:

imunossupressao frequentemente mascara sinais classicos de gravidade.

2. Importancia clinica e epidemiologica regional

Na Amazonia setentrional, o abdome agudo no paciente imunossuprimido possui importancia

crescente devido:
e aumento do numero de pacientes oncoldgicos; maior uso de imunobioldgicos;
e HIV ainda prevalente em algumas regides; dificuldades de seguimento ambulatorial;
e atraso diagndstico; limitacdo de suporte especializado.
Além disso:
* muitos pacientes chegam ja sépticos;
e infeccOes oportunistas podem simular doengas cirdrgicas;
e apresentagOes clinicas frequentemente sdo discretas.
Na pratica regional:
e febre pode estar ausente; leucocitose pode ndo ocorrer;

* adeterioracdo pode ser extremamente rapida.
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O residente deve manter:

baixo limiar para investiga¢do agressiva.

3. Fisiopatologia

A imunossupressao altera:

e resposta inflamatdria; recrutamento leucocitario;

* formacdo de abscessos; resposta febril; cicatrizagao.
Consequentemente:

e sinais classicos podem ser minimos; infeccOes evoluem rapidamente;
o perfuragdes podem ocorrer silenciosamente; a sepse instala-se precocemente.
Alteragdes frequentes

Neutropenia

* baixa resposta inflamatoria;

e infeccdo grave sem pus evidente.

Corticoides

e mascaram dor; reduzem febre; dificultam cicatrizacdo.

HIV

e infeccOes oportunistas; linfomas; tuberculose abdominal.

4. Principais causas de abdome agudo

Infecciosas

o tiflite neutropénica; colite infecciosa; abscessos;

e tuberculose abdominal; citomegalovirus.

Inflamatdrias

e apendicite; colecistite; pancreatite.

Perfurativas

e perfuracdo intestinal; perfuragdo colonica; ulcera perfurada.
Vasculares

e isquemia intestinal; trombose mesentérica.

Tiflite neutropénica

Condigdo extremamente importante.
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Caracteriza-se por:
e inflamagdo cecal; neutropenia;

e alto risco de necrose e perfuracdo.

5. Quadro clinico

5.1 Sintomas principais

e dor abdominal; febre; distensdo; diarreia;

e nduseas; vomitos; queda do estado geral.
Apresentacdes atipicas

O paciente pode apresentar:

e pouca dor; auséncia de febre;

e auséncia de defesa abdominal;

e sinais discretos mesmo com doenga avangada.
Atengdo importante

Exame abdominal normal NAO exclui:

e perfuracdo; necrose;

* sepse grave.

5.2 Exame fisico

Pode demonstrar:
e dor localizada; distensdo; desidratacao;

* hipotensado; reducdo do estado geral.

5.3 Sinais de gravidade

e neutropenia profunda; acidose; lactato elevado;

e hipotensdo; delirium; choque séptico.

6. Diagndstico

O diagnostico deve ser rapido e abrangente.
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6.1 Laboratorio

Exames essenciais:

* hemograma; contagem de neutrdéfilos; PCR;

e lactato; funcdo renal; eletrdlitos;

e gasometria; hemoculturas.

Achados frequentes

* neutropenia; leucopenia; acidose metabdlica;
e hiperlactatemia; plaquetopenia.

Atengdo importante

Leucograma normal NAO exclui infecgdo grave.

6.2 Tomografia computadorizada

Exame fundamental.

Permite:

* identificar inflamacdo; detectar perfuracdo;

e avaliar abscessos; diagnosticar tiflite;

e avaliar necrose intestinal.

Achados tomogréficos

e espessamento intestinal; edema; pneumatoses;
e abscessos; liquido livre; perfuracao.

Tiflite

Achado classico:

e espessamento cecal importante.

6.3 Ultrassonografia

Pode auxiliar em:

e colecistite; abscessos; liquido livre.

6.4 Diagnadsticos diferenciais

* gastroenterite; colite medicamentosa; doenca inflamatdria intestinal;

e sepse sem foco abdominal; pancreatite.

252



7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata.

Medidas fundamentais

* monitorizacdo; acesso venoso; hidratacgdo; coleta de culturas;

e antibidtico precoce; controle de diurese; avaliacdo do preceptor;
e isolamento quando necessario.

Antibidtico precoce

Extremamente importante.

Imunossupressa~o+Suspeita infecciosa—>Antibio’tico precocelmunossupressdo + Suspeita\ infec-
ciosa\rightarrow Antibidtico\

precocelmunossupressa~o+Suspeita infecciosa—>Antibio tico precoce
Reavaliagdo continua
Obrigatdria.

Pacientes podem deteriorar rapidamente.

8. Antibioticoterapia

Deve ser ampla e precoce.
Cobertura para:

e gram-negativos; anaerdbios;

e oportunistas conforme contexto.
Esquemas possiveis

Casos moderados

* Piperacilina-tazobactam.
Casos graves

e Carbapenémicos;

e associacdo antifungica em casos selecionados.
Neutropenia febril

Necessita cobertura antipseudomonas obrigatéria.
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9. Indicacao operatoria

A cirurgia é indicada quando houver:

o perfuragdo; necrose; abscessos; peritonite;

e deterioracdo clinica; falha terapéutica.
Atencdo importante

Pacientes imunossuprimidos possuem:

* maior risco cirurgico; maior risco de deiscéncia;
e maior mortalidade.

Objetivos cirdrgicos

e controlar foco; remover tecido invidvel;

e reduzir sepse; minimizar agressao fisioldgica.
Estratégias possiveis

e drenagens; ostomias; resseccoes;

e damage control; laparostomia.

Anastomoses

Devem ser realizadas com extrema cautela.
Indicacdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade de UTI; neutropenia grave;

e suporte hematoldgico indisponivel; cirurgia complexa.

10. Técnica operatdria resumida
Principios gerais:
e controle rapido do foco; cirurgia abreviada quando necessario;
e preservacdo fisiologica; evitar procedimentos longos; considerar ostomia protetora.
Atencdo importante

O pods-operatdrio possui alto risco infeccioso.
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11. Complicagdes

11.1 Precoces

e choque séptico; abscessos; deiscéncia;

e fistulas; insuficiéncia respiratoria; faléncia multipla de dérgaos.
11.2 Tardias

e infeccOes hospitalares; desnutricdo;

e complicacdes de ostomia; recorréncia infecciosa.

12. Fluxograma institucional UNITINS
Imunossuprimido com dor abdominal s Avaliacéo clinica + laboratoro )
Tomografia precoce mmmssd Suspeita infecciosa? SIM — antibiotico imediato wd

Avahar perfuracio/necrose mmsssp Tratamento clinico ou cirurgia

13. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente; Solicitar tomografia rapidamente;
* Iniciar antibidtico precoce; Reconhecer sinais discretos;

e Controlar foco sem demora.
14. Erros que matam

* Esperar sinais classicos exuberantes; Retardar antibidtico;

e Ignorar neutropenia; Nao reconhecer sepse precoce; Subestimar dor discreta.
15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
* neutropenia; acidose; lactato elevado; peritonite;

* choque; perfuragdo; deterioragdo clinica rapida.
16. Pearls & Pitfalls

Pearls
e QOimunossuprimido pode ter infec¢do grave sem sinais exuberantes;
e Tomografia precoce possui grande valor;

e Antibidtico precoce reduz mortalidade.
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Pitfalls
* Esperar febre alta; Acreditar em exame fisico “tranquilizador”;

e Demorar abordagem agressiva.

17. Dicas do preceptor

e “A imunossupressao mascara gravidade.” “Pouca inflamagdo ndo significa pouca doenca.”

“Neutropenia muda completamente o plantdo.” “A tomografia deve vir cedo.” “Controle de

|”

foco continua sendo fundamenta

18. Erros frequentes do residente
*  Dbaixa suspeicdo diagnostica; atraso em iniciar antibidtico;
e ndo reconhecer neutropenia grave; demora em solicitar tomografia;

e subestimar dor discreta; falha na monitorizagao; atraso em chamar o preceptor.

19. Mensagem institucional

O Abdome Agudo no Paciente Imunossuprimido exige do residente elevada capacidade de suspei-

¢do clinica, rapidez diagndstica e abordagem fisioldgica agressiva.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha atraso diagndstico e limitacdo de recursos

avancados, reconhecer apresentacoes atipicas torna-se fundamental para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
conduzir pacientes imunossuprimidos graves com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade re-

gional.

Referéncias

INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA (IDSA). Guidelines for Management of Neutropenic Fever,
2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for intra-abdominal infections in immu-

nocompromised patients, 2024.

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO E — SITUACOES ESPECIAIS EM ABDOME AGUDO
CAPITULO 25 — ABDOME AGUDO NO PACIENTE SEPTICO

1. Definigao

O Abdome Agudo no Paciente Séptico corresponde as condi¢des abdominais agudas associadas a
resposta inflamatodria sistémica desregulada secundaria a foco infeccioso abdominal, levando a:

e disfuncdo organica; hipoperfusao tecidual;

e choque séptico; faléncia multipla de 6rgaos.

Representa uma das situages mais graves da cirurgia geral moderna e exige:

e reconhecimento precoce; ressuscitagao agressiva;

e antibidtico imediato; controle rapido do foco infeccioso.

Na pratica:

a sepse abdominal é doenca fisioldgica antes de ser anatomica.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, a sepse abdominal possui elevada relevancia devido:
e chegada tardia ao hospital; longas distancias para transferéncia;
e limitacdo de leitos de UTI; automedicacdo; atraso diagndstico;

e pacientes frequentemente admitidos ja em choque.

As principais causas incluem:

o perfuracdo intestinal; apendicite complicada; colecistite grave;
e colangite; obstrucdo com necrose; abscessos intra-abdominais.
Muitos pacientes chegam:

e desidratados; acidoticos; oliguricos;

* hipotensos; com faléncia organica ja instalada.

O residente deve compreender que:

cada hora de atraso no controle do foco aumenta mortalidade.
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3. Fisiopatologia

A sepse abdominal inicia-se a partir da:

e contaminacdo peritoneal; translocacdo bacteriana;
e infecgdo abdominal localizada ou difusa.

Isso desencadeia:

e resposta inflamatdria sistémica; vasodilatacdo;

* aumento da permeabilidade capilar; hipoperfusao;
e disfuncdo mitocondrial.

Com progressao:

e instala-se choque séptico; faléncia renal; insuficiéncia respiratdria;
e coagulopatia; disfuncdo cardiovascular.

Conceito fundamental

Infecc\ca~o abdominal+Disfunc\ca™~o orga”nica=Sepselnfec¢do\ abdominal + Disfungdo\ organica

= Sepselnfecc\ca~o abdominal+Disfunc\ca™~o orga”nica=Sepse
Choque séptico
Caracteriza-se por:
e hipotensdo persistente; necessidade de vasopressor;

e lactato elevado apesar de reposicdo volémica.

4. Principais causas cirurgicas

Inflamatdrias

e apendicite complicada; colecistite gangrenosa; pancreatite infectada.
Perfurativas

e Ulcera perfurada; perfuragao intestinal; diverticulite perfurada.
Obstrutivas

e obstrucdo com necrose; volvo complicado.

Vasculares

e isquemia mesentérica; necrose intestinal.
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5. Quadro clinico

5.1 Sintomas principais

¢ dor abdominal; febre; distensao abdominal;

e vOmitos; prostracdo; confusdao mental.

5.2 Exame fisico

Pode demonstrar:

e taquicardia; hipotensdo; extremidades frias ou quentes;

e oliguria; peritonite; rebaixamento do nivel de consciéncia.
Atencdo importante

Pacientes idosos ou imunossuprimidos podem apresentar:

e sepse grave sem febre;

® poucos sinais peritoneais.

5.3 Sinais de gravidade

e lactato elevado; hipotensao persistente;
e acidose metabdlica; oliguria;

e alteracdo do sensodrio; choque refratario.
6. Diagndstico
O diagndstico deve ser rapido e simultaneo a ressuscitagao.

6.1 Laboratorio

Exames essenciais:

e hemograma; lactato; gasometria; PCR;

e funcdo renal; eletrdlitos; coagulograma;

e bilirrubinas; hemoculturas.

Achados frequentes

e |eucocitose ou leucopenia; acidose metabdlica;

e hiperlactatemia; insuficiéncia renal; plaquetopenia.
Lactato

Marcador fundamental de:

e hipoperfusao; gravidade; prognostico.
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Meta importante
Lactato elevado->Hipoperfusa~o teciduallLactato\ elevado\rightarrow Hipoperfusao\ teciduallLac-

tato elevado->Hipoperfusa~o tecidual

6.2 Tomografia computadorizada

Exame fundamental para:

e Jocalizar foco; detectar perfuracao;

¢ identificar abscessos; avaliar necrose intestinal.
Achados importantes

e liquido livre; pneumoperitonio; abscessos;

* necrose; obstrucdo; edema visceral.

6.3 Ultrassonografia
Util em:
e colecistite; abscessos;

e vias biliares; FAST.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser imediata.

Primeira prioridade

estabilizacdo fisioldgica.

Medidas fundamentais

* monitoriza¢do intensiva; acesso venoso calibroso; hidratagao;
e oxigenoterapia; coleta de culturas; antibidtico precoce;
e controle de diurese; avaliagdao do preceptor.

Bundle inicial da sepse

Idealmente nas primeiras horas:

e |actato; culturas; antibidtico;

e ressuscitacdo volémica; reavaliagdo hemodinamica.
Ressuscitacdo volémica

Fundamental para:

e restaurar perfusdo; melhorar débito urinario;

e reduzir hipoperfusdo intestinal.
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Vasopressores

Indicados quando:

* hipotensdo persiste apds reposicdo volémica.
Noradrenalina

Primeira escolha na maioria dos casos.

8. Antibioticoterapia

Deve ser:

e precoce; ampla;

e baseada no provavel foco abdominal.
Conceito fundamental

Antibio tico precoce+Controle de foco=Reduc\ca™~o de mortalidadeAntibidtico\ precoce + Contro-
le\ de\ foco = Reducdo)\ de\

mortalidadeAntibio tico precoce+Controle de foco=Reduc\ca™~o de mortalidade
Esquemas possiveis

Casos moderados

o Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Carbapenémicos.

Antiflingicos

Considerar em:

e choque séptico refratdrio; multiplas cirurgias;

e pacientes criticos prolongados.

9. Controle de foco

Principio central da sepse abdominal.

Controle de foco significa

e drenar abscessos; remover necrose; corrigir perfuragao;
e ressecar tecido invidvel; interromper contaminagao.
Tempo importa

Idealmente:

0 mais precoce possivel.
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Estratégias possiveis
e cirurgia; drenagem percutanea;
e laparostomia; damage control.

Damage control surgery

Indicado em:

e choque; acidose;

e hipotermia; coagulopatia.

10. Técnica operatdria resumida
Principios gerais:
e cirurgia rapida; controle do foco; preservagao fisioldgica;
e evitar anastomoses inseguras; lavagem abdominal adequada.
Estratégias frequentes
e ostomias; drenagens;
e laparostomia; second look.
Atencdo importante
O objetivo inicial é:
salvar a fisiologia do paciente.

11. Complicagdes

11.1 Precoces
e choque séptico; insuficiéncia respiratoria;
e insuficiéncia renal; coagulopatia;
e sindrome compartimental abdominal; dbito.

11.2 Tardias

o fistulas; desnutri¢do; hérnia incisional;

e infeccOes hospitalares; sindrome pds-UTI.
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12. Fluxograma institucional UNITINS

Suspeita de sepse abdominal messsd Lactato + culturas =) Antibidtico precoce
meee) Ressuscitagio volémica ) TomografiaUSG messsd Identificacio do foco
===} Controle de foco imediato

13. Condutas que salvam

* Reconhecer sepse precocemente; Iniciar antibidtico rapidamente;

e Corrigir hipoperfusdo; Monitorar lactato; Controlar foco sem demora.

14. Erros que matam

e Demorar antibidtico; Nao reconhecer choque;
* Hidratacdo insuficiente; Atrasar cirurgia;

e Ignorar deterioragao fisioldgica.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
* hipotensao; lactato elevado; choque séptico;

* oligUria; acidose; necessidade de damage control; deterioragdo rapida.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Sepse abdominal é emergéncia fisioldgica;

e Controle de foco reduz mortalidade; Lactato orienta gravidade.
Pitfalls

e Esperar confirmagdo perfeita; Retardar antibidtico;

e Operar fisiologia instavel sem ressuscitacdo minima.

17. Dicas do preceptor

e “Asepse mata por faléncia fisioldgica.” “Cada hora sem controle do foco custa érgao.”

e “O lactato conta a verdadeira histdria.” “Controle de foco salva mais que cirurgia bonita.”

“Damage control é estratégia de sobrevivéncia.”
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18. Erros frequentes do residente

e atraso em reconhecer sepse; demora em iniciar antibidtico;

ndo solicitar lactato; ressuscitacao inadequada;
e atraso no controle de foco; falha na monitorizacdo;
* ndo chamar o preceptor precocemente.

19. Mensagem institucional

0 Abdome Agudo no Paciente Séptico representa uma das situagdes mais graves da cirurgia geral e

exige do residente dominio da fisiologia do choque, ressuscitacdo agressiva e tomada rapida de decisdo.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha atraso diagndstico e limitacdo de recursos
intensivos, reconhecer precocemente a sepse abdominal e controlar rapidamente o foco infeccioso tor-

nam-se fundamentais para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
conduzir pacientes sépticos graves com seguranca, racionalidade e adaptagdo a realidade regional.

Referéncias

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021. Intensive Care Medicine, 2021.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for intra-abdominal infections, 2024.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA. Diretrizes Brasileiras de Sepse, 2023.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO E — SITUACOES ESPECIAIS EM ABDOME AGUDO
CAPITULO 26 — ABDOME AGUDO TRAUMATICO NAO RECONHECIDO

1. Definigao

O Abdome Agudo Traumdtico Nao Reconhecido corresponde as lesdes abdominais traumaticas
inicialmente ndo diagnosticadas ou subestimadas, que evoluem posteriormente com:

e dor abdominal; peritonite; sepse;

e hemorragia; choque; faléncia organica.

Pode ocorrer apos:

e trauma contuso; trauma penetrante; acidentes rurais;

e quedas; acidentes motociclisticos; agressdes; politrauma.

Na pratica:

e 0 paciente frequentemente chega dias apds o trauma inicial;

* 0 mecanismo traumatico é omitido ou minimizado;

e o diagndstico ja ocorre em fase complicada.

O residente deve compreender que:

todo abdome agudo sem causa clara deve levantar hipdtese traumatica.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazonia setentrional, o abdome traumatico ndo reconhecido possui elevada relevancia de-

vido:
* longas distancias; demora no acesso hospitalar; acidentes rurais;
e trauma motociclistico frequente; baixa procura imediata por atendimento;
e automedicacdo; subnotificacdo de agressdes.
Muitos pacientes:
e recebem alta precoce em unidades menores;
e permanecem horas ou dias sem diagndstico;

e chegam ja com perfuracgdo tardia ou sepse.
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Além disso:

e lesdes intestinais pequenas podem evoluir silenciosamente;
e hematomas retroperitoneais podem passar despercebidos;
e o trauma pode ser negado pelo paciente.

Na pratica regional:

a historia clinica incompleta é frequente.

3. Fisiopatologia

As lesdes traumaticas podem provocar:

e sangramento; perfuracdo; edema;

e necrose; hematomas; lesdes vasculares.
O atraso diagnostico permite progressao para:
e peritonite; sepse; choque;

e faléncia organica.

LesGes frequentemente negligenciadas
Intestino delgado

e perfuracdo tardia; necrose mesentérica.
Retroperitbnio

e hematomas; lesdo pancreatica;

e lesdo duodenal.

Baco e figado

e sangramento contido inicialmente.

4. Quadro clinico

4.1 Sintomas principais

e dor abdominal progressiva; distensdo; nduseas;
e vOmitos; febre; fraqueza; sincope.

Atencdo importante

A dor pode piorar lentamente ao longo de:

e horas; dias.
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4.2 Exame fisico

Pode demonstrar:

e equimoses; sinais de cinto de seguranca; defesa abdominal;
e distensdo; dor localizada; dor difusa;

e instabilidade hemodinamica.

Sinal importante

Equimose abdominal deve sempre ser valorizada.

4.3 Sinais de gravidade

e hipotensdo; taquicardia; oliguria;

e peritonite; acidose; choque.
5. Diagnostico
O diagnostico depende de:

e alta suspeicdo; historia detalhada;

e reavaliacdo continua; tomografia.

5.1 Historia clinica

Perguntar especificamente sobre:

e quedas; acidentes; agressoes;

e trauma rural; acidentes motociclisticos;
e trauma abdominal prévio recente.
Atencdo importante

Pacientes podem:

e omitir trauma; minimizar mecanismo;

e ndo associar sintomas ao acidente.

5.2 Laboratdrio

Exames essenciais:
e hemograma; lactato; gasometria; funcdo renal;

e eletrdlitos; coagulograma.
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Achados frequentes

e anemia; leucocitose; acidose;

e hiperlactatemia; alteracdes inflamatarias.
Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; necrose; gravidade.

5.3 Ultrassonografia FAST
Util para:
e liquido livre; hemoperitonio;
e avaliagdo inicial rapida.
LimitacOes do FAST
Pode ndo detectar:
e |esOes intestinais pequenas;
e |esOes retroperitoneais;

e perfuracdo inicial.

5.4 Tomografia computadorizada

Exame fundamental.

Permite:

e identificar lesGes ocultas; avaliar hematomas;

e detectar perfuracdo; identificar lesdes mesentéricas.
Achados tomograficos

e liquido livre; pneumoperitonio; hematomas;

e espessamento intestinal; lesdo mesentérica;

e extravasamento de contraste.

Atengdo importante

Pequeno liquido livre sem explicacdo merece investigacao.

5.5 Diagndsticos diferenciais

e apendicite; diverticulite; pancreatite;

e perfuracdo espontanea; abdome vascular.
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6. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser sistematica.

Medidas fundamentais

* monitorizagdo; acesso venoso; hidratagdo;
* analgesia; FAST; exames laboratoriais;

e tomografia precoce; avalia¢do do preceptor.
Reavaliagdo continua

Extremamente importante.

Trauma abdominal+Dor progressiva—>Reavaliac\ca~o seriadaTrauma\ abdominal + Dor\ progres-
siva\rightarrow Reavaliacdo\

seriadaTrauma abdominal+Dor progressiva—»Reavaliac\ca™o seriada
Observacao clinica

Pacientes inicialmente estaveis podem:

e deteriorar rapidamente;

e desenvolver peritonite tardia.

7. Antibioticoterapia

Indicada quando houver:

o perfuracdo; peritonite; lesdo intestinal;
e sepse; trauma penetrante.

Esquemas usuais

Casos moderados

e (Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

e Piperacilina-tazobactam.

8. Indicacao operatoria

A cirurgia é indicada quando houver:
e peritonite; instabilidade; sangramento ativo;
e perfuracdo; deterioracdo clinica;

e lesdo intestinal significativa.
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Objetivos cirurgicos

e controlar sangramento; tratar perfuragao;
e remover tecido inviavel; controlar contaminacao.
Estratégias possiveis

e laparotomia exploradora; rafia intestinal;

e resseccdo; ostomia; damage control.
Damage control

Indicado em:

e choque; acidose; coagulopatia; hipotermia.
Indicagdo de transferéncia

Considerar quando houver:

e necessidade vascular; trauma complexo;

e suporte intensivo indisponivel.

9. Técnica operatdria resumida
Principios gerais:
e exploragdo sistematica; revisdo completa do intestino;
e avaliacdo do mesentério; controle de sangramento;
e controle de contaminagao.
Atencdo importante
LesGes pequenas podem passar despercebidas.
A revisdo intestinal deve ser:

lenta e metddica.

10. Complicagdes

10.1 Precoces

e sepse; peritonite; choque hemorragico;

e abscessos; faléncia organica; obito.
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10.2 Tardias

e aderéncias; hérnia incisional;

e fistulas; obstrucdo intestinal.

11. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal sem causa definida wesssp Investigar trauma prévio messsd FAST +
laboratério wesssd  Tomografia precoce mmssd  Lesio identificada? SIM —

clrurgia/tratamento m) NAO — observaciio e reavaliacio seriada

12. Condutas que salvam

e Valorizar mecanismo de trauma; Solicitar tomografia precocemente;
e Reavaliar continuamente; Reconhecer perfuracdo tardia;

e QOperar antes da sepse avangada.

13. Erros que matam

e Ignorar trauma aparentemente leve; Ndo reavaliar paciente;

e Alta precoce; Nao valorizar liquido livre; Subestimar dor progressiva.

14. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e peritonite; instabilidade; liquido livre inexplicado;
e acidose; lactato elevado; piora clinica;

e suspeita de lesdo intestinal.

15. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Lesdes intestinais podem ser tardias;

e Reavaliacdo seriada salva vidas;

e Pequeno liquido livre pode ser importante.
Pitfalls

e Alta precoce; Histéria traumatica incompleta;

e Nao revisar intestino adequadamente.

271



16. Dicas do preceptor

e “Otrauma esquecido volta como sepse.” “A histdria clinica precisa ser insistente.”

e “A tomografia mudou o trauma abdominal.” “Lesdo intestinal pequena mata silenciosamen-

te.” “O abdome traumatico evolui.”

17. Erros frequentes do residente

* ndo investigar trauma prévio; demora em solicitar tomografia;
e alta precoce; falha na reavaliacdo; revisdo abdominal inadequada;

* ndo reconhecer deterioracdo fisiologica; atraso em chamar o preceptor.

18. Mensagem institucional

O Abdome Agudo Traumatico Nao Reconhecido representa importante causa de atraso diagnds-
tico e sepse abdominal, exigindo do residente elevada capacidade de suspei¢do clinica e reavaliagao

continua.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha demora no acesso hospitalar e mecanismos
traumaticos inicialmente negligenciados, reconhecer lesdes abdominais ocultas torna-se fundamental

para redugao da mortalidade.

A formagdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer e conduzir trauma abdominal oculto com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade

regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. American College of Surgeons, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for blunt and penetrating abdominal trau-
ma, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma ab-
dominal, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO E — SITUACOES ESPECIAIS EM ABDOME AGUDO
CAPITULO 27 — DOR ABDOMINAL SEM DIAGNOSTICO DEFINIDO

1. Definigao

Dor abdominal sem diagndstico definido corresponde a situacdo clinica em que o paciente apre-
senta dor abdominal aguda, porém sem critérios suficientes para definicdo etioldgica imediata apos ava-
liagdo inicial.

Representa uma das situagdes mais comuns e desafiadoras do plantdo cirurgico.

O grande objetivo do cirurgido ndo é:

e “dar um nome rapido a doencga”,

mas sim:

reconhecer precocemente quem esta grave e quem pode ser observado com seguranga.

Na pratica:

* muitos pacientes melhoram espontaneamente;

e alguns evoluem para diagnostico claro apds observagao;

e poucos deterioram rapidamente e necessitam cirurgia urgente.

O residente deve compreender que:

observar também é conduta cirurgica.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

Na Amazobnia setentrional, a dor abdominal sem diagndstico definido possui grande relevancia
devido:

e limitagdo eventual de exames avang¢ados; acesso tardio ao hospital;
e automedicacdo frequente; dificuldade de seguimento ambulatorial;
e |ongas distancias para retorno.

Além disso:

e pacientes frequentemente chegam em fases muito iniciais;

e doengas graves podem comecar de forma inespecifica;

* reavaliacdo clinica torna-se ferramenta essencial.
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Na prética regional:

* nem todo paciente terd tomografia imediata;
e 0 exame fisico seriado ganha enorme valor.
O residente deve desenvolver:

raciocinio clinico longitudinal.

3. Fisiopatologia e evolugao clinica

Diversas doencas abdominais iniciam-se com manifestacoes inespecificas.
Exemplos:

e apendicite inicial; obstrucdo parcial; colecistite precoce;

e pancreatite inicial; gastroenterites; isquemia mesentérica inicial.

Com a evolugao:

e 0 quadro pode definir-se; sinais de gravidade podem surgir;

e afisiologia pode deteriorar.

Conceito fundamental

Dor abdominal dina”mica->Reavaliac\ca~o seriadaDor\ abdominal\ dindmica\rightarrow Reava-
liagdo\ seriadaDor abdominal dina®mica—>Reavaliac\ca™~o seriada

4. Objetivos da avaliacao inicial

O principal objetivo ndo é fechar diagndstico imediato.

O objetivo inicial é:

e excluir emergéncia cirdrgica; reconhecer gravidade;

e identificar necessidade de internagdo; definir necessidade de reavaliacdo.
Perguntas fundamentais

O paciente esta instavel?

Existe peritonite?

Existe sepse?

Existe sofrimento vascular?

Existe obstrucdo?

Pode piorar rapidamente?
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5. Quadro clinico

5.1 Sintomas possiveis

¢ dor abdominal difusa; dor localizada; nauseas; vomitos;

e distensdo; diarreia; constipacdo; febre baixa.

5.2 Exame fisico

Pode variar desde:

e completamente normal;
até

e dor localizada discreta.
Atencao importante

Exame fisico inicial normal NAO exclui doenca grave em evoluc3o.
5.3 Sinais de alerta

e dor progressiva; defesa abdominal; hipotensao; taquicardia;

o febre persistente; lactato elevado; vomitos incoerciveis; piora clinica.
6. Diagnostico

A investigagao deve ser racional e progressiva.

6.1 Laboratorio

Exames essenciais:
e hemograma; eletrdlitos; funcdo renal; PCR; lactato;
e urina tipo I; beta-hCG quando indicado.
Atencdo importante
Exames normais NAO excluem:
e apendicite inicial; isquemia;
e perfuragdo precoce.
6.2 Ultrassonografia
Util em:
e vias biliares; gestantes; liquido livre;

e apendicite em casos selecionados.
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6.3 Tomografia computadorizada

Possui grande valor quando:

e hd duvida persistente; dor progressiva;

e paciente idoso; suspeita de complicacao.
Atencdo importante

Nem todo paciente necessita tomografia imediata.

6.4 Diagndsticos diferenciais frequentes

e gastroenterite; apendicite inicial; cdlica renal; gastrite;
e pancreatite; dor funcional; causas ginecoldgicas;

e abdome vascular inicial.

7. Observagao clinica e reavaliagao

Este é o nucleo do capitulo.

Reavaliacdo seriada

Deve incluir:

e nova histdria; novo exame fisico; sinais vitais;

e diurese; progressao da dor; tolerancia alimentar.
Intervalos sugeridos

e 2-4horas em observacdo hospitalar;

* mais precoce se houver piora.

Atencdo importante

A evolugdo clinica frequentemente define o diagnostico.
Exame abdominal seriado

Exame fi'sico seriado—>Ferramenta diagno’stica essencialExame) fisico\
seriado\rightarrow Ferramenta\ diagndstica\

essencialExame fi'sico seriado—»Ferramenta diagno’stica essencial

8. Conduta inicial no pronto-socorro

Medidas fundamentais
* monitorizacdo; analgesia; hidratacdo; exames basicos;
e reavaliacdo periddica; documentacdo clinica;

e avaliacdo do preceptor quando necessario.

276



Analgesia

Ndo deve ser negada por medo de “mascarar abdome”.
Jejum

Indicado inicialmente até definicdo diagndstica.

Alta segura

S6 deve ocorrer quando:

e paciente estavel; dor controlada; sem sinais de gravidade;

* reavaliagdo satisfatdria; orientagdo clara de retorno.

9. Critérios de internacao

Internar quando houver:

e dor progressiva; idade avangada; imunossupressao;
* instabilidade; duvida diagndstica importante;

* incapacidade de retorno rapido; exames alterados;

¢ sinais inflamatorios crescentes.

10. Critérios de gravidade

Dor progressiva+Hipotensa~o+Lactato elevado+Peritonite+SepseDor\ progressiva +
Hipotensado + Lactato\ elevado + Peritonite +
SepseDor progressiva+Hipotensa~o+Lactato elevado+Peritonite+Sepse
Interpretacao
Sugere:
e necessidade de investigacdo agressiva;
e possivel emergéncia cirdrgica.
11. Indicagao operatoria
A cirurgia é indicada quando surgir:
e peritonite; sepse abdominal; obstrucdo; perfuracdo;
e deterioracdo fisioldgica; diagndstico cirurgico definido.
Atencdo importante

Evitar laparotomia exploradora sem critério em pacientes estaveis.
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12. Complicagdes

12.1 Relacionadas ao atraso diagndstico
e perfuracdo; sepse; necrose intestinal;
e choque; dbito.
12.2 Relacionadas a conduta excessiva
e |aparotomia desnecessdria; complicacGes operatdrias;
e infeccdo hospitalar; aderéncias.

13. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal sem diagnostico messsd Avaliacio clinica + laboratorio msssd  Sinais de
gravidade? SIM — investicacio agressiva/cirurgia messsp NAO — observacio +
reavaliagio seriada s Evolucdo clinica wesssd Alta segura ou internagio

14. Condutas que salvam

e Reavaliar frequentemente; Valorizar evolucdo clinica;
e Reconhecer deterioracdo precoce; Solicitar tomografia quando necessario;

e Internar pacientes de risco.
15. Erros que matam
e Alta precoce; Nao reexaminar paciente; Ignorar piora da dor;
e Ndo documentar reavaliagdo; Operar sem indicacdo clara.
16. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e piora clinica; peritonite; instabilidade; lactato elevado;
e duvida diagnostica persistente; necessidade de cirurgia;

e deterioragdo fisioldgica.

17. Pearls & Pitfalls

Pearls
e Observacdo também é tratamento;
e 0 abdome evolui com o tempo;

e Reavaliagdo seriada salva vidas.
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Pitfalls
e Alta precoce;
e Confiar apenas em exame inicial;

e Ignorar fisiologia do paciente.

18. Dicas do preceptor

* “Nem todo abdome precisa diagndstico imediato.” “O exame fisico muda com o tempo.” “O
paciente grave se revela na evolu¢do.” “Reavaliar é obrigacdo do cirurgido.” “Alta segura exige

orientacdo clara.”

19. Erros frequentes do residente

e excesso de confianca no primeiro exame; alta precoce; ndo reavaliar;
e ndo documentar evolugdo; pedir exames excessivos sem critério;

e operar precocemente sem indicagao clara; ndo chamar o preceptor diante da ddvida.

20. Mensagem institucional

A Dor Abdominal sem Diagndstico Definido representa uma das situagdes mais frequentes e de-
safiadoras do plantdo cirurgico e exige do residente maturidade clinica, capacidade de observacdo e

reavaliagdo continua.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente hd limitagdo de exames avancados e dificuldade
de retorno rapido ao hospital, o exame fisico seriado e 0 acompanhamento clinico tornam-se ferramen-

tas fundamentais de seguranga.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer precocemente gravidade, evitar intervengOes desnecessarias e conduzir pacientes indefini-

dos com prudéncia, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines for evaluation of acute abdominal pain,
2024.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Emergency General Surgery Principles, 2023.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA DIGESTIVA. Diretrizes em Abdome Agudo, 2024.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO F — CIRURGIA AMAZONICA E REALIDADE REGIONAL
CAPITULO 28 — PARASITOSES CIRURGICAS DA AMAZONIA

1. Definigao
Parasitoses cirdrgicas da Amazdnia correspondem as infecgOes parasitarias capazes de provocar:
e abdome agudo; obstrucdo intestinal; perfuracdo; abscessos;
e complicagBes biliares; sepse abdominal; necessidade de intervencao cirurgica.

Embora muitas parasitoses sejam tratadas clinicamente, algumas evoluem com complicagdes gra-

ves que exigem:
e reconhecimento precoce; estabilizacdo;
e decisdo cirdrgica adequada.
Na pratica da Amazonia setentrional:

o cirurgido geral deve saber reconhecer doencas que ndo aparecem frequentemente nos grandes

centros urbanos.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

A AmazOnia possui caracteristicas epidemioldgicas Unicas:

e saneamento precdrio em areas rurais; agua contaminada;
e dificuldade de acesso a saude; automedicacdo frequente;
e diagndstico tardio.

Isso favorece elevada prevaléncia de:

* helmintiases; protozooses;

e infeccOes intestinais parasitarias.

Muitos pacientes chegam ao hospital:

e desnutridos; desidratados; anémicos;

* ja com complicagdes avangadas.

Na pratica regional:

e obstrugdo intestinal por Ascaris ainda ocorre;

e abscesso hepatico amebiano continua relevante;

e parasitoses entram no diagndstico diferencial do abdome agudo.
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O residente deve compreender que:

epidemiologia regional muda raciocinio cirdrgico.

3. Principais parasitoses com manifestagao cirurgica

3.1 Ascaridiase
Principal helmintiase cirurgica da regido.
Pode provocar:
e obstrucdo intestinal; volvo; perfuracao;

* migracdo biliar; pancreatite; colangite.
3.2 Amebiase

Pode evoluir com:
e abscesso hepatico; megacdlon toxico;

e perfuracdo colbnica; peritonite.

3.3 Estrongiloidiase grave

Mais comum em:

e imunossuprimidos;

e uso cronico de corticoides.
Pode causar:

e enterocolite; perfuragdo; sepse grave.

3.4 Teniase e outras helmintiases

Podem contribuir para:
¢ suboclusdo; dor abdominal;

e complica¢des inflamatdrias.

3.5 Hidatidose

Menos frequente regionalmente, porém possivel.
Pode provocar:
e cistos hepaticos; ruptura;

e choque anafilatico; compressao biliar.
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4. Fisiopatologia

As parasitoses provocam complicagGes cirdrgicas por:
e obstrucdo mecanica; inflamacdo; necrose;

* migracdo para vias biliares; perfuragdo intestinal;
e infeccdo secundaria.

Obstrugdo por Ascaris

Carga parasita’ria elevada->Obstruc\ca~o intestinalCarga\ parasitaria\ elevada\rightarrow Obs-

trugdo) intestinalCarga parasita’ria elevada->Obstruc\ca~o intestinal
Amebiase
Ainvasdo da parede intestinal pode causar:
* necrose; perfuragao;

e abscessos hepaticos.

5. Quadro clinico

5.1 Ascaridiase complicada

Pode apresentar:
e dor abdominal; distensao; vomitos;
* parada de eliminagdo de fezes e flatos;

e colangite; ictericia.

5.2 Abscesso hepatico amebiano
Sintomas principais:
o febre; dor em hipocdndrio direito; hepatomegalia;

e toxemia; derrame pleural direito ocasional.

5.3 Estrongiloidiase grave

Pode manifestar:

e sepse; dor abdominal; diarreia;
e perfuragdo; choque.
Atencdo importante

Pacientes desnutridos e imunossuprimidos possuem maior risco de formas graves.
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6. Diagndstico
O diagnostico depende de:
e epidemiologia; suspeicdo clinica;

e exames laboratoriais; imagem.

6.1 Laboratorio

Exames essenciais:

e hemograma; eosinofilia; provas hepaticas;
e PCR; funcdo renal; coproparasitoldgico.
Achados frequentes

e eosinofilia; anemia; leucocitose;

* alteragOes inflamatorias.

Atencdo importante

Eosinofilia pode estar ausente em:

* sepse grave;

® imunossupressao.

6.2 Ultrassonografia

Muito util na pratica amazonica.

Permite:

e identificar vermes em vias biliares; abscessos hepaticos;
e distensdo intestinal; liquido livre.

Achado classico

Ascaris em vias biliares:

e imagem tubular movel.

6.3 Tomografia computadorizada

Indicada em:
e abscessos complexos; perfuragdo;

e duvida diagndstica; obstrucdao complicada.
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6.4 Diagnadsticos diferenciais

e apendicite; colecistite; colangite;

e obstrucdo por bridas; neoplasias; diverticulite.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser:

e fisioldgica; baseada na gravidade;

e adaptada aos recursos disponiveis.

Medidas fundamentais

* monitorizacdo; hidratagdo; analgesia;

e correc¢do hidroeletrolitica; jejum; avaliacdo do preceptor;
e antibidtico quando necessario.

Obstrugdo intestinal

Necessita:

e sonda nasogastrica; reposicdo volémica;

e avaliacdo cirdrgica precoce.

8. Tratamento antiparasitario

Ascaridiase

¢ Albendazol; ou Mebendazol.

Amebiase

¢ Metronidazol;

seguido de agente luminal.

Estrongiloidiase

e |vermectina.

Atengdo importante

Em obstrucdo intestinal completa:

evitar antiparasitario imediato antes de estabiliza¢gdo adequada.

Morte simultanea de grande carga parasitaria pode piorar obstrucao.
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9. Antibioticoterapia

Indicada em:

abscessos; perfuracado; sepse;

colangite; peritonite.

Esquemas usuais

Casos moderados

Ceftriaxona + Metronidazol.

Casos graves

Piperacilina-tazobactam.

10. Indicagao operatdria

A cirurgia é indicada quando houver:

obstrucdo intestinal completa; perfuracao;
abscessos complicados; necrose intestinal;

falha do tratamento clinico; peritonite.

Objetivos cirdrgicos

resolver obstrucdo; controlar infecgao;

preservar intestino vidvel; tratar complicagdes.

Estratégias possiveis

enterotomia; ordenha intestinal; ressecgdo;
drenagem de abscesso; ostomias;

laparostomia em sepse grave.

Atencdo importante

Evitar ressecgOes extensas desnecessdrias em pacientes desnutridos.

11. Técnica operatoria resumida

Ascaridiase obstrutiva

Possibilidades:

ordenha para célon; enterotomia com extrac¢ao;

ressecgéo Seé necrose.

Abscesso hepatico amebiano
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Pode necessitar:

e drenagem percutanea;

e drenagem cirlrgica em casos selecionados.
Perfuragdo intestinal

Necessita:

e controle de foco; lavagem abdominal;

e resseccdo quando indicada.

12. Complicagdes

12.1 Precoces

e sepse; perfuracdo; necrose intestinal;

* choque; abscessos; insuficiéncia respiratdria.

12.2 Tardias
e aderéncias; desnutricdo;
* recorréncia parasitdria;

e complica¢des de ostomia.

13. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal em drea endemica ) Suspeita parasitaria wesssp USG + laboratorio
) Obstrucdo/abscesso/perfuracio? SIM — cirurgia/drenagem mmssp NAO —

tratamento clinico mess) Seguimento e desparasitacio

14. Condutas que salvam

e Valorizar epidemiologia regional; Solicitar USG precocemente;
e Corrigir desidrata¢do agressivamente; Reconhecer obstrugao complicada;

e QOperar antes da sepse avancada.

15. Erros que matam

e Ignorar parasitose no diagndstico diferencial;
e Dar antiparasitario em obstrucdo grave sem preparo;
e Retardar cirurgia; Ndo reconhecer desnutri¢ao grave;

e Subestimar sepse parasitaria.

286



16. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e obstrucdo intestinal; colangite; perfuracdo;
e abscesso hepatico complicado; choque; acidose;

e falha do tratamento clinico.

17. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Epidemiologia regional muda diagndstico diferencial;
e Ultrassonografia possui enorme valor na Amazonia;
e Parasitoses ainda causam abdome cirurgico real.
Pitfalls

e Ignorar historia epidemiologica;

e Retardar ressuscitacdo;

e Subestimar desnutrigdo.

18. Dicas do preceptor

e “Ointerior tem doencas que o grande centro esqueceu.” “Parasitoses ainda operam.”
e “Ultrassom bem feito resolve muitos casos.” “Obstrucdo por Ascaris existe e mata.”

e “Aepidemiologia ajuda mais que muitos exames.”

19. Erros frequentes do residente

e ndo considerar parasitose; atraso no diagnostico;
* excesso de exames sem correlagdo epidemioldgica;
e falha na hidratagdo; atraso cirurgico;

* manejo inadequado do antiparasitdrio; ndo reconhecer desnutri¢do grave.

20. Mensagem institucional

As Parasitoses Cirurgicas da Amazonia representam importante realidade epidemiolégica regional
e exigem do residente capacidade de adaptagdo diagnostica, valorizagdo do contexto social e raciocinio

cirurgico adequado a realidade amazonica.

Na Amazonia setentrional, onde doencas parasitarias ainda possuem elevada prevaléncia, o ci-
rurgido geral deve estar preparado para reconhecer e tratar complicagdes cirurgicas frequentemente
negligenciadas em grandes centros urbanos.
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A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
integrar epidemiologia regional, cirurgia geral e medicina tropical com seguranga, racionalidade e adap-

tacdo a realidade local.

Referéncias

MINISTERIO DA SAUDE (BRASIL). Guia de Vigilancia em Satide — Doencas Parasitdrias, 2024.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA TROPICAL. Diretrizes em parasitoses intestinais, 2023.
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHOQ). Soil-transmitted helminth infections guidelines, 2023.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

288



PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO F — CIRURGIA AMAZONICA E REALIDADE REGIONAL
CAPITULO 29 — INFECGOES TROPICAIS COM MANIFESTAGAO CIRURGICA

1. Definigao

Infeccdes tropicais com manifestacgdo cirurgica correspondem as doencas infecciosas prevalentes
em regides tropicais que podem:

e simular abdome agudo cirlrgico; evoluir com complicacdes abdominais graves;

* necessitar intervencgdo cirdrgica; provocar sepse abdominal.

Na Amazonia setentrional, essas doencas fazem parte da prética real do cirurgido geral e frequen-

temente entram no diagnostico diferencial de:
* apendicite; colecistite; perfuragdo intestinal;
e abscessos; abdome séptico.
O residente deve compreender que:

nem todo abdome inflamatdrio é primariamente cirurgico.

2. Importancia clinica e epidemioldgica regional

A Amazonia possui elevada circulagdo de:

e arboviroses; doencas parasitarias; infeccdes bacterianas tropicais;
e doencas granulomatosas; zoonoses.

Além disso:

* muitos pacientes chegam tardiamente;

e exames avangados podem ser limitados;

e manifesta¢Ges clinicas sdo frequentemente inespecificas.
Consequentemente:

e doengas infecciosas podem ser confundidas com urgéncias cirurgicas;
e cirurgias desnecessdrias podem ocorrer;

e diagndsticos graves podem ser retardados.

Na prdtica regional:

epidemiologia é parte do exame fisico.

289



3. Principais infec¢des tropicais de interesse cirurgico

3.1 Tuberculose abdominal

Importante causa de:

e ascite; massa abdominal; obstrugdo intestinal;
o perfuracdo; peritonite cronica.

Pode simular:

e carcinomatose; doenca inflamatdria intestinal; neoplasias.

3.2 Febre tifoide

Pode evoluir com:
o perfuracdo ileal; sepse;
* hemorragia digestiva;

e peritonite fecal.

3.3 Amebiase

Pode causar:
e abscesso hepatico;
¢ colite fulminante;

e perfuracdo intestinal.

3.4 Dengue e arboviroses

Podem simular:

e apendicite; colecistite;
e abdome inflamatdrio.
Além disso:

e trombocitopenia aumenta risco cirurgico.

3.5 Leptospirose

Pode apresentar:
e dor abdominal intensa; ictericia; pancreatite;

e colecistite alitidsica; sepse.
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3.6 Micoses profundas

Mais comuns em imunossuprimidos.
Podem provocar:
* massas; abscessos;

e perfuragado intestinal.

4. Fisiopatologia

As infeccOes tropicais podem provocar:

¢ inflamacdo intestinal; necrose; perfuragdo; granulomas;
e abscessos; vasculite; disfuncdo hepatica.

Perfuragao tifoide

Necrose ileal->Perfurac\ca™o intestinal->PeritoniteNecrose) ileal\rightarrow Perfuracdo\ intesti-
nal\rightarrow PeritoniteNecrose ileal->Perfurac\ca™o intestinal->Peritonite

Tuberculose abdominal
Provoca:
e inflamagdo granulomatosa; fibrose;

e estenoses; ascite.

5. Quadro clinico

5.1 Sintomas principais
e dor abdominal; febre; emagrecimento; diarreia;
e distensdo; nduseas; vomitos.
5.2 Sinais de alerta
e peritonite; choque; sangramento digestivo;
e ascite importante; ictericia; toxemia.
5.3 Apresentagdes que simulam cirurgia

Dengue

e dor em fossa iliaca direita; espessamento vesicular.
Tuberculose

e massa abdominal; suboclusao.
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Leptospirose
e dor abdominal intensa; pancreatite.
Atencao importante

Cirurgia desnecessaria aumenta morbidade nesses pacientes.

6. Diagndstico
O diagnostico depende da integragdo entre:
e epidemiologia; exame clinico;

e laboratério; imagem.

6.1 Laboratorio

Exames essenciais:

e hemograma; PCR; provas hepaticas; funcdo renal;
e sorologias; hemoculturas;

e pesquisa microbioldgica especifica.

Achados frequentes

* leucopenia; trombocitopenia; anemia;

e elevagdo inflamatdria; disfungdo hepatica.
Atengdo importante

Trombocitopenia significativa deve levantar suspeita de arboviroses.

6.2 Ultrassonografia

Muito util em:
e abscesso hepatico; liquido livre;

* colecistite alitidsica; linfonodomegalias.

6.3 Tomografia computadorizada

Importante para:
e perfuracdo; abscessos; tuberculose abdominal;

e obstrugdo intestinal.
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Achados tomogréficos
e espessamento intestinal; adenomegalias; ascite;

e abscessos; perfuracdo.

6.4 Diagnadsticos diferenciais

e apendicite; colecistite; diverticulite;

* neoplasias; doenca inflamatdria intestinal.

7. Conduta inicial no pronto-socorro

A abordagem deve ser:

e fisioldgica; epidemioldgica;

* baseada na gravidade.

Medidas fundamentais

* monitorizacdo; hidratagdo; analgesia;

e exames laboratoriais; investigacdo epidemioldgica;

e avaliacdo do preceptor; antibidtico quando indicado.
Historia epidemioldgica

Perguntar:

e contato com enchentes; d4gua contaminada;

e areas endémicas; viagens; imunossupressao.
Conceito fundamental

Epidemiologia regional->Ferramenta diagno’sticaEpidemiologia\ regional\rightarrow Ferramen-

ta\ diagndsticaEpidemiologia regional->Ferramenta diagndstica

8. Antibioticoterapia e tratamento especifico

O tratamento depende da etiologia.
Tuberculose abdominal

e esquema RIPE.

Febre tifoide

e C(Ceftriaxona; ou Azitromicina.
Amebiase

e Metronidazol.
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Leptospirose
¢ Penicilina; ou Ceftriaxona.
Atencao importante

Tratamento etioldgico precoce reduz complicagGes cirdrgicas.

9. Indicagao operatdria

A cirurgia é indicada quando houver:

e perfuracdo; obstrucgdo; abscessos complicados;
e sangramento; peritonite; falha terapéutica.
Objetivos cirurgicos

e controlar foco; tratar complicacgdes;

e preservar fisiologia; evitar cirurgias excessivas.
Estratégias possiveis

e drenagem; resseccdo intestinal; ostomia;

e lavagem abdominal; damage control em sepse grave.
Atengdo importante

Pacientes infecciosos frequentemente apresentam:
e desnutricdo; anemia;

* imunossupressao.

10. Técnica operatoria resumida

Principios gerais:

e cirurgia objetiva; controle de foco;

e evitar anastomoses inseguras; preservar fisiologia.
Perfuragao tifoide

Frequentemente necessita:

* ressec¢do segmentar; ileostomia em casos graves.
Abscesso hepdtico

Pode exigir:

e drenagem percutanea; drenagem cirdrgica.
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11. Complicagdes

11.1 Precoces

sepse; choque; peritonite;

e faléncia organica; sangramento.

11.2 Tardias

e estenoses; aderéncias; desnutri¢do;

complicacdes de ostomia.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Dor abdominal em area tropical messsd Avaliacio epidemiologica messsd Laboratorio +
imagem messsp Complicagio cirirgica? NAQ — tratamento clinico =s==p SIM —
cirurgia’drenagem mesd Seguimento multidisciplinar

13. Condutas que salvam

e Valorizar epidemiologia; Reconhecer doengas tropicais;

e Solicitar imagem precocemente; Corrigir desidratacao;

e QOperar apenas quando indicado.

14. Erros que matam

Ignorar contexto epidemioldgico; Operar arbovirose sem necessidade;

e Retardar antibidtico; Nao reconhecer perfuragao tifoide;

e Subestimar sepse tropical.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:

peritonite; choque; suspeita de perfuracdo; abscessos complexos;

e trombocitopenia grave; deterioragdo fisioldgica.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

Doencas tropicais simulam abdome cirurgico;

e Epidemiologia regional orienta diagndstico;

e Nem toda dor abdominal tropical deve ser operada.
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Pitfalls

* Ignorar contexto infeccioso;

e (Cirurgia desnecessaria;

e Atrasar tratamento etioldgico.

17. Dicas do preceptor
e “A Amazonia possui doengas préprias.” “Epidemiologia vale tanto quanto exame.”
¢  “Nem todo abdome febril é apendicite.” “Arbovirose também interna em cirurgia.”
e “Acirurgia certa comeca pelo diagndstico certo.”

18. Erros frequentes do residente
* ndo investigar contexto epidemioldgico; baixa suspeicdo para doengas tropicais;
* solicitar cirurgia precoce sem critério; atraso no tratamento especifico;
* ndo reconhecer trombocitopenia grave; falha na reavaliacdo clinica.

19. Mensagem institucional

As Infec¢des Tropicais com Manifestacdo Cirdrgica representam importante realidade da Amazo-

nia setentrional e exigem do residente integracdo entre cirurgia geral, infectologia e medicina tropical.

Na pratica regional, reconhecer doengas infecciosas que simulam abdome cirtrgico torna-se fun-

damental para evitar atrasos diagndsticos e intervengOes desnecessarias.

A formagdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
integrar epidemiologia regional, raciocinio clinico e tomada de decisdo cirurgica com seguranga e adap-

tacdo a realidade amazonica.

Referéncias

MINISTERIO DA SAUDE (BRASIL). Guia de Vigilancia em Sadde, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA TROPICAL. Diretrizes em doencas infecciosas tropicais, 2023.
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Tropical diseases guidelines, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO F — CIRURGIA AMAZONICA E REALIDADE REGIONAL
CAPITULO 30 — CIRURGIA EM AMBIENTE DE RECURSOS LIMITADOS

1. Definigao

Cirurgia em ambiente de recursos limitados corresponde a pratica cirdrgica realizada em locais
com restricdes estruturais, logisticas ou tecnoldgicas que impactam:

e diagndstico; monitorizacdo; suporte intensivo; arsenal cirdrgico;

e disponibilidade de especialistas; transferéncia de pacientes.

Na Amazonia setentrional, essa realidade inclui:

* hospitais regionais; unidades de dificil acesso;

e limitagGes laboratoriais; auséncia eventual de tomografia;

¢ indisponibilidade de hemoderivados; caréncia de UTI; equipes reduzidas.

O residente deve compreender que:

cirurgia segura ndo depende apenas de tecnologia, mas principalmente de raciocinio clinico, prio-

rizacdo e tomada de decisao.

2. Importancia clinica e institucional

A formacdo cirdrgica da Amazonia precisa preparar profissionais capazes de:
e decidir com informacdo incompleta; adaptar condutas;

e reconhecer limites institucionais;

* operar com seguranca em cenarios adversos.

Na prdtica regional:

e nem sempre havera tomografia; nem sempre havera vascular;

e nem sempre haverd grampeador; nem sempre havera UTI disponivel.
Entretanto:

0 paciente continuara chegando grave.

O cirurgido regional precisa dominar:

» fisiologia; priorizagdo; cirurgia essencial;

e estabilizacdo; transferéncia segura.
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3. Principios da cirurgia em recursos limitados

3.1 Priorizar fisiologia

O foco inicial deve ser:
e estabilizacdo; perfusdo; controle de foco;

e prevencado de deterioragao.

3.2 Simplificar condutas

Nem sempre a cirurgia “ideal” é a mais segura.
Em muitos cenarios:

e procedimentos abreviados salvam mais vidas.

3.3 Reconhecer limites institucionais

Saber:
e 0 que pode ser tratado localmente;
e 0 que deve ser transferido;

E habilidade fundamental.

3.4 Evitar atrasos perigosos

Esperar recursos inexistentes pode:

e aumentar mortalidade;

e transformar doenca tratavel em sepse avancada.
Conceito fundamental

Decisa~o precoce—»Reduc\ca~o de mortalidadeDecisdo\ precoce\rightarrow Reducdo\ de\ morta-

lidadeDecisa™~o precoce—>Reduc\ca~o de mortalidade

4. Principais limitagdes enfrentadas
Diagndstico
* auséncia de tomografia; ultrassonografia limitada; laboratério incompleto.
Estrutura
e falta de UTI; poucos ventiladores; auséncia de hemoderivados.
Equipe
e poucos especialistas; auséncia de vascular;

e auséncia de radiologia intervencionista.
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Logistica
* longas distancias; dificuldade de transferéncia;

e demora regulatdria.

5. Estratégias diagndsticas em ambiente limitado

5.1 Valoriza¢ao do exame fisico

O exame fisico torna-se:

ferramenta central de decis3o.

Elementos fundamentais

e sinais vitais; perfusdo periférica; diurese;

e peritonite; distensdo; evolugdo clinica.
5.2 Reavaliacdo seriada

Quando exames sao limitados:

e 0otempo e a observacdo tornam-se diagndsticos.

5.3 Ultrassonografia

Na Amazonia:

o ultrassom frequentemente substitui a tomografia inicial.
Utilidades praticas

e colecistite; liquido livre; abscessos;

* aneurisma; obstrucdo.

5.4 Lactato e fisiologia

Mesmo poucos exames podem orientar gravidade.
Lactato elevado
Sugere:

e hipoperfusao; sepse; sofrimento intestinal.

6. Tomada de decisao cirdrgica

A decisdo deve equilibrar:
e gravidade; estrutura disponivel;

e possibilidade de transferéncia; tempo.
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Perguntas fundamentais

O paciente suporta transferéncia?

O hospital suporta pds-operatorio?

A demora piorara progndstico?

O controle de foco pode ser feito localmente?
Conceito fundamental

Paciente insta’vel->Controle de foco precocePaciente\ instavel\rightarrow Controle\ de\ foco\

precocePaciente insta’vel->Controle de foco precoce

7. Cirurgia abreviada e adaptativa

Em ambiente limitado:

e cirurgias simples frequentemente sdo mais seguras.
Estratégias Uteis

e ostomias; drenagens; laparostomia;

e fechamento temporario; controle de danos;

e evitar anastomoses de risco.

Atengdo importante

Cirurgia “perfeita” em paciente instavel pode aumentar mortalidade.

8. Quando NAO operar

Importante maturidade cirdrgica.

SituacOes possiveis

e paciente sem condig¢des fisioldgicas; auséncia total de suporte pds-operatorio;
e necessidade vascular complexa; diagndstico indefinido sem gravidade.
Atencdo importante

Observar também é conduta.

9. Ressuscitagdo em ambiente limitado

Prioridades:
e hidratacdo; antibidtico precoce; controle de diurese;

e oxigenoterapia; monitorizagdo clinica continua.
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Auséncia de monitorizacdo avancada
Exige valorizagdo de:
e frequéncia cardiaca; pressdo arterial;

e perfusdo periférica; estado mental; débito urindrio.

10. Antibioticoterapia

Em hospitais regionais:

e antibidtico precoce salva vidas.
Principios

e iniciar rapido; cobrir foco provavel;
e adaptar ao estoque disponivel.
Esquemas frequentes

Moderados

o (Ceftriaxona + Metronidazol.
Graves

e Piperacilina-tazobactam; ou Cefepime + Metronidazol.

11. Transferéncia do paciente

A transferéncia deve ser:

* precoce; organizada;

e fisiologicamente segura.

Nunca transferir sem:

e acesso venoso; hidratacdo; antibidtico;

e estabilizacdo minima; documentagdo adequada;
e comunica¢do com destino.

Conceito fundamental

Transferéncia segura—»Continuidade do cuidadoTransferéncia\ segura\rightarrow Continuidade\
do\ cuidadoTransfere”ncia segura->Continuidade do cuidado
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12. Complicagdes mais frequentes

Clinicas

e sepse; choque; atraso diagndstico;
¢ insuficiéncia renal; dbito.
Operatorias

e deiscéncia; fistulas; abscessos;

e hérnia incisional.

Sistémicas

e transferéncia tardia; falha logistica;

e falta de hemoderivados.

13. Fluxograma institucional UNITINS

Paciente cinirgico grave mesesd Avaliacio fisiologica messsd Eecursos disponivers? SIM
— tratar localmente messsp NAO — estabilizar + transferir mssss) Reavaliacio continua
mmms) Controle de foco precoce

14. Condutas que salvam

e Valorizar clinica; Operar antes da faléncia organica;
e Simplificar procedimentos; Reconhecer limites institucionais;

e Transferir precocemente.

15. Erros que matam

e Esperar exames indisponiveis; Cirurgia excessivamente complexa;
e Transferéncia tardia; Ndo reconhecer limites do servico;

e Ndo estabilizar antes do transporte.

16. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
* choque; peritonite; necessidade de transferéncia;
e duvida sobre limite institucional; necessidade de damage control;

e deterioracdo fisioldgica.
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17. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Exame fisico salva vidas;

e Cirurgia simples frequentemente é mais segura;
e Transferéncia precoce reduz mortalidade.
Pitfalls

e Esperar estrutura ideal inexistente;

e Procedimentos longos em pacientes graves;

e Superestimar capacidade institucional.

18. Dicas do preceptor

e “O interior exige adaptagdo.” “Nem sempre o melhor procedimento é o mais sofisticado.”

n i

“Cirurgia segura depende de fisiologia.” “Quem conhece seus limites protege o paciente.” “De-

cisdo precoce salva mais que tecnologia tardia.”

19. Erros frequentes do residente

e depender excessivamente de exames; atraso na tomada de decisdo;
e excesso de complexidade operatdria; falha em reconhecer necessidade de transferéncia;

e ressuscitagdo inadequada; comunicagdo deficiente entre equipes.

20. Mensagem institucional

A Cirurgia em Ambiente de Recursos Limitados representa realidade didria da Amazonia setentrio-
nal e exige do residente capacidade de adaptacdo, priorizacdo fisioldgica e tomada de decisdo baseada

em seguranca.

Na pratica regional, o cirurgido geral deve integrar raciocinio clinico, cirurgia essencial e gestdo de

recursos para oferecer cuidado seguro mesmo diante de limitacdes estruturais.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

atuar com competéncia técnica, responsabilidade institucional e adaptac¢do a realidade amazonica.

Referéncias

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Surgical Care Systems Strengthening Guidelines, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Emergency Surgery in Resource-Limited Settings,
2024.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Emergency General Surgery Principles, 2023.
TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE Il — ABDOME AGUDO
SECAO F — CIRURGIA AMAZONICA E REALIDADE REGIONAL
CAPITULO 31 — TRANSFERENCIA DO PACIENTE CIRURGICO GRAVE

1. Definigao

A Transferéncia do Paciente Cirurgico Grave corresponde ao processo de estabilizacdo, comunica-
¢do e transporte de pacientes com urgéncias cirurgicas potencialmente fatais entre unidades hospitala-

res de diferentes niveis de complexidade.

Na Amazonia setentrional, a transferéncia representa parte fundamental do cuidado cirdrgico de-
vido:

e grandes distancias; isolamento geografico; limitacdes estruturais;

* auséncia de subespecialidades; necessidade frequente de regulacdo.
O residente deve compreender que:

a transferéncia comeca antes da ambulancia sair.

O objetivo ndo é apenas transportar:

* é manter o paciente vivo e estavel durante todo o trajeto.

2. Importancia clinica e realidade amazonica

Na pratica regional:

e transferéncias podem durar horas;

e pacientes frequentemente percorrem longas distancias;
e estradas e condigOes climaticas dificultam transporte;

e suporte avancado pode ser limitado.

Muitos pacientes:

e deterioram durante o transporte; chegam hipotensos;

e chegam sem controle de foco; chegam sem ressuscitacdo adequada.
Consequentemente:

estabilizagdo pré-transporte salva vidas.

O residente deve entender:

e quando transferir; quando NAO transferir;

* 0 que precisa ser feito antes do transporte.
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3. Principios fundamentais da transferéncia cirargica

3.1 A transferéncia nao substitui estabilizacao

O paciente deve receber:
e ressuscitacdo inicial; antibidtico;
e controle de via aérea quando necessario;

*  acesso venoso adequado; monitorizagdo minima.

3.2 O controle de foco nao deve atrasar indevidamente

Alguns pacientes precisam:
e operar antes de transferir; drenar antes de transferir;

e controlar sangramento antes de transferir.

3.3 Comunicagao entre equipes é obrigatoria

O hospital receptor precisa conhecer:

e quadro clinico; exames; estabilidade;

e condutas realizadas; motivo da transferéncia.
Conceito fundamental

Transferéncia segura=Estabilizac\ca~o+Comunicac\ca~o+Monitorizac\ca~oTransferéncia\ segura
= Estabilizacdo + Comunicagdo + MonitorizagdoTransfere”ncia segura=Estabilizac\ca~o+Comunicac\c

a~o+Monitorizac\ca~o

4, Quando transferir

A transferéncia deve ser considerada quando houver:

e necessidade de UTl avangada; cirurgia vascular;

* neurocirurgia; radiologia intervencionista;

e suporte indisponivel localmente; necessidade de equipe especializada.
Situacdes frequentes

* aneurisma roto; trauma complexo; isquemia mesentérica extensa;

* pancreatite grave; sepse refratdria; necessidade de hemodialise.
Atencdo importante

Transferéncia precoce é mais segura que transferéncia tardia em choque avangado.
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5. Quando NAO transferir imediatamente

Alguns pacientes precisam:

e estabilizacdo inicial; controle de hemorragia; drenagem toracica;

e laparotomia de controle de danos; intubagdo; antibidtico imediato.
Paciente extremamente instavel

Pode morrer durante transporte se:

* ndo houver ressuscitagdo minima adequada.

Pergunta fundamental

O paciente sobrevivera ao trajeto?

6. Avaliagao pré-transferéncia

6.1 Via aérea

Avaliar:

* nivel de consciéncia; protecdo de via aérea; necessidade de intubacdo.
6.2 Respiracao

Avaliar:
e saturacdo; frequéncia respiratoria;

e pneumotdrax; necessidade de oxigénio.

6.3 Circulagao

Avaliar:
e pressdo arterial; perfusdo;

o diurese; necessidade transfusional.

6.4 Estado neurologico

Avaliar:
e Glasgow; agitagdo;

e delirium; sedagdo.
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6.5 Controle de foco

Perguntar:
e existe hemorragia ativa?
e existe perfuragdo?

e existe drenagem necessaria?

7. Medidas obrigatdrias antes da transferéncia

Medidas fundamentais

e acesso venoso calibroso; hidratacdo; antibidtico;

e analgesia; oxigenoterapia; controle de diurese;

e estabilizacdo hemodinamica; documentagao clinica.
Chogue hemorragico

Necessita:

* reposicdo volémica; hemoderivados quando disponiveis;
e controle minimo do sangramento.

Sepse abdominal

Necessita:

* antibidtico precoce; controle de foco quando possivel;
* lactato; ressuscitacdo.

Conceito fundamental

Antibio’tico antes da ambula”nciaAntibidtico\ antes\ da\

ambuldnciaAntibiotico antes da ambula”®ncia

8. Comunicagao entre equipes

A transferéncia deve incluir:

e contato médico-médico; resumo clinico; exames realizados;

¢ medicacdes administradas; sinais vitais; hipoteses diagnosticas.
Informagdes essenciais

e estabilidade hemodinamica; necessidade ventilatéria;

e cirurgias realizadas; drenos; transfusdes; alergias; comorbidades.
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Atencdo importante

Transferéncia sem comunicagdo adequada aumenta mortalidade.

9. Transporte do paciente critico
Monitorizagdo minima
e pressao arterial; frequéncia cardiaca;
e saturagdo; nivel de consciéncia.
Equipamentos importantes
e oxigénio; aspirador; monitor;
¢ bomba de infusdo; materiais de via aérea.
Transporte prolongado
Necessita:
e planejamento; reposi¢cao volémica;

e equipe treinada; reavaliacdo continua.

10. SituagOes especiais

10.1 Paciente séptico

Prioridades:

e antibidtico; ressuscitacdo; controle de foco.
10.2 Paciente hemorragico

Prioridades:
e controle do sangramento;

e transfusdo; damage control.

10.3 Paciente obstrutivo

Prioridades:
e sonda nasogastrica;

e hidratagdo; correcdo eletrolitica.
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10.4 Paciente ventilado

Necessita:

e sedacdo adequada; monitorizacdo continua; equipe treinada.

11. Complicagdes durante transferéncia
Principais complicacdes
* hipotensdo; parada cardiorrespiratdria; hipoxemia;
e perda de acesso venoso; piora séptica; deterioracdo neurologica.
Fatores associados
e estabilizacdo inadequada; transporte prolongado;

e auséncia de monitorizacdo; comunicagao falha.
12. Fluxograma institucional UNITINS

Paciente cimirgico grave s Avaliacio fisiologica messsd Necessidade de suporte
especializado? SIM Estabilizac@o inicial === Antibidtico + acesso + monitorizagio

meesd Comunicacio com hospital receptor messsd Transferéncia segura

13. Condutas que salvam

e Estabilizar antes do transporte; Iniciar antibidtico precocemente;

e Corrigir hipovolemia; Comunicar adequadamente;

e Reconhecer pacientes que precisam operar antes da transferéncia.
14. Erros que matam

e Transferir paciente sem estabilizacdo; Ndo comunicar hospital receptor;

e Transporte sem oxigénio adequado; Ndo reconhecer choque; Transferéncia tardia.
15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque; necessidade de transferéncia; duvida sobre operabilidade local;

e faléncia respiratdria; necessidade de damage control; deterioragdo rapida.
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16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Transferéncia segura comeca no hospital de origem;
e Antibidtico precoce reduz mortalidade;

e Comunicacdo médica salva tempo e vidas.

Pitfalls

e Ambulancia sem estabilizagdo; Transferéncia tardia;

* Falta de documentacgdo.

17. Dicas do preceptor

e “O paciente precisa sobreviver a estrada.” “Transferir cedo é melhor que transferir morren-
do.” “Antibidtico ndo espera ambulancia.” “Controle de foco pode precisar ocorrer antes da

viagem.” “Comunicagdo ruim mata.”

18. Erros frequentes do residente

e atraso em indicar transferéncia; hidratacdo insuficiente; documentagdo incompleta;
e ndo iniciar antibidtico; ndo reconhecer instabilidade;

o falha na comunicagdo entre servigos; transferéncia sem planejamento.

19. Mensagem institucional

A Transferéncia do Paciente Cirurgico Grave representa parte essencial da pratica cirurgica ama-
zOnica e exige do residente capacidade de estabilizacdo fisioldgica, organizacgdo logistica e comunicacdo
eficiente.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha longas distancias e limita¢cdes estruturais, a
qualidade da transferéncia influencia diretamente sobrevida e progndstico.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
organizar transferéncias seguras, reconhecer limites institucionais e garantir continuidade do cuidado

cirdrgico com responsabilidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias
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PARTE Il — ABDOME AGUDO

SECAO F — CIRURGIA AMAZONICA E REALIDADE REGIONAL

CAPITULO 32 — DAMAGE CONTROL SURGERY EM HOSPITAL REGIONAL

1. Definigao

Damage Control Surgery (DCS) corresponde a estratégia cirlrgica baseada em:
e controle rdpido da hemorragia; controle da contaminacdo;

e preservacao da fisiologia; cirurgia abreviada;

e reoperagao programada apos estabilizacdo.

O objetivo inicial ndo é:

“resolver tudo”, mas sim:

impedir que o paciente morra por faléncia fisiolégica.

Na pratica:

e afisiologia do paciente é mais importante que a anatomia naquele momento.

2. Importancia clinica e realidade amazonica

te.

Na Amazonia setentrional, o Damage Control Surgery possui enorme importancia devido:
e pacientes chegando tardiamente; sepse avangada; trauma grave;

e auséncia de suporte vascular; limitagao de UTI; longas transferéncias;

* baixa reserva fisioldgica.

Em hospitais regionais:

e o cirurgido frequentemente trabalha sem suporte ideal;

e decisOes precisam ser rapidas;

e cirurgias prolongadas podem matar pacientes graves.

O residente deve compreender que:

cirurgia abreviada salva mais vidas que cirurgia “perfeita” em pacientes exauridos fisiologicamen-
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3. Fundamentos fisiologicos do damage control
Pacientes graves evoluem para:
e acidose; hipotermia; coagulopatia;

e hipoperfusdo; faléncia organica.

Esses fatores aumentam mortalidade exponencialmente.

Triade letal

Hipotermia+Acidose+CoagulopatiaHipotermia + Acidose +

CoagulopatiaHipotermia+Acidose+Coagulopatia
Consequéncias fisioldgicas

e sangramento persistente; falha de coagulacdo;
e pior perfusdo; maior mortalidade.

Conceito fundamental

o0 paciente morre pela fisiologia antes da anatomia.

4. Indicagoes de Damage Control Surgery

Trauma hemorragico grave

e sangramento macigo; multiplas lesdes; choque refratario.

Sepse abdominal grave
e peritonite fecal; necrose intestinal; choque séptico.
Isquemia intestinal extensa
e acidose; lactato elevado;
e necessidade de second look.
Paciente fisiologicamente exaurido
Critérios importantes:
e hipotermia; acidose; coagulopatia;
e instabilidade persistente.
Sinais de alerta
e temperatura <35°C; pH baixo; lactato elevado;

e necessidade transfusional maciga; vasopressores.
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5. Objetivos do Damage Control

5.1 Controle de hemorragia

e packing; ligaduras; compressao;

e controle vascular tempordrio.

5.2 Controle da contaminagao

e fechamento temporario; grampeamento intestinal;

e drenagem; lavagem rapida.

5.3 Preservagao fisioldgica

e reduzir tempo operatdrio; evitar perda sanguinea;
e permitir ressuscitacdo intensiva.
Conceito fundamental

Controle rapido—>Ressuscitac\ca~o intensiva->Reoperac\ca~oControle\ rapido\rightarrow Res-
suscitacdo\ intensiva\rightarrow

ReoperagdoControle ra’pido—>Ressuscitac\ca™~o intensiva->Reoperac\ca™~o

6. Fases do Damage Control Surgery

Fase 1 — Cirurgia abreviada
Objetivos:
e controlar sangramento; controlar contaminacgdo; abreviar procedimento.
Fase 2 — Ressuscitagdo intensiva
Na UTI ou recuperacao:
e aquecimento; correcdo da acidose;
e transfusdo; ventilacdo; estabilizacdo hemodinamica.
Fase 3 — Reoperacdo programada
Apos estabilizacdo:
e revisdo abdominal; anastomoses; fechamento definitivo;

e avaliacdo de viabilidade intestinal.
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7. Técnicas de Damage Control em hospital regional

7.1 Packing abdominal

Muito util em:

e trauma hepatico; sangramento difuso; coagulopatia.

7.2 Controle intestinal temporario

Possibilidades:
e grampeamento; ligadura;

e fechamento temporario; ostomia.

7.3 Laparostomia
Indicacdes:
e edema intestinal; necessidade de second look;
e hipertensdo abdominal; sepse grave.
Atencdo importante
Laparostomia exige:
e protecdo visceral; cobertura temporaria;

e reavaliacdo programada.

7.4 Second look surgery

Extremamente importante.

Second look—->Reavaliac\ca™o intestinal programadaSecond) look\rightarrow Reavaliagdo\ intesti-

nal\ programadaSecond look->Reavaliac\ca~o intestinal programada
IndicacOes
e viabilidade duvidosa; isquemia intestinal;

e sepse grave; edema visceral importante.

8. Damage control em sepse abdominal

Aplicagdes frequentes:
e peritonite fecal; necrose intestinal;

e choque séptico; multiplas perfuragdes.
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Estratégias uteis

e ressecgdo rapida; ostomia;

e drenagem ampla; evitar anastomose em choque.
Atengdo importante

Anastomose em paciente acidotico e vasopressor-dependente possui alto risco de falha.

9. Ressuscitagdo pos-operatdria
A ressuscitacdo é parte fundamental do DCS.
Objetivos
e corrigir acidose; corrigir hipotermia; restaurar coagulacao;
e otimizar perfusdo; reduzir lactato.
Monitorizagdao importante
e diurese; lactato; pressdo arterial;

* temperatura; gasometria.

10. Complicagdes

10.1 Precoces

* sangramento persistente; sepse;
e sindrome compartimental abdominal;

e faléncia organica; coagulopatia.
10.2 Tardias

e hérnia ventral; fistulas;

e aderéncias; infeccdo de parede.
11. Limites do hospital regional

O residente deve aprender:

* quando damage control é suficiente; quando transferir;
e quando evitar cirurgia definitiva.

Pergunta fundamental

O hospital consegue sustentar o pds-operatorio?
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SituagOes de transferéncia
e necessidade vascular complexa;
e suporte intensivo avangado;

e faléncia multipla refratéria.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Paciente grave mmssp Acidose + hipotermia + goagulopatia? SIM messd  Damags
control surgery messd Controle rapido de foco’hemorragia messd Ressuscitacio me)

intensiva
13. Condutas que salvam
* Reconhecer exaustao fisioldgica; Abreviar cirurgia; Corrigir hipotermia;
e Evitar anastomose insegura; Programar second look.

14. Erros que matam

e Cirurgia longa em paciente grave; Ignorar acidose;
e Ndo reconhecer coagulopatia; Fechar abdome sob tensdo;

e Retardar damage control.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque refratario; coagulopatia; acidose grave; necessidade de laparostomia;

e sangramento macico; duvida sobre damage control.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

* Damage control salva fisiologia; Packing bem indicado salva vidas;

e Second look é estratégia, ndo falha.

Pitfalls

e Persistir em cirurgia definitiva longa; Fechamento abdominal sob tensao;

e Nao reconhecer exaustao fisioldgica.
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17. Dicas do preceptor

o “Asvezes terminar rapido salva mais.” “A fisiologia manda mais que a técnica.”
e “O melhor cirurgido sabe parar.” “Second look ndo é derrota.” “Paciente grave ndo tolera ego
cirdrgico.”
18. Erros frequentes do residente

e insistir em cirurgia definitiva; ndo reconhecer acidose; falha em monitorar hipotermia;
e fechamento inadequado; demora em indicar laparostomia; ndo programar second look;

e atraso em chamar o preceptor.

19. Mensagem institucional

O Damage Control Surgery representa uma das estratégias mais importantes da cirurgia moderna
em pacientes criticos e exige do residente dominio da fisiologia do choque, tomada rapida de decisdo e

reconhecimento dos limites institucionais.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha pacientes graves, recursos limitados e difi-
culdades de transferéncia, a cirurgia abreviada baseada em preservacao fisioldgica torna-se ferramenta

essencial para redugdo da mortalidade.

A formagdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

aplicar principios de damage control com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Damage Control Surgery Guidelines, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em Damage Con-
trol, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.

SCHWARTZ, S. I. Principios de Cirurgia. 12. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.
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PARTE II — ABDOME AGUDO
SECAO F — CIRURGIA AMAZONICA E REALIDADE REGIONAL

CAPITULO 33 — TELEMEDICINA E INTERCONSULTA CIRURGICA NO INTERIOR

1. Definigao
Telemedicina e interconsulta cirdrgica correspondem ao uso de tecnologias de comunicacdo para:
e discussdo de casos; apoio diagndstico;
e tomada de decisdo; regulacdo;
e acompanhamento especializado a distancia.
Na Amazobnia setentrional, a telemedicina tornou-se ferramenta estratégica para:
e reduzir isolamento profissional; acelerar decisdes;
e ampliar acesso especializado; aumentar seguranca do paciente.
Na pratica regional:

o0 hospital regional ndo pode trabalhar isolado.

2. Importancia clinica e realidade amazonica

A realidade amazonica inclui:

e longas distancias; limitacdo de especialistas; dificuldade de transferéncia;
e hospitais pequenos e isolados; acesso varidvel a exames avancados.
Consequentemente:

e decisdes cirlrgicas frequentemente precisam de apoio remoto;

e pacientes graves dependem de regulacdo rapida;

e 0 tempo até orientacdo especializada impacta mortalidade.

A telemedicina permite:

e segunda opinido; avaliacdo de exames; discussdo de transferéncia;
e suporte ao plantdo cirurgico; integragdo entre hospitais.

O residente deve compreender que:

pedir ajuda precocemente é atitude de maturidade cirdrgica.
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3. Objetivos da telemedicina cirurgica

3.1 Melhorar tomada de decisao

Auxilia em:
e indicacdo operatdria; necessidade de transferéncia;

e interpreta¢dao de exames; priorizacdao de condutas.

3.2 Reduzir atrasos

Permite:
e discussdo precoce; defini¢do terapéutica mais rapida;

e transferéncia direcionada.

3.3 Aumentar seguranga do paciente

Favorece:

e decisdes compartilhadas; revisdo diagndstica; suporte ao residente.

3.4 Educagao permanente

A discussdao remota:
e fortalece aprendizado; reduz isolamento académico; integra servicos.
Conceito fundamental

Discussa™~o precoce->Decisa~0 mais seguraDiscussdo\ precoce\rightarrow Decisdo\ mais\ segura-

Discussao precoce—»Decisao mais segura

4, Situacoes em que a telemedicina é especialmente util

Abdome agudo complexo

e duvida diagnostica; necessidade de tomografia; definicdo operatdria.
Trauma

e interpreta¢do de imagens; necessidade de transferéncia;

e indica¢do de damage control.

Sepse abdominal

e discussdo de foco; suporte intensivo; necessidade de cirurgia.
Cirurgia vascular indisponivel

* aneurismas; isquemia mesentérica; trombose arterial.
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Pds-operatoério complicado

o fistulas; infeccdo; deiscéncia; avaliacdo de feridas.

5. Ferramentas utilizadas

Comunicagdo sincrona

¢ telefone; videochamada;

o plataformas hospitalares.

Comunicagdo assincrona

e envio de exames; imagens; laudos; fotografias clinicas.
Atengdo importante

Todo compartilhamento deve respeitar:

e ¢ética médica; sigilo; protecdo de dados.

6. Interconsulta cirurgica eficiente

A qualidade da informagado influencia diretamente:

e velocidade; precisdo; seguranca da resposta.

Informacdes obrigatdrias

e identificacdo do paciente; idade; diagndstico suspeito; sinais vitais;
e exames laboratoriais; imagem disponivel; tratamentos realizados;
e estabilidade hemodinamica.

Perguntas objetivas ajudam

Exemplos:

e “Paciente suporta transferéncia?”

“Indicacdo operatdria imediata?”

“Necessidade de UTI?”
e “Pode permanecer localmente?”
Conceito fundamental

Informagdo organizada—>Interconsulta eficientelnformacdo\ organizada\rightarrow Interconsulta\
eficientelnformacdo organizada—>Interconsulta eficiente
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7. Telemedicina no apoio a transferéncia

A telemedicina ajuda a:

e definir prioridade; evitar transferéncias desnecessarias;

e orientar estabilizacdo pré-transporte; preparar hospital receptor.

Beneficios

* menor tempo de decisdo; menor deterioracao fisioldgica; melhor logistica.

Atengdo importante

Paciente instavel ndo deve aguardar discussdo prolongada.

8. Telemedicina em ambiente de recursos limitados

Na Amazonia:

e atelemedicina frequentemente substitui presenca fisica imediata do especialista.

Exemplos praticos

Sem tomografia local

e discussdo clinica orienta transferéncia.

Sem vascular

e decisdo compartilhada sobre damage control.

Sem UTI

e definicdo de prioridade regulatoria.
Limites da telemedicina

A telemedicina:

e auxilia;

e orienta; mas NAO substitui:

e exame fisico; responsabilidade médica local;

e decisdo presencial final.

9. Aspectos éticos e legais

Principios fundamentais

e sigilo médico; consentimento quando possivel;

e prote¢do de dados; registro em prontudrio.
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Fotografias clinicas

Devem:

e preservar privacidade; evitar identificacdo desnecessaria;
e possuir finalidade assistencial.

Registro obrigatorio

Toda orientagdo remota relevante deve ser:

¢ documentada;

e registrada no prontuario.

10. Educagao e formacao do residente

A telemedicina:

e aproxima servicos; fortalece discussdo académica;

e reduzinseguranca do plantdo; melhora qualidade assistencial.
Discussdo de casos

Estimula:

e raciocinio clinico; tomada de decisdo; seguranga operatdria.
Conceito importante

o residente ndo deve enfrentar isolamento decisorio.

11. Limitagoes e dificuldades

Estruturais

e internet instdvel; baixa qualidade de imagem;

e auséncia de plataformas integradas.

Assistenciais

e atraso na resposta; informagdo incompleta; exames inadequados.
Eticas

e compartilhamento inseguro; auséncia de documentacao; falha de sigilo.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Caso cirirgico complexo s Avaliacio clinica inicial sy Necessidade de apoio
especializado? STV messsd Organizar informacfes + exames mssd Interconsulta remota
mmmsd Definir: operar localmente, observar, transferir s} Registrar conduta
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13. Condutas que salvam

e Pedir ajuda precocemente; Organizar informacGes antes da interconsulta;

e Registrar orientacdes; Compartilhar exames adequadamente; Integrar equipes.

14. Erros que matam

* Transferéncia sem discussao; Informagdo incompleta; Ndo documentar orientagao;

e Esperar especialista remoto resolver sozinho; Compartilhar dados sem seguranca.

15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e duvida diagnoéstica importante; indicagdo operatdria incerta;
* necessidade de transferéncia; sepse grave; trauma complexo;

e limitacdo estrutural significativa.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Interconsulta precoce melhora decisdes;

¢ Telemedicina reduz isolamento profissional;

e Comunicacdo organizada economiza tempo.

Pitfalls

e Dependéncia excessiva do remoto; Informacdes incompletas;

e Falha de documentacao.

17. Dicas do preceptor

e “Pedir ajuda cedo demonstra maturidade.” “O interior ndo pode trabalhar sozinho.”
e “Atelemedicina aproxima equipes.” “Discussdo boa comeca com informacdo boa.”

e “Adecisdo continua sendo do médico assistente.”

18. Erros frequentes do residente

e interconsulta tardia; descricdo clinica inadequada;
e envio incompleto de exames; ndo registrar orientacoes;

e dependéncia excessiva de decisdo remota; falha na comunicagao com regulagao.
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19. Mensagem institucional

A Telemedicina e Interconsulta Cirurgica representam ferramentas fundamentais para fortaleci-
mento da cirurgia regional amazonica e exigem do residente comunicacdo eficiente, responsabilidade

ética e integracdo multiprofissional.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente hd isolamento geografico e limitacdo de espe-
cialistas, o suporte remoto qualificado torna-se parte essencial da seguranca cirdrgica e da continuidade

do cuidado.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
integrar tecnologia, tomada de decisdo e cooperacdo institucional com responsabilidade e adaptacdo a
realidade regional.

Referéncias
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). Resolugdo n? 2.314/2022 — Telemedicina no Brasil.
MINISTERIO DA SAUDE (BRASIL). Estratégias de Satude Digital para Regides Remotas, 2024.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Telemedicine Opportunities and Developments in Health Care,
2023.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Telehealth in Surgical Practice, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO A — PRINCIPIOS DO ATENDIMENTO AO TRAUMA
CAPITULO 34 — ATENDIMENTO INICIAL AO POLITRAUMATIZADO

1. Definigao

O politraumatizado é o paciente vitima de trauma com lesdes multiplas ou potencialmente graves,
capazes de comprometer rapidamente:

* via aérea; ventilacdo; circulagdo; perfusdo cerebral;

e controle hemorragico; sobrevivéncia.

0 atendimento inicial deve ser sistematico, rapido e orientado por prioridades.

Na pratica:

trata-se primeiro o que mata primeiro.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, o trauma representa importante causa de morbimortalidade, especial-

mente por:
* acidentes motociclisticos; acidentes rurais; quedas;
e agressoes; acidentes em rodovias; acidentes fluviais.

Nos hospitais regionais, o cirurgido geral frequentemente é o primeiro médico com capacidade de

decisdo cirdrgica diante do trauma grave.
O residente deve estar preparado para:
e liderar o atendimento inicial; reconhecer choque; indicar laparotomia;

e solicitar transferéncia; coordenar equipe; decidir com recursos limitados.

3. Principios do atendimento ao trauma

0 atendimento deve seguir sequéncia padronizada:
Avaliagao primaria — ABCDE

e A:viaaérea com protecao cervical;

e B:respiracdo e ventilagdo;

e (:circulagdo e controle de hemorragia;

e D:estado neurologico;

e E:exposicdo e controle ambiental.

Essa sequéncia reduz esquecimentos e organiza a equipe.
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4. Preparagao antes da chegada

Sempre que possivel, preparar:

e sala de emergéncia; oxigénio; material de via aérea; acessos venosos;
* monitor; soro aguecido; material para drenagem toracica;

* equipe cirdrgica; banco de sangue.

O trauma comeca antes da entrada do paciente na sala.

5. Avaliagao primaria

5.1 A — Via aérea com protegao cervical

Avaliar:
* fala; roncos; estridor; sangue em cavidade oral;

e trauma facial; rebaixamento do nivel de consciéncia.

Condutas:

e aspiracdo; oxigénio;

e estabilizacdo cervical; intubacdo se necessario.

Indica¢des de via aérea definitiva:

e Glasgow < 8; insuficiéncia respiratoria; choque grave;

e trauma facial importante; incapacidade de proteger via aérea.
5.2 B — Respirag¢ao e ventilagao

Avaliar:

* expansibilidade toracica; frequéncia respiratdria; saturacao;

e murmurio vesicular; desvio de traqueia; turgéncia jugular.

LesGes que matam rapido:

e pneumotdrax hipertensivo; pneumotdrax aberto; hemotdérax macico;

e tamponamento cardiaco; torax instavel.

5.3 C — Circulagao e controle de hemorragia

Avaliar:
e pulso; pressdo arterial; perfusdo periférica;
e enchimento capilar; sangramento externo;

¢ nivel de consciéncia; diurese.
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Condutas:

e compressao direta; torniquete quando indicado;

e dois acessos venosos calibrosos; coleta de exames;

e ressuscitacdo hemostatica; acionar banco de sangue.
No trauma:

choque é hemorragia até prova em contrdrio.

5.4 D — Déficit neurologico

Avaliar:

e escala de Glasgow; pupilas; lateralizagdo;
e glicemia; agitacdo; rebaixamento.
Rebaixamento pode ser causado por:

e trauma cranioencefalico; choque; hipdxia;

e hipoglicemia; intoxicagGes.

5.5 E — Exposi¢ao e controle ambiental

Remover roupas e examinar todo o corpo.
Procurar:

* ferimentos; equimoses; deformidades;
e sangramentos ocultos; lesGes dorsais.

Depois:

aquecer o paciente.

Hipotermia piora coagulopatia e mortalidade.

6. Adjuntos da avaliacdao primaria

Podem ser utilizados sem atrasar condutas criticas:
* monitor cardiaco; oximetro; pressao arterial;
o glicemia; gasometria; lactato; FAST/eFAST;

e RXde tdrax e pelve; sondagem vesical quando indicada.
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7. Avaliagao secundaria
Somente apds estabilizacdo inicial.
Inclui:
e histéria AMPLA; exame fisico completo; revisdo cabeca-pés;

e toque retal quando indicado; avaliacdo de coluna; avaliacdo de extremidades.
Histéria AMPLA

e Alergias; Medicamentos; Passado médico;

e Liquidos e Ultima refeicdo; Ambiente e mecanismo do trauma.
8. Cinematica do trauma

A cinematica ajuda a prever lesdes ocultas.

Valorizar:

e gejecdo de veiculo; morte no local; atropelamento;

e queda de altura; acidente motociclistico; trauma rural;

e ferimento por arma branca ou fogo.

Mecanismo grave com exame inicial tranquilo exige observacao e reavalia¢do.

9. Indicacoes de laparotomia imediata

Sdo indicacdes fortes:

e instabilidade hemodinamica com FAST positivo; peritonite;

e evisceracdo; empalamento; ferimento abdominal com choque;

* pneumoperitonio traumatico; sangramento intra-abdominal persistente.

Ndo se deve esperar tomografia em paciente instavel claramente cirurgico.

10. Transferéncia do politraumatizado

A transferéncia deve ser considerada quando houver:
e TCE grave; necessidade vascular; neurocirurgia;

e UTlindisponivel; trauma toracico complexo; multiplas lesGes graves.

Antes da transferéncia:
e estabilizar via aérea; controlar hemorragia externa;
e garantir acesso venoso; iniciar reposi¢ao; documentar;

e comunicar hospital receptor.
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11. Reavaliagao continua

O trauma é dinamico.

Apos cada intervencdo, repetir:

ABCDE.

Reavaliar:

e pressao; pulso; ventilagao; sangramento;

e consciéncia; dor abdominal; perfusao.

12. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma grave s Preparacio da zala mess) ABCDE =) Lesfo ameacadora a
vida? SIM — tratar imediatamente mssss) FAST/eFAST + exames mmsssd Instavel com
foco cinirgico? SIM — centro cirlirgico s NAO — TC/observacio/transferéncia

13. Condutas que salvam

e Seguir ABCDE sem pular etapas; Controlar hemorragia externa imediatamente;
e Reconhecer choque precocemente; Fazer FAST/eFAST em instaveis;

e Reavaliar ap0s cada intervencdo.

14. Erros que matam

e Levar paciente instavel a tomografia; Nao proteger via aérea;
e N&o controlar sangramento externo; Esquecer hipotermia;

e Nao repetir avaliagdo primaria.
15. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque; via aérea dificil; FAST positivo; trauma penetrante abdominal;
e indica¢do de laparotomia; necessidade de toracostomia;

* transferéncia critica; deterioragdo rapida.

16. Pearls & Pitfalls

Pearls
e Trauma é atendimento por prioridade;
e Choque no trauma é sangramento até prova em contrario;

e Reavaliacdo salva vidas.
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Pitfalls
* Fazer avaliagdo secundaria antes da primaria;
e Esperar exames em paciente morrendo;

e Subestimar mecanismo grave.

17. Dicas do preceptor

“Trate primeiro o que mata primeiro.” “Paciente instavel ndo passeia na tomografia.”

“0 trauma muda a cada minuto.” “ABCDE é linguagem universal.” “Quem lidera precisa falar claro.”

18. Erros frequentes do residente

e ndo assumir lideranca; pular etapas do ABCDE; atrasar controle de hemorragia;
e esquecer protecdo cervical; ndo aquecer o paciente;

e pedir TC em paciente instavel; comunicar mal a equipe.

19. Mensagem institucional

O atendimento inicial ao politraumatizado representa competéncia essencial do residente de Ci-
rurgia Geral em hospitais regionais.

Na Amazonia setentrional, onde o cirurgido geral frequentemente é o primeiro decisor no trauma
grave, dominar o ABCDE, reconhecer choque e indicar interveng¢ao imediata sdo habilidades que salvam

vidas.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

liderar o atendimento ao trauma com seguranca, organizacao e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Resources for Optimal Care of the Injured Patient. Chicago: ACS,
2022.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Guidelines for Trauma Quality Improvement Programmes. Geneva:
WHO, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em atendimento
inicial ao trauma. Sdo Paulo: SBAIT, 2024.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO A — PRINCIPIOS DO ATENDIMENTO AO TRAUMA
CAPITULO 35 — CHOQUE HEMORRAGICO

1. Definigao

Choque hemorragico é a sindrome clinica causada pela perda aguda de sangue com consequente
reducdo da perfusdo tecidual, levando a:

e hipdxia celular; acidose metabdlica;

e faléncia organica; morte.

No trauma:

choque é hemorragia até prova em contrario.

A mortalidade aumenta rapidamente quando:

e 0 sangramento ndo é controlado;

e areposicao é inadequada; a ressuscitacdo é tardia.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, o choque hemorragico possui alta mortalidade devido:
e atraso no transporte; longas distancias;

e acidentes motociclisticos; trauma rural;

e limitagdo de banco de sangue; demora no acesso cirdrgico.
Muitos pacientes chegam:

* hipotérmicos; aciddticos; coagulopatas;

e com hemorragia ja avancada.

O residente deve reconhecer precocemente:

e sinais discretos de hipoperfusdo; deterioracdo fisioldgica;

e necessidade de controle cirdrgico imediato.

Na pratica:

o paciente pode compensar até descompensar abruptamente.
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3. Fisiopatologia

A perda sanguinea reduz:

e retorno venoso; débito cardiaco; oferta de oxigénio.

O organismo inicialmente tenta compensar por:

e taquicardia; vasoconstricao; aumento da extracdo de oxigénio.

Com progressao:

e instala-se hipoperfusao; acidose; disfungdo celular; faléncia organica.
Conceito fundamental

Hemorragia—>Hipoperfusdo>Acidose—>Faléncia organicaHemorragia\rightarrow Hipoperfusdo\
rightarrow Acidose\rightarrow Faléncia\ organicaHemorragia->Hipoperfusdo—>Acidose—>Falencia orga-

nica
4, Triade letal do trauma

A hemorragia grave provoca:

e hipotermia; acidose; coagulopatia.

Triade letal

Hipotermia+Acidose+CoagulopatiaHipotermia + Acidose +
CoagulopatiaHipotermia+Acidose+Coagulopatia
Consequéncias

e pior sangramento; falha da coagulagdao; maior mortalidade.
O objetivo da ressuscitacdo moderna é:

interromper essa espiral fisioldgica.

5. Principais fontes de sangramento no trauma

No trauma fechado, considerar:

e torax; abdome; pelve; 0ssos longos;
* sangramento externo.

Locais que podem sangrar muito

Torax

e hemotdrax macico.

Abdome

* figado; bago; vasos mesentéricos.
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Pelve
e fraturas instaveis.
Extremidades

e fémur; amputacdes; lesdes vasculares.
6. Quadro clinico
6.1 Sinais iniciais

e taquicardia; ansiedade; pele fria;

e enchimento capilar lento; sudorese.

6.2 Sinais avangados

* hipotensdo; rebaixamento do nivel de consciéncia;
e oliguria; acidose; extremidades frias; pulso filiforme.
Atengdo importante

Paciente jovem pode manter pressdao normal mesmo em choque importante.

6.3 Sinais de choque profundo

e hipotensdo refrataria; alteracdo importante do sensério;

e auséncia de perfusdo periférica; lactato elevado; acidose grave.

7. Classificagao do choque hemorragico

Classicamente dividido conforme perda sanguinea:

e C(lasse I; Classe IlI; Classe Ill; Classe IV.

Entretanto, no trauma moderno:

a fisiologia do paciente é mais importante que tabelas isoladas.
Marcadores importantes

e estado mental; perfusdo periférica; lactato;

e pressdo arterial; resposta a reposicao.
8. Diagnostico

O diagndstico é principalmente:
clinico.

Exames importantes
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e hemograma; gasometria; lactato;

* coagulograma; tipagem sanguinea; FAST/eFAST.
Lactato

Importante marcador de:

e hipoperfusdo; gravidade; resposta terapéutica.
Conceito importante

Lactato elevado—>Hipoperfusa~o persistentelactato\ elevado\rightarrow Hipoperfusdo\ persis-
tenteLactato elevado—->Hipoperfusa~o persistente

FAST/eFAST
Fundamental no trauma instavel.
Ajuda a identificar:

e hemoperitonio; hemotdérax; tamponamento.

9. Conduta inicial

O tratamento deve ocorrer simultaneamente ao diagnostico.
Prioridades

e controlar hemorragia; restaurar perfusao;

e evitar coagulopatia; prevenir hipotermia.

Medidas fundamentais

* ABCDE; oxigénio; dois acessos calibrosos; aguecimento;

e coleta laboratorial; FAST/eFAST; acionamento do banco de sangue.
Controle de hemorragia externa

Pode exigir:

e compressdo; torniquete; packing; cirurgia.

10. Ressuscitagao hemostatica

Conceito moderno fundamental.

Objetivos:

e repor sangue precocemente; evitar hemodiluicdo; corrigir coagulacao.
Componentes importantes

e concentrado de hemacias; plasma;

* plaquetas; célcio; acido tranexamico.
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Conceito fundamental

Controle de hemorragia+Ressuscitac\ca~o hemosta’ticaControle\ de\ hemorragia + Ressuscita-

¢ao\ hemostaticaControle de hemorragia+Ressuscitac\ca~o hemosta'tica
Cristaloides
Devem ser usados com cautela.
Excesso provoca:

e diluicdo; pior coagulopatia; hipotermia.

11. Hipotensao permissiva

Estratégia utilizada em trauma hemorragico sem TCE grave.
Objetivo:

e evitar deslocamento de coagulos;

e reduzir sangramento até controle definitivo.

Atencdo importante

Contraindicada em:

e TCE grave; lesdo medular grave; choque prolongado.

12. Acido tranexamico

Deve ser administrado precocemente em trauma hemorragico significativo.
Maior beneficio:

* nas primeiras horas.

13. Controle cirurgico da hemorragia

A cirurgia deve ser precoce quando houver:

e instabilidade persistente; FAST positivo;

e sangramento abdominal; hemorragia nao controlavel.
Estratégias possiveis

e laparotomia; packing; damage control;

e toracostomia; estabilizagdao pélvica.

Conceito importante

a cirurgia salva mais que a reposigao isolada.
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14. Complicagdes

14.1 Precoces
e coagulopatia; acidose; hipotermia;
e faléncia organica; dbito.
14.2 Tardias
e sindrome compartimental; insuficiéncia renal;
e SDRA; sepse.
15. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma com suspeita de choque s ABCDE s} Controle de hemorragia externa
) Acesso venoso + laboratorio + FAST messd Instabilidade persistente? SIM —
transfusdo + cirurgia/damage control messp NAO — investigacio complementar

16. Condutas que salvam

e Reconhecer choque precocemente; Controlar hemorragia rapidamente;

e Aquecer o paciente; Iniciar transfusdo precoce; Evitar excesso de cristaloide.
17. Erros que matam

e Levar paciente instavel a tomografia; Excesso de soro cristaldide;

e Nao reconhecer choque compensado; Nao aquecer paciente; Retardar cirurgia.
18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e hipotensdo persistente; FAST positivo; necessidade transfusional;
e sangramento macico; indicagao de damage control;

e acidose grave; deterioragdo rapida.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls
e Choque no trauma é hemorragia até prova em contrario;
e lactato ajuda a monitorar perfusao;

e Controle cirdrgico precoce salva vidas.
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Pitfalls

e Excesso de cristaloides; Esperar hipotensao tardia; Ignorar hipotermia.

20. Dicas do preceptor

n u

e “Apressao pode enganar.” “O chogue comega antes da hipotensdo.”
e “Quem sangra precisa parar de sangrar.” “Soro nao substitui sangue.”

e “Paciente frio coagula mal.”

21. Erros frequentes do residente
e atraso em reconhecer choque; reposi¢do inadequada; excesso de cristaldide;

* ndo aquecer paciente; demora em indicar cirurgia;

e ndo solicitar sangue precocemente; falha em monitorar lactato.

22. Mensagem institucional

0 choque hemorragico representa uma das principais causas evitaveis de morte no trauma e exige

do residente reconhecimento precoce, ressuscitacdo hemostatica e controle rapido da hemorragia.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha atraso no transporte e limitagdo de recursos,
o cirurgido geral deve dominar fisiologia do choque, priorizagdo terapéutica e estratégias de damage
control para reduzir mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
conduzir trauma hemorragico grave com seguranca, rapidez e adaptacao a realidade regional.
Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines on hemorrhagic shock and trauma resus-
citation, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em choque he-

morragico, 2024.

CRASH-2 Trial Collaborators. Effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive events, and blood
transfusion in trauma patients. Lancet, 2010.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO A — PRINCIPIOS DO ATENDIMENTO AO TRAUMA
CAPITULO 36 — VIA AEREA NO TRAUMA

1. Defini¢ao
O manejo da via aérea no trauma corresponde ao conjunto de medidas destinadas a:
e garantir oxigenagdo; manter ventilagdo adequada;
e proteger contra broncoaspiracao; prevenir hipdxia;
e permitir estabilizagdo do paciente politraumatizado.
No trauma:
hipdxia mata rapidamente.
0 manejo inadequado da via aérea pode provocar:
e parada cardiorrespiratdria; lesdo cerebral secundaria;
e aspiracdo; Obito.
O residente de cirurgia geral deve estar apto a:
e reconhecer via aérea ameagada; iniciar manejo imediato;

e realizar sequéncia rapida; executar via aérea cirurgica em situacdes extremas.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional:

e 0 cirurgido geral frequentemente participa diretamente do manejo da via aérea;
e anestesista pode ndo estar imediatamente disponivel;
e pacientes chegam tardiamente;

e trauma facial grave é frequente;

e transporte prolongado aumenta risco de deterioragao.
Além disso:

* muitos hospitais regionais possuem equipe reduzida;
e adecisdo precisa ser rapida;

e 0 atraso aumenta mortalidade.

O residente deve compreender que:

a prioridade inicial do trauma é oxigénio para o cérebro e tecidos.
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3. Principios gerais da via aérea no trauma

O manejo deve seguir:

* rapidez; seguranca; organizacdo; protecdo cervical.

Sempre considerar:

e |esdo cervical até prova em contrario.

Objetivos principais

* manter oxigenagdo; garantir ventilagdo; evitar aspiracao;

e proteger sistema nervoso central.

Conceito fundamental

Hipdxia—>Lesdo cerebral secundariaHipdxia\rightarrow Lesdo\ cerebral\

secundaria Hipdxia—>Lesao cerebral secundaria

4. Avaliagao inicial da via aérea

Sinais de via aérea ameacada

e estridor; roncos; gorgolejamento; apneia;

e rebaixamento do nivel de consciéncia; cianose;

e Qagitacdo intensa; trauma facial grave.

Avaliar rapidamente

e fala; padrdo respiratdrio; saturacdo; trauma facial;
e secregOes; sangue oral; expansdo toracica.

Via aérea patente

Paciente:

e falando adequadamente; sem desconforto respiratdrio; sem ruidos patoldgicos.
Atencao importante

Via aérea aparentemente estavel pode deteriorar rapidamente.

5. Protegao cervical

Todo trauma grave deve ser considerado:

potencial lesdo cervical.
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Condutas

e estabilizagdo manual; colar cervical; evitar hiperextensdo do pescogo.

Atencdo importante

Proteg3o cervical NAO deve impedir manejo da via aérea.

6. IndicacOes de via aérea definitiva
Principais indicacoes
e Glasgow < 8; insuficiéncia respiratdria; choque grave;
e trauma facial extenso; queimadura inalatoria;
* incapacidade de proteger via aérea; necessidade de ventilagdo prolongada.
Situag0es criticas
e vOmitos; broncoaspiracdo; agitacdo extrema;

e deterioracdo neurologica.

7. Sequéncia rapida de intubagao
A sequéncia rapida é técnica padrao no trauma.
Objetivos:
* minimizar aspiracdo; garantir oxigenacao;
e reduzir tempo sem ventilagdo.
Etapas principais
Preparacao
* monitorizagdo; oxigénio; aspiracao;
e drogas; material alternativo; plano B.
Pré-oxigenacdo
Idealmente:
* mascara com alto fluxo;
e alguns minutos quando possivel.
Medicagdes
e sedativo; bloqueador neuromuscular.
Intubacdo

e laringoscopia; protecdo cervical; confirmagdo do tubo.

340



Confirmacdo

e capnografia; ausculta;
e expansao toracica; saturagao.

Atencao importante

todo procedimento deve ter plano alternativo.

8. Via aérea dificil no trauma

Mais frequente em:

e trauma facial; sangramento oral; edema;

e obesidade; limitacdo cervical.

Sinais de dificuldade

e sangue abundante; anatomia distorcida;

e limitagdo de abertura oral; trauma mandibular; obesidade importante.
Estratégias uteis

e sucgdo continua; videolaringoscopio;

* Dbougie; segundo operador.

Conceito importante

Plano A+Plano B+Plano CPlano\ A + Plano\ B + Plano\ CPlano A+Plano B+Plano C

9. Falha de via aérea
Situacdo critica:
e ndo intuba; ndo ventila.
Conduta imediata
e pedir ajuda; oxigenar; dispositivos supragloticos;
e considerar via aérea cirdrgica.
Atengdo importante

Hipoxia prolongada mata rapidamente.
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10. Cricotireoidostomia

Procedimento de salvamento.

Indicacbes

e falha de intubacdo; falha de ventilacdo;

e trauma facial destrutivo; obstrucdo alta.
Principios gerais

e identificacdo da membrana cricotireoidea;
* acesso rapido; oxigenagdo imediata.
Conceito fundamental

via aérea cirurgica salva vidas quando tudo falha.
11. Ventilagdo apds intubagao

Apos intubacdo:

e confirmar posicionamento; ajustar ventilagdo;

* monitorizar saturac¢do; reavaliar hemodinamica.

Atencdo importante

Piora hemodinamica apds intubacdo pode indicar:

e choque grave; pneumotdrax hipertensivo;

e hipovolemia.

12. Particularidades no hospital regional

Na Amazénia:

e 0 cirurgido pode precisar assumir via aérea;

e equipamentos podem ser limitados;

e transporte prolongado exige estabilizacdo adequada.
Prioridades

e oxigenar; simplificar; reconhecer limites; pedir ajuda cedo.
Conceito importante

via aérea ruim mata antes da tomografia.
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13. Complicagdes

Imediatas

e hipdxia; broncoaspiracdo; intubacdo esofagica;
e parada cardiaca; pneumotdrax.

Tardias

e edema de via aérea; pneumonia aspirativa; lesdo traqueal.

14. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma grave ) Avaliar via aérea messs) Via aérea ameagada? SIM s
Oxigénio + protecio cervical mmss)  Sequéncia répida messd Sucesso? NAO —
dispositrvo supraglotico/cricotireo1dostomia meess) Ventilagio e monitorizacdo

15. Condutas que salvam

e Reconhecer hipdxia precocemente; Preparar material antes da intubacao;
e Pré-oxigenar adequadamente; Confirmar posicionamento do tubo;

e Ter plano alternativo.
16. Erros que matam
e Multiplas tentativas demoradas; Nao reconhecer via aérea dificil;
e Nao aspirar secre¢des; Ignorar protecao cervical; Ndo ter plano B.
17. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e via aérea dificil; trauma facial grave; necessidade de cricotireoidostomia;

e falha de intubacdo; deterioragdo respiratdria; choque grave.

18. Pearls & Pitfalls
Pearls
e Oxigenacdo é prioridade absoluta;
e Via aérea dificil deve ser prevista;

e Cricotireoidostomia salva vidas.
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Pitfalls
e Insistir repetidamente em intubagdo dificil;
e Ndo preparar plano alternativo;

e Esquecer protegdo cervical.

19. Dicas do preceptor

e “Hipodxia mata rapido.” “Via aérea ruim nado espera tomografia.” “A melhor intubacdo é a pla-

n u

nejada.” “Quem falha em oxigenar perde o paciente.” “Reconhecer dificuldade cedo salva vi-

n

das.

20. Erros frequentes do residente

e atraso em indicar intubacdo; ndo preparar material; falha na pré-oxigenacao;
* multiplas tentativas sem estratégia; ndo reconhecer via aérea dificil;

e esquecer confirmagdo do tubo; ndo chamar ajuda precocemente.

21. Mensagem institucional

O manejo da via aérea no trauma representa competéncia essencial do cirurgidao geral em hospi-

tais regionais e exige do residente rapidez, organizacdo e capacidade de tomada de decisdo sob pressao.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo de recursos humanos e transporte

prolongado, o dominio da via aérea torna-se fundamental para reducdo da mortalidade traumatica.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer e tratar emergéncias de via aérea com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade

regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
DAS, C.; FRERK, C. Difficult Airway Society Guidelines for airway management in trauma, 2024.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA. Diretrizes de Via Aérea Dificil, 2023.

WORLD FEDERATION OF SOCIETIES OF ANAESTHESIOLOGISTS. Trauma Airway Management Guidelines,
2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO A — PRINCIPIOS DO ATENDIMENTO AO TRAUMA
CAPITULO 37 — FAST E eFAST PARA O CIRURGIAO GERAL

1. Definigao

FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) é o exame ultrassonografico rapido reali-
zado a beira-leito com objetivo de identificar:

e liquido livre intraperitoneal; hemopericdrdio.

O eFAST (extended FAST) amplia a avaliagdo para:

* pneumotdrax; hemotdrax.

No trauma:

o0 FAST ndo substitui o raciocinio clinico.

Ele deve ser interpretado juntamente com:

¢ estado hemodinamico; mecanismo do trauma;

e exame fisico; resposta a ressuscitacdo.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, o FAST/eFAST possui enorme relevancia devido:
e limitacdo eventual de tomografia; necessidade de decisdes rapidas;

e pacientes instaveis; longas distancias para transferéncia;

ambiente de recursos limitados.

O ultrassom a beira-leito:

e reduz tempo diagndstico; acelera laparotomia;

e ajuda na triagem; auxilia decisdes de transferéncia.

Na pratica regional:

o FAST frequentemente muda conduta antes da tomografia.
O residente deve aprender:

e quando confiar; quando repetir;

e quando NAO esperar exame complementar.
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3. Objetivos do FAST/eFAST

FAST

Avaliar:

e hemoperitonio;

e tamponamento cardiaco.
eFAST

Adicionar avaliagao de:

*  pneumotorax;

e hemotdrax.

Objetivo principal

identificar rapidamente lesdes potencialmente fatais no paciente instavel.

4. Indicagoes

FAST/eFAST é indicado em:

e trauma abdominal fechado; trauma toracico;

e trauma penetrante selecionado; paciente instavel;

e choque sem causa definida; politrauma.

SituagOes especialmente Uteis

e auséncia de tomografia imediata; transporte prolongado;

e necessidade de decisdo rapida.

5. Principios técnicos

O FAST deve ser:

* rapido; sistematico; repetivel;
e integrado ao ABCDE.

Tempo médio

Idealmente:

e menos de 5 minutos.
Conceito importante

FAST positivo+Instabilidade->CirurgiaFAST\ positivo + Instabilidade\rightarrow CirurgiaFAST posi-
tivo+Instabilidade—>Cirurgia
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6. Janelas do FAST

6.1 Janela pericardica
Objetivo:
e identificar hemopericardio.
Achados importantes

e liquido pericardico; tamponamento.

6.2 Hipocondrio direito

Avalia:
e espaco hepatorrenal (Morrison);

e liquido livre.

6.3 Hipocondrio esquerdo

Avalia:
e espago esplenorrenal;

e liquido periesplénico.
6.4 Pelve

Avalia:
¢ fundo de saco;

e liquido livre pélvico.

7. eFAST — avaliagao toracica

7.1 Pneumotorax

Sinais importantes:

e auséncia de lung sliding; auséncia de linhas B; lung point.

7.2 Hemotorax

Achado:
e liquido pleural.
Conceito importante

eFAST->Hemoperito”*nio+Pneumoto rax+Hemoto raxeFAST\rightarrow Hemoperiténio + Pneu-

motorax +

HemotoraxeFAST—Hemoperito”nio+Pneumoto rax+Hemoto rax
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8. Interpretagao clinica

O FAST deve sempre ser correlacionado a:

o fisiologia;

e estabilidade hemodinamica.

Paciente instavel + FAST positivo

Sugere:

e necessidade de intervengdo imediata.
Paciente estavel + FAST positivo

Pode necessitar:

e tomografia; observacdo; tratamento ndo operatdrio.
FAST negativo

NAO exclui:

e |esdo intestinal; lesdo retroperitoneal;

e sangramento pequeno; lesdo diafragmatica.
Atengdo importante

FAST negativo em paciente instdvel:

exige continuidade da investigacao.

9. Limitagoes do FAST

Pode falhar em:

e |esOes intestinais; retroperitonio; lesdes pequenas;
¢ obesidade; enfisema subcutaneo.

Falsos negativos

Podem ocorrer:

e precocemente;

* em pequenos sangramentos.

Falsos positivos

Podem ocorrer por:

e ascite; liquido fisioldgico; dialise peritoneal.
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10. Repeticao do FAST

O FAST pode e deve ser repetido.

IndicacBes de repeticdo

e deterioracdo clinica; persisténcia do choque;

e trauma evolutivo; FAST inicial negativo com suspeita alta.
Conceito importante

0 FAST é exame dindmico.

11. FAST e tomada de decisao no hospital regional

Na Amazonia:

* muitas decisdes ocorrem sem tomografia imediata.
O FAST ajuda a decidir:

e |aparotomia; drenagem toracica;

e transferéncia; observacao.

Exemplos praticos

Instavel + FAST positivo

-> centro cirurgico.

Instavel + eFAST positivo para pneumotdrax
- drenagem imediata.

Estavel + FAST negativo

- observacdo/TC conforme disponibilidade.

12. FAST no trauma penetrante

Pode auxiliar em:
e hemoperitonio; tamponamento; avaliacdo inicial.
Atengdo importante

FAST negativo NAO exclui lesdo penetrante abdominal significativa.
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13. Complicagdes e dificuldades

O FAST é exame seguro.

Principais dificuldades:

e obesidade; operador inexperiente;

e excesso de gds intestinal; trauma complexo.
Erro comum

Confiar no FAST isoladamente sem considerar fisiologia.

14. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma grave mess) ABCDE mess) Instavel? SIM — FAST/eFAST mesd FAST
positivo? SIM — cirurgia/drenagem mssssd NAO — investigar outras fontes de choque
mmms) Eepetir FAST se necessarnio

15. Condutas que salvam

e Fazer FAST precocemente; Integrar FAST com exame clinico;
e Repetir FAST em deteriora¢do; Reconhecer pneumotdrax rapidamente;

e Ndo atrasar cirurgia em instavel.

16. Erros que matam
e Esperar tomografia em paciente instavel; Confiar em FAST negativo isoladamente;
e Ndo repetir exame; Ignorar sinais fisioldgicos; Demorar drenagem toracica.

17. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e FAST positivo em instdvel; tamponamento; pneumotérax hipertensivo;

e duvida diagnostica; deterioragcdo hemodinamica; necessidade de laparotomia.

18. Pearls & Pitfalls

Pearls
e FAST é extensdo do exame fisico;
o eFAST acelera decisGes criticas;

e Repeticdo aumenta sensibilidade.
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Pitfalls
e Confiar cegamente em FAST negativo;
e  Atrasar cirurgia aguardando exames;

e Ndo correlacionar com fisiologia.

19. Dicas do preceptor

e “FAST ndo substitui cérebro.” “Paciente instavel ndo espera tomografia.”
'’

e “Oultrassom ajuda quem sabe interpretar.” “FAST negativo ndo absolve trauma grave.”

e “O melhor FAST é o repetido no paciente que piora.”

20. Erros frequentes do residente

e exame apressado; interpretacdo isolada; ndo repetir FAST;
e esquecer avaliagdo toracica; atraso em indicar laparotomia;

e depender excessivamente da imagem.

21. Mensagem institucional

O FAST e o eFAST representam ferramentas fundamentais para o cirurgido geral no trauma e exi-

gem do residente capacidade de integracdo entre ultrassonografia, fisiologia e tomada de decisdo rapida.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente hd limitacdao de tomografia e necessidade de

decisdes imediatas, o ultrassom a beira-leito torna-se instrumento essencial de triagem, priorizacdo e

seguranga.

A formagdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

utilizar FAST/eFAST com racionalidade, seguranca e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.

WORLD INTERACTIVE NETWORK FOCUSED ON CRITICAL ULTRASOUND (WINFOCUS). Trauma Ultrasound

Guidelines, 2024.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA. Diretrizes FAST/eFAST no trauma, 2023.
AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS. Point-of-Care Ultrasound Guidelines, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO A — PRINCIPIOS DO ATENDIMENTO AO TRAUMA
CAPITULO 38 — TRANSFUSAO MACICA

1. Definigao

Transfusdo macica corresponde a reposicdo rapida e intensiva de hemocomponentes em pacien-
tes com hemorragia grave e risco iminente de morte.

Na pratica do trauma, deve ser considerada quando houver:

e sangramento macico; choque hemorragico grave;

* necessidade transfusional continua; instabilidade persistente.

O objetivo principal é:

e restaurar perfusdo; manter oxigenacdo tecidual;

e corrigir coagulopatia; evitar faléncia fisioldgica.

No trauma:

sangue salva mais que cristaldide.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, a transfusdo macica possui desafios adicionais:
e limitacdo de estoque sanguineo; dificuldade logistica;

e demora de reposicdo; longas distancias; trauma grave com chegada tardia.
Muitos pacientes chegam:

e hipotérmicos; aciddticos; ja coagulopatas;

e em choque avangado.

O residente deve compreender que:

transfusdo tardia aumenta mortalidade.

Além disso:

e reposicdo inadequada piora sangramento;

* excesso de cristaldide aumenta coagulopatia;

e hipotermia compromete coagulacdo.
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3. Fisiopatologia da hemorragia traumatica

A hemorragia grave provoca:

e perda de hemacias; reducdo da oferta de oxigénio;

e ativacdo inflamatdria; consumo de fatores de coagulagdo;

e disfuncdo plaquetaria.

Com progressao:

* instala-se coagulopatia traumatica; acidose;

e hipotermia; faléncia organica.

Conceito fundamental

Hemorragia macic\ca->Coagulopatia trauma’ticaHemorragia\ macica\rightarrow

Coagulopatia\ traumaticaHemorragia macic\ca—>Coagulopatia trauma‘tica

4. Quando suspeitar necessidade de transfusao macica

Sinais clinicos importantes

e hipotensdo persistente; taquicardia importante; choque refratario;
e sangramento ativo; FAST positivo em instavel;

* necessidade continua de hemocomponentes.

Marcadores laboratoriais

e lactato elevado; acidose metabdlica; coagulopatia;

e hemoglobina em queda.

Atengdo importante

A decisdo deve ser:

precoce e clinica.

N3do esperar exames completos para iniciar protocolo em paciente exsanguinando.

5. Objetivos da transfusao macica

Restaurar perfusdao

* manter oxigenacao tecidual;
e prevenir faléncia organica.
Corrigir coagulagdo

* repor fatores; repor plaquetas; reduzir sangramento.
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Evitar triade letal

e hipotermia; acidose; coagulopatia.

Conceito importante

Controle de hemorragia+Reposic\ca~o balanceadaControle\ de\ hemorragia +

Reposicdo\ balanceadaControle de hemorragia+Reposic\ca™~o balanceada

6. Componentes da transfusao macica

6.1 Concentrado de hemacias
Objetivo:
e restaurar transporte de oxigénio.
6.2 Plasma fresco
Obijetivo:
e corrigir coagulopatia;
e repor fatores.
6.3 Plaquetas
Obijetivo:
e manter hemostasia.
6.4 Crioprecipitado/Fibrinogénio
Importantes em:
e hipofibrinogenemia;
* sangramento persistente.
7. Ressuscitagdao hemostatica

A transfusao moderna busca:

* reposicdo equilibrada; menor uso de cristaldides; corre¢do precoce da coagulagdo.
Estratégia balanceada

Reposicdo proporcional de:

e hemdcias; plasma; plaquetas.
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Conceito importante

o0 trauma sangra e coagula mal simultaneamente.

8. Cristaldides no trauma

Devem ser usados com cautela.

Problemas do excesso

e hemodiluigdo; pior coagulopatia; edema;
e hipotermia; pior perfusao.

Principio atual

menos cristaldide, mais hemostasia.

9. Acido tranexamico

Fundamental no trauma hemorragico.

Beneficios

e reduz mortalidade; reduz sangramento; estabiliza coagulacdo.
Melhor momento

Idealmente:

* nas primeiras horas apds trauma.

10. Calcio no trauma

A transfusdo macica pode causar:

* hipocalcemia.

Consequéncias

e pior contratilidade; hipotensao; pior coagulagdo.
Atencdo importante

Monitorar e corrigir calcio durante ressuscitagdo macica.

11. Hipotermia e transfusao

Sangue frio + ambiente frio + choque:

- hipotermia.

Consequéncias

e coagulopatia; pior sangramento; acidose;

e maior mortalidade.
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Medidas importantes

e aquecer sala; aquecer fluidos; cobertores térmicos; minimizar exposi¢ao.
Conceito fundamental

Paciente frio>Coagula malPaciente\ frio\rightarrow Coagula\

Mal Paciente frio—>Coagula mal

12. Controle cirurgico da hemorragia

Nenhuma transfusdo substitui:
controle definitivo do sangramento.
Estratégias cirurgicas

e laparotomia; packing; toracotomia;
e controle vascular; damage control.
Atencdo importante

Reposi¢do sem controle de foco:

* mantém choque; aumenta mortalidade.

13. Complicagdes da transfusdao macica

Imediatas

e hipotermia; hipocalcemia; acidose;
e hipercalemia; coagulopatia.
Pulmonares

e  TRALI; edema pulmonar; SDRA.
Tardias

e infeccdo; trombose; faléncia organica.

14. Particularidades no hospital regional

Na Amazonia:

e estoque sanguineo pode ser limitado; transfusdo deve ser racional;
e decisdo cirdrgica precoce torna-se ainda mais importante.
Prioridades praticas

e reconhecer choque cedo; acionar hemoterapia rapidamente;

e evitar desperdicio; controlar hemorragia precocemente.
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15. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma hemorragico grave messsd ABCDE wwssd Suspeita de sangramento macigo
mesd Acionar protocolo transfusional =) Ressuscitacio hemostatica )

Controle cinirgico da hemorragia = Eeavaliagio fisiologica continua

16. Condutas que salvam

e Reconhecer sangramento macico precocemente; Acionar protocolo cedo;
e Usar acido tranexamico; Aquecer paciente;

e Controlar hemorragia rapidamente.

17. Erros que matam

e Excesso de cristaldide; Ndo aquecer paciente;
e Retardar transfusdo; Nao corrigir coagulopatia;

e Esperar exames completos em paciente morrendo.

18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque hemorrdgico grave; necessidade transfusional continua;

e damage control; sangramento macico; acidose importante; coagulopatia.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Sangue salva mais que cristaldide;
e Aquecimento reduz mortalidade;
e Controle cirurgico é prioridade.
Pitfalls

e Hemodiluigdo excessiva;

e Ignorar hipocalcemia;

e Ressuscitacdo sem controle hemorragico.

20. Dicas do preceptor

* “Soro ndo transporta oxigénio.” “Paciente frio continua sangrando.”
e “Quem controla o sangramento salva o paciente.”

e “Transfusdo precoce muda progndstico.” “A fisiologia manda mais que o laboratério.”
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21. Erros frequentes do residente

e excesso de cristaldide; atraso em solicitar sangue; ndo aguecer paciente;
e ndo corrigir célcio; demora em indicar cirurgia; falha em reconhecer coagulopatia;

e subestimar sangramento oculto.

22. Mensagem institucional

A transfusdo macica representa componente essencial do tratamento moderno do trauma hemor-
ragico e exige do residente dominio da fisiologia do choque, ressuscitagdo hemostatica e controle rapido

da hemorragia.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo logistica e pacientes chegam em
choque avancado, o reconhecimento precoce da necessidade transfusional e a integracdo com damage

control tornam-se fundamentais para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
conduzir hemorragia traumdtica grave com racionalidade, rapidez e adaptacdo a realidade regional.
Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Guidelines on trauma-induced coagulopathy and

massive transfusion, 2024.

CRASH-2 Trial Collaborators. Effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive events, and blood
transfusion in trauma patients. Lancet, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA. Diretrizes de transfusdo macica, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL
CAPITULO 39 — TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

1. Definigao

Trauma abdominal fechado corresponde as lesdes abdominais provocadas sem violagdo da parede
abdominal, geralmente decorrentes de:

e acidentes motociclisticos; colisdes automobilisticas; atropelamentos;

e quedas; trauma rural; agressdes.

Pode envolver:

e Orgdos sdlidos; visceras ocas; mesentério;

e retroperitonio; grandes vasos.

O grande desafio é:

reconhecer lesdes ocultas antes da deterioragdo fisioldgica.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, o trauma abdominal fechado possui elevada frequéncia devido:
e acidentes motociclisticos; estradas precérias; longas distancias;
e trauma rural; demora no acesso hospitalar.

Além disso:

* muitos pacientes chegam compensados;

e |esdes importantes podem inicialmente passar despercebidas;
e tomografia pode ndo estar imediatamente disponivel.

Na pratica regional:

o0 exame fisico seriado continua sendo ferramenta essencial.

O residente deve compreender que:

e trauma abdominal fechado é dinamico;

e 0 paciente pode piorar horas depois;

e instabilidade muda completamente a conduta.
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3. Mecanismos de trauma

O mecanismo ajuda a prever lesdes.

Principais mecanismos

e desaceleragdo; compressao; impacto direto; explosao.

Situacgdes de alto risco

* ejecdo do veiculo; colisdo de alta energia; morte no local;

e capotamento; queda de altura; trauma motociclistico grave.

Conceito fundamental

Mecanismo grave—>Alta suspeic\ca™~o cli’nicaMecanismo\ grave\rightarrow Alta\

suspeicdo\ clinicaMecanismo grave—>Alta suspeic\ca™~o cli'nica

4. Principais lesdes associadas
Orgdos solidos
e figado; baco; rins.
Visceras ocas
e intestino delgado; célon; estdmago.
Outras estruturas
* mesentério; pancreas; retroperitonio; diafragma.
Atencdo importante
Lesdo intestinal pode apresentar:

e exame inicial normal; deterioracdo tardia.

5. Fisiopatologia

As lesdes podem provocar:

* hemorragia; perfuracdo; contaminac¢do abdominal; choque; sepse.

LesGes de desaceleracao

Podem causar:

e ruptura mesentérica; lesdo intestinal; lesdo pancreatica.

Hemorragia intra-abdominal

Hemorragia abdominal->Choque hemorragico Hemorragia\ abdominal\rightarrow

Choque\ hemorragicoHemorragia abdominal->Choque hemorra’gico
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6. Quadro clinico

6.1 Sintomas

e dor abdominal; distensao; nauseas; vomitos; dor referida; sincope.

6.2 Sinais fisicos

e dor a palpacdo; defesa abdominal; equimoses;

e distensdo; peritonite; instabilidade hemodinamica.
Sinais importantes

Sinal do cinto de seguranga

Associado a:

¢ |esdo intestinal; lesdo mesentérica.

Atengdo importante

Paciente inicialmente estavel pode deteriorar rapidamente.

7. Avaliagao inicial
0 atendimento segue:
ABCDE do trauma.
Prioridades
e reconhecer choque; controlar hemorragia;
e identificar necessidade operatdria; estabilizar fisiologia.
Exames iniciais importantes

* hemograma; lactato; gasometria; FAST/eFAST; tipagem sanguinea.

8. FAST/eFAST

Ferramenta fundamental no trauma fechado.
Objetivos

e identificar liquido livre; auxiliar decisdo operatoria.
Paciente instavel + FAST positivo

Sugere:

laparotomia imediata.

FAST negativo

Nao exclui:

e |esdo intestinal; lesdao retroperitoneal; sangramento pequeno.
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Atencdo importante

FAST deve ser repetido se houver deterioragdo clinica.

9. Tomografia computadorizada

Exame padrdo no paciente:

e estavel; responsivo; sem indicagdo imediata de cirurgia.

Permite avaliar

e |esOes hepaticas; esplénicas; pancredticas; intestinais; retroperitoneais.

Achados importantes

e liquido livre; pneumoperitonio; hematomas;

e extravasamento de contraste; lesao mesentérica.

Conceito importante

Instabilidade hemodina”mica-»Na~o esperar tomografialnstabilidade\ hemodinamica\rightarrow

N&o\ esperar\ tomografialnstabilidade hemodina®*mica->Na~o esperar tomografia

10. Tratamento nado operatorio (TNO)

Atualmente é padrao em muitas lesdes de drgdos sélidos.

Requisitos para TNO

e estabilidade hemodinamica; monitorizagao; tomografia disponivel;
* equipe cirdrgica; possibilidade de operar rapidamente.

LesGes frequentemente manejadas sem cirurgia

e figado; bago; rim.

Atencdo importante

Nem todo hospital consegue oferecer TNO avangado com segurancga.

11. Sinais de falha do tratamento conservador

Sinais clinicos

e taquicardia persistente; hipotensdo; dor progressiva; irritagdao peritoneal.
Sinais laboratoriais

e queda de hemoglobina; lactato persistente; piora metabdlica.
Necessidade transfusional

Importante marcador de falha.

Conceito importante

deterioragdo fisioldgica supera imagem bonita.
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12. Indicagdes operatadrias

IndicacBes absolutas

e instabilidade hemodinamica; peritonite; FAST positivo em instavel;
e pneumoperitdnio; evisceracdo traumatica.

Indicac¢des relativas

e piora clinica; falha do TNO; suspeita de lesdo intestinal; sangramento persistente.

13. Técnica operatoria resumida

Os objetivos da laparotomia sdo:

e controlar hemorragia; tratar perfuragao; evitar contaminacgdo; preservar fisiologia.
Estratégias possiveis

* packing; esplenectomia; hepatorrafia; ressec¢do intestinal;

e ostomias; damage control.

Atencao importante

Paciente instavel pode necessitar:

cirurgia abreviada.

14. Particularidades do trauma intestinal

Lesdes intestinais podem:

e passar despercebidas; manifestar-se tardiamente; causar sepse grave.
Sinais de alerta

e dor progressiva; febre; leucocitose;

e liquido livre sem lesdo sdlida.

15. Complicagdes

Precoces

e choque hemorragico; peritonite; sepse;
e coagulopatia; faléncia organica.

Tardias

e abscessos; fistulas; aderéncias; hérnias incisionais.
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16. Transferéncia no trauma abdominal

Transferir quando houver:

e necessidade vascular; auséncia de suporte intensivo;

e impossibilidade de monitorizacao adequada; trauma complexo.
Atencdo importante

Paciente instavel ndo deve ser transferido sem estabilizagdo minima.

17. Fluxograma institucional UNITINS
Trauma abdominal fechado messs) ABCDE + FAST/eFAST messd Instavel? SIM +

FAST positivo — laparotomia messsp NAO — tomografia messs) Lesdo identificada —
TNO ou cirurgia wess) Reavaliacio continua

18. Condutas que salvam

e Reconhecer choque cedo; Repetir exame fisico; Fazer FAST precocemente;

e Operar paciente instavel; Monitorar falha do TNO.

19. Erros que matam

e Levar instavel para tomografia; Ignorar dor progressiva;

e Nao repetir FAST; Alta precoce; Nao reconhecer lesdo intestinal.

20. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e choque; FAST positivo; necessidade operatdria; duvida sobre TNO;

e lesdo intestinal suspeita; deterioracdo fisiologica.

21. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Trauma fechado pode esconder lesGes graves;
e Exame fisico seriado salva vidas;

e Instabilidade muda toda conduta.

Pitfalls

* Confiar excessivamente na tomografia;

* Ignorar mecanismo grave;

e Subestimar lesdo intestinal.
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22. Dicas do preceptor
e “Otrauma abdominal evolui.” “Paciente instavel ndo vai passear na tomografia.”
e “Dor progressiva merece respeito.” “Nem toda lesdo precisa operar.”
e “Quem reavalia encontra a complicacdo cedo.”
23. Erros frequentes do residente
* ndo repetir exame fisico; atraso em reconhecer choque; excesso de confianca na TC;
e falha em monitorar TNO; alta precoce; atraso cirurgico;
e ndo reconhecer lesdo intestinal oculta.
24. Mensagem institucional

O trauma abdominal fechado representa uma das principais urgéncias cirurgicas do hospital regio-

nal e exige do residente capacidade de integragdo entre fisiologia, imagem e tomada rapida de decisao.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo diagnostica e transporte prolonga-
do, o exame fisico seriado, o FAST/eFAST e o reconhecimento precoce da instabilidade tornam-se funda-

mentais para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

manejar trauma abdominal fechado com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Liver, spleen and abdominal trauma guidelines, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma ab-
dominal, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA

SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL

CAPITULO 40 — TRAUMA PENETRANTE ABDOMINAL

1. Definigao

Trauma penetrante abdominal corresponde as lesdes provocadas por violagdo da cavidade abdo-

minal através da parede, geralmente causadas por:

e arma branca; arma de fogo; empalamentos; acidentes perfurantes.
Pode acometer:

* visceras ocas; orgaos sélidos; grandes vasos;

* retroperitonio; diafragma.

O principal desafio é:

identificar rapidamente quem necessita laparotomia imediata e quem pode ser manejado seleti-

vamente.

2. Importancia clinica e realidade regional

gica.

Na Amazodnia setentrional, o trauma penetrante possui elevada relevancia devido:
e violéncia interpessoal; acidentes rurais; armas brancas;

e armas artesanais; dificuldade de transporte; atraso no acesso hospitalar.
Além disso:

* muitos pacientes chegam inicialmente compensados;

e lesdes graves podem evoluir silenciosamente;

e recursos diagndsticos podem ser limitados.

Na pratica regional:

0 exame fisico seriado e a estabilidade hemodindmica continuam sendo pilares da decisdo cirdr-

3. Fisiopatologia

A lesdo penetrante provoca dano direto aos tecidos, podendo resultar em:
* hemorragia; perfuragdo intestinal;

e contaminac¢do abdominal; choque; sepse.
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Arma branca

Costuma provocar:

trajetos mais localizados; menor cavitacdo.

Arma de fogo

Pode causar:

e multiplas lesdes; cavitagdo; destruicdo extensa;

* lesOes a distancia do trajeto aparente.

Conceito fundamental

Instabilidade hemodinamica+Trauma penetrante->Cirurgialnstabilidade\ hemodinamica + Trau-
ma)\ penetrante\rightarrow \ Cirurgia Instabilidade hemodindmica+Trauma penetrante->Cirurgia
4. Avaliagao inicial

O atendimento segue:

ABCDE do trauma.

Prioridades

e reconhecer choque; controlar hemorragia;

e identificar necessidade operatdria; estabilizar fisiologia.

Avaliagdo da ferida

Importante observar:

* localizagdo; profundidade; niumero de lesdes;

* evisceragdo; sangramento; empalamento.

Atencdo importante

Nunca retirar objeto empalado fora do centro cirurgico.

5. Quadro clinico

5.1 Sinais de gravidade

e hipotensdo; taquicardia; peritonite; evisceracao;

e sangramento ativo; alteracdo do nivel de consciéncia.

5.2 Sintomas possiveis

e dor abdominal; distensdo; nauseas;

e vOmitos; dispneia em lesdes toracoabdominais.
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Atencdo importante

Paciente inicialmente estdvel pode deteriorar rapidamente.

6. Indicagoes de laparotomia imediata

Indicagdes classicas

e instabilidade hemodinamica; peritonite; evisceragao;
* sangramento ativo importante; empalamento;

e FAST positivo em instavel.

Trauma por arma de fogo

Possui maior chance de:

e multiplas lesdes; necessidade operatdria.

Conceito importante

paciente instavel ndo deve aguardar tomografia.

7. Avaliagdo complementar

7.1 FAST/eFAST
Muito util em:
* pacientes instaveis; trauma toracoabdominal;
e pesquisa de liquido livre.
FAST positivo em instavel
Sugere:

necessidade operatoria imediata.

7.2 Tomografia computadorizada

Indicada principalmente em:

* pacientes estaveis; avaliacdo seletiva;
e definicdo de lesdes ocultas.

Permite avaliar

* trajetdria; 6rgaos acometidos;

* pneumoperitonio; hematomas;

e |esOes retroperitoneais.
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8. Manejo seletivo ndo operatario

Atualmente muitos pacientes podem ser observados sem cirurgia.
Requisitos fundamentais

e estabilidade hemodinamica; auséncia de peritonite;

* monitoriza¢do; equipe cirurgica disponivel;

e possibilidade de reoperagdo rapida.

SituagOes possiveis

e arma branca tangencial; lesGes sem violacdo peritoneal;

e ferimentos selecionados por arma de fogo.

Atencdo importante

Manejo seletivo exige:

reavaliacdo clinica seriada.

9. Sinais de falha do tratamento conservador

Clinicos

e dor progressiva; taquicardia; hipotensao;
e irritacdo peritoneal; febre.

Laboratoriais

e leucocitose; queda de hemoglobina;

e lactato persistente.

Radioldgicos

* pneumoperitonio;

e liquido livre progressivo.

Conceito importante

Deterioragdo clinica->Reavaliar indicacdo operatéria Deterioragdo\ clinica\rightarrow Reavaliar\

indicagdo\ operatoria Deterioracdo clinica—>Reavaliar indicacdo operatdria

10. Laparotomia no trauma penetrante
Objetivos:
e controlar hemorragia; controlar contaminacao;

e preservar fisiologia; evitar dano adicional.
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Estratégias possiveis

» rafia intestinal; ressec¢do; ostomias;
e packing; damage control.

Atengdo importante

Paciente grave pode necessitar:

laparotomia abreviada.

11. Trauma toracoabdominal

LesGes toracoabdominais podem acometer:
e diafragma; figado; bago; pulmao.
Suspeitar em lesdes:

e abaixo da linha mamilar;

* transicdo torax-abdome.

Importancia

Lesdo diafragmatica pode passar despercebida inicialmente.

12. Particularidades do trauma por arma branca

Frequentemente permite manejo seletivo
Especialmente em:

* pacientes estaveis; sem peritonite;

e sem violacdo peritoneal evidente.
Atencdo importante

Ferimentos pequenos podem esconder lesdes graves.

13. Particularidades do trauma por arma de fogo

Maior risco de:

e multiplas perfuragdes; lesdo intestinal;
e destruicdo vascular; cavitacdo extensa.
Importante considerar

Trajetoria nem sempre é linear.
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14. Complicagdes

Precoces

e choque hemorragico; peritonite; sepse;
e coagulopatia; dbito.

Tardias

e abscessos; fistulas; aderéncias; hérnias incisionais.

15. Transferéncia do paciente

Transferir quando houver:

e necessidade vascular; trauma complexo;
e auséncia de suporte intensivo;

e necessidade de subespecialidade.
Atencdo importante

Paciente instavel deve ser estabilizado antes do transporte.

16. Fluxograma institucional UNITINS
Trauma penetrante abdominal ) ABCDE —Instabilidad&"pehtonite.-"eviscera-;ﬁo?
STM — laparotomia. ey NAO — FAST/TC mss=d Lesdo significativa?
SIM — cirurgia messsp NAO — observacio seriada
17. Condutas que salvam
e Reconhecer instabilidade rapidamente; Operar peritonite sem atraso;
e Reavaliar frequentemente; Fazer FAST precocemente;
* Respeitar fisiologia do paciente.
18. Erros que matam
e Esperar tomografia em instavel; Alta precoce; Nao reconhecer lesdo intestinal;
e Retirar empalamento fora do centro cirdrgico; Ndo repetir exame fisico.
19. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e instabilidade hemodinamica; peritonite; trauma por arma de fogo;

e FAST positivo; evisceragdo; duvida sobre manejo seletivo; necessidade operatoria.
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20. Pearls & Pitfalls

Pearls

* Nem todo trauma penetrante precisa laparotomia;
e Exame fisico seriado é essencial;

* Instabilidade muda toda conduta.

Pitfalls

e Esperar exames em paciente instdvel;

e Subestimar ferimentos pequenos;

e Ignorar lesdes toracoabdominais.

21. Dicas do preceptor

* “Oabdome penetrante exige vigilancia.” “Paciente instavel vai para cirurgia.”
e “Nem toda faca entra pouco.” “Arma de fogo raramente respeita anatomia.”

e “Reavaliar é obrigacdo do cirurgido.”

22. Erros frequentes do residente

e atraso em indicar laparotomia; confiar excessivamente na tomografia;
e falha em monitorizacdo seriada; subestimar lesdes pequenas;

e retirada inadequada de empalamento; ndo reconhecer deterioragao fisioldgica.

23. Mensagem institucional
O trauma penetrante abdominal representa importante urgéncia cirdrgica do hospital regional e
exige do residente capacidade de integracdo entre exame fisico, fisiologia e tomada rapida de decisao.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo diagnodstica e atraso no transporte,
o reconhecimento precoce da instabilidade e a monitorizacdo clinica seriada tornam-se fundamentais

para reducdo da mortalidade.
A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

manejar trauma penetrante abdominal com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Penetrating abdominal trauma guidelines, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma pene-
trante abdominal, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL
CAPITULO 41 — LESOES HEPATICAS

1. Defini¢ao
As lesdes hepaticas correspondem aos traumatismos do figado decorrentes de:
e trauma abdominal fechado; trauma penetrante; desaceleragao;
e esmagamento; projéteis de arma de fogo; arma branca.
O figado é um dos drgdos mais frequentemente acometidos no trauma abdominal devido:
e tamanho; vascularizacdo intensa;
e J|ocalizacdo anatomica.
O principal risco é:

hemorragia macica.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, as lesdes hepaticas possuem elevada relevancia devido:
e acidentes motociclisticos; trauma rural; acidentes de alta energia;
e trauma penetrante; atraso no transporte.
Além disso:
* muitos hospitais regionais possuem recursos limitados;
» radiologia intervencionista pode ndo estar disponivel;
e o cirurgido geral frequentemente precisa decidir rapidamente entre:
e tratamento ndo operatdrio;
* cirurgia;
e damage control;
e transferéncia.
Na prdtica regional:

estabilidade hemodinamica define conduta.
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3. Anatomia cirurgica essencial
O figado possui:
e vascularizacdo abundante;
e drenagem venosa complexa;
e proximidade com grandes vasos.
Estruturas importantes
* artéria hepatica; veia porta; veias hepdticas;
* veia cava inferior retro-hepatica.
Importancia pratica
LesGes proximas da:
*  cava; veias hepaticas;

apresentam maior mortalidade.

4, Classificagao das lesoes hepaticas

A classificacdo AAST organiza lesdes conforme:
e profundidade; extensao;

e comprometimento vascular.

De forma pratica

LesOes leves

e hematomas pequenos;

e laceracOes superficiais.

Lesdes graves

e destruicdo extensa; sangramento ativo;
e |esdo vascular maior.

Conceito fundamental

Instabilidade hemodina®mica—>Prioridade ciru’rgicalnstabilidade\ hemodinamica\rightarrow

Prioridade\ cirurgicalnstabilidade hemodina®mica—>Prioridade cirtrgica
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5. Fisiopatologia

O trauma hepatico pode provocar:

e hemorragia macica; choque hemorragico; coagulopatia;
e sindrome compartimental abdominal; lesdes biliares.
Trauma fechado

Frequentemente associado a:

e desaceleragdao; esmagamento.

Trauma penetrante

Pode causar:

e trajetos multiplos; sangramento extenso;

e |esdo vascular complexa.

6. Quadro clinico

Sintomas

e dor em hipocondrio direito; dor abdominal difusa;
e dor referida em ombro direito; nduseas.

Sinais de gravidade

e hipotensao; taquicardia; choque;

e distensdo abdominal; peritonite.

Atencao importante

Paciente inicialmente compensado pode deteriorar rapidamente.
7. Diagnadstico

7.1 FAST/eFAST

Ferramenta fundamental em:

e pacientes instaveis; avalia¢do inicial.
FAST positivo + instabilidade

Sugere:

necessidade operatoria imediata.
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7.2 Tomografia computadorizada

Exame padrdo em:

* pacientes estaveis.

Permite avaliar

e grau da lesdo; hematomas; extravasamento de contraste;

* hemoperitonio; lesdes associadas.

Achados importantes

e Dblush arterial; destruicdo parenquimatosa; sangramento ativo.
Atengdo importante

Paciente instavel NAO deve aguardar tomografia.

8. Tratamento ndo operatorio (TNO)

Atualmente é padrdo em:

* pacientes estaveis; sem peritonite;

e sem sangramento ativo importante.
Requisitos fundamentais

e estabilidade hemodinamica; monitorizacao;
* tomografia disponivel; equipe cirlrgica;
e possibilidade de operar rapidamente.
Objetivos

e preservar figado;

e evitar laparotomia desnecessaria;

e reduzir morbidade.

Atencao importante

Nem todo hospital regional possui condi¢cdes seguras para TNO avancado.

9. Sinais de falha do tratamento conservador

Clinicos
e hipotensdo; taquicardia persistente;

e dor progressiva; piora abdominal.
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Laboratoriais

e queda de hemoglobina; aumento do lactato; acidose.

Necessidade transfusional

Importante marcador de falha.

Conceito importante

Deterioragdo fisiolégica—>Reavaliar cirurgiaDeterioragdo) fisioldgica\rightarrow Reavaliar\ cirur-

giaDeterioragao fisioldgica—>Reavaliar cirurgia

10. IndicagOes operatdrias

Absolutas

¢ instabilidade hemodinamica; sangramento persistente;
e peritonite; falha do TNO.

Relativas

e |esdes associadas; destruigdao extensa;

e necessidade transfusional crescente.
11. Objetivos da cirurgia hepatica

e controlar hemorragia; preservar fisiologia;
e evitar lesdo adicional; reduzir mortalidade.
Atengdo importante

O principal objetivo inicial NAO é reconstrucdo complexa.

12. Técnicas operatorias fundamentais

12.1 Compressao manual

Primeira medida em sangramento importante.

12.2 Packing hepatico

Técnica fundamental no damage control.

Objetivo

e tamponar sangramento; ganhar tempo fisioldgico.

Conceito importante

Packing hepatico->Controle tempora’rio da hemorragiaPacking\ hepatico\rightarrow

Controle\ temporario\ da\ hemorragiaPacking hepatico->Controle tempora’rio da hemorragia
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12.3 Manobra de Pringle

Consiste em:

e clampear temporariamente o pediculo hepdtico.
Utilidade

* reduzir sangramento hepatico arterial/portal.
Atencdo importante

Persisténcia do sangramento apds Pringle sugere:

* lesdo venosa hepdtica/cava.

12.4 Hepatorrafia

Pode ser utilizada em:

e laceragOes selecionadas.

12.5 Damage control

Indicado em:

e acidose; hipotermia; coagulopatia; choque grave.
13. Complicacdes

Precoces

e choque hemorragico; coagulopatia;

e sindrome compartimental; morte.

Tardias

e abscesso hepatico; bilioma; fistula biliar;

® Nnecrose,; sepse.

14. Transferéncia do paciente

Considerar transferéncia quando houver:

e necessidade vascular; lesdo complexa;

e radiologia intervencionista indisponivel; suporte intensivo insuficiente.
Atencao importante

Paciente instavel pode necessitar:

damage control antes da transferéncia.
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15. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma hepatico mssd ABCDE + FAST mmsd Instavel? SIM — laparotomia/damage
CONLrol m—) NAO — tomografia sy Lesio estdvel? SIM — TNO

NAO — cirurgia/transferéncia

16. Condutas que salvam

e Reconhecer choque rapidamente; Operar instaveis sem atraso;

e Usar packing precocemente; Reavaliar TNO continuamente; Aquecer o paciente.

17. Erros que matam

e Esperar tomografia em instavel; Persistir em cirurgia longa;

e Packing inadequado; Ndo reconhecer falha do TNO; Ignorar coagulopatia.

18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e instabilidade hemodinamica; sangramento macico; necessidade de packing;

e |esdo hepatica grave; falha do TNO; necessidade de damage control.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

* Nem toda lesdo hepatica precisa operar;
e Packing salva vidas;

e Instabilidade define prioridade.

Pitfalls

e Cirurgia longa em paciente grave;

e Ndo reconhecer sangramento persistente;

e Transferéncia tardia.

20. Dicas do preceptor

e “Ofigado sangra muito.” “Packing bem feito salva fisiologia.”

*  “Nem todo trauma hepatico vai para laparotomia.” “A fisiologia importa mais que a anatomia.”

“Damage control precoce reduz mortalidade.”
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21. Erros frequentes do residente

e demora em reconhecer choque; excesso de manipulagdo hepatica;
e packing inadequado; insistir em reparos complexos; falha em monitorar TNO;

e atraso em chamar ajuda.

22. Mensagem institucional

As lesGes hepaticas representam importante causa de choque hemorragico no trauma abdominal
e exigem do residente dominio da fisiologia do sangramento, tomada rapida de decisdo e técnicas basi-

cas de controle hemorragico.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo de recursos e atraso no transporte,
o reconhecimento precoce da instabilidade e a aplicacdo racional de damage control tornam-se funda-

mentais para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
manejar trauma hepdtico com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Liver trauma guidelines, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma he-
patico, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL
CAPITULO 42 — TRAUMA ESPLENICO

1. Defini¢ao
O trauma esplénico corresponde as lesdes do baco decorrentes de:
e trauma abdominal fechado; trauma penetrante;
e desaceleragdo; impacto direto.
O bago é um dos drgaos mais frequentemente acometidos no trauma abdominal fechado devido:
» elevada vascularizagdo; posi¢cdo anatomica;
e fragilidade do parénquima.
O principal risco é:

hemorragia intra-abdominal.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, o trauma esplénico é frequente em:
e acidentes motociclisticos; quedas; trauma rural;

e colisOes de alta energia; agressoes.

Além disso:

* muitos pacientes chegam apds longo transporte;

* tomografia pode ndo estar imediatamente disponivel;
e radiologia intervencionista frequentemente ¢ limitada.
Na pratica regional:

estabilidade hemodinamica é o principal fator decisério.

O residente deve compreender:

e quando observar; quando operar;

e quando transferir; quando abandonar preservagao esplénica.

3. Anatomia cirurgica essencial

0 baco localiza-se no:

e hipocondrio esquerdo.
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Estruturas importantes

* hilo esplénico; vasos esplénicos; cauda pancredtica; ligamentos esplénicos.
Importancia pratica

Trauma esplénico pode associar-se a:

e |esdo pancredtica; lesdo diafragmatica; hemorragia macica.

4. Classificagao das lesdes esplénicas

A classificacdo AAST organiza as lesGes conforme:

* hematoma; profundidade da laceracdo; comprometimento vascular.

Simplificando

Lesdes leves

e hematomas pequenos; laceragdes superficiais.

Lesdes graves

e destruicdo extensa; sangramento ativo; lesdo hilar.

Conceito fundamental

Estabilidade hemodina®mica—>Principal crite’rio terape®uticoEstabilidade\ hemodinamica\righ-

tarrow Principal\ critério\ terapéuticoEstabilidade hemodina”®mica->Principal criterio terape”utico

5. Fisiopatologia

O trauma esplénico pode causar:

e hemoperitonio; chogue hemorragico;
e coagulopatia; faléncia circulatdria.
Trauma fechado

Mais comum.

Relaciona-se a:

e desaceleragao; compressao abdominal;
* impacto toracoabdominal esquerdo.
Trauma penetrante

Pode produzir:

e sangramento intenso; multiplas lesdes associadas.
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6. Quadro clinico

Sintomas

e dor em hipocondrio esquerdo; dor abdominal difusa;

e tontura; sincope.

Sinais importantes

e taquicardia; hipotensao; distensdao abdominal;

e dor a palpagdo; irritagdo peritoneal.

Sinal de Kehr

Dor referida em ombro esquerdo por irritacdo diafragmatica.
Atencdo importante

Paciente inicialmente estavel pode deteriorar horas depois.
7. Diagnéstico

7.1 FAST/eFAST

Ferramenta essencial no trauma instavel.
FAST positivo + instabilidade
Sugere:

laparotomia imediata.

7.2 Tomografia computadorizada

Exame padrdo em pacientes:

e estaveis; respondedores.

Permite avaliar

e grau da lesdo; hemoperiténio; blush arterial; lesdes associadas.
Achados importantes

e extravasamento de contraste; pseudoaneurisma; lesao hilar.
Atencdo importante

Instabilidade hemodinamica contraindica atraso para tomografia.

8. Tratamento nao operatorio (TNO)

Atualmente é padrao em:

e pacientes estaveis; sem peritonite; sem choque persistente.
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Objetivos

preservar fungdao imunoldgica; evitar laparotomia; reduzir morbidade.

Requisitos fundamentais

estabilidade hemodinamica; monitorizacdo; equipe cirlrgica;

possibilidade de cirurgia imediata.

Atencdo importante

Nem todo hospital regional possui condi¢des para TNO avangado.

9. Sinais de falha do TNO

Clinicos

taquicardia persistente; hipotensdo; dor progressiva; piora abdominal.

Laboratoriais

queda da hemoglobina; lactato persistente; acidose.

Necessidade transfusional

Importante marcador de falha.

Conceito importante

Queda fisiolo’gica—>Falha do tratamento conservadorQueda\ fisioldgica\rightarrow

Falha\ do\ tratamento\ conservadorQueda fisiologica—»Falha do tratamento conservador

10. Angioembolizagao

Método importante em:

sangramento arterial; blush tomografico; pseudoaneurismas.

Limitacdo regional

Frequentemente indisponivel em hospitais amazonicos regionais.

Consequéncia pratica

A decisdo cirurgica pode ocorrer mais precocemente.

11. Indicagdes operatdrias

Absolutas

instabilidade hemodinamica; sangramento persistente;

falha do TNO; peritonite.

Relativas

necessidade transfusional crescente; lesdo hilar extensa; lesdes associadas.
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12. Técnicas operatdrias

12.1 Esplenectomia

Procedimento mais comum em:
e trauma grave; instabilidade; destruicdao extensa.
Objetivo

e controle rapido da hemorragia.

12.2 Preservagao esplénica

Possivel em:

e |esdes selecionadas; pacientes estaveis.
Técnicas possiveis

e esplenorrafia; hemostaticos; resseccdo parcial.
Atengdo importante

Paciente grave NAO deve receber cirurgia longa para preservagdo esplénica.

12.3 Damage control

Indicado em:
e choque; acidose; hipotermia; coagulopatia.
Conceito importante

controlar hemorragia é prioridade absoluta.

13. Pds-esplenectomia

0 baco possui importante fungdo imunoldgica.

Riscos tardios

e infeccOes graves; sepse fulminante.

Vacinagdo obrigatdria

Idealmente contra:

* pneumococo; meningococo; Haemophilus influenzae.
Orientacdo ao paciente

Importante explicar:

e risco infeccioso; necessidade de seguimento.
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14. Complicagdes

Precoces
e choque hemorragico; coagulopatia; lesdo pancreatica; sepse.
Tardias

e abscessos; trombose; infeccdo pds-esplenectomia; hérnia incisional.

15. Transferéncia do paciente

Considerar transferéncia quando houver:

¢ necessidade de embolizagdo; suporte intensivo indisponivel;
e trauma complexo associado.

Atencdo importante

Paciente instavel pode necessitar:

cirurgia antes da transferéncia.

16. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma esplénico ) ABCDE + FAST ) Instavel? SIM —
laparotomia/esplenectomia ey NAO — tomografia messd Elegivel para TNO? SIM

— observacio monitorizada s NAO — cirurgia/transferéncia

17. Condutas que salvam

e Reconhecer choque rapidamente; Operar instaveis sem atraso;
e Monitorar TNO cuidadosamente; Reavaliar frequentemente;

e Vacinar pés-esplenectomia.

18. Erros que matam

e Esperar tomografia em instavel; Alta precoce;
e Nao reconhecer falha do TNO; Persistir em preservagao esplénica inadequada;

e N&o orientar vacinagao.

19. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e instabilidade hemodinamica; FAST positivo; necessidade operatdria;

* falha do TNO; necessidade transfusional; duvida sobre preservagdo esplénica.
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20. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Nem todo trauma esplénico precisa operar;
¢ Estabilidade hemodindmica define conduta;
e Esplenectomia salva vidas em choque.
Pitfalls

e Atrasar cirurgia;

* Confiar excessivamente na tomografia;

* Ndo monitorar deterioragdo fisioldgica.

21. Dicas do preceptor

e “Bago sangra muito.” “Paciente instavel ndo espera.”
e “TNO exige vigilancia.” “Preservar o baco € bom, mas salvar o paciente é prioridade.”

e “Reavaliar frequentemente muda progndstico.”

22. Erros frequentes do residente

e atraso em reconhecer choque; excesso de confianga na estabilidade inicial;
e falha em monitorar TNO; demora cirurgica; ndo reconhecer necessidade transfusional;

* esquecer vacinagao pos-esplenectomia.

23. Mensagem institucional

O trauma esplénico representa uma das principais causas de hemoperitonio no trauma abdominal

e exige do residente capacidade de integracdo entre fisiologia, imagem e tomada rapida de decisao.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo de recursos diagndsticos e terapéu-
ticos, o reconhecimento precoce da instabilidade e a correta selecdo entre tratamento conservador e

cirurgia tornam-se fundamentais para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de

manejar trauma esplénico com seguranga, racionalidade e adaptacao a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Spleen trauma guidelines, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma es-
plénico, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL
CAPITULO 43 — TRAUMA PANCREATICO

1. Definigao
O trauma pancredtico corresponde as lesGes do pancreas decorrentes de:
e trauma abdominal fechado; trauma penetrante;
e desaceleragdo; compressao contra coluna vertebral.
E les3o relativamente incomum, porém associada a:
* elevada morbidade; diagnostico tardio;
e complicagBes sépticas importantes.
O principal desafio do trauma pancreatico é:

reconhecer a lesdo precocemente.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional, o trauma pancreatico possui relevancia devido:
e acidentes motociclisticos; trauma por guiddo;

e agressOes; trauma penetrante; atraso no acesso hospitalar.
Além disso:

e tomografia pode ndo estar imediatamente disponivel;

e |esdes ductais podem passar despercebidas;

e 0 paciente pode deteriorar dias depois.

Na pratica regional:

trauma pancredtico frequentemente engana o plantonista.

O residente deve compreender que:

e exame inicial pode ser pouco exuberante;

e amilase normal ndo exclui lesdo;

e diagndstico tardio aumenta complicagdes.
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3. Anatomia cirurgica essencial

O pancreas localiza-se:

e retroperitonealmente; proximo a grandes vasos;
e intimamente relacionado ao duodeno.

Divisdo anatomica

e cabeca; colo; corpo; cauda.

Estrutura critica

ducto pancreatico principal.

A integridade ductal:

e define gravidade; influencia conduta;

* aumenta risco de fistula.

4. Fisiopatologia

As lesdes pancreaticas provocam:

e extravasamento de enzimas; autodigestdo; necrose;
e inflamacdo intensa; infeccdo; fistulas.

Trauma fechado

Frequentemente causado por:

e compressdo contra coluna vertebral.

Trauma penetrante

Pode provocar:

e |esdo ductal; destruicdo extensa;

e lesdes vasculares associadas.

Conceito fundamental

Lesdo ductal>Maior morbidade Lesdo\ ductal\rightarrow Maior\ morbidade Lesdo duc-

tal>Maior morbidade

5. Quadro clinico

Sintomas
e dor epigastrica; nduseas; vomitos;

e dorirradiada para dorso.
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Sinais fisicos

¢ dor abdominal; defesa; distensao;

* sinais de peritonite tardia.

Atengdo importante

O exame inicial pode ser:

e discreto; enganoso; pouco especifico.
Sinais de alerta

* dor progressiva; piora clinica; febre; ileo persistente.
6. Diagnostico

6.1 Laboratorio

Exames importantes:

e amilase; lipase; hemograma; lactato.
Atengdo importante

Amilase normal:

NAO exclui trauma pancreético.

Amilase elevada

Pode surgir:

e tardiamente;

e em outras lesdes abdominais.

6.2 FAST/eFAST

Possui baixa sensibilidade para lesdo pancredtica isolada.
Utilidade principal
e avaliar hemoperitonio;

¢ |esOes associadas.

6.3 Tomografia computadorizada

Exame principal no paciente estavel.
Achados importantes
e edema pancredtico; hematoma; laceracdo;

e liquido peripancredtico; transecgdo; lesao ductal suspeita.
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Atencdo importante
Tomografia inicial pode ser:

falsamente negativa.

6.4 CPRE/RM

Podem avaliar:
e ducto pancreatico.
Limitacdo regional

Frequentemente indisponiveis em hospitais regionais amazonicos.

7. Classificagao pratica
Lesdes leves
e contusdo; hematoma; sem lesdo ductal.
Lesdes graves
e transeccdo; lesdo ductal;
e destruicdo pancreatica.
Conceito importante

a lesdo ductal define gravidade.

8. Tratamento nao operatorio

Pode ser realizado em:

* pacientes estaveis; lesdes leves;

e auséncia de lesdo ductal evidente.

Medidas principais

e observagdo; analgesia; jejum;

e hidratacdo; monitorizagdo; imagem seriada.
Atengdo importante

Monitorar deterioracdo clinica cuidadosamente.

9. Sinais de falha do tratamento conservador

Clinicos

e dor progressiva; febre; sepse; peritonite.

391



Laboratoriais

¢ leucocitose; aumento inflamatorio; piora metabdlica.

Radioldgicos

e colecOes; necrose; liquido progressivo.

Conceito importante

Diagndstico tardio>Maior complicacdo Diagnostico\ tardio\rightarrow Maior\ complicagdo Diag-

nostico tardio->Maior complicagao

10. Indicagdes operatadrias
Principais indicacoes
e instabilidade hemodinamica; lesdo ductal; lesGes associadas;
e peritonite; destrui¢do pancreatica; falha do tratamento conservador.
11. Técnicas operatdrias
O tratamento depende:
e localizacdo; estabilidade; lesdo ductal; lesGes associadas.
11.1 Drenagem
Pode ser suficiente em:
e contusdes; pequenas laceracdes.
11.2 Pancreatectomia distal
Indicada em:
e lesGes corpo/cauda; lesdo ductal distal.
11.3 Damage control

Necessario em:

e choque; coagulopatia; multiplas lesdes; fisiologia critica.
Atencdo importante

Cirurgia pancreatica longa em paciente instavel:

aumenta mortalidade.
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12. Trauma pancreatoduodenal

LesGes associadas ao duodeno possuem:
e elevada complexidade; alta morbidade; dificil diagndstico.
Suspeitar em

e trauma epigdstrico grave; retroperitonio alterado; pneumoretroperitonio.

13. Complicagdes

Precoces

e choque; pancreatite traumatica; abscessos; sepse.

Tardias

e fistula pancreatica; pseudocisto; necrose; pancreatite cronica.
Fistula pancreatica

Complicacdo mais frequente.

14. Transferéncia do paciente

Considerar transferéncia quando houver:

e |esdo ductal complexa; necessidade de suporte avangado;
e cirurgia pancredtica complexa; faléncia organica.

Atencdo importante

Paciente instavel pode necessitar:

damage control antes da transferéncia.

15. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma pancredtico suspeito ====p ABCDE + estabilizacio mssssd Estavel? NAO —
cirurgia/damage control =) SIM — tomografia messsp Lesio ductal? NAO —

tratamento conservador messsd SIM — cirurgia/transferéncia

16. Condutas que salvam

e Suspeitar precocemente; Reavaliar dor epigdstrica persistente;
* Repetirimagem quando necessario; Reconhecer lesdo ductal;

e QOperar apenas quando indicado.
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17. Erros que matam

e Ignorar trauma epigastrico; Confiar em amilase normal;
e Ndo repetir tomografia; Diagndstico tardio;

e Cirurgia excessivamente complexa em instdvel.

18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
e suspeita de lesdo ductal; trauma pancreatoduodenal;
e instabilidade; peritonite; falha do tratamento conservador;

e necessidade de cirurgia complexa.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

e Trauma pancreatico frequentemente é tardio;
e Lesdo ductal muda prognostico;

e Repetir avaliagdo salva vidas.

Pitfalls

e Confiar em amilase isolada;

e Subestimar dor epigastrica;

* Diagndstico tardio.

20. Dicas do preceptor

e “0Opancreas gosta de esconder lesdo.” “Amilase normal ndo tranquiliza.”
e “Quem piora depois de 24 horas merece nova investiga¢do.” “Lesao ductal muda tudo.”

e “Cirurgia pancreatica exige respeito a fisiologia.”
21. Erros frequentes do residente

*  baixa suspeicdo diagnostica; excesso de confianga na TC inicial;
e ignorar dor persistente; atraso em repetir exames;

* ndo reconhecer deterioragdo clinica; cirurgia inadequadamente agressiva.
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22. Mensagem institucional

O trauma pancreatico representa lesdo abdominal de dificil diagndstico e elevada morbidade, exi-
gindo do residente capacidade de suspeicdo clinica, reavaliagdo continua e integragdo entre fisiologia e

imagem.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo diagndstica e atraso no acesso es-
pecializado, reconhecer precocemente lesdes ductais e sinais de deteriora¢do torna-se fundamental para

reducdo de complicagdes.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgies capazes de
manejar trauma pancredtico com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Pancreatic trauma guidelines, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma pan-
creatico, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL
CAPITULO 44 — TRAUMA INTESTINAL

1. Definigao
O trauma intestinal corresponde as lesdes do:
intestino delgado; célon; mesentério intestinal; decorrentes de:
trauma abdominal fechado; trauma penetrante; desaceleracdo; esmagamento;
projéteis de arma de fogo.
O principal risco dessas lesdes é: contaminagdo abdominal e sepse.
O trauma intestinal permanece uma das causas mais frequentes de:

laparotomia no trauma; peritonite tardia; complicagOes sépticas pos-trauma.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazodnia setentrional, o trauma intestinal possui grande relevancia devido:

acidentes motociclisticos; trauma penetrante; trauma rural; atraso no transporte;

limitacdo diagnostica.

Além disso:

muitas lesdes intestinais sdo inicialmente ocultas; tomografia pode ser inconclusiva;
pacientes podem piorar horas depois.

Na prdtica regional:

o0 exame fisico seriado continua sendo decisivo. O residente deve compreender que:
intestino perfurado pode evoluir silenciosamente; diagndstico tardio aumenta mortalidade;

instabilidade muda toda conduta.

3. Anatomia cirurgica essencial

As lesdes podem acometer:

jejuno; ileo; célon; mesentério.
Particularidades Intestino delgado
Mais acometido no trauma fechado.

Colon, Mais associado a:
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contaminacao fecal; sepse grave.
Mesentério
Pode provocar:

sangramento; isquemia intestinal; necrose tardia.

4. Fisiopatologia

As lesdes intestinais provocam:

extravasamento de conteldo entérico; peritonite; sepse; abscessos; faléncia organica.

Trauma fechado

Pode causar:

perfuracdo tardia; lesdo mesentérica; isquemia intestinal.

Trauma penetrante

Provoca:

multiplas perfuracdes; contaminacgdo extensa; leses associadas.

Conceito fundamental

Perfuracdo intestinal>Sepse abdominal Perfuragdo\ intestinal\rightarrow Sepse\ abdominalPer-

furagdo intestinal->Sepse abdominal

5. Quadro clinico

Sintomas dor abdominal;

nauseas; vomitos; distensdo; incapacidade de eliminar gases.

Sinais importantes

defesa abdominal; dor progressiva; irritacdo peritoneal; febre; taquicardia.
Atencdo importante

Lesdo intestinal pode:

apresentar exame inicial discreto; evoluir horas depois.

Sinais de alerta

piora progressiva da dor; leucocitose; liquido livre sem lesdo sélida; febre tardia.
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6. Diagndstico

6.1 FAST/eFAST

Pode identificar: liquido livre.

Limitagdo importante

FAST possui baixa sensibilidade para: lesao intestinal isolada.
FAST negativo NAO exclui

perfuracdo; lesdo mesentérica; isquemia intestinal.

6.2 Tomografia computadorizada

Exame principal em pacientes estaveis.

Achados sugestivos

pneumoperitonio; liquido livre sem lesdo sdlida; espessamento intestinal;
hematoma mesentérico; extravasamento de contraste.

Atengdo importante

Tomografia pode inicialmente ser: falso-negativa.

6.3 Laboratorio

Pode mostrar:
leucocitose; acidose; lactato elevado.
Atencdo importante

Laboratdrio isolado NAO exclui lesdo.

7. Lesao mesentérica

Importante causa de:

sangramento oculto; isquemia intestinal; necrose tardia.

Suspeitar em desaceleragdo; sinal do cinto; liquido livre sem lesao sélida.
Conceito importante

Lesdo mesentérica—>Isquemia intestinal Lesdo\ mesentérica\rightarrow Isquemia\

intestinal Lesdo mesentérica->Isquemia intestinal
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8. Tratamento nao operatorio

Pode ser considerado em:

pacientes estaveis; auséncia de sinais peritoneais; exames sem lesdo significativa.
Requisitos fundamentais

monitorizacdo rigorosa; reavaliacdo seriada; equipe cirurgica disponivel.

Atencdo importante

Trauma intestinal:

possui alto risco de deterioracdo tardia.

9. Sinais de falha do tratamento conservador

Clinicos

dor progressiva; febre; peritonite; taquicardia persistente.
Laboratoriais

leucocitose crescente; aumento do lactato; acidose.
Radioldgicos

pneumoperitonio; liquido progressivo; espessamento intestinal.
Conceito importante

deterioracdo clinica supera tomografia inicial.

10. Indicag¢Oes operatdrias

Absolutas

peritonite; instabilidade hemodinamica; pneumoperitonio; perfuracdo evidente;
sangramento persistente.

Relativas

deterioracdo clinica; lesdo mesentérica significativa; falha do tratamento conservador.

11. Objetivos da cirurgia

controlar contaminacao; tratar perfuracdo; preservar fisiologia; evitar sepse.
Atencdo importante

Paciente instavel pode necessitar: damage control intestinal.
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12. Técnicas operatdrias

12.1 Rafia intestinal

Possivel em:

perfuracdes pequenas; tecido vidvel; baixa contaminacgdo.

12.2 Ressecgao intestinal

Indicada em:

necrose; multiplas perfuracdes; destruicdo extensa.

12.3 Anastomose

Pode ser realizada quando houver:

estabilidade; boa perfusado; baixa contaminacao.

12.4 Ostomia

Preferivel em:

choque; contaminagdo fecal importante; edema; acidose; dano fisioldgico grave.
Conceito importante

Paciente insta’vel->Evitar anastomose inseguraPaciente\ instavel\rightarrow Evitar\

anastomose\ inseguraPaciente insta’vel->Evitar anastomose insegura

12.5 Damage control

Indicado em:

acidose; hipotermia; coagulopatia; multiplas lesGes.

13. Complicagdes

Precoces

sepse abdominal; abscessos; choque; faléncia organica.
Tardias

fistulas; aderéncias; obstrucdo intestinal;

hérnia incisional.

Deiscéncia de anastomose

Complicagdo grave associada a:

choque; ma perfusdo; contaminagao.
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14. Transferéncia do paciente

Considerar transferéncia quando houver:

multiplas lesdes complexas; necessidade de suporte intensivo; faléncia organica;
complicagdes graves.

Atencdo importante

Paciente instavel pode necessitar:

cirurgia antes da transferéncia.

15. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma intestinal suspeito messhp ABCDE + FAST messd Instavel'perttonite? SIM —
laparotomia mssssd NAO — tomografia + observaciio mssss Deterioracio clinica? SIM

— cirurgia sy NAO — seguimento monitorizado

16. Condutas que salvam

Reavaliar frequentemente; Suspeitar de lesdo tardia; Operar peritonite sem atraso;

Evitar anastomose insegura; Reconhecer lesdo mesentérica.

17. Erros que matam

Alta precoce; Ignorar dor progressiva; Confiar excessivamente na tomografia;

N3o reconhecer sepse precoce; Fazer anastomose em paciente instavel.

18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
peritonite; instabilidade; duvida diagndstica; lesdo mesentérica importante;

necessidade de ostomia; deterioracdo clinica.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

Lesdo intestinal pode ser tardia; Reavaliagdo seriada salva vidas;
Instabilidade muda estratégia cirdrgica.

Pitfalls

Confiar em tomografia inicial isoladamente;

Subestimar lesdao mesentérica;

Fazer anastomose insegura.
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20. Dicas do preceptor
“0 intestino pode perfurar horas depois.” “Dor progressiva merece respeito.”
“Tomografia bonita ndo tranquiliza paciente ruim.” “Sepse intestinal evolui rapido.”
“A melhor anastomose é a segura.”
21. Erros frequentes do residente
ndo repetir exame fisico; ignorar liquido livre sem lesdo solida; atraso em indicar cirurgia;
excesso de confianca na TC; anastomose inadequada; falha em reconhecer sepse precoce.
22. Mensagem institucional

O trauma intestinal representa importante causa de peritonite e sepse no trauma abdominal e

exige do residente alta suspeicao clinica, reavaliagdo continua e adequada tomada de decisdo operatdria.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitagdo diagndstica e atraso no acesso hos-
pitalar, o reconhecimento precoce da deterioragdo clinica e o manejo adequado da contaminagdo abdo-

minal tornam-se fundamentais para redu¢do da mortalidade.

A formagdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

manejar trauma intestinal com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Bowel injury and abdominal trauma guidelines, 2024.
MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma intes-
tinal, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO B — TRAUMA ABDOMINAL
CAPITULO 45 — RETROPERITONIO NO TRAUMA

1. Definigao

O trauma retroperitoneal corresponde as lesGes envolvendo estruturas localizadas no espago re-
troperitoneal, incluindo:

rins; ureteres; duodeno; pancreas; grandes vasos; célon retroperitoneal; pelve vascular.

O retroperitonio possui grande importancia no trauma porque:

pode esconder hemorragias graves e lesdes complexas com poucos sinais iniciais.

O principal desafio é:

reconhecer lesGes ocultas; decidir quando explorar; evitar exploracdo desnecessaria.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional:

o trauma retroperitoneal frequentemente é diagnosticado tardiamente;

muitos pacientes chegam apds longos transportes; tomografia pode ser limitada;
cirurgia vascular frequentemente ndo esta disponivel.

Além disso:

hematomas retroperitoneais podem permanecer inicialmente silenciosos; pacientes podem dete-

riorar rapidamente; exploragdo inadequada pode piorar hemorragia maciga.
Na pratica regional:
mexer no retroperitonio errado pode matar o paciente.
O residente deve compreender:

quais hematomas explorar; quais observar; quando transferir; quando fazer damage control.

3. Anatomia cirurgica essencial

O retroperitonio divide-se classicamente em:
zona |; zona ll; zona lll. Essa divisao orienta:
decisdo operatoria; exploragdo; risco vascular.
Zona | — Central

Contém: aorta; cava; duodeno; pancreas.
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Zona Il — Flancos

Contém: rins; ureteres; colon ascendente/descendente.

Zona Il — Pélvica

Contém: vasos iliacos; plexos venosos pélvicos.

Conceito fundamental

Zona do hematoma->Define condutaZona\ do\ hematoma\rightarrow Define\

Conduta Zona do hematoma—>Define conduta

4, Fisiopatologia

As lesdes retroperitoneais podem causar:

hemorragia macica; choque hemorragico; contaminacao retroperitoneal; sepse; isquemia visceral.
Problema importante

O retroperitonio: pode acumular grande volume sanguineo sem sinais imediatos.

Consequéncia pratica Paciente pode:

parecer relativamente estavel; deteriorar abruptamente.

5. Quadro clinico

Sintomas possiveis dor abdominal; dor lombar; dor flanco; distensdao; hematuria.
Sinais importantes

choque; dor abdominal progressiva; equimoses; distensdo; massa abdominal.
Atengdo importante

Exame fisico pode ser: pouco exuberante; inespecifico.

Sinais de alerta

instabilidade sem causa clara; liquido livre escasso; trauma de alta energia; fratura pélvica.

6. Diagnostico

6.1 FAST/eFAST
Pode identificar: hemoperitonio; liquido livre.
Limitagdao importante
FAST possui baixa sensibilidade para: hematoma retroperitoneal isolado.
FAST negativo NAO exclui

lesdo vascular; lesdo retroperitoneal grave.
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6.2 Tomografia computadorizada
Exame principal em pacientes estaveis.
Permite avaliar hematomas; sangramento ativo; lesdo renal; lesdo pancredtica; lesdo vascular;
lesdo duodenal.

Achados importantes

blush vascular; pneumoretroperitonio; hematoma expansivo; extravasamento de contraste.

Atengdo importante

Instabilidade hemodinamica contraindica atraso excessivo para tomografia.

7. Hematoma retroperitoneal

0 manejo depende: localizacdo; estabilidade; mecanismo do trauma.
Trauma penetrante

Em geral: hematomas retroperitoneais devem ser explorados.
Trauma fechado

A conduta depende da zona acometida.

8. Conduta por zonas

8.1 Zona | — Central

Trauma penetrante - explorar.
Trauma fechado - geralmente explorar.
Motivo

Alta associa¢do com: grandes vasos; lesdes duodenopancredticas.

8.2 Zona Il — Flancos

Pode ser observada em: hematoma estavel; sem expansao;
sem sangramento ativo.
Explorar quando houver

expansdo; pulsacdo; sangramento; lesao penetrante.

8.3 Zona Il — Pelve

Frequentemente relacionada a: fratura pélvica; sangramento venoso.

Conduta habitual
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estabilizacdo pélvica; ressuscitacdo; evitar exploracao aberta precoce.
Conceito importante

Hematoma pélvico->Evitar exploragdo desnecessaria Hematoma\ pélvico\rightarrow Evitar\ ex-

ploracdo\ desnecessaria Hematoma pélvico—>Evitar exploragdo desnecessaria

9. Lesdes especificas importantes

9.1 Trauma renal

Pode apresentar: hematuria; dor lombar; hematoma flanco.
Tratamento

Muitas vezes: conservador em estaveis.

9.2 Trauma duodenal
Dificil diagndstico.
Suspeitar em trauma epigastrico; pneumoretroperitonio; liquido retroperitoneal.

9.3 Lesao vascular retroperitoneal

Altissima mortalidade.

Sinais choque grave; hematoma expansivo; sangramento pulsatil.

10. Damage control no retroperitonio

Indicado em: choque; coagulopatia; multiplas lesdes; sangramento macico.
Objetivos

controlar hemorragia; preservar fisiologia; abreviar cirurgia.

Técnicas possiveis

packing; controle vascular temporario; laparostomia.

Atengdo importante

Cirurgia prolongada aumenta mortalidade em pacientes graves.

11. Complicagoes

Precoces
choque hemorragico; faléncia organica; sepse; coagulopatia.
Tardias

abscessos; fistulas; insuficiéncia renal; trombose; hérnias incisionais.
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12. Transferéncia do paciente
Considerar transferéncia quando houver:
lesdo vascular complexa; necessidade uroldgica avancada; suporte intensivo indisponivel;
radiologia intervencionista necessaria.
Atencdo importante

Paciente instavel pode necessitar: damage control antes da transferéncia.

13. Fluxograma institucional UNITINS

Suspeita de trauma retroperitonsal ™= ABCDE + estabilizacio mssss) Instavel?
SIM — laparotomia/damage control ====) NAO — tomografia =) Identificar

zona acometida messsp Explorar ou observar conforme localizacio e estabilidade
14. Condutas que salvam

Reconhecer choque oculto; Identificar mecanismo de alta energia; Entender zonas retroperito-

neais; Evitar exploragdo inadequada; Fazer damage control precocemente.

15. Erros que matam

Explorar hematoma pélvico indevidamente; Ignorar choque oculto; Nao reconhecer lesdao duode-

nal; Demorar controle hemorrdgico; Cirurgia longa em paciente grave.

16. Quando chamar o preceptor
Acionar imediatamente em casos de:

hematoma retroperitoneal expansivo; lesdo vascular suspeita; trauma duodenopancreatico;

instabilidade; necessidade de damage control; duvida sobre exploracao.

17. Pearls & Pitfalls

Pearls

O retroperitonio esconde grandes sangramentos; Zona do hematoma orienta conduta;
Damage control salva fisiologia.

Pitfalls

Explorar hematoma errado; Ignorar deterioracao fisioldgica; Confiar excessivamente no FAST.
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18. Dicas do preceptor
“Retroperitonio silencioso pode matar.” “Nem todo hematoma deve ser aberto.”
“Zona | merece respeito.” “Pelve sangra muito.” “A fisiologia continua mandando.”
19. Erros frequentes do residente

desconhecer zonas retroperitoneais; exploragao inadequada; atraso em reconhecer choque ocul-

to; ndo suspeitar de lesdo duodenal; falha em indicar damage control; excesso de confianga no FAST.

20. Mensagem institucional

O trauma retroperitoneal representa uma das situa¢des mais desafiadoras do trauma abdominal e
exige do residente profundo entendimento anatdmico, raciocinio fisioldgico e tomada rapida de decisdo.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha limitagdo diagndstica, auséncia de cirurgia
vascular e dificuldades de transferéncia, reconhecer hematomas de alto risco e aplicar principios corre-

tos de damage control tornam-se fundamentais para reducdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

manejar trauma retroperitoneal com seguranca, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Retroperitoneal trauma guidelines, 2024.
MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma retro-
peritoneal, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO C — TRAUMA TORACICO PARA O CIRURGIAO GERAL
CAPITULO 46 — DRENAGEM TORACICA

1. Definigao
A drenagem tordcica consiste na introdugdo de um dreno no espaco pleural com objetivo de:

remover ar; remover sangue; remover liquido; permitir reexpansao pulmonar; restaurar mecanica

ventilatdria.
No trauma:
drenagem tordcica é procedimento salvador.

E uma das habilidades obrigatdrias do cirurgido geral em hospitais regionais.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional:

o cirurgido geral frequentemente realiza drenagem toracica no plantao;

0 acesso imediato ao cirurgido tordcico é limitado; o trauma tordcico é frequente;
pacientes chegam apds longos transportes.

Além disso:

pneumotorax hipertensivo pode matar rapidamente; hemotdérax pode evoluir para choque;
a drenagem correta reduz mortalidade.

Na pratica regional: todo cirurgido geral precisa dominar drenagem toracica.

3. Anatomia cirurgica essencial

A drenagem deve respeitar: tridngulo de seguranca.

Limites do triangulo

borda lateral do peitoral maior; borda anterior do latissimo do dorso; linha acima do mamilo;
apice axilar.

Espaco habitual

42 ou 52 espaco intercostal; linha axilar média/anterior.

Atengdo importante

Insercdo baixa demais pode lesar: figado; baco; diafragma.
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Conceito fundamental

triangulo de seguranga Menor risco de complicagdesTriangulo\ de\ seguranga\rightarrow Menor\

risco\ de\ complicagbes Triangulo de seguranga->Menor risco de complicagdes

4. Indicagoes

Principais indicacdes traumaticas

pneumotorax; pneumotorax hipertensivo; hemotdrax; hemopneumotdrax; trauma toracico pene-

trante; drenagem apds toracotomia.
Outras indicagdes
derrame pleural complicado; empiema; quilotdrax.

5. Contraindicagoes
Nao existem contraindica¢des absolutas em situagles de risco iminente.
Contraindicagdes relativas coagulopatia; aderéncias pleurais; cirurgia toracica prévia.
Atengdo importante
No trauma grave: salvar a vida vem antes da contraindicagdo relativa.

6. Materiais necessarios

antissepsia; anestésico local; bisturi; pinga Kelly; dreno toracico; sistema coletor;
fios para fixagdo; EPI.

Dica pratica Sempre: testar o sistema; organizar materiais antes do procedimento.

7. Técnica passo a passo

7.1 Posicionamento

Paciente: preferencialmente em decubito dorsal; brago ipsilateral elevado.

7.2 Antissepsia e anestesia

Realizar: ampla antissepsia; anestesia pele/peridsteo/pleura.

7.3 Incisao

Realizar incisdo: horizontal; acima da borda superior da costela inferior.
Atengdo importante
Nunca entrar: abaixo da borda costal superior.

Evita lesdo: vascular; nervosa.
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7.4 Dissec¢ao

Utilizar pinga Kelly:

atravessar musculatura; atingir pleura.
7.5 Entrada pleural

Abrir pleura cuidadosamente.
Conduta obrigatdria - SEMPRE fazer exploragdo digital.
Objetivos da exploracdo digital confirmar espaco pleural; desfazer aderéncias;

evitar lesdo pulmonar.

7.6 Introdugao do dreno

Direcionar:
superior/anterior - pneumotorax;

posterior/inferior - hemotdrax.
7.7 Conexao ao selo d’agua

Confirmar: oscilacdo; drenagem; funcionamento.
7.8 Fixagao

Fixar adequadamente para evitar:
saida acidental; perda do sistema.
Conceito fundamental

Explorac\ca~o digital obrigato’riaExploracao\ digital\ obrigatdriaExploragdo digital obrigatoria
8. Avalia¢ao pds-procedimento

Apds drenagem:
auscultar pulmao; avaliar expansao; observar débito; verificar oscilacdo;
solicitar radiografia quando possivel.

Sinais de funcionamento adequado melhora clinica; drenagem de ar/sangue; oscilagdo no selo.
9. Complicagoes
Imediatas

lesdo pulmonar; lesdo hepatica; lesdo esplénica; sangramento; posi¢cao inadequada.

Tardias
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infeccdo; empiema; obstrucdo; retirada acidental.
Erro critico

dreno fora da cavidade pleural.

10. Drenagem no pneumotdrax hipertensivo

O pneumotdrax hipertensivo: é diagndstico clinico.
NAO esperar RX Se houver:

instabilidade; auséncia de MV; desvio traqueal; choque;
- descompressdo imediata.

Apos descompressdo Realizar: drenagem definitiva.

11. Hemotadrax traumatico

A drenagem permite:

expansdo pulmonar; quantificacdo do sangramento; decisdo cirurgica.

Sinais de alerta

drenagem macica inicial; sangramento persistente; instabilidade.

Conceito importante

Hemotdrax macigo—>Considerar toracotomia Hemotdrax\ macigo\rightarrow Considerar\ toraco-

tomiaHemotdrax macic\co->Considerar toracotomia

12. Quando suspeitar mau posicionamento

Sinais importantes

auséncia de drenagem; auséncia de oscilacdo; enfisema subcutaneo; piora respiratoria;
imagem inadequada.

Conduta

reavaliar; revisar sistema; reposicionar se necessario.

13. Particularidades no hospital regional

Na Amazonia:

o cirurgido geral frequentemente executa drenagem sem suporte toracico especializado;
decisGes precisam ser rapidas; transporte pode demorar horas.

Prioridades

técnica segura; rapidez; reconhecer complica¢bes; estabilizar antes da transferéncia.
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14. Quando transferir

Considerar transferéncia em:

hemotdrax macico persistente; lesdo traqueobronquica; lesdo vascular toracica;
necessidade de cirurgia tordcica complexa.

Atencdo importante

Paciente instavel pode necessitar: drenagem antes da transferéncia.

15. Fluxograma institucional UNITINS

Suspeita de trauma toracico messsp Avaliacdo clinica + ¢FAST )
Pneumotérax’hemotorax? SIM mssssd Drenagem tordcica mssssd Reavaliacio clinica

e Persisténcia de mstabilidade? SIM — considerar toracotomia/transferéncia

16. Condutas que salvam

Drenar rapidamente pneumotdrax hipertensivo; Respeitar triangulo de seguranca;

Fazer exploracdo digital; Fixar adequadamente o dreno; Reavaliar funcionamento continuamente.
17. Erros que matam

Esperar RX em pneumotdrax hipertensivo; Insercdo muito baixa; Ndo explorar digitalmente;

Nao reconhecer dreno mal posicionado; Nao fixar adequadamente.
18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
hemotdrax macico; drenagem dificil; instabilidade persistente; suspeita de lesdo vascular;

falha do procedimento; ddvida anatémica.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

Drenagem tordcica salva vidas; Pneumotdrax hipertensivo é clinico; Exploracdo digital evita com-

plicacdes.
Pitfalls

Drenar abaixo do espaco adequado; Ndo revisar sistema; Ignorar auséncia de oscilagao.
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20. Dicas do preceptor

“Todo cirurgido geral precisa saber drenar térax.” “Pneumotdrax hipertensivo ndo espera radio-

i

grafia” “Quem ndo explora digitalmente pode errar a cavidade.” “Dreno ruim mata silenciosamente.”

“Fixagdo ruim vira complicacdo.”

21. Erros frequentes do residente

drenagem muito baixa; falha na exploragdo digital; ndo reconhecer mau posicionamento;

nao revisar funcionamento do selo; fixacdo inadequada; atraso em indicar drenagem.

22. Mensagem institucional

A drenagem tordcica representa uma das habilidades fundamentais do cirurgido geral em hospi-
tais regionais e exige do residente dominio anatomico, técnica segura e rapida tomada de decisao.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente hd limitacdo de suporte especializado e longas
distancias para transferéncia, o manejo adequado do trauma toracico inicial torna-se essencial para re-

dugdo da mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

realizar drenagem toracica com seguranga, racionalidade e adaptacao a realidade regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Thoracic trauma guidelines, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em drenagem
toracica, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.Parte superior do

formulario
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO C — TRAUMA TORACICO PARA O CIRURGIAO GERAL
CAPITULO 47 — PNEUMOTORAX E HEMOTORAX

1. Defini¢ao
O pneumotdrax corresponde a presenca de ar no espaco pleural, provocando:
colapso pulmonar; comprometimento ventilatdrio; insuficiéncia respiratdria.
O hemotdrax corresponde a presenca de sangue no espaco pleural, podendo causar:
colapso pulmonar; choque hemorragico; insuficiéncia respiratoria.
No trauma: pneumotdrax e hemotdrax podem matar rapidamente.
O cirurgido geral deve reconhecer: formas simples; formas hipertensivas;

necessidade de drenagem; necessidade de cirurgia.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazonia setentrional: o trauma toracico é frequente; o cirurgido geral frequentemente realiza
diagnostico e tratamento inicial; tomografia pode ndo estar disponivel; transporte prolongado aumenta

risco de deterioragao.

Além disso: o pneumotorax hipertensivo pode evoluir para parada cardiaca; o hemotdrax macico

pode provocar choque hemorragico fatal.

Na pratica regional: o diagndstico frequentemente é clinico.

3. Fisiopatologia
Pneumotorax
0 ar no espaco pleural: reduz expansdo pulmonar; compromete ventilagdo; reduz oxigenagdo.
Hemotdrax
0 sangue no térax: comprime pulmao; reduz ventilacdo; provoca perda sanguinea significativa.
Pneumotoérax hipertensivo
Ocorre quando: o ar entra; mas ndo consegue sair.
Consequéncias
aumento da pressdo intratoracica; compressao pulmonar; redugdo do retorno venoso;
choque obstrutivo.

Conceito fundamental
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Pneumoto rax hipertensivo->Choque obstrutivoPneumotérax\ hipertensivo\rightarrow Choque\

obstrutivoPneumotorax hipertensivo—Choque obstrutivo

4, Classificagao

Pneumotodrax Simples

Sem instabilidade importante.
Hipertensivo

Com deteriora¢do hemodinamica.
Aberto

Comunicacdo ampla com meio externo.
Oculto

Identificado apenas em imagem.
Hemotorax Pequeno

Moderado Macigo

Hemotdrax macico

Sugere: sangramento importante;

lesdo vascular; necessidade cirurgica.
5. Quadro clinico

Pneumotodrax Sintomas

dispneia; dor tordcica; ansiedade.
Sinais

reducdo do murmdrio vesicular; hipersonoridade; taquipneia.
Pneumotoérax hipertensivo

Sinais cldssicos, hipotensdo; desvio traqueal; auséncia de murmurio vesicular; turgéncia jugular;

choque.
Atencdo importante
Nem todos os sinais estardo presentes.
Hemotodrax Sintomas, dispneia; dor toracica.
Sinais
macicez; redu¢do do murmurio vesicular; choque; taquicardia.
Conceito importante

pneumotorax hipertensivo é diagndstico clinico.
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6. Diagndstico

6.1 Avaliagao clinica

Fundamental no trauma. Prioridade - Paciente instavel:

deve ser tratado antes da radiografia.

6.2 eFAST
Muito util para: pneumotorax; hemotdrax.
Achados importantes Pneumotdrax
auséncia de lung sliding.

Hemotoérax liquido pleural.

6.3 Radiografia de tdrax
Pode identificar: colapso pulmonar; desvio mediastinal; nivel liquido.

Atencdo importante

RX normal NAO exclui pneumotdrax oculto.
6.4 Tomografia
Maior sensibilidade.
Importante em: pacientes estaveis; trauma complexo.

7. Pneumotdrax hipertensivo

Emergéncia absoluta. Conduta - NAO esperar imagem.
Tratamento imediato - descompressdo; drenagem toracica definitiva.
Atengdo importante

Atraso no tratamento: pode causar parada cardiaca.

8. Pneumotadrax aberto

Lesdo com comunicacdo ampla da parede toracica.
Risco
O ar entra preferencialmente pela ferida.

Conduta inicial - curativo valvulado; oxigénio; drenagem toracica; cirurgia definitiva.
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9. Hemotodrax traumatico

Pode acumular grande volume sanguineo.

Consequéncias choque hemorragico; insuficiéncia respiratdria.

Tratamento inicial

drenagem tordcica; reposi¢do volémica; transfusao.

Hemotdérax macigo

Suspeitar em: instabilidade; grande débito sanguineo; persisténcia hemorragica.
Conceito importante

Hemoto rax macic\co—>Considerar toracotomiaHemotdrax\ macigo\rightarrow

Considerar\ toracotomiaHemoto’rax macic\co—~>Considerar toracotomia

10. Hemotorax retido
Persisténcia de sangue coagulado apds drenagem.
Complicacdes empiema; fibrothorax; infecgdo.
Conduta

drenagem adicional; videotoracoscopia; transferéncia se necessario.

11. Tratamento
Medidas iniciais ABCDE; oxigénio; monitorizacdo; acesso venoso; eFAST.
Drenagem tordcica
Principal tratamento para: pneumotorax traumatico; hemotérax.
Observacao

Pode ser possivel em: pneumotdrax pequenos; pacientes estaveis; ambiente monitorizado.
Atencao importante
Ventilagdo mecanica aumenta risco de progressdo do pneumotdrax.

12. Indicag¢oes de toracotomia

Considerar em: hemotdrax macico; sangramento persistente; lesao cardiaca; lesdo vascular;

parada traumatica selecionada.

13. Complicagdes

Pneumotodrax insuficiéncia respiratoria; parada cardiaca; pneumotdrax recorrente.

Hemotdrax choque; empiema; fibrothorax; sepse.
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Complicagdes da drenagem

infecgdo; lesdao pulmonar; mau posicionamento.

14. Particularidades no hospital regional

Na Amazonia: o cirurgido geral frequentemente conduz todo manejo inicial; tomografia pode ser
indisponivel; decisdes sdo frequentemente clinicas. Prioridades reconhecer rapidamente; drenar sem

atraso; estabilizar antes da transferéncia.
15. Fluxograma institucional UNITINS

Trauma tordcico mss=p ABCDE + ¢FAST =) Pneumotorax’hemotorax? SIM
mesd Instével? SIM — drenagem imediata =) NAO — RX/TC conforme
disponibilidade — Persisténcia de sangramento? SIM — considerar

toracotomia‘transferéncia

16. Condutas que salvam

Diagnosticar pneumotdrax hipertensivo clinicamente; Drenar precocemente;

Monitorar débito toracico; Reconhecer choque hemorragico; Reavaliar continuamente.

17. Erros que matam

Esperar RX em pneumotdrax hipertensivo; Ndo reconhecer hemotdrax macico;

Drenagem inadequada; Ndo monitorar sangramento; Alta precoce.

18. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em casos de:
pneumotorax hipertensivo; hemotdérax macico; instabilidade persistente; sangramento continuo;

indicacdo de toracotomia; falha de drenagem.

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

Pneumotoérax hipertensivo é clinico;
Hemotdrax pode causar choque grave;
Drenagem precoce salva vidas.

Pitfalls

Esperar confirmacao radioldgica;
Ignorar piora ventilatoria;

Ndo monitorar débito do dreno.
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20. Dicas do preceptor

n u

“0 térax mata rapido.” “Hipodxia e choque ndo esperam radiografia.” “Quem reconhece cedo salva

o0 paciente.” “Dreno resolve muito, mas nao resolve tudo.” “Persisténcia de sangramento muda conduta.”

21. Erros frequentes do residente

atraso diagnodstico; esperar exames em paciente instavel; ndo reconhecer pneumotdrax hiperten-

sivo; monitoriza¢do inadequada do dreno; falha em reconhecer hemotdrax macico;
demora em indicar cirurgia.
22. Mensagem institucional

O pneumotdrax e o hemotdrax representam emergéncias frequentes do trauma tordcico e exigem
do residente capacidade de diagndstico clinico rdpido, dominio da drenagem toracica e reconhecimento
precoce da deterioracdo fisioldgica.

Na Amazobnia setentrional, onde frequentemente ha limitacdo diagndstica e transporte prolon-
gado, a tomada rapida de decisdo baseada em clinica e fisiologia torna-se essencial para reducdo da

mortalidade.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de

manejar trauma toracico inicial com seguranga, racionalidade e adaptacdo a realidade regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.
WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Thoracic trauma guidelines, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma tora-
cico, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE Il — TRAUMA
SECAO C — TRAUMA TORACICO PARA O CIRURGIAO GERAL
CAPITULO 48 — TORACOTOMIA DE EMERGENCIA

1. Definigao

A toracotomia de emergéncia é procedimento cirurgico realizado em situacdo extrema com ob-
jetivo de: controlar hemorragia; aliviar tamponamento cardiaco; permitir massagem cardiaca aberta;

clampear aorta; restaurar circulagdo temporaria.
E uma medida: de salvamento imediato.
Nao é procedimento definitivo.
Nao substitui cirurgia reparadora complexa.

Seu objetivo principal é: ganhar tempo fisiologico.

2. Importancia clinica e realidade regional

Na Amazodnia setentrional:

pacientes frequentemente chegam apds transporte prolongado;
o cirurgido geral pode ser o Unico cirurgido disponivel;

trauma penetrante grave ainda possui potencial de salvamento;
acesso a cirurgia toracica especializada é limitado.

Entretanto:

a toracotomia de emergéncia possui indicagdes muito restritas.

O residente deve compreender: quando indicar; quando NAO indicar; como executar rapidamen-

te; como reconhecer futilidade.

3. Objetivos da toracotomia de emergéncia

Principais objetivos

aliviar tamponamento cardiaco; controlar hemorragia toracica; realizar massagem cardiaca aber-

ta; clampear aorta descendente; melhorar perfusdo cerebral/coronaria.
Conceito fundamental
Toracotomia de emerge”ncia->Medida extrema de salvamentoToracotomia\ de\

emergéncia\rightarrow Medida\ extrema\ de\ salvamentoToracotomia de emerge”ncia->Medi-

da extrema de salvamento
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4. Indicagoes

As indicacOes devem ser: extremamente seletivas.

Principais indicacOes: parada cardiaca traumatica recente; tamponamento cardiaco;
trauma penetrante toracico com sinais de vida recentes; hemorragia toracica macica;
perda subita de sinais vitais no hospital.

Trauma penetrante - Possui maior chance de sucesso.

Trauma fechado

Resultados muito piores.

Sinais de vida recentes - atividade elétrica; movimentos; pupilas reagentes; respiracao;
pulso recente.

Atencdo importante

Auséncia prolongada de sinais vitais: reduz drasticamente beneficio.

5. Contraindicagoes

SituacOes de baixa probabilidade de beneficio

parada prolongada; auséncia prolongada de sinais de vida; lesdes incompativeis com sobrevivén-
cia; trauma devastador irreversivel.

Conceito importante

toracotomia futil aumenta risco sem beneficio real.

6. Preparagao

O procedimento deve ser: rapido; organizado; objetivo.
Materiais essenciais
bisturi; afastador toracico; pingas vasculares; aspirador; compressas; fios; drenagem toracica.

Equipe Idealmente: liderancga definida; fungbes claras; comunicagao objetiva.

7. Técnica cirurgica

7.1 Incisao

Mais utilizada: toracotomia anterolateral esquerda.
Localizagdo 42 ou 52 espaco intercostal.
Objetivos da via

acesso cardiaco; acesso aorta; controle hilar.
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7.2 Abertura toracica

seccdo muscular; abertura pleural; colocagdo do afastador.
Atengdo importante

Velocidade e exposicdo adequada sdo fundamentais.

8. Tamponamento cardiaco

Uma das principais indicacdes.

Fisiopatologia

0 sangue no pericardio: impede enchimento cardiaco; reduz débito;
causa choque obstrutivo.

Conduta

abertura do pericardio; evacuagdo do sangue; controle da lesdo.
Atencdo importante

Abrir o pericardio: anteriormente ao nervo frénico.

Conceito fundamental

Tamponamento cardi’aco>Ali’'vio imediatoTamponamento\ cardiaco\rightarrow Alivio\ imedia-

toTamponamento cardi’aco->Ali'vio imediato

9. Massagem cardiaca aberta

Pode melhorar: perfusdo cerebral; perfusdo coronariana.
Técnica

compressdao manual do coragdo; movimentos suaves; evitar lesdo miocardica.

10. Clampeamento da aorta
Objetivo:
redirecionar fluxo para cérebro/coragdo; reduzir sangramento distal.
Local habitual - aorta toracica descendente.
Indicagdes
choque hemorragico extremo; sangramento abdominal/pélvico macico.
Atencdo importante

Clampeamento prolongado: piora isquemia distal.
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11. Controle de hemorragia pulmonar/hilar

Pode exigir: compressdo; pincamento hilar; suturas rapidas.
Conceito importante

controle temporario é prioridade.

12. Damage control toracico

Muitos pacientes necessitam: cirurgia abreviada.
Objetivos

controlar sangramento; estabilizar fisiologia; permitir ressuscitacdo intensiva.

13. Resultados e progndstico

O sucesso depende de: mecanismo do trauma; tempo até intervencao; sinais vitais prévios;
lesdo anatémica. Melhor progndstico

trauma penetrante cardiaco; tamponamento; parada testemunhada.

Pior progndstico

trauma fechado grave; parada prolongada; multiplas lesdes devastadoras.

14. Complicagdes

Imediatas
sangramento macico; falha circulatéria; coagulopatia; morte.
Tardias

infeccdo; faléncia organica; SDRA; sepse.

15. Particularidades no hospital regional

Na Amazonia: a decisdo precisa ser rapida; o cirurgido geral pode ndo ter suporte toracico;

recursos podem ser limitados. Prioridades reconhecer indicacdo verdadeira; evitar procedimento
futil; controlar fisiologia; estabilizar para transferéncia quando possivel.

Conceito importante

toracotomia de emergéncia nao é procedimento rotineiro.

16. Quando transferir

Apds estabilizagdo inicial, considerar transferéncia em:

lesdo cardiaca complexa; lesdo vascular; necessidade tordcica avancada; suporte intensivo com-

plexo.
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Atencdo importante

Paciente instavel pode ndo tolerar transferéncia imediata.

17. Fluxograma institucional UNITINS
Trauma toracico grave ™= Parada traumatica/sinais de vida recentes? SIM
mees) Considerar toracotomia de emergéncia messd Alivio tamponamento + controle
hemorragico meesd Clampeamento adrtico/massagem cardiaca mssssp Ressuscitacio
+ damage control =) Reavaliacio prognostica

18. Condutas que salvam

Reconhecer tamponamento rapidamente; Indicar toracotomia precocemente quando apropriado;

Controlar hemorragia rapidamente; Fazer damage control; Priorizar fisiologia.

19. Erros que matam
Indicacdo tardia; Procedimento futil; Demora técnica; Nao reconhecer auséncia de beneficio;
Cirurgia prolongada em paciente invidvel.

20. Quando chamar o preceptor

Acionar imediatamente em: suspeita de tamponamento; parada traumatica; necessidade de tora-

cotomia; hemorragia toracica macica; duvida progndstica; trauma penetrante cardiaco.

21. Pearls & Pitfalls

Pearls
Toracotomia de emergéncia é medida extrema;
Trauma penetrante possui melhor progndstico;
Tamponamento é causa potencialmente reversivel.
Pitfalls

Procedimento futil; Indicagdo tardia; Nao controlar fisiologia.

22. Dicas do preceptor

“Toracotomia de emergéncia ndo é heroismo.” “A indicacdo correta importa mais que a técnica

bonita.” “Tamponamento pode ser reversivel.” “O objetivo é ganhar tempo fisioldgico.”

“Nem todo paciente se beneficia da toracotomia.”
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23. Erros frequentes do residente

indicar sem critérios; atraso na decisdo; dificuldade anatomica; falha em reconhecer futilidade;

perda de tempo com reparos complexos; ndo priorizar damage control.

24, Mensagem institucional

A toracotomia de emergéncia representa uma das medidas mais extremas do trauma e exige do
residente capacidade de tomada rapida de decisdo, dominio anatémico e compreensao dos limites fisio-

l6gicos do paciente.

Na Amazonia setentrional, onde frequentemente ha trauma grave, longas distancias e limitacdo
de suporte especializado, reconhecer corretamente as indicagOes reais da toracotomia pode representar

diferenca entre salvamento e procedimento futil.

A formacdo da UNITINS/Hospital Regional de Augustindpolis deve preparar cirurgides capazes de
reconhecer, indicar e executar medidas extremas de salvamento com racionalidade, seguranca e adap-

tacdo a realidade regional.

Referéncias
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®). 11. ed. Chicago: American College of Surgeons, 2023.

WORLD SOCIETY OF EMERGENCY SURGERY (WSES). Thoracic trauma and emergency thoracotomy gui-
delines, 2024.

MOORE, E. E. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAUMATIZADO. Diretrizes em trauma tora-
cico grave, 2024.

TOWNSEND, C. M. Sabiston Textbook of Surgery. 21. ed. Philadelphia: Elsevier, 2022.
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PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
(Parte extremamente util para R1)

SECAO A — PRINCIPIOS CIRURGICOS

CAPITULO 49

ANTISSEPSIA E PARAMENTAGAO

PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
SECAO A — PRINCIPIOS CIRURGICOS

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender os principios da assepsia

cirurgica; Realizar antissepsia correta das maos; Executar paramentacao estéril adequada;
Reconhecer quebra de técnica estéril; Preparar corretamente o paciente e o campo operatorio;

Reduzir risco de infeccdo de sitio cirdrgico (ISC).

1. Conceito

A assepsia cirlrgica compreende o conjunto de medidas destinadas a prevenc¢do da contaminagao

microbiana do campo operatoério.

A antissepsia consiste na utilizacdo de substancias quimicas para reducdo da flora microbiana em

tecidos vivos.

A correta técnica de antissepsia e paramentacdo representa um dos pilares fundamentais da segu-

ranca cirurgica e da prevengdo da infecgdo de sitio cirurgico (ISC).

No ambiente cirurgico da Amazonia interiorizada, onde frequentemente existem limitacdes estru-
turais, escassez de recursos e maior dificuldade de suporte avancado, a prevencdo da infeccdo assume

importancia ainda maior.

2. Importancia Clinica

A falha na técnica asséptica pode resultar em: Infec¢do de sitio cirurgico; Sepse;
Deiscéncia de ferida operatdria; Aumento do tempo de internacgdo; Necessidade de reoperagdo;
Aumento da mortalidade.

Ainfeccdo de sitio cirtrgico permanece entre as complicacdes mais frequentes da cirurgia geral.
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3. Conceitos Fundamentais

3.1 Assepsia
Conjunto de medidas destinadas a impedir a contaminacao.
3.2 Antissepsia
Aplicacdo de agentes quimicos em tecidos vivos para reducdo microbiana.
3.3 Degermagao
Remocdo mecanica de sujidades e parte da flora transitdria da pele.
3.4 Esterilizagdo
Destruicdo completa de todas as formas de vida microbiana.

4. Flora Microbiana Relevante

Flora residente

Localiza-se em camadas profundas da pele; Mais dificil de remover;Menor potencial patogénico.
Flora transitoria

Adquirida por contato; Principal responsavel por contaminagdo cruzada; Facilmente removida

pela higienizagdo.

5. Antissepsia Cirurgica das Maos

A antissepsia das mdos é obrigatdria antes de qualquer procedimento cirurgico.
Objetivos

Reduzir flora transitdria; Diminuir flora residente;Manter efeito antimicrobiano residual.

5.1 Solugbes Antissépticas Principais

Solugdo Vantagens Limitagdes
Clorexidina degermante 2% | Maior efeito residual Irritacdo cutanea rara
PVPI degermante Amplo espectro Menor efeito residual
Preparacdes alcodlicas Répidas e eficazes Ndo usar em maos visivelmente sujas

5.2 Técnica de Escovagao Cirurgica

Tempo recomendado
Primeira cirurgia: 3 a 5 minutos; Cirurgias subsequentes: 2 a 3 minutos.

Passos fundamentais
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Retirar adornos; Higienizar unhas; Escovar dedos; Escovar maos; Escovar antebragos;
Manter maos acima dos cotovelos;

Evitar contato com superficies ndo estéreis.

BOX — ERRO FREQUENTE DO R1

Baixar as maos abaixo da cintura apds escovagdo; Encostar em superficies; Molhar avental na re-

gido abdominal; Retornar ao campo apds contaminacdo sem comunicar.

6. Paramentagao Cirurgica

A paramentacdo cria barreira fisica contra contaminagao.

Componentes, Gorro; Mdscara; Oculos de protecdo; Avental estéril; Luvas estéreis.
6.1 Sequéncia Correta

Gorro; Mascara; Escovacdo; Avental; Luvas.

6.2 Técnica de Calgamento das Luvas

Técnica fechada
Preferencial durante colocagdo do avental.
Técnica aberta

Utilizada para troca isolada de luvas.
7. Preparagao do Paciente

Objetivos

Reduzir colonizag¢do bacteriana; Diminuir risco de ISC; Delimitar campo operatdrio seguro.
7.1 Tricotomia

A tricotomia NAO deve ser realizada rotineiramente.
Quando necessaria: Utilizar aparador elétrico; Realizar imediatamente antes da cirurgia.

Evitar lamina de barbear.

7.2 Antissepsia da Pele

Solucdes preferenciais
Clorexidina alcodlica; PVPI alcodlico.
Técnica

Movimento centrifugo; Do centro para periferia; Ndo retornar ao ponto inicial.
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8. Montagem do Campo Estéril
Principios
Campo acima da cintura é considerado estéril;

Campos Umidos podem contaminar; Bordas externas sdo consideradas contaminadas.

9. Quebra de Técnica Estéril

Considera-se quebra de esterilidade: Perfuragdo de luva; Contato com superficie ndo estéril;
Instrumental contaminado; Campo Umido contaminado.

Toda quebra deve ser comunicada imediatamente.

BOX — DICA DO PRECEPTOR

“Quem contamina e ndo comunica coloca o paciente em risco.”

10. Infecgao de Sitio Cirurgico (ISC)

Fatores de risco

Diabetes; Obesidade; Tempo cirdrgico prolongado; Contaminacdo intraoperatdria;
Técnica inadequada.

Classificacao

Superficial; Profunda; Orgdo/espaco.
11. Condutas Institucionais Recomendadas

Antibioticoprofilaxia
Administrar até 60 minutos antes da incisdao; Redosagem conforme tempo cirurgico.
Checklist obrigatdrio

Antibidtico realizado; Material esterilizado; Integridade dos campos; Funcionamento do bisturi

elétrico.

12. Complicagdes Relacionadas

Infeccdo de sitio cirurgico; Celulite; Abscesso; Sepse; Deiscéncia;

Necessidade de reoperagao.
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13. Erros Frequentes do Residente

Erro

Consequéncia

Tocar mascara durante cirurgia

Contaminacao

Cruzar bragos sobre campo

Quebra de esterilidade

Nao trocar luva perfurada

ISC

Campo molhado

Migracdo bacteriana

Antissepsia inadequada

Contaminacao

14. Pearls & Pitfalls

Pearls

Maos sempre acima da cintura;

Duvida sobre contaminagdo = considerar contaminado;
Luva perfurada deve ser trocada imediatamente;

Clorexidina possui melhor efeito residual.

Pitfalls

Conversas excessivas sobre o campo;
Excesso de circulagdo na sala;
Ajustar mascara durante cirurgia;

Reutilizacdo inadequada de materiais.

15. Realidade Amazonica e Interiorizada

Nos hospitais interiorizados da Amazonia, frequentemente existem: limitacdo de instrumentais;
dificuldade de reposi¢dao de materiais; restricao de equipe noturna; limitagdes estruturais. Nesses cena-

rios, a disciplina asséptica torna-se ainda mais importante, pois complicagdes infecciosas possuem maior

impacto clinico e logistico.

16. Fluxograma Institucional

QUEBRA DE ESTERILIDADE

Suspeita de contaminacio ™=} [nterromper manipulacio messsp Comunicar equipe

Trocar luvas/campos/instrumentais mssssp Reavaliar necessidade de ),
antibioticoprofilaxia ====) Registrar intercorréncia se necessario
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17. Checklist do R1 Antes da Incisao

O Escovagéo correta realizada
U Avental integro

U Luvas sem perfuracao

U] Antibiotico administrado

[ Campos posicionados

U Bisturi funcionando

0 Aspirador testado

U] Material completo disponivel

18. Mensagem Final do Capitulo

A assepsia ndo depende apenas de técnica. Depende de disciplina, aten¢do continua e cultura
de seguranca. O residente que aprende assepsia corretamente protege: o paciente; a equipe; o resultado

cirdrgico; e sua propria formacao.

Referéncias Sugeridas

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA). Medidas de prevencao de infecgdo relacionada
a assisténcia a saude. Brasilia: ANVISA; 2023.

World Health Organization. Global guidelines for the prevention of surgical site infection. Geneva: WHO;
atualizagdo 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Programa de Treinamento em Cirurgia Geral. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 50

INSTRUMENTAL CIRURGICO ESSENCIAL

PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
SECAO A — PRINCIPIOS CIRURGICOS

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer os principais instrumentais cirurgicos; Compreender a fungdo basica de cada instru-

mento; Organizar corretamente a mesa cirdrgica; Solicitar instrumentais adequadamente;
Evitar erros técnicos relacionados ao uso inadequado de pingas e tesouras; Antecipar necessida-

des operatdrias durante procedimentos basicos.

1. Conceito

Instrumental cirdrgico corresponde ao conjunto de instrumentos utilizados para realizacdo de pro-

cedimentos operatorios.

O conhecimento adequado do instrumental constitui competéncia fundamental do residente de
cirurgia geral, sendo indispensavel para: seguranca operatoria; fluidez da cirurgia; reducdo do tempo

cirurgico; prevencao de lesdes iatrogénicas; comunicagdo eficiente com a equipe.
O residente deve aprender nao apenas os nomes dos instrumentos, mas principalmente:

quando utilizar; como manipular; quando evitar; e quais riscos seu uso inadequado pode causar.

2. Principios Gerais do Instrumental Cirurgico

Todo instrumental deve:

estar integro; esterilizado; funcionar adequadamente; possuir montagem correta; ser manipulado

com delicadeza e finalidade especifica.
Instrumentais inadequadamente utilizados aumentam:

trauma tecidual; sangramento; infec¢do; tempo cirurgico; fadiga da equipe.
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3. Classificacao dos Instrumentais

Tradicionalmente, os instrumentais cirlrgicos sdo classificados em:

Categoria Funcao
Diérese Corte e dissecacao
Hemostasia Controle de sangramento
Preensao Segurar tecidos
Afastamento Exposicdo do campo
Sintese Sutura e fechamento

4. Instrumentais de Diérese

Utilizados para incisao, secgao e dissecagao tecidual.

4.1 Cabo de Bisturi e Laminas
Funcao
Realizacdo de incisdes cirurgicas.

Laminas mais utilizadas

Lamina Uso principal
10 Incisdes amplas
11 Puncdes e drenagens
15 IncisGes delicadas

DICA DO PRECEPTOR

“O bisturi corta melhor quando usado com delicadeza. Forca excessiva piora a precisdo.”

4.2 Tesoura de Mayo

Caracteristicas
Mais robusta; Reta ou curva.
Indicacbes

Fascia; Fios; Tecidos resistentes.

4.3 Tesoura de Metzenbaum

Caracteristicas
Delicada; Hastes longas.
Indicacdes

Disseccao fina; Tecidos delicados; Cavidade abdominal.
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ERRO FREQUENTE DO R1

Usar Metzenbaum para cortar fios ou materiais espessos reduz sua vida Util e compromete o corte
delicado.

5. Instrumentais de Hemostasia

Destinados ao controle do sangramento.

5.1 Pinga Kelly

Caracteristicas
Serrilhado parcial; Curva ou reta.
Uso

Vasos médios; Disseccdo romba.

5.2 Pinga Crile

Caracteristicas
Serrilhado completo.
Uso

Hemostasia de vasos menores.

5.3 Pinga Rochester

Caracteristicas
Robusta; Forte pressao.
Uso

Grandes vasos; Pediculos; Estruturas espessas.

5.4 Pin¢a Mixter

Caracteristicas

Angulada.

Uso

Dissecgdo profunda; Passagem de fios.
PEARL

“Pinga forte em tecido delicado produz necrose.”
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6. Instrumentais de Preensao

Usados para manipulagdo de tecidos.

6.1 Pinga Allis

Caracteristicas

Dentes traumaticos.

Uso

Tecidos resistentes; Fascia; Pele.
Evitar

Algas intestinais; Estruturas frageis.

6.2 Pinga Babcock

Caracteristicas
Atraumatica;
Fenestrada.
Uso

Intestino; Apéndice; Tubos delicados.

6.3 Pinga Kocher

Caracteristicas

Dente terminal; Forte apreensao.

Uso

Fascia; Tecidos resistentes; Controle vascular.
ERRO FREQUENTE DO R1

Utilizar Allis em intestino aumenta risco de perfuracdo e necrose tecidual.

7. Instrumentais de Afastamento

Responsaveis pela exposicdo adequada do campo operatorio.

7.1 Farabeuf

Uso
Pequenas incisdes; Cirurgia geral basica.
Caracteristicas

Manual; Simples; Versatil.
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7.2 Doyen

Uso

Cavidade abdominal; Grandes incisoes.

7.3 Gosset

Uso

Laparotomias; Exposicdo prolongada.
Vantagem

Autoestatico.

8. Instrumentais de Sintese

Relacionados ao fechamento cirdrgico.

8.1 Porta-agulha Mayo-Hegar
Funcao
Segurar agulhas durante sutura.
Principios de uso
Segurar no tergo proximal da agulha; Evitar esmagamento.

8.2 Pinga Anatomica

Uso
Tecidos delicados.
Caracteristicas

Sem dente.

8.3 Pinga Dente de Rato

Uso

Pele; Tecidos resistentes.

9. Organiza¢ao da Mesa Cirurgica

A montagem correta da mesa: reduz tempo operatdrio; melhora ergonomia; evita acidentes.
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Organizacgao sugerida

Area Instrumentais
Corte Bisturi e tesouras
Hemostasia Kelly, Crile, Rochester
Sintese Porta-agulha e fios

Afastamento Farabeuf, Doyen
Especial Drenos e grampeadores

10. Instrumental Basico por Procedimento

Laparotomia exploradora

Cabo de bisturi; Kelly; Crile; Rochester; Mixter; Metzenbaum; Porta-agulha;
Farabeuf; Gosset; Aspirador.

Hernioplastia

Metzenbaum; Kelly; Allis; Porta-agulha; Farabeuf.

Apendicectomia

Babcock; Kelly; Mixter; Porta-agulha; Aspirador.

11. Cuidados com o Instrumental
Principios
Nao utilizar instrumentos danificados; Conferir travas; Evitar quedas;

Limpeza imediata apds uso; Revisar esterilizacdo.

12. Seguranga no Centro Cirurgico

Deve-se evitar:

Instrumental solto; Laminas expostas; Passagem inadequada de objetos perfurocortantes.
CONDUTA DE PLANTAO

Ao receber instrumental:

Conferir integridade; Testar pincas; Avaliar bisturi elétrico; Confirmar aspirador;

Solicitar material extra antes da incisao.

13. Complicagdes Relacionadas ao Uso Inadequado

Lesdo inadvertida de estruturas; Sangramento; Necrose tecidual; Perfuragdo intestinal;

Quebra de instrumental; Contaminagao.
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14. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Utilizar Allis em alca intestinal Lesdo intestinal
Cortar fio com Metzenbaum Danifica tesoura
Solicitar instrumento incorreto Retardo cirdrgico
Segurar porta-agulha inadequadamente Sutura instavel
Pincar tecido excessivamente Necrose

15. Pearls & Pitfalls

Pearls

Toda pinga tem funcdo especifica;

Quanto mais delicado o tecido, menos traumatico deve ser o instrumento;
Antecipar o proximo passo melhora fluidez da cirurgia;

Organizacdo da mesa reduz erros.

Pitfalls

Forca excessiva;

Uso inadequado de pingas traumaticas;

Instrumental sem revisdo prévia;

Manipulagdo desnecessaria dos tecidos.

16. Realidade Amazonica e Interiorizada

Nos hospitais interiorizados, frequentemente existem: limitacdo de caixas cirurgicas;

desgaste precoce dos instrumentais; dificuldade de manutencdo; auséncia de instrumentais espe-
cializados. O cirurgido deve aprender: adaptar-se; preservar materiais; operar com racionalidade técnica;
reconhecer prioridades instrumentais. Em muitos cendrios, o dominio do instrumental basico é mais
importante do que a disponibilidade de tecnologia avancada.

17. Fluxograma Institucional
INSTRUMENTAL BASICO PARA CIRURGIA ABDOMINAL

Incisdo === Diérese — bisturi + Mayo messp Hemostasia — Kelly/Crile m)
Exposicio — Farabeuf/Gosset wmssd Disseccio — Metzenbaum/Mixter me)

Sintese — porta-agulha + fios
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18. Checklist do R1 Antes da Cirurgia

0 Caixa cirtrgica completa

U Pingas funcionando

U Porta-agulha integro

U Bisturi elétrico testado

U Aspirador funcionando

U Fios disponiveis

U Instrumental extra solicitado

0 Contagem inicial realizada

19. Mensagem Final do Capitulo

O instrumental cirtrgico é a extensdo das maos do cirurgido. O residente que domina: nomes; fun-
¢Oes; indicagOes; limitagdes dos instrumentos opera com mais seguranca, rapidez e precisao. Na cirurgia

geral, simplicidade técnica bem executada vale mais que complexidade desnecessaria.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Doherty GM. Current Surgical Diagnosis & Treatment. 16. ed. New York: McGraw-Hill; 2023.
Colégio Brasileiro de Cirurgiées. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

American College of Surgeons. Fundamentals of Surgery. Chicago: ACS; 2024.
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CAPITULO 51

FIOS CIRURGICOS E SUTURAS

PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
SECAO A — PRINCIPIOS CIRURGICOS

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:
Reconhecer os principais fios cirurgicos; Escolher adequadamente o fio conforme o tecido;

Conhecer os tipos de agulhas cirurgicas; Realizar nos cirlrgicos basicos; Executar técnicas funda-
mentais de sutura; Compreender principios de cicatrizacdo e fechamento da parede abdominal; Prevenir
deiscéncia, infeccdo e falhas de sintese.

1. Conceito

Sutura é o conjunto de técnicas utilizadas para aproximagao dos tecidos apds incisdo, trauma ou
ressecc¢ao cirurgica.

O objetivo da sintese cirlrgica é: restaurar anatomia; promover cicatrizacdo adequada;
reduzir espago morto; minimizar sangramento; preservar fungdo tecidual.
A escolha incorreta do fio ou técnica inadequada de sutura pode resultar em: deiscéncia;

hérnia incisional; infeccdo; fistula; necrose tecidual.

2. Principios da Cicatrizagao

A cicatrizagao ocorre em quatro fases:

Fase Caracteristicas
Hemostasia Formacao do coagulo
Inflamagdo Migracdo celular
Proliferacao Formacgado de colageno

Remodelamento Organizacao tecidual

Fatores que prejudicam cicatrizagao
Infeccdo; Desnutricdo; Diabetes mellitus; Corticoterapia;

Hipoperfusdo; Tensao excessiva; Tabagismo.
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3. Caracteristicas Ideais de um Fio Cirurgico

O fio ideal deve:
provocar baixa reacdo inflamatdria; possuir resisténcia adequada; permitir manipulacdo facil;
apresentar seguranga nos nos; manter forga tensil suficiente durante cicatrizacao.

Nenhum fio reline todas essas caracteristicas.

4. Classificagao dos Fios Cirurgicos

4.1 Quanto a absor¢ao

Tipo Exemplos
Absorviveis Vicryl®, PDS®, Catgut
Inabsorviveis Nylon®, Prolene®, Seda

4.2 Quanto a estrutura

Tipo Caracteristicas
Monofilamentar Menor infec¢do, maior memoria
Multifilamentar Maior maleabilidade, maior risco infeccioso

5. Principais Fios Cirurgicos

5.1 Nylon®

Caracteristicas

Monofilamentar; Inabsorvivel; Baixa reacdo tecidual.
Indicacbes

Pele; Parede abdominal; Suturas externas.
Limitagdes

Alta memoria; N6s podem afrouxar.

5.2 Prolene®

Caracteristicas
Monofilamentar; Polipropileno; Muito resistente.
Indicagdes

Parede abdominal; Anastomoses vasculares; Hérnias.
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5.3 Vicryl®

Caracteristicas

Absorvivel; Multifilamentar.
Indicacbes

Subcutaneo; Mucosas; Visceras.
Limita¢des

Maior risco infeccioso em feridas contaminadas.

5.4 PDS®

Caracteristicas
Monofilamentar; Absorgao lenta; Alta resisténcia tensil.
Indicagdes

Fascia; Anastomoses intestinais; Fechamentos sob tensao.

5.5 Catgut

Caracteristicas

Origem bioldgica; Absor¢do imprevisivel.

Limitagdes

Maior reacdo inflamatdria; Uso progressivamente reduzido.
ERRO FREQUENTE DO R1

Usar multifilamentar em ferida contaminada aumenta risco de infecgdo.

6. Numeracao dos Fios

Quanto maior o niumero de zeros:
menor o calibre do fio.
Exemplo:

0>2-0>3-0>4-0.

7. Agulhas Cirurgicas

7.1 Quanto a ponta

Tipo Uso
Cilindrica Visceras e tecidos delicados
Cortante Pele e tecidos resistentes

443



7.2 Quanto ao corpo

Tipo Caracteristica

Traumdtica Fio separado da agulha

Atraumatica Fio acoplado a agulha

A agulha atraumatica é preferivel na maioria dos procedimentos modernos.

8. Principios Gerais da Sutura
Toda sutura deve:
aproximar sem tensdo; preservar vasculariza¢do; eliminar espago morto;
evitar isquemia; manter hemostasia adequada.
9. Nos Cirurgicos
O néd inadequado é causa frequente de falha técnica.
9.1 N6 Quadrado
Mais utilizado.
Caracteristicas: estabilidade; seguranca; simplicidade.
9.2 N6 do Cirurgiao

Indicado quando existe tensao.
Possui: volta adicional inicial; maior estabilidade temporaria.

PEARL“NG bonito ndo significa né seguro.”

10. Técnicas Fundamentais de Sutura

10.1 Ponto Simples

Vantagens
Facil execucdo; Seguranca individual.
Desvantagens

Mais demorado.

10.2 Sutura Continua

Vantagens

Rapidez;
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Distribuicdo uniforme da tensao.
Desvantagens

Falha Unica pode comprometer toda sutura.

10.3 Donatti

Indicada para:

pele sob tensdo; feridas profundas.

10.4 Intradérmica

Uso:

melhor resultado estético; incisdes limpas.

10.5 Bolsa

Indicacdes:

drenos; estomas; coto apendicular.

11. Fechamento da Parede Abdominal

O fechamento da parede abdominal é etapa critica da cirurgia geral.
Principios fundamentais

Fechar aponeurose adequadamente; Evitar tensdo excessiva; Manter boa distribuicdo dos pontos;

Utilizar fio resistente.
Recomendacdes atuais
Preferir: sutura continua; fios monofilamentares; mordidas pequenas;
relagdo fio/ferida > 4:1.
DICA DO PRECEPTOR

“A parede abdominal ndo perdoa fechamento mal feito.”

12. Suturas em Situagoes Especiais

Feridas contaminadas

Evitar multifilamentares; Considerar fechamento por planos seletivos.
Paciente desnutrido

Maior risco de deiscéncia; Preferir fios de longa duracao.

Trauma abdominal

Priorizar rapidez e seguranca; Controle de danos pode modificar estratégia de fechamento.
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13. Complicagdes Relacionadas a Sutura

Deiscéncia; Hérnia incisional; Infeccdo; Seroma; Necrose; Fistula; Granuloma de fio.

14. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Tensdo excessiva Isquemia e necrose
Espacamento irregular Ma cicatrizagdo
NO frouxo Deiscéncia
Escolha inadequada do fio Falha de sintese
Uso de multifilamentar contaminado Infeccdo

15. Pearls & Pitfalls

Pearls

Aproximacao vale mais que for¢a; Menor trauma tecidual melhora cicatrizacdo;

Fio deve durar até cicatrizacdo adequada; Agulha deve atravessar tecido sem resisténcia excessiva.
Pitfalls

Estrangular tecido; Pontos muito préximos da borda; Espaco morto ndo drenado;

Fechamento apressado.

16. Realidade Amazonica e Interiorizada

Em hospitais interiorizados, frequentemente existem: limitacdo de fios especializados;

necessidade de racionalizacdo de materiais; indisponibilidade de grampeadores; menor acesso a
revisGes cirurgicas rapidas. Nesses cenarios: técnica correta torna-se ainda mais importante; economia
de material ndo deve comprometer seguranca; fechamento inadequado pode gerar complicagOes graves

em regides com dificil acesso a reabordagem cirurgica.

17. Fluxograma Institucional

ESCOLHA DO FIO CIRURGICO

Pele mmmsd Nylon®E / Prolenc® meesdp Aponeurose mmssdp PDSE / ProlensE )
Subcutineo wessd Vicryl® wesssd Viscera oca wesssd PDSE / Vicryl® wo)
Ferida contarmmsedd Preferir monofilamentar
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18. Checklist do R1 Antes da Sintese

U Fio adequado disponivel
U Agulha apropriada

L] Hemostasia revisada

O Espago morto reduzido
0 Contagem conferida

U Tensao adequada

[ Lavagem realizada

O Dreno indicado/revisado

19. Mensagem Final do Capitulo

A qualidade da sintese define grande parte do resultado cirdrgico. O residente deve compreender
que: fechamento ruim gera complicagGes evitaveis; técnica delicada é sinal de maturidade cirurgica; boa

sutura comeca antes do primeiro ponto. Na cirurgia geral, precisdo supera forca.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Fischer JE. Mastery of Surgery. 8. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

American College of Surgeons. Fundamentals of Surgery. Chicago: ACS; 2024.
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CAPITULO 52

ACESSOS CIRURGICOS DO ABDOME

PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
SECAO A — PRINCIPIOS CIRURGICOS

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer os principais acessos cirdrgicos do abdome; Escolher a incisdo mais adequada con-
forme a situacdo clinica; Compreender vantagens e limitagdes de cada acesso; Executar abertura segura
da parede abdominal; Prevenir complicagOes relacionadas as incisdes; Adaptar a escolha do acesso a

realidade do plantdo e da urgéncia.

1. Conceito

Os acessos cirlrgicos do abdome correspondem as incisdes utilizadas para entrada na cavidade
abdominal.

A escolha adequada da incisdo influencia: exposicdo operatdria; rapidez do procedimento;

controle de sangramento; risco de complicagOes; dor pds-operatdria; possibilidade de reaborda-

gem.
A melhor incisdo é aquela que: fornece exposicao adequada; pode ser ampliada facilmente; pro-

voca menor trauma possivel; permite fechamento seguro.

2. Principios Gerais das Incisoes Abdominais

Toda incisdo abdominal deve: respeitar anatomia da parede; preservar vascularizacao;

minimizar sangramento; permitir acesso adequado; facilitar fechamento.

3. Anatomia Cirurgica da Parede Abdominal

O conhecimento anatdomico da parede abdominal é fundamental para evitar:

lesdo vascular; lesdo nervosa; hérnia incisional; deiscéncia.

Camadas da parede abdominal

Pele, Tecido subcutaneo, Fascia superficial, Aponeurose, Musculos, Fascia transversalis,

Peritonio
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4. Escolha da Incisao

A decisdo depende de: 6rgdo acometido; urgéncia; experiéncia da equipe;

possibilidade diagndstica; necessidade de ampliacdo; estabilidade hemodinamica.

DICA DO PRECEPTOR

“No abdome agudo incerto, a melhor incisdo é aquela que permite resolver o problema.”

5. Incisao Mediana

Aincisdo mediana é o acesso mais versatil da cirurgia geral.
Tipos: Supraumbilical; Infraumbilical; Xifopubica.

Vantagens: Rapida; Pouco sangramento; Facil ampliacdo; Excelente exposicdo; Ideal para urgéncia
e trauma.

Desvantagens: Maior risco de deiscéncia; Hérnia incisional.
IndicacOes

Trauma abdominal; Laparotomia exploradora; Abdome agudo; Controle de danos.

6. Incisao Paramediana

Realizada paralelamente a linha média.
Vantagens: Boa resisténcia da parede.

Desvantagens: Mais demorada; Maior sangramento; Menos utilizada atualmente.

7. Incisao de Kocher

Incisao subcostal direita.

Indicagdes

Colecistectomia aberta; Cirurgia hepatobiliar; Trauma hepatico selecionado.
Vantagens

Excelente acesso ao hipocondrio direito.

Desvantagens

Dificil ampliacdo para outras regides.

8. Incisao de McBurney

Incisao obliqua em fossa iliaca direita.

Indicacbes
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Apendicectomia aberta.

Vantagens

Menor dor; Boa estética; Menor trauma muscular.
Limita¢des

Exposi¢do restrita; Dificuldade diagnoéstica em abdome incerto.

ERRO FREQUENTE DO R1

Insistir em McBurney quando o diagnostico é duvidoso pode dificultar o procedimento e atrasar
o tratamento.

9. Incisao de Pfannenstiel

Incisdo suprapubica transversa.

Indicagdes

Cirurgia pélvica; Acessos ginecoldgicos;

Algumas abordagens colorretais.

Vantagens

Melhor resultado estético; Menor dor pés-operatdria.
Desvantagens

Exposi¢do limitada do abdome superior.

10. Incisao Chevron

Incisdo subcostal bilateral.

Indicacdes

Grandes cirurgias hepaticas; Transplante hepatico; Cirurgias pancredticas complexas.
Limitagdes

Grande trauma cirdrgico; Maior dor pds-operatdria.

11. Abertura da Cavidade Abdominal

Principios técnicos

Incisdo progressiva e controlada; Hemostasia cuidadosa; Protecdo das visceras; Entrada segura no
peritonio.

Cuidados fundamentais: Elevar o peritonio antes da abertura; Evitar lesdo intestinal; Avaliar ade-
réncias em reoperagoes.
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12. Reoperagoes Abdominais

Pacientes previamente operados apresentam maior risco de: aderéncias; enterotomias inadverti-

das; sangramento.

Estratégias recomendadas: Entrada lenta; Disseccdo cuidadosa; Preferir areas sem cicatriz quando

possivel.

PEARL

“0 abdome previamente operado deve ser tratado como abdome hostil até prova em contrario.”

13. Acessos no Trauma

Na emergéncia traumatica:

rapidez salva vidas; exposicdo ampla é prioritaria.
Incisdo preferencial

Laparotomia mediana xifopubica.

Objetivos

Controle hemorragico; Controle de contaminacdo; Inventdrio rapido da cavidade.

14. Fechamento da Parede Abdominal
O fechamento deve: restaurar anatomia; evitar tensao; reduzir complicacoes.
Recomendacdes atuais
Sutura continua; Monofilamentar; Mordidas pequenas; Relagdo fio/ferida > 4:1.
15. Complicagdes das Incisoes
Infeccdo de sitio cirtrgico; Hematoma; Seroma; Deiscéncia; Evisceragdo; Hérnia incisional;

Dor cronica.

16. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Escolha inadequada da incisao M3 exposicdo
Incisdo pequena demais Trauma excessivo
Hemostasia inadequada Hematoma
Abertura brusca do peritonio Lesdo visceral
Fechamento sob tensao Deiscéncia
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17. Pearls & Pitfalls

Pearls

Incisdo adequada reduz complicagoes;

Boa exposicdo melhora seguranca;

Incisdo mediana é a mais versatil da urgéncia;
Reoperac¢des exigem cautela redobrada.
Pitfalls

Priorizar estética em urgéncia;

Insistir em acesso limitado;

Ignorar aderéncias;

Fechar parede sob tensao.

18. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada, frequentemente: o diagnostico definitivo ocorre apenas no intraope-
ratorio; ha limitacdo de exames avancados; a laparoscopia pode ndo estar disponivel continuamente;
pacientes chegam tardiamente e em estado grave. Nesses cenarios: incisoes versateis tornam-se funda-
mentais; a laparotomia mediana permanece extremamente importante; o cirurgido deve priorizar se-
guranca e possibilidade de ampliacdo rapida. Em hospitais de menor porte, a boa execucdo da cirurgia

aberta continua sendo habilidade essencial.

19. Fluxograma Institucional

ESCOLHA DA INCISAO ABDOMINAL
Diagnéstico definido wesssd SIM  mmsssd Incisdo direcionada ao 6rgio messdp NAO
Abdome agudo/trauma wesss) Preferir laparotomia mediana wesss) Necessidade de

ampla exposicdo? Sim — Mediana xifopubica

20. Checklist do R1 Antes da Incisao

U Diagnéstico revisado

[ Exames analisados

U Incisdo planejada

U Possibilidade de ampliagdo prevista

U Hemoderivados disponiveis se necessario
[J Material de sintese preparado

OO Antibiotico administrado

U Equipe alinhada quanto a estratégia
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21. Mensagem Final do Capitulo

A escolha do acesso cirdrgico é parte decisiva da operacdo. Incisdo inadequada: dificulta expo-
sicdo; aumenta complica¢Ges; prolonga cirurgia; compromete resultados. O residente deve compreen-
der que: a cirurgia comeca na escolha da incisdo; exposicdo ampla e segura salva vidas; simplicidade e
versatilidade frequentemente superam acessos sofisticados. Na urgéncia abdominal, a boa laparotomia

continua sendo uma das habilidades mais importantes da cirurgia geral.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill; 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

American College of Surgeons. ATLS®: Advanced Trauma Life Support. 10. ed. Chicago: ACS; 2023.
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CAPITULO 54

PRINCIiPIOS DA HEMOSTASIA

PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
SECAO A — PRINCIPIOS CIRURGICOS

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer os diferentes tipos de san-
gramento; Compreender os principios fisioldgicos da hemostasia; Aplicar métodos basicos de controle
hemorragico; Utilizar corretamente pingas, ligaduras e eletrocautério; Identificar coagulopatia intraope-
ratdria; Atuar de forma segura diante do sangramento cirdrgico; Reconhecer situagdes que exigem con-
trole de danos.

1. Conceito

Hemostasia corresponde ao conjunto de mecanismos fisioldgicos e cirdrgicos destinados ao con-

trole do sangramento.

Na cirurgia geral, a hemostasia adequada: reduz mortalidade; melhora visualizacdo do campo ope-

ratorio; reduz necessidade transfusional; previne hematomas; diminui infec¢do; reduz tempo cirurgico.

O sangramento intraoperatdrio ndo controlado representa uma das principais causas de instabili-
dade hemodinamica e mortalidade cirurgica.

2. Fisiologia Basica da Hemostasia

A hemostasia fisioldgica ocorre em etapas integradas:

Etapa Fungao
Vasoconstrigao Redugdo imediata do fluxo
Hemostasia primaria Formagdo do tampdo plaquetario

Coagulagdo Formacdo da fibrina
Fibrindlise Remodelamento do coagulo

Componentes essenciais

Plaquetas; Fatores de coagulagao; Endotélio vascular; Fibrinogénio.
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3. Tipos de Sangramento

3.1 Sangramento Arterial

Caracteristicas
Pulsatil; Vermelho vivo; Alto fluxo.
Conduta

Compressdo imediata; Pincamento; Ligadura definitiva.

3.2 Sangramento Venoso

Caracteristicas
Fluxo continuo; Cor escura; Pode ser volumoso.
Conduta

Compressao; Ligadura; Suturas vasculares quando necessario.

3.3 Sangramento Capilar

Caracteristicas

Difuso;

Pequeno volume; Frequentemente associado a dissec¢dao ampla.
Conduta

Compressao; Eletrocautério; Agentes tdpicos.

3.4 Sangramento por Coagulopatia
Caracteristicas
Difuso;
Persistente; Sem vaso evidente.
Associado a: Trauma; Hipotermia; Acidose; Transfusdo macica.
DICA DO PRECEPTOR

“Quando tudo sangra igualmente, pense em coagulopatia.”

4. Avaliagao Inicial do Sangramento

O residente deve avaliar: velocidade da perda sanguinea; estabilidade hemodinamica;

origem provavel; possibilidade de lesdo vascular maior; necessidade transfusional.
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5. Métodos Basicos de Hemostasia

5.1 Compressao Direta

Primeira medida em praticamente todo sangramento.
Vantagens: Simples; Rapida; Eficaz temporariamente.
PEARL

4

“0 pior sangramento ¢ aquele que ninguém comprime.”

5.2 Pingamento

Realizado com: Kelly; Crile; Rochester; Mixter.

Objetivo

Controle temporario do vaso.

Cuidados

Visualizar estrutura antes de pincar; Evitar pincamento as cegas.
ERRO FREQUENTE DO R1

Pingar sem visualizacdo adequada pode lesar ductos, nervos e estruturas vasculares importantes.

5.3 Ligadura

Método definitivo cldssico.

Técnicas

Ligadura simples; Transfixante; Em massa.
Materiais

Seda; Vicryl®; Prolene®.

5.4 Eletrocautério

Ferramenta fundamental da cirurgia moderna.

Tipos
Tipo Caracteristica
Monopolar Mais utilizado
Bipolar Mais preciso

Indicagdes

Pequenos vasos; Disseccdo; Controle capilar.
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Cuidados

Evitar cauterizagdo sem visdao; Aten¢ao a materiais inflamaveis; Evitar lesao térmica inadvertida.

5.5 Clips Hemostaticos

Utilizados para: vasos pequenos; estruturas ductais; laparoscopia.

5.6 Agentes Hemostaticos Topicos

Exemplos: Celulose oxidada; Gelatina hemostatica; Cola de fibrina.
Indicacbes

Sangramento difuso; Leitos hepdticos; Coagulopatias.

6. Hemostasia na Cirurgia Abdominal

A hemostasia abdominal exige: boa exposicdo; aspiragao eficiente; iluminagdo adequada; siste-
matizacao.

Principios

Aspirar antes de pincar; Identificar origem do sangramento; Controlar sangramento maior primei-

ro; Revisar hemostasia antes do fechamento.

7. Coagulopatia no Trauma
A triade letal do trauma: hipotermia; acidose; coagulopatia.
Sinais sugestivos
Sangramento difuso; Falha de coagulacdo; Hipotensao persistente.
Condutas

Aquecimento; Reposicdo hemoderivada; Controle de danos; Correg¢do laboratorial.

8. Controle de Danos

Estratégia utilizada em pacientes graves.

Objetivos

Controlar hemorragia; Reduzir contaminagado; Encerrar cirurgia rapidamente.
Indicagdes

Instabilidade hemodinamica; Coagulopatia; Hipotermia; Trauma grave.

DICA DO PRECEPTOR

“0 paciente grave morre mais por cirurgia longa do que por cirurgia incompleta.”
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9. Transfusao Macica

Considerar quando: perda sanguinea importante; choque hemorragico; necessidade transfusional
rapida.

Estratégias atuais

Hemocomponentes balanceados; Reposi¢do precoce; Controle da hipotermia.

10. Revisao da Hemostasia Antes do Fechamento
Etapa obrigatdria.
O residente deve revisar:
U Leitos cirargicos
I Pontos de sangramento venoso
U Linhas de sutura
O Areas retroperitoneais
0 Coagulos ocultos

[0 Funcionamento dos drenos

11. Complicagdes Relacionadas a Ma Hemostasia

Hematoma; Choque hemorragico; Reoperacdo; Coagulopatia; Sindrome compartimental;

Infeccdo; Obito.

12. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Pincar sem visualizacdo Lesdo iatrogénica
Ignorar sangramento venoso Hemorragia progressiva
Cauterizagdo excessiva Necrose térmica
Fechar sem revisao Hematoma pds-operatdrio
Subestimar perda sanguinea Choque

13. Pearls & Pitfalls

Pearls

Compressao salva tempo;
Exposicao adequada melhora hemostasia;

Aspirador é instrumento de seguranca;
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Revisdo sistematica reduz reoperagdes.
Pitfalls

Desespero diante do sangramento;
Pincamento as cegas;

Cirurgia prolongada em paciente instavel;

Ignorar coagulopatia.

14. Realidade Amazonica e Interiorizada

Nos hospitais interiorizados da Amaz0nia: o acesso a hemocomponentes pode ser limitado;

ha dificuldade logistica para reposi¢ao rapida; transferéncias podem ser demoradas; recursos

avancados de hemostasia nem sempre estdo disponiveis.

Nesses cenarios: técnica cirurgica cuidadosa torna-se ainda mais importante; prevengao do san-
gramento é prioridade; o dominio de ligaduras e hemostasia convencional permanece essencial. A boa

cirurgia aberta salva vidas onde a tecnologia avancada nem sempre esta disponivel.

15. Fluxograma Institucional

SANGRAMENTO INTRAOPERATORIO

Identificar sangramento mess) Compressdo imediata sesssp Aspiracio e exposicio
memsd Sangramento identificado? SIM — Ligadura / cautério / clip messs) Revisio da
hemostasia NAO mssssd Suspeitar: coagulopatia; lesdo profunda; sangramento
retroperitoneal. meesd Avaliar controle de danos

16. Checklist do R1 Antes do Fechamento

[J Revisdo sistematica realizada
[J Hemostasia adequada

0 Campos limpos

[ Contagem correta

U Pressao arterial estabilizada
U Coagulopatia avaliada

U Dreno revisado se indicado

[J Sem sangramento ativo visivel
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17. Mensagem Final do Capitulo

A hemostasia € uma das habilidades mais importantes da cirurgia geral. O residente deve com-
preender que: o controle do sangramento comeca antes da incisdo; técnica delicada sangra menos; cal-
ma e sistematiza¢do salvam vidas; o cirurgido inseguro piora o sangramento. Na cirurgia, precisao supera

velocidade.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill; 2024.
American College of Surgeons. ATLS®: Advanced Trauma Life Support. 10. ed. Chicago: ACS; 2023.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for bleeding management in trauma and emergency

surgery. 2024,

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 55

ABERTURA E FECHAMENTO DA PAREDE ABDOMINAL
PARTE IIl — TECNICA OPERATORIA FUNDAMENTAL
SECAO B — TECNICAS BASICAS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Realizar abertura segura da parede ab-
dominal; Reconhecer os planos anatdémicos da laparotomia; Executar fechamento adequado da parede
abdominal; Escolher fios e técnicas apropriadas; Prevenir deiscéncia e hérnia incisional; Identificar erros

técnicos frequentes do R1; Aplicar principios de seguranca no abdome agudo e trauma.

1. Conceito

A abertura e o fechamento da parede abdominal representam etapas fundamentais da cirurgia ge-
ral. A laparotomia inadequada pode resultar em: sangramento; lesdo visceral; dificuldade de exposicao;

infeccdo; deiscéncia; hérnia incisional.

O fechamento inadequado da parede abdominal é uma das principais causas de complicacdes
pos-operatdrias evitdveis.

Na cirurgia geral, o fechamento da parede deve ser tratado como etapa critica da operacdo, e nao

como procedimento secundario.

2. Anatomia Cirurgica da Parede Abdominal
O residente deve reconhecer os principais planos da parede abdominal.
Camadas da parede abdominal — Pele, Tecido subcutaneo, Fascia superficial, Aponeurose
Musculos, Fascia transversalis, Peritonio
3. Indicagdes da Laparotomia
Abdome agudo; Trauma abdominal; Perfuracdo visceral; Obstrucdo intestinal;
Peritonite; Controle de danos; Cirurgias eletivas abertas.
4. Principios da Abertura da Parede

A abertura deve: proporcionar acesso adequado; minimizar trauma; preservar vascularizagao;

permitir ampliagdo rapida quando necessario.
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DICA DO PRECEPTOR

“A boa laparotomia comeca com exposicdo adequada e termina com fechamento seguro.”

5. Preparagao Pré-Incisao
Antes da inciso:
U Antibioticoprofilaxia realizada
UJ Hemoderivados disponiveis se necessario
U Instrumental conferido
0 Aspirador funcionando
U Bisturi elétrico testado

[ Campos adequadamente posicionados

6. Técnica de Abertura da Parede Abdominal

6.1 Incisao da Pele

Instrumento
Bisturi lamina 10.
Técnica

Incisdo firme; Unica passada quando possivel; Evitar multiplos cortes superficiais.

6.2 Abertura do Subcutaneo

Realizada com: bisturi; eletrocautério; tesoura.
Objetivos

Expor aponeurose; Controlar sangramento; Preservar planos anatémicos.

6.3 Abertura da Aponeurose

Etapa critica da laparotomia.

Técnica

Pingar aponeurose; Realizar pequena abertura inicial; Ampliar sob visualizacdo direta.
ERRO FREQUENTE DO R1

Abrir aponeurose sem adequada elevagdo aumenta risco de lesdo visceral.
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6.4 Abertura do Peritonio
Principios
Elevar cuidadosamente o peritonio; Confirmar auséncia de aderéncias; Abrir progressivamente.

Cuidados especiaisPacientes previamente operados; Distensdo intestinal; Trauma penetrante.

PEARL

“O peritonio deve ser tratado como ultimo plano de seguranca antes da cavidade.”

7. Laparotomia Mediana

A laparotomia mediana é o acesso mais utilizado na urgéncia cirurgica.
Vantagens

Répida; Pouco sangramento; Facil ampliagao; Excelente exposicao.
Indicagdes

Trauma; Abdome agudo; Peritonite; Controle de danos.

8. Revisao Inicial da Cavidade

Apos entrada na cavidade: aspirar liquidos; identificar contaminagdo; avaliar sangramento;

realizar inventario sistematico.

Inventario abdominal bésico: Quadrante superior direito, Quadrante superior esquerdo, Pelve,

Intestino delgado, Retroperitonio

9. Principios do Fechamento da Parede

O fechamento adequado deve: restaurar anatomia; evitar tensao; reduzir espago morto;

manter resisténcia.

10. Fechamento da Aponeurose

Etapa mais importante do fechamento abdominal.

Recomendagdes atuais: Preferir sutura continua; Utilizar fio monofilamentar; Mordidas pequenas;
Relagdo fio/ferida > 4:1.

Fios mais utilizados

Fio Indicacdo
PDS® Preferencial
Prolene® Excelente resisténcia

Nylon® Alternativa disponivel
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DICA DO PRECEPTOR

“A aponeurose segura a parede. O resto apenas cobre.”

11. Fechamento do Subcutaneo

Indicado principalmente quando: subcutaneo espesso; obesidade; espago morto significativo.
Objetivos

reduzir seroma; reduzir hematoma; aproximar planos.

12. Fechamento da Pele

Opcodes: Nylon®; Grampos; Intradérmica.

Escolha depende de: contaminagao; tensdo; condi¢do clinica; disponibilidade.

13. Fechamento em Situagoes Especiais

13.1 Abdome Contaminado

Evitar tensdo excessiva; Considerar fechamento parcial; Avaliar necessidade de drenos.

13.2 Controle de Danos
Em pacientes graves: pode ser necessario abdome aberto; priorizar estabilizacdo fisioldgica.
13.3 Reoperagoes
Maior risco de: aderéncias; enterotomia; deiscéncia.
14. Complicagdes Relacionadas ao Fechamento
Deiscéncia; Evisceragdo; Hérnia incisional; Seroma; Hematoma; Infeccdo; Dor cronica.
15. Deiscéncia da Parede Abdominal

Complicagdo grave.
Fatores de risco: Infecgdo; Desnutricdo; Obesidade; Tosse; Técnica inadequada; Hipoproteinemia.
Sinais de alerta: Saida de secrecdo serossanguinolenta; Dor subita; Sensac¢do de “abertura”;

Evisceragao.
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16. Erros Frequentes do Residente

Erro

Consequéncia

Fechar sob tensdo

Deiscéncia

Mordidas muito pequenas

Falha da sutura

Hemostasia inadequada

Hematoma

Nao revisar cavidade

Sangramento oculto

Abertura brusca do peritonio

Lesdo visceral

17. Pearls & Pitfalls

Pearls
Boa exposicao evita erros;
Fechamento comeca antes da sintese;

Pequenas mordidas distribuem melhor tensdo;

Revisar hemostasia antes de fechar reduz complicacdes.

Pitfalls

Fechamento apressado;
Ignorar contaminagao;
Tensdo excessiva;

Subestimar obesidade e desnutrigdo.

18. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: muitos pacientes chegam tardiamente; ha elevada incidéncia de pe-
ritonite avancada; o acesso a reoperagao pode ser dificil; frequentemente existe limitagdo de materiais
especializados. Nesses cenarios: a técnica de fechamento torna-se ainda mais importante; boa cirurgia

aberta permanece fundamental; prevenir deiscéncia significa evitar complicagdes potencialmente fatais

em locais de dificil suporte avangado. A boa sintese salva reoperagoes.

19. Fluxograma Institucional

FECHAMENTO DA PAREDE ABDOMINAL

Revisdio da cavidade mssssd Hemostasia adequada =) Contagem confirmada )
Fechamento da aponeurose mmsssd Avaliar subcutineo msssspFechamento da pele )

Curativo estérnil
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20. Checklist do R1 Antes do Fechamento Final

U Inventario abdominal realizado
U] Hemostasia revisada

0 Contagem correta

U Aponeurose integra

[ Espago morto reduzido

U Dreno revisado se indicado

[ Pele sem tensdo excessiva

U Curativo preparado

21. Mensagem Final do Capitulo

A abertura da parede abdominal exige disciplina anatémica. O fechamento exige maturidade ci-
rurgica. O residente deve compreender que: a cirurgia ndo termina ao resolver a doenca; grande parte
das complicagdes nasce no fechamento inadequado; sintese cuidadosa reduz reoperagdes, hérnias e

infecgOes. Na cirurgia geral, fechar bem é tao importante quanto operar bem.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Fischer JE. Mastery of Surgery. 8. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for abdominal wall closure and surgical safety. 2024.
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CAPITULO 56
APENDICECTOMIA
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Diagnosticar apendicite aguda;

Aplicar escores clinicos na avaliacdo diagndstica; Solicitar exames complementares adequadamen-

te; Indicar tratamento cirdrgico; Realizar apendicectomia aberta de forma segura;
Reconhecer complicagBes intra e pds-operatorias; Manejar situagdes avangadas e apresentagoes

complicadas; Identificar erros técnicos frequentes do R1.

1. Conceito

A apendicite aguda é a inflamagdo do apéndice cecal, geralmente causada por obstrugdo luminal.
Representa a emergéncia cirurgica abdominal mais frequente no mundo.
O atraso diagndstico aumenta significativamente: perfuragdo; abscesso; sepse; mortalidade.

Na Amazonia interiorizada, apresentagdes tardias sao frequentes devido: dificuldade de acesso;
transporte prolongado; automedicacdo; demora na regulagdo. Assim, o residente deve dominar: diag-

nostico clinico; decisdo operatdria; técnica aberta; manejo das complicagdes.

2. Fisiopatologia

A obstrucdo da luz apendicular leva a: aumento da pressdo intraluminal; congestdo venosa; proli-

feracdo bacteriana; isquemia; necrose; perfuracao.

Principais causas de obstrucdo: Fecalito; Hiperplasia linfoide; Parasitoses; Tumores (raros).

3. Quadro Clinico

Sintomas classicos
Dor abdominal periumbilical migrando para fossa iliaca direita; Nduseas; Vomitos; Hiporexia;
Febre.

Sinais fisicos: Dor em FID; Descompressao brusca dolorosa; Sinal de Blumberg; Sinal de Rovsing;
Sinal do psoas; Defesa abdominal.

Apresentagdes especiais: Idosos; Gestantes; Criangas; Imunossuprimidos.

Esses pacientes frequentemente apresentam quadros atipicos.
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4. Diagndstico
O diagnéstico da apendicite é predominantemente clinico.

Exames complementares auxiliam: confirmacdo; exclusdo de diagndsticos diferenciais;

avaliacdo de complicacdes.

5. Exames Laboratoriais

Hemograma

Leucocitose; Neutrofilia.

PCR

Auxilia na avaliagao inflamatodria.
Outros exames

Funcdo renal; Eletrdlitos;

Beta-HCG em mulheres em idade fértil.

6. Exames de Imagem

6.1 Ultrassonografia (USG)

Vantagens

Disponivel; Sem radiacdo; Util em criancas e gestantes.
Limitacdes

Operador-dependente; Obesidade; Distensdo gasosa.
Achados sugestivos

Apéndice > 6 mm; Nao compressivel; Gordura inflamada;

Liquido periappendicular.

6.2 Tomografia Computadorizada (TC)

Maior sensibilidade e especificidade.
Achados

Espessamento apendicular;

Fecalito;

Inflamagdo pericecal;

Abscesso;

Pneumoperitonio.
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DICA DO PRECEPTOR

“Tomografia ajuda. O exame fisico ainda decide.”

7. Escore de Alvarado

Ferramenta util na suspeita diagnostica.

Critério Pontos

Migracdo da dor 1

Hiporexia

Nduseas/vomitos
Dor em FID
Descompressdo dolorosa

Febre

Leucocitose

SRV [ NS YRSy FRENY [ T SR S

Neutrofilia

Interpreta¢ao
1-4: improvavel;
5-6: suspeita;

7-10: alta probabilidade.

8. Diagndsticos Diferenciais

Adenite mesentérica; Doenca inflamatdria pélvica; Diverticulite; Colecistite; Célica renal;

Gastroenterite; Gravidez ectdpica.

9. Conduta Inicial

U Jejum

U] Hidratagao venosa
U Analgesia

U Antibiotico

U Avaliagdo cirtrgica

] Reserva sanguinea se necessario
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10. Antibioticoterapia

Casos ndo complicados
Ceftriaxona + Metronidazol.
Casos complicados
Piperacilina-tazobactam;
Cefepime + Metronidazol;
Conforme protocolo institucional.
11. Indicagao Operatdria
A apendicectomia esta indicada na maioria dos casos confirmados ou fortemente suspeitos.

Situagdes especiais: Abscesso localizado; Plastrdo apendicular; Instabilidade clinica.

12. Técnica Operatoria — Apendicectomia Aberta
PASSO A PASSO OPERATORIO

12.1 Posicionamento

Decubito dorsal;

Brago esquerdo abduzido.

12.2 Antissepsia e Campos

Abdome amplo;

Preparar possibilidade de ampliagao.

12.3 Incisao

Preferencial: McBurney.
Alternativas: Rocky-Davis;

Mediana infraumbilical.

12.4 Abertura por Planos

Pele; Subcutaneo; Aponeurose; Divulsdo muscular; Peritonio.

12.5 Identificagdo do Ceco

O ceco é identificado pelas ténias colonicas.

As ténias convergem para a base do apéndice.
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ERRO FREQUENTE DO R1

Procurar o apéndice sem identificar primeiro o ceco aumenta: tempo cirdrgico; risco de lesdo in-

testinal; desorientagdo anatémica.

12.6 Ligadura do Mesoapéndice

Kelly; Ligadura progressiva; Controle cuidadoso da artéria apendicular.
12.7 Ligadura da Base

Ligadura com fio absorvivel; Seccdo segura do apéndice.

12.8 Coto Apendicular

Pode ser: simples; invaginado (menos utilizado atualmente).

12.9 Revisiao da Cavidade

Avaliar: hemostasia; contaminacao; abscessos; liquido livre.

12.10 Lavagem

Indicada principalmente: perfuracdo; peritonite; pus difuso.

12.11 Dreno

Nao indicado rotineiramente.

Avaliar em: abscesso; contaminagdo extensa; dificuldade de controle local.

12.12 Fechamento

Fechamento por planos anatomicos.

13. Cuidados Intraoperatérios
Manipulacdo delicada; Evitar ruptura do apéndice; Revisdo hemostatica;
Conferir ileo terminal quando duvida diagndstica.

14. Complicagdes

Precoces
Infecgdo de ferida; Abscesso intra-abdominal; Sangramento; Fistula.
Tardias

Hérnia incisional; Bridas; Obstrucdo intestinal.
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15. Pds-Operatorio
Casos simples
Alta precoce; Dieta progressiva; Analgesia.
Casos complicados

Antibioticoterapia prolongada; Vigilancia infecciosa; Controle laboratorial.

16. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Nao identificar o ceco Desorientacdo cirdrgica
Ligadura inadequada da artéria Sangramento
Ruptura do apéndice Contaminacao
Nao revisar cavidade Abscesso residual
Uso excessivo de dreno Infeccdo

17. Pearls & Pitfalls

Pearls

As ténias levam ao apéndice;

Apendicite é diagnostico clinico;

Lavagem excessiva pode espalhar contaminacdo;

Revisar hemostasia antes do fechamento.

Pitfalls

Operar tardiamente; Incisdo pequena demais; Nao reconhecer perfuracao;

Subestimar paciente séptico.

18. Quando Chamar o Preceptor

U Dificuldade anatomica

[ Sangramento ndo controlado
U Plastrao extenso

0 Lesdo intestinal inadvertida

U Duvida sobre viabilidade intestinal[] Peritonite difusa grave
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19. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: apresenta¢des perfuradas sdo frequentes; pacientes chegam tardia-

mente; laparoscopia pode ndo estar disponivel; suporte intensivo pode ser limitado.

Nesses cenarios: a apendicectomia aberta continua essencial; rapidez e seguranca superam sofis-

ticacdo técnica; controle adequado da contaminacdo salva vidas.

O residente deve ser capaz de resolver apendicite complicada mesmo em ambientes com poucos

recursos.

20. Fluxograma Institucional

SUSPEITA DE APENDICITE

Dor em FID  mssssd Avaliacio clinica + Alvarado e Alta probabilidade —
Avaliagdo cimirgica s Antibidtico + preparo operatorio mesdp Apendicectomia
Instabilidade/peritonite messsd [ aparotomia imediata

21. Checklist do R1

U Diagnéstico revisado

U Antibioticoterapia realizada

[ Material completo

UJ Revisao hemostatica

0 Lavagem realizada quando indicada
0 Contagem correta

U Pega identificada

U Descrigdo operatoria completa
22. Mensagem Final do Capitulo

A apendicectomia é frequentemente a primeira grande cirurgia do residente. Ela ensina:

anatomia; técnica; decisdo; disciplina operatdria; controle da contaminacdo. O residente que

aprende corretamente a operar apendicite constroi a base da cirurgia de urgéncia.

Na cirurgia geral, operacdes simples mal executadas geram complicacdes graves.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

World Society of Emergency Surgery. Jerusalem Guidelines for Acute Appendicitis. Update 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Programa de Treinamento em Cirurgia Geral. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

American College of Surgeons. Fundamentals of Surgery. Chicago: ACS; 2024.
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CAPITULO 57
COLECISTECTOMIA ABERTA
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Diagnosticar colecistite aguda; Reconhe-
cer indicacOes de colecistectomia aberta; Compreender a anatomia cirdrgica da via biliar; Realizar cole-
cistectomia aberta de forma segura; Identificar o tridangulo de Calot; Prevenir les6es de via biliar; Manejar

situacOes inflamatdrias complexas; Reconhecer complica¢Ges intra e pds-operatdrias.

1. Conceito

A colecistectomia aberta consiste na remogdo cirurgica da vesicula biliar por acesso laparotémico.
Apesar da ampla disseminacdo da videolaparoscopia, a cirurgia aberta permanece fundamental:

em hospitais interiorizados; em cenarios sem video disponivel; em colecistites avangadas; em con-
versodes; em situacoes de urgéncia complexa. O residente deve dominar a técnica aberta porque: ela sal-
va vidas em contextos de baixa disponibilidade tecnoldgica; representa alternativa segura em anatomia

dificil; continua sendo necessdria em servicos interiorizados da Amazonia.

2. Anatomia Cirurgica Essencial
O conhecimento anatdmico da via biliar é obrigatdrio. Estruturas fundamentais: Vesicula biliar;
Ducto cistico; Colédoco; Artéria cistica; Artéria hepatica; Figado; Triangulo de Calot.
Triangulo de Calot
Limites cldssicos:ducto hepatico comum; ducto cistico; borda inferior do figado.

Contém: artéria cistica; linfonodo cistico; variagdes anatdmicas.

DICA DO PRECEPTOR

“O maior erro da colecistectomia € achar que identificou uma estrutura sem realmente identifi-

ca-la”

3. Indicagoes
Principais indicacoes
Colecistite aguda; Colelitiase sintomatica; Empiema vesicular; Gangrena vesicular;

Perfuragdo; Conversao da laparoscopia; Impossibilidade técnica de video.
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4, Quadro Clinico

Sintomas
Dor em hipocondrio direito; Nduseas; Vomitos; Febre.
Sinais
Murphy positivo; Defesa localizada; Ictericia eventual.
5. Diagnostico
Exames laboratoriais
Leucocitose; PCR elevada; Bilirrubinas; FA e GGT; Transaminases.
Ultrassonografia
Principal exame inicial.
Achados sugestivos
Calculos; Espessamento da parede; Liquido perivesicular; Murphy ultrassonografico.
Tomografia

Indicada em: duvida diagndstica; complicacdes; suspeita de perfuracao.

6. Conduta Inicial

U Jejum

[ Hidratagdo venosa
[ Analgesia

U Antibioticoterapia
U Avaliacdo cirtrgica

U Correc¢ao hidroeletrolitica

7. Antibioticoterapia
Opcoes usuais
Ceftriaxona + Metronidazol;
Piperacilina-tazobactam em casos graves.
8. Indicagao Operatoria

A colecistectomia precoce é preferivel na maioria dos casos.

SituacOes especiais - Sepse; Perfuracdo; Empiema; Instabilidade clinica.
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9. Técnica Operatdria — Colecistectomia Aberta
PASSO A PASSO OPERATORIO

9.1 Posicionamento

Decubito dorsal; Brago direito abduzido.

9.2 Antissepsia e Campos

Preparar abdome superior amplo.

9.3 Incisao

Preferencial: subcostal direita (Kocher).

Alternativa: mediana supraumbilical.

9.4 Abertura da Cavidade

Realizada por planos anatémicos.

Avaliar: liquido livre; aderéncias; inflamacao.

9.5 Exposi¢ao da Vesicula

Afastamento hepatico; Liberacdo de aderéncias; Aspiracdo se necessario.

ERRO FREQUENTE DO R1

Tracdo excessiva da vesicula inflamada aumenta risco de ruptura e lesdo biliar.

9.6 Dissec¢ao do Triangulo de Calot

Etapa critica da cirurgia.

Objetivos

Identificar ducto cistico; Identificar artéria cistica; Evitar lesdo do colédoco.
Principios

Disseccdo cuidadosa; Visualizacdo direta; Evitar pingamento as cegas.
Visdo Critica de Seguranca

Antes da seccao:

UJ Apenas duas estruturas entrando na vesicula

U Fundo vesicular parcialmente liberado

U Triangulo dissecado adequadamente
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PEARL

“Se a anatomia ndo esta clara, a cirurgia ainda ndo esta pronta para continuar.”

9.7 Ligadura da Artéria Cistica

Ligadura proximal e distal; Seccdo segura.

9.8 Ligadura do Ducto Cistico

Ligadura cuidadosa; Evitar lesdo do colédoco.

9.9 Descolamento da Vesicula

Realizado: do infundibulo para o fundo; ou fundo-cistico em casos dificeis.

9.10 Revisao da Loja Vesicular

Avaliar: sangramento; bile; lesdo biliar; hemostasia.

9.11 Dreno

Ndo indicado rotineiramente. Considerar em: disseccdo dificil; sangramento; contaminagdo; du-

vida sobre hemostasia.

9.12 Fechamento

Fechamento habitual por planos.

10. Situagdes Dificeis
Colecistite gangrenosa
Maior risco de: sangramento; lesdo biliar; perfuracdo.
Empiema
Necessidade frequente de: aspiracdo; descompressdo; dissec¢ao cuidadosa.
Sindrome de Mirizzi

Suspeitar em: ictericia; intensa inflamacdo hilar; dificuldade anatémica.

11. Conversao da Laparoscopia

Conversdo NAO é complicago.
Indica¢Bes: sangramento; anatomia insegura; inflamacao intensa; lesdo biliar suspeita.
DICA DO PRECEPTOR

“O bom cirurgido converte cedo. O mau insiste até complicar.”
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12. Complicagdes Intraoperatorias Lesao de via biliar; Sangramento; Lesao hepatica;
Lesdo intestinal. Pds-operatdrias Fistula biliar; Abscesso; Infeccdo; Hematoma; Coleperitonio.
13. Pés-Operatério

Condutas Analgesia; Dieta progressiva; Mobilizagdo precoce; Vigilancia de febre e ictericia.
Sinais de alerta
Dor intensa; Bile no dreno; Ictericia; Taquicardia;

Sepse.

14. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ndo identificar anatomia Lesdo biliar
Pingar as cegas Lesdo vascular
Tracdo excessiva Ruptura vesicular
Revisdo inadequada Sangramento residual
Persistir em campo inseguro Complicagdes graves

15. Pearls & Pitfalls

Pearls

Exposi¢do adequada é fundamental; A anatomia deve ser claramente identificada;
Inflamagdo intensa exige calma; Conversao precoce aumenta seguranga.

Pitfalls

Pressa na dissec¢do; Excesso de cautério; Pincamento sem visualizagdo; Ignorar variantes anato6-

micas.

16. Quando Chamar o Preceptor

U1 Anatomia ndo identificada

[ Sangramento significativo

U Suspeita de lesdo biliar

O Inflamac@o hilar intensa

U Dificuldade técnica persistente

O Conversdo necessaria
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17. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: a videolaparoscopia pode ndo estar disponivel continuamente; cole-
cistites frequentemente chegam avangadas; pacientes podem apresentar sepse e perfuragdo ao diag-
nostico; a transferéncia para centros terciarios pode ser demorada. Nesses cendrios:a colecistectomia
aberta continua sendo habilidade essencial; a seguranca operatdria supera a estética; dominar a cirurgia
aberta salva pacientes graves em hospitais de recursos limitados. O residente deve ser capaz de resolver

colecistites complexas mesmo sem tecnologia avancada.

18. Fluxograma Institucional

COLECISTITE AGUDA

Dor em HCD + USG sugestiva mmssd Antibiotico + suporte clinico messd  Avaliacio

cirirgica s Paciente estavel msssd Colecistectomia precoce mmsssd Inflamacio
intensa/anatomia dificil wessd Avaliar: conversdo: golecistectomia subtotal; drenagem.

19. Checklist do R1

I Diagnostico confirmado

U1 Exames revisados

[ Antibioticoterapia realizada
UJ Anatomia identificada

0 Visdo critica obtida

U Hemostasia revisada

U Via biliar preservada

U Pega identificada

20. Mensagem Final do Capitulo

A colecistectomia aberta permanece uma das operag¢bes fundamentais da cirurgia geral.

Ela exige: respeito a anatomia; paciéncia; exposicdo adequada; disciplina técnica. O residente
deve compreender que: a maioria das lesdes biliares nasce da pressa; anatomia insegura nunca deve ser

ignorada; conversao precoce demonstra maturidade cirurgica.

Na cirurgia biliar, seguranca sempre vale mais que velocidade.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.
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Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Strasberg SM. Critical View of Safety in Cholecystectomy. Update 2024.
World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Acute Calculous Cholecystitis. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 58
HERNIORRAFIAS DE URGENCIA
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Diagnosticar hérnias complicadas;
Diferenciar encarceramento de estrangulamento; Reconhecer sinais de sofrimento intestinal;

Indicar cirurgia de urgéncia; Realizar herniorrafias basicas em contexto emergencial; Avaliar viabi-
lidade intestinal; Reconhecer quando evitar uso de tela; Manejar complicacOes intraoperatdrias e pos-

-operatérias.

1. Conceito

As hérnias da parede abdominal tornam-se emergéncias cirdrgicas quando ocorre: encarceramen-
to; obstrucdo intestinal; estrangulamento vascular. A hérnia estrangulada apresenta risco de: necrose
intestinal; perfuracdo; sepse; obito. Na Amazonia interiorizada, pacientes frequentemente chegam: tar-
diamente; apds tentativas de reducdo inadequadas; com sofrimento intestinal avancado. O residente

deve dominar:
avaliacdo clinica; decisdo operatdria; técnica aberta; manejo intestinal associado.
2. Classificacao das Hérnias de Urgéncia

Hérnia redutivel

Conteudo retorna espontaneamente ou por manobra. Hérnia encarcerada. Contetddo ndo reduz,

porém sem sofrimento vascular evidente.

Hérnia estrangulada

Ha comprometimento vascular do conteudo hernidrio. Representa urgéncia cirurgica absoluta.
3. Principais Hérnias na Urgéncia

Inguinal; Femoral; Umbilical; Incisional; Epigastrica.

Hérnia femoral - Maior risco de estrangulamento. Mais comum em: mulheres; idosos.
4. Fisiopatologia

O encarceramento provoca: obstrucdo venosa; edema; congestdo; isquemia; necrose;

perfuracdo.
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5. Quadro Clinico

Sintomas, Dor intensa; Abaulamento irreduzivel; Nauseas; Vomitos; Distensdo abdominal.
Sinais sugestivos de estrangulamento

Dor progressiva; Hiperemia local; Febre; Taquicardia; Peritonite; Sepse.

DICA DO PRECEPTOR

“Hérnia dolorosa associada a vomitos deve ser considerada estrangulada até prova em contrario.”
6. Diagnostico

O diagnéstico é predominantemente clinico.

Exames laboratoriais, Hemograma; Lactato; PCR; Funcao renal.

Tomografia Computadorizada

Util em: obesidade; divida diagndstica; hérnias incisionais complexas; suspeita de necrose
intestinal.

Achados sugestivos alca encarcerada; distensdo; pneumatoses; liquido livre; reducdo da perfusao.

7. Conduta Inicial

U Jejum

UJ Hidratagdo venosa

UJ Analgesia

O Correcao hidroeletrolitica

[ Sonda nasogastrica se obstru¢ao

U Antibioticoterapia se estrangulamento

0 Avaliagdo cirtrgica imediata
8. Tentativa de Redug¢do Manual

Pode ser considerada apenas: na auséncia de sinais de estrangulamento; em pacientes estaveis;
precocemente.

Contraindicacdes

hiperemia intensa; sepse; peritonite; dor desproporcional; suspeita de necrose.

ERRO FREQUENTE DO R1

Forcar reducdo em hérnia estrangulada pode reduzir al¢a necrotica para dentro da cavidade ab-
dominal.
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9. Antibioticoterapia
Indicada principalmente em: estrangulamento; necrose; ressecgdo intestinal; contaminagdo.
Opcoes
Ceftriaxona + Metronidazol; Piperacilina-tazobactam em casos graves.
10. Indicagao Operataria
Toda hérnia estrangulada deve ser operada imediatamente.
11. Técnica Operatéria — Herniorrafia de Urgéncia
PASSO A PASSO OPERATORIO
11.1 Posicionamento
Decubito dorsal.
11.2 Antissepsia e Campos
Preparar ampla area abdominal e inguinal.
11.3 Incisao
Acesso sobre a hérnia.
11.4 Disseccao do Saco Herniario
Objetivos: exposicao adequada; identificacdo do colo; protecdo do contetdo.
11.5 Abertura do Saco

Deve ser cuidadosa.
Avaliar: liquido; sofrimento intestinal; necrose; perfuracao.
PEARL

“A cor da al¢a engana. O peristaltismo e pulsagdo mesentérica ajudam mais.”

12. Avaliagdo da Viabilidade Intestinal

Sinais de viabilidade, Coloracdo rosada; Pulsagdo mesentérica; Peristaltismo; Sangramento capilar.
Sinais de necrose

Coloracdo violacea/negra; Auséncia de pulsa¢do; Mau odor; Perfuracgdo.
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13. Conduta Conforme Viabilidade

Intestino viavel

Reducdo; Herniorrafia.

Intestino duvidoso

Aquecimento; Oxigenagdo; Reavaliagdo.
Intestino inviavel

Resseccdo intestinal; Anastomose ou ostomia conforme contexto.
14. Uso de Tela

Tema critico na urgéncia.

Pode ser considerada: auséncia de contaminagdo; sem ressecc¢ao intestinal; campo limpo.
Evitar: necrose; perfuracdo; peritonite; contaminacdo importante.

DICA DO PRECEPTOR

“Na urgéncia contaminada, controlar infecgao vale mais que usar tela.”

15. Técnicas Basicas de Herniorrafia

Inguinal
Bassini; Shouldice; Lichtenstein (casos selecionados).
Femoral - Reparos anatdmicos convencionais.

Umbilical

Fechamento primario; Avaliar tela conforme contaminagao.

16. Complicagdes — Intraoperatdrias; Lesao intestinal; Sangramento; Lesao vascular;

Lesdo do funiculo.

Pds-operatorias - Infecgdo; Seroma; Hematoma; Recidiva; Fistula; Sepse.
17. Pds-Operatorio

Monitorar dor; sinais infecciosos; funcao intestinal; débito urinario.

Casos com resseccao intestinal Maior vigilancia para: sepse; deiscéncia; ileo prolongado.

18. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Reducdo forcada Reducdo de alca necrdtica
Nao abrir o saco Necrose ndo reconhecida
Uso inadequado de tela Infec¢do
Avaliacdo intestinal inadequada Peritonite
Fechamento sob tensao Recidiva
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19. Pearls & Pitfalls

Pearls

Hérnia femoral estrangula mais; Dor progressiva sugere isquemia; Toda al¢a deve ser avaliada di-

retamente; Contaminagdao modifica estratégia.
Pitfalls

Tentar reducdo repetidamente; Nao reconhecer necrose; Persistir com tela em campo contamina-

do; Subestimar sepse.

20. Quando Chamar o Preceptor

U Duvida sobre viabilidade intestinal
[ Necessidade de ressecgao

U Lesdo intestinal inadvertida

[ Sangramento importante

[J Hérnia complexa/incisional extensa

O Dificuldade anatémica

21. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada:pacientes frequentemente chegam apds dias de sintomas; hérnias es-
tranguladas avancadas sdo comuns; ha limitacdo de telas e materiais; 0 acesso a reabordagem pode ser
dificil. Nesses cenarios: a avaliacdo intestinal correta torna-se fundamental; a cirurgia aberta continua
sendo padrdo; evitar infeccdo e sepse é prioridade absoluta. O residente deve saber resolver hérnias

complicadas com técnica segura mesmo em ambiente de poucos recursos.

22. Fluxograma Institucional

HERNIA COMPLICADA
Heémnia irreduzivel =) Avaliar sinais de estrangulamento sssssd Sem sinais graves
mmed Avaliar tentativa cuidadosa de redugio =ssssd Com sinais de estrangulamento
mmep Cirurgia imediata s Durante cirurgias sssssp Avaliar viabilidade intestinal
Vidvel — reducio + herniorrafia e Invidvel — ressecciio = ostomia

23. Checklist do R1

U Avaliagdo clinica completa

U Antibioticoterapia se indicada

1 Sonda se obstrucao

U Revisdo da viabilidade intestinal
0J Campo contaminado avaliado

0 Uso de tela reconsiderado

U Hemostasia revisada

U Descrigdo operatoria completa
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24. Mensagem Final do Capitulo

As hérnias complicadas representam urgéncias cirurgicas potencialmente graves.
O residente deve compreender que: sofrimento intestinal pode evoluir rapidamente;

avaliacdo da viabilidade intestinal é decisiva; cirurgia segura supera reparos sofisticados; evitar
infeccdo é prioridade na urgéncia. Na cirurgia de hérnias complicadas, prudéncia técnica salva mais que

agressividade operatdria.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Emergency Hernia Repair. 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Cirurgia de Parede Abdominal. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

American College of Surgeons. Fundamentals of Surgery. Chicago: ACS; 2024.
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CAPITULO 59
ENTERORRAFIA
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer lesdes intestinais; Avaliar viabilidade das alcas intestinais; Indicar enterorrafia ade-
quadamente; Executar sutura intestinal segura; Escolher fios e técnicas apropriadas; Identificar situacdes
em que a enterorrafia ndo é indicada; Reconhecer complicacdes e falhas técnicas; Manejar lesdes intes-

tinais em trauma e urgéncia abdominal.

1. Conceito

Enterorrafia € o reparo cirlrgico de lesGes da parede intestinal por meio de sutura. Representa
uma das habilidades mais importantes da cirurgia geral de urgéncia. E frequentemente indicada em:
trauma abdominal; perfuracGes pequenas; lesGes iatrogénicas; enterotomias inadvertidas; necrose in-
testinal limitada. Na realidade amazonica e interiorizada, onde: grampeadores podem ndo estar dispo-
niveis; ha limitacdo de recursos; o acesso a reoperagao pode ser dificil, a enterorrafia bem executada

permanece técnica essencial.

2. Anatomia Cirurgica Essencial

A parede intestinal possui camadas fundamentais: Mucosa, Submucosa, Muscular, Serosa. Impor-

tancia da submucosa - A submucosa é a camada de maior resisténcia da sutura intestinal.
DICA DO PRECEPTOR
“A enterorrafia segura acontece na submucosa.”

3. Indicagoes

Perfuragdo intestinal pequena; Trauma penetrante; Enterotomia acidental; Lesdo térmica limita-

da; Lesdo puntiforme; Ferimentos unicos sem perda significativa de parede.

4. Contraindicagdes Relativas

Destruicdo extensa da parede; Multiplas perfuracbes proximas; Isquemia intestinal; Peritonite
fecal grave; Instabilidade extrema; Tecido fridvel. Nessas situagOes: resseccdo intestinal pode ser mais

segura.
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5. Avaliagdo Intraoperatdria da Lesao
O residente deve avaliar: tamanho; profundidade; nimero de lesGes; vascularizacdo;
contaminacdo; viabilidade intestinal.

6. Avaliagao da Viabilidade Intestinal

Sinais de viabilidade - Cor rosada; Peristaltismo; Pulsacdo mesentérica; Sangramento capilar.
Sinais de sofrimento - Cianose; Necrose; Auséncia de pulsacdo; Mau odor;

Friabilidade.

ERRO FREQUENTE DO R1

Realizar enterorrafia em tecido desvitalizado aumenta drasticamente risco de fistula.

7. Conduta Inicial

U Controle da contaminagdo

U Aspiragdo do contetido intestinal
[ Lavagem quando indicada

U Antibioticoterapia

[ Avaliagdo sistematica de toda a alca

8. Antibioticoterapia

Indicada em praticamente todas as lesdes intestinais.

Op¢oes usuais

Ceftriaxona + Metronidazol; Piperacilina-tazobactam em contaminagao grave.
9. Principios Gerais da Enterorrafia

A enterorrafia deve: preservar vascularizagdo; evitar tensdo; promover vedacdo adequada; mini-

mizar reducdo luminal.
Objetivos

impedir extravasamento; estaurar continuidade; preservar fungao intestinal.

10. Técnica Operatdria — Enterorrafia

PASSO A PASSO OPERATORIO

10.1 Exposicao da Lesao

Isolar segmento acometido; Proteger cavidade; Aspirar contaminacdo.
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10.2 Avaliacao da Lesao

Avaliar: extensdo; profundidade; bordas; viabilidade.

10.3 Debridamento

Quando necessario: remover tecido desvitalizado; regularizar bordas.

10.4 Escolha do Fio
Preferir: absorvivel; monofilamentar ou multifilamentar delicado.
Opcoes, PDS®; Vicryl®.

10.5 Sutura da Lesao

Técnica mais utilizada - Pontos separados.

Vantagens Maior seguranca; Menor risco de estenose; Facilita revisdo.
Cuidados

Nao apertar excessivamente; Boa aposi¢ao; Incluir submucosa.

PEARL

“A sutura intestinal deve aproximar, ndo estrangular.”

10.6 Teste de Vedagao

Pode ser realizado com: inje¢do de soro; compressao suave; avaliagdo visual.

10.7 Lavagem da Cavidade

Indicada em: contaminacao; perfuragdo; trauma.

10.8 Revisao Final

Avaliar: hemostasia; vedacdo; viabilidade; auséncia de novas lesdes.
11. Técnicas de Enterorrafia

11.1 Plano Unico

Mais utilizado atualmente.

Vantagens - Menor tempo operatdrio; Menor estenose; Boa vasculariza¢ao.

11.2 Dois Planos

Utilizado em alguns cendrios selecionados.

Limitagcdes Maior manipulagdo; Maior risco de reducdo luminal.
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12. SituagOes Especiais

Trauma abdominal

Pesquisar sistematicamente: multiplas perfuracdes; lesdes mesentéricas; sofrimento vascular. Le-

sOes térmicas - Maior risco de necrose tardia.
Exigem: margem segura; observagdo cuidadosa.
Enterotomias iatrogénicas
Devem ser reconhecidas imediatamente.
DICA DO PRECEPTOR

“A melhor enterotomia é a identificada na hora.”

13. Quando NAO Fazer Enterorrafia

Isquemia extensa; Destruicdo segmentar; Perda importante de parede; Instabilidade extrema;
Contaminacdo grave com tecido invidvel. Nesses casos: considerar ressec¢do; anastomose; ostomia; con-

trole de danos.

14. Complicagdes

Precoces - Fistula; Deiscéncia; Peritonite; Abscesso; Sepse.

Tardias - Estenose; Bridas; Obstrucdo intestinal.
15. Pés-Operatério

Monitorar: dor; distensdo; débito; febre; sinais de sepse; fungao intestinal.

Sinais de alerta - taquicardia; dor progressiva; peritonite; saida entérica em drenos.

16. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Sutura sob tensao Deiscéncia
Tecido inviavel Fistula
Pontos excessivamente apertados Necrose
Ndo revisar toda al¢a Lesdo perdida
Lavagem inadequada Abscesso

17. Pearls & Pitfalls

Pearls

Toda lesdo intestinal deve ser completamente exposta; A submucosa é a camada-chave da sutura;
Pontos separados oferecem maior seguranca ao R1; Revisdo intestinal sistematica reduz falhas.
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Pitfalls

Pressa na revisao; Ignorar pequenas perfuragdes; Sutura em tecido desvitalizado; Excesso de cau-

tério préximo a lesao.

18. Quando Chamar o Preceptor

[ Duvida sobre viabilidade intestinal

L] Multiplas perfuragdesl] Lesdo extensa
U Lesdo duodenal

U Contaminagdo grave

[ Instabilidade hemodindmica

19. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: o trauma abdominal penetrante é frequente; pacientes frequente-
mente chegam tardiamente; grampeadores podem ndo estar disponiveis; reopera¢des podem ser logis-
ticamente dificeis. Nesses cenarios: a enterorrafia manual continua sendo habilidade essencial; técnica
cuidadosa reduz necessidade de reintervencdo; cirurgia simples bem executada salva mais vidas do que

tecnologia indisponivel. O residente deve dominar a sutura intestinal manual com seguranca.

20. Fluxograma Institucional

LESAO INTESTINAL

Identificacdo da lesdo mesdp Avaliar viabilidade intestinal wssd Viavel + lesdo
pequena  messsd Enterorrafia messsd [esio extensa / necrose mssssd Fessecgio
intestinal messsd Instabilidade grave sssssd Controle de danos + ostomia

21. Checklist do R1
0 Lesdo completamente identificada
U Revisdo intestinal completa
U Tecido viavel
U Sutura sem tensao
[ Vedagao revisada
U Lavagem realizada
U Hemostasia adequada

O Sem lesdes adicionais
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22. Mensagem Final do Capitulo

A enterorrafia € uma das habilidades mais importantes da cirurgia de urgéncia. Ela exige: delica-
deza; disciplina técnica; respeito aos tecidos; avaliacdo cuidadosa da viabilidade intestinal. O residente
deve compreender que: a maioria das fistulas nasce de ma técnica ou tecido invidvel; revisar toda a alga
¢ obrigatorio; simplicidade bem executada oferece melhores resultados. Na cirurgia intestinal, técnica

delicada salva mais que forca excessiva.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill; 2024.
World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Bowel Injury and Emergency Surgery. 2024,

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 60
ANASTOMOSES INTESTINAIS
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Compreender os principios das anastomoses intestinais; Reconhecer indicacdes e contraindi-
cacOes; Avaliar viabilidade intestinal; Executar anastomoses manuais bdsicas; Escolher fios e técnicas
adequadas; Identificar fatores de risco para deiscéncia; Reconhecer complicagbes precocemente; Saber
quando NAO realizar anastomose.

1. Conceito

Anastomose intestinal é a unido cirurgica entre dois segmentos do trato gastrointestinal.

Representa etapa critica da cirurgia abdominal e exige: técnica delicada; boa vascularizacdo; au-
séncia de tensdo; controle adequado da contaminacdo. A falha da anastomose pode resultar em: fistula;
peritonite; sepse; reoperag¢do; Obito. Na Amazonia interiorizada, onde: o acesso a reabordagem pode ser
limitado; suporte intensivo nem sempre esta disponivel; pacientes frequentemente chegam sépticos e

desnutridos, a decisdo de realizar ou ndo uma anastomose é tdo importante quanto a técnica.

2. Principios Fundamentais

Toda anastomose deve apresentar:

U1 Boa vascularizagao

U Auséncia de tensao

[ Boa aposigao tecidual

U Controle da contaminagdo
U Luz intestinal preservada

[J Hemostasia adequada
DICA DO PRECEPTOR

“A melhor anastomose é aquela que cicatriza sem chamar atenc¢do.”
3. IndicagOes

Resseccdo intestinal; Trauma abdominal; Neoplasias; Isquemia segmentar; Perfuragdo;

Doenca inflamatdria; Enterectomias.
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4. Contraindicag¢des Relativas

Instabilidade hemodinamica; Peritonite fecal extensa; Choque séptico; Desnutricdo grave; Isque-
mia intestinal; Edema intenso; Contamina¢do macica. Nessas situacdes: considerar ostomia; controle de
danos; reconstrucdo tardia.

5. Avalia¢ao da Viabilidade Intestinal

Antes da anastomose, o intestino deve ser cuidadosamente avaliado.
Sinais favordveis - Cor rosada; Pulsagdo mesentérica; Sangramento capilar; Peristaltismo.

Sinais desfavoraveis - Cianose; Necrose; Edema severo; Auséncia de pulsacdo.

ERRO FREQUENTE DO R1

Realizar anastomose em intestino duvidoso aumenta drasticamente risco de fistula.

6. Classificacao das Anastomoses

6.1 Quanto a disposi¢ao

Tipo Caracteristica
Término-terminal Mais fisioldgica
Latero-lateral Menor tensao
Término-lateral Situacdes especificas
6.2 Quanto a técnica
Tipo Caracteristica
Manual Mais acessivel
Mecanica Mais rapida

7. Escolha do Fio

Preferir: absorvivel; longa duracdo; boa resisténcia.
Opcdes mais utilizadas
PDS®; Vicryl®.

8. Principios Técnicos Gerais

A anastomose deve: aproximar sem estrangular; incluir submucosa; evitar redugao luminal; mini-
mizar manipulacdo.

PEARL

“A submucosa sustenta a anastomose.”
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9. Técnica Operatdria — Anastomose Manual

PASSO A PASSO OPERATORIO

9.1 Preparagao dos Segmentos

Avaliar viabilidade; Controlar contaminagao; Revisar vasculariza¢do; Regularizar bordas.

9.2 Posicionamento das Algas

Garantir: auséncia de tensdo; orienta¢do adequada; boa exposicao.

9.3 Pontos de Referéncia

Realizar pontos cardinais para alinhamento.

9.4 Confecgao da Anastomose

Técnica mais utilizada - Plano Unico extramucoso.
Vantagens - Menor edema; Menor estenose; Menor tempo operatorio.
Alternativa

Dois planos em situagdes selecionadas.

9.5 Revisao da Anastomose
Avaliar: sangramento; tensdo; tor¢do; vedacdo; vascularizagao.
Teste de vedacao
Pode ser realizado com: soro fisiolégico; insuflagdo; compressdo suave.

10. Anastomose em Trauma

No trauma: priorizar simplicidade; reduzir tempo operatério; avaliar condicdo fisioldgica do pa-
ciente.

Evitar anastomose quando: choque grave; multiplas lesGes; contaminagdo macica; necessidade de
controle de danos.

11. Anastomose versus Ostomia

Decisdo fundamental da cirurgia de urgéncia. Favorecem anastomose, estabilidade; boa perfusao;
baixa contaminagdo; auséncia de choque. Favorecem ostomia, sepse; edema importante; instabilidade;

contaminacao extensa; desnutricao.

DICA DO PRECEPTOR

“A ostomia bem indicada salva mais vidas que uma anastomose mal escolhida.”
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12. Complicagdes Precoces
Fistula; Deiscéncia; Peritonite; Hemorragia; Abscesso.
Tardias Estenose; Bridas; Obstrucdo intestinal.

13. Fistula Anastomética

Complicagdo mais temida.
Sinais de alerta Taquicardia; Febre; Dor abdominal; Sepse; Saida entérica em drenos.

Fatores de risco: Hipotensdo; Desnutricdo; Contaminacdo; Tensdo; Técnica inadequada.
14. Pés-Operatoério

Monitorar: dor; sinais infecciosos; débito urindrio; fungao intestinal; sinais de fistula.

Vigilancia intensiva em: pacientes sépticos; trauma; anastomoses baixas; desnutridos.

15. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Anastomose sob tensdo Deiscéncia
Tecido mal vascularizado Fistula

Manipulacdo excessiva Isquemia
Reducdo luminal Obstrucdo
Nao revisar vedacao Vazamento

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

Anastomose boa depende mais de tecido saudavel que da técnica sofisticada; Pontos delicados

preservam vascularizacdo; Menor tensdo significa maior segurancga; Revisdo sistematica reduz falhas.
Pitfalls

Anastomose em choque; Pressa na sintese; Excesso de cautério; Ignorar edema intestinal.

17. Quando Chamar o Preceptor

U Duvida sobre viabilidade intestinal
L] Anastomose sob tensdo

U Edema importante

U Instabilidade hemodinamica

UJ Multiplas lesdes intestinais

U Contaminagdo abdominal grave
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18. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente chegam em sepse avancada; ha limitacdo
de UTI e suporte intensivo; reoperacdes podem ser logisticamente dificeis; grampeadores nem sempre
estdo disponiveis. Nesses cendrios: a anastomose manual continua essencial; a decisdo correta entre
anastomose e ostomia salva vidas; prudéncia técnica supera agressividade operatdria. O residente deve
compreender que: nem todo intestino deve ser anastomosado; a melhor anastomose é aquela realizada

no paciente certo.

19. Fluxograma Institucional

RESSECCAO INTESTINAL
Avaliar: estabilidade; contaminagio; vasculanizaciio; edema intestinal wwsss) Paciente
estavel + intestino vidvel meesd Anastomose mmesd Instabilidade/sepse grave m)
Considerar ostomia === Tecido duvidoso mssssd Evitar anastomose

20. Checklist do R1

U Viabilidade intestinal revisada
UJ Auséncia de tensdo

U1 Boa vascularizagao

U Vedagao adequada

0 Sem tor¢do mesentérica

U Contaminagdo controlada

[J Hemostasia revisada

1 Revisdo final realizada

21. Mensagem Final do Capitulo

A anastomose intestinal representa um dos maiores testes da maturidade cirdrgica. Ela exige:
julgamento; delicadeza; paciéncia; respeito aos tecidos. O residente deve compreender que: técnica ina-
dequada causa fistula; mas indicagdes matam mais que erros técnicos; a decisdo de ndo anastomosar

também é habilidade cirdrgica. Na cirurgia intestinal, prudéncia salva mais vidas do que ousadia.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Fischer JE. Mastery of Surgery. 8. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2024.
World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Intestinal Anastomosis in Emergency Surgery. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 61
CONFECCAO DE OSTOMIAS
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer indica¢des de ostomias; Diferenciar ileostomias e colostomias; Escolher adequada-
mente o local do estoma; Executar técnicas bdsicas de exteriorizacdo intestinal; Realizar maturacdo ade-
quada do estoma; Identificar complicacdes precoces e tardias; Compreender quando optar por ostomia

em vez de anastomose; Manejar ostomias em contexto de urgéncia e sepse abdominal.

1. Conceito

Ostomia intestinal é a exteriorizacdo cirurgica do intestino através da parede abdominal, criando
comunicac¢do entre a luz intestinal e 0 meio externo. Na cirurgia de urgéncia, as ostomias: salvam vidas;
controlam contaminacgdo; protegem anastomoses; permitem manejo fisiologico do paciente grave. Na
Amazonia interiorizada, onde: pacientes frequentemente chegam sépticos; reoperacoes podem ser difi-
ceis; suporte intensivo pode ser limitado, a indicacdo correta de uma ostomia frequentemente represen-

ta a decisdao mais segura.

2. Classificacao das Ostomias

2.1 Quanto ao segmento intestinal

Tipo Segmento
lleostomia fleo
Colostomia Célon
2.2 Quanto a configuragao
Tipo Caracteristica
Terminal Apenas uma extremidade exteriorizada
Em alca Alca exteriorizada parcialmente
Dupla boca Duas extremidades separadas

3. Principais Indicagoes

Peritonite fecal; Trauma intestinal; Instabilidade hemodindmica; Protecdo de anastomose; Obstru-

¢do intestinal; Perfuracdo; Controle de danos; Necrose intestinal.
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DICA DO PRECEPTOR

“Uma ostomia bem indicada salva mais vidas que uma anastomose mal escolhida.”

4, Quando Preferir Ostomia a Anastomose

Situacgdes de alto risco

Choque; Sepse; Contaminagdo extensa; Edema intestinal; Hipoperfusdo; Desnutricao grave; Uso

de vasopressores.

ERRO FREQUENTE DO R1

Insistir em anastomose no paciente instdvel aumenta drasticamente risco de fistula e sepse.

5. Planejamento do Estoma

O planejamento adequado reduz complicagdes.
Local ideal do estoma

Deve: atravessar musculo reto abdominal; ficar distante de proeminéncias dsseas; evitar pregas

cutaneas; permitir adaptacdo da bolsa.

RegiOes preferenciais

Ostomia Local
lleostomia Quadrante inferior direito
Colostomia Quadrante inferior esquerdo

6. Tipos de Ostomias

6.1 lleostomia

Exteriorizacdo do intestino delgado. Caracteristicas - Efluente liquido; Alto débito; Maior risco de
desidratacdo. IndicacOes: Protecdo de anastomose; Controle de contaminagdo; Trauma distal.

6.2 Colostomia

Exteriorizagdo do célon. Caracteristicas - Efluente mais espesso; Menor débito.

IndicacGes: Obstrucdo; Perfuragdo; Trauma colorretal; Hartmann.

7. Técnica Operatéria — Confecgao de Ostomia

PASSO A PASSO OPERATORIO
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7.1 Escolha do Local

Idealmente marcada previamente.

7.2 Incisdo Cutanea, Circular; Compativel com diametro intestinal.

7.3 Abertura da Parede
Realizar: abertura por planos; preservagdo vascular; espago sem tensdo excessiva.

7.4 Exterioriza¢ao da Al¢a

Cuidados: evitar tor¢do; preservar vascularizacdo; nao tensionar mesentério.
PEARL

“A ostomia torcida funciona mal mesmo quando parece bonita.”

7.5 Fixagao do Intestino
Fixar: serosa a derme; pontos separados; sem tensdo.
7.6 Maturagao
Objetivos: protrusdo adequada; vedacdo; prevencdo de retracdo.

8. Ostomia em Al¢a

Muito utilizada para: prote¢ao de anastomose; derivagao temporaria.

Caracteristicas: alca parcialmente aberta; ponte pode ser utilizada temporariamente.

9. Colostomia Terminal

Frequente em: Hartmann; trauma; obstrucgo.

Cuidados: boa vascularizagdo; exteriorizacdao sem tensao.

10. Avaliagao da Viabhilidade do Estoma

Estoma viavel - réseo; Umido; perfundido.

Sinais de sofrimento - cianose; necrose; escurecimento; auséncia de sangramento.

11. Complicagdes Precoces

Isquemia; Necrose; Retragao; Edema; Sangramento; Dermatite; Desidratagao.

12. Complicagdes Tardias

Hérnia paraestomal; Prolapso; Estenose; Retracdo; Dermatite cronica.
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13. Cuidados Pds-Operatdrios

Monitorar: débito; coloracdo; edema; funcdo intestinal; hidratacdo.
lleostomia

Maior atengdo para: perdas hidroeletroliticas; insuficiéncia renal; desidratacao.

DICA DO PRECEPTOR

“lleostomia de alto débito pode matar silenciosamente.”

14. Educagao do Paciente

O paciente deve receber: orientagdo da bolsa; cuidados com pele; sinais de alerta; apoio multi-

profissional.

15. Fechamento da Ostomia

Avaliar: condicdo clinica; auséncia de sepse; viabilidade intestinal; tempo adequado.

16. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Estoma sob tensdo Retracdo
Exteriorizagdo inadequada Necrose
Torcdo da alca Obstrucao
Local mal escolhido M4 adaptacdo
Anastomose em paciente séptico Fistula grave

17. Pearls & Pitfalls

Pearls

O estoma deve ser funcional antes de ser bonito; Boa vascularizagdo é prioridade; Atravessar o

reto abdominal reduz hérnia; Ostomia salva vidas no paciente critico.
Pitfalls

Torcdo mesentérica; Exteriorizagdo insuficiente; Orificio muito apertado; Subestimar perdas da

ileostomia.

18. Quando Chamar o Preceptor

U] Duvida sobre viabilidade intestinal
UJ Estoma sob tensao

0 Necrose

U Dificuldade técnica

0 Multiplas lesdes intestinais

[ Contaminagdo abdominal grave
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19. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: muitos pacientes chegam em sepse avangada; ha limitagdo de UTl e
reintervengdes; o seguimento ambulatorial pode ser dificil; materiais de ostomia nem sempre estao dis-
poniveis regularmente. Nesses cenarios: a indicacdo correta da ostomia é decisiva; simplicidade técnica
aumenta seguranca; evitar fistula intestinal pode ser mais importante que reconstrucao imediata. O re-
sidente deve compreender que: ostomia ndo representa fracasso; frequentemente representa a decisdo
mais segura.

20. Fluxograma Institucional

LESAO INTESTINAL / CONTAMINACAO

Paciente estavel + baixo risco messsd Avaliar anastomose ====p Sepse /chogque /
edema intestinal messsp Preferir ostomia messsd Contaminaciio extensa mesd

Controle de danos £ ostomia

21. Checklist do R1

U Estoma sem tensao

L1 Boa vascularizagao

O Auséncia de tor¢ao

U Fixagdo adequada

U Parede sem compressao excessiva
[J Débito monitorizado

U Bolsa adaptada

U Orientagdo pos-operatoria iniciada

22. Mensagem Final do Capitulo

A confecgdo de ostomias é uma habilidade fundamental da cirurgia de urgéncia. Ela exige: jul-
gamento; planejamento; delicadeza técnica; respeito a fisiologia do paciente critico. O residente deve
compreender que: nem todo paciente suporta uma anastomose; a ostomia adequada previne sepse e
fistula; simplicidade segura supera reconstrugdes arriscadas. Na cirurgia de urgéncia, prudéncia frequen-
temente salva mais vidas do que ousadia técnica.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Fischer JE. Mastery of Surgery. 8. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2024.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Emergency Intestinal Diversion and Stoma Creation.
2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Técnica Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 62
LAVAGEM PERITONEAL E CONTROLE DA CONTAMINACAO
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer situagdes de contaminacdo abdominal; Compreender os principios da lavagem perito-
neal; Realizar controle adequado da contaminacdo intra-abdominal; Executar lavagem peritoneal de for-
ma racional; Reconhecer limites da lavagem abdominal; Identificar necessidade de drenagem; Prevenir
abscessos e sepse pds-operatdria; Aplicar principios de cirurgia contaminada em ambientes de poucos

recursos.

1. Conceito

A lavagem peritoneal consiste na irrigacdo da cavidade abdominal com solugdo estéril visando:
remover secre¢des; reduzir carga bacteriana; retirar debris; diminuir contaminagao residual. A lavagem
abdominal NAO substitui: controle da fonte infecciosa; hemostasia; reparo cirlrgico adequado. O verda-
deiro principio da cirurgia contaminada é: controlar a fonte da contaminagdo. Na Amazonia interiorizada,
onde: pacientes frequentemente chegam tardiamente; ha elevada incidéncia de peritonite avan¢ada; o
acesso a reabordagem pode ser limitado, o controle adequado da contaminagdo é decisivo para sobre-

vida.

2. Principais Causas de Contamina¢ao Abdominal

Perfuragdo intestinal; Apendicite perfurada; Trauma abdominal; Fistulas; Deiscéncia de anastomo-

se; Colecistite perfurada; Isquemia intestinal; Perfuragdo gastrica.

3. Fisiopatologia da Peritonite
A contaminacdo peritoneal provoca: resposta inflamatdria intensa; formacdo de exsudato; trans-
locagdo bacteriana; sepse; disfuncdo organica.

Fatores que agravam sepse abdominal - atraso cirdrgico; necrose intestinal; contaminacao fecal;

imunossupressdo; choque.

4. Objetivos da Lavagem Peritoneal

UJ Remover pus

U Retirar fibrina e debris

U Diluir contaminagao residual
U Facilitar visualizagdo

U Reduzir carga bacteriana
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DICA DO PRECEPTOR

“A lavagem ajuda. O que salva é controlar a causa da contaminacdo.”

5. Indicagoes

Peritonite purulenta; Peritonite fecal; Perfuracdo visceral; Trauma abdominal contaminado; Abs-

cessos rotos; Contaminacao biliar importante.

6. Contraindicagoes Relativas

Ndo existem contraindica¢bes absolutas quando ha contaminagdo significativa. Porém:

lavagem excessiva pode disseminar infeccdo; manipulagdo excessiva aumenta edema intestinal.
ERRO FREQUENTE DO R1

Acreditar que grande volume de lavagem compensa controle inadequado da fonte infecciosa.

7. Solugdes Utilizadas Preferencial

Soro fisioldgico aquecido. Evitar rotineiramente Antissépticos intraperitoneais; Solugdes irritati-

vas.

8. Principios Gerais da Lavagem

A lavagem deve ser: direcionada; sistematica; suave; associada a aspiracdo eficiente.

Objetivos praticos remover contaminacao visivel; evitar acimulo residual; preservar tecidos.

9. Técnica Operatdria — Lavagem Peritoneal

PASSO A PASSO OPERATORIO
9.1 Controle da Fonte
PRIMEIRO:
suturar perfuragdo; ressecar segmento inviavel; controlar vazamento; tratar foco séptico.

9.2 Aspiracao Inicial

Remover: pus; sangue; conteldo intestinal; bile; fibrina.

9.3 Irrigagao Sistematica

Lavar: espacos subfrénicos; goteiras parietocélicas; pelve; dreas contaminadas.
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9.4 Aspiragao Final
Remover liquido residual adequadamente.
PEARL
“Liquido esquecido hoje vira abscesso amanha.”

10. Controle da Contaminagao

A lavagem faz parte do controle da contaminagdo, mas ndo é suficiente isoladamente.
Controle adequado inclui

U Controle da perfuragdo

[ Resseccao de tecido inviavel
U Hemostasia

U Aspiragao eficiente

0 Lavagem racional

U Antibioticoterapia

[ Drenagem quando indicada

11. Drenagem Abdominal

Nao deve ser usada indiscriminadamente. Pode ser considerada em: contaminagdo persistente;
areas de dificil drenagem natural; ddvida sobre controle local; cole¢Ges residuais.

Evitar: “drenar por garantia”; multiplos drenos desnecessarios.

DICA DO PRECEPTOR

“0 melhor dreno é o controle adequado da fonte.”
12. SituagOes Especiais

12.1 Peritonite Fecal

Maior gravidade.

Necessita: lavagem ampla; aspiracdo rigorosa; antibioticoterapia agressiva.

12.2 Trauma Abdominal

Prioridades: controle hemorragico; controle da contaminacdo; reducdo do tempo operatdrio.

12.3 Controle de Danos

Em pacientes graves: priorizar rapidez; evitar cirurgias prolongadas; considerar abdome aberto.
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13. Antibioticoterapia

Sempre associada ao tratamento cirurgico. Cobertura deve incluir Gram-negativos; anaerdbios;

flora entérica.

Opcoes: Ceftriaxona + Metronidazol; Piperacilina-tazobactam; Carbapenémicos em casos graves.
14. Complicagdes da Contaminagao Residual

Abscesso intra-abdominal; Sepse; Fistula; Peritonite persistente; Deiscéncia; Reoperagao.

15. Complicagdes da Lavagem Excessiva
Hipotermia; Disseminacdo bacteriana; Edema intestinal; Lesdo tecidual.
16. P6s-Operatoério

Monitorar: febre; leucocitose; distensdo abdominal; débito de drenos; sinais de sepse.

Sinais de alerta - taquicardia persistente; deterioracdo clinica; abscessos; ileo prolongado.

17. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
N3o controlar fonte infecciosa Sepse persistente
Lavagem excessiva Edema e disseminagdo
Aspiragdo inadequada Abscesso residual
Ndo revisar cavidade Contaminacao persistente
Uso indiscriminado de drenos Infeccao

18. Pearls & Pitfalls

Pearls

Primeiro controlar a causa; Aspiracdo eficiente é tdo importante quanto irrigacdo; Lavagem racio-

nal reduz complicagdes; Menos manipulacdo significa menos edema.
Pitfalls

“Diluir” contaminac¢do sem trata-la; Deixar cole¢Oes ocultas; Cirurgia excessivamente longa no pa-

ciente séptico; Ignorar espacos dependentes da cavidade.

19. Quando Chamar o Preceptor

O Peritonite fecal extensa

U Controle inadequado da fonte

U Instabilidade hemodindmica

U] Multiplas perfuragoesl] Necessidade de controle de danos

U Duvida sobre drenagem
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20. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente chegam em sepse avancada; o atraso diag-
nostico é comum; reoperagdes podem ser logisticamente dificeis; suporte intensivo pode ser limitado.
Nesses cenarios: o controle inicial da contaminacdo precisa ser eficiente; prevenir abscessos reduz mor-
talidade; a cirurgia deve ser segura e objetiva. O residente deve compreender que: a lavagem ndo subs-

titui boa cirurgia; controlar a fonte é a prioridade absoluta.

21. Fluxograma Institucional

CONTAMINAGAO ABDOMINAL

Identificar fonte infecciosa messsd Controlar perfuracio/foco messsd Aspiracio micial
meee) Lavagem direcionada messsd Aspiracio final messsd Avaliar drenagem )

22. Checklist do R1

LI Fonte infecciosa controlada
0 Cavidade revisada

[ Aspiracdo adequada

UJ Lavagem realizada

O Liquido residual removido
U Dreno revisado

LI Antibioticoterapia prescrita

L] Hemostasia adequada
23. Mensagem Final do Capitulo

A lavagem peritoneal é ferramenta auxiliar da cirurgia séptica. Ela exige: sistematiza¢do; objeti-
vidade; controle adequado da contaminacdo. O residente deve compreender que: nenhuma lavagem
corrige uma cirurgia mal resolvida; a fonte infecciosa deve ser eliminada; a simplicidade técnica frequen-
temente oferece os melhores resultados. Na sepse abdominal, controlar a causa salva mais vidas que

lavar excessivamente.

Referéncias Sugeridas
Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Intra-abdominal Infection and Source Control. 2024,
Surgical Infection Society. Management of Complicated Intra-abdominal Infection. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Cirurgia de Urgéncia. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 64
ABDOME ABERTO
PARTE Il — TECNICAS OPERATORIAS ESSENCIAIS DO R1

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Compreender os principios do abdome aberto; Reconhecer indicages de laparostomia; Aplicar
conceitos de cirurgia de controle de danos; Executar técnicas temporarias de fechamento abdominal;
Identificar complicagdes do abdome aberto; Manejar perdas hidricas e sepse associadas; Reconhecer
situacOes que exigem reabordagem programada; Adaptar o manejo a realidade hospitalar interiorizada.

1. Conceito

Abdome aberto corresponde a estratégia cirtrgica em que a cavidade abdominal permanece tem-
porariamente sem fechamento definitivo da parede. E utilizado principalmente em pacientes criticos
com: instabilidade fisioldgica; sepse grave; edema visceral; hipertensdo abdominal; necessidade de rea-
bordagem programada. O objetivo NAO é deixar o abdome aberto indefinidamente. O objetivo é: salvar

0 paciente primeiro e reconstruir depois.

2. Histdria e Evolugao

O conceito moderno de abdome aberto surgiu com: cirurgia de controle de danos; trauma grave;
sepse abdominal avancada. Atualmente também é utilizado em: pancreatite grave; hipertensdao abdomi-

nal; isquemia intestinal; peritonites complexas.

3. IndicagOes

Principais indicac0es Controle de danos no trauma; Hipotermia grave; Coagulopatia; Acidose me-
tabdlica; Edema intestinal intenso; Impossibilidade de fechamento sem tensdo; Sindrome compartimen-

tal abdominal; Sepse abdominal grave; Necessidade de reexploragdo planejada.

DICA DO PRECEPTOR

“0 paciente morre mais pela faléncia fisiologica do que pela parede aberta.”

4, Cirurgia de Controle de Danos

Conceito fundamental do abdome aberto.
Objetivos

Controlar hemorragia, Controlar contaminagado, Encerrar rapidamente a cirurgia, Corrigir fisiologia
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na UTI, Reoperar posteriormente, Triade Letal, Hipotermia; Acidose;

Coagulopatia. A presenca dessa triade deve fazer o residente pensar em: controle de danos.

5. Sindrome Compartimental Abdominal

Condicdo grave causada por aumento da pressao intra-abdominal.
Consequéncias: Insuficiéncia respiratoria; Insuficiéncia renal; Hipotensao;
Isquemia intestinal.

Sinais clinicos

Abdome tenso; Oliguria; Ventilagdo dificil; Instabilidade hemodinamica.
PEARL

“Fechar um abdome sob tensdao pode matar o paciente.”

6. Objetivos do Abdome Aberto

U Preservar fisiologia

U Evitar hipertensao abdominal
U Facilitar reabordagem

U Permitir controle da sepse

[0 Reduzir mortalidade

7. Técnicas de Fechamento Temporario

7.1 Bolsa de Bogota

Método classico e amplamente disponivel.

Técnica - Utiliza bolsa estéril suturada a pele/aponeurose.

Vantagens: Simples; Barata; Disponivel.

Desvantagens: Maior perda hidrica; Menor controle de secrecdo.

7.2 Curativo a Véacuo (VAC)

Método moderno. Vantagens: Controle de secre¢do; Reducdo de edema;
Melhor aproximacao fascial.

LimitagOes: Alto custo; Disponibilidade limitada.

7.3 Tela Temporaria

Pode ser utilizada em: retragdo fascial; fechamento progressivo.
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8. Técnica Operatoria — Abdome Aberto
PASSO A PASSO OPERATORIO

8.1 Controle Inicial

Realizar: hemostasia; controle da contaminagao; resseccao de tecido inviavel.

8.2 Revisao da Cavidade

Avaliar: sangramento residual; perfuracdo; necrose; edema visceral.

8.3 Decisao de Nao Fechar

Considerar: edema importante; instabilidade; risco compartimental; necessidade de nova abor-

dagem.

ERRO FREQUENTE DO R1

Insistir em fechamento sob tensdo no paciente critico aumenta mortalidade.

8.4 Protecao Visceral

As visceras devem ser protegidas adequadamente.

Objetivos: evitar lesdo intestinal; reduzir aderéncias; preservar umidade.
8.5 Fechamento Temporario

Escolher técnica conforme: disponibilidade; condigdo clinica; experiéncia da equipe.

9. Reabordagem Programada

Frequentemente necessaria em: sepse; trauma; isquemia intestinal; controle de danos.
Objetivos

revisar hemostasia; reavaliar viabilidade; remover cole¢Ges; tentar fechamento definitivo.

10. Fechamento Definitivo

O fechamento fascial precoce é prioridade sempre que possivel.

Idealmente dentro dos primeiros dias; antes de retragao fascial importante.
Critérios para fechamento

estabilidade hemodinamica; edema reduzido; auséncia de hipertensao abdominal;

controle da sepse.
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11. Complicagdes do Abdome Aberto
Precoces - Perda hidrica; Sepse; Sangramento; Evisceracdo; Fistula enteroatmosférica.
Tardias - Hérnia ventral; retracdo fascial; aderéncias complexas.

12. Fistula Enteroatmosférica

Complicacdo extremamente grave.
Fatores de risco: exposicdo intestinal; infeccdo; multiplas reoperacgdes; lesdo serosa.

Prevencdo protecdo visceral adequada; manipulagdo delicada; controle infeccioso.

DICA DO PRECEPTOR
“A fistula enteroatmosférica muda completamente a evoluc¢do do paciente.”

13. Cuidados Intensivos

O paciente com abdome aberto necessita: reposicdo volémica; controle térmico; suporte nutricio-

nal; antibioticoterapia; monitorizacdo intensiva.

14. Nutrigao

Fundamental para: cicatrizacdo; imunidade; fechamento fascial.

Preferir nutricdo enteral precoce quando possivel.

15. Pés-Operatério

Monitorar: débito abdominal; pressao intra-abdominal; balango hidrico; sinais de sepse; fun¢ao

renal.

16. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Fechar abdome sob tensao Sindrome compartimental
Nao proteger visceras Fistula
Reoperacdo tardia Necrose/sepse
Controle inadequado da contaminagdo Peritonite persistente
Ndo reconhecer edema visceral Falha de fechamento

17. Pearls & Pitfalls

Pearls

O objetivo inicial é preservar fisiologia; Fechamento precoce ¢é prioridade; Bolsa de Bogota conti-

nua util em locais de poucos recursos; Menor manipulacdo reduz fistulas.
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Pitfalls
Cirurgias longas no paciente instavel; Fechamento forgado; Falha na protecdo visceral;

Ignorar sindrome compartimental.

18. Quando Chamar o Preceptor

] Instabilidade persistente

U Dificuldade de fechamento

0 Sindrome compartimental[] Fistula intestinal
0 Sepse refrataria

[ Necessidade de reoperacdo complexa

19. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: o suporte intensivo pode ser limitado; transferéncias podem demorar
muitas horas; VAC pode ndo estar disponivel; pacientes frequentemente chegam em sepse avangada.
Nesses cendrios: a Bolsa de Bogota continua extremamente Util; o controle fisiologico do paciente é
prioridade; cirurgias rapidas e objetivas aumentam sobrevida. O residente deve compreender que: o

abdome aberto ndo representa fracasso; representa estratégia de sobrevivéncia no paciente critico.

20. Fluxograma Institucional

PACIENTE CRITICO ABDOMINAL

Hemorragia'sepse grave mmssd Controle de danos sssssd Avaliar fisiologia )
Instavel + edema visceral ™) Abdome aberto s [UT] + correcéo fisiologica

) Reabordagem programada messsd Fechamento definitivo quando possivel

21. Checklist do R1

L] Hemorragia controlada

L1 Contaminagao controlada

O Visceras protegidas

U Fechamento temporario seguro
U Dreno revisado

] Planejamento de reabordagem
U Antibioticoterapia mantida

O Comunica¢do com UTI realizada
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22. Mensagem Final do Capitulo

O abdome aberto é uma estratégia de preservacdo da vida no paciente critico. Ele exige: humil-
dade cirurgica; objetividade; controle fisioldgico; planejamento. O residente deve compreender que:
insistir em cirurgia definitiva no paciente instavel aumenta mortalidade; o fechamento pode esperar;
a fisiologia do paciente vem antes da anatomia. Na cirurgia de controle de danos, sobreviver hoje é a

prioridade para reconstruir amanha.

Referéncias Sugeridas
Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV. Trauma. 10. ed. New York: McGraw-Hill; 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Coccolini F, Roberts D, Ansaloni L, et al. Open Abdomen in Trauma and Non-Trauma Patients: WSES Gui-
delines Update 2024.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Open Abdomen and Damage Control Surgery. 2024.
American College of Surgeons. ATLS®: Advanced Trauma Life Support. 10. ed. Chicago: ACS; 2023.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Cirurgia de Urgéncia e Trauma. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 65
PRINCiPI0S DA VIDEOLAPAROSCOPIA
PARTE Il — CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Compreender os principios basicos da videolaparoscopia; Reconhecer os componentes do sistema
laparoscdpico; Realizar entrada abdominal segura; Entender os principios do pneumoperiténio; Aplicar
conceitos de ergonomia e triangulacdo; Identificar complica¢des iniciais da laparoscopia; Reconhecer
limites técnicos do método; Saber quando converter para cirurgia aberta.

1. Conceito

A videolaparoscopia € técnica cirurgica minimamente invasiva baseada na: criacdo de pneumo-
peritonio; introducdo de trocarteres; visualizagdo por cdmera; manipulagdo instrumental intracavitaria.
Ela revolucionou a cirurgia geral por proporcionar: menor dor pds-operatdria; recuperagao mais rapida;

menor trauma de parede; menor tempo de internagao.

Entretanto: cirurgia minimamente invasiva NAO significa cirurgia minimamente perigosa. O resi-
dente deve compreender que: lesGes graves ocorrem principalmente na entrada abdominal; boa técnica

aberta continua indispensavel; conversdo faz parte da cirurgia segura.

2. Histdria e Evolugao

A videolaparoscopia consolidou-se a partir da década de 1990.

Atualmente é utilizada em: colecistectomia; apendicectomia; hérnias; cirurgia bariatrica; trauma

selecionado; cirurgia oncoldgica.

3. Principios Fundamentais

A cirurgia laparoscdpica depende de: visualizagdo adequada; triangulacdo; ergonomia;

controle do pneumoperitonio; coordenagao da equipe.

DICA DO PRECEPTOR

“A videolaparoscopia ruim comeca antes da primeira incisdo: comega no posicionamento inade-

quado.”
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4. Componentes da Videolaparoscopia

Sistema basico

U Torre de video

U Monitor

U Fonte de luz

U Cabo de fibra optica
U Insuflador

O Otica

U Trocarteres

U Instrumentais laparoscopicos

5. Oticas
Principais tipos
Otica Uso
0° Visualizagdo direta
30° Maior versatilidade
45° Procedimentos especificos
Otica de 30°

Mais utilizada na cirurgia geral.

6. Pneumoperitonio

O pneumoperiténio cria espaco de trabalho intra-abdominal.

Gas utilizado - CO,.

Vantagens do CO, - Baixo risco de combustdo; Alta solubilidade; Facil eliminacdo pulmonar.
Pressdes usuais - 12-15 mmHg.

PEARL

“Pressdo mais alta ndo significa cirurgia melhor.”

7. Métodos de Entrada Abdominal

Etapa mais critica da videolaparoscopia.
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7.1 Técnica Fechada (Veress)

Vantagens - Répida; Menor incisdo.

Riscos

Lesdo vascular; Lesdo intestinal; Insuflagdo inadequada.
7.2 Técnica Aberta (Hasson)

Vantagens
Entrada visualizada; Menor risco de lesdo inadvertida.
Indicada em cirurgias prévias; obesidade; distensdo abdominal.

ERRO FREQUENTE DO R1

Forgar entrada dificil aumenta risco de lesdo vascular grave.

8. Trocarteres

Permitem: entrada da camera; passagem instrumental; manutencdo do pneumoperitonio.
Cuidados fundamentais

U Insercao sob visao
U Evitar vasos epigastricos
U Posicionamento ergondmico

U Fixagdo adequada
9. Triangulagao
Principio fundamental da laparoscopia.
Objetivos - Melhor exposicdo; Movimentacdo adequada; Ergonomia; Precisdo operatdria.
Conceito

Otica e instrumentos devem formar triangulo funcional.

DICA DO PRECEPTOR

“Sem triangulacdo adequada, a cirurgia vira conflito de instrumentos.”

10. Ergonomia

A ma ergonomia aumenta: fadiga; tremor; tempo cirlrgico; erros técnicos.
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Principios basicos

UJ Monitor na linha do olhar
U Cotovelos proximos ao corpo
U Altura adequada da mesa

1 Movimentos econdmicos
11. Instrumentais Laparoscépicos

Instrumentais basicos: Pincas; Tesouras; Dissectors; Porta-agulhas; Aspirador-irrigador.

Fontes de energia: Monopolar; Bipolar; Ultrassonico.

Cuidados: Evitar lesdo térmica; Inspecionar isolamento; Nao ativar sem visdo direta.
12. Entrada Segura

Antes da introdugao dos trocarteres:
0 Pneumoperitonio confirmado

U Pressdo adequada

U Distensao uniforme

[J Sem resisténcia anormal

Sinais de entrada inadequada Pressao elevada precoce; Assimetria abdominal; Enfisema subcuta-
neo; Instabilidade hemodinamica.

13. Complicagdes Iniciais

Lesdo intestinal; Lesdo vascular; Sangramento; Enfisema subcutaneo; Hipercapnia;

Falha do pneumoperitdnio.

14. Conversao Cirurgica

Conversdo NAO é fracasso. Indicacdes de conversdo Anatomia insegura; Sangramento;

Lesdo inadvertida; Falha técnica; Inflamagdo intensa; Limitagao de equipamento.

DICA DO PRECEPTOR

“O cirurgido seguro converte cedo.”

15. Situagoes de Maior Risco

Cirurgias prévias; Obesidade; Distensao intestinal; Peritonite; Inflamagdo intensa;

Trauma.
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16. Cuidados com a Equipe

A videolaparoscopia depende de integragdo da equipe. Comunicacdo obrigatdria

Pressdo do pneumoperitonio; Sangramento; AlteracOes ventilatdrias; Dificuldades técnicas.

17. Complicagdes Relacionadas ao Posicionamento

Lesdo nervosa; Sindrome compartimental; Escorregamento; Compressdes prolongadas.

18. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Entrada forcada Lesdo vascular
M4 triangulagdo Dificuldade técnica
Excesso de cautério Lesdo térmica
Pressdo excessiva Instabilidade fisioldgica
Persistir em anatomia insegura Complicacdes graves

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

Boa laparoscopia comeca no posicionamento; Entrada segura é prioridade; Menos movimento

significa mais precisdo; Conversdo precoce aumenta seguranca.
Pitfalls

Pressa na entrada abdominal; Ergonomia inadequada; Instrumentos cruzados; Dependéncia ex-

cessiva da tecnologia.

20. Quando Chamar o Preceptor

U Dificuldade de entrada

[ Sangramento

U Lesdo intestinal suspeita

U Instabilidade hemodindmica
[ Falha de visualizagao

I Dificuldade anatomica
21. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: equipamentos podem ser limitados; manutencdo da torre pode ser
irregular; nem sempre hd videolaparoscopia disponivel 24 horas; conversdo aberta frequentemente tor-
na-se necessaria. Nesses cenarios: o residente deve dominar tanto a laparoscopia quanto a cirurgia aber-
ta; seguranca deve prevalecer sobre insisténcia técnica; adaptar-se aos recursos disponiveis faz parte da

maturidade cirdrgica. A boa cirurgia ndo depende apenas da tecnologia disponivel.
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22. Fluxograma Institucional

VIDEOLAPAROSCOPIA

Avahacio do paciente me==) Condicdes adequadas? SIM === Entrada segura me)

Pneumopenitonio adequado s Procedimento laparoscopico )
Dificuldade/sangramento/anatomia insegura msss=) Conversiio precoce

23. Checklist da Torre de Video

U Fonte ligada

O Otica limpa

0 Cabo de luz integro

O Insuflador funcionando
U Pressao ajustada

U Aspirador disponivel
LI Energia testada

LI Material de conversdo preparado
24. Checklist do R1

U Posicionamento correto

U Entrada segura

L1 Pneumoperitonio adequado
U Trocarteres bem posicionados
U Triangulagdo adequada

U Hemostasia revisada

U Conversao disponivel

U Comunicagdo com anestesia mantida

25. Mensagem Final do Capitulo

A videolaparoscopia é ferramenta poderosa, mas exige: disciplina; ergonomia; respeito a anato-
mia; consciéncia fisioldgica. O residente deve compreender que: complicagdes graves acontecem rapida-
mente; a entrada abdominal é etapa critica; conversdo representa maturidade, ndo fracasso. Na cirurgia

laparoscopica, seguranca sempre vale mais que insisténcia técnica.
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CAPITULO 66
COMPLICACOES DO PNEUMOPERITONIO
PARTE Ill — CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Compreender os efeitos fisioldgicos do pneumoperitonio; Reconhecer complica¢Ges relacionadas
ao CO,; Identificar alteracdes hemodinamicas e ventilatdrias; Diagnosticar precocemente complicacdes
graves; Instituir medidas imediatas diante de instabilidade; Reconhecer fatores de risco; Aplicar medidas

preventivas; Saber quando interromper ou converter o procedimento.

1. Conceito

O pneumoperitonio corresponde a insuflacdo de gas na cavidade abdominal para criagdo de espa-
¢o cirurgico durante a videolaparoscopia. O gas utilizado rotineiramente é o: didxido de carbono (CO,).
Apesar de fundamental para a laparoscopia, o pneumoperitonio provoca: alteragdes hemodinamicas;
alteracOes respiratorias; alteragGes metabdlicas; complicagdes potencialmente fatais. O residente deve

compreender que: parte das complicages da videolaparoscopia ndo é cirurgica — é fisioldgica.

2. Fisiologia do Pneumoperitonio

O aumento da pressdo intra-abdominal provoca: reducdo do retorno venoso; compressao diafrag-
matica; aumento da pressado intratordcica; aumento da resisténcia vascular sistémica; absorcdo sistémica
de COZ

Consequéncias principais

Sistema Alteracao
Respiratdrio Hipercapnia
Cardiovascular Reducdo do retorno venoso
Renal Reducdo da diurese
Cerebral Aumento da pressdo intracraniana

DICA DO PRECEPTOR

“A laparoscopia pode descompensar rapidamente um paciente borderline.”

3. Efeitos Respiratadrios

O pneumoperitonio: reduz complacéncia pulmonar; eleva o diafragma; aumenta pressdo de vias

aéreas; favorece retencdo de CO,.
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Consequéncias - Hipercapnia; Acidose respiratoria; Hipoventilagdo; Hipoxemia.
Sinais de alerta

U Aumento do ETCO-

U Dificuldade ventilatoria

U Pressdo de pico elevada

[ Dessaturacao

4, Efeitos Hemodinamicos

O aumento da pressdo abdominal reduz: retorno venoso; débito cardiaco.
Consequéncias - Hipotensao; Taquicardia; Instabilidade hemodinamica.

Maior risco em: idosos; cardiopatas; hipovolémicos; sépticos.
5. Hipercapnia

Complicacdo frequente. Causas: absorcdo excessiva de CO,; ventilacdo inadequada;
procedimentos prolongados.

Sinais: aumento progressivo do ETCO,; acidose; taquicardia.

Conduta

U Reduzir pressao do pneumoperitonio
U Aumentar ventilagdo minuto

U Avaliar suspensdo do procedimento
PEARL

“0 anestesista frequentemente detecta primeiro a complicacdo do pneumoperiténio.”

6. Embolia Gasosa

Complicacdo rara, porém potencialmente fatal.

Fisiopatologia

Entrada de CO; na circulagdo venosa.

Sinais clinicos : Hipotensdo subita; Queda abrupta do ETCO,; Hipoxemia; Arritmias;
Colapso cardiovascular.

Conduta Imediata

U Suspender insuflagao

U Desinsuflar abdome

0 Oxigénio 100%

U Posicionamento lateral esquerdo + Trendelenburg
U Comunicagdo imediata com anestesia

I Conversdo se necessario
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DICA DO PRECEPTOR

“Queda subita do ETCO, durante laparoscopia é embolia gasosa até prova em contrario.”

7. Bradicardia VagAL

Pode ocorrer durante: insuflagdo rapida; distensao peritoneal abrupta.

Sinais: Bradicardia; Hipotensao; Assistolia rara.

Conduta

U Suspender insuflagdo
U Desinsuflar parcialmente

LI Atropina se necessario
8. Enfisema Subcutaneo

Ocorre por dissec¢do de CO, nos tecidos. Fatores de risco: trocarter mal posicionado;
tempo cirdrgico prolongado; pressao elevada.
Sinais: Crepitacdo; Distensdo cervical; Aumento do ETCO..

Conduta: reduzir pressao; avaliar ventilagdo; observar progressao.

9. Pneumotdrax e Pneumomediastino

Complicagdes raras.

Mecanismos dissec¢do do CO,; lesdo diafragmatica; comunicagdo pleural.

Sinais: Hipoxemia; Hipotensdao; Aumento da pressao ventilatéria; Assimetria tordcica.
Conduta

U Suspender insuflagdo
U Avaliag¢do anestésica imediata

[ Drenagem torécica se necessario
10. Sindrome Compartimental Abdominal

Pode ocorrer por: pressdo excessiva; edema visceral; cirurgia prolongada.
Consequéncias: Insuficiéncia renal; Hipotensdo; Hipoperfusdo intestinal.

Prevencdo: menores pressdes possiveis; cirurgias objetivas; monitorizacao.

11. Complicagdes Relacionadas aos Trocarteres

Lesdo vascular; Lesdo intestinal; Hematoma; Hérnia de trocarte.
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ERRO FREQUENTE DO R1

Insistir em insuflagdo inadequada sem revisar o posicionamento da agulha de Veress.

12. Fatores de Risco para Complicagoes

Obesidade; Cirurgias prévias; Pneumoperitonio prolongado; Pressdes elevadas;

Cardiopatia; DPOC; Hipovolemia.
13. Prevengao

Medidas preventivas

U Entrada segura

U Pressao adequada

U] Monitorizagao continua

L1 Boa comunicac¢ao com anestesia
U Menor tempo operatorio possivel

U Conversao precoce quando necessario
14. Comunicag¢ao com a Anestesia

Fundamental durante videolaparoscopia.
Alertar imediatamente: aumento do ETCO,; hipotensao; hipoxemia; sangramento;

dificuldade ventilatoria.

DICA DO PRECEPTOR

“A laparoscopia segura é feita por cirurgido e anestesista juntos.”

15. Quando Converter

Conversdo deve ser considerada diante de: instabilidade; ventilagdo inadequada;

sangramento; falha técnica; complicacdes fisioldgicas graves.
16. Complicagdes Pds-Operatdrias
Dor referida em ombro; Hipercapnia residual; Atelectasia; Hérnia de trocarte; Infeccdo.

17. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Pressdo excessiva Instabilidade hemodinamica
Ignorar ETCO, elevado Acidose
Insuflagdo rapida Bradicardia
Persistir em instabilidade Colapso fisioldgico
Comunicagao ruim com anestesia Atraso diagnostico
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18. Pearls & Pitfalls

Pearls

Menor pressdo possivel é mais segura; ETCO, é parametro fundamental; Entrada segura evita

grande parte das complica¢des; Conversdo precoce salva vidas.
Pitfalls

Ignorar alteragdes ventilatérias; Pneumoperitonio excessivo; Cirurgias longas em pacientes fra-

geis; Subestimar complicagdes fisioldgicas.

19. Quando Chamar o Preceptor

U Hipotensao persistente

U Hipercapnia grave

U Suspeita de embolia gasosa
[ Sangramento

U Pneumotdrax

U Dificuldade técnica persistente
20. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: o suporte anestésico pode ser limitado; videolaparoscopia nem sem-
pre esta disponivel continuamente; equipamentos podem apresentar falhas; o acesso a UTI pode ser
restrito. Nesses cenarios: a monitorizacdo clinica torna-se ainda mais importante; procedimentos devem
ser objetivos; conversdo precoce frequentemente representa a decisdo mais segura. O residente deve

compreender que: a fisiologia do paciente é mais importante que manter o procedimento laparoscdpico.

21. Fluxograma Institucional

ALTERAGAO DURANTE PNEUMOPERITONIO

Hipotensdo / ETCO:z alterado / hipoxemia mssssd Suspender insuflacio messsd Avaliar
ventilacio e hemodmmamica wesssd Melhora? SIM — reduzir pressdo e prosseguir com
cautela mmp NAQ m—) Desinsuﬂaﬂ abdome sl Avaliar conversio

22. Sinais de Alerta na Videolaparoscopia

U Queda abrupta do ETCO:

U Hipotensao subita

U Hipoxemia

U Aumento da pressdo de vias aéreas
U Bradicardia

U Distensao cervical

U Instabilidade inexplicada
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23. Checklist do R1

U Pressdo adequada

U Entrada segura

[J Comunicagdo com anestesia
J ETCO. monitorizado

UJ Hemodinamica estavel

U Conversao preparada

U Trocarteres revisados

U1 Equipamentos funcionando

24. Mensagem Final do Capitulo

O pneumoperitonio é parte essencial da videolaparoscopia, mas produz alteragOes fisioldgicas
importantes. O residente deve compreender que: grande parte das complicagGes é fisioldgica; monitori-
zagdo continua é obrigatdria; insistir em laparoscopia diante da instabilidade aumenta mortalidade. Na

cirurgia minimamente invasiva, a fisiologia do paciente continua sendo prioridade absoluta.
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CAPITULO 67
CONVERSAO CIRURGICA: QUANDO E COMO CONVERTER
PARTE Il — CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender o conceito de conversao
cirdrgica; Reconhecer indicagGes de conversdo; Identificar sinais de inseguranca operatdria; Executar
conversao de forma organizada e segura; Reconhecer limites técnicos pessoais e institucionais; Entender
que conversao nao representa fracasso; Aplicar principios de seguranga em cirurgia minimamente inva-

siva; Prevenir complica¢Ges relacionadas a insisténcia inadequada na laparoscopia.

1. Conceito

Conversao cirurgica corresponde a mudanca planejada da videolaparoscopia para cirurgia aberta
durante o procedimento.

A convers3o NAO representa: erro; derrota; fracasso técnico. A convers3o representa:

decisdo de seguranca cirurgica. O residente deve compreender que: insistir em anatomia insegura
aumenta complica¢Ges; a cirurgia aberta continua sendo ferramenta fundamental; conversdo precoce

reduz morbimortalidade.

2. Principios Fundamentais

A conversdo deve ser: racional; precoce; organizada; comunicada a equipe.

DICA DO PRECEPTOR

“0 mau cirurgido converte tarde. O bom converte cedo.”

3. Objetivos da Conversao

00 Aumentar seguranga

U Melhorar exposi¢ao

U Controlar sangramento
U Evitar lesdo iatrogénica
[ Reduzir tempo operatorio

U Proteger o paciente
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4. Indicagdes de Conversao

4.1 Anatomia Insegura

Principal indicagdo. Situagdes comuns - inflamagdo intensa; aderéncias; distorgao anatémica; obe-
sidade; sangramento.

PEARL

“Se a anatomia ndo esta clara, a conversao ja deveria ter acontecido.”

4.2 Sangramento

A conversdo deve ser considerada diante de: perda da visualizagdo; sangramento ativo importan-
te; suspeita de lesdo vascular.

Objetivos
exposicdo rapida; controle vascular; prevencdo de choque.
4.3 Lesao latrogénica

Exemplos: lesdo intestinal; lesdo biliar; lesdo vascular; lesdo ureteral.
Conduta

Conversao frequentemente oferece: melhor exposi¢ao; reparo mais seguro.

4.4 LimitagOes Técnicas

Instrumental inadequado; Falha da torre; Energia indisponivel; Otica inadequada; Falha de insu-
flagdo.

4.5 Instabilidade Hemodinamica
Pacientes instaveis podem ndo tolerar: pneumoperitonio; tempo cirdrgico prolongado.

4.6 Tempo Operatdrio Excessivo

Cirurgias prolongadas aumentam: complica¢des fisioldgicas; fadiga; erros técnicos.

ERRO FREQUENTE DO R1

Persistir por orgulho técnico aumenta risco de lesdes graves.

5. Fatores de Risco para Conversao

Colecistite grave; Obesidade; Cirurgias prévias; Peritonite; Trauma; Inflamagao avangada; Sangra-
mento.
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6. Conversao na Colecistectomia

Situacdo classica.
IndicacBes frequentes -Triangulo de Calot inseguro; Sindrome de Mirizzi; Sangramento;

Aderéncias intensas; Empiema.

DICA DO PRECEPTOR
“A maioria das lesdes biliares nasce da insisténcia em ndo converter.”

7. Conversao no Trauma

No trauma: rapidez salva vidas; exposi¢cao ampla é prioridade. Conversdo indicada em

sangramento; multiplas lesdes; instabilidade; dificuldade de exploragao.

8. Como Converter Corretamente
PASSO A PASSO OPERATORIO

8.1 Reconhecer a Necessidade

A decisdo deve ser: precoce; objetiva; baseada em seguranca.

8.2 Comunicar a Equipe

Avisar: anestesia; instrumentacao; auxiliares.

8.3 Preparar Conversao

[ Revisar instrumentais
L Ajustar campos
I Avaliar incisdo ideal

U Garantir hemostasia temporaria
8.4 Escolher a Incisao

Aincisdo deve: oferecer exposicdo adequada; permitir resolucdo definitiva.

Exemplos
Procedimento Conversdo habitual
Colecistectomia Kocher
Trauma abdominal Mediana
Hérnia Incisdo direcionada
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8.5 Realizar Conversao com Calma

Conversdo NAO deve ser feita: abruptamente; em panico; sem organizac3o.
PEARL
“A conversdo organizada reduz complicacoes.”

9. Conversao e Segurancga do Paciente

A seguranca do paciente deve prevalecer sobre: estética; vaidade; insisténcia técnica.
Sinais de inseguranca operatdria

U Perda anatomica

[ Sangramento persistente
[ Tempo excessivo

U Fadiga da equipe

U Hipercapnia grave

U Instabilidade fisiologica
10. Conversao e Formagao do Residente

O residente deve aprender que: reconhecer limites é sinal de maturidade; cirurgia aberta continua
essencial; laparoscopia ndo substitui principios cirurgicos.

DICA DO PRECEPTOR
“0 melhor videolaparoscopista é aquele que sabe quando parar.”

11. Complicagdes Relacionadas a Conversao Tardia

Lesdo biliar; Hemorragia; Lesdo intestinal; Sepse; Maior tempo operatério; Mortalidade aumen-
tada.

12. Aspectos Psicoldgicos da Conversao

Conversdo nao deve ser encarada como: vergonha; derrota; falha técnica. Ela representa: julga-
mento adequado; prioridade a seguranca; maturidade cirurgica.

13. Situagdes em que a Conversao Deve Ser Precoce

Anatomia ndo identificada; Sangramento persistente; Falha de progressao; Limitacdo de equipa-
mento; Instabilidade fisioldgica.
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14. Complicagdes Pds-Conversao

Relacionadas principalmente: ao motivo da conversdo; ao atraso na decisdo.

15. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Insistir em anatomia insegura Lesdo iatrogénica
Conversao tardia Maior morbidade
Falta de comunicacdo Desorganizacdo
Incisdo inadequada M3 exposicdo
Conversdao em panico Erros técnicos

16. Pearls & Pitfalls

Pearls

Conversdo precoce salva vidas; Seguranca supera estética; Exposicdao adequada reduz complica-
¢Oes; A cirurgia aberta continua indispensavel.

Pitfalls

Vaidade cirdrgica; Persistir por orgulho; Ignorar fadiga; Nao reconhecer limitagdes.

17. Quando Chamar o Preceptor

U] Anatomia insegura

[ Sangramento importante
U Lesdo inadvertida

U Instabilidade fisiologica
0 Conversao iminente

U Dificuldade técnica persistente
18. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: equipamentos podem apresentar limitagdes; manutengdo tecnoldgica
pode ser irregular; suporte avancado nem sempre esta disponivel; conversao aberta frequentemente
representa a op¢do mais segura. Nesses cenarios: o dominio da cirurgia aberta é obrigatdrio; insistir na
laparoscopia inadequadamente aumenta risco; o cirurgido deve adaptar-se aos recursos disponiveis. O

residente deve compreender que:

boa cirurgia aberta salva mais vidas do que laparoscopia insegura.

531



19. Fluxograma Institucional

VIDEOLAPAROSCOPIA

Anatomia segura + estabilidade msss=) Prosseguir laparoscopia messsd Sangramento /
dificuldade / instabilidade messsd Avaliar conversio messsd Anatomia insegura mes)d
Converter precocemente mmssd Conversio realizada wesssd Resolver procedimento

COm seguranga

20. Checklist da Conversao

U Equipe comunicada

[J Anestesia avisada

U Instrumental aberto disponivel
U Incisdo planejada

L] Hemostasia temporaria realizada
U Exposi¢do adequada

[0 Conversdo documentada
21. Checklist do R1

[ Reconheceu limites técnicos

[ Avaliou seguranga anatdmica

UJ Comunicou equipe

U Conversao preparada

U Procedimento resolvido com seguranga
0 Complicagdes revisadas

] Descri¢do operatoria completa
22. Mensagem Final do Capitulo

A conversdo cirurgica representa uma das decisdes mais maduras da cirurgia moderna.

Ela exige: humildade; julgamento; disciplina; prioridade absoluta a seguranga do paciente. O re-
sidente deve compreender que: insistir em laparoscopia insegura causa lesdes graves; converter cedo
reduz complicacdes; a boa cirurgia aberta continua sendo habilidade fundamental. Na cirurgia minima-

mente invasiva, reconhecer limites salva mais vidas do que insistir além deles.
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PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO A — AVALIACAO PRE-OPERATORIA
CAPITULO 68

RISCO CIRURGICO

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO A — AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Realizar avaliagdao pré-operatdria basica; Identificar fatores de risco cirurgico; Reconhecer pacien-

tes de alto risco; Aplicar classificagOes e escores simples; Avaliar capacidade funcional;

Reconhecer limitagdes da propedéutica na urgéncia; Diferenciar cirurgia eletiva de cirurgia inadia-

vel; Tomar decises perioperatdrias seguras.

1. Conceito
Risco cirurgico corresponde a probabilidade de complicacdes relacionadas: ao procedimento; a
anestesia; as condigdes clinicas do paciente.

A avaliacdo pré-operatéria NAO existe para: “liberar” cirurgia. Ela existe para: identificar riscos;
reduzir complicacdes; otimizar o paciente; definir prioridades; aumentar seguranga. O residente deve

compreender que: o paciente raramente morre da incisdo — morre da descompensacao fisioldgica.

2. Objetivos da Avaliagao Pré-Operataria

U Identificar comorbidades

U Estimar risco perioperatorio
O Corrigir condigdes reversiveis
I Planejar monitorizagao

U Definir necessidade de UTI

O Reduzir morbimortalidade

3. Avaliagao Clinica Inicial

A avaliac¢do clinica continua sendo a principal ferramenta do cirurgiao.

Perguntas fundamentais
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U O paciente tolera a cirurgia?
U A cirurgia pode esperar?

0 O risco de ndo operar ¢ maior que o de operar?
DICA DO PRECEPTOR

“Na urgéncia, o perfeito ndo pode atrasar o necessario.”

4, Historia Clinica Essencial

Avaliar: cardiopatias; pneumopatias; diabetes; insuficiéncia renal; hepatopatias; uso de anticoagu-
lantes; alergias; cirurgias prévias.

5. Avaliagdo Funcional

A capacidade funcional é um dos melhores preditores clinicos de risco.
METs (Metabolic Equivalent Tasks) Boa capacidade funcional (>4 METs)
Paciente consegue: subir escadas; caminhar rapidamente; realizar atividades moderadas.

Baixa capacidade funcional (<4 METs) Maior risco perioperatorio.

6. Classificagao ASA

Sistema simples e amplamente utilizado.

Classe Descricdo

ASA | Paciente saudavel

ASA I Doenca leve controlada
ASA I Doenca sistémica importante
ASA IV Doenga grave com ameaca a vida
ASAV Moribundo

ASA VI Morte encefélica

Emergéncia
Adicionar letra: “E”. Exemplo:ASA IIIE.
PEARL
“ASA elevado frequentemente prediz mais risco que a propria operagdo.”

7. Risco Cardiovascular

Complicagdes cardiovasculares representam importante causa de mortalidade perioperatodria.

Fatores de risco importantes: Coronariopatia; ICC; Arritmias; Valvopatias; IAM prévio; Hipertensao
descompensada.
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8. indice Cardiaco Revisado (RCRI)

Ferramenta pratica para avaliacdo cardiovascular.
Critérios

U Cirurgia de alto risco

U DAC

gIcc

L1 Doenga cerebrovascular

U Diabetes insulinodependente

U Creatinina >2 mg/dL

Interpretacao

Quanto maior o numero de critérios: maior o risco cardiovascular.

9. Risco Pulmonar

Muito relevante no paciente cirurgico.

Fatores de risco: Tabagismo; DPOC; Obesidade; Sepse; Idade avancada; Cirurgia abdominal alta;
Tempo operatdrio prolongado.

Estratégias preventivas

LI Incentivo respiratorio
U Controle da dor
U Fisioterapia

U Mobilizagao precoce
10. Exames Pré-Operatdrios

Exames devem ser solicitados conforme: idade; comorbidades; porte cirlrgico; urgéncia. Exames
frequentemente necessarios: Hemograma; Creatinina; Glicemia; Coagulograma; ECG; Radiografia de to-

rax (selecionados).

ERRO FREQUENTE DO R1

Solicitar exames sem impacto real na conduta.

11. Avaliagao na Cirurgia de Urgéncia

Na urgéncia: o tempo é limitado; a fisiologia deteriora rapidamente; atrasos aumentam mortali-
dade.

Prioridades na urgéncia
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[ Estabilizacdo hemodinamica
U Controle de sepse

U Avaliagdo rapida

U Corregdo minima necessaria

U Encaminhamento ao centro cirirgico

DICA DO PRECEPTOR

“Abdome perfurado ndo espera risco cirdrgico perfeito.”

12. Quando NAO Esperar Exames

Situagdes em que o atraso cirurgico aumenta mortalidade: Peritonite; Hemorragia ativa; Isquemia

intestinal; Trauma grave; Choque séptico; Sindrome compartimental.

13. Otimizagao Pré-Operatdria

Quando houver tempo adequado: corrigir hipovolemia; controlar glicemia; ajustar anticoagulan-

tes; tratar infeccdo; melhorar ventilacdo.

14. Anticoagulantes e Antiagregantes

Avaliar: risco trombdtico; risco hemorragico; urgéncia da cirurgia.

Nunca suspender sem avaliacao adequada.

15. Risco Nutricional

Desnutricdo aumenta: infec¢do; deiscéncia; mortalidade.

Sinais importantes: perda ponderal; hipoalbuminemia; sarcopenia.

16. Comunicagao com Anestesia

Avaliagdo perioperatoria deve ser compartilhada.
Informar obrigatoriamente

U Instabilidade hemodindmica

U Via aérea dificil

U Sepse

[ Sangramento

U Anticoagulacdo

U Comorbidades graves
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17. Consentimento e Informagao

O paciente deve compreender: riscos; beneficios; alternativas; possibilidade de complica¢des.
18. Complicagdes Relacionadas ao Mau Preparo

IAM; insuficiéncia respiratoria; TEV; sepse; insuficiéncia renal; dbito.

19. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Atrasar cirurgia urgente Piora fisioldgica
Ignorar capacidade funcional Subestimar risco
Solicitar exames desnecessarios Atrasos
Nao comunicar anestesia Falha perioperatodria
N&o reconhecer paciente critico Mortalidade

20. Pearls & Pitfalls

Pearls
Avaliagdo clinica continua essencial; Capacidade funcional prediz risco; Cirurgia urgente nao deve
esperar perfeicdo; Otimizar fisiologia reduz complicagdes.

Pitfalls

Excesso de exames; Atrasar cirurgia necessaria; Ignorar risco pulmonar; Subestimar sepse.

21. Quando Chamar o Preceptor

U Instabilidade hemodindmica
0 Alto risco cardiovascular

[ Anticoagulagdo complexa
L] Via aérea dificil

[ Choque séptico

[ Duvida sobre indica¢do operatoria
22. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: muitos pacientes chegam tardiamente; ha alta prevaléncia de sepse
avancada; o acesso prévio a salde é limitado; exames complementares podem nao estar disponiveis ra-
pidamente. Nesses cendrios: a avaliagdo clinica torna-se ainda mais importante; o julgamento cirtrgico
deve ser objetivo; atrasar cirurgia necessdria frequentemente piora desfechos. O residente deve com-
preender que: a fisiologia do paciente importa mais que protocolos excessivamente rigidos.
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23. Fluxograma Institucional

PACIENTE CIRURGICO
Avaliacio clinica inicial ™= Determinar: urgéncia; estabilidade: comorbidades )
Cirurgia eletiva =) Estratificacio completa messd Cirurgia urgente ms)
Correcio minima necessaria messd Centro cinirgico mmssd Paciente instavel )
Feanimacio + cirurgia prioritaria
24. Checklist do R1
U Historia clinica realizada
L1 ASA definido
U Capacidade funcional avaliada
[J Exames essenciais revisados
UJ Anticoagulantes avaliados
[ Anestesia comunicada

[ Necessidade de UTI considerada

U Cirurgia ndo atrasada desnecessariamente

25. Mensagem Final do Capitulo

A avaliacdo pré-operatéria é parte fundamental da cirurgia segura. Ela exige: raciocinio clinico;
priorizagdo; objetividade; compreensao fisioldgica. O residente deve compreender que: o objetivo ndo
é “liberar” cirurgia; o objetivo é reconhecer risco e reduzir complicagles; atrasar cirurgia urgente pode
matar mais do que operar um paciente imperfeito. Na cirurgia de urgéncia, a fisiologia do paciente sem-

pre deve orientar a decisdo.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD, et al. 2024 ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascu-

lar Evaluation.
American Society of Anesthesiologists. ASA Physical Status Classification System. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Avaliagdo Pré-Operatdria. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 69

PROFILAXIA TROMBOEMBOLICA

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO A — AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer fatores de risco para trom-
boembolismo venoso (TEV); Aplicar medidas de profilaxia tromboembdlica; Utilizar escores de estra-
tificacdo de risco; Prescrever profilaxia farmacoldgica adequadamente; Reconhecer contraindicacdes
da anticoagulagao; Indicar profilaxia mecanica; Manejar profilaxia no paciente cirurgico critico; Reduzir

complicagdes tromboembdlicas perioperatdrias.

1. Conceito

0 tromboembolismo venoso (TEV) engloba: trombose venosa profunda (TVP); tromboembolismo

pulmonar (TEP). Representa uma das principais causas evitaveis de:

morbidade; mortalidade hospitalar; complicacdes pds-operatorias. O paciente cirlrgico apresenta
risco aumentado devido: imobilizagdo; inflamacdo; trauma tecidual; hipercoagulabilidade. O residente
deve compreender que: TEV mata silenciosamente — e frequentemente pode ser prevenido.

2. Fisiopatologia

A trombose esta relacionada a triade de Virchow: Triade de Virchow, Estase venosa,
Lesdo endotelial, Hipercoagulabilidade, Cirurgia favorece todos os componentes:

trauma cirurgico; imobilizacdo; resposta inflamatdria.

3. Fatores de Risco

Fatores relacionados ao paciente

Idade avancada; Obesidade; Neoplasia; Histdria prévia de TEV; Trombofilias; Tabagismo; Insufi-

ciéncia cardiaca; Imobilizacdo.
Fatores relacionados a cirurgia

Cirurgia abdominal; Cirurgia oncoldgica; Trauma; Tempo operatorio prolongado; Sepse; UTI.

DICA DO PRECEPTOR

“O paciente operado e parado na cama ja comegou a formar trombo.”
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4, Estratificagdo de Risco — Escore de Caprini

Ferramenta amplamente utilizada.

Interpretagao simplificada

Escore Risco
0 Muito baixo
1-2 Baixo
3-4 Moderado
25 Alto

Pacientes de alto risco frequentemente necessitam:

profilaxia farmacoldgica; medidas mecanicas; mobilizacao precoce.

5. Profilaxia Mecanica

Métodos que reduzem estase venosa.

Opcoes

U1 Deambulagio precoce

[] Meias elasticas

0 Compressao pneumatica intermitente

Vantagens

baixo risco hemorragico; Uteis quando anticoagulacdo é contraindicada.

Limitaces dependem de adesao; eficacia menor isoladamente em alto risco.

6. Profilaxia Farmacoladgica

Baseada em anticoagulantes.

Principais opgoes

Medicagao Uso
Heparina ndo fracionada Amplamente disponivel
Heparina de baixo peso molecular Mais utilizada

Exemplos

Heparina ndo fracionada 5.000 Ul SC 8/8h;

Enoxaparina 40 mg SC/dia.

Ajustes necessdrios em: obesidade; insuficiéncia renal; sangramento.
PEARL

n”

“A melhor profilaxia é a prescrita corretamente e iniciada no tempo adequado.
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7. Quando Iniciar Profilaxia

Cirurgias eletivas
Geralmente: 2 horas antes; ou no pds-operatdrio imediato.
Cirurgias de urgéncia

Avaliar: risco hemorragico; estabilidade hemodinamica; controle cirdrgico do sangramento.

8. Contraindicagoes da Profilaxia Farmacologica

Absolutas ou importantes

Sangramento ativo; Coagulopatia grave; Plaquetopenia importante; Neurocirurgia recente; He-
morragia intracraniana; Instabilidade hemorragica.

Nesses casos: priorizar profilaxia mecanica.

ERRO FREQUENTE DO R1

Suspender profilaxia sem reavaliar risco trombotico diariamente.

9. Profilaxia no Trauma

Pacientes traumatizados apresentam: alto risco trombdtico; risco hemorragico simultaneo.
Prioridades

O Controle hemorragico
[ Reavaliagdo diaria

U Introdugdo precoce quando seguro
10. Profilaxia no Paciente Séptico

Sepse aumenta: hipercoagulabilidade; imobilizagdo; disfungao endotelial. Pacientes sépticos fre-

quentemente necessitam: profilaxia agressiva; monitorizagao rigorosa.

11. Profilaxia no Paciente Oncologico

Neoplasia aumenta fortemente risco de TEV.
Maior risco em: cirurgia abdominal; pelve; grandes resseccdes.

Frequentemente necessitam: profilaxia prolongada.
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12. Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Complicacdo potencialmente fatal.
Sinais de alerta

U Taquicardia

U Hipoxemia

U Dispneia subita

U Dor toracica

[ Instabilidade hemodindmica

DICA DO PRECEPTOR

“Todo paciente pos-operatdrio que piora subitamente merece pensar em TEP.”

13. Mobiliza¢ao Precoce
Medida simples e extremamente eficaz.
Deve ser estimulada: o mais precocemente possivel; em praticamente todos os pacientes.
14. Complicagdes da Anticoagulagcao
Hematoma; Sangramento; Hemorragia digestiva; Hematoma de parede; Sangramento intracavi-
tario.
15. Complicagdes da Falta de Profilaxia

TVP; TEP; Hipertensdo pulmonar créonica; Obito.

16. Reavaliagao Diaria

O risco trombdtico muda durante a internagao.
Reavaliar diariamente:

LI Mobilidade

[ Sangramento

[ Necessidade de anticoagulagdo

U] Fungao renal
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17. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia

Ndo prescrever profilaxia TVP/TEP

Ignorar obesidade Subdosagem

Nao estimular deambulagao Estase venosa
Suspender profilaxia precocemente Tromboembolismo
N&o reavaliar risco hemorragico Sangramento

18. Pearls & Pitfalls

Pearls

Deambulagdo precoce salva vidas; Profilaxia deve ser individualizada; Reavaliagdo didria é obriga-

téria; TEV é frequentemente evitavel.
Pitfalls

“Esquecer” profilaxia; Ndo ajustar dose; Suspender sem motivo; Ignorar paciente critico.

19. Quando Chamar o Preceptor

[ Sangramento importante

U Suspeita de TEP

U Trombose extensa

U Coagulopatia grave

U Contraindicagdo complexa a anticoagulagao

[ Paciente critico instavel

20. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente permanecem internados por mais tempo;
ha limitacdo de mobilizacdo precoce; muitos pacientes chegam sépticos e desnutridos; exames diagnos-
ticos podem ser limitados. Nesses cenarios: a prevencdo torna-se ainda mais importante; reconhecer
precocemente sinais de TEV salva vidas; medidas simples como mobilizagdo e profilaxia adequada tém

enorme impacto. O residente deve compreender que: muitas mortes por TEP poderiam ser evitadas.
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21. Fluxograma Institucional

PACIENTE CIRURGICO

Avaliar risco tromboembdlico messsd Baixo risco messsd Mobilizacdo precoce )
Moderado risco mssssd Profilaxia farmacologica = mecdnica ===} Alto risco )
Profilaxia combinada messs) Contraindicacio a anticoagulacio mess) Profilaxia

mecinica

22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Prescrever profilaxia

U Estimular deambulagio
[ Reavaliar diariamente
U Ajustar dose

U Avaliar sangramento

U Suspender apenas quando indicado

23. Checklist do R1

U Escore de risco avaliado

U Profilaxia prescrita

[ Contraindicagoes revisadas
U Fungdo renal avaliada

[J Mobilizagao orientada

[ Sangramento monitorizado

[ Reavaliagdo diaria realizada
24. Mensagem Final do Capitulo

A profilaxia tromboembdlica faz parte da cirurgia segura. Ela exige: vigilancia; individualizacdo;
reavaliacdo continua. O residente deve compreender que: TEV frequentemente é silencioso; grande par-
te dos casos pode ser evitada; mobilizacdo precoce e anticoagulagdo adequada salvam vidas. Na cirurgia

moderna, prevenir trombose € tdo importante quanto operar corretamente.

Referéncias Sugeridas
Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:

Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Caprini JA. Risk Assessment as a Guide for the Prevention of Venous Thromboembolism. Update 2024.
American College of Chest Physicians. Guidelines for Venous Thromboembolism Prophylaxis. 2024.

Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons. VTE Prophylaxis in Surgical Patients. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Cuidados Perioperatdrios. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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CAPITULO 70

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO A — AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Compreender os principios da antibioticoprofilaxia cirdrgica; Diferenciar profilaxia de tratamento
antibiotico; Escolher antibidtico adequado conforme o procedimento; Administrar antibiético no mo-
mento correto; Reconhecer necessidade de redose intraoperatdria; Evitar uso inadequado e prolongado
de antibidticos; Reduzir infecgdo de sitio cirtrgico; Aplicar antibioticoprofilaxia de forma racional em

ambientes de poucos recursos.

1. Conceito

Antibioticoprofilaxia consiste no uso preventivo de antimicrobianos para reduzir o risco de infec-
¢ao de sitio cirurgico (ISC).

Seu objetivo NAO é: esterilizar tecidos; substituir técnica cirlrgica; tratar infecgdo estabelecida.
Seu objetivo é: reduzir a contaminacgdo bacteriana durante o procedimento cirurgico.

O residente deve compreender que: antibiético ndo compensa ma técnica operatoria.
2. Infecgao de Sitio Cirtrgico (ISC)
A ISC é uma das principais complica¢Oes pds-operatdrias.

Consequéncias: Sepse; Reoperacao; Maior tempo de internagao; Deiscéncia; Mortalidade.

Fatores de risco: Contaminacdo; Diabetes; Obesidade; Desnutricdo; Tempo operatério prolonga-

do; Hipotermia; Técnica inadequada.

3. Classificacao das Cirurgias

Classe Exemplo Profilaxia

Limpa Hérnia Seletiva

Limpa-contaminada Colecistectomia Indicada
Contaminada Trauma intestinal Frequentemente necessaria
Infectada Peritonite Tratamento, ndo profilaxia
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DICA DO PRECEPTOR

“Quando ja existe infeccdo instalada, vocé ndo faz profilaxia — faz tratamento.”

4. Principios Fundamentais

A antibioticoprofilaxia deve ser: adequada; precoce; curta; direcionada.
Objetivos

U Cobrir flora provavel

U Garantir concentragdo tecidual adequada

U Reduzir ISC

] Minimizar resisténcia bacteriana

5. Momento da Administracao
Ponto mais importante da profilaxia.
Ideal
Administrar: até 60 minutos antes da incisao.
Excec¢des

Antibidticos de infusdo prolongada: vancomicina; quinolonas. Devem iniciar: até 120 minutos an-
tes.

PEARL
“Antibidtico administrado apds a incisdo perde grande parte da eficacia profilatica.”
6. Escolha do Antibiotico

A escolha depende: do tipo de cirurgia; da flora esperada; das condi¢des locais.

Antibidticos mais utilizados

Cirurgia Opcdao comum
Limpa Cefazolina
Abdominal Cefazolina + Metronidazol
Colorretal Ceftriaxona + Metronidazol
Alergia Clindamicina £ Gentamicina
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7. Redose Intraoperatdria

Necessaria em: cirurgias prolongadas; grande perda sanguinea; procedimentos longos.

Exemplos
Antibiotico Redose
Cefazolina 4 h
Ampicilina-sulbactam 2-4h
ERRO FREQUENTE DO R1

Esquecer redose em cirurgias longas reduz protecdo antibidtica.

8. Duragao da Profilaxia

Na maioria dos casos: dose Unica ou menos de 24 horas.

Profilaxia prolongada: NAO reduz infeccdo; aumenta resisténcia bacteriana; aumenta risco de
Clostridioides difficile.

DICA DO PRECEPTOR

“Antibidtico eterno geralmente significa inseguranca cirurgica.”

9. SituagOes Especiais
Cirurgia colorretal Necessita cobertura: Gram-negativos; anaerobios.
Trauma abdominal
Avaliar: contaminagao; perfuracdo; tempo de evolugao.
Cirurgia contaminada/infectada
Nesses casos: frequentemente ja existe infeccdo estabelecida; o antibidtico torna-se tratamento

terapéutico.

10. Paciente Alérgico
Avaliar: tipo de alergia; gravidade; reacdo prévia.
Opcdes alternativas
Clindamicina; Vancomicina; Gentamicina; Metronidazol.
11. Fatores que Reduzem Eficacia da Profilaxia

Administracdo tardia; Dose inadequada; Obesidade; Hipotermia; Hipoperfusdo;

Sangramento importante.
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12. Medidas Associadas a Prevengao de ISC

Antibidtico isoladamente ndo evita infeccdo.
Medidas fundamentais

U Antissepsia adequada

U Controle glicémico

[J Normotermia

[J Hemostasia

U Técnica delicada

U Redugao do tempo cirargico

PEARL

“A melhor prevencao da infec¢do continua sendo boa cirurgia.”

13. Resisténcia Bacteriana

0 uso inadequado de antibidticos favorece: bactérias multirresistentes; infecgao hospitalar; falha
terapéutica.

Causas frequentes uso prolongado; cobertura excessiva; profilaxia sem indicacao.
14. Complicagdes da Antibioticoterapia

Reacdo alérgica; Nefrotoxicidade; Diarreia; Clostridioides difficile; Resisténcia bacteriana.

15. Profilaxia na Cirurgia de Urgéncia

Na urgéncia: administrar antibidtico o mais precocemente possivel; ndo atrasar cirurgia critica

aguardando infusdo completa.

DICA DO PRECEPTOR

“Em sepse abdominal, o bisturi continua sendo o principal antibidtico.”

16. Complicagdes da Falha Profilatica

Infecgdo de ferida; Abscesso; Sepse; Deiscéncia; Fistula.
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17. Erros Frequentes do Residente

Erro

Consequéncia

Administrar apds incisdo

Menor eficacia

Manter antibiotico desnecessariamente

Resisténcia

Nao realizar redose

Falha profilatica

Cobertura inadequada

ISC

Confundir profilaxia com tratamento

Uso irracional

18. Pearls & Pitfalls

Pearls

O timing é fundamental; Profilaxia deve ser curta; Redose importa em cirurgias longas;

Técnica cirdrgica continua essencial.

Pitfalls

“Antibidtico eterno”; Cobertura excessiva; Administrar tardiamente; Ignorar obesidade e perda

sanguinea.

19. Quando Chamar o Preceptor

0 Alergia grave

U Infec¢do complexa

U Duvida terapéutical] Resisténcia bacteriana conhecida

U Sepse grave

U Necessidade de cobertura ampliada

20. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: ha limitagdo de antibidticos de amplo espectro; infecgdes avangadas
sao frequentes; resisténcia bacteriana cresce progressivamente; o acesso a infectologia pode ser limita-
do. Nesses cenarios: o uso racional torna-se ainda mais importante; técnica cirdrgica adequada reduz
necessidade de antibidticos prolongados; evitar resisténcia bacteriana é responsabilidade institucional.

0 residente deve compreender que: antibiotico ndo substitui controle da fonte infecciosa.

21. Fluxograma Institucional

CIRURGIA

Classificar potencial de contaminacio messsd [impa messsd Avaliar necessidade de
profilaxia pemsy Limpa-contaminada/contaminada wesss) Fealizar profilaxia

adequada msssd Infeccio estabelecida s Tratamento antibidtico terapéutico

Cirurgia prolongada messs) Avaliar redose
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22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

0 Administrar antes da incisao

U Escolher cobertura adequada

U Realizar redose quando indicada

[ Suspender no tempo correto

I Diferenciar profilaxia de tratamento

U Registrar antibidtico no prontuario

23. Checklist do R1

O Cirurgia classificada

U Antibiotico correto selecionado
U Horario administrado

O Alergias revisadas

U Redose programada

U Suspensdo planejada

LI Registro realizado

24. Mensagem Final do Capitulo

A antibioticoprofilaxia é ferramenta importante da cirurgia segura. Ela exige: racionalidade; preci-
sdo; conhecimento microbioldgico; disciplina perioperatdria. O residente deve compreender que: timing
adequado salva mais do que antibidticos excessivos; profilaxia ndo substitui boa técnica; resisténcia bac-
teriana nasce do uso irracional. Na cirurgia moderna, o antibidtico correto no momento correto vale mais

do que multiplos antibidticos desnecessarios.

Referéncias Sugeridas

Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, et al. Clinical Practice Guidelines for Antimicrobial Prophylaxis in
Surgery. Update 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

World Health Organization. Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. 2024.

Society for Healthcare Epidemiology of America. Surgical Antimicrobial Prophylaxis Recommendations.
2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Infec¢do em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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SECAO B — POS-OPERATORIO

CAPITULO 71

FEBRE NO POS-OPERATORIO

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRIiTICO
SECAO B — POS-OPERATORIO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente deverd ser capaz de: Reconhecer causas de febre pds-ope-
ratdria; Diferenciar febre fisioldgica de complicagGes infecciosas; Avaliar o paciente febril de forma sis-
tematica; Identificar sinais de sepse e complicacdes graves; Solicitar exames adequadamente; Instituir
conduta inicial segura; Reconhecer quando indicar drenagem ou reoperacao; Evitar antibioticoterapia

desnecessaria.

1. Conceito

Febre pds-operatdria é definida geralmente como: temperatura 2 38°C apds procedimento cirur-
gico. E uma das intercorréncias mais comuns no pds-operatério. Entretanto: nem toda febre pés-ope-
ratéria significa infeccdo. A resposta inflamatdria cirdrgica pode causar: febre transitdria; leucocitose;
taquicardia. O desafio do residente é: reconhecer complica¢des graves precocemente; evitar banalizar

sinais de sepse.

2. Fisiopatologia

A cirurgia provoca: lesdo tecidual; liberacdo de citocinas; resposta inflamatéria sistémica. Isso

pode gerar: febre; taquicardia; leucocitose.

3. Importancia do Tempo Pds-Operatario

O momento da febre ajuda no diagnostico. Primeiras 24—-48 horas

Mais frequentemente: resposta inflamatdria; atelectasia; reagdo medicamentosa;
transfusdo.

Apds 48-72 horas

Maior suspeita de: infeccdo; pneumonia; infeccdo urindria; abscesso; deiscéncia;

tromboembolismo.
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DICA DO PRECEPTOR

“A febre do pos-operatdrio deve ser interpretada junto com o relégio.”

4. Os “5 Ws” da Febre Pds-Operatdria

Ferramenta classica e util para o R1.

W Causa
Wind Pulmao
Water Trato urinario

Wound Ferida operatodria
Walking TEV/TEP
Wonder drugs Medicamentos

5. Avaliagao Inicial

A abordagem deve ser sistematica.
Perguntas fundamentais

U Quando comegou a febre?
U Qual cirurgia foi realizada?
[ Hé dor abdominal?

U] Ha taquicardia?

L1 Ha instabilidade?

[ Ha sinais respiratorios?

U Existe dreno?

[0 Ha saida anormal?
6. Sinais de Gravidade

U Taquicardia persistente

U Hipotensao

O Oliguria

U Hipoxemia

U Dor abdominal intensa

[ Rebaixamento do sensorio

O Lactato elevado

PEARL

“Taquicardia inexplicada no pds-operatério deve sempre preocupar.”
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7. Exame Fisico

0 exame fisico deve ser completo.
Avaliar obrigatoriamente

U Ferida operatoria

[J Abdome

UJ Pulmoes

UJ Membros inferiores

U Cateteres

U Drenos

[ Sonda vesical

8. Principais Causas de Febre Pds-Operatoria

8.1 Atelectasia

Mais comum nas primeiras 48 horas.
Fatores de risco - Dor; Imobilizacdo; Cirurgia abdominal alta; Tabagismo.
Conduta

UJ Analgesia
U Incentivo respiratorio
U Deambulagio precoce

U Fisioterapia
8.2 Pneumonia

Suspeitar em: tosse; secrecdo; hipoxemia; infiltrado pulmonar.

8.3 Infecgdo Urindria
Associada principalmente: a sonda vesical; manipulagdo urinaria.

8.4 Infecgao de Sitio Cirurgico

Suspeitar em: hiperemia; secrecao; dor local; flutuacao.
DICA DO PRECEPTOR

“Pus precisa ser drenado.”
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8.5 Deiscéncia Anastomotica

Complicacdo grave.

Suspeitar em: taquicardia; dor abdominal; sepse; ileo prolongado; febre persistente.

PEARL

“Deiscéncia frequentemente comeca antes da febre.”

8.6 Tromboembolismo Pulmonar

Suspeitar em: taquicardia; dispneia; hipoxemia; dor tordcica.

8.7 Reagdao Medicamentosa

Pode ocorrer por: antibidticos; anticonvulsivantes; hemoderivados.

9. Exames Complementares

Devem ser direcionados pela suspeita clinica.
Exames frequentemente uteis

[J Hemograma

O PCR

U Gasometria

U Lactato

[ Radiografia de torax

U Urina tipo [

U Hemoculturas

U Tomografia
ERRO FREQUENTE DO R1

Solicitar exames indiscriminadamente sem hipétese clinica.

10. Conduta Inicial

U Reavaliar paciente completamente
U Identificar foco provavel

U Avaliar estabilidade

U Coletar exames essenciais

U Iniciar suporte clinico

U Comunicar preceptor em casos graves
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11. Uso de Antibidticos

Antibiéticos NAO devem ser iniciados automaticamente em toda febre pds-operatdria.
IndicagGes mais claras sepse; pneumonia; infecgdo de ferida; abscesso; deiscéncia.
Sempre que possivel: colher culturas antes.

12. Quando Pensar em Reoperagao

U Peritonite

U Deiscéncia

U Abscesso ndo drendvel
U] Isquemia intestinal

[ Sangramento associado

13. Sepse no Pds-Operatdrio

Sinais importantes: taquicardia; hipotensdo; oliglria; lactato elevado; deterioragdo clinica.
DICA DO PRECEPTOR

“O paciente séptico piora horas antes do exame de imagem.”

14. Complicagdes da Febre

Nao Investigada Sepse grave; Choque séptico; Abscesso;

Faléncia organica; Obito.
15. Complicagdes do Uso Excessivo de Antibidticos

Resisténcia bacteriana; Clostridioides difficile; Nefrotoxicidade; Selecdo de flora hospitalar.

16. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ignorar taquicardia Diagnostico tardio
Prescrever antibidtico indiscriminadamente Resisténcia
Nao examinar ferida ISC ndo reconhecida
Subestimar dor abdominal Deiscéncia
Ndo avaliar pulmao Pneumonia ndo diagnosticada
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17. Pearls & Pitfalls

Pearls

O tempo pos-operatdrio importa; Febre isolada nem sempre significa infeccdo; Taquicardia persis-
tente merece investigacdo; Exame fisico continua essencial.

Pitfalls

Antibioticoterapia automatica; Ignorar sinais precoces de sepse; Nao examinar drenos e cateteres;

Depender apenas de exames laboratoriais.

18. Quando Chamar o Preceptor

U Instabilidade hemodinamica
U Suspeita de deiscéncia

L Sepse

UJ Hipoxemia

I Peritonite

U Necessidade de reoperagdo

19. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente chegam desnutridos e sépticos; exames
avancados podem demorar; transferéncia pode ser dificil; o exame clinico ganha importancia ainda

maior. Nesses cenarios: reconhecer deterioracdo precoce salva vidas;

taquicardia e alteragdo clinica ndo devem ser banalizadas; cirurgia bem indicada no momento
correto reduz mortalidade. O residente deve compreender que: o paciente frequentemente piora clini-

camente antes da confirmacao radioldgica.

20. Fluxograma Institucional

FEBRE POS-OPERATORIA

Paciente febril mssd  Avaliar: tempo pos-operatorio; estabilidade; sinais de gravidade
mm) Sem Sinais graves mmses) [nvestigacio direcionada messs) Com sinais de
sepse/mstabilidade messsd Suporte + exames + antibiotico s Avaliar necessidade

de drenagem reoperacio

557



21. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Examinar o paciente

U Avaliar tempo pos-operatorio

O Verificar ferida e drenos

[ Nao prescrever antibidtico automaticamente
[J Reconhecer taquicardia precoce

U Pensar em sepse
22. Checklist do R1

[ Historia revisada

UJ Exame fisico completo

U Ferida avaliada

U Drenos revisados

U Pulmao examinado

LI Exames direcionados solicitados

U Estabilidade hemodinamica avaliada

O Preceptor comunicado se grave

23. Mensagem Final do Capitulo

A febre pos-operatdria exige: raciocinio clinico; vigilancia; sistematizacdo. O residente deve com-

preender que: nem toda febre é infeccdo; nem toda infecgdo comega com febre;

a deterioracdo clinica precoce deve ser valorizada. Na cirurgia, reconhecer complicagbes cedo

salva mais vidas do que tratar complica¢bes avangadas.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Surgical Infection Society. Guidelines for Postoperative Fever and Surgical Infection. 2024.
World Health Organization. Prevention of Surgical Site Infection. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Cuidados Pos-Operatdrios. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 72

COMPLICACOES RESPIRATORIAS NO POS-OPERATORIO
PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO B — POS-OPERATORIO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer as principais complicacdes
respiratdrias pds-operatorias; Identificar sinais precoces de insuficiéncia respiratoria; Avaliar sistematica-
mente o paciente dispneico; Diferenciar atelectasia, pneumonia, broncoaspiracdo e TEP; Solicitar exames
adequadamente; Instituir medidas terapéuticas iniciais; Aplicar medidas preventivas; Reconhecer crité-

rios de gravidade e necessidade de suporte intensivo.

1. Conceito

Complicacdes respiratorias representam importante causa de: morbidade; internacgdo prolonga-
da; necessidade de UTI; mortalidade pds-operatdria. Sdo particularmente frequentes apds: cirurgias ab-
dominais; cirurgias toracicas; trauma; procedimentos prolongados. O residente deve compreender que:

o0 pulmao frequentemente é o primeiro 6rgdo a deteriorar no pds-operatdrio.

2. Fisiopatologia

A cirurgia provoca: dor; redugdo da expansibilidade pulmonar; hipoventilagao; retencdo de secre-

¢Oes; imobilizacdo. Isso favorece: atelectasia; pneumonia; insuficiéncia respiratoria.

3. Fatores de Risco

Relacionados ao paciente Idade avancada; Tabagismo; DPOC; Obesidade; Desnutricao;
Sepse; Baixa capacidade funcional.

Relacionados a cirurgia - Cirurgia abdominal alta; Longo tempo operatério; Dor mal controlada;
Ventilagdo mecanica prolongada; Imobilizacdo.

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente que ndo respira fundo no pds-operatdrio comega a complicar cedo.”
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4. Principais Complicagbes Respiratdrias

Complicacdo Frequéncia
Atelectasia Muito comum
Pneumonia Comum

Broncoaspiragao Grave
Tromboembolismo pulmonar Potencialmente fatal
Edema pulmonar Grave

Insuficiéncia respiratoria Critica

5. Atelectasia

Complicacdo mais frequente.
Fisiopatologia Colapso parcial dos alvéolos por: hipoventilagdo; retencdo de secregoes;
dor.

Sinais clinicos

U Febre baixa

U Taquipneia

U Hipoxemia leve

O Redugdo do murmario vesicular
Diagndstico

Radiografia de térax; avaliacdo clinica.
Tratamento

[ Analgesia adequada

U Incentivo respiratorio

U Fisioterapia

U Deambulagio precoce

PEARL

“A melhor terapia da atelectasia é o pulmao expandindo.”

6. Pneumonia Pds-Operatdria

Complicacdo importante e frequente.

Fatores de risco ventilagdo mecanica; broncoaspiragao; imobilizagao; DPOC.
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Sinais clinicos

L Febre

U Tosse

U Secregdo purulenta
U Hipoxemia

U Infiltrado pulmonar

Diagndstico

Radiografia; hemograma; culturas; gasometria.
Tratamento

[ Antibioticos

[ Oxigenoterapia

U Fisioterapia

[ Aspiracdo de secrecoes
7. Broncoaspira¢ao

Complicacdo potencialmente grave.

Fatores de risco - rebaixamento do sensdrio; vomitos; SNG; intubagao dificil.
Sinais

dessaturacdo subita; tosse; broncoespasmo; infiltrado pulmonar.

Conduta

[ Aspiracdo imediata

0 Oxigénio

U Suporte ventilatorio

U Avaliag@o broncoscopica se necessario
8. Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Complicacdo grave e frequentemente subdiagnosticada.
Sinais de alerta

U Taquicardia

U Dispneia subita

U Hipoxemia

U Dor toréacica

[ Instabilidade hemodindmica
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DICA DO PRECEPTOR

“Todo pds-operatorio que piora subitamente precisa fazer pensar em TEP.”
Diagndstico

Angiotomografia; gasometria; ecocardiograma; dimero-D (limitado no pds-operatério).
Tratamento

U Anticoagulacdo

U Oxigénio

U Suporte hemodinamico

O Trombolise em casos selecionados
9. Edema Pulmonar

Pode ocorrer por: sobrecarga volémica; insuficiéncia cardiaca; sepse; lesdao pulmonar.
Sinais - dispneia; estertores; hipoxemia; congestdo radioldgica.
Conduta

[ Restrigdo hidrica

U Diuréticos

0 Oxigénio

U Suporte ventilatorio

10. Insuficiéncia Respiratdria
Situacado critica.
Sinais de gravidade

UJ Uso de musculatura acessoria

U Hipoxemia refrataria

U Alteragdo do sensorio

] Fadiga respiratoria

U Hipercapnia

Necessidades possiveis

UTI; ventilagdo ndo invasiva; intubacdo.
PEARL

“O paciente taquipneico frequentemente descompensa antes de dessaturar.”
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11. Exames Complementares

Exames mais Uteis

U Radiografia de torax
U Gasometria arterial
[J Hemograma
OPCR

O TC de torax

U Cultura de secrecao

12. Gasometria Arterial — Interpretacdo Pratica
Hipoxemia
J Pao,
Hipercapnia
1 PaCO,
Acidose respiratoria

4 pH + 1 PaCO,

ERRO FREQUENTE DO R1

Valorizar apenas a saturacdo e ignorar esforco respiratorio.

13. Preveng¢ao

Medidas fundamentais

UJ Analgesia adequada

U Incentivo respiratorio

U Fisioterapia

LI Mobilizagdo precoce

U Profilaxia tromboembdlica

[d Controle da dor

14. Oxigenoterapia

IndicacBes: hipoxemia; desconforto respiratdrio; TEP; pneumonia.
Objetivos

manter oxigenac¢do adequada; reduzir trabalho respiratdrio.
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15. Critérios de Gravidade

U Hipoxemia refrataria

U Instabilidade hemodinamica

U Alteragdo do sensorio

[ Necessidade de ventilagao invasiva

[ Lactato elevado
16. Complicagdes das Complicagdes Respiratorias
Sepse; insuficiéncia respiratdria; ventilacdo mecanica prolongada; choque; dbito.

17. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ignorar taquipneia Diagndstico tardio
Analgesia inadequada Atelectasia
Nao estimular deambulagdo Pneumonia/TEP
Demorar suporte ventilatorio Faléncia respiratoria
Nao suspeitar TEP Mortalidade

18. Pearls & Pitfalls

Pearls

Taquipneia é sinal precoce importante; Dor mal controlada favorece complica¢des; Deambulagao

precoce salva pulmdes; Atelectasia é extremamente comum.
Pitfalls

Ignorar esforgo respiratdrio; Tratar apenas a saturacao; Nao examinar pulmao; Subestimar TEP.

19. Quando Chamar o Preceptor

U Hipoxemia

U Suspeita de TEP

[ Necessidade de intubacao
O Instabilidade hemodinamica
U Pneumonia grave

U Insuficiéncia respiratoria
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20. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: muitos pacientes chegam com reserva pulmonar limitada; tabagismo
e infecgBes respiratdrias sdo frequentes; o acesso a UTI pode ser restrito; transferéncias podem demorar
horas. Nesses cenarios: prevencdo torna-se ainda mais importante; reconhecer deterioragdo precoce
salva vidas; analgesia, fisioterapia e mobilizagdo precoce tém impacto enorme. O residente deve com-

preender que: muitas complicagGes respiratdrias sdo evitaveis.

21. Fluxograma Institucional

PACIENTE DISPNEICO NO POS-OPERATORIO
Avaliar: FR; saturacio; esforco respiratorio; estabilidade messsd Hipoxemia leve + estavel
) Oxigénio + investigacio mssssd Instabilidadetaquipneia grave )
Gasometria + imagem msssd Avaliar UTlintubacio messsd Suspeita de TEP m—)

Anticoagulacio + angiotomografia

22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

UJ Examinar frequéncia respiratoria
O Avaliar esfor¢o ventilatorio

U Incentivar deambulagao

U Controlar dor

U Suspeitar TEP

U Solicitar fisioterapia precocemente
23. Checklist do R1

U Saturacdo avaliada

U FR documentada

UJ Pulmao examinado

0 Gasometria solicitada se necessario
U Analgesia adequada

U Fisioterapia acionada

U Profilaxia TEV revisada

L Preceptor comunicado se grave
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24. Mensagem Final do Capitulo

As complicac¢Ges respiratorias representam uma das principais causas de deterioragdo pos-opera-
toria. Elas exigem: vigilancia; prevencdo; reconhecimento precoce; suporte imediato. O residente deve
compreender que: taquipneia nunca deve ser banalizada; dor mal controlada piora o pulmao; mobili-
zagdo precoce e fisioterapia salvam vidas. Na cirurgia, reconhecer insuficiéncia respiratéria cedo reduz

mortalidade e evita faléncia organica.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

American College of Chest Physicians. Guidelines for Postoperative Pulmonary Complications. 2024.
Society of Critical Care Medicine. Respiratory Support in Surgical Patients. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Pds-Operatério em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 73

DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS NO PACIENTE CIRURGICO
PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO

SECAO B — POS-OPERATORIO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer os principais distUrbios hidroeletroliticos do pds-operatdrio; Interpretar alteragdes
laboratoriais basicas; Identificar sinais clinicos de gravidade; Instituir reposi¢do segura; Reconhecer com-
plicagdes potencialmente fatais; Manejar disturbios relacionados a sepse, ostomias e perdas digestivas;

Monitorar reposi¢oes adequadamente; Evitar erros frequentes de correcao eletrolitica.

1. Conceito

Disturbios hidroeletroliticos sdo extremamente frequentes no paciente cirdrgico.

Podem ocorrer devido a: jejum prolongado; perdas digestivas; sepse; drenagens; ostomias; vomi-
tos; reposicao inadequada; insuficiéncia renal. Alteragdes hidroeletroliticas podem provocar: arritmias;
convulsdes; choque; insuficiéncia respiratdria; morte. O residente deve compreender que: eletrélitos

alterados frequentemente representam deterioragao fisioldgica importante.

2. Fisiopatologia

O trauma cirdrgico provoca: resposta inflamatoria; retencdo hidrica; alteragdes hormonais; libe-
racdo de ADH e aldosterona. Isso favorece: retencdo de sddio e agua; perda de potassio; alteracoes

acido-basicas.
3. SituagOes de Maior Risco

L Sepse

UJ Ostomias

U SNG prolongada
U Vomitos

U Fistulas digestivas
U1 Abdome aberto

U Insuficiéncia renal

U Grandes queimados
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DICA DO PRECEPTOR

“0 eletrdlito alterado geralmente é consequéncia de algo maior acontecendo.”

4. Avaliagao Inicial

Todo paciente com suspeita de disturbio hidroeletrolitico deve ser avaliado sistematicamente.
Perguntas fundamentais

UJ Ha perda digestiva?

U Qual o débito urinario?

U Existe ostomia?

U Esté recebendo hidratagdo adequada?

L1 Ha sepse?

UJ Ha insuficiéncia renal?
5. Exames Essenciais

O Sodio

L Potéssio

U Cloro

[J Magnésio

U Calcio

U Creatinina

[J Gasometria

U ECG
6. Hiponatremia

Defini¢do - Sddio <135 mEq/L. Causas comuns no pos-operatdrio, excesso de hidrata¢do hipotoni-
ca; SIADH; sepse; insuficiéncia renal; perdas digestivas.

Sinais clinicos

UJ Nauseas

O Cefaleia

U Confusao

U Convulsdes

[J Rebaixamento do sensorio
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Conduta

U Identificar causa

O Restringir agua quando indicado
O Corrigir lentamente

[J Monitorar sodio seriado

PEARL

“A correcdo rapida do sodio pode causar lesdo neuroldgica irreversivel.”

7. Hipernatremia

Defini¢do - Sédio >145 mEq/L. Causas comuns desidratacdo; perdas digestivas;
febre; baixa oferta hidrica.

Sinais clinicos

0 Sede

U Agitagao

U Confusdo

O Letargia

Conduta

UJ Reposicao hidrica gradual

U Corrigir causa de base

U Monitorizagdo frequente

8. Hipocalemia

Complicagdo muito frequente no paciente cirdrgico.

Causas comuns - vomitos; SNG; diuréticos; ileostomia; alcalose.
Sinais clinicos

U Fraqueza

O {leo paralitico

[ Arritmias

U Alteragdes no ECG
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ECG classico onda U; achatamento de T.
Conduta

[ Reposigao oral ou venosa

O Corrigir magnésio associado

J Monitorar ECG

DICA DO PRECEPTOR

“Potassio baixo frequentemente explica o ileo persistente.”

REPOSICAO SEGURA DE POTASSIO

U Nunca administrar em bolus [V
L] Monitorizar ECG em casos graves
U Corrigir lentamente

O Reavaliar fungao renal

9. Hipercalemia

Situacdo potencialmente fatal.
Causas comuns

insuficiéncia renal; acidose; lise celular; reposicdo excessiva.
Sinais clinicos

U Fraqueza

U Arritmias

[ Parada cardiaca

ECG classico

ondas T apiculadas;

QRS alargado.

Conduta Imediata

U Gluconato de calcio

U Insulina + glicose

U Beta-agonista

U Corrigir acidose

0 Considerar dialise
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PEARL

“Hipercalemia mata pelo coragdo.”

10. Disturbios do Magnésio

Frequentes em: desnutri¢do; alcoolismo; grandes perdas digestivas.
Hipomagnesemia

Pode causar: arritmias; hipocalemia refrataria; tremores.

Conduta

Reposic¢do intravenosa quando necessario.

11. Disturbios Acido-Basicos

Alcalose metabdlica
Comum em: vomitos; SNG.

Acidose metabdlica Comum em: sepse; choque; insuficiéncia renal; isquemia intestinal.

DICA DO PRECEPTOR

“A gasometria frequentemente mostra a gravidade antes do laboratério completo.”

12. Disturbios Relacionados a Ostomia

lleostomias podem causar: hipocalemia; acidose; insuficiéncia renal; desidratacdo grave.
Sinais de alerta

U Alto débito

U Oligtiria

U Taquicardia

[0 Creatinina elevada

13. Disturbios no Paciente Séptico

Sepse provoca: acidose; hiperlactatemia; disfuncdo renal; alteragdes multiplas simultaneas.
Prioridades

U Reposigao volémica

U Controle da sepse

U Corregao eletrolitica
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14. Hidratagao no Paciente Cirurgico

A hidratacdo deve ser: individualizada; baseada em perdas; reavaliada frequentemente.

ERRO FREQUENTE DO R1

“Correr soro” sem avaliar balanco hidrico e fungdo renal.

15. Monitorizagao

Avaliar continuamente
O Diurese

[ Sinais vitais

[ Balango hidrico

[] Exames seriados

O ECG

16. Complicagdes dos Disturbios Hidroeletroliticos

Arritmias; Convulsdes; Parada cardiaca; fleo prolongado; Insuficiéncia renal; Altera¢do do sensé-
rio.

17. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Corrigir sddio rapidamente Mielindlise
Administrar potdssio em bolus Arritmia fatal
Ignorar magnésio Hipocalemia refratéria
N3o monitorar ECG Diagndstico tardio
Hidratacdo excessiva Edema pulmonar

18. Pearls & Pitfalls

Pearls
Avaliar perdas diariamente; Potdssio e magnésio frequentemente caminham juntos;

Diurese é sinal vital do paciente cirtrgico; Gasometria ajuda precocemente.

Pitfalls

Reposi¢cdo sem monitorizagdo; Correcdo rapida do sddio; Ignorar funcdo renal; Nao revisar balan-
¢o hidrico.
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19. Quando Chamar o Preceptor

U Hipercalemia

U Convulsdes

U Arritmias

O Acidose grave

U Disturbios refratarios

[J Necessidade de dialise
20. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente chegam desidratados; sepse abdominal
avancada é comum; exames laboratoriais podem demorar; ostomias de alto débito representam grande
desafio. Nesses cenarios: avaliagdo clinica e diurese tornam-se fundamentais; reposi¢dao adequada salva
vidas; reconhecer deterioracdo precoce evita faléncia organica. O residente deve compreender que: ele-

trolitos frequentemente refletem a gravidade global do paciente.

21. Fluxograma Institucional

DISTURBIO HIDROELETROLITICO

Avaliar: perdas; diurese; funcio renal; estabilidade =) Distirbio leve + estavel
Corregiio gradual + monitorizaciio =) Distirbio grave/ECG alterado
Corregdo imediata messsd Monitorizacdo intensiva messdSepse/instabilidade  m—)

Reposigio + controle da causa

22. REPOSICAO SEGURA

[ Potassio nunca em bolus IV
0 Corrigir sodio lentamente

O Monitorizar ECG

U Reavaliar eletrélitos seriados

U Avaliar funcdo renal antes da reposigao
23. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Verificar diurese

U Avaliar balango hidrico

O Corrigir causa de base

U Monitorizar ECG em disturbios grave
L] Revisar perdas digestivas

[1 Reavaliar eletrolitos diariamente
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24. Checklist do R1

0 Exames revisados

U ECG avaliado

U Fungdo renal analisada

U Diurese documentada

UJ Reposicao prescrita corretamente
O Perdas digestivas contabilizadas

[ Reavaliagdo programada
25. Mensagem Final do Capitulo

Os disturbios hidroeletroliticos fazem parte da rotina do paciente cirurgico critico. Eles exigem:
vigilancia; raciocinio fisiolégico; reposicao segura; reavaliagdo continua. O residente deve compreender
que: eletrdlitos alterados podem matar rapidamente; corrigir sem entender a causa é perigoso; o equili-
brio hidroeletrolitico é parte essencial da cirurgia segura. Na cirurgia, pequenas alteragdes laboratoriais

frequentemente representam grandes alteragdes fisioldgicas.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

Marino PL. The ICU Book. 5. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2023.
Society of Critical Care Medicine. Electrolyte Disorders in Critical Surgical Patients. 2024.
American College of Surgeons. Surgical Critical Care Guidelines. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Pés-Operatdrio e Paciente Critico. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 74

DEISCENCIA ANASTOMOTICA

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO B — POS-OPERATORIO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer precocemente sinais de deis-
céncia anastom@tica; Identificar fatores de risco; Avaliar o paciente séptico no pds-operatério; Solicitar
exames adequadamente; Instituir medidas iniciais de suporte; Reconhecer necessidade de drenagem ou
reoperacao; Diferenciar fistula controlada de peritonite difusa; Compreender a gravidade fisioldgica da
falha anastomdtica.

1. Conceito

Deiscéncia anastomatica corresponde a falha parcial ou completa da anastomose intestinal, permi-
tindo extravasamento de contetdo digestivo. E uma das complicacdes mais graves da cirurgia abdominal.
Pode resultar em: peritonite; abscesso; sepse; choque séptico; faléncia organica; ébito. O residente deve

compreender que: a deiscéncia frequentemente comeca clinicamente antes da confirmacao radioldgica.

2. Fisiopatologia

A falha da cicatrizagdo anastomdtica ocorre por: isquemia; tensao; infecgdo; ma técnica;

hipoperfusdo; desnutricdo. O extravasamento intestinal provoca: contaminacgdo peritoneal; res-

posta inflamatdria intensa; sepse abdominal.

3. Fatores de Risco

Relacionados ao paciente
Desnutricdo; Diabetes; Sepse; Obesidade; Tabagismo; Hipotensado; Uso de corticoide.
Relacionados a cirurgia

Anastomose sob tensdo; Ma vascularizagdo; Contaminacdo abdominal; Tempo operatério prolon-

gado; Trauma; Cirurgia colorretal baixa.

DICA DO PRECEPTOR

“A maioria das deiscéncias nasce na sala operatdria.”

575



4. Momento de Apresentagao

Mais comum: entre o0 32 e 0 72 dia pds-operatorio. Entretanto: pode ocorrer antes;

pode apresentar-se tardiamente.

5. Sinais Clinicos Precoces

U Taquicardia persistente
U Dor abdominal

U Febre

O {leo prolongado

U Distensao abdominal
O Oligtria

0 Queda do estado geral

PEARL

“Taquicardia inexplicada no pos-operatorio € deiscéncia até prova em contrario.”

6. Sinais de Gravidade

U Hipotensao

U Lactato elevado

[J Rebaixamento do sensorio
U Sepse

U Peritonite difusa

U Instabilidade hemodindmica
7. Exame Fisico

Avaliar cuidadosamente: dor abdominal; irritacdo peritoneal; distensdo; ferida operatdria; drenos.
Achados importantes

[ Saida entérica em dreno
0 Secrecao fecaloide
[ Peritonite

[0 Ferida contaminada
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8. Exames Complementares

Laboratoriais

U] Hemograma
OPCR

U Lactato

U Fungao renal
0 Gasometria

Imagem

TC de abdome com contraste
Principal exame diagndstico.
Achados sugestivos

colegdo; pneumoperitonio persistente; extravasamento de contraste; abscesso.

ERRO FREQUENTE DO R1

Esperar imagem “perfeita” em paciente claramente séptico.

9. Classificacao Clinica

Deiscéncia localizada colegdo limitada; estabilidade clinica; abscesso contido.
Deiscéncia livre

peritonite difusa; sepse; instabilidade.

10. Conduta Inicial

UJ Reconhecimento precoce
U Reposigao volémica

U Antibioticoterapia

O Coleta de exames

L Suporte hemodindmico

UJ Comunicagdo imediata ao preceptor

11. Antibioticoterapia

Cobertura obrigatdria para: Gram-negativos; anaerdbios; flora intestinal.

Opgoes frequentes - Piperacilina-tazobactam; Ceftriaxona + Metronidazol; Carbapenémicos em

Casos graves.
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12. Controle da Fonte

Principio fundamental.
Pode incluir

[ Drenagem percutanea
U Reoperagdo

U Lavagem abdominal
U Ostomia

[J Resseccdo da anastomose

DICA DO PRECEPTOR

“Nenhum antibidtico vence uma anastomose vazando sem controle da fonte.”

13. Drenagem Percutanea
Pode ser indicada em: colec¢Bes localizadas; pacientes estdveis; abscessos acessiveis.
Vantagens - menos invasiva; evita reoperagdo em alguns casos.

14. Reoperagao

Necessaria em: peritonite difusa; choque séptico; falha da drenagem; deterioragdo clinica.
Objetivos

U Controle da contaminagdo

0 Lavagem

U Drenagem

0 Ostomia quando necessaria

15. Anastomose versus Ostomia

Na reoperacdo: frequentemente a reconstrugio imediata NAO é segura.

PEARL

“A ostomia bem indicada salva mais vidas que a insisténcia em reconstruir.”
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16. Nutrigao

Pacientes com deiscéncia frequentemente evoluem com: hipercatabolismo; sepse;
desnutricdo.

Prioridades

U Nutrigdo enteral precoce quando possivel

U Nutri¢do parenteral em casos selecionados

17. Fistula Anastomotica

Pode ocorrer como: fistula controlada; fistula enteroatmosférica; saida por dreno.
Fatores de gravidade

U Alto débito

U Sepse

O Desnutri¢ao

U Disturbios hidroeletroliticos
18. Complicagdes

Sepse; Choque séptico; Abscesso; Fistula; Faléncia organica; Obito.
19. Complicagdes Tardias

Estenose; Aderéncias; Hérnias; Sindrome do intestino curto.

20. Prevengao

Principios fundamentais

[ Boa vascularizagio

U Auséncia de tensdo

U Técnica delicada

U Controle da contaminagdo
U Nutri¢do adequada

1 Escolha correta entre anastomose € ostomia

DICA DO PRECEPTOR

“A melhor forma de tratar deiscéncia é evitar que ela acontega.”
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21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ignorar taquicardia Diagndstico tardio
Esperar febre alta Sepse avancada
Demorar reoperagao Faléncia organica
Persistir em reconstrugao insegura Nova deiscéncia
N&o controlar fonte Sepse persistente

22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Taquicardia precoce deve preocupar; Controle da fonte salva vidas; TC auxilia, mas nado substitui

clinica; Ostomia frequentemente é a op¢dao mais segura.
Pitfalls

Esperar instabilidade grave; Antibioticoterapia sem drenagem; Subestimar ileo prolongado; Insistir

em anastomose insegura.

23. Quando Chamar o Preceptor

U Suspeita de deiscéncia

U Sepse

O Lactato elevado

U Peritonite

U Instabilidade hemodindmica

[ Necessidade de reoperagao

24. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: muitos pacientes chegam desnutridos e sépticos; reoperacdes podem
ser logisticamente dificeis; suporte intensivo pode ser limitado; exames avan¢ados podem demorar. Nes-
ses cenarios: reconhecer deterioragdo clinica precoce é fundamental; controle da fonte deve ser rapido;
decisdes prudentes salvam vidas. O residente deve compreender que: a fisiologia do paciente é mais

importante que preservar uma anastomose.
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25. Fluxograma Institucional

SUSPEITA DE DEISCENCIA

Taquicardia’dor/sepse messd Avaliacio clinica imediata sy Laboratorio + TC se
possivel msssd Paciente estavel + colecdo localizada === Drenagem + antibidtico
Peritonite/instabilidade s Reoperacio imediata sssssd Controle da fonte )
UTI + suporte intensivo

26. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Taquicardia ¢ sinal precoce

U Examinar abdome repetidamente
U Revisar drenos

U Pensar em sepse cedo

U Controlar a fonte

0 Comunicar o preceptor precocemente

27. Checklist do R1

U Sinais vitais revisados

[J Abdome examinado

U Drenos avaliados

U Lactato solicitado

U Antibioticoterapia iniciada

U TC solicitada quando indicada
O Preceptor comunicado

[ Reoperagdo considerada

28. Mensagem Final do Capitulo

A deiscéncia anastomadtica representa uma das emergéncias mais graves da cirurgia abdominal.
Ela exige: suspeicdo precoce; reconhecimento fisioldgico; controle rapido da fonte; tomada de decisdo
objetiva. O residente deve compreender que: o paciente frequentemente piora antes do exame confir-
mar; atrasar reoperagdo aumenta mortalidade; preservar a vida é mais importante que preservar a anas-

tomose. Na cirurgia, reconhecer a deiscéncia cedo salva mais vidas do que qualquer técnica sofisticada.
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Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

World Society of Emergency Surgery. Guidelines for Anastomotic Leak Management. 2024.
Surgical Infection Society. Source Control in Intra-abdominal Sepsis. 2024.
American College of Surgeons. Surgical Critical Care Guidelines. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Complicagdes em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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Parte superior do formulario

CAPITULO 75

INFECGAO DE SIiTIO CIRURGICO

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO B — POS-OPERATORIO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente deverd ser capaz de: Reconhecer os diferentes tipos de infec-
¢ao de sitio cirdrgico (ISC); Identificar fatores de risco; Diagnosticar precocemente ISC;

Diferenciar infeccdo superficial de infec¢do profunda; Instituir medidas terapéuticas iniciais;

Reconhecer necessidade de drenagem cirlrgica; Utilizar antibidticos racionalmente; Aplicar medi-
das de prevenc¢do no ambiente cirurgico.

1. Conceito

Infeccdo de sitio cirurgico (ISC) corresponde a infecgdo relacionada ao procedimento operatério
envolvendo: pele; subcutaneo; fascia; musculo; cavidades manipuladas. Representa uma das compli-
cacOes mais frequentes da cirurgia. A ISC aumenta: tempo de interna¢do; necessidade de antibioticos;
reoperacdes; custos hospitalares; mortalidade. O residente deve compreender que: a melhor forma de

tratar infeccdo cirdrgica continua sendo preveni-la.

2. Classificacao

2.1 ISC Superficial

Envolve: pele; tecido subcutaneo.
Sinais

U Hiperemia

U Dor

U Calor

U Secregao purulenta
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2.2 ISC Profunda

Envolve: fascia; musculatura.
Sinais

[ Febre

[ Dor intensa

[ Deiscéncia

O Colegao profunda
2.3 1SC de Orgdo/Espago
Envolve: cavidade abdominal; abscessos; colegdes internas.

DICA DO PRECEPTOR

“Nem toda infec¢do aparece na pele.”

3. Fisiopatologia

A ISC ocorre por: contaminac¢ao bacteriana; falha das defesas locais; condig@es clinicas desfavora-

veis.
Principais mecanismos

contaminacdo intraoperatdria; hematoma; tecido isquémico; corpo estranho; técnica inadequada.

4, Fatores de Risco

Relacionados ao paciente
Diabetes; Obesidade; Desnutrigdo; Tabagismo; Sepse; Imunossupressao.
Relacionados a cirurgia

Tempo operatorio prolongado; Contaminacdo; Hipotermia; Técnica traumatica; Ma hemostasia.

5. Classificagao das Cirurgias e Risco de ISC

Classe Exemplo Risco

Limpa Hérnia Baixo
Limpa-contaminada Colecistectomia Moderado

Contaminada Trauma intestinal Alto
Infectada Peritonite Muito alto
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PEARL

“Quanto maior a contaminacdo e o tempo cirdrgico, maior o risco de ISC.”

6. Principais Agentes

Cirurgias limpas - Staphylococcus aureus; Staphylococcus coagulase-negativo.

Cirurgias abdominais - Gram-negativos; anaerdbios; flora intestinal.
7. Diagnostico Clinico
O diagndstico é principalmente clinico.

Sinais locais

U Dor

U Hiperemia

U Edema

U Calor

U Secregdo purulenta
Sinais sistémicos

U Febre

U Taquicardia

O Leucocitose

U Sepse

8. Exame da Ferida Operatdria

Avaliar: integridade; drenagem; odor; necrose; flutuagao.

DICA DO PRECEPTOR

“O residente deve olhar a ferida todos os dias.”

9. Exames Complementares

Laboratoriais

[J Hemograma

U PCR

U Lactato em casos graves
Imagem

Indicada principalmente em: abscesso profundo; colecdo abdominal; suspeita de ISC 6rgdo/espa-
co.
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Exames Uteis

Ultrassonografia; Tomografia.

10. Tratamento

O tratamento depende da profundidade e gravidade.

10.1 ISC Superficial

Conduta

0 Abrir parcialmente ferida
U Drenar secre¢ao

0 Curativos

U Lavagem local
Antibiotico?

Nem sempre necessario.

PEARL

“Pus precisa ser drenado.”

10.2 ISC Profunda

Conduta

U Drenagem
U Debridamento
U Antibioticoterapia

U Avaliar reoperacao
10.3 ISC de Orgdo/Espaco

Conduta

U Controle da fonte
U Drenagem
U Antibioticoterapia

LI Reoperacdo se necessario
11. Antibioticoterapia

Deve ser: direcionada; racional; baseada no foco.

Cobertura habitual

Gram-positivos em cirurgias limpas; Gram-negativos e anaerdbios em cirurgia abdominal.
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ERRO FREQUENTE DO R1

Tratar colecdo profunda apenas com antibidtico sem drenagem.

12. Controle da Fonte

Principio fundamental da cirurgia infecciosa.
Pode incluir

U Drenagem
U Debridamento
U Reoperagdo

[ Retirada de tecido necrdtico
DICA DO PRECEPTOR

“Antibidtico sem drenagem frequentemente falha.”

13. Deiscéncia de Ferida

Pode acompanhar ISC profunda.
Sinais

[ Saida de secrecao

U Dor intensa

U Separacdo da ferida

Emergéncia

Evisceragao.

Conduta inicial

O Cobrir com compressas umidas
0 Chamar preceptor imediatamente

U Encaminhar ao centro cirurgico

14. Complicagoes

Abscesso; Sepse; Deiscéncia; Fistula; Reoperagdo; Hérnia incisional.

587



15. Prevengao

Medidas fundamentais

U Antibioticoprofilaxia adequada
LI Antissepsia correta

U Controle glicémico

U Normotermia

[J Hemostasia adequada

O Técnica delicada

U Redugao do tempo cirargico
16. Curativos Principios
manter ferida limpa; evitar maceracdo; observar sinais de infecgdo.

17. Curativos em Ambiente de Poucos Recursos

Na realidade interiorizada: técnica limpa; lavagem adequada; avaliacdo clinica diaria

frequentemente tém maior impacto do que materiais sofisticados.

18. Sepse Relacionada a ISC

Suspeitar em: febre persistente; taquicardia; hipotensdo; lactato elevado.

19. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ndo examinar ferida diariamente Diagndstico tardio
Antibidtico sem drenagem Persisténcia da infeccdo
Ignorar colecdo profunda Sepse
Curativos inadequados Piora local
Nao reconhecer deiscéncia Evisceragao

20. Pearls & Pitfalls

Pearls

O exame da ferida é obrigatério diariamente; Drenagem é parte essencial do tratamento; Nem
toda ISC necessita antibiotico; Controle da fonte salva vidas.

Pitfalls
Cobrir colecdo com antibidtico; Ignorar sinais sistémicos; Ndo abrir ferida infectada;

Subestimar taquicardia.
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21. Quando Chamar o Preceptor

U Sepse

U Deiscéncia

U Evisceragdo

U Abscesso profundo

[ Necessidade de reoperagao

[ Infecgdo extensa

22. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente chegam em condi¢bes avangadas;
controle ambulatorial pode ser dificil; resisténcia bacteriana cresce progressivamente;

materiais sofisticados nem sempre estao disponiveis. Nesses cendrios: técnica cirdrgica adequada
é fundamental; drenagem precoce reduz complica¢Ges; avaliagdo clinica didria tem enorme valor. O resi-

dente deve compreender que: infecgdo cirlrgica negligenciada evolui rapidamente para sepse.

23. Fluxograma Institucional

SUSPEITA DE ISC

Avaliar: profundidade; estabilidade; presenga de colegiio messsd ISC superficial
mes} Abrir + drenar + curativos mss=p Colegdo profunda/sepse ww==) Imagem +
antibidtico messsd Drenagem/reoperacio =) Instabilidade === Controle da fonte

imediato

24. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

(1 Examinar ferida diariamente
U Procurar colegao

U Pensar em sepse

U Drenar quando necessario

[ Usar antibidtico racionalmente

U Avaliar necessidade de reoperacdo
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25. Checklist do R1

0 Ferida examinada

U Temperatura revisada
U Drenos avaliados

O Colecao investigada
U Curativo realizado

U Antibiotico revisado

U Preceptor comunicado se grave
26. Mensagem Final do Capitulo

A infecgdo de sitio cirlrgico representa uma das complicagdes mais frequentes da cirurgia. Ela
exige: vigilancia; exame fisico cuidadoso; drenagem adequada; controle racional da infecgdo. O residente
deve compreender que: a maioria das ISCs comega localmente antes da sepse; drenagem frequente-
mente é mais importante que antibidtico; prevengdo continua sendo o melhor tratamento. Na cirurgia,

reconhecer e controlar a infecgdo precocemente salva vidas e evita complicagdes maiores.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

World Health Organization. Global Guidelines for Prevention of Surgical Site Infection. 2024.
Surgical Infection Society. Management of Surgical Site Infection. 2024.
Centers for Disease Control and Prevention. Surgical Site Infection Guidelines. 2024,

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Infeccdo em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 76

NUTRIGAO EM CIRURGIA

PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO B — POS-OPERATORIO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer o impacto da nutri¢do no
paciente cirdrgico; Identificar sinais de desnutrigdao; Avaliar risco nutricional; Indicar nutricdo enteral ou
parenteral; Reconhecer situagdes especiais no paciente critico; Manejar nutri¢cdo em ostomias, fistulas e

abdome aberto; Evitar complicacOes relacionadas ao suporte nutricional;

Aplicar principios de terapia nutricional na realidade hospitalar interiorizada.

1. Conceito

A nutricdo é parte fundamental do tratamento cirdrgico. O paciente cirdrgico frequentemente
apresenta: hipercatabolismo; resposta inflamatdria; aumento do consumo energético; perda proteica. A
desnutricdo aumenta: infeccdo; deiscéncia; tempo de internacdo; mortalidade. O residente deve com-

preender que: o paciente cirurgico ndo cicatriza adequadamente sem suporte nutricional.

2. Fisiopatologia da Resposta Metabdlica ao Trauma

O trauma cirurgico provoca: liberagdo de catecolaminas; cortisol; citocinas inflamatorias. Isso gera:

catabolismo; resisténcia insulinica; perda muscular; balanco nitrogenado negativo.

DICA DO PRECEPTOR

“O paciente séptico consome musculo rapidamente.”

3. Avaliagao Nutricional

Todo paciente cirdrgico deve ser avaliado nutricionalmente.
Sinais de risco nutricional

U Perda ponderal

] Sarcopenia

U IMC baixo

U Albumina reduzida

I Ingesta insuficiente

U Doenga catabdlica
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Perguntas fundamentais

UJ Houve perda de peso recente?

0 O paciente consegue alimentar-se?
U Existe sepse?

[ Hé perdas digestivas?

[ Hé neoplasia?

4. Consequéncias da Desnutricao

Infeccdo; Deiscéncia; Fistula; Fragueza muscular; Ventilagdo mecanica prolongada;

Mortalidade.

5. Necessidades Nutricionais Basicas

Calorias Em geral: 25-30 kcal/kg/dia.
Proteinas
Pacientes cirurgicos frequentemente necessitam: 1,2-2 g/kg/dia.

Maior necessidade em: sepse; trauma; queimaduras; abdome aberto.

6. Nutricao Enteral

Método preferencial quando o trato gastrointestinal funciona.

PEARL

“Intestino funcionante deve ser utilizado.”

Vantagens - menor infecgao; preserva mucosa intestinal; menor custo; mais fisioldgica.
Vias de administragao

[ Sonda nasogastrica
[0 Nasoenteral
[0 Gastrostomia

U Jejunostomia
7. Indicagoes de Nutrigao Enteral
U Paciente incapaz de ingerir dieta oral
U Pés-operatorio prolongado
U Trauma

LI Sepse

[ Paciente critico
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8. Contraindicagoes da Nutrigao Enteral

[ Obstruc¢do intestinal

L] Isquemia intestinal

L] Instabilidade hemodinamica grave
O fleo refratario

O Fistula de alto débito sem acesso distal

9. Nutrigao Parenteral

Indicada quando o trato gastrointestinal ndo pode ser utilizado.
Tipos

I Parenteral periférica

U Parenteral total

Indicagdes

[ Faléncia intestinal

[ {leo prolongado

[ Obstrugdo intestinal

U Fistulas complexas

0 Sindrome do intestino curto
DICA DO PRECEPTOR

“Nutricdo parenteral salva vidas — mas também pode complicar.”
10. Complicagdes da Nutri¢ao Parenteral

Infecgdo de cateter; Hiperglicemia; Disturbios eletroliticos; Disfungdo hepatica; Sepse relacionada
a cateter.

11. Inicio da Nutricao

Paciente estavel
Nutricdo precoce: idealmente nas primeiras 24—-48h.

Beneficios - menor infecgdo; menor catabolismo; preservacao intestinal.
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12. Nutricdo no Paciente Séptico

Pacientes sépticos apresentam: intenso catabolismo; perda muscular acelerada.
Prioridades

U Controle da sepse
U Nutrigdo enteral precoce

U Evitar superalimentagao
13. Nutrigdo no Abdome Aberto

Situacdo de alto consumo metabdlico.
Caracteristicas perda proteica importante; perdas digestivas; edema; sepse frequente.
Prioridades

U Alto aporte proteico
O Controle hidrico

U Reposigao eletrolitica
14. Nutricdo em Ostomias

lleostomias Podem causar: desidratacdo; perda de sddio; hipocalemia.
Condutas
U Hidratagao adequada

U Reposigao eletrolitica

I Controle do débito

15. Nutricao em Fistulas Digestivas

Avaliar

U Débito

U Localizagdo

U Estado nutricional

U Controle da sepse

Fistulas de baixo débito frequentemente toleram dieta enteral. Fistulas de alto débito

frequentemente necessitam suporte parenteral.
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16. Sindrome de Realimentagao

Complicacdo grave em desnutridos graves.
Caracteristicas

U Hipofosfatemia

U Hipocalemia

U Arritmias

U Insuficiéncia respiratoria

Prevencao

U Introdugdo lenta
U Correcao eletrolitica

L] Monitorizagao rigorosa
PEARL

“0 desnutrido grave pode piorar quando alimentado rapidamente.”

17. Controle Glicémico
Hiperglicemia aumenta: infec¢do; deiscéncia; mortalidade.
Objetivos evitar hiperglicemia importante; evitar hipoglicemia.
18. Hidratag¢dao e Nutricao

Nutricdo e hidratagdo devem caminhar juntas.
Avaliar diariamente

O Diurese

U Balango hidrico
U Peso

LI Débito de ostomia
U Eletrélitos

ERRO FREQUENTE DO R1

Manter paciente em jejum prolongado sem indicacao real.

19. Jejum Prolongado

Provoca: perda muscular; pior cicatrizagdo; maior infec¢do; maior tempo de internagao.
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20. Complicagoes da Terapia Nutricional

Aspiracdo; Diarreia; Distensdo abdominal; Infeccdo de cateter; Distlrbios metabdlicos.

21. Prevengao de Complicagoes

U Progressdo gradual

U Cabeceira elevada

O Controle glicémico

[ Revisdo diaria da dieta

LI Monitorizagao laboratorial

22. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia

Jejum prolongado Catabolismo

Ndo avaliar estado nutricional Complicacdes

Superalimentacdo Hiperglicemia
Ignorar eletrodlitos Sindrome de realimentacdo

Nao contabilizar perdas digestivas Desidratagdo

23. Pearls & Pitfalls

Pearls

Intestino funcionante deve ser usado; Nutricdo precoce reduz complicag¢des; Proteina é funda-

mental na cicatrizagao; Paciente séptico perde musculo rapidamente.
Pitfalls
Jejum prolongado sem motivo; Nutri¢do excessiva; Ignorar perdas de ostomia; Ndo monitorar ele-

trolitos.

24. Quando Chamar o Preceptor
[ Sindrome de realimentacao
U Fistula de alto débitol] Abdome aberto
[ Sepse grave
U Desnutri¢do importante

[ Necessidade de nutri¢do parenteral
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25. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: muitos pacientes chegam desnutridos; ha demora no acesso hospita-
lar; sepse abdominal avancada é frequente; suporte nutricional especializado pode ser limitado. Nesses
cenarios: medidas simples tém enorme impacto; iniciar alimentacdo enteral precocemente salva massa
muscular; hidratacdo e controle de perdas sdo fundamentais. O residente deve compreender que: a nu-

tricdo faz parte do tratamento cirdrgico, e ndo apenas do suporte clinico.

26. Fluxograma Institucional

PACIENTE CIRURGICO

Trato gastrointestinal funcionante? SIM ) Nutricio enteral precoce )
NAO mssssp Avaliar nutricio parenteral == Perdas digestivas/ostomia/fistula
mees) Feposicio hidrica + eletrolitos s Desnutri¢io grave md

Monitorizacio rigorosa

27. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Avaliar estado nutricional
U Evitar jejum prolongado

U Preferir nutri¢do enteral

U Controlar perdas digestivas
U Revisar eletrolitos

L] Monitorizar glicemia
28. Checklist do R1

U Estado nutricional avaliado

U Via nutricional definida

U Débito de ostomia revisado
U Eletrolitos controlados

U Glicemia monitorizada

U Balango hidrico documentado

[ Dieta reavaliada diariamente
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29. Mensagem Final do Capitulo

A nutricdo é parte essencial do tratamento cirurgico moderno. Ela exige: planejamento; monitori-
zacdo; individualizacdo; compreensao fisioldgica. O residente deve compreender que: o paciente cirurgi-
co grave é altamente catabdlico; jejum prolongado aumenta complica¢Ges; nutricdo adequada melhora
cicatrizagdo e reduz mortalidade. Na cirurgia, alimentar corretamente o paciente é tdo importante quan-
to operar adequadamente.

Referéncias Sugeridas
Braga M, Ljunggvist O, Soeters P, et al. ESPEN Guidelines on Clinical Nutrition in Surgery. Update 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Marino PL. The ICU Book. 5. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2023.
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. Clinical Nutrition in Surgery Guidelines. 2024.
Society of Critical Care Medicine. Nutrition Support in Critically lll Surgical Patients. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Nutricao em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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SECAO C — PACIENTE CRITICO CIRURGICO
CAPITULO 77

SEPSE E CHOQUE SEPTICO NO PACIENTE CIRURGICO
PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRIiTICO
SECAO C — PACIENTE CRITICO CIRURGICO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer precocemente sepse no paciente cirdrgico; Aplicar critérios diagndsticos praticos;
Identificar sinais de choque séptico; Iniciar ressuscitacdo hemodinamica imediata; Instituir antibioticote-
rapia adequada; Reconhecer importancia do controle da fonte; Manejar o paciente séptico até suporte

intensivo; Evitar atrasos diagndsticos e terapéuticos.

1. Conceito

Sepse é definida como:

disfuncdo organica potencialmente fatal causada por resposta desregulada a infeccdo.
No paciente cirurgico, a principal causa é:

infecgdo abdominal.

Choque séptico

Forma grave de sepse com: hipotensdo persistente; necessidade de vasopressores;

hipoperfusdo; lactato elevado.

PEARL

“Sepse abdominal mata rdpido — principalmente quando o controle da fonte atrasa.”

2. Principais Fontes Cirtrgicas de Sepse

U Peritonite

U Deiscéncia anastomotica
U Abscesso intra-abdominal
U Infeccdo de sitio cirtrgico
U Isquemia intestinal

U Colangite

[ Fasceite necrosante
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3. Fisiopatologia

A infec¢do provoca:

resposta inflamatdria sistémica; vasodilatagdo; aumento da permeabilidade vascular; disfuncdo

microcirculatoria.
Consequéncias:
hipoperfusdo; hipdxia tecidual; faléncia organica.
Orgdos frequentemente acometidos

U Pulmao

U Rim

U Sistema cardiovascular
0 SNC

U Figado

DICA DO PRECEPTOR

“0 paciente séptico morre mais pela faléncia fisioldgica do que pela bactéria.”

4, Reconhecimento Precoce

O diagndstico é principalmente clinico.
Sinais precoces

U Taquicardia

U Taquipneia

U Febre ou hipotermia

O Oligtria

U Alteragdo do sensorio

U Hipotensao

U Dor abdominal

5. gSOFA

Ferramenta pratica para suspeita de sepse.
Critérios

U FR >22 irpm

0 PAS <100 mmHg

O Alteragdo do nivel de consciéncia

22 critérios:

alto risco de evolugdo grave.
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PEARL

“0 gSOFA ajuda a reconhecer o paciente que esta comecando a deteriorar.”

6. Critérios de Gravidade

U Lactato elevado

U Hipotensao

U Necessidade de vasopressor
O Oligtria

U Hipoxemia

U Alterac@o neurolédgica

7. Choque Séptico

Suspeitar quando: hipotensdo persiste apesar de reposicdo volémica; ha necessidade de vasopres-

sor; lactato permanece elevado. Objetivo hemodinamico inicial

PAM 265 mmHg

8. Exames Essenciais

U Hemograma
O Lactato

0 Gasometria

U Creatinina

O Bilirrubinas

0 Coagulograma
U Culturas

O TC quando possivel

DICA DO PRECEPTOR

“Lactato elevado é sinal de hipoperfusao até prova em contrario.”

9. Culturas

Sempre que possivel: coletar antes do antibidtico.

Porém: nunca atrasar antibidtico em paciente instavel.
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10. Antibioticoterapia

Deve ser: precoce; ampla;

direcionada ao provavel foco.

Ideal:

iniciar na primeira hora do reconhecimento da sepse grave.
Cobertura frequente na sepse abdominal

UJ Gram-negativos

O Anaerdbios

U Enterococos em situagdes selecionadas

Opgdes comuns

Piperacilina-tazobactam; Ceftriaxona + Metronidazol; Carbapenémicos em casos graves.

ERRO FREQUENTE DO R1

Esperar exames confirmatdrios para iniciar antibidtico em paciente claramente séptico.

11. Ressuscitagdao Volémica

Primeira etapa do tratamento.
Objetivos

U Restaurar perfusao

[ Melhorar pressdo arterial

U Melhorar diurese

0 Reduzir hipoperfusao
Cristaloides

Primeira escolha.

Reposicdo inicial habitual

=30 mL/kg nas primeiras horas.

PEARL

“Choque séptico sem reposicdo volémica adequada ndo responde ao vasopressor.”
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12. Drogas Vasoativas

Indicadas quando: hipotensdo persiste apos volume.
Droga de escolha

Noradrenalina

Objetivo

PAM 265 mmHg.

13. Controle da Fonte

Principio central da sepse cirurgica.
Pode incluir

U Drenagem

UJ Reoperagdo

0 Lavagem abdominal

[ Resseccdo intestinal

0 Desbridamento

DICA DO PRECEPTOR

“Nenhum antibidtico substitui controle da fonte.”

14. Quando Operar

Atraso no controle da fonte aumenta:

mortalidade; faléncia organica; necessidade de UTI.

PEARL

“Paciente séptico ndo espera tomografia perfeita.”

15. Suporte Intensivo

Pode incluir: ventilagdo mecanica; vasopressores; hemodidlise;

UTl.
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16. Monitorizacao

Avaliar continuamente

O PAM

U Diurese

U Lactato

U Estado mental

O Saturacao

U Frequéncia respiratoria
Diurese-alvo

20,5 mL/kg/h.
17. Sepse no Pds-Operatdrio

Sempre suspeitar em:

taquicardia persistente; dor abdominal; oliguria; febre; deterioracdo clinica.
18. Disfungao Organica

Respiratdria

hipoxemia; SDRA.

Renal

oliguria; creatinina elevada.
Neuroldgica

confusdo; sonoléncia.
19. Complicagdes

Choque refratario; SDRA; IRA; Coagulopatia; Faléncia multipla de drgdos; Obito.
20. Sepse e Abdome Aberto

Pacientes com:
peritonite grave; sindrome compartimental; controle de danos
podem necessitar:

laparostomia; multiplas revisdes.
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21. Prevengao

O Controle adequado da fonte

U Técnica cirurgica adequada

L Antibioticoprofilaxia racional

U1 Reconhecimento precoce de complicagdes

O Controle rigoroso de infec¢do

22. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Demorar reconhecer sepse Choque
Atrasar antibidtico Mortalidade
Ndo controlar fonte Sepse persistente
Excesso de cristaloide Edema/faléncia respiratoria
Ignorar oliguria IRA

23. Pearls & Pitfalls

Pearls

Taquicardia persistente merece investigacao;
Lactato ajuda a avaliar perfusdo;

Controle da fonte salva vidas;
Antibioticoterapia deve ser precoce.

Pitfalls

Esperar exames “perfeitos”;

Tratar apenas com antibiotico;

Nao reavaliar resposta hemodinamica;

Ignorar deterioracdo clinica.

24. Quando Chamar o Preceptor

0 Choque séptico

O Lactato elevado

U Necessidade de vasopressor
U Suspeita de deiscéncia

U Instabilidade hemodindmica

U Necessidade de reoperacao
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25. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente chegam tardiamente; sepse abdominal
avancada é comum; acesso a UTI pode ser limitado; transferéncias podem demorar horas. Nesses cena-
rios: reconhecer sepse precocemente é decisivo; controle da fonte ndo deve atrasar; ressuscitacdo inicial
adequada salva vidas antes mesmo da transferéncia. O residente deve compreender que: a primeira hora

da sepse frequentemente define o progndstico.

26. Fluxograma Institucional

SUSPEITA DE SEPSE

Infeccio + disfunciio organica e Avaliar: PAM; lactato; diurese; consciéncia el
Instabilidade wesssd Cristaloide + antibiotico precoce mmssd Persisténcia de hipotensdo
mmesd Noradrenaling s Identificar foco msssd Controle da fonte )

UTl/suporte intensivo

27. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

LI Reconhecer taquicardia precoce
O Solicitar lactato

U Iniciar antibidtico rapidamente
U Repor volume adequadamente
U Avaliar diurese

I Pensar em controle da fonte
28. Checklist do R1

[ gSOFA avaliado

U Lactato solicitado

U Culturas coletadas se possivel
U Antibiotico iniciado

O Cristaloide administrado

UJ PAM monitorizada

U Diurese avaliada

[ Preceptor comunicado
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29. Mensagem Final do Capitulo

A sepse cirurgica é emergéncia tempo-dependente.

Ela exige: reconhecimento precoce; ressuscitagdo imediata; antibioticoterapia adequada; controle
rapido da fonte. O residente deve compreender que: o paciente séptico deteriora rapidamente; antibio-
tico isoladamente ndo resolve sepse abdominal; controlar a fonte infecciosa é o centro da cirurgia da
sepse. Na cirurgia, reconhecer e agir cedo diante da sepse salva mais vidas do que qualquer tecnologia

avancada.

Referéncias Sugeridas

Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Manage-
ment of Sepsis and Septic Shock 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Marino PL. The ICU Book. 5. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2023.
Society of Critical Care Medicine. Surviving Sepsis Campaign. 2024.
World Society of Emergency Surgery. Intra-abdominal Infection Guidelines. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Sepse em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 78

VENTILACAO MECANICA PARA O CIRURGIAO
PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO C — PACIENTE CRITICO CIRURGICO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Compreender principios basicos da ventilagdo mecanica; Reconhecer sinais de insuficiéncia respi-

ratoria; Interpretar parametros ventilatérios essenciais; Identificar situagdes de gravidade;
Reconhecer alarmes criticos do ventilador; Aplicar conceitos basicos de ventilacdo protetora;
Reconhecer complica¢Bes relacionadas a ventilacdo mecanica; Comunicar-se adequadamente

com anestesia e UTI.

1. Conceito

Ventilagdo mecanica (VM) corresponde ao suporte ventilatério artificial utilizado para:

manter oxigenagdo; garantir ventilacdo adequada; reduzir trabalho respiratério; estabilizar pa-

cientes criticos.

No paciente cirurgico, a VM frequentemente esta relacionada a: sepse; trauma; pods-operatorio
complicado; insuficiéncia respiratoria; choque.
O residente deve compreender que: o cirurgido ndo precisa dominar toda a ventilagdo mecanica

— mas precisa reconhecer quando o paciente esta morrendo.

2. Objetivos da Ventilagao Mecanica

U Melhorar oxigenacdo

O Corrigir hipercapnia

U Reduzir esforgo respiratorio
U Proteger vias aéreas

0 Permitir suporte ao paciente critico
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3. Indicagdes de Ventilagao Mecanica

Principais indicagdes

U Hipoxemia grave

U Fadiga respiratoria

[ Rebaixamento do sensorio
U Choque séptico

U Pés-operatorio complicado
[J SDRA

U Protegdo de vias aéreas

DICA DO PRECEPTOR

“0 paciente exausto respiratoriamente piora rapido.”

4. Sinais de Insuficiéncia Respiratoria

U Taquipneia

U Uso de musculatura acessoria
UJ Hipoxemia

U Confusao

[ Sudorese

] Fadiga respiratoria

U Hipercapnia
PEARL

“0 paciente taquipneico frequentemente deteriora antes de dessaturar.”

5. Conceitos Basicos da Ventilagao Mecanica
FiO,
Fragdo inspirada de oxigénio.
Objetivo
manter oxigenacdo adequada; evitar toxicidade por oxigénio prolongada.
PEEP
Pressdo positiva ao final da expiracao.
Funcoes

evitar colapso alveolar; melhorar oxigenacgdo.
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Volume Corrente (VC)

Quantidade de ar entregue a cada ciclo.
Estratégia protetora

=6 mL/kg de peso predito.

Frequéncia Respiratdria (FR)

Numero de ciclos respiratorios por minuto.

6. Ventilagao Protetora

Fundamental no paciente critico.
Objetivos

U Reduzir barotrauma

O Evitar volutrauma

U Minimizar lesdo pulmonar
Estratégias

[J Baixo volume corrente

U Pressoes limitadas

U PEEP adequada

7. Modos Ventilatorios Basicos

O cirurgido deve reconhecer os principais modos.

Modo Caracteristica
Assistido-controlado Mais comum em UTI
PSV Suporte parcial
SIMV Ventilagdo intermitente

DICA DO PRECEPTOR

“O cirurgido ndo precisa decorar modos avangados — precisa reconhecer deterioragao.”

8. Gasometria Arterial

Ferramenta essencial.
Avaliar

UpH

O PaO:

0 PaCO:

L HCOs™

U Lactato
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Hipoxemia

J Pa0;
Hipercapnia

1 PaCo;,

Acidose respiratoria

J pH + 1 PaCO,

9. Alarmes do Ventilador

Alarmes devem ser valorizados imediatamente.
Alarmes perigosos

0 Alta pressao
U Baixo volume
U Apneia

[ Dessaturacao

0 Desconexao
ERRO FREQUENTE DO R1

Silenciar alarme sem avaliar o paciente.

10. Pressao Alta no Ventilador

Pode indicar: secrecdo; broncoespasmo; tubo dobrado; pneumotdrax; reducao da complacéncia.
Conduta

UJ Examinar paciente

O Verificar tubo

U Auscultar pulmdes

U Avaliar pneumotorax

11. Hipoxemia no Paciente Ventilado

Principais causas

[ Atelectasia

U] Pneumonia

00 SDRA

U] Edema pulmonar
O TEP

[0 Pneumotorax
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12. SDRA (Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo)

Complicacdo grave e frequente na sepse cirdrgica.
Caracteristicas

U Hipoxemia grave

U Infiltrado bilateral

U Baixa complacéncia pulmonar

Estratégia ventilatoria

U Ventilagdo protetora

[ Baixo volume corrente

U PEEP adequada

PEARL

“No SDRA, excesso de pressdo piora o pulmdo.”

13. Pneumotorax no Paciente Ventilado

Complicacdo potencialmente fatal.
Suspeitar em

[ Dessaturacao subita

U Hipotensao

U Pressao alta no ventilador

[ Assimetria toracica

Conduta

U Avaliagdo imediata

UJ Drenagem toracica quando indicada

14. Sedacgao

Objetivos:
conforto; sincronismo ventilatério; redugdao do consumo metabdlico.

Sedacdo excessiva pode causar: delirium; ventilagdo prolongada; hipotensao.

15. Desmame Ventilatorio

Processo gradual de retirada da VM.

Critérios basicos
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U Estabilidade hemodinamica
[J Boa oxigenagao
U Nivel de consciéncia adequado

U Capacidade ventilatoria preservada

16. Extubagao

Avaliar

O Protegdo de vias aéreas
U Tosse eficaz

U Secrecdo controlada

[ Estabilidade clinica

17. Ventilagao no Abdome Aberto

Pacientes com: peritonite; edema visceral; sindrome compartimental
frequentemente apresentam:

baixa complacéncia pulmonar; dificuldade ventilatoria.
18. Ventilagdo e Choque Séptico

No choque séptico:

hipoxemia e fadiga respiratdria sdo frequentes; VM reduz consumo energético respiratorio.
19. Complicagdes da Ventilagdo Mecanica

Pneumonia associada a ventilagdo; Barotrauma; Pneumotdrax; Delirium;

Fraqueza muscular.
20. Prevengao de Complicagoes

U Cabeceira elevada

0 Aspiracdo adequada

U Higiene oral

[ Sedagdo minima necessaria

U Mobilizagdo precoce
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DICA DO PRECEPTOR

“0 ventilador salva vidas — mas também pode lesar.”

21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ignorar taquipneia Intubacdo tardia
Silenciar alarmes Deterioragdo ndo reconhecida
N3do examinar paciente Diagndstico perdido
Oxigénio excessivo prolongado Toxicidade
Nao reconhecer fadiga respiratdria Parada respiratdria

22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Taquipneia é sinal precoce; Alarmes precisam ser valorizados; Ventilagdo protetora reduz lesao

pulmonar; O exame clinico continua essencial.

Pitfalls

Tratar apenas saturacdo; Ignorar esforgo respiratdrio; Silenciar alarmes; Demorar suporte ventila-
tério.

23. Quando Chamar o Preceptor

U Hipoxemia grave

[ Necessidade de intubacao
U Pneumotorax

LI SDRA

U Instabilidade ventilatoria

U Dessaturacdo persistente

24. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada:

0 acesso a UTI pode ser limitado; muitos pacientes permanecem ventilados em setores cirurgicos;
transferéncias podem demorar; o cirurgido frequentemente participa diretamente do suporte ventilato-
rio inicial.

Nesses cendrios: reconhecer deterioracdo respiratdria precocemente é fundamental; monitori-

zacdo clinica torna-se essencial; comunicacdo com anestesia e terapia intensiva salva vidas. O residente
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deve compreender que:insuficiéncia respiratéria ndo reconhecida evolui rapidamente para parada car-

diorrespiratoria.

25. Fluxograma Institucional

PACIENTE COM INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Avaliar: FR; esforco respiratorio; saturacdo; gasometria messd Hipoxemia leve )
Oxigénio + monitorizacio messs) Fadiga'hipoxemia grave s Avaliar intubacio +
VM Paciente ventilado s MMonitorar: pressfio; volume; alarmes; gasometria m

Deterioracio subita messd Avaliar: pneumotorax; secrecio; desconexdo; TEP

26. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

0 Examinar frequéncia respiratoria
U Valorizar taquipneia

LI Revisar alarmes

L Avaliar gasometria

U Suspeitar pneumotdrax

U Comunicar deterioragao rapidamente
27. Checklist do R1

[ Satura¢do monitorizada
U FR documentada

0 Gasometria revisada

0 Alarmes avaliados

U Pulmdes auscultados

U Sedagao revisada

U Cabeceira elevada

O Preceptor comunicado se grave

28. Mensagem Final do Capitulo

A ventilagdo mecanica faz parte da rotina do paciente cirdrgico critico. Ela exige: vigilancia conti-
nua; interpretacao fisioldgica; reconhecimento precoce de deterioragdo. O residente deve compreender
que: o ventilador é suporte, ndo tratamento definitivo; o exame clinico continua indispensavel; reconhe-
cer faléncia respiratdria cedo salva vidas. Na cirurgia critica, entender o basico da ventilagdo mecanica é

parte essencial do cuidado seguro ao paciente grave.
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Referéncias Sugeridas
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CAPITULO 79

DROGAS VASOATIVAS NO PACIENTE CIRURGICO
PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO C — PACIENTE CRITICO CIRURGICO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer indicagbes de drogas vasoativas; Identificar sinais de choque; Compreender principios
basicos de perfusao; Diferenciar vasopressores e inotropicos; Utilizar metas hemodinamicas praticas; Re-
conhecer complicagBes relacionadas as drogas vasoativas; Monitorar o paciente criticamente enfermo;

Evitar atrasos no suporte hemodinamico.

1. Conceito

Drogas vasoativas sdo medicacdes utilizadas para:

melhorar perfusdo tecidual; elevar pressdo arterial; aumentar débito cardiaco; estabilizar pacien-
tes em choque. No paciente cirdrgico, sao frequentemente necessdrias em: sepse; choque hemorragico;

choque distributivo; disfungao cardiaca; pds-operatério complicado.

O residente deve compreender que: hipotensdo persistente mata por hipoperfusdo organica.

2. Conceitos Fundamentais

Perfusdo tecidual

Objetivo principal: garantir oxigenacdo celular adequada.
Pressdo Arterial Média (PAM), Principal parametro utilizado.
Meta inicial habitual, PAM 265 mmHg, PEARL

n”

“Pressdo adequada ndo significa necessariamente perfusdo adequada.

3. Tipos de Choque no Paciente Cirurgico

Tipo Exemplo
Hipovolémico | Hemorragia
Distributivo Sepse
Cardiogénico IAM

Obstrutivo TEP macico
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4. Reconhecimento do Choque

Sinais clinicos

U Hipotensao

U Taquicardia

U Oliguria

U Extremidades frias

L1 Alteragao do sensorio

[0 Lactato elevado

DICA DO PRECEPTOR

“O choque comeca muito antes da parada cardiaca.”

5. Principios Antes da Droga Vasoativa

Antes de iniciar vasopressor:

U Identificar causa do choque
U Iniciar reposi¢do volémica adequada
0 Corrigir hipovolemia quando possivel

O Avaliar controle da fonte
ERRO FREQUENTE DO R1

Iniciar vasopressor sem corrigir hipovolemia importante.

6. Noradrenalina

Principal vasopressor do choque séptico.

Mecanismo

Predominio: alfa-adrenérgico; vasoconstricdo arterial.
Indicagdes

U Choque séptico

U Hipotensao refrataria

U Vasoplegia

Objetivo

PAM 265 mmHg.

PEARL

“Noradrenalina é a droga de escolha no choque séptico.”
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7. Dobutamina

Principal inotropico.

Efeito

aumento da contratilidade cardiaca.
Indicagdes

U Disfungao cardiaca

[ Baixo débito cardiaco

0 Choque cardiogénico

Cuidado

Pode causar: taquicardia; arritmias; hipotensao.

8. Vasopressina

Droga adjuvante.

Indicac¢bes

U Choque séptico refratario

U Necessidade elevada de noradrenalina
Objetivo

reduzir necessidade de catecolaminas.

9. Adrenalina

Uso em:
parada cardiorrespiratéria; choque refratario; anafilaxia.
Efeitos

vasoconstri¢cdo; aumento da frequéncia cardiaca; aumento do débito cardiaco.

10. Fenilefrina

Predominio alfa-adrenérgico.
Uso mais restrito

hipotensdo anestésica; situacdes selecionadas.
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11. Resumo Pratico das Drogas

Droga Principal uso
Noradrenalina Choque séptico
Dobutamina Baixo débito
Vasopressina Choque refratério
Adrenalina PCR/choque grave
Fenilefrina Hipotensdo anestésica

12. Monitorizagdo Hemodinamica

Avaliar continuamente:

O PAM

U Frequéncia cardiaca
U Diurese

U Lactato

O Perfusdo periférica
U Estado mental

Diurese minima desejada
>0,5 mL/kg/h
DICA DO PRECEPTOR

“O rim frequentemente mostra primeiro que a perfusdo esta ruim.”

13. Lactato

Marcador importante de hipoperfusao.
Lactato elevado sugere: choque; hipdxia tecidual; ma perfusao.
Objetivo

reducdo progressiva do lactato.

14. Acesso Venoso

Preferencial
acesso venoso central.
Entretanto

Em situacgdes criticas: pode iniciar provisoriamente em acesso periférico calibroso.
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PEARL

“Choque prolongado aguardando acesso central mata mais do que vasopressor periférico tempo-

rario.”
15. Complicagdes das Drogas Vasoativas

Isquemia periférica; Arritmias; Necrose por extravasamento; Hipoperfusao visceral;

Taquicardia.

16. Extravasamento

Complicacdo grave.
Sinais

U Dor

U Palidez

U Endurecimento
U Necrose

Conduta

[ Suspender infusao
[ Avaliar antidoto local

[ Novo acesso venoso

17. Choque Séptico
Principal cenario cirurgico.
Estratégia inicial
U Cristaloide
U Antibiotico precoce

O Controle da fonte

[ Noradrenalina se hipotensdo persistente
DICA DO PRECEPTOR

“Volume sem controle da sepse ndo resolve choque.”
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18. Choque Hemorragico

Prioridades

U Controle do sangramento
U Hemoderivados

[ Reposigao adequada
Vasopressores

Usar com cautela:

podem piorar hipoperfusdo se hipovolemia persistir.

19. Drogas Vasoativas no Paciente Cirurgico Grave
Pacientes frequentemente apresentam:
sepse; hipovolemia; vasoplegia; disfuncdo miocardica simultaneamente.
Isso exige:
reavaliacdo continua; correcdo da causa de base.
20. Desmame de Vasopressores
Deve ocorrer:
gradualmente; apds estabilizagdo; com melhora da perfusao.
21. Complicagoes do Choque Nao Tratado

IRA; SDRA; necrose intestinal; faléncia multipla de dérgaos; dbito.

22. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Atrasar vasopressor Hipoperfusdo prolongada
Ignorar hipovolemia Falha terapéutica
Ndo monitorar lactato Choque oculto
Ndo acompanhar diurese IRA
Nao tratar causa do choque Instabilidade persistente

23. Pearls & Pitfalls

Pearls
Noradrenalina é primeira escolha no choque séptico; Lactato ajuda a avaliar perfusao;

Diurese é marcador vital; Controle da causa é obrigatdrio.
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Pitfalls
Usar vasopressor sem volume; Tratar apenas pressao; Ignorar hipoperfusao periférica;

Demorar suporte hemodindmico.

24. Quando Chamar o Preceptor

U Necessidade de vasopressor
UJ Choque refratario

U Lactato elevado persistente
U Arritmias

U Isquemia periférica

U Instabilidade grave

25. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada:

pacientes frequentemente chegam em choque avancado; acesso a UTI pode ser limitado; trans-
porte prolongado agrava hipoperfusdo; o cirurgido frequentemente inicia o suporte hemodinamico an-
tes da terapia intensiva. Nesses cenarios: reconhecer choque precocemente salva vidas; ressuscitagao
inicial adequada reduz faléncia organica; controle da fonte infecciosa continua essencial. O residente

deve compreender que: minutos de hipoperfusdao aumentam mortalidade.

26. Fluxograma Institucional

PACIENTE EM CHOQUE

Hipotensdo + hipoperfusio messsd Avaliar: causa; divrese; lactato =B eposicio
volémica inicial messs) Persisténcia de hipotensio ps) Noradrenaling e
Controle da causa mssss) Monitorizacdo continua === Choque refratario )
UTI + suporte avancado

27. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

O Avaliar perfusio periférica

U Monitorizar diurese

U Solicitar lactato

[ Repor volume adequadamente
U Pensar em controle da fonte

UJ Reconhecer choque precocemente
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28. Checklist do R1

0J PAM monitorizada

U Diurese documentada

U Lactato solicitado

LI Acesso venoso adequado

UJ Volume administrado

U Vasopressor iniciado quando indicado
U Causa investigada

U Preceptor comunicado
29. Mensagem Final do Capitulo

As drogas vasoativas sdo ferramentas fundamentais no cuidado do paciente cirurgico critico. Elas
exigem: raciocinio fisiolégico; monitorizacdo continua; correcdo simultanea da causa do choque. O re-
sidente deve compreender que: tratar apenas pressdo arterial € insuficiente; hipoperfusdo prolongada
leva a faléncia organica; o controle da causa continua sendo prioridade absoluta. Na cirurgia critica, reco-

nhecer e tratar o choque precocemente salva mais vidas do que qualquer droga isoladamente.

Referéncias Sugeridas

Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Manage-
ment of Sepsis and Septic Shock 2024.

Marino PL. The ICU Book. 5. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2023.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Society of Critical Care Medicine. Hemodynamic Support in Septic Shock. 2024.
European Society of Intensive Care Medicine. Vasopressor Therapy Guidelines. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual do Paciente Critico Cirurgico. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 80

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA NO PACIENTE CIRURGICO
PARTE IV — PERIOPERATORIO E PACIENTE CRITICO
SECAO C — PACIENTE CRITICO CIRURGICO

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Reconhecer precocemente insuficiéncia renal aguda (IRA); Identificar fatores de risco no paciente
cirurgico; Interpretar alteragdes de diurese e creatinina; Diferenciar causas pré-renais, renais e pds-re-
nais; Instituir medidas iniciais de suporte; Reconhecer indicagbes de didlise; Evitar nefrotoxicidade; Mo-

nitorar adequadamente o paciente critico.

1. Conceito

Insuficiéncia renal aguda (IRA) corresponde a redugdo abrupta da funcdo renal, resultando em:

retencdo de escdrias nitrogenadas; disturbios hidroeletroliticos; altera¢des acido-basicas; reducao

da diurese. No paciente cirdrgico, a IRA esta associada a: maior mortalidade; sepse;
faléncia organica multipla; tempo prolongado de internacdo. O residente deve compreender que:

o rim frequentemente é um dos primeiros érgaos a demonstrar hipoperfusao.

2. Principais Causas no Paciente Cirurgico

Pré-renais
As mais frequentes.
Exemplos

U Hipovolemia

U Hemorragia

U Sepse

U Choque

[ Desidratacao

Renais

U Necrose tubular aguda

[0 Nefrotoxicidade

U Glomerulopatias
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Pds-renais
L] Obstrugao urinaria
[0 Sonda obstruida

U Hiperplasia prostatica
DICA DO PRECEPTOR

“A maioria das IRAs cirtrgicas comega como hipoperfusdo.”

3. Fisiopatologia

A reducdo da perfusdo renal provoca:
queda da filtracdo glomerular; retencdo de ureia e creatinina; oligdria; disturbios metabdlicos.
Na sepse:

ha disfungdao microcirculatéria; inflamagdo sistémica; lesao tubular.

4. Critérios KDIGO (Simplificados)

Diagndstico de IRA quando ocorre:
Creatinina

U Aumento >0,3 mg/dL em 48 h
0]0]

0 Aumento >1,5 vezes o basal
Diurese

U <0,5 mL/kg/h por 6 horas
PEARL

“Oliguria persistente deve sempre preocupar.”

5. Fatores de Risco

U Sepse

U Choque

U Hipotensao prolongada
U Diabetes

[ Idade avancada

0 Uso de contraste

L] Aminoglicosideos

U Grandes cirurgias
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6. Avaliag¢ao Inicial

Perguntas fundamentais:

[ Ha hipovolemia?

L Existe sepse?

U Houve sangramento?

[J Ha nefrotoxina envolvida?
[J A sonda esta pérvia?

O Existe obstrugdo urinaria?
7. Exame Clinico

Avaliar: perfusdo; estado volémico; edema; débito urinario; sinais de choque.
Achados importantes

U Taquicardia

U Hipotensao

U Oligtria

U Extremidades frias

[0 Edema

8. Monitoriza¢do da Diurese

Meta minima
20,5 mL/kg/h
Oliguria

<0,5 mL/kg/h.

DICA DO PRECEPTOR

“Todo paciente cirurgico grave precisa ter diurese rigorosamente acompanhada.”

9. Exames Essenciais

O Creatinina
U Ureia

L Potéssio

U Gasometria
U Lactato

0 Sodio

OO EAS

0 Ultrassonografia renal quando indicada
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10. Disturbios Associados

A IRA frequentemente causa: hipercalemia; acidose metabdlica; sobrecarga hidrica; uremia.

11. Hipercalemia

Complicacdo potencialmente fatal.
Sinais

U Fraqueza

U Arritmias

U Alteragdes no ECG
ECG classico

onda T apiculada;

QRS alargado.
Conduta imediata

O Gluconato de célcio
U Insulina + glicose
U1 Beta-agonista

U Avaliar didlise

PEARL

“A hipercalemia mata silenciosamente.”

12. Acidose Metabdlica

Muito comum em: sepse; hipoperfusao;
IRA grave.

Consequéncias

U Instabilidade hemodinamica

U Hipercalemia

U Disfungao cardiovascular

13. Reposi¢ao Volémica

Na IRA pré-renal:
corrigir hipovolemia é prioridade.
Cristaloides

Primeira escolha na maioria dos casos.
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ERRO FREQUENTE DO R1

Persistir “correndo soro” em paciente ja congesto.

14. Nefrotoxinas

Evitar sempre que possivel:

U Aminoglicosideos
OO Anti-inflamatorios
O Contraste iodado

[ Vancomicina em excesso

15. IRA no Paciente Séptico

Situacdo extremamente frequente.
Mecanismos

U Hipoperfusao

U Inflamacao sistémica

L] Vasoplegia

U Necrose tubular

Prioridades

[ Ressuscita¢do hemodinamica

U Controle da sepse

LI Monitorizagdo rigorosa

16. Sobrecarga Hidrica

Complicacgdo grave.
Consequéncias

U Edema pulmonar
U Hipoxemia
U Dificuldade ventilatoria

0 Sindrome compartimental abdominal
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17. Indicagdes de Dialise

IndicacgGes classicas

U Hipercalemia refrataria

U Acidose grave

U Sobrecarga hidrica refrataria
0 Uremia grave

U Encefalopatia urémica
DICA DO PRECEPTOR

“Dialise trata complicagdes da IRA — ndo substitui tratar a causa.”

18. IRA e Abdome Aberto

Pacientes com: sepse abdominal; sindrome compartimental; grandes perdas
apresentam alto risco de: oliglria; hipoperfusdo renal;

necessidade de terapia renal substitutiva.

19. Sindrome Compartimental Abdominal

Pode causar:

reducdo da perfusdo renal; oliguria;
IRA.

Suspeitar em:

U Distensao abdominal

U Pressdo ventilatoria elevada

0 Oliguria progressiva
20. Complicagoes da IRA

Hipercalemia; Acidose; Edema pulmonar; Uremia; Faléncia multipla de érgos; Obito.
21. Prevengao

U Manter perfusio adequada

U Evitar hipotensdo prolongada
U Controlar sepse precocemente
U Evitar nefrotoxinas

[0 Monitorar diurese
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22. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ignorar oliguria Diagndstico tardio
Nao revisar sonda vesical Falsa oligria
Excesso de volume Edema pulmonar
Nao reconhecer hipercalemia Arritmia fatal
Uso indiscriminado de nefrotdxicos Piora renal

23. Pearls & Pitfalls

Pearls

Diurese é marcador vital do paciente critico; Hipoperfusdo prolongada leva a necrose tubular;

Revisar sonda vesical é obrigatdrio; Creatinina pode subir tardiamente.

Pitfalls

Tratar apenas creatinina; Ignorar balancgo hidrico; Hidratacdo excessiva; Nao reconhecer necessi-

dade de didlise.

24. Quando Chamar o Preceptor

0 Oliguria persistente

U Hipercalemia

U Acidose grave

U Necessidade de dialise

[ Sobrecarga hidrica importante

[ IRA progressiva

25. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada:

pacientes frequentemente chegam desidratados e sépticos; exames laboratoriais podem demo-

rar; acesso a hemodidlise pode ser limitado; transferéncias podem levar muitas horas.

Nesses cenarios: reconhecer hipoperfusdo precocemente é decisivo; diurese torna-se marcador
clinico fundamental; evitar nefrotoxinas pode prevenir evolucdo grave. O residente deve compreender

que: pequenas alteragdes urinarias frequentemente antecedem deterioracdo critica.

631



26. Fluxograma Institucional

SUSPEITA DE IRA
Oligina/creatinina elevada messsd Avaliar: perfusio:; volemia: sepse: obstrugio )
Hipovolemia mssssd Reposicio volémica weessd Sepse mmmsdp Controle da fonte +
suporte hemodinamico sy Hipercalemia‘acidose/sobrecarga messd Avaliar dialise

Monitorizagio continua messsd Diurese + eletrélitos + creatinina

27. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

(1 Monitorizar diurese
[ Revisar sonda vesical
U Avaliar perfusdo

LI Pensar em sepse

[ Evitar nefrotoxinas

U Reconhecer hipercalemia
28. Checklist do R1

U Diurese documentada

U Creatinina revisada

U Potéssio avaliado

[ Gasometria solicitada

U Balango hidrico calculado
U Sonda revisada

U Volume reavaliado

U Preceptor comunicado se grave

29. Mensagem Final do Capitulo

A insuficiéncia renal aguda representa uma das principais manifestacdes de hipoperfusao e falén-
cia organica no paciente cirlrgico critico. Ela exige: reconhecimento precoce; monitorizacdo rigorosa;
correcdo da causa de base; suporte fisioldgico adequado. O residente deve compreender que: oliglria
nunca deve ser banalizada; a diurese é marcador vital do paciente grave; prevenir IRA é mais eficaz do
que tratar suas complicagOes. Na cirurgia critica, proteger o rim significa proteger a perfusdo e a sobre-

vivéncia do paciente.
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Referéncias Sugeridas

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury.
Update 2024.

Marino PL. The ICU Book. 5. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2023.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Society of Critical Care Medicine. Acute Kidney Injury in Critically Ill Surgical Patients. 2024.
Kidney Disease Improving Global Outcomes. KDIGO AKI Guidelines. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual do Paciente Critico Cirurgico. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
(Essa parte torna o livro tnico)

SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

CAPITULO 81

COMO EVOLUIR UM PACIENTE CIRURGICO

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de:

Realizar evolugdo cirlrgica objetiva e segura; Identificar sinais precoces de deterioracdo clinica;
Organizar informag0es relevantes do pds-operatdrio; Documentar adequadamente condutas e intercor-
réncias; Priorizar problemas clinicos; Comunicar-se adequadamente com equipe e preceptoria; Evitar
evolucdes incompletas e perigosas.

1. Conceito

A evolugdo cirdrgica é: instrumento de raciocinio clinico e seguranca do paciente. Ela ndo deve ser:
mera burocracia; repeticdo automatica; “copiar e colar”. O objetivo principal da evolug¢do é responder: o
paciente estd melhorando ou piorando?

DICA DO PRECEPTOR

“Quem evolui bem percebe complicacdes antes.”

2. Principios da Evolugao Cirtrgica

A evolugdo deve ser:
U Objetiva

U Cronologica

U Clara

L Reprodutivel

U Clinica

U Direcionada ao problema
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A evolugdo ruim geralmente: omite sinais de gravidade; atrasa diagndstico; dificulta decisdo;

aumenta risco assistencial.

3. 0 Que o Cirurgido Precisa Avaliar Todos os Dias
U Dor
U Sinais vitais
U Diurese
U Drenos
U Dieta
U Eliminagdes
U] Ferida operatoria
L1 Mobilizagao

[0 Exames laboratoriais

PEARL

“O exame fisico continua mais importante que o computador.”

4, Estrutura Basica da Evolugao Cirurgica

1. Identificagcao
nome; idade; diagndstico; procedimento; pos-operatdrio (DPO).
Exemplo
“DPO 2 de laparotomia exploradora por perfuragdo intestinal.”
2. Queixas e Intercorréncias

Avaliar: dor; febre; nduseas; dispneia; sangramento; eventos noturnos.

3. Sinais Vitais

OBRIGATORIO registrar:

O PA
OFC
U FR
O Saturacao

0 Temperatura
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DICA DO PRECEPTOR

“Taquicardia ignorada é causa cldssica de complicacdo perdida.”

4. Diurese

A diurese deve ser avaliada diariamente.
Meta minima

>0,5 mL/kg/h

Perguntas importantes

U Houve oligtiria?

L1 A sonda esta pérvia?

LI Existe hipovolemia?

5. Drenos e Dispositivos

Avaliar: aspecto; débito; cor; volume; sinais infecciosos.
Exemplos de alerta

[ Débito fecaloide

[ Sangramento ativo

U Bile

0 Secregdo purulenta

6. Exame Fisico
Avaliacdo obrigatdria
U Estado geral
O Pulmdes
[J Abdome
U Ferida operatoria
U] Edema
U Perfusdo periférica
Exame abdominal

Avaliar: dor; distensdo; irritacdo peritoneal; ruidos hidroaéreos.

PEARL

“0 abdome precisa ser examinado todos os dias.”
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7. Dieta e Funcao Intestinal

0 Aceitagdo da dieta
[ Néuseas/vomitos
U Flatos

U Evacuacgdo

[ Débito de ostomia
8. Exames Laboratoriais

Avaliar: tendéncia; piora; resposta terapéutica.
Exames frequentemente importantes

U Hemograma

U Creatinina

O PCR

U Lactato

U Eletrolitos

ERRO FREQUENTE DO R1

Descrever exames sem interpretar significado clinico.

9. Conduta

A conduta deve ser: clara; objetiva; executavel.
Exemplos

U Progressao de dieta

] Suspensao de antibiotico
U Solicitagao de TC

U Retirada de dreno

U Alta hospitalar

10. Sinais de Alerta que o R1 NAO Pode Ignorar

U Taquicardia persistente

U Oliguria

UJ Dor abdominal desproporcional
U Hipoxemia

O Lactato elevado

[ Rebaixamento do sensorio

U Hipotensao
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PEARL

“0 paciente geralmente piora clinicamente antes de piorar no exame.”

11. Evolugao no Pos-Operatorio

Todo paciente deve ter registrado:

U Dia p6s-operatorio

U Procedimento realizado

0 Complicagdes

U Evolugao clinica

U Plano terapéutico

Exemplo pratico

“DPO 1 de colecistectomia aberta. Hemodinamicamente estdvel. Aceitando dieta liquida. Sem fe-

bre. Diurese preservada. Abdome flacido, dolorimento discreto em HD, ferida limpa.”

12. Evolugao do Paciente Grave

Pacientes criticos exigem: maior detalhamento; foco fisioldgico.
Avaliar obrigatoriamente

U PAM

U Diurese

U Lactato

U Ventilagao

U Vasopressores

U Balango hidrico

13. Evolugao da Ferida Operatdria

Registrar: hiperemia; secre¢do; deiscéncia; sinais infecciosos.

DICA DO PRECEPTOR

“O residente deve olhar a ferida — ndo apenas escrever sobre ela.”
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14. Evolugao de Drenos

Descrever: volume; aspecto; evolugdo didria.
Exemplos

O Seroso
J Hematico

[ Bilioso
[0 Entérico

O Purulento
15. Evolugao do Paciente Séptico

Registrar: resposta hemodinamica; diurese; antibidtico; controle da fonte; exames seriados.

16. Evolugao de Alta

A alta deve conter:
[ Diagnostico

U Procedimento
U Evolugao

O Prescri¢ao

O Orientagdes

O Retorno

17. Comunicagao na Evolugcao

A evolugdo deve permitir que: outro médico compreenda rapidamente o caso; decisdes sejam
reproduziveis; complicagdes sejam reconhecidas cedo.

18. Aspectos Médico-Legais

O prontudrio: é documento legal; protege paciente e equipe; deve ser claro e cronoldgico.
Nunca fazer

] Rasuras

O Evolugdes falsas

U Copiar evolugdo sem examinar paciente
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ERRO FREQUENTE DO R1

“Evolucdo automatica” sem reavaliagdo clinica real.

19. Evolugao em Ambiente de Poucos Recursos

Na Amazonia interiorizada: exames podem demorar; o exame fisico ganha ainda mais importan-
cia; a evolugdo clinica frequentemente guia decisdes criticas. Nesses cenarios: boa avaliagdo didria salva
vidas; reconhecer deterioracdo precoce reduz mortalidade; evolugdo objetiva melhora comunicacgdo da

equipe.
20. Modelo Institucional Sugerido

EVOLUGCAO CIRURGICA — MODELO UNITINS

Identificaciio + DPO messsd Intercorréncias messsd Sinals Vitals )
Diurese/drenosmssssd Exame fisico messsd Exames messd Conduta

21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
N3do examinar paciente Complicagdes perdidas
Ignorar taquicardia Diagndstico tardio
Evolugdo vaga Comunicacgdo ruim
N3o revisar exames Falhas terapéuticas
Copiar evolugdo anterior Erro assistencial

22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Evolugdo é ferramenta clinica; O exame fisico é indispensavel;

Taquicardia merece investigacdo; A tendéncia clinica importa mais que valor isolado.
Pitfalls

Evolugdo automatica; Ignorar sinais precoces;

N3do revisar drenos; Descrever sem interpretar.
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23. Quando Chamar o Preceptor

O Instabilidade hemodinamica
U Sepse

U Suspeita de deiscéncia

U Hipoxemia

UJ Sangramento ativo

U Reoperagdo provavel
24. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U] Examinar o paciente

U Ver sinais vitais pessoalmente
O Avaliar diurese

U Revisar drenos

U Interpretar exames

I Identificar piora clinica

25. Checklist do R1

I Sinais vitais revisados
U Abdome examinado
U Ferida avaliada

U Drenos revisados

U Diurese calculada

0 Exames analisados

[ Conduta definida

0 Preceptor comunicado se necessario
26. Mensagem Final do Capitulo

Evoluir um paciente cirlrgico é: raciocinar; vigiar; reconhecer deterioragdo; planejar condutas. A
boa evolugdo ndo é burocracia. Ela é: ferramenta de seguranca cirurgica. O residente deve compreender
que: complicagdes raramente surgem “de repente”; sinais precoces geralmente estdo presentes; quem
examina melhor diagnostica mais cedo. Na cirurgia, uma evolugdo bem-feita pode salvar vidas antes

mesmo da proxima intervencgao.
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CAPITULO 82

COMO PRESCREVER NO PLANTAO

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Realizar prescrigdes cirurgicas organizadas
e seguras; Estruturar adequadamente a prescricdao do paciente internado; Reconhecer prioridades no
plantdo; Prescrever hidratagdo, analgesia e antibidticos racionalmente; Individualizar prescri¢do confor-
me gravidade do paciente; Evitar erros comuns de prescri¢do; Melhorar comunicagao com enfermagem

e equipe multiprofissional.

1. Conceito

A prescricdo médica: organiza o tratamento do paciente. Ela deve ser: clara; objetiva; segura;

executavel. Uma boa prescricdo: melhora assisténcia; reduz erros; facilita o plantdo; aumenta se-

guranca do paciente. O residente deve compreender que: prescri¢do ruim desorganiza todo o plantao.

DICA DO PRECEPTOR

“Quem prescreve sem examinar o paciente esta apenas preenchendo papel.”

2. Principios da Boa Prescri¢ao

U Clareza

LI Objetividade

U Individualiza¢ao

O Legibilidade

U Revisao didria

0 Seguranga medicamentosa
A prescri¢dao deve responder:
U O paciente pode comer?
O Precisa de hidratagao?

U] Esta com dor?

I Precisa de antibiotico?

] Precisa prevenir trombose

[J Ha risco de complica¢ao?
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3. Estrutura Basica da Prescrigao Cirurgica

1. Dieta

Definir: oral; enteral; parenteral; jejum.
Exemplos

U Dieta geral
U Dieta liquida
0 Jejum absoluto

U Nutrigao enteral continua
PEARL

“Jejum prolongado sem indicagdo aumenta complica¢des.”

2. Hidratagao

A hidratacdo deve ser: individualizada; baseada em perdas; revisada diariamente.
Avaliar sempre

U Diurese

U Pressao arterial

U Frequéncia cardiaca
U Perdas digestivas

U Funcdo renal

Exemplos comuns
SF 0,9%;
Ringer lactato;

5G 5%.

ERRO FREQUENTE DO R1

“Correr soro” sem revisar balango hidrico.

3. Analgesia

Dor mal controlada: piora ventilagdo; aumenta complica¢des; dificulta mobilizacdo.
Analgesia multimodal

U Dipirona

[ Paracetamol

U Anti-inflamatorios (com cautela)

U Opioides
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Avaliar sempre

[0 Intensidade da dor
U Fung@o renal
O Idade

I Risco respiratorio
DICA DO PRECEPTOR

“Paciente com dor ndo ventila bem.”

4, Antieméticos

Importantes em: pds-operatério; opioides; ileo; risco de broncoaspiragao.
Exemplos

[0 Ondansetrona

U Metoclopramida

5. Profilaxia Tromboemboalica

Deve ser lembrada diariamente.
Avaliar risco de TEV

U Imobilizacao

U Neoplasia

[ Obesidade

O Cirurgia grande porte
Medidas

U Enoxaparina
0 Compressdo pneumatica

U Deambulagio precoce
PEARL

“Esquecer profilaxia de TEV é erro classico do plantdo.”

6. Antibioticoterapia
Deve ter: indicacdo clara; tempo definido; revisdo diaria.
Perguntas obrigatdrias
L1 Ha infec¢ao?
O E profilaxia ou tratamento?

U Pode suspender?
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ERRO FREQUENTE DO R1

Manter antibiotico sem reavaliar necessidade.

7. Cuidados Gerais

[ Cabeceira elevada
1 Deambulacao

U Fisioterapia

O Controle glicémico
O Curativos

I Controle de drenos
8. Exames

Solicitar: apenas quando necessarios; com objetivo clinico.
Exames comuns

U Hemograma

U Eletrolitos

U Creatinina

U PCR

[ Gasometria
9. Prescri¢do do Pos-Operatdrio Simples

Modelo pratico precoce

[ Dieta liquida se tolerar

U] Hidratagdo venosa

I Dipirona EV

[ Antiemético se necessario
L] Profilaxia TEV

1 Deambulagao

10. Prescri¢do do Paciente Séptico

Prioridades:

U Antibioticoterapia

[ Ressuscita¢do volémica
U Controle glicémico

U Diurese rigorosa

U Lactato

[ Monitorizagdo intensiva
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11. Prescri¢do do Paciente em Jejum

Lembrar: hidratacdo;
glicemia;
eletrolitos;

necessidade real do jejum.

DICA DO PRECEPTOR

“Jejum sem previsdo cirurgica definida deve ser revisto.”

12. Prescri¢ao do Paciente Grave

Deve incluir

UJ PAM alvo

U Diurese

U Vasopressores
0vM

[ Balango hidrico
U Lactato

13. Prescrigdo de Insulina

Hiperglicemia aumenta: infecgdo; deiscéncia; mortalidade.
Objetivo

controle glicémico seguro; evitar hipoglicemia.

14. Prescrigao de Eletrdlitos

Requer cuidado.

Potassio

U Nunca em bolus

U Monitorizar ECG em casos graves
Magnésio e célcio

Devem ser individualizados.
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15. Prescri¢do do Paciente com Ostomia
Avaliar: débito; hidratacdo; eletrdlitos.
Atencdo especial
U Ileostomia de alto débito

U Hipocalemia

O IRA

16. Revisao Diaria da Prescri¢ao

Toda prescricdo deve ser revista diariamente.
Perguntas fundamentais

U Pode retirar antibiotico?

U Pode progredir dieta?

U Pode suspender hidratagao?
U Pode retirar dreno?

O Pode receber alta?

PEARL

“Prescricdo boa é prescrigdo revisada.”

17. Seguran¢a Medicamentosa

Evitar: doses erradas; medicac¢oes duplicadas; incompatibilidades; alergias ignoradas.
Conferir sempre

U Peso

O Fungdo renal

0 Alergias

U Interagdes

18. Comunicagao com Enfermagem

Prescrigdo deve ser: clara; objetiva; sem ambiguidades.
Nunca escrever

[ “se necessario” sem critério

[ ““a critério médico”

U orientagdes vagas
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19. Prescricdo em Ambiente de Poucos Recursos

Na Amazonia interiorizada: medica¢Ges podem ser limitadas; exames podem demorar;

enfermagem frequentemente assume grande papel operacional. Nesses cenarios: prescricdo sim-
ples e clara aumenta seguranca; racionalizar antibidticos é essencial; evitar excesso de medicacOes reduz

erros.

20. Modelos Institucionais Sugeridos

POS-OPERATORIO SIMPLES

U Dieta

LI Analgesia
U Antiemético
[ Hidratagao
O TEV

O Curativo

PACIENTE SEPTICO
U Antibiotico
U Volume
U Lactato
U Diurese
O PAM
U Controle da fonte

21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Nao revisar prescricao Tratamento inadequado
Manter antibidtico sem indicagao Resisténcia
Esquecer TEV Tromboembolismo
Hidratacdo excessiva Edema pulmonar
Prescricdo vaga Erro assistencial

22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Prescricdo organiza o cuidado; Dor deve ser tratada; Dieta e hidratacdo precisam revisdo diaria;
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Profilaxia TEV deve ser lembrada.

Pitfalls

Copiar prescricdo antiga; Jejum prolongado; Antibidtico eterno; Ignorar fungdo renal.

23. Quando Chamar o Preceptor

U Instabilidade hemodindmica
U Necessidade de vasopressor
U Hipercalemia

LI Sepse

U Deterioragao stbita

UJ Duvida terapéutica importante

24. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

LI Revisar paciente antes de prescrever
O Verificar alergias

U Avaliar diurese

O Prescrever profilaxia TEV

[ Reavaliar antibidtico

[ Revisar eletrolitos

25. Checklist do R1

U Dieta definida

U Hidratagao adequada
[ Analgesia prescrita
U TEV prescrita

U Antibiotico revisado
U Exames solicitados
U Curativos orientados

O Condutas claras

26. Mensagem Final do Capitulo

Prescrever no plantdo é: organizar; priorizar; prevenir complicagdes; conduzir o tratamento. A
prescricdo ndo deve ser automatica. Ela deve refletir: a condigdo clinica atual do paciente. O residente
deve compreender que: cada item da prescrigdo influencia diretamente o desfecho do paciente; revisar
diariamente evita complica¢des; clareza reduz erros assistenciais. Na cirurgia, uma prescricdao bem feita

melhora o cuidado antes mesmo da préxima intervenc¢ao
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CAPITULO 83

PASSAGEM DE CASO CIRURGICO

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Realizar passagem de caso cirdrgico de
forma objetiva e segura; Priorizar informacdes criticas do plantdo; Identificar pacientes de maior risco;
Melhorar comunicac¢do entre equipes; Reduzir falhas assistenciais relacionadas ao handoff; Padronizar a

transmissdo de informagdes clinicas; Reconhecer situagdes que exigem alerta imediato.

1. Conceito

Passagem de caso cirlrgico é: transferéncia estruturada de responsabilidade assistencial.

Ela representa momento critico da seguranca do paciente.Falhas de comunica¢ao durante handoff
podem causar: atraso diagnostico; erro terapéutico; complicagOes graves; dbito. O residente deve com-
preender que: quem assume o plantdo precisa entender rapidamente quem pode piorar.

DICA DO PRECEPTOR

“A pior passagem é aquela que faz o proximo plantonista descobrir a gravidade sozinho.”

2. Objetivos da Passagem de Caso

0 Garantir continuidade do cuidado
L Alertar sobre pacientes graves

U Organizar prioridades do plantao
U Informar pendéncias

[0 Reduzir erros assistenciais

3. Principios da Boa Passagem

A passagem deve ser:
U Objetiva

U Clara

U Cronologica

U Priorizada

[ Direcionada ao risco
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Deve responder:

UJ Quem ¢ o paciente?

U Qual o problema principal?
0 O que ja foi feito?

U O que pode acontecer?

0 O que esta pendente?

PEARL

“Passagem longa demais perde informacdo importante.

4. Estrutura Basica da Passagem de Caso

1. Identificagao

0 Nome
[ Idade
O Leito

U Diagnostico principal
2. Procedimento Cirurgico

O Cirurgia realizada
U Data
0 DPO

Exemplo

“DPO 2 de laparotomia por perfuragdo de sigmoide.”

3. Estado Clinico Atual

U Estavel ou instavel
U Dor

U Febre

U Diurese

U Oxigenagdo

U Vasopressores
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4. Exame Fisico Relevante

U Abdome
U Ferida
U Drenos
U Perfusdo

I Estado neurologico

5. Exames Importantes

U Hemoglobina
U Lactato

U Creatinina
OPCR

U TC relevante

6. Conduta Atual
O Antibiotico
[ Dieta
[0 Drenos
O VM

U Vasopressor

U Programagao cirtrgica
7. Pendéncias

0 Resultado de exame

U Avaliagdo de especialidade
U Possivel reoperagao

U Transferéncia

[ Reavaliagdo clinica
DICA DO PRECEPTOR

“Pendéncia ndo passada vira problema oculto do plantdo.”
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5. Pacientes que DEVEM Ser Passados Obrigatoriamente

U Sépticos

U Vasopressor

U Ventilagdo mecanica

[ Pos-operatorio recente[] Sangramento ativo
U Dreno suspeito

U Instabilidade hemodinamica

U Risco de reoperagdo
6. Passagem do Paciente Grave

No paciente critico: o foco deve ser fisioldgico.
Informag0es obrigatorias

O PAM

U Diurese

U Lactato

[ Ventilagao

U Vasopressores

O Controle da fonte

PEARL

“O paciente critico precisa ser passado com prioridade.”

7. Comunicagao de Risco

O plantonista seguinte deve saber: quem pode piorar; quais complicacdes sdo esperadas;
quando chamar ajuda.
Exemplos importantes

[ “Pode decompensar ventilatoriamente.”
I “Lactato subindo.”
O “Possivel deiscéncia.”

U “Instavel apds drenagem.”
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8. Passagem de Caso Pds-Operatdrio

Informar sempre:

O Cirurgia realizada
U Achados operatorios
U Intercorréncias

U Drenos

U Antibioticos

0 Risco imediato

9. Passagem de Caso no Trauma

LI Mecanismo

[ Lesoes

O Cirurgias realizadas
U] Hemoderivados

[ Estado hemodinamico
10. Comunicagdao com Enfermagem

A passagem deve integrar: médicos; enfermagem; equipe multiprofissional.

11. Comunicagao Verbal e Escrita
Idealmente: ambas devem existir.

A escrita: documenta.

A verbal: contextualiza.

ERRO FREQUENTE DO R1

Confiar apenas no prontudrio sem passagem verbal adequada.

12. Informagdes que NAO Podem Ser Omitidas

U Instabilidade

U Reoperacdo provavel
U Vasopressores

U Dificuldade ventilatoria
[J Sangramento

U Conflitos familiares importantes
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13. Passagem no Centro Cirurgico

Importante informar:

U Procedimento realizado
[ Sangramento

U Intercorréncias

U Drenos

U Necessidade de UTI

14. Seguranga do Paciente
Passagem inadequada aumenta: eventos adversos; atrasos diagndsticos; mortalidade.
DICA DO PRECEPTOR

“Comunicacdo ruim mata silenciosamente.”

15. Modelo Institucional Sugerido
PASSAGEM CIRURGICA — MODELO UNITINS

Identificacio s Diagnostico s Cirurgia DPO = Estado clinico )
Exame fisico mssssd Exames relevantes mssssd Conduta atual sesssp Pendéncias s

Fiscos imediatos

16. Passagem em Ambiente de Poucos Recursos

Na Amazonia interiorizada: equipes frequentemente sdo reduzidas; plantdes podem ser sobrecar-
regados; transferéncias sdo demoradas; comunicacdo eficiente é ainda mais importante.

Nesses cenarios: reconhecer pacientes de risco precocemente salva vidas; passagem objetiva evi-
ta perda de informacdo critica; organizagdo reduz erros assistenciais.

17. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Passagem vaga Informacdo perdida
Nao priorizar graves Deterioragdo ndo reconhecida
Omitir pendéncias Atrasos
Excesso de detalhes irrelevantes Confusdo
Nao alertar risco Complica¢do inesperada
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18. Pearls & Pitfalls

Pearls

Priorizar pacientes graves; Informar riscos imediatos; Objetividade melhora comunicagao;

Pendéncias devem ser explicitas.

Pitfalls

Passagem desorganizada; Omitir instabilidade; Ndo revisar exames importantes; Comunicacdo ex-

cessivamente longa.

19. Quando Chamar o Preceptor

U Instabilidade hemodindmica
U Reoperagdo provavel
U Choque
[ Sangramento ativo
U Deterioragdo subita
0 Obito
20. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Priorizar pacientes graves

U Informar pendéncias

U Alertar riscos

1 Passar exames relevantes

O Comunicar mudangas clinicas

U Garantir entendimento da equipe
21. Checklist do R1

U Pacientes criticos identificados

U DPO informado

U Drenos revisados

[ Exames importantes comunicados
[ Pendéncias passadas

U Riscos imediatos informados

U Condutas claras

U Preceptor comunicado quando necessario
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22. Mensagem Final do Capitulo

Passagem de caso cirdrgico é: transferéncia de responsabilidade; ferramenta de seguranca; conti-
nuidade do cuidado. Ela deve ser: clara, objetiva e centrada no risco clinico. O residente deve compreen-
der que: pacientes graves precisam ser priorizados; informacdo omitida pode gerar complicagOes graves;
comunicac¢do adequada reduz erros e salva vidas. Na cirurgia, uma boa passagem de plantdo pode evitar

deterioragOes antes mesmo da préxima intervencao.

Referéncias Sugeridas

Joint Commission International. Patient Handoff Communication Standards. 2024.
World Health Organization. Communication During Patient Handovers. 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Agency for Healthcare Research and Quality. Handoff and Transition Patient Safety Solutions. 2024.
American College of Surgeons. Surgical Patient Safety and Communication Manual. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Seguranca do Paciente Cirrgico. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 84

INTERCONSULTA CIRURGICA

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Avaliar adequadamente solicitacdes de
interconsulta cirurgica; Estruturar parecer cirurgico claro e objetivo; Identificar urgéncias cirurgicas; For-
mular plano terapéutico adequado; Melhorar comunica¢do entre equipes; Reconhecer limita¢cdes da

avaliacdo a distancia; Evitar pareceres vagos ou inseguros.

1. Conceito

Interconsulta cirlrgica é: avaliacdo especializada solicitada para auxiliar na condugdo clinica de um
paciente. Ela ndo representa: mera formalidade; burocracia; “passar visita”. A interconsulta: orienta con-
dutas; identifica urgéncias; define necessidade operatdria; melhora seguranca assistencial. O residente

deve compreender que: parecer cirurgico é decisdo clinica.

DICA DO PRECEPTOR

“0 paciente pertence ao hospital inteiro — nao apenas a equipe solicitante.”

2. Objetivos da Interconsulta

L Responder duvida clinica especifica
U Avaliar necessidade cirargica

U Orientar conduta

0 Reconhecer gravidade

U Definir seguimento
3. Principios da Boa Interconsulta

A interconsulta deve ser:

U Objetiva

O Resolutiva

[ Baseada em exame clinico
U Documentada

U Direcionada ao problema
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Deve responder:

U Qual o problema?

U Existe urgéncia cirargica?
U Precisa operar?

U Precisa investigar mais?

[ Qual o plano?
PEARL

“Parecer vago gera inseguranca e atraso terapéutico.”

4. Antes de Avaliar o Paciente

O residente deve: ler prontudrio; entender motivo da solicitagdo; revisar exames; conhecer con-
texto clinico.

Perguntas importantes

U Qual a davida da equipe?
[ Ha instabilidade?

L Existe sepse?

[ O paciente pode deteriorar rapidamente?
5. Avaliagao Clinica

A interconsulta exige: examinar o paciente pessoalmente.
Nunca fazer

L Parecer sem examinar
UJ Opinido baseada apenas em imagem

[0 Conduta sem contexto clinico
ERRO FREQUENTE DO R1

Responder interconsulta apenas “pelo WhatsApp”.

6. Estrutura do Parecer Cirurgico

1. Motivo da Interconsulta

Exemplo:

“Dor abdominal e suspeita de abdome agudo.”
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2. Resumo Clinico

[ Historia relevante
O Comorbidades

U Situagao atual

3. Exame Fisico

Descrever: estado geral; abdome; sinais de irritacdo peritoneal; perfusdo; sinais de gravidade.

4. Exames Complementares

U Laboratorio
UTC

O UsSG

U Lactato

5. Impressao Diagndstica

Exemplo:

”

“Quadro sugestivo de colecistite aguda.

6. Conduta

U Operar

[ Observar

U Solicitar exames
[ Reavaliar

O Transferir

DICA DO PRECEPTOR

“Todo parecer deve terminar com um plano claro.”

7. Situagoes Frequentes de Interconsulta

U Dor abdominal

[ Sangramento digestivo
[0 Abdome agudo

U Trauma

U Sepse abdominal

[ Hérnia encarcerada

U Isquemia intestinal
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8. Dor Abdominal no Internado

Sempre avaliar: evolucdo; sinais sistémicos; uso de opioides; sepse; ileo; perfuragao.

PEARL

“Dor abdominal no internado frequentemente representa complicacdo grave.”

9. Interconsulta no Paciente Séptico

Perguntas obrigatdrias:

U Existe foco abdominal?
U Precisa drenagem?
U1 Ha necessidade de cirurgia?

Prioridade

controle da fonte.

10. Interconsulta no Trauma

Avaliar: estabilidade; mecanismo; sangramento; necessidade operatoria.

11. Interconsulta para Avaliagao Operatdria
Objetivo:
definir risco-beneficio cirdrgico.
Perguntas importantes

U Existe indica¢do formal?
0 O paciente tolera cirurgia?

[0 Ha alternativa conservadora?
12. Parecer de “Acompanhar”

Deve ser evitado sem plano definido.
Nunca escrever apenas

O “Cirurgia acompanha.”
U “Manter conduta.”

O correto é:

0 O que acompanhar

U Qual hipotese

O Quando reavaliar

O Critérios de alarme
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ERRO FREQUENTE DO R1

Deixar parecer sem conduta objetiva.

13. Comunicagao com Equipe Solicitante

A comunicagdo deve ser: respeitosa; clara; colaborativa.
Evitar

O Conflito
U Ironia
U Conduta agressiva

I Resposta desrespeitosa

14. Interconsulta no Paciente Critico

Prioridades:

U Estabilidade hemodinamica
U Via aérea

U Perfusdo

U Controle da fonte

0 Necessidade cirargica urgente
15. Reavaliagao

Pacientes observados devem ter: critérios claros de piora; programacao de reavaliagdo.
Exemplos

U Dor progressiva

U Lactato crescente

U Febre persistente

U Instabilidade

PEARL

“Interconsulta ndo termina no primeiro parecer quando o paciente continua piorando.”
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16. Aspectos Médico-Legais

O parecer: é documento oficial; deve ser completo; deve refletir avaliagdo real.
Registrar

I Horario
1 Nome
1 Conduta

U Discussdo com equipe/preceptor
17. Interconsulta em Ambiente de Poucos Recursos

Na Amazonia interiorizada: exames podem ser limitados; transferéncias podem ser dificeis; o exa-
me fisico ganha importancia decisiva. Nesses cenarios: raciocinio clinico é fundamental; reconhecer ur-

géncia precocemente salva vidas; parecer objetivo melhora tomada de decisdo institucional.
18. Modelo Institucional Sugerido

INTERCONSULTA CIRURGICA — MODELO UNITINS

Motivo da solicitacio mmssd Eesumo clinico mssssd Exame fisico mesd Exames
relevantes messsd Impressio diagnostica meessd Conduta messsd Critérios de

reavaliacio

19. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
N3ao examinar paciente Diagndstico perdido
Parecer vago Inseguranga assistencial
Nao definir conduta Atraso terapéutico
Ignorar sinais de gravidade Deterioragdo
Comunicagdo ruim Conflito entre equipes

20. Pearls & Pitfalls

Pearls

Todo parecer deve ter plano; O exame fisico é indispensavel;

Dor abdominal no internado merece atengdo; Controle da fonte salva vidas.

Pitfalls

Parecer genérico; “Acompanhar” sem objetivo;

Nao revisar exames; Responder sem avaliar paciente.
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21. Quando Chamar o Preceptor

U Duavida diagnostica importante
U] Instabilidade hemodinamica

[ Necessidade de cirurgia urgente
U Isquemia intestinal

U Sepse grave

U Reoperagdo provavel
22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U] Examinar o paciente

U Ler prontuario

] Revisar exames

U Definir plano

U Registrar adequadamente

00 Comunicar piora clinica

23. Checklist do R1

U Motivo da interconsulta entendido
U Paciente examinado

U1 Abdome avaliado

[J Exames revisados

U Conduta definida

U Critérios de alarme registrados

U Equipe orientada

0 Preceptor comunicado quando necessério

24. Mensagem Final do Capitulo

A interconsulta cirlrgica é: avaliacdo especializada; tomada de decisao; ferramenta de seguranca
assistencial. Ela exige: raciocinio clinico, exame fisico e comunicacdo objetiva. O residente deve com-
preender que: parecer cirurgico ndo é burocracia; pacientes internados podem deteriorar rapidamente;
comunicacgao clara reduz atrasos diagndsticos e terapéuticos. Na cirurgia, uma interconsulta bem feita

frequentemente evita complicages antes mesmo da operagao.
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CAPITULO 85

QUANDO CHAMAR O PRECEPTOR

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer situagdes que exigem co-
municagao imediata ao preceptor; ldentificar sinais de gravidade no paciente cirurgico; Diferenciar au-
tonomia de imprudéncia; Desenvolver cultura de seguranca assistencial; Reduzir atrasos terapéuticos;

Melhorar tomada de decisdo no plantdao; Reconhecer os prdprios limites técnicos e clinicos.

1. Conceito

O preceptor: é responsavel pela supervisdo da assisténcia e da formacdo do residente.
Chamar o preceptor: ndo demonstra fraqueza; ndo representa incompeténcia; ndo diminui auto-

nomia. Pelo contrario: pedir ajuda cedo é maturidade cirurgica.

DICA DO PRECEPTOR

“O pior erro do residente ndo é ndo saber — é esconder que ndo sabe.”

2. 0 Que NAO é Autonomia

Autonomia NAO significa:

U Decidir sozinho situagdes criticas
U Esconder complicagdes

U Postergar comunicagao

0 Operar além da capacidade técnica

I Ignorar deterioragdo clinica
3. 0 Que é Autonomia Segura

0 Reconhecer gravidade

U Iniciar medidas basicas
U Comunicar precocemente
L] Saber os proprios limites

0 Organizar informagdes adequadamente
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PEARL

“Residente seguro ndo € o que sabe tudo — é o que reconhece cedo quando precisa de ajuda.”

4, Situagoes que Exigem Chamada IMEDIATA do Preceptor

U Instabilidade hemodindmica
U Choque séptico

[ Rebaixamento do sensorio
U Necessidade de reoperagdo
[ Sangramento ativo

Ul Parada cardiorrespiratoria
U Intubagao dificil

U Isquemia intestinal

U Abdome agudo grave

U Evisceracdo

5. Instabilidade Hemodinamica

Sempre comunicar:

U Hipotensao persistente

U Taquicardia importante

U Necessidade de vasopressor
U Lactato elevado

U Oliguria progressiva
DICA DO PRECEPTOR

“Paciente que piora rapido precisa de duas coisas: ressuscitacdo e supervisdo.”

6. Paciente Séptico

O preceptor deve ser comunicado em:

U Sepse grave

0 Choque séptico

U Deterioragdo rapida

[ Necessidade de controle da fonte

U Suspeita de deiscéncia
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PEARL

“Nenhum residente deve conduzir choque séptico grave sozinho.”

7. Reoperagao

Sempre discutir:

U Deiscéncia anastomotica

[J Sangramento pds-operatdrio
U Peritonite

U Falha terapéutica

U Sindrome compartimental

8. Centro Cirurgico

Chamar imediatamente em:
[ Sangramento importante
U Lesdo inadvertida

U Dificuldade técnica grave
U Conversao inesperada

U Instabilidade intraoperatoria

ERRO FREQUENTE DO R1

Tentar “resolver sozinho” complica¢do intraoperatoéria.

9. Trauma

Comunicar:

I Instabilidade

U Necessidade de laparotomia
U] Hemorragia maciga

U Deterioragao rapida

0 FAST positivo instavel
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10. Paciente Critico

Sempre discutir:

O VM dificil

] Vasopressor crescente
U Hipoxemia grave

U IRA progressiva

U Acidose grave

11. Exames Criticos

Comunicar imediatamente:

U Lactato muito elevado

U Hipercalemia

[J Hemoglobina critica

U Pneumoperitonio importante

U Isquemia intestinal
12. Obito

Todo dbito deve ser comunicado.
O residente deve:

U Informar claramente
[ Organizar dados clinicos
U Registrar cronologia

U Preparar comunicagdo familiar
13. Conflitos com Familia

Chamar o preceptor quando houver:
O Conflito grave

[ Questionamento assistencial

U Recusa terapéutica

U Comunicagao dificil
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DICA DO PRECEPTOR

“SituacOes emocionalmente dificeis também exigem supervisdo.”

14. Limites Técnicos do Residente

O residente deve reconhecer:

[J Quando nao domina o procedimento
0 Quando precisa de ajuda técnica
0 Quando o caso excede experiéncia

Nunca fazer
U Procedimento inseguro sozinho
[ Decisdo complexa isoladamente

U Operar sem suporte adequado

15. Comunicagao Correta com o Preceptor

Ao ligar: ser objetivo; organizar informacdes; apresentar problema claramente.
Modelo sugerido

UJ Quem ¢ o paciente
0 Qual o problema
] Estado atual

0 O que foi feito

U O que preocupa

PEARL
“Ligacdo organizada facilita decisdo rapida.”
16. O Que Fazer Antes de Ligar

0] Examinar paciente

] Revisar sinais vitais

[ Revisar exames

O Iniciar medidas basicas

U Organizar raciocinio
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17. 0 Que NAO Fazer

0 Omitir gravidade
U Minimizar deterioragao
[ Chamar tardiamente

O] Ligar sem examinar paciente

ERRO FREQUENTE DO R1

Avisar o preceptor apenas quando o paciente ja descompensou gravemente.

18. Seguranga do Paciente

A supervisdao adequada: reduz mortalidade; evita atrasos; melhora formacgdo; protege residente e
paciente.

19. Aspectos Médico-Legais

O residente: atua sob supervisdo; deve documentar comunica¢do importante; ndo deve tomar

decisdes além da competéncia.
Registrar sempre
[ Horario da comunicacao
UJ Nome do preceptor

0 Conduta discutida

20. Cultura Institucional

A residéncia deve estimular: comunicag¢do precoce e ambiente seguro.

O residente nunca deve: ter medo de pedir ajuda; esconder erro; ocultar complicacoes.

DICA DO PRECEPTOR

“Equipe forte ndo é a que nunca erra — é a que reconhece cedo o problema.”

21. Realidade Amazonica e Interiorizada

Na Amazonia interiorizada: o residente frequentemente enfrenta plantées complexos; transferén-
cias podem demorar; recursos podem ser limitados; decisdes criticas precisam ser rapidas. Nesses cena-
rios: comunicagdo precoce com o preceptor salva vidas; supervisdao adequada reduz erros; reconhecer
limites é parte da maturidade cirurgica. O residente deve compreender que: pedir ajuda cedo protege o

paciente e fortalece a equipe.
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22. Modelo Institucional Sugerido

SITUAGCOES DE ALERTA — COREME UNITINS

U Choque

[ Reoperagao

U Sepse grave

O Intubagao

O Obito

[ Sangramento ativo
U Deterioragao subita
U Conflito grave

Comunicar preceptor imediatamente

23. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Chamar tarde Deterioragdo grave
Omitir informacdes Decisdo inadequada
N&o reconhecer gravidade Atraso terapéutico
Tentar resolver sozinho Complicacdes
Comunicagdo desorganizada Conduta atrasada

24. Pearls & Pitfalls

Pearls

Pedir ajuda cedo melhora desfecho; Supervisdo faz parte da cirurgia segura; Comunicacdo clara
acelera decisdes; Reconhecer limites é maturidade.

Pitfalls

Medo de chamar; Minimizar gravidade; Comunicacdo incompleta; Autonomia sem seguranca.

25. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

L] Examinar antes de ligar

UJ Reconhecer instabilidade

0 Organizar informagdes

0 Comunicar deteriora¢ao cedo
[ Registrar conduta

[J Reconhecer limites técnicos
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26. Checklist do R1

U Paciente avaliado

U Gravidade reconhecida
U1 Exames revisados

[J Medidas iniciais tomadas
U Preceptor comunicado

U Horario registrado

U Conduta documentada

U Equipe orientada
27. Mensagem Final do Capitulo

Chamar o preceptor faz parte: da seguranca cirurgica; da boa pratica médica; da formacgdo respon-
savel do residente. O residente deve compreender que: nenhum cirurgido experiente trabalha sozinho;
reconhecer limites protege vidas; comunicagdo precoce reduz complicacOes graves. Na cirurgia, pedir

ajuda cedo frequentemente é o que separa uma complicacdo controlada de uma tragédia evitavel.

Referéncias Sugeridas

Accreditation Council for Graduate Medical Education. Supervision and Resident Responsibility

Guidelines.
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CAPITULO 86

COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS EM CIRURGIA
PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO A — VIDA PRATICA DO RESIDENTE

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Comunicar mas noticias de forma ética e
humanizada; Reconhecer situagdes frequentes na cirurgia; Estruturar conversas dificeis com pacientes e
familiares; Aplicar principios basicos do protocolo SPIKES; Demonstrar empatia sem perder objetividade;

Conduzir situacdes emocionalmente criticas; Evitar erros frequentes de comunicagdo.

1. Conceito

Comunicar mads noticias é: transmitir informacdes que modificam negativamente a expectativa
do paciente ou da familia. Na cirurgia, isso frequentemente envolve: ébito; sepse grave; necessidade de
ostomia; amputacdo; reoperacdo; cancer; falha terapéutica. O residente deve compreender que: familias

lembram mais da forma como receberam a noticia do que das palavras exatas.

DICA DO PRECEPTOR

“O siléncio, a postura e a honestidade também comunicam.”

2. A Comunicagao Faz Parte do Tratamento

A forma como a noticia é transmitida influéncia: confianga; adesao; sofrimento emocional; relagao

médico-familia.

M43 comunicacdo pode gerar: conflitos; perda de confianca; judicializagdo; trauma emocional.

3. Principios Fundamentais

U Clareza

U Honestidade

U Empatia

U Privacidade

U Escuta ativa

0 Linguagem simples

Nunca fazer
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(1 Mentir

U Esconder gravidade

[ Usar termos técnicos excessivos
[ Comunicar correndo

U Dar falsas garantias
PEARL

“Empatia ndo significa prometer o impossivel.”

4. Situagoes Frequentes na Cirurgia
O Obito
[ Necessidade de ostomia
U Reoperagdo
L Sepse grave
I Diagnostico de cancer
U0 Amputagao
U Faléncia terapéutica
U Limitagdo de suporte

5. 0 Ambiente da Conversa

Sempre que possivel:

U Local reservado

0 Sem interrupgdes

U Sentado

U Com familiares presentes

[ Telefone silenciado
DICA DO PRECEPTOR

“Noticia grave nunca deve ser dada no corredor.”

6. Protocolo SPIKES (Adaptado para Cirurgia)
S — Setting
Preparar ambiente.
P — Perception

Entender o que paciente/familia ja sabem.
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| — Invitation

Perguntar quanto desejam saber.

K — Knowledge

Transmitir informacdo de forma clara.
E — Emotion

Reconhecer emogoes.

S — Strategy/Summary

Explicar préximos passos.

7. Como Iniciar a Conversa

Exemplos: “Precisamos conversar sobre o estado dele.”
“A cirurgia foi mais grave do que esperavamos.”
“Infelizmente tenho uma noticia dificil.”

Evitar

0 “Deu tudo errado.”
[0 “Nao ha mais nada a fazer.”

U “Foi culpa da gravidade.”
8. Linguagem Simples
O residente deve evitar: excesso de termos técnicos; linguagem confusa; frases vagas.

Preferir

U “Infecgao grave”
U “Choque”

L “Risco de morte”

U “Necessidade de nova cirurgia”
PEARL

“Familias entendem clareza — nao jargdo médico.”

9. Comunicagio de Obito

Uma das situagGes mais dificeis da residéncia.
Condutas importantes

U Falar claramente que houve 6bito
U Evitar ambiguidades
U Permitir silénci

UJ Demonstrar respeito
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Exemplo

“Apesar de todas as medidas realizadas, ele ndo resistiu e faleceu.”

ERRO FREQUENTE DO R1

Usar frases confusas sem dizer claramente que o paciente morreu.

10. Reagbes Emocionais

Familias podem apresentar:

U Choro

U] Raiva

[ Negacao

O Siléncio

U Desorganizagdo emocional

O médico deve: manter calma; escutar; evitar confronto.

11. Comunicagao de Complicagoes

O paciente e a familia tém direito a informacao clara.
Deve-se explicar

0 O que aconteceu
U Gravidade

U Conduta proposta
U Proximos passos

Nunca fazer
UJ Omitir complicagdo
O Culpar terceiros

U Inventar justificativas

DICA DO PRECEPTOR

“Honestidade protege mais do que omissdo.”

12. Comunicagao no Paciente Critico

No paciente grave: atualizacdes frequentes reduzem ansiedade; comunicacdo precoce melhora

relagdo com familia.
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Informagdes importantes

U Instabilidade

[ Necessidade de UTI
U Ventilagdo mecanica
U Vasopressores

[ Reoperagdo
13. Comunicagao de Necessidade de Ostomia
Situacdo psicologicamente impactante.
Explicar
U Motivo

[ Possibilidade de reversdo

U Objetivo de salvar a vida

PEARL

“A forma como a ostomia é explicada influencia aceita¢do.”

14. Comunicagao no Plantao

O residente: frequentemente sera o primeiro a conversar com familiares.
Deve:

U Informar com responsabilidade
I Evitar especulagdo

U Acionar preceptor quando necessario

15. Quando o Residente Deve Chamar o Preceptor
O Obito
0 Complicagao grave
U Reoperacdo
O Conflito familiar
U Limitagdo terapéutica

U Discussao progndstica complexa
DICA DO PRECEPTOR

“O residente ndo precisa enfrentar sozinho as conversas mais dificeis.”
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16. Aspectos Eticos

O paciente tem direito: a informagado; a autonomia; a verdade.
Comunicacdo ética exige

U Transparéncia

I Respeito

I Sigilo

(] Humanizagao
17. Comunicagao em Ambiente de Poucos Recursos

Na Amazonia interiorizada: transferéncias podem atrasar; familias frequentemente percorrem
grandes distancias; recursos podem ser limitados. Nesses cenarios: honestidade torna-se ainda mais
importante; criar falsas expectativas gera sofrimento adicional; vinculo humano frequentemente é tao
importante quanto tecnologia.

18. Seguranga Emocional do Residente

Comunicar mas noticias também impacta emocionalmente o médico.
O residente deve:

U Compartilhar dificuldades com equipe

[ Reconhecer limites emocionais

O Evitar isolamento

PEARL

“Cirurgides também sofrem.”
19. Modelo Institucional Sugerido

COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS — MODELO UNITINS

Preparar ambiente sssssd Entender percepciio da familia ) Transmitir noticia
claramente s Permitir reacio emocional mssssp Explicar proximos passos mesd

Registrar em prontuario

20. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Usar linguagem técnica excessiva Incompreensao
Dar falsas garantias Perda de confianga
Comunicar correndo Trauma emocional
Evitar conversa dificil Conflito
Omitir gravidade Quebra de confianga
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21. Pearls & Pitfalls

Pearls

Clareza reduz sofrimento; Escutar é tdo importante quanto falar; Honestidade fortalece vinculo;

O siléncio também faz parte da comunicagao.

Pitfalls

Ambiguidade; Excesso de tecnicismo; Conversa apressada; Comunicacdo fria e mecanizada.

22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

[ Falar com clareza

U Demonstrar empatia

[ Evitar termos técnicos excessivos
U Explicar proximos passos

0 Permitir perguntas

0 Chamar o preceptor quando necessario
23. Checklist do R1

[ Ambiente adequado

U Familia identificada

0 Linguagem simples utilizada
U Gravidade explicada

U Duvidas respondidas

U Proximos passos esclarecidos
O Registro realizado

U Preceptor comunicado
24. Mensagem Final do Capitulo

Comunicar mas noticias faz parte inevitavel da cirurgia. Isso exige: maturidade; humanidade; cla-
reza; responsabilidade. O residente deve compreender que: comunica¢do também é cuidado; familias
precisam de honestidade e acolhimento; a forma como a noticia é transmitida permanece marcada por
muitos anos. Na cirurgia, competéncia técnica salva vidas — mas humanidade sustenta a relacdo entre

médico, paciente e familia.
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Referéncias Sugeridas

Baile WF, Buckman R, Lenzi R, et al. SPIKES—A Six-Step Protocol for Delivering Bad News: Application to
the Patient with Cancer. The Oncologist. 2000;5(4):302-311.

World Health Organization. Communication for Patient Safety. 2024.

American College of Surgeons. Surgical Communication and Professionalism Manual. 2024.
Joint Commission International. Communication Standards in Healthcare. 2024.

Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica. Brasilia: CFM; 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Etica e Comunica¢do em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
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SECAO B — SEGURANCA E ETICA

CAPITULO 87

SEGURANCA DO PACIENTE CIRURGICO

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO B — SEGURANGA E ETICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender principios fundamentais
da seguranca do paciente cirdrgico; Reconhecer fatores associados a eventos adversos; Aplicar medi-
das praticas de prevencdo de erros; Utilizar corretamente checklists e protocolos; Identificar situacdes
de risco no perioperatdrio; Melhorar comunicacdo entre equipes; Desenvolver cultura de seguranca no
ambiente cirurgico.

1. Conceito

Seguranca do paciente cirurgico corresponde ao conjunto de medidas destinadas a: prevenir da-
nos evitaveis; reduzir erros; melhorar qualidade assistencial. Na cirurgia, pequenas falhas podem resultar
em: complicacOes graves; reoperacoes; incapacidade; 6bito. O residente deve compreender que: segu-

ranca cirurgica é parte da técnica operatoria.

DICA DO PRECEPTOR

“A maioria dos erros graves nasce de pequenas falhas acumuladas.”

2. Cultura de Seguranca

A segurancga depende de: trabalho em equipe; comunicag¢ao; vigilancia; responsabilidade compartilhada.
Cultura segura significa:

[0 Reconhecer riscos
O Comunicar erros
O Corrigir falhas

[ Priorizar paciente acima da hierarquia
Nunca deve existir

1 Medo de pedir ajuda
[0 Omissdo de complicagdes
[0 Comunicagdo agressiva

[ Falta de supervisao
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PEARL

“Ambientes onde ninguém questiona sdo perigosos.”

3. Principais Eventos Adversos em Cirurgia

0 Cirurgia em paciente errado
U Lado cirtrgico incorreto

U Retengdo de compressa

U Erro medicamentoso

U Infeccdo de sitio cirtrgico
U Tromboembolismo venoso
[ Falha de comunicagao

U Queda hospitalar

4. Checklist de Cirurgia Segura

Ferramenta fundamental.
Baseado nas recomendacdes da:
World Health Organization.
Objetivos

U Confirmar paciente

U Confirmar procedimento

U Confirmar lateralidade

UJ Revisar riscos

[ Melhorar comunicacao

5. Etapas do Checklist

Antes da anestesia

[ Identificagdo do paciente
U Procedimento correto

U Consentimento

U Lado marcado

Antes da incisao

1 Apresentacdo da equipe
] Antibioticoprofilaxia
[ Exames revisados

L] Planejamento operatorio
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Antes de sair da sala

[ Contagem de compressas
U Identificagdo de pecas
L Revisdo de complicagdes

U Plano pds-operatorio
DICA DO PRECEPTOR

“O checklist ndo é formalidade — é barreira contra tragédia.”

6. Identificagao do Paciente

Confirmar sempre:
UJ Nome completo
U Procedimento
U Lateralidade

U Pulseira

I Prontuario

ERRO FREQUENTE DO R1

Presumir ide1ntidade sem confirmag¢ao formal.

7. Segurancga na Prescri¢ao

Erros de medicagdo sdo frequentes.
Medidas fundamentais

] Letra legivel

U Dose correta

U Revisar alergias

U Ajustar fungao renal

U Evitar abreviagdes perigosas
8. Comunicagao Segura

Falhas de comunicacdo representam grande causa de eventos adversos.
SituacOes criticas

] Passagem de plantdo

U Centro cirtrgico

U UTI

U Interconsulta

0 Emergéncia
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PEARL

“Comunicagdo ruim mata silenciosamente.”

9. Seguranga no Pds-Operatorio

Monitorar: deterioracdo precoce; sepse; sangramento; insuficiéncia respiratoria.
Sinais de alerta

U Taquicardia

U Hipotensao

U Hipoxemia

U Oligtria

U Dor desproporcional

10. Seguranga na Sala Operatdria

Medidas fundamentais

U Antissepsia adequada

[J Paramentagdo correta

U Contagem de compressas
[J Hemostasia rigorosa

[0 Técnica cuidadosa

11. Retengao de Corpo Estranho

Complicagdo grave e evitavel.
Prevengao

0 Contagem rigorosa
U Revisdo final

U Comunicagdo equipe-enfermagem
DICA DO PRECEPTOR

“Compressa esquecida quase sempre é falha de sistema — ndo de uma pessoa isolada.”

12. Profilaxia de Eventos Adversos

Medidas importantes
U Profilaxia TEV

U Antibioticoprofilaxia
U Mobilizagdo precoce
U Controle glicémico

U Revisdo didria de dispositivos
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13. Seguranga no Paciente Critico

Pacientes graves apresentam: maior risco de erro; multiplas medicacGes; rapida deterioracdo.
Prioridades

U Revisdo frequente
[J Monitorizagao
UJ Comunicagdo clara

U Reconhecimento precoce de piora

14. Seguranga no Plantao do Interior

Na Amazonia interiorizada: equipes frequentemente sdo reduzidas; sobrecarga assistencial é co-
mum; recursos podem ser limitados; transferéncias sdo dificeis. Nesses cendrios: organizagao salva vidas;

comunicacgao torna-se ainda mais importante; checklists reduzem falhas criticas.

PEARL

I”

“Quanto menos recurso disponivel, mais importante é evitar erro evitdve

15. Fadiga e Seguranca

Privacdo de sono aumenta: erro diagndstico; erro medicamentoso; falha de julgamento.
O residente deve:

O reconhecer limites;
U pedir ajuda;

U evitar decisdes impulsivas sob exaustao.
16. Seguranga e Hierarquia

Hierarquia nunca deve impedir: questionamento; alerta de risco; solicitagdo de ajuda.
O residente deve sentir-se autorizado a:

U Alertar erro potencial
O Corrigir informagao perigosa

0 Chamar supervisao
17. Notificagao de Eventos Adversos

Objetivo: aprender; corrigir falhas; evitar repeticdo.
Cultura moderna de seguranca

[ analise de sistema;
U aprendizado coletivo;

U prevencao.
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18. Seguranga e Etica

Seguranca do paciente é: obrigacdo ética.

Negligenciar medidas basicas: expde paciente; compromete confianca; aumenta dano evitavel.

19. Seguranga em Ambiente de Poucos Recursos

Na cirurgia interiorizada: improvisacao excessiva aumenta risco; organiza¢ao é fundamental;
protocolos simples tém enorme impacto.

Estratégias Uteis

U Checklist institucional

U Comunicagio padronizada

U Revisao diaria

U Identificagao de pacientes criticos

20. Modelo Institucional Sugerido

CHECKLIST DE SEGURANCA — UNITINS

Antes da cirurgia:

O Identificagdo
U Procedimento
U Consentimento
U Exames
Durante:

UJ Antibiotico

[J Hemostasia
U Contagem
Apos:

U Drenos

[ Prescricao

U Plano pds-operatorio
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21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ndo revisar identificagdo Procedimento errado
Ignorar checklist Evento adverso
Comunicagdo inadequada Falha assistencial
Prescrigdo sem revisao Erro medicamentoso
N&o reconhecer deterioragdo Complicacdo grave

22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Seguranca é responsabilidade coletiva; Checklist reduz mortalidade; Comunicagdo salva vidas;

Pequenas revisdes evitam grandes erros.

Pitfalls

Excesso de confianga; Ignorar protocolo; Hierarquia silenciosa; Trabalhar sem reavaliar paciente.

23. Quando Chamar o Preceptor

U Evento adverso

U Erro de medicacao

U Instabilidade inesperada
U Duvida ética

0 Complicagao grave

U Falha assistencial importante
24. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Confirmar paciente

U Revisar lateralidade

U Fazer checklist

U Avaliar sinais vitais

UJ Comunicar deteriora¢ao

U Pedir ajuda cedo
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25. Checklist do R1

U Paciente identificado

U Consentimento revisado
U Profilaxias prescritas

U Antibiotico administrado
UJ Compressas contadas

O Prescrigdo revisada

0 Comunicagao realizada

[ Paciente reavaliado

26. Mensagem Final do Capitulo

Seguranca do paciente cirtrgico ndo depende apenas de habilidade técnica. Ela depende: de or-
ganizagdo; comunicacdo; vigilancia; humildade profissional. O residente deve compreender que: erros
geralmente sdo multifatoriais; pequenas falhas acumuladas produzem grandes danos; cultura de segu-
ranca salva vidas diariamente. Na cirurgia, operar bem inclui proteger o paciente antes, durante e depois

da operacao.

Referéncias Sugeridas
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Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

American College of Surgeons. Surgical Safety and Quality Improvement Manual. 2024.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Protocolo de Cirurgia Segura. Brasilia: ANVISA; 2023.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Seguranga do Paciente Cirurgico. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 88

CONSENTIMENTO INFORMADO EM CIRURGIA

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO B — SEGURANCA E ETICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender os principios do consenti-
mento informado; Explicar procedimentos cirurgicos de forma clara; Reconhecer aspectos éticos e legais
do consentimento; Identificar situag0es especiais e emergenciais; Documentar adequadamente a auto-

rizagdo cirurgica; Melhorar comunicagao médico-paciente;

Evitar erros frequentes relacionados ao consentimento.

1. Conceito

Consentimento informado é: processo de comunicacdo pelo qual o paciente compreende e au-
toriza um procedimento médico.Ele ndo representa apenas: assinatura em papel; formalidade adminis-
trativa. O consentimento: garante autonomia; fortalece confianca; melhora seguranca juridica e ética. O

residente deve compreender que: consentimento ndo é documento — é didlogo.

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente tem direito de compreender antes de autorizar.”

2. Objetivos do Consentimento

U Garantir autonomia do paciente

0 Explicar riscos e beneficios

U Fortalecer relagdo médico-paciente
O Permitir decisdo consciente

U Reduzir conflitos éticos e legais
3. Informagdes que Devem Ser Explicadas

[ Diagnostico

U Procedimento proposto
LI Objetivo da cirurgia

U Beneficios esperados

L Riscos e complicagdes
U Alternativas terapéuticas

U Possibilidade de nao operar
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PEARL

“0 paciente ndo precisa entender técnica cirurgica detalhada — precisa entender impacto e ris-

n

COos.

4. Linguagem Simples
O médico deve: adaptar linguagem; evitar jargdes; garantir compreensao real.
Exemplos praticos
Evitar
0 “Colecistectomia videolaparoscopica.”
Preferir
0 “Cirurgia para retirada da vesicula.”
Evitar
U “Anastomose intestinal.”
Preferir

[0 “Reconexao do intestino.”

DICA DO PRECEPTOR

“Se o paciente nao entendeu, o consentimento ainda ndo aconteceu.”

5. Componentes Fundamentais

1. Informagado

O paciente deve receber explicacdo adequada.
2. Compreensao

E necessario confirmar entendimento.

3. Voluntariedade

A decisdo deve ocorrer sem coercao.

4. Capacidade

O paciente deve ter capacidade de decisdo.
5. Autorizagao

Formalizagdo verbal e/ou escrita.

6. Quem Deve Obter o Consentimento

Idealmente: médico que indicou ou realizard o procedimento.
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Na residéncia: o residente pode participar;
mas o preceptor mantém responsabilidade supervisionada.
Nunca fazer

U Entregar termo sem explicagao
U Solicitar assinatura apressada

U Explicar minutos antes da anestesia sem didlogo prévio
ERRO FREQUENTE DO R1

Acreditar que assinatura substitui comunicacdo.

7. Situagbes de Emergéncia

Em risco iminente de morte: o tratamento pode ocorrer sem consentimento formal prévio.
Exemplos

U Hemorragia grave
U Peritonite difusa
U Trauma instavel
0 Choque séptico

Entretanto: sempre documentar adequadamente; informar familiares assim que possivel.

8. Paciente Incapaz de Decidir

Quando o paciente: estd inconsciente; sedado; confuso; incapaz cognitivamente, o consentimento
deve ser obtido: com responsavel legal/familiar.

9. Riscos Cirurgicos

O paciente deve conhecer: riscos frequentes; riscos graves relevantes; possiveis complicagGes.
Exemplos
[ Sangramento
U Infecgdo
[ Reoperagao
[ Necessidade de ostomia
O Obito
PEARL

“Explicar risco ndo assusta — prepara.”
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10. Limites da Informagao

O objetivo ndo é: assustar; detalhar tecnicamente em excesso.

O objetivo é: garantir decisdo consciente.

11. Consentimento no Paciente Critico

Situagdo particularmente dificil.
Deve-se explicar

U Gravidade

U Risco elevado

U Instabilidade

U Possibilidade de 6bito

U Necessidade de suporte intensivo

12. Consentimento para Ostomia

Situacdo psicologicamente importante.
Explicar
1 Motivo

[0 Possibilidade de reversao

U Objetivo de salvar a vida

DICA DO PRECEPTOR

“Pacientes aceitam melhor a ostomia quando entendem que ela foi necessaria para sobreviver.”

13. Consentimento no Interior

Na AmazoOnia interiorizada: parte dos pacientes possui baixa escolaridade; familias frequentemen-
te participam das decisdes; ha forte vinculo comunitario. Nesses cendrios: linguagem simples é essencial;

empatia melhora compreensao; tempo de conversa reduz conflitos futuros.

14. Registro em Prontuario

Além do termo assinado: registrar conversa no prontudrio.
Exemplo

“Paciente orientado sobre procedimento, riscos, beneficios e possiveis complicacOes. Refere com-

preensdo e concordancia.”
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15. Aspectos Eticos

Consentimento envolve: autonomia; dignidade; respeito ao paciente.
Nunca fazer

LI Mentir
L] Omitir complicagdes relevantes
0 Coagir decisdo

O Ridicularizar davidas
16. Aspectos Médico-Legais

Consentimento inadequado: aumenta conflitos; fragiliza defesa profissional; compromete relagao
terapéutica.

PEARL

“0 melhor consentimento é aquele construido com confianca.”

17. Situagdes Especiais
Menores de idade
Consentimento: responsavel legal.
Procedimentos mutiladores
Exigem: explicagdo ainda mais cuidadosa.
Reoperagdes

Explicar: motivo; risco aumentado; necessidade clinica.

18. Comunicagao Dificil

O residente deve:

U permitir perguntas;

U respeitar siléncio;

[ verificar entendimento;
U evitar pressa.

DICA DO PRECEPTOR

“Conversar olhando para o paciente muda completamente a relacdo.”
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19. Modelo Institucional Sugerido

CONSENTIMENTO INFORMADO — MODELO UNITINS

Diagnostico mssssd Procedimento proposto mssssd Riscos e beneficios )
Alternativas s} Possivels complicacées mmmmd Perguntas do paciente ms)
Eegistro em prontudrio messsd Assinatiura

20. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Linguagem excessivamente técnica Incompreensao
Consentimento apressado Conflito
Omitir riscos relevantes Quebra de confianga
Nao registrar conversa Fragilidade documental
Delegar totalmente a terceiros Falha ética

21. Pearls & Pitfalls

Pearls

Consentimento é processo; Linguagem simples melhora compreensao;

Honestidade fortalece vinculo; Perguntas devem ser estimuladas.

Pitfalls

Tratar termo como burocracia; Explicar correndo;

Nao verificar entendimento; Omitir gravidade.

22. Quando Chamar o Preceptor

U Duavida ética importante
U Procedimento de alto risco
U Conflito familiar

U Recusa terapéutica

U Limitagdo de suporte

U Paciente sem capacidade deciséria

697



23. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

0 Explicar em linguagem simples
U Confirmar entendimento

U Falar riscos relevantes

0 Permitir perguntas

U Registrar conversa

0 Comunicar gravidade com honestidade

24. Checklist do R1

] Diagnostico explicado

U Procedimento explicado

O Riscos discutidos

U Alternativas apresentadas

U Perguntas respondidas

U Termo assinado

LI Registro em prontudrio realizado

O Preceptor comunicado se necessario

25. Mensagem Final do Capitulo

Consentimento informado é: comunicacgdo; ética; respeito a autonomia. Ele exige: clareza; ho-
nestidade; empatia; responsabilidade profissional. O residente deve compreender que: pacientes tém
direito de compreender antes de decidir; assinatura ndo substitui didlogo; confianga construida antes da
cirurgia fortalece toda a relacdo terapéutica. Na cirurgia, informar adequadamente também faz parte do

cuidado ao paciente.

Referéncias Sugeridas

Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica. Brasilia: CFM; 2024.

World Medical Association. Declaration on the Rights of the Patient. 2024.

American College of Surgeons. Informed Consent and Shared Decision-Making Guidelines. 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

World Health Organization. Communication and Patient Autonomy in Surgery. 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Etica e Consentimento em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024
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CAPITULO 89

ETICA EM CIRURGIA

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO B — SEGURANCA E ETICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Reconhecer principios éticos fundamen-
tais da pratica cirurgica; Identificar situacdes éticas frequentes no plantdo; Compreender limites da atua-
¢do do residente; Aplicar principios de autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia; Reconhecer con-
dutas antiéticas; Melhorar postura profissional e institucional; Desenvolver responsabilidade ética no
cuidado cirurgico.

1. Conceito

Etica em cirurgia corresponde: a aplicacdo responsavel, humana e profissional do conhecimento
cirdrgico.Ela envolve: conduta técnica; honestidade; respeito ao paciente; responsabilidade profissional.

0 residente deve compreender que: competéncia técnica sem ética é pratica cirdrgica incompleta.

DICA DO PRECEPTOR

“O paciente entrega ao cirurgido ndo apenas o corpo — entrega confianga.”

2. Principios Fundamentais da Etica Médica

Autonomia - Respeitar decisdes do paciente.
Beneficéncia - Agir buscando beneficio do paciente.
Nao maleficéncia - Evitar dano evitavel.

Justica - Garantir cuidado ético e equitativo.

PEARL

“Nem tudo que pode ser feito deve necessariamente ser feito.”

3. Etica no Plant3do Cirurgico

No plantdo: decisOes frequentemente ocorrem sob pressao;

fadiga e urgéncia aumentam risco de erro ético.
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O residente deve:

U Reconhecer limites
U Pedir ajuda ced
U Nao esconder complicagdes

U Priorizar seguranca do paciente
4. Limites da Atuagao do Residente

O residente: estd em formacdo; atua supervisionado; ndo deve assumir além da propria capacida-
de. O residente ndo é obrigado a saber tudo. Mas é obrigado a reconhecer seus limites.

ERRO FREQUENTE DO R1

Tentar resolver situacdo grave sozinho por medo de parecer fraco.

5. Quando Pedir Ajuda

U] Instabilidade hemodinamica
U Reoperagdo

[ Duvida diagnostica importante
0 Complicagdo grave

0 Sangramento importante

U Deterioragao stbita
DICA DO PRECEPTOR

“Pedir ajuda cedo é maturidade cirurgica.”

6. Honestidade Profissional

A ética exige: verdade; transparéncia; responsabilidade.
Nunca fazer

L1 Mentir evolucao
[ Inventar exame fisico
LI Alterar prontuério

[ Omitir complica¢do
PEARL

“Prontudrio falso é falha ética grave.”
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7. Relagao com o Paciente

O paciente deve ser tratado com:

L Respeito

U Dignidade

U Privacidade
] Humanizagao

Nunca fazer

U Debochar

U Ridicularizar davidas
I Ignorar sofrimento

] Tratar paciente como “caso”

8. Etica e Comunicagdo

A comunica¢do médica deve ser: clara; honesta; respeitosa.
O médico deve evitar

U Linguagem agressiva

[ Discussao hostil na frente do paciente

U Falsa garantia

[0 Omissao deliberada

9. Etica e Erro Médico

Erros podem ocorrer em medicina.
Conduta ética diante do erro

O Reconhecer
U Comunicar adequadamente
U Corrigir rapidamente

L Aprender com o evento
DICA DO PRECEPTOR

“Ocultar erro geralmente piora o dano.”
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10. Etica no Centro Cirurgico

O ambiente cirtrgico deve manter:

O Respeito profissional

U Seguranga

0 Comunicagao adequada
U Trabalho em equipe
Situagdes antiéticas

UJ Humilhagao publica

0 Assédio

U Violéncia verbal

U Desrespeito hierarquico abusivo
11. Etica e Hierarquia

Hierarquia: organiza treinamento; ndo justifica abuso.
O residente tem direito:

] a supervisao;

L ao respeito;

] a seguranga educacional.
PEARL

“Formar cirurgides nao exige humilhacdo.”

12. Sigilo Médico

Informag0es do paciente: sdo confidenciais; devem ser protegidas.
Nunca fazer

0 Compartilhar fotos sem autorizagdo
U Discutir casos em locais publicos

L Expor paciente em redes sociais
13. Redes Sociais e Etica

Uso inadequado pode causar: quebra de sigilo; processo ético; dano institucional.
Cuidados fundamentais

[ Preservar anonimato

U Evitar exposigdo sensacionalista

UJ Manter profissionalismo
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14. Etica na Indicagao Cirurgica
O cirurgido deve indicar operagdo: quando ha beneficio real.

Nunca operar por:

[ Pressao externa
[ Interesse financeiro

] Vaidade técnica
DICA DO PRECEPTOR

“A melhor cirurgia as vezes é ndo operar.”

15. Relagao com a Equipe

O ambiente cirlrgico exige: colaboragdo; respeito multiprofissional; comunicagdo segura.
O residente deve respeitar

U Enfermagem
L1 Anestesia

U Técnicos

U Fisioterapia

U Equipe multiprofissional
16. Etica no Paciente Terminal

Em pacientes sem possibilidade terapéutica real: evitar obstinacdo terapéutica; priorizar dignida-
de e conforto.

Importante discutir

O Proporcionalidade terapéutica
U Cuidados paliativos

U Limitagdo de suporte
17. Etica em Ambiente de Poucos Recursos

Na Amazonia interiorizada: limitagdes estruturais sao reais; decisoes dificeis ocorrem frequente-

mente; transferéncias podem ser invidveis. Nesses cendrios: ética exige honestidade;

improvisacdo irresponsavel é perigosa; priorizar seguranca continua obrigatorio.
PEARL

“Falta de recurso nao justifica abandono do paciente.”
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18. Condutas Antiéticas Frequentes na Residéncia

0 Nao examinar paciente

U Prescrever sem avaliar

U Mentir evolugdo

L] Omitir complicagdo

L1 Nao comunicar deterioragao
O Alterar prontuario

U Desrespeitar equipe
19. Aspectos Médico-Legais

O prontudrio: possui valor legal; deve ser verdadeiro; deve refletir avaliagdo real.
Registrar adequadamente

O Condutas
O Discussoes
I Consentimento

O Intercorréncias

20. Modelo Institucional Sugerido

PRINCIPIOS ETICOS — MODELO UNITINS

Seguranga do paciente ™) Honestidade profissional =) Reconhecimento de
limites ) Respeito ao paciente s Trabalho em equipe md
Eesponsabilidade institucional

21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Nao pedir ajuda Complicagdo grave
Omitir erro Perda de confianga
Nao examinar paciente Dano assistencial
Alterar prontudrio Infracdo ética grave
Comunicacdo agressiva Conflito institucional

22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Etica protege paciente e médico; Honestidade fortalece confianga;
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Pedir ajuda demonstra maturidade; Respeito melhora ambiente cirtrgico.

Pitfalls

Excesso de ego; Omissdo de complicagles;

Humilhacdo hierarquica; Falsificacdo documental.

23. Quando Chamar o Preceptor

U Dilema ético importante
U Complicagdo grave

U Conflito familiar

[ Recusa terapéutica

U Limitacao de suporte

O Erro assistencial relevante
24. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

LI Reconhecer limites

[J Examinar paciente pessoalmente
U Pedir ajuda cedo

0 Registrar adequadamente

U Respeitar equipe

U Priorizar seguranca do paciente

25. Checklist do R1

U Paciente adequadamente informado

U Evolugao verdadeira

[ Conduta supervisionada quando necessério

0 Comunicagdo adequada

U Sigilo preservado

U Duvidas discutidast] Complicagdes comunicadas

U Preceptor acionado quando necessario
26. Mensagem Final do Capitulo

Etica em cirurgia ndo é teoria abstrata. Ela esta presente: no plantdo; na prescricdo; na comuni-
cacdo; na decisdo operatdria; na relagdo humana com o paciente. O residente deve compreender que:
habilidade técnica ndo substitui integridade; reconhecer limites protege vidas; honestidade profissional
sustenta a confianca da sociedade na cirurgia. Na formacdo cirurgica, ética ndo é complemento — é

fundamento.
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Referéncias Sugeridas

Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica. Brasilia: CFM; 2024.

World Medical Association. Declaration of Geneva and Medical Ethics Guidelines. 2024.
American College of Surgeons. Ethics and Professionalism in Surgery Manual. 2024,

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Manual de Etica em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

World Health Organization. Ethics, Patient Safety and Professional Responsibility. 2024
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CAPITULO 90

RELAGAO MEDICO-PACIENTE NO INTERIOR

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO B — SEGURANCA E ETICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender particularidades da rela-
¢do médico-paciente no interior amazonico; Reconhecer aspectos culturais e sociais que influenciam o
cuidado cirurgico; Desenvolver comunicagao humanizada; Fortalecer vinculo terapéutico com pacientes
e familias; Reconhecer impactos sociais da atuacdo do cirurgiao; Melhorar adesdo e confianga no trata-

mento; Adaptar condutas a realidade regional.

1. Conceito

A relagdo médico-paciente é: base do cuidado cirdrgico seguro e humanizado. No interior, essa
relacdo frequentemente: é mais proxima; mais duradoura; mais comunitdria; mais pessoal. O residente
deve compreender que: no interior, o cirurgido ndo trata apenas doengas — torna-se referéncia social

da comunidade.

DICA DO PRECEPTOR

“0 paciente do interior frequentemente lembra do médico pelo resto da vida.”

2. Particularidades da Cirurgia no Interior

Na Amazonia interiorizada: pacientes frequentemente percorrem grandes distancias;

acesso ao sistema de saude pode ser dificil; diagndsticos muitas vezes sdo tardios; familias parti-

cipam intensamente das decisoes.
O cirurgido frequentemente assume papel de:
U Referéncia técnica
U Lider da equipe
U Figura de confianca social

L Apoio emocional familiar
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PEARL

“No interior, vinculo humano frequentemente antecede tecnologia.”

3. Confianga

A cirurgia depende profundamente de confianca. O paciente: aceita riscos; permite intervengao
invasiva; entrega vulnerabilidade fisica e emocional.

A confianca é construida por:

O Clareza

U Respeito

U Honestidade

I Disponibilidade

[ Coeréncia

4. Comunica¢ao Humanizada

O residente deve:

U Escutar atentamente

U Falar com clareza

U Adaptar linguagem

U Permitir perguntas

U Demonstrar empatia
Nunca fazer

U Ridicularizar duvidas
U Demonstrar arrogancia
U Ignorar sofrimento

U Tratar paciente apenas como diagnostico
DICA DO PRECEPTOR

“Pacientes percebem rapidamente quando estao sendo tratados com pressa ou desinteresse.”
5. Linguagem Simples

Parte da populacdo pode apresentar: baixa escolaridade; dificuldade de compreensdo técnica;

limitages de acesso a informagao.
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O médico deve evitar

U Excesso de jargao

U Explicagdes rapidas demais

[ Termos técnicos desnecessarios
Preferir

U “Infec¢do grave”
0 “Cirurgia para controlar sangramento”

0 “Risco importante”
PEARL

“Boa comunicac¢do reduz medo.”

6. Participagdo da Familia

No interior: a familia frequentemente participa ativamente do cuidado.
O residente deve:

U Identificar lideranga familiar
0 Explicar condutas claramente
UJ Respeitar contexto cultural

O Evitar conflitos desnecessarios
7. Longas Distancias e Impacto Social

Muitos pacientes: viajam horas ou dias; ficam afastados do trabalho; possuem limitag¢des finan-

ceiras.
Isso influencia

O Seguimento
U Retorno ambulatorial
[ Adesao terapéutica

U Aceitacdo cirtirgica
DICA DO PRECEPTOR

“Entender a realidade social melhora decisdes cirlrgicas.”

8. Cirurgidao como Referéncia Comunitaria

No interior, 0 médico: frequentemente é conhecido fora do hospital; mantém vinculo prolongado;
torna-se simbolo institucional da saude local.

709



Isso exige

UJ Responsabilidade
I Postura ética
L Respeito comunitario

[ Profissionalismo constante
9. Humanizagao no Paciente Grave

Em cenarios criticos: familias frequentemente enfrentam medo intenso; acesso a UTI pode ser
limitado; transferéncias podem atrasar.

O residente deve:

U Atualizar familiares regularmente
U Explicar gravidade
UJ Demonstrar disponibilidade

U Evitar falsas promessas
PEARL

“Humanizagado é ainda mais importante quando a cura ndo é garantida.”

10. Relagdo Médico-Paciente e Seguranca

Pacientes que compreendem o tratamento: aderem melhor; confiam mais; comunicam sintomas
precocemente.

Boa comunicacdo reduz

U Conflitos
U Judicializagao
[J Abandono terapéutico

[0 Erros assistenciais
11. Respeito Cultural

A Amazonia possui: diversidade cultural; diferentes formas de compreender doenca e tratamento.
O médico deve:

[ Respeitar crengas
U Ouvir praticas culturais

U] Integrar comunicacdo ao contexto local
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Nunca fazer

U Ridicularizar praticas culturais
U Desprezar valores familiares

U Imposigao agressiva de condutas
12. O Paciente Vulneravel

Pacientes podem apresentar: medo; dificuldade financeira; baixa compreensao médica; insegu-

ranca social. O residente deve reconhecer: vulnerabilidade aumenta sofrimento cirdrgico.

13. Relagdao Médico-Paciente no Pds-Operatorio

O acompanhamento pds-operatério: fortalece vinculo; aumenta adesdo; melhora seguranca.
O paciente deve sair entendendo

U Curativos

O Dieta

U Retorno

U Sinais de alerta

[ Uso de medicagdes
DICA DO PRECEPTOR

“Alta mal explicada vira complicacdo evitavel.”

14. Comunicagdo em Situagdes Dificeis

0 Complicagdes

U Necessidade de reoperacao

0 Ostomias

O Obito

U Limitagado terapéutica

Nesses cenarios: honestidade; empatia; clareza

sdo fundamentais.

15. O Residente e a Comunidade

O residente deve compreender que: representa a instituicdo; influencia confianca da populacao;

ajuda a construir identidade do servigo.
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A formacgdo cirurgica também envolve

U Postura humana
[ Responsabilidade social

0 Compromisso regional
PEARL

“O hospital do interior é também patrimdnio afetivo da comunidade.”

16. Desgaste Emocional do Médico

A relagdo intensa com pacientes graves: pode gerar sofrimento emocional; exige maturidade e
suporte institucional.

O residente deve:

U Compartilhar dificuldades
O Evitar isolamento

[ Reconhecer desgaste emocional

17. Relagao Médico-Paciente na Amazonia Setentrional

Na Amazonia Setentrional: o cirurgido frequentemente atua onde recursos sdo limitados; decisGes
precisam ser rapidas; vinculos humanos tornam-se fundamentais. O paciente do interior: frequentemen-
te conhece a equipe pelo nome; acompanha o médico ao longo do tempo; associa o hospital a prépria
possibilidade de sobrevivéncia. Nesse contexto: competéncia técnica e humanidade tornam-se insepa-

raveis.
18. Modelo Institucional Sugerido
RELACAO MEDICO-PACIENTE — MODELO UNITINS

Escuta messs) Clareza ™) Empatia s Respeito cultural mes)p

Comunicacio continua sssssd Seguranca assistencial

19. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Comunicacao fria Perda de confianca
Linguagem excessivamente técnica Incompreensao
Nao ouvir paciente Conflito
Ignorar contexto social Baixa adesdo
Falsas garantias Frustragao
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20. Pearls & Pitfalls

Pearls

Escutar melhora cuidado; Linguagem simples fortalece vinculo;

Honestidade gera confianga; Humanizacdo reduz sofrimento.

Pitfalls

Arrogancia; Pressa excessiva; Desprezo cultural; Comunicacdo mecanizada.

21. Quando Chamar o Preceptor

U Conflito familiar importante

O Comunicagao dificil

U Limitagdo terapéutica

U Discussao progndstica complexa
[ Recusa terapéutica

U Situagdo ética relevante
22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Escutar paciente

0 Explicar claramente

[ Respeitar familia

LI Reconhecer sofrimento
U Evitar arrogancia

0 Comunicar-se com humanidade

23. Checklist do R1

U Paciente orientado

0 Familia atualizada

U Linguagem adequada

U Duvidas respondidasl] Alta explicada
I Sinais de alerta orientados

U Registro realizado

U Preceptor acionado quando necessario
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24. Mensagem Final do Capitulo

A relagdo médico-paciente no interior possui caracteristicas Unicas. Ela exige: proximidade; res-
ponsabilidade; empatia; compromisso humano. O residente deve compreender que: cirurgia ndo é ape-
nas técnica; pacientes lembram da forma como foram tratados; vinculo humano fortalece confianca e

melhora cuidado.

Na Amazonia Setentrional, o cirurgido frequentemente representa muito mais do que um opera-

dor: representa esperanca, referéncia e presenca institucional para comunidades inteiras.

Referéncias Sugeridas

World Health Organization. People-Centered Health Care and Communication Guidelines. 2024.
Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica. Brasilia: CFM; 2024.

American College of Surgeons. Surgical Professionalism and Patient Communication. 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Colégio Brasileiro de Cirurgioes. Humanizacdo e Relagdo Médico-Paciente em Cirurgia. Rio de Janeiro:
CBC; 2024.

Organizacdo Pan-Americana da Saude. Salde, Humanizagao e Atengao em Regides Vulnerdveis. 2024
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SECAO C — FORMAGAO CIRURGICA

CAPITULO 91

COMO ESTUDAR CIRURGIA DURANTE A RESIDENCIA
PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO C — FORMACAO CIRURGICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Organizar rotina eficiente de estudo du-
rante a residéncia; Priorizar conteldos fundamentais da cirurgia geral; Integrar estudo tedrico a pratica
clinica; Desenvolver aprendizado baseado em casos reais; Utilizar literatura cirurgica de forma racional;

Construir método continuo de atualizagdo; Evitar estudo desorganizado e improdutivo.

1. Conceito

Estudar cirurgia durante a residéncia significa: transformar experiéncia clinica em aprendizado
continuo.A residéncia: ndo é cursinho; ndo é apenas execugao técnica; ndo é apenas sobreviver ao plan-
tdo. O aprendizado cirurgico ocorre: no leito; no ambulatério; no centro cirdrgico; na discussao de com-
plicacdes; na revisdo pos-plantdo. O residente deve compreender que: o melhor estudo da cirurgia co-
meca no paciente.

DICA DO PRECEPTOR

“0 caso que voceé viu hoje deve orientar o que vocé vai estudar hoje.”

2. O Maior Erro do R1

O erro mais comum é: tentar estudar tudo ao mesmo tempo.
Isso gera: ansiedade; desorganizacdo; leitura superficial; baixa retengdo.
O estudo cirdrgico deve ser:

U Progressivo

U Baseado em prioridade
U Repetitivo

U Aplicado a pratica
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3. Como o Cirurgiao Aprende

A formacao cirdrgica ocorre por: repeticdo; observacdo; discussao; pratica supervisionada.
O aprendizado real acontece quando o residente:

U Examina
[ Decide
U Opera

[ Reavalia

U Corrige erros
PEARL

“Cirurgia ndo é memorizagdo passiva — é raciocinio aplicado.”
4. Estudo Baseado em Casos

Método mais eficiente da residéncia.
Exemplo
Paciente com: apendicite; sepse; hérnia encarcerada;

trauma.

N
Estudar no mesmo dia: diagndstico; conduta; técnica; complicacdes.
Vantagens

[ Melhor retencao
U Aplicagao pratica

O Aprendizado contextualizado
5. 0 Que o R1 Deve Priorizar

Temas obrigatdrios do primeiro ano

U Abdome agudo

U Sepse

U Prescricao

U Drenos

U Sutura

U Antibioticos

0 Pos-operatorio

U Trauma inicial

U Distarbios hidroeletroliticos

L Acessos cirtirgicos
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DICA DO PRECEPTOR

“O R1 precisa primeiro aprender a reconhecer gravidade.”

6. Como Organizar o Estudo

Método pratico sugerido
U Estudo curto diario

U Revisdo pos-plantdo
O Leitura direcionada

U Revisdo semanal

U Discussao de casos
Objetivo

constancia; ndo volume excessivo.

7. Tempo de Estudo

Na residéncia:
tempo é limitado.
Estratégia mais eficiente

U Estudo diario curto
U Revisdo frequente

U Foco em prioridade clinica
PEARL

“Duas horas bem estudadas valem mais que oito horas exausto.”

8. Livros Fundamentais

O residente deve possuir: base solida; poucas referéncias principais.
Sugestdes classicas

U Sabiston

O Schwartz

O Zollinger

U ATLS

J Manual institucional
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9. Guidelines e Protocolos

O residente deve aprender: protocolos institucionais; diretrizes atuais; medicina baseada em evi-
déncias. Porém: guideline ndo substitui raciocinio clinico.

10. Como Ler um Capitulo Cirtrgico

Priorizar

U Diagnéstico

O Conduta

U Indicagdo operatoria
U Complicagdes

0 Fluxograma pratico

Ndo tentar decorar: detalhes excessivamente raros; exce¢oes muito especificas no inicio.

11. Como Estudar Técnica Operatdria

A técnica deve ser aprendida: observando; assistindo; desenhando; repetindo mentalmente. Es-
tratégia util
Antes da cirurgia:

L revisar passos;
[ revisar anatomia;

U entender complicagdes.
DICA DO PRECEPTOR

“O residente que estuda antes da cirurgia opera diferente.”

12. Aprendizado no Centro Cirtrgico

O centro cirurgico é: sala de aprendizado pratico.
O residente deve:

U Observar equipe

[ Entender posicionamento

UJ Revisar anatomia

U Antecipar passos

U] Fazer perguntas
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13. Como Aprender com Complicacoes

Complicacdes: fazem parte da formacdo; ensinam fisiologia e tomada de decisao.
O residente deve perguntar

U O que aconteceu?
U Poderia ter sido evitado?

J Como reconhecer mais cedo?
PEARL

“Cirurgido amadurece principalmente analisando complica¢ées.”

14. Estudo Pos-Plantao

Apos plantdes dificeis: revisar os casos mais importantes.
Estudar especialmente

I Diagnostico diferencial
L] Exames
U Conduta

O Erros cometidos
15. Ensino Entre Residentes

R2 e R3: possuem papel fundamental na formacdo do R1.
O aprendizado coletivo melhora

[ Seguranga
U Integracdo

[ Raciocinio clinico
16. Como Fazer Revisao
A retencdo exige: repeticao; revisao periddica.

Estratégias uteis

[0 Flashcards
[0 Resumos curtos
U Fluxogramas

[ Discussao oral
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17. Erros Frequentes no Estudo

U Estudo sem prioridade
U Excesso de fontes

U Nao revisar

U Estudo passivo

[J Nao correlacionar com pratica

ERRO FREQUENTE DO R1

Achar que assistir cirurgia substitui estudo tedrico.

18. Medicina no Interior e Aprendizado

Na Amazobnia interiorizada: o residente frequentemente assume responsabilidade precoce; o
aprendizado pratico € intenso; o raciocinio clinico torna-se essencial. Nesses cenarios: estudar fisiologia

salva mais vidas do que decorar detalhes raros; reconhecer gravidade é prioridade absoluta.

19. O Papel do Manual Institucional

O manual institucional: organiza aprendizado; padroniza condutas; reduz inseguranca;

aproxima teoria da realidade local.

PEARL

“Manual bom é aquele que o residente usa no plantdo.”

20. Modelo Institucional Sugerido

METODO UNITINS DE ESTUDO CIRURGICO

Paciente do dia messs) Fevisdo tedrica direcionada messsd Discussio com equipe msd
Aplicacdo pratica messsd Fevisio semanal ssssd Aprendizado progressivo

21. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Tentar estudar tudo Sobrecarga
N3o revisar casos Baixa retencao
Ignorar fisiologia Decisdo ruim
Estudo apenas passivo Aprendizado superficial
Nao pedir ajuda Lacunas persistentes
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22. Pearls & Pitfalls

Pearls

Estudo baseado em casos funciona melhor; Revisdo curta diaria é poderosa;

Aprender fisiologia melhora decisdo; Centro cirdrgico também é sala de aula.

Pitfalls

Acumular leitura sem aplicacdo; Estudar apenas véspera de prova;

Ignorar complicagOes; Excesso de fontes simultaneas.

23. Quando Procurar Ajuda Académica

U Dificuldade persistente

U Baixo rendimento

U Inseguranga excessiva

U Dificuldade técnica importante

L1 Sobrecarga emocional associada

24. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

] Estudar os casos do dia

LI Revisar complica¢des

0 Aprender fisiologia

U Perguntar no centro cirurgico
U Revisar técnica antes de operar

O Estudar continuamente

25. Checklist do R1

U Caso do dia revisado

0 Conduta compreendida
0 Técnica revisada

[ Exames entendidos

0 Complicagdes estudadas
U Fluxograma revisado

O Discussao realizada

U Duvidas levadas ao preceptor
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26. Mensagem Final do Capitulo

Aprender cirurgia durante a residéncia exige: constancia; humildade; repeticdo; integragdo entre
teoria e pratica. O residente deve compreender que: cirurgia é construida diariamente; cada paciente

representa oportunidade de aprendizado; conhecimento técnico sem raciocinio clinico é insuficiente.

Na formacao cirdrgica, estudar ndo significa apenas acumular informacdo: significa transformar

experiéncia em capacidade de cuidar melhor do paciente.

Referéncias Sugeridas

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024.

Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz’s Principles of Surgery. 12. ed. New York: McGraw-
-Hill; 2023.

American College of Surgeons. Surgical Education and Residency Training Manual. 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Formagdo do Residente em Cirurgia Geral. Rio de Janeiro: CBC; 2024.
Association for Surgical Education. Principles of Surgical Learning and Training. 2024.

World Federation for Medical Education. Clinical Learning and Residency Education Standards. 2024
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CAPITULO 92

MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS PARA O RESIDENTE
PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO C — FORMACAO CIRURGICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender os principios da medicina
baseada em evidéncias (MBE); Formular perguntas clinicas relevantes; Buscar literatura cientifica confia-
vel; Interpretar artigos cirurgicos de forma pratica; Aplicar evidéncias a realidade do plantao; Reconhecer

limitagOes dos estudos cientificos; Integrar evidéncia, experiéncia clinica e contexto do paciente.

1. Conceito

Medicina baseada em evidéncias é: integracdo entre melhor evidéncia cientifica disponivel, expe-

riéncia clinica e contexto do paciente.
Ela ndo significa: seguir guideline cegamente; decorar artigos; abandonar raciocinio clinico. O

residente deve compreender que: guideline ndo substitui julgamento cirurgico.

DICA DO PRECEPTOR

“0 melhor artigo do mundo ndo opera o paciente — o cirurgido opera.”

2. Por Que a MBE é Importante na Cirurgia

A cirurgia moderna: exige atualizacdo constante; evolui rapidamente; depende de decisdes criti-

cas. A MBE ajuda a: reduzir erros; padronizar condutas; melhorar desfechos; evitar praticas obsoletas.
Exemplos praticos
U Antibioticoprofilaxia
[J Manejo da sepse
U Profilaxia TEV
U Indicagdo operatdria

U Nutri¢do precoce
PEARL

“Nem toda pratica tradicional possui beneficio comprovado.”
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3. Os Trés Pilares da Medicina Baseada em Evidéncias
1. Evidéncia cientifica
Artigos, guidelines, revisoes.
2. Experiéncia clinica
Vivéncia e julgamento médico.
3. Contexto do paciente
Realidade clinica e social.
Na Amazonia interiorizada: disponibilidade de recursos influencia decisdes; transferéncia pode ser

inviavel; adaptagdo pratica é necessaria.

4. Como Formular Perguntas Clinicas

O residente deve transformar duvidas em perguntas objetivas.

Modelo PICO
Elemento Significado
P Paciente/problema
I Intervencao
C Comparacao
0 Outcome/desfecho
Exemplo

“Em pacientes com apendicite complicada, antibioticoterapia prolongada reduz abscesso pds-

-operatério?”

DICA DO PRECEPTOR

“Quem sabe perguntar pesquisa melhor.”

5. Onde Buscar Evidéncias

Fontes mais uteis:

U PubMed

U UpToDate

U Cochrane

U Guidelines cirtrgicos

O SciELO
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Priorizar

[ Diretrizes recentes
[0 Revisoes sistematicas
[0 Meta-analises

O Estudos multicéntricos

6. 0 Que o R1 Deve Ler

O residente ndo precisa ler: tudo; artigos extremamente especificos inicialmente.
Priorizar

0 Condutas comuns

[ Urgencia e emergéncia
U Sepse

U Trauma

U Pos-operatoriol] Antibioticoterapia
PEARL

“O artigo mais util é aquele que muda sua conduta amanha.”

7. Como Ler um Artigo em 15 Minutos

Passo 1 — Ler titulo e objetivo

Pergunta: o artigo responde duvida relevante?
Passo 2 — Ler conclusdo

Entender: qual foi o resultado principal.

Passo 3 — Revisar metodologia

[ Randomizado?

U Prospectivo?

LI Numero de pacientes?

Passo 4 — Ver aplicabilidade

Pergunta: isso funciona no meu contexto?

DICA DO PRECEPTOR

“Estudo perfeito em hospital ideal pode ndo funcionar no interior.”
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8. Hierarquia das Evidéncias

Maior forca cientifica geralmente: Meta-analise
Revisdo sistematica - Estudo randomizado
Coorte - Caso-controle

Série de casos - Opinido de especialista

Porém: qualidade importa mais que rétulo isolado.

9. Como Interpretar Guidelines

Guidelines: ajudam padronizacdo; resumem evidéncias; orientam decisdes.
Mas o residente deve perguntar

O E atualizado?
U Serve para minha realidade?

0 O paciente se encaixa?
PEARL

“Guideline orienta — ndo substitui raciocinio.”

10. Evidéncia e Realidade do Interior

Na Amazonia interiorizada: recursos podem ser limitados; exames podem ndo estar disponiveis;
acesso a UTI pode ser restrito. Nesses cenarios: adaptacdo racional é necessdria; fisiologia conti-

nua fundamental; seguranca do paciente permanece prioridade.

11. MBE no Plantao

O objetivo ndo é: transformar plantdo em congresso.
O objetivo é: tomar decisGes melhores.
Perguntas praticas do plantdo

0 Precisa antibiotico?
[ Qual tempo ideal?
U Precisa operar agora?

U Qual melhor profilaxia?
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12. Erros Frequentes na Interpretagao Cientifica

O Ler apenas conclusio

O Ignorar metodologia

U Aplicar estudo fora do contexto

0 Seguir guideline sem julgamento clinico

[0 Valorizar moda cientifica sem evidéncia solida
ERRO FREQUENTE DO R1

Achar que artigo recente automaticamente significa melhor pratica.

13. Importancia da Fisiologia

Na cirurgia: fisiologia frequentemente importa mais que estatistica sofisticada.
O residente deve compreender

U Perfusdo

U Inflamacao

U Resposta ao trauma
U Sepse

O Cicatrizag¢do
PEARL

“Quem entende fisiologia interpreta melhor qualquer guideline.”

14. Discussao Cientifica na Residéncia

Discussdes clinicas: fortalecem raciocinio; atualizam equipe; melhoram seguranca assistencial.
O residente deve:

U discutir artigos;
[ revisar condutas;

U questionar praticas antigas.
15. Medicina Defensiva e Evidéncia

MBE: ndo serve apenas para protecao juridica; serve para melhorar cuidado real.

O objetivo final deve ser: beneficiar o paciente.

727



16. Produgao Cientifica Local

Hospitais do interior:
também produzem experiéncia relevante;

enfrentam realidades pouco representadas na literatura.

DICA DO PRECEPTOR

“A Amazobnia também produz conhecimento cirurgico.”
17. Modelo Institucional Sugerido

METODO UNITINS DE MBE

Duvida clinica sssssd Pergunta objetiva messsdp Busca rapida mssssd Leitura critica
Aplicacio pratica messs) Discussdo com equipe

18. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Nao buscar atualizacdo Conduta obsoleta
Seguir guideline cegamente M3 adaptacdo clinica
Ignorar fisiologia Decisdo inadequada
Ler sem critica Interpretacdo errada
Excesso de fontes simultaneas Confusdo

19. Pearls & Pitfalls

Pearls

Evidéncia deve melhorar cuidado; Perguntas objetivas facilitam estudo;

Guidelines ajudam, mas nao substituem julgamento; Fisiologia continua essencial.

Pitfalls

Leitura superficial; Aplicagdo automatica de protocolos;

Ignorar realidade local; Valorizar modismos cientificos.
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20. Quando Procurar Ajuda Académica

U Dificuldade em interpretar artigos
U Davida metodologica importante
U Discussao cientifica complexa

U Conflito entre guidelines

U Necessidade de atualizagao especifica

21. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

LI Fazer perguntas clinicas objetivas
U] Buscar fontes confidveis

U Revisar guidelines atualizados

U Aplicar raciocinio clinico

[ Adaptar a realidade local

U Priorizar seguranga do paciente
22. Checklist do R1

0 Pergunta clinica formulada

[ Busca realizada

O Artigo relevante selecionado

LI Metodologia revisada

0 Aplicabilidade analisada

U Discussao com equipe realizada
U Conduta adaptada ao paciente

[ Revisdo continua programada
23. Mensagem Final do Capitulo

Medicina baseada em evidéncias nao significa: decorar artigos; seguir protocolos cegamente.

Ela significa: estudar continuamente; questionar condutas; integrar ciéncia e experiéncia clinica.
0 residente deve compreender que: evidéncia cientifica melhora decisGes; fisiologia continua indispen-
savel; contexto regional influencia aplicagdo pratica. Na cirurgia, a melhor decisdo nasce da combinacdo

entre: ciéncia, julgamento clinico e responsabilidade com o paciente.
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CAPITULO 93

PRODUCAO CIENTIFICA NA RESIDENCIA

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO C — FORMACAO CIRURGICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente devera ser capaz de: Compreender a importancia da producao

cientifica na residéncia; Identificar oportunidades de pesquisa no cotidiano cirurgico;

Desenvolver raciocinio cientifico aplicado a prética clinica; Estruturar projetos simples e vidveis;

Elaborar relatos de caso e revisdes; Participar de atividades académicas e congressos;
Integrar assisténcia, ensino e pesquisa.
1. Conceito

Producao cientifica é: transformar experiéncia clinica em conhecimento compartilhado.

Na residéncia, pesquisa ndo deve ser vista: como obrigacdo burocratica; como atividade distante

do plantao.
A ciéncia pode nascer: do centro cirurgico; da enfermaria; da discussdao de complicagdes;
dos desafios da pratica regional.

O residente deve compreender que: hospitais do interior também produzem ciéncia.

DICA DO PRECEPTOR

“O caso raro que vocé viu pode ensinar outros cirurgides.”

2. Por Que Produzir Ciéncia na Residéncia

A produgado cientifica: fortalece raciocinio critico; melhora leitura de artigos; estimula atualizagdo;
desenvolve capacidade académica. Além disso: fortalece a institui¢do; valoriza o servigo; amplia visibili-
dade regional.

PEARL

“Quem pesquisa aprende a questionar melhor a prdpria pratica.”
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3. Pesquisa Nao Precisa Ser Complexa

O maior erro do residente é imaginar que: pesquisa exige laboratdrio sofisticado;

grandes financiamentos; estudos gigantescos. Na realidade: boa pesquisa frequentemente nasce

de perguntas simples.
Exemplos reais

L Série de casos

L Relato de caso

U Revisdo narrativa

0 Perfil epidemiologico

U Complicagdes cirurgicas locais

4. Principais Tipos de Produgao Cientifica

1. Relato de caso

Descri¢do de caso raro ou educativo.

2. Série de casos

Grupo pequeno de pacientes semelhantes.

3. Revisao de literatura
Sintese de conhecimento disponivel.
4. Artigo original
Pesquisa estruturada com metodologia definida.

5. Tema Livre/Resumo

Apresentagdo em congresso.

5. 0 Que Vale a Pena Pesquisar na Residéncia

Priorizar: problemas reais do servico; temas frequentes; realidade regional.
Exemplos Uteis

U Trauma no interior

U Sepse abdominal

U Apendicite complicada

O Perfil cirtrgico regional

U Transferéncia de pacientes

U Complicagdes pds-operatdrias
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DICA DO PRECEPTOR

“A melhor pesquisa é aquela que melhora o préprio servico.”

6. Como Nasce um Projeto Cientifico

Passo 1 — Identificar problema clinico

Exemplo: “Grande atraso no diagndstico de abdome agudo.”
Passo 2 — Formular pergunta

“0 atraso aumenta complicagdes?”

Passo 3 — Definir método

U Revisdo de prontudrios
O Coleta prospectiva
UJ Comparagao de grupos

Passo 4 — Analisar resultados

7. Como Fazer Relato de Caso

Relato de caso é: excelente porta de entrada cientifica para o residente.
Estrutura basica

O Introdugio

O Descrigdo do caso

U Discussao

U Conclusao

Bons relatos geralmente apresentam

L1 Raridade

U Complicagao incomum

U Conduta diferenciada

U Aprendizado clinico importante
PEARL

“Relato de caso bom ensina tomada de decisdo.”
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8. Como Transformar um Caso em Artigo

Perguntas importantes:

0 O caso ensina algo?

[ Hé raridade?

LI Existe complicagdo relevante?
U Pode gerar aprendizado préatico?

Exemplo

Trauma abdominal manejado em hospital de dificil acesso.

N2

Discussdo: logistica; limitagdo de recursos; tomada de decisdo.

9. Etica em Pesquisa

Toda pesquisa envolvendo pacientes: deve respeitar ética; proteger confidencialidade;
seguir normas institucionais.
Nunca fazer

U Expor identificagdo do paciente
U Manipular dados

O Inventar resultados

DICA DO PRECEPTOR

“Ciéncia sem ética perde valor completamente.”

10. Comité de Etica

Pesquisas clinicas frequentemente necessitam: submissdo ao CEP.
O residente deve aprender

U TCLE

U Confidencialidade

[ Protecao de dados

0 Aprovagdo ética
11. Como Ler Artigos Ajuda a Operar Melhor

Produgdo cientifica: melhora interpretagao critica; fortalece decisao clinica; evita pratica desatua-

lizada.
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PEARL

“Quem entende ciéncia interpreta melhor a cirurgia.”

12. Congressos e Apresentagoes

Participar de congressos: estimula crescimento académico; melhora networking; fortalece curri-

culo.
O residente deve aprender

O Apresentagao oral
U Discussao cientifica
U Produgdo de poster

[ Debate académico
13. Produgao Cientifica no Interior

A Amazonia interiorizada possui: epidemiologia propria; dificuldades logisticas Unicas;
perfil cirdrgico pouco representado. Isso representa: enorme potencial cientifico.
Temas regionais relevantes

U Trauma rural

U Transferéncias longas

U Sepse avancada

U Acesso cirtirgico limitado

0 Cirurgia em ambiente remoto
DICA DO PRECEPTOR

“A realidade amazoOnica precisa ser publicada para ser compreendida.”

14. O Papel Institucional da Pesquisa

A producdo cientifica: fortalece COREME; consolida identidade académica; melhora qualidade as-

sistencial.
Instituicdes que produzem ciéncia:
[ atualizam mais;
O discutem mais;

U evoluem mais rapidamente.
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15. Barreiras Frequentes do Residente

U Falta de tempo

U Inseguranca metodologica
[ Medo de escrever

U Dificuldade estatistica

U Excesso de plantoes

Estratégia realista

comegar pequeno e manter constancia.

16. Como Escrever Melhor

O texto cientifico deve ser:

U Claro

U Objetivo

0 Organizado
U Direto

Evitar

U Frases excessivamente longas
U Linguagem rebuscada

U Informagao sem relevancia
PEARL

“Artigo cientifico bom é facil de entender.”

17. Produgao Cientifica e Formagao Cirurgica

Pesquisa desenvolve: pensamento critico; disciplina; raciocinio clinico; maturidade académica.

O residente deve compreender que: ciéncia também faz parte da identidade do cirurgido moder-

no.

18. Modelo Institucional Sugerido

PRODUGAO CIENTIFICA — MODELO UNITINS

Problema clinico mmsss) Pergunta cientifica === Coleta de dados )
Discussdo com equipe =) Producio académica wesssp Aplicacdo pratica

736



19. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Esperar projeto “perfeito” Nunca comegar
Escolher tema invidvel Abandono
Ndo revisar literatura Discussao fraca
Texto excessivamente complexo Baixa clareza
Ignorar ética Comprometimento cientifico

20. Pearls & Pitfalls

Pearls

Pesquisa pode nascer do plantdo; Casos simples também ensinam;

Producao cientifica fortalece raciocinio; Hospitais do interior produzem conhecimento valioso.

Pitfalls

Projetos invidveis; Excesso de ambicdo inicial;

Falta de revisdo bibliografica; Escrita confusa.

21. Quando Procurar Ajuda Académica

0 Davida metodologica
U Analise estatistica

U Projeto complexo

U Submissdo ética

U Escrita cientifica

U Preparacdo para congresso
22. 0 R1 NAO PODE ESQUECER

U Observar problemas reais do servigo
U Fazer perguntas clinicas

U Ler artigos atualizados

U Discutir casos

[ Respeitar ética cientifica

U Compartilhar conhecimento
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23. Checklist do R1

0 Tema definido

] Pergunta cientifica clara

LI Revisdo bibliografica realizada

U Método viavelld Aspectos éticos revisados
U Discussao com preceptor realizada

U Texto organizado

U Aplicagdo pratica identificada
24. Mensagem Final do Capitulo

Producdo cientifica ndo deve ser vista como atividade distante da pratica cirurgica.

Ela representa: reflexdo critica; amadurecimento profissional; compromisso com melhoria conti-
nua. O residente deve compreender que: o plantdo também produz conhecimento; hospitais do interior
possuem experiéncias valiosas; compartilhar aprendizado fortalece toda a cirurgia brasileira. Na Amaz6-
nia Setentrional, produzir ciéncia também significa: dar visibilidade as realidades cirurgicas frequente-

mente esquecidas pelos grandes centros.

Referéncias Sugeridas

Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, et al. Designing Clinical Research. 5. ed. Philadelphia: Wolters
Kluwer; 2023.

Greenhalgh T. How to Read a Paper: The Basics of Evidence-Based Medicine. 7. ed. Hoboken: Wiley-Bla-
ckwell; 2024.

International Committee of Medical Journal Editors. Recommendations for the Conduct, Reporting, Edi-

ting, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals. 2024.

Conselho Nacional de Satde. Resolugdo n? 466/2012 — Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. Brasilia:
CNS.

Colégio Brasileiro de Cirurgides. Pesquisa e Formagao Académica em Cirurgia. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 22. ed. Philadelphia:
Elsevier; 2024
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CAPITULO 94

SAUDE MENTAL DO RESIDENTE

PARTE V — ROTINAS INSTITUCIONAIS DA RESIDENCIA
SECAO C — FORMAGAO CIRURGICA

Objetivos do Capitulo

Ao final deste capitulo, o residente deverd ser capaz de: Reconhecer fatores associados ao sofri-
mento emocional durante a residéncia; Identificar sinais precoces de exaustdo e burnout; Desenvolver
estratégias de prote¢dao emocional; Compreender impactos psicoldgicos da formagao cirdrgica; Reco-
nhecer importancia do suporte institucional; Buscar ajuda adequadamente quando necessario; Valorizar
salde mental como componente da seguranga assistencial.

1. Conceito

A residéncia cirdrgica é: periodo de intenso crescimento técnico, emocional e humano.

Ela envolve: privagdao de sono; pressao constante; responsabilidade crescente; contato frequente

com sofrimento e morte.

O residente deve compreender que: cuidar da prdpria saude mental também é responsabilidade

profissional.

DICA DO PRECEPTOR

“Exaustdo ndo é sinal de fraqueza — é sinal de limite humano.”

2. A Cultura da Invulnerabilidade

Historicamente, a cirurgia valorizou: resisténcia extrema; siléncio emocional; excesso de autossu-

ficiéncia. Essa cultura frequentemente leva: ao isolamento; ao burnout; a perda progressiva da empatia.

PEARL

“Nenhum residente permanece humano tentando ser invulneravel.”

3. Principais Fatores de Sofrimento na Residéncia

U Privagdo de sono

LI Sobrecarga assistencial
U Pressao hierarquica

U Medo de errar

U Complicagdes cirtrgicas
0O Obitos

U Inseguranca técnica

L Falta de tempo pessoal
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4. Burnout

Burnout corresponde: estado de exaustdo fisica e emocional relacionado ao trabalho.
Caracteristicas principais

(1 Exaustao intensa

U Cinismo

UJ Redugao de desempenho

O Distanciamento emocional

Consequéncias

U Erros assistenciais
O Irritabilidade

U Insonia

U] Baixa empatia

U Sofrimento psiquico
DICA DO PRECEPTOR

“Residente exausto decide pior.”

5. Sinais de Alerta

U Irritabilidade persistente

U Exaustao continua

U Cinismo

U Isolamento

O Dificuldade de concentra¢ao
U Insonia

U Erros frequentes

[ Perda de motivagao
PEARL

“0 sofrimento emocional geralmente aparece antes do colapso.”

6. Privagao de Sono

A falta de sono: reduz atengdo; piora julgamento; aumenta risco de erro.

O residente deve reconhecer que:fadiga também compromete seguranca do paciente.
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7. 0 Impacto das Complicagdes Cirurgicas

ComplicacOes afetam: paciente; familia; equipe; cirurgido.
O residente frequentemente experimenta

U Culpa
U Frustragao
[ Medo

U Insegurancga
DICA DO PRECEPTOR

“Todo cirurgido carrega casos que nunca esquece.”

8. Obito e Sofrimento Emocional

A morte faz parte inevitavel da cirurgia.
Entretanto: exposi¢do repetida sem elaboracdo emocional pode adoecer o médico.
O residente deve:

[ discutir casos dificeis;
U compartilhar sofrimento;

O evitar isolamento emocional.
9. Saude Mental e Seguranga do Paciente

Profissionais emocionalmente esgotados: erram mais; comunicam-se pior; reconhecem menos

deterioracdo clinica. Cuidar da saude mental também significa: proteger o paciente.

10. Estratégias de Prote¢ao Emocional

U Sono adequado quando possivel
U Alimentagao regular

U Atividade fisica

[ Rede de apoio

UJ Conversa com colegas

[ Tempo minimo de descanso
PEARL

“Pequenas rotinas de autocuidado reduzem desgaste cumulativo.”
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11. O Papel da Equipe

Ambientes saudaveis: reduzem sofrimento; aumentam aprendizado; melhoram seguranca.
A equipe deve estimular

I Respeito

L Supervisao

UJ Apoio mutuo

[ Comunicagdo aberta

12. Hierarquia e Violéncia Psicologica

Humilhacdo: ndo forma cirurgides melhores; aumenta sofrimento; prejudica aprendizado.
Situagdes inaceitaveis

L1 Assédio

O Violéncia verbal

U Ridicularizagdo publica

U Humilhagdo sistematica

DICA DO PRECEPTOR

“Exceléncia técnica ndo justifica abuso.”

13. O Residente no Interior

Na Amazonia interiorizada: distancia familiar pode ser grande; suporte emocional pode ser limi-

tado; carga assistencial frequentemente é elevada. Além disso: recursos limitados aumentam pressao

emocional; transferéncias dificeis geram sofrimento adicional. O residente precisa compreender que:

pedir apoio nao representa fracasso.

14. Quando Procurar Ajuda

dico.

U Sofrimento persistente

U Ansiedade intensa

] Insonia grave

U Sintomas depressivos

0 Uso abusivo de substancias
U Pensamentos autodestrutivos

Procurar ajuda precocemente: reduz agravamento; melhora recuperacdo; protege paciente e mé-
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PEARL

“O médico também merece cuidado.”

15. Saude Mental e Humanidade

A residéncia ndo deve destruir: empatia; compaixao; sensibilidade humana.

O objetivo da formagdo cirurgica deve ser: formar profissionais tecnicamente fortes e emocional-

mente integros.

16. O Papel Institucional

Programas de residéncia devem: reconhecer sofrimento emocional; criar ambiente seguro; esti-

mular apoio psicoldgico; combater cultura abusiva.
Instituicdes sauddveis formam:
0 cirurgides mais seguros;
U equipes mais humanas;

[ assisténcia melhor.
17. Resiliéncia Cirurgica

Resiliéncia nao significa: auséncia de sofrimento; invulnerabilidade emocional.

Significa: capacidade de continuar aprendendo; adaptar-se; manter humanidade mesmo sob pres-

sao.
DICA DO PRECEPTOR

“Cirurgido forte ndo é o que nunca sofre — é o que ndo deixa o sofrimento destruir sua capacidade

de cuidar.”

18. A Formagao do Cirurgiao da Amazonia Setentrional

Formar cirurgiGes para a Amazonia Setentrional significa formar profissionais capazes de: decidir
sob pressdo; operar em cenarios dificeis; liderar equipes; manter humanidade mesmo diante da limita-
¢do estrutural. O residente deve compreender que: coragem nao exclui sensibilidade; técnica ndo subs-

titui empatia; resisténcia emocional ndo significa siléncio absoluto.

743



19. Modelo Institucional Sugerido

SAUDE MENTAL DO RESIDENTE — MODELO UNITINS

Eeconhecer desgaste messd Compartilhar dificuldades sssssd Buscar apoio
mnd Manter autocuidado minimo messsd Fortalecer equipe me)

Proteger paciente e profissional

20. Erros Frequentes do Residente

Erro Consequéncia
Ignorar exaustao Burnout
Isolamento emocional Sofrimento agravado
Nao pedir ajuda Deterioragdo psiquica
Romantizar excesso Erros assistenciais
Negligenciar descanso Redugdo de desempenho

21. Pearls & Pitfalls

Pearls
Saude mental influencia desempenho cirtrgico; Compartilhar sofrimento reduz isolamento;

Descanso melhora seguranca; Pedir ajuda demonstra maturidade.

Pitfalls

Cultura da invulnerabilidade; Siléncio emocional;

Excesso de autossuficiéncia; Negligenciar sinais precoces.

22. Quando Procurar Apoio Imediato

U Pensamentos autodestrutivos

U Incapacidade funcional importante
U Crises de ansiedade intensas

U Uso abusivo de alcool/drogas

U Sofrimento persistente grave

23. 0 R1 NAO PODE ESQUECER
U Dormir sempre que possivel
U Compartilhar dificuldades
LI Reconhecer limites
U Pedir ajuda cedo
U Manter vinculos pessoais

U Cuidar da propria satide
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24. Checklist do R1

[ Sono minimamente adequado
O Alimentagao regular

U Rede de apoio mantida

I Sinais de exaustao avaliados

U Dificuldades compartilhadas

L] Ambiente de apoio identificado
UJ Ajuda buscada se necessario

0 Equilibrio minimo preservado

25. Mensagem Final do Capitulo

A residéncia cirdrgica transforma profundamente o médico.
Ela exige: esforco; disciplina; coragem; responsabilidade.

Mas o residente deve compreender que: sofrimento ndo deve ser romantizado; exaustdo continua
ndo é sinal de exceléncia; preservar humanidade é parte essencial da formacao cirurgica. Na Amazonia
Setentrional, formar cirurgides significa formar profissionais capazes de: operar com técnica, decidir com

coragem e cuidar com humanidade.

O CIRURGIAO DA AMAZONIA SETENTRIONAL

O cirurgido formado na Amazodnia Setentrional aprende: a decidir sob pressao; a operar com recur-
sos limitados; a reconhecer gravidade precocemente; a liderar equipes em cendrios dificeis. Mas apren-
de também que: técnica sem humanidade é incompleta; conhecimento sem responsabilidade perde

valor; coragem verdadeira inclui reconhecer limites e pedir ajuda.

Em regiGes distantes dos grandes centros, onde o acesso a assisténcia frequentemente depende
de poucos profissionais, o cirurgido torna-se mais do que operador: torna-se referéncia; presenca ins-
titucional; simbolo de confianca da comunidade. Formar cirurgides para a Amazonia significa formar
médicos capazes de: cuidar, decidir, ensinar, proteger e permanecer humanos mesmo diante das maiores
dificuldades.

Referéncias Sugeridas

West CP, Dyrbye LN, Shanafelt TD. Physician Burnout: Contributors, Consequences and Solutions. J Intern
Med. 2018;283(6):516-529.

World Health Organization. Mental Health in Healthcare Professionals. 2024.

American College of Surgeons. Surgeon Well-Being and Professional Sustainability Guidelines. 2024.
Association of American Medical Colleges. Resident Wellness and Burnout Prevention. 2024.
Colégio Brasileiro de Cirurgides. Saude Mental e Formagao Cirurgica. Rio de Janeiro: CBC; 2024.

Conselho Federal de Medicina. Saude Mental do Médico e Exercicio Profissional. Brasilia: CFM; 2024Par-

te inferior do formulario
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ANEXOS

ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS

Dor abdominal aguda, Dor em FID, Sepse abdominal, Obstrucdo intestinal, Hérnia estrangulada

Pancreatite, Abdome perfurativo, Isquemia mesentérica, Trauma abdominal, Choque hemorragico

ANEXO Il — ANTIBIOTICOTERAPIA INSTITUCIONAL

Abdome agudo, Trauma, Profilaxia cirurgica, Sepse, Ajuste renal
ANEXO Ill — ESCORES E CLASSIFICACGES

Alvarado, BISAP, SOFA, gSOFA, Boey, Hinchey, Téquio, Atlanta, Mannheim, ASA

ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS

Laparotomia, Apendicectomia, Colecistectomia, Drenagem toracica

Intubagdo dificil, Transferéncia inter-hospitalar

ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO

Pds-operatorio, Sepse, Dor, Hidratagcdo, Nutricdo, Tromboembolismo

ANEXO VI — MODELOS DE EVOLUCAO E DOCUMENTACAO

Evolugdo didria, Nota operatdria, Alta hospitalar, Interconsulta, Transferéncia

ANEXO VIl — ULTRASSONOGRAFIA POINT-OF-CARE (POCUS)

FAST, Vesicula, Liquido livre, Distensao intestinal
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
Fluxograma 1 — DOR ABDOMINAL AGUDA

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: dor abdominal aguda; menos de 7 dias de evolugdo; associada ou ndo a:

febre; vomitos; distensdo; alteracdo intestinal.

N2

AVALIAGAO INICIAL

0 ABCDE

O Sinais vitais

U Dor localizada ou difusa
U Irritagdo peritoneal

U Distensao abdominal

U Perfusdo periférica

N2

O PACIENTE ESTA INSTAVEL?

SIM

[ Chamar preceptor imediatamente

[ Acesso venoso calibroso

U Cristaloide

0 Coletar exames

U Antibioticoterapia se suspeita infecciosa
U] Avaliar laparotomia emergencial

v

NAO

Prosseguir investigagao.
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EXAMES ESSENCIAIS

J Hemograma

OPCR

U Lactato

U Funcgdo renal

U Eletrélitos

U Beta-HCG (mulher fértil)

IMAGEM

Suspeita biliar/apendicular

- USG

Suspeita perfuragdo/obstrucdo/isquemia
- TC de abdome

Instabilidade grave

-» nao atrasar cirurgia por imagem

EXISTEM SINAIS DE ABDOME CIRURGICO?

U Irritagdo peritoneal

U Pneumoperitonio

U Sepse abdominal

U Dor desproporcional

] Lactato elevado

U Instabilidade hemodindmica
\

SIM

INDICACAO OPERATORIA

U Comunicar preceptor

U Antibioticoterapia

U Jejum

U Reposigao volémica

U Preparar centro cirargico
N2

NAO

Prosseguir investigacdo clinica e observacdo seriada.
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CRITERIOS DE GRAVIDADE

O FC > 120 bpm

00 PAM < 65 mmHg

[ Lactato elevado

U Oliguria

LI Rebaixamento do sensorio

U Dor progressiva

N

CHAMAR PRECEPTOR OBRIGATORIAMENTE

L] Instabilidade

U Peritonite

U Sepse

U Suspeita de isquemia
LI Pneumoperitonio

[ Duvida diagnostica importante
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Paciente estavel

- investigacdo rapida + reavaliagdo frequente.
Paciente instavel

- priorizar controle da causa e cirurgia precoce.
Na Amazonia interiorizada:

exame fisico seriado possui grande valor;
transferéncias podem atrasar;

deterioragdo clinica deve ser reconhecida precocemente.

PEARLS & PITFALLS

Pearls

U Taquicardia persistente ¢ sinal de alerta
[ Reavaliagdo seriada é fundamental

O Dor desproporcional sugere isquemia
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Pitfalls

[ Analgesia ndo substitui diagnostico
U Nao atrasar cirurgia em peritonite

[ Nao ignorar lactato elevado

FRASE INSTITUCIONAL

“Dor abdominal associada a instabilidade hemodinamica é emergéncia cirtrgica até prova em

contrario.”
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Parte superior do formulario
ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 2 — DOR EM FOSSA ILIACA DIREITA (FID)

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: dor em FID; dor migratdria; nduseas/vomitos; febre; anorexia;
irritacdo peritoneal localizada.

N2

AVALIACAO INICIAL

0 ABCDE

U] Sinais vitais

U Tempo de evolugdo

U Intensidade da dor

U Historia ginecoldgica/urologica

U Avaliagdo abdominal completa

EXAME FiSICO

Pesquisar:

U Dor em ponto de McBurney
U Blumberg

U Rovsing

U Psoas

U Obturador

[ Defesa localizada

PEARL

4

“Dor migratdria para FID aumenta suspeita de apendicite.
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O PACIENTE ESTA INSTAVEL?

SIM
[ Chamar preceptor imediatamente
LI Acesso venoso
U Reposicao volémica
U Antibioticoterapia
U Avaliar sepse/perfuracao
U Preparar abordagem cirurgica
v
NAO
Prosseguir investigacdo diagndstica.
EXAMES ESSENCIAIS
U Hemograma
OPCR
U Fungao renal
U EAS
U Beta-HCG (mulher em idade fértil)
ESCALA DE ALVARADO
Critério Pontos
Dor migratdria 1
Anorexia 1
Nduseas/vomitos 1
Dor em FID 2
Blumberg 1
Febre 1
Leucocitose 2
Desvio a esquerda 1
INTERPRETACAO

0-4 pontos
- baixa probabilidade

5-6 pontos
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- investigagdo complementar
27 pontos

- alta suspeita de apendicite

IMAGEM

Criangas/magros/jovens

- USG

Adultos/duvida diagndstica
- TC de abdome

MULHER EM IDADE FERTIL

SEMPRE excluir:

U Gravidez ectopica
U Doenga inflamatoria pélvica
U Tor¢do ovariana

I Cisto roto

DICA DO PRECEPTOR

“Dor em FID na mulher nunca é automaticamente apendicite.”

EXISTEM SINAIS DE COMPLICACAO?

L Febre alta

[J Massa palpavel
U Peritonite difusa
U Sepse

I Instabilidade

L] Pneumoperitonio

N2

SIM

APENDICITE COMPLICADA

[0 Comunicar preceptor

U Antibioticoterapia
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0 Jejum

U Reposigao volémica

U Avaliar cirurgia urgente
APENDICITE NAO COMPLICADA

U Jejum

U Hidratagao

U Analgesia

L Antibioticoprofilaxia

U Programar apendicectomia
DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS IMPORTANTES

U Ileite terminal

U Diverticulite cecal
U Litiase ureteral

O DIP

UJ Adenite mesentérica

0 Doenca de Crohn

CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

U Instabilidade hemodinamica
U Sepse

U Peritonite difusa

U Massa inflamatoria importante
U Duavida diagndstica

I Suspeita ginecoldgica grave

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Suspeita forte de apendicite

-> ndo atrasar cirurgia desnecessariamente.
Duvida diagndstica

-> observacao + reavaliagdo seriada + imagem.
Na Amazonia interiorizada:

exame fisico seriado tem grande importancia;
acesso a TC pode ser limitado;

deterioragdo clinica deve antecipar decisdo operatdria.
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PEARLS & PITFALLS

Pearls

U Alvarado auxilia, mas ndo substitui avaliagdo clinica
[ Reavaliacdo seriada ¢ fundamental

U TC reduz apendicectomia negativa
Pitfalls

U Ignorar causas ginecologicas
[ Alta precoce sem reavaliagao

U Atrasar cirurgia em apendicite complicada
FRASE INSTITUCIONAL

“Apendicite aguda continua sendo diagndstico clinico sustentado por exame fisico e reavaliacdo
seriada.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 3 — SEPSE ABDOMINAL

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: foco abdominal infeccioso suspeito ou confirmado; sinais de resposta inflamatdria

sistémica; disfuncdo organica; deterioragdo clinica.

PRINCIPAIS CAUSAS

LI Apendicite complicada

U Perfuragao intestinal

O Colecistite complicada

U Deiscéncia anastomotica
U Abscesso intra-abdominal
U Isquemia intestinal

[ Peritonite secundaria

AVALIACAO INICIAL

U ABCDE

U Sinais vitais

U Estado mental

U Perfusao periférica
U Diurese

U Dor abdominal

U Irritagdo peritoneal

EXISTE INSTABILIDADE HEMODINAMICA?

SIM

[ Chamar preceptor imediatamente
[J Monitorizagao continua

U Oxigénio suplementar

U Dois acessos venosos calibrosos
[ Ressuscita¢do volémica imediata

N
NAO

Prosseguir investigacao rapida e controle da fonte.
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CRITERIOS DE GRAVIDADE

0 PAM < 65 mmHg

0 Lactato > 2 mmol/L

U Oligtria

[ Rebaixamento do sensorio
U Hipoxemia

U Taquicardia persistente
PEARL

“Sepse abdominal piora rapidamente quando o controle da fonte é atrasado.”

EXAMES ESSENCIAIS

UJ Hemograma
U Lactato
OPCR

U Fungao renal
O Eletrolitos
0 Gasometria

U Coagulograma
IMAGEM

Paciente estavel
— TC de abdome com contraste
Instabilidade/peritonite difusa

—> nao atrasar cirurgia por imagem

MEDIDAS NAS PRIMEIRAS HORAS

U Coletar culturas (sem atrasar antibiotico)
U Antibioticoterapia precoce

[ Ressuscita¢do volémica

U Controle glicémico

[ Monitorar diurese
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ANTIBIOTICOTERAPIA

Iniciar:
idealmente na primeira hora.
Cobertura deve incluir

U Gram negativos
UJ Anaerdbios

[0 Enterobactérias
DICA DO PRECEPTOR

“Antibidtico sem controle da fonte ndo resolve sepse abdominal.”

EXISTE NECESSIDADE DE CONTROLE DA FONTE?

U Perfuragio
[ Abscesso
0 Isquemia
U Deiscéncia
U Necrose

O Peritonite
2

SIM

CONTROLE DA FONTE URGENTE

U Cirurgia
[ Drenagem percutanea
U Reoperagdo

[ Lavagem abdominal
CHOQUE SEPTICO

Critérios:

[ Necessidade de vasopressor

I Lactato persistente elevado

U Hipotensao refrataria

758



CONDUTA

O UTI
[J Noradrenalina
[ Controle da fonte imediato

LI Monitorizagdo invasiva se disponivel

AVALIACAO DA DIURESE
Meta:

>0,5 mL/kg/h

O PACIENTE MELHOROU?

SIM

[J Manter monitoriza¢ao
[ Ajustar antibiotico
LI Suporte clinico

N2
NAO
[ Reavaliar foco
U Considerar falha de controle da fonte
L Repetir imagem

U Discutir reoperacao

PEARL

“Sepse persistente geralmente significa foco ndo controlado.”

CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

O Instabilidade hemodinamica
0 Lactato elevado

U Necessidade de vasopressor
U Peritonite difusa

] Falha terapéutica

U Suspeita de reoperagao
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CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Suspeita de sepse abdominal

- antibiodtico precoce + avaliacdo rdpida da necessidade cirurgica.
Instabilidade

-> priorizar ressuscitagao e controle da fonte.

Na Amazonia interiorizada:

transferéncias podem atrasar;

reconhecimento precoce salva vidas;

exame clinico seriado continua fundamental.

PEARLS & PITFALLS

Pearls

U Controle da fonte ¢ prioridade
[ Lactato ajuda monitorizagao

LI Antibioticoterapia precoce reduz mortalidade
Pitfalls

U Atrasar cirurgia por exames
U Ressuscita¢do inadequada
LI Nao reavaliar foco infeccioso

U Ignorar oligliria
FRASE INSTITUCIONAL

“Sem controle da fonte infecciosa, ndo existe tratamento definitivo da sepse abdominal.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 4 — OBSTRUCAO INTESTINAL

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: distensdo abdominal; dor abdominal; parada de eliminagdo de flatos/fezes;

nauseas e vomitos.

PRINCIPAIS CAUSAS

Intestino delgado

U Bridas/aderéncias
[ Hérnia encarcerada
U Tumor

U Intussuscepgao

O fleo biliar

Célon

UJ Neoplasia

U Volvo

O Diverticulite

[ Fecaloma

AVALIAGAO INICIAL

0 ABCDE

U Sinais vitais

U Distensao abdominal

U Dor continua ou em colica
U Presenca de hérnias

U Irritagdo peritoneal

O Diurese

O PACIENTE ESTA INSTAVEL?

SIM

0 Chamar preceptor imediatamente

U Monitoriza¢do continua
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1 Dois acessos venosos calibrosos
U Reposigdo volémica
U Sonda nasogastrica

U Preparar abordagem cirurgica

\Z
NAO
Prosseguir investigagao.

EXAMES ESSENCIAIS

U Hemograma
O Lactato

U Fungao renal
U Eletrolitos

[ Gasometria

IMAGEM

Radiografia de abdome
Pesquisar:

U Distensao de algas
U Niveis hidroaéreos

LI Auséncia de gés distal

TC de abdome

Avaliar;

U1 Ponto de transi¢ao
0 Isquemia

O Pneumatose

U Perfuragio

U Hérnia estrangulada
PEARL

“TC define melhor causa e gravidade da obstru¢do.”
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EXISTEM SINAIS DE ESTRANGULAMENTO/ISQUEMIA?

SIM

U Dor continua intensa

U Febre

U Lactato elevado

[ Leucocitose importante
UJ Pneumatose

0 Pneumoperitonio

U Peritonite

U Instabilidade

\Z

INDICACAO OPERATORIA URGENTE

[0 Comunicar preceptor

U Jejum

U Reposigdo volémica agressiva
U Antibioticoterapia

U Preparar laparotomia

OBSTRUCAO SEM SINAIS DE ISQUEMIA

U Jejum

U Sonda nasogastrica

[ Hidratagdo venosa

U Corregao hidroeletrolitica

[ Observacao clinica seriada

O PACIENTE MELHOROU?

SIM

L1 Manter tratamento conservador
U Introduzir dieta progressivamente
U Planejar investigacdo etiologica

N2
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NAO
[ Reavaliar necessidade cirtirgica

U Nova imagem se necessario

I Discutir laparotomia
DICA DO PRECEPTOR

“Obstrucdo intestinal que ndo evolui bem deve ser reavaliada cedo.”

SITUACOES ESPECIAIS

HERNIA ESTRANGULADA
0 Operagdo precoce
VOLVO

U Avaliar descompressao/endoscopia

U Cirurgia se isquemia/perfuracdo
ILEO PARALITICO

] Geralmente tratamento clinico

CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

O Instabilidade hemodinamica
U Lactato elevado

U Dor continua importante

LI Suspeita de isquemia

U Falha tratamento conservador

UJ Pneumoperitonio
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Obstrugdo sem sinais de sofrimento intestinal

- tentativa conservadora com monitorizagao rigorosa.
Suspeita de estrangulamento/isquemia

-> cirurgia precoce.

Na Amazonia interiorizada:

atraso diagndstico aumenta mortalidade;

reavaliacdo clinica frequente é essencial;

exame fisico seriado possui alto valor.
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PEARLS & PITFALLS

Pearls

U Lactato elevado sugere sofrimento intestinal
[ Hérnias devem sempre ser examinadas

UJ Sonda nasogastrica melhora descompressao
Pitfalls

U] Atrasar cirurgia em isquemia
] Ignorar dor continua
U Nao corrigir distarbios hidroeletroliticos

0 Subestimar taquicardia persistente

FRASE INSTITUCIONAL

“Na obstrucdo intestinal, reconhecer precocemente sofrimento intestinal muda progndstico.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 5 — HERNIA ESTRANGULADA

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: hérnia previamente conhecida ou ndo; aumento doloroso e irreduzivel; nduseas/

vomitos; distensdao abdominal; sinais de obstrugdo intestinal.

PRINCIPAIS LOCALIZAGOES

U Inguinal
[ Femoral
[0 Umbilical

[ Incisional

AVALIAGAO INICIAL

O ABCDE

U Sinais vitais

O Dor intensa local

U Tempo de encarceramento
U Distensao abdominal

LI Presenga de peritonite

[ Avaliagdo de perfusdo

O PACIENTE ESTA INSTAVEL?

SIM

[ Chamar preceptor imediatamente
L1 Monitorizagao continua
0 Dois acessos venosos calibrosos
U Reposigao volémica
LI Antibioticoterapia
I Preparar cirurgia emergencial
N2
NAO

Prosseguir investigacdo rapida.

766



EXAME FiSICO SUGESTIVO DE ESTRANGULAMENTO

U Dor intensa continua
U Hérnia irreduzivel
U Eritema local

[ Edema importante
I Sinais flogisticos

U Febre

U Peritonite

PEARL

“Hérnia dolorosa e irreduzivel deve ser considerada estrangulada até prova em contrario.”

EXISTEM SINAIS DE SOFRIMENTO INTESTINAL?

U Dor progressiva

[ Taquicardia persistente

[ Lactato elevado

L Febre

O Peritonite

U Instabilidade hemodinamica

N2
SIM

CIRURGIA IMEDIATA

0 Comunicar preceptor
U Jejum

U Hidratagdo venosa

UJ Analgesia

U Antibioticoterapia

U Preparar laparotomia/herniotomia
EXAMES ESSENCIAIS

UJ Hemograma
U Lactato

U Fung@o renal
U Eletrolitos

J Gasometria
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IMAGEM

Diagn0stico evidente
-» nao atrasar cirurgia por imagem
Duvida diagndstica

- USGouTC

DICA DO PRECEPTOR

“Exame fisico continua sendo a principal ferramenta diagndstica.”

CONDUTA INTRAOPERATORIA

Avaliar:

U Viabilidade intestinal

[ Necessidade de ressecgao
U Contaminagao

U Tipo de reparo da hérnia

HA NECROSE INTESTINAL?

SIM

[ Resseccao intestinal

[J Anastomose ou ostomia conforme estabilidade

N2
NAO

U Redugdo + herniorrafia
USO DE TELA

Campo limpo
- considerar tela
Contaminagdo/perfuracdo

- evitar tela sintética
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CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

U Instabilidade

U Lactato elevado

U Peritonite

L Suspeita de necrose intestinal
L1 Necessidade de ressec¢ao

[0 Duvida técnica

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Hérnia encarcerada dolorosa

-> avaliagdo cirurgica imediata.

Suspeita de estrangulamento

- nao retardar abordagem operatéria.

Na Amazonia interiorizada:

pacientes frequentemente chegam tardiamente;
atraso aumenta risco de necrose intestinal;

decisdo precoce melhora progndstico.

PEARLS & PITFALLS

Pearls

[ Tempo de evolugdo influencia viabilidade intestinal
U Lactato elevado sugere sofrimento intestinal

0 Hérnia femoral possui maior risco de estrangulamento

Pitfalls

U Tentar reducdo forcada agressiva
U Atrasar cirurgia por exames
U Ignorar sinais sistémicos

[0 Nao avaliar toda cavidade abdominal

FRASE INSTITUCIONAL

”

“Tempo intestinal é prognostico intestinal na hérnia estrangulada.

769



ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 6 — PANCREATITE AGUDA

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: dor epigastrica intensa; irradiagdo para dorso; nduseas/vomitos; piora apos alimen-

tacdo; distensao abdominal.

PRINCIPAIS CAUSAS

U Litiase biliar

O Alcool

U Hipertrigliceridemia
0 P6s-CPRE

[0 Medicamentosa

U Idiopatica
AVALIACAO INICIAL

U ABCDE

I Sinais vitais

LI Intensidade da dor
U Perfusdo periférica
U Diurese

] Estado mental

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Diagndstico confirmado com: 2 dos 3 critérios abaixo

U Dor abdominal tipica
U Lipase/amilase >3x limite superior

U Imagem compativel
PEARL

4

“Lipase possui maior especificidade diagndstica que amilase.”

770



O PACIENTE ESTA INSTAVEL?

SIM

NAO

[ Chamar preceptor imediatamente
[J Monitoriza¢ao continua

L Reposi¢do volémica agressiva

0 Oxigénio suplementar

0 Avaliar UTI
\Y

Prosseguir estratificagao de gravidade.

EXAMES ESSENCIAIS

0J Hemograma
U Lipase/amilase
U Funcgdo renal
U Eletrolitos

O TGO/TGP

U Bilirrubinas

0 Gasometria

O PCR

IMAGEM

USG abdominal

- avaliar causa biliar
TC de abdome

— indicada:

U davida diagnostica
U piora clinica

U suspeita complicagdo

[0 auséncia de melhora
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AVALIAGAO DE GRAVIDADE

BISAP

U Ureia elevada

[ Alteragao mental
O SIRS

[ Idade >60 anos

U Derrame pleural
SINAIS DE GRAVIDADE

U Hipotensao

O Lactato elevado

0 Oliguria

U Hipoxemia

U Insuficiéncia organica

U Necrose pancreatica

N2
SIM

PANCREATITE GRAVE

O UTI

UJ Monitorizagao rigorosa
[ Ressuscita¢do volémica
U Nutri¢do precoce

U Avaliar complicagdes
CONDUTA INICIAL

U Jejum inicial

U Hidratagdo venosa vigorosa

[ Analgesia adequada

U Correcao eletrolitica

[0 Controle de nauseas
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DICA DO PRECEPTOR

n

“A principal terapia inicial da pancreatite é suporte clinico adequado.

ANTIBIOTICOTERAPIA
NAO é rotineira.
Indicar apenas:

O Infecgdo confirmada
U Colangite

[ Necrose infectada
PEARL

“Pancreatite aguda ndo é indicagdo automatica de antibiotico.”

NUTRICAO

Leve
- dieta precoce conforme tolerancia
Grave

- nutri¢do enteral precoce

EXISTE CAUSA BILIAR?

SIM

O Avaliar colecistectomia na mesma internagao

U Avaliar CPRE se colangite/obstrugao

COMPLICACOES

O Necrose pancreatica

U Pseudocisto

[ Abscesso

U Insuficiéncia respiratoria
U Choque

OIRA
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EXISTE NECROSE INFECTADA?

U Febre persistente

U Sepse

U1 Gas em necrose

U Deterioragao clinica

N2
SIM

U Antibioticoterapia

U] Avaliar drenagem/cirurgia

CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

U Instabilidade hemodinamica
U Necrose pancreatica

U Insuficiéncia organica

U Choque

U Colangite

U Necessidade de UTI

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Pancreatite leve

-> suporte clinico + identificagdo etioldgica.

Pancreatite grave

-> monitorizagdo intensiva + avaliagdo precoce de complicagdes.
Na Amazonia interiorizada:

reconhecimento precoce da gravidade é fundamental;
transferéncias podem atrasar;

hidratagao adequada nas primeiras horas melhora progndstico.
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PEARLS & PITFALLS

Pearls

U Hidratagdo precoce reduz complicagdes
U Nutricdo enteral ¢ preferivel

UJ USG deve avaliar etiologia biliar
Pitfalls

U Uso rotineiro de antibidtico
U Excesso de hidratagdo sem monitorizagao
U Solicitar TC precoce desnecessariamente

U Ignorar sinais de faléncia organica
FRASE INSTITUCIONAL

“Na pancreatite aguda, reconhecer precocemente gravidade muda mortalidade.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 7 — ABDOME PERFURATIVO

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: dor abdominal subita intensa; piora progressiva; irritagdo peritoneal; distensdao abdomi-
nal; sepse abdominal.

PRINCIPAIS CAUSAS

O Ulcera perfurada

U Perfuracdo intestinal
U Diverticulite perfurada
U Apendicite perfurada
U Trauma abdominal

U Isquemia intestinal
AVALIAGAO INICIAL

0 ABCDE

U Sinais vitais

U Perfusdo periférica
U Dor difusa

U Peritonite

U Distensao abdominal

] Estado mental

O PACIENTE ESTA INSTAVEL?

SIM

U Chamar preceptor imediatamente
[ Monitorizag¢do continua

U Dois acessos venosos calibrosos
[ Ressuscita¢do volémica

[ Oxigénio suplementar

[ Antibioticoterapia imediata

N2
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NAO
Prosseguir investigacdo rapida sem retardar tratamento.

EXAME FiSICO SUGESTIVO

U Abdome rigido

U Defesa involuntaria

U Blumberg difuso

U Dor intensa a palpagdo

[0 Auséncia de ruidos hidroaéreos
PEARL

“Peritonite difusa € indicacdo operatoria até prova em contrario.”

EXAMES ESSENCIAIS

[J Hemograma
U Lactato

O Fungdo renal
U Eletrolitos
0 Gasometria

0 Coagulograma
IMAGEM

Radiografia de térax/abdome
Pesquisar:

U] Pneumoperitonio

TC de abdome

Avaliar:

U Local da perfuragao
U Colecoes

U Contaminagdo

0 Isquemia
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PACIENTE INSTAVEL OU COM PERITONITE IMPORTANTE
NAO atrasar cirurgia por imagem.

DICA DO PRECEPTOR

“Na peritonite grave, tempo perdido significa progressao da sepse.”

CONDUTA INICIAL

U Jejum

[ Sonda nasogastrica

U Reposicao volémica

[ Analgesia

U Antibioticoterapia de amplo espectro

O Controle hemodindmico

EXISTE INDICACAO OPERATORIA?

U Peritonite difusa

U Pneumoperitonio

U Sepse abdominal

U Instabilidade

U Perfuragdo confirmada

N2
SIM

CIRURGIA URGENTE

UJ Comunicar preceptor
O Preparar centro cirargico

U Avaliar necessidade de damage control

OBJETIVOS DA CIRURGIA

U Controle da perfuragao

O Controle da contaminagdo
U Lavagem abdominal

U Drenagem

L1 Resseccao se necessario
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HA INSTABILIDADE GRAVE?

SIM

U Considerar cirurgia abreviada (damage control)
[J Reanimagao intensiva

U Planejar reoperagao

COMPLICAGOES FREQUENTES

U Sepse

[ Choque séptico

U Abscesso intra-abdominal
O Fistula

0 Deiscéncia

U Insuficiéncia organica

PEARL

“Controle da fonte deve ocorrer o mais precocemente possivel.”

CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

U Instabilidade hemodinamica

U Lactato elevado

LI Sepse grave

U Peritonite difusa

U Necessidade de damage control

U Duvida diagndstica importante
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Suspeita de abdome perfurativo

- avaliagdo cirlrgica imediata.

Peritonite + instabilidade

- cirurgia precoce sem retardar por exames desnecessarios.
Na Amazonia interiorizada:

pacientes frequentemente chegam tardiamente;

sepse avangada é comum;

reconhecimento precoce da gravidade reduz mortalidade.

779



PEARLS & PITFALLS

Pearls

LI Pneumoperitonio fortalece diagndstico
[ Antibioticoterapia deve ser precoce

U Lactato auxilia avaliagdo prognostica

Pitfalls

U Atrasar cirurgia por exames
U Ressuscita¢do inadequada
L1 Nao reconhecer choque séptico

[ Subestimar peritonite localizada evolutiva
FRASE INSTITUCIONAL

“No abdome perfurativo, cirurgia precoce e controle da fonte salvam vidas.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 8 — ISQUEMIA MESENTERICA

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: dor abdominal intensa; inicio subito ou progressivo; exame fisico inicialmente pou-

co exuberante; deterioragdo clinica rapida.

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO

U Fibrilagao atrial

[ Idade avangada

0 Aterosclerose

U Insuficiéncia cardiaca
U Choque

U Estados tromboticos

L Vasopressores em altas doses
PEARL

“Dor desproporcional ao exame fisico é sinal cldssico de isquemia mesentérica.”

AVALIAGCAO INICIAL

0 ABCDE

I Sinais vitais

U Perfusdo periférica

U Estado mental

U Dor intensa persistente
U Distensdo abdominal

U Presenca de peritonite
O PACIENTE ESTA INSTAVEL?
SIM

[ Chamar preceptor imediatamente
L1 Monitorizagao continua

U Dois acessos venosos calibrosos
[ Ressuscita¢do volémica

[ Oxigénio suplementar

[ Antibioticoterapia

N2
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NAO
Prosseguir investigacdo rapida.

EXAMES ESSENCIAIS
U Hemograma
O Lactato
0 Gasometria
U Funcdo renal
0 Coagulograma

O Eletrolitos

ACHADOS SUGESTIVOS

[0 Lactato elevado
O Acidose metabolica
O Leucocitose

U Deterioragao rapida

DICA DO PRECEPTOR

“Lactato normal ndo exclui isquemia intestinal precoce.”

IMAGEM

EXAME DE ESCOLHA:
AngioTC de abdome
Avaliar:

0 Oclusdo arterial

U Trombose venosa

U Pneumatose intestinal
[ Gés portal

[ Sofrimento intestinal

EXISTEM SINAIS DE NECROSE/PERITONITE?

U Defesa involuntaria
U Blumberg difuso
U Pneumatose
U Gas portal
U Instabilidade
U Lactato progressivamente elevado
v
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SIM

CIRURGIA IMEDIATA

[0 Comunicar preceptor

U Jejum

[ Ressuscitacao volémica
U Antibioticoterapia

U Preparar laparotomia

NAO HA PERITONITE/Necrose?

SIM

U Avaliar revasculariza¢ao
U Anticoagulacdo quando indicada

[J Monitorizagao intensiva
OBIJETIVOS DO TRATAMENTO

U Restaurar perfusao
LI Ressecar intestino inviavel
U Controlar sepse

[ Preservar intestino viavel

CONDUTA INTRAOPERATORIA

Avaliar;

I Viabilidade intestinal
[ Necessidade de ressec¢ao
1 Necessidade de second look

O Revascularizacao
SECOND LOOK

Considerar em:

U davida de viabilidade
0 extensa isquemia

U instabilidade grave
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PEARL

“Intestino de viabilidade duvidosa pode exigir reavaliagdo programada.”

COMPLICACOES FREQUENTES

[ Necrose intestinal

U Sepse

O Sindrome do intestino curto
U Choque séptico

U Faléncia multipla de 6rgaos
CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

U Instabilidade hemodinamica
O Lactato elevado

U Acidose importante

U Peritonite

[ Necessidade de laparotomia

0 Duavida diagnostica importante
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Suspeita de isquemia mesentérica

- investigagdo e decisdo rapidas.
Peritonite/instabilidade

- cirurgia imediata.

Na Amazonia interiorizada:

atraso diagnostico aumenta drasticamente mortalidade;
acesso a angioTC pode ser limitado;

exame clinico seriado e suspei¢do precoce sao fundamentais.

PEARLS & PITFALLS

Pearls

U Dor desproporcional ¢ sinal de alerta
U AngioTC ¢ exame de escolha

O Lactato auxilia monitorizagao
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Pitfalls

[ Diagnostico tardio
0 Esperar sinais peritoneais avangados
I Ignorar fatores de risco cardiovasculares

[ Retardar cirurgia em necrose intestinal

FRASE INSTITUCIONAL

“Na isquemia mesentérica, suspeicdo precoce é a principal ferramenta para reduzir mortalidade.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 9 — TRAUMA ABDOMINAL

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: trauma fechado ou penetrante; dor abdominal; distensdo; sinais de choque;

mecanismo de alta energia.

PRINCIPAIS MECANISMOS

Trauma fechado

U Acidente automobilistico
[ Motocicleta

0 Queda

0 Atropelamento

Trauma penetrante
(] Arma branca

UJ Arma de fogo

AVALIACAO INICIAL

SEGUIR ATLS

0 ABCDE

O Controle cervical

U Avaliar choque

U Procurar sangramento

U Monitorizagdo continua

PEARL

“No trauma abdominal, instabilidade hemodinamica significa sangramento até prova em contra-

n”

rio.

O PACIENTE ESTA INSTAVEL?
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SIM

0 Chamar preceptor imediatamente
LI Dois acessos venosos calibrosos

I Protocolo transfusional

U FAST imediato

U Avaliar laparotomia emergencial

N2

FAST POSITIVO?

SIM

LAPAROTOMIA

NAO

U Procurar outras fontes de sangramento

PACIENTE ESTAVEL

U Exame fisico completo
O FAST

O TC de abdome com contraste

EXAMES ESSENCIAIS

FAST

U Hemograma
I Lactato

U Gasometria

U Coagulograma
O Fungdo renal

U Tipagem sanguinea

Pesquisar:

O Liquido livre
U Hemoperitonio

U Derrame pericardico
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TC DE ABDOME

Avaliar:

U Lesdo hepatica
U Lesdo esplénica
U] Pneumoperitonio
U Lesdo intestinal

[J Sangramento ativo

EXISTEM CRITERIOS DE LAPAROTOMIA?

L] Instabilidade persistente
L FAST positivo + choque
U Peritonite

U Evisceracdo

U Pneumoperitonio

[ Sangramento ativo importante

N2

SIM

CIRURGIA IMEDIATA

00 Comunicar preceptor
[ Protocolo transfusional

U Preparar damage control se necessario
DICA DO PRECEPTOR

“Paciente traumatizado pode deteriorar rapidamente mesmo inicialmente estavel.”

TRAUMA PENETRANTE

ARMA BRANCA

Estavel sem peritonite
- TC/observagdo seletiva
Instavel/peritonite

- laparotomia
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ARMA DE FOGO

Maior chance de lesdo visceral.
Avaliar:

[ trajetoria

U instabilidade

U peritonite

LESOES DE ORGAOS SOLIDOS

Figado/baco
Paciente estdvel: - tratamento nao operatdrio possivel.

Paciente instavel: - cirurgia.

DAMAGE CONTROL

Indicacoes:

O choque hemorréagico
U] acidose

LI hipotermia

U coagulopatia
OBJETIVOS

U Controle sangramento
U Controle contaminagao
[J Reanimagao intensiva

UJ Reoperagdo programada
PEARL

“Damage control salva pacientes que morreriam em cirurgias prolongadas.”

COMPLICAGOES FREQUENTES

U Hemorragia

U Sepse

U Fistula

U Sindrome compartimental
0 Coagulopatia

[ Faléncia multipla de o6rgéos
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CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

O Instabilidade hemodinamica

U FAST positivo

[ Necessidade transfusional importante
U Peritonite

O Trauma penetrante grave

[J Necessidade de laparotomia

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Trauma abdominal instavel

- prioridade absoluta para controle hemorragico.
Paciente estdvel

- investigacdo rapida e monitorizagao continua.
Na Amazonia interiorizada:

transferéncias podem ser demoradas;

decisdo precoce é fundamental;

exame fisico seriado continua essencial.

PEARLS & PITFALLS

Pearls

LI FAST acelera decisdo
U Lactato ajuda avaliagdo progndstica

0 Reavaliagdo frequente € obrigatoria

Pitfalls

U Subestimar trauma fechado
U Atrasar cirurgia em choque hemorragico
U Ignorar deterioragdo clinica

0 Nao repetir exame fisico

FRASE INSTITUCIONAL

“No trauma abdominal, reconhecer precocemente sangramento e peritonite salva vidas.”
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ANEXO | — FLUXOGRAMAS INSTITUCIONAIS
FLUXOGRAMA 10 — CHOQUE HEMORRAGICO

SUSPEITA CLINICA

Paciente com: sangramento ativo ou suspeito; hipotensao; taquicardia; hipoperfusao;

deterioracdo clinica rapida.

PRINCIPAIS CAUSAS CIRURGICAS

U Trauma abdominal

U Hemorragia digestiva

U Rotura vascular

0 Pés-operatorio hemorragico
U Gravidez ectopica rota

[ Sangramento retroperitoneal

AVALIAGAO INICIAL

SEGUIR ABCDE

U Via aérea

L] Respiragao

U Circulagao

U Estado neuroldgico

U Exposigdo completa

SINAIS DE CHOQUE

0 FC> 120 bpm

U PAM < 65 mmHg

0 Extremidades frias

0 Oligtria

U Alteracdo do sensorio

O Lactato elevado
PEARL

“Hipotensao é sinal tardio de choque hemorragico.”
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O PACIENTE ESTA INSTAVEL?
SIM

CHAMAR PRECEPTOR IMEDIATAMENTE

[J Monitorizagao continua

UJ Oxigénio suplementar

[ Dois acessos venosos calibrosos
[ Coleta de exames

O Protocolo transfusional

EXAMES ESSENCIAIS

0 Hemograma
U Lactato

0 Gasometria

0 Coagulograma
U Fungao renal

U Tipagem sanguinea
MEDIDAS IMEDIATAS

U Controle do sangramento

LI Reposigdo volémica inicial

U Concentrado de hemacias

0 Plasma/plaquetas conforme necessidade

0 Aquecimento do paciente
DICA DO PRECEPTOR

“Reposi¢do sem controle da hemorragia ndo salva o paciente.”

IDENTIFICAR FONTE DE SANGRAMENTO

U Trauma abdominal

U Torax

L Pelve

O Retroperitonio

[ Sangramento digestivo

U Pés-operatorio
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FAST / IMAGEM

Instavel
- FAST imediato
Estavel

— TC conforme contexto clinico

EXISTE NECESSIDADE DE CIRURGIA IMEDIATA?

[ Sangramento ativo

U FAST positivo + choque

I Peritonite

L] Hemorragia ndo controlada

U Instabilidade persistente
\

SIM

CONTROLE CIRURGICO IMEDIATO

U Laparotomia
UJ Damage control
U Controle vascular

U] Tamponamento

PROTOCOLO TRANSFUSIONAL

Considerar:
estratégia balanceada

] Hemaécias
I Plasma

U Plaquetas

OBJETIVOS DA RESSUSCITAGCAO

U Restaurar perfusao

U Controlar hemorragia
U Evitar coagulopatia
U Corrigir acidose

U Prevenir hipotermia
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TRIADE LETAL

U Hipotermia
U Acidose
U Coagulopatia

PEARL

“A triade letal aumenta drasticamente mortalidade.”

DAMAGE CONTROL

Indicacoes:

U Choque grave

0 Coagulopatia

U Hipotermia

U Acidose importante

OBJETIVOS

U Controle rapido da hemorragia
O Cirurgia abreviada
U Reanimagdo intensiva

LI Reoperacdo programada

O PACIENTE ESTABILIZOU?

SIM

[J Monitorizagao continua
[ Controle laboratorial

U Avaliar complicagdes

2
NAO
U Reavaliar foco hemorréagico

UJ Revisar controle cirurgico

U Intensificar suporte
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COMPLICAGOES FREQUENTES

U Coagulopatia

OIRA

U Acidose grave

[ Sindrome compartimental

U Faléncia multipla de orgaos
CRITERIOS PARA CHAMAR PRECEPTOR

U Instabilidade hemodinamica

[ Necessidade transfusional importante
U FAST positivo

O Lactato elevado

U Suspeita de damage control

L] Hemorragia ndo controlada
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Choque hemorragico

- controle precoce da hemorragia é prioridade absoluta.
Instabilidade persistente

- cirurgia imediata ou controle intervencionista quando disponivel.

Na Amazonia interiorizada: transferéncias podem atrasar; reposi¢ao isolada ndo resolve sem con-
trole do sangramento; reconhecimento precoce reduz mortalidade.

PEARLS & PITFALLS

Pearls

[ Lactato ajuda monitorizagao
U Aquecimento reduz coagulopatia

[0 FAST acelera tomada de decisdo
Pitfalls

[ Excesso de cristaloide
U Atrasar controle cirtrgico
U Ignorar coagulopatia

U Nao reconhecer choque oculto
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FRASE INSTITUCIONAL

“No choque hemorragico, controlar rapidamente o sangramento é mais importante que repor

volume isoladamente.”
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ANEXO Il — ANTIBIOTICOTERAPIA INSTITUCIONAL

lI-A — ABDOME AGUDO CIRURGICO

PRINCIPIOS GERAIS

U Coletar culturas quando possivel

[ Nao atrasar antibiotico em sepse

[ Controle da fonte é fundamental

L Ajustar dose conforme fungdo renal

] Reavaliar necessidade diariamente

PEARL

“Antibidtico ndo substitui cirurgia.”

1. APENDICITE AGUDA NAO COMPLICADA

Situagao

Esquema Preferencial

Alternativa

Tempo

Profilaxia/apendicite simples | Cefazolina + Metronidazol

Ciprofloxacino + Metronidazol

Dose Unica ou
até 24h

2. APENDICITE COMPLICADA

Perfuracdo/abscesso/peritonite

Esquema Preferencial Alternativa

Tempo

Ceftriaxona + Metronidazol | Piperacilina-Tazobactam

4-7 dias (controle adequado da fonte)

DICA DO PRECEPTOR

“Persisténcia de febre apds cirurgia exige investigacdo de foco residual.”

3. COLECISTITE AGUDA
Leve/moderada
Esquema Preferencial Alternativa Tempo
Ceftriaxona + Metronidazol Ampicilina-Sulbactam | 4-7 dias
Grave/sepse biliar
Esquema Preferencial Alternativa
Piperacilina-Tazobactam Meropenem
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4. COLANGITE

IMPORTANTE

Situacao

Esquema

Colangite moderada/grave

Piperacilina-Tazobactam

Sepse grave

Meropenem * Vancomicina

Avaliar necessidade de drenagem biliar precoce.

5. DIVERTICULITE AGUDA COMPLICADA

Situagao

Esquema Preferencial

Alternativa

Abscesso/perfuracdo localizada

Ceftriaxona + Metronidazol

Piperacilina-Tazobactam

Perfuragdo difusa/sepse

Esquema

Piperacilina-Tazobactam

Meropenem (grave/multirresisténcia)

6. PERFURAGAO GASTRODUODENAL

Esquema Preferencial

Alternativa

Ceftriaxona + Metronidazol

Piperacilina-Tazobactam

ASSOCIAR

U Inibidor de bomba de protons

7. OBSTRUCAO INTESTINAL SEM PERFURACAO

Sem sinais infecciosos

NAO usar antibidtico rotineiramente.

Suspeita de estrangulamento/isquemia

PEARL

Esquema

Ceftriaxona + Metronidazol

Piperacilina-Tazobactam

“Obstrucdo simples ndo é indicacdo automatica de antibidtico.”
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8. ISQUEMIA MESENTERICA

Situacao

Esquema

Suspeita de necrose/perfuracdo Piperacilina-Tazobactam

Choque séptico

Meropenem * Vancomicina

9. PANCREATITE AGUDA

Pancreatite leve

NAO usar antibiético.

Necrose infectada/colangite

Esquema

Piperacilina-Tazobactam

Meropenem

DICA DO PRECEPTOR

“Pancreatite aguda ndao complicada ndo necessita antibidtico.”

10. PERITONITE SECUNDARIA

Gravidade Esquema
Moderada Ceftriaxona + Metronidazol
Grave Piperacilina-Tazobactam
Choque séptico Meropenem t Vancomicina

11. ALERGIA A PENICILINA

Situagdo

Alternativa

Abdome agudo infeccioso

Ciprofloxacino + Metronidazol

Sepse grave

Aztreonam + Metronidazol + Vancomicina

12. TEMPO DE TRATAMENTO

PEARL

Situagdo Tempo sugerido
Profilaxia cirurgica Dose Unica—24h
Apendicite simples <24h

Peritonite controlada 4-7 dias
Sepse persistente individualizar

“Controle adequado da fonte permite cursos mais curtos de antibiotico.”
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ERROS FREQUENTES DO R1

[ Manter antibidtico sem indicagao

U Nao ajustar funcao renal

[ Esquema excessivamente amplo sem necessidade
[ Nao reavaliar foco infeccioso

O Prolongar profilaxia cirGirgica

PRINCIPIOS DE STEWARDSHIP

U Usar antibiodtico apenas quando indicado
LI Preferir espectro adequado e ndo excessivo
U Reduzir tempo quando possivel

U Descalonar apds culturas

[0 Revisar diariamente necessidade

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Infeccdo abdominal leve/moderada

- cobertura para Gram negativos e anaerdbios.
Sepse abdominal grave

- cobertura ampla precoce + controle da fonte.
Na Amazonia interiorizada:

atraso diagndstico aumenta gravidade;

controle cirurgico precoce é essencial;

racionalizagdo antimicrobiana é prioridade institucional.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na cirurgia, o antibidtico correto ajuda o paciente — o antibidtico excessivo cria resisténcia.”
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ANEXO Il — ANTIBIOTICOTERAPIA INSTITUCIONAL
II-B — TRAUMA

PRINCIPIOS GERAIS

U Antibioticoterapia nao substitui controle cirargico
U Iniciar precocemente quando indicado

U Evitar uso desnecessario prolongado

U Reavaliar diariamente necessidade

L Ajustar conforme contaminagdo e lesdo associada

PEARL

”

“No trauma, o tempo ideal do antibidtico é tdo importante quanto o antibidtico escolhido.

1. TRAUMA ABDOMINAL FECHADO SEM PERFURACAO

NAO indicar antibidtico rotineiramente.

2. TRAUMA ABDOMINAL COM PERFURAGCAO DE ViSCERA OCA

Situacdo Esquema Preferencial Alternativa
Perfuragdo intestinal Ceftriaxona + Metronidazol Piperacilina-Tazobactam
TEMPO
Situacao Tempo sugerido
Controle adequado da fonte 24h-4 dias
Contaminacgdo importante/sepse Individualizar

DICA DO PRECEPTOR

“Perfuracdo intestinal tratada precocemente geralmente necessita menor tempo de antibidtico.”

3. TRAUMA PENETRANTE ABDOMINAL

Sem lesdo de viscera oca

Conduta
Profilaxia perioperatoria apenas
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Com lesdo intestinal/peritonite

Esquema
Ceftriaxona + Metronidazol
Piperacilina-Tazobactam (grave)

4. FERIMENTO POR ARMA BRANCA

Situacdo Conduta
Sem perfuragdo/peritonite Ndo indicar antibidtico prolongado
Com perfuragdo intestinal Cobertura Gram negativo + anaerdbio

5. FERIMENTO POR ARMA DE FOGO

Maior risco de:
U lesdo multipla
U contaminagao

U perfuragdo intestinal

Esquema Preferencial
Ceftriaxona + Metronidazol

Trauma extenso/sepse

Esquema

Piperacilina-Tazobactam

Meropenem (casos graves seleciona-

dos)

6. FRATURA EXPOSTA

GUSTILO I

Esquema | Tempo
Cefazolina | 24h

GUSTILO I
Esquema Tempo
Cefazolina + Gentamicina 48-72h
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CONTAMINAGAO POR SOLO/AMBIENTE RURAL

Associar:

U Penicilina cristalina (considerar anaerdbios)

PEARL

“Debridamento adequado reduz mais infeccdo do que antibidtico isoladamente.”

7. TRAUMA TORACICO COM DRENAGEM

Drenagem toracica isolada

Conduta

Cefazolina profilatica (24h) — conforme protocolo institucional

8. MORDIDAS E FERIMENTOS CONTAMINADOS

Situacdo Esquema
Mordida humana/animal Amoxicilina-Clavulanato
Alergia Clindamicina + Ciprofloxacino

9. TRAUMA CRANIOENCEFALICO COM FiSTULA

Situacdo Conduta

Profilaxia rotineira prolongada NAO recomendada

10. QUEIMADURAS
Sem infeccdo
NAO usar antibidtico sistémico profilatico.

Suspeita de infeccdo

Esquema

Individualizar conforme foco/cultura

DICA DO PRECEPTOR

“Febre inicial no queimado nao significa obrigatoriamente infecgdo.”

11. SEPSE NO TRAUMA

Situagdo Esquema
Sepse abdominal Piperacilina-Tazobactam
Choque séptico Meropenem t Vancomicina
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12. ALERGIA A PENICILINA

Situacdo Alternativa
Trauma abdominal contaminado Ciprofloxacino + Metronidazol
Sepse grave Aztreonam + Metronidazol + Vancomicina

13. TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

Situacdo Tempo sugerido
Profilaxia simples <24h
Perfuragdo intestinal controlada 4 dias
Sepse persistente Individualizar
Fratura exposta 24-72h

PEARL

“Prolongar profilaxia ndo reduz infecgdo e aumenta resisténcia bacteriana.”

ERROS FREQUENTES DO R1

O Antibidtico sem indicagdo

U Prolongar profilaxia desnecessariamente
LI Nao reconhecer perfuracdo intestinal

[ Nao ajustar fungdo renal

U Cobertura excessivamente ampla sem necessidade
PRINCiPIOS DE STEWARDSHIP

U Usar menor tempo eficaz

U Evitar escalonamento desnecessario
] Revisar culturas

U Suspender quando néo indicado

U Priorizar controle cirtirgico da fonte
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Trauma sem contaminagao
- evitar antibidtico desnecessario.
Trauma com perfuragdo/peritonite

- cobertura precoce para Gram negativos e anaerdbios.
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Na Amazonia interiorizada:
traumas frequentemente chegam tardiamente;
contaminacdo avang¢ada é comum;

decisdo precoce reduz sepse e mortalidade.

FRASE INSTITUCIONAL

“No trauma cirurgico, controle da lesdo e desbridamento adequados sdo mais importantes que

antibidtico prolongado.”
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ANEXO Il — ANTIBIOTICOTERAPIA INSTITUCIONAL
1I-C — PROFILAXIA CIRURGICA

PRINCIPIOS GERAIS

A profilaxia cirurgica tem como objetivo: reduzir infecgdo de sitio cirurgico (ISC).

Ela: NAO substitui técnica adequada; NAO corrige falha de assepsia; NAO deve ser prolongada sem

indicacao.
PEARL

“Profilaxia prolongada NAO reduz infecgdo cirtrgica.”

OBJETIVOS DA PROFILAXIA

O Reduzir ISC
U Reduzir contaminagdo bacteriana intraoperatoria

U Melhorar seguranga cirurgica
PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

U Administrar no tempo correto
U Escolher espectro adequado
U Usar menor duracdo possivel

] Realizar redose quando necessario

MOMENTO IDEAL DA ADMINISTRAGAO

Antibiotico EV: 30-60 minutos antes da incisao.

Vancomicina/Ciprofloxacino até 120 minutos antes da incisdo.

DICA DO PRECEPTOR

“0O antibidtico deve estar circulando no momento da incisdo.”

806



ANTIBIOTICO DE ESCOLHA
PRIMEIRA ESCOLHA:
Cefazolina

VANTAGENS

[ Boa cobertura cutanea
[ Baixo custo
[ Boa penetragdo tecidual

U Seguranca

PROCEDIMENTOS LIMPOS

Cirurgia Esquema
Hérnia Cefazolina
Mama Cefazolina

Tireoide (selecionados) | Cefazolina

Vascular Cefazolina

PROCEDIMENTOS POTENCIALMENTE CONTAMINADOS

Cirurgia Esquema

Colorretal Cefazolina + Metronidazol

Apendicectomia Cefazolina + Metronidazol

Biliar Cefazolina

CIRURGIAS CONTAMINADAS
NAO sio profilaxia.
Sdo tratamento antibidtico.
PEARL

“Peritonite exige tratamento — nao profilaxia.”

REDOSE INTRAOPERATORIA

Realizar redose quando:

L1 Cirurgia prolongada (>4h cefazolina)
[J Sangramento importante
1 Hemodiluigdo intensa
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ESQUEMA DE REDOSE

Antibiotico Redose
Cefazolina A cada 4h
Metronidazol Nao costuma necessitar
Piperacilina-Tazobactam A cada 2—-4h (cirurgias longas)

ALERGIA A PENICILINA/CEFALOSPORINA

Situacdo Alternativa
Profilaxia geral Clindamicina
Cirurgia abdominal Clindamicina + Gentamicina

PROFILAXIA EM CIRURGIAS ESPECIFICAS

COLECISTECTOMIA

Baixo risco

Pode ndo necessitar.
Alto risco

U Idoso

U Diabetes

U Colecistite aguda
U Ictericia

N2

Esquema

Cefazolina

CIRURGIA COLORRETAL

Esquema

Cefazolina + Metronidazol

APENDICECTOMIA

Nao complicada

Esquema

Cefazolina + Metronidazol
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Complicada
Antibioticoterapia terapéutica.

CESAREA

Esquema

Cefazolina antes da incisdo

TEMPO DE PROFILAXIA

Situagdo Tempo
Cirurgia limpa Dose Unica
Maioria dos procedimentos <24h
Cirurgia contaminada Individualizar tratamento

DICA DO PRECEPTOR

“Manter cefazolina por varios dias ndo transforma profilaxia em cuidado melhor.”

FATORES DE RISCO PARA ISC

U Diabetes

U Obesidade

[ Tabagismo

U Cirurgia prolongada
U Hipotermia

[ Contaminagao intraoperatdria

MEDIDAS QUE REDUZEM ISC

U Antissepsia adequada

U Controle glicémico

U Normotermia

U Técnica cirurgica cuidadosa

UJ Oxigenagao adequada
PEARL

“Boa técnica cirdrgica previne mais infecgdao que antibidtico isolado.”
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SITUACOES ESPECIAIS

PACIENTE OBESO

Considerar: aumento da dose da cefazolina.

MRSA/RISCO ALTO

Avaliar:

0 Vancomicina

PACIENTE COM DRENO

Dreno NAO é indicacdo de manter antibiético.

ERROS FREQUENTES DO R1

U Administrar antibidtico ap6s incisdo
L] Manter profilaxia varios dias

[ Nao fazer redose

U Cobertura excessivamente ampla

0 Nao ajustar dose em obesidade

PRINCiPIOS DE STEWARDSHIP

L] Menor tempo possivel

U Espectro adequado

O Evitar uso desnecessario

U Suspender apos periodo recomendado

[0 Reavaliar diariamente

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Cirurgia limpa/potencialmente contaminada

- profilaxia curta e direcionada.

Cirurgia contaminada/infectada

- tratar como infec¢do estabelecida.

Na Amazénia interiorizada:

racionalizagdo antimicrobiana é prioridade;
resisténcia bacteriana crescente exige uso criterioso;

técnica cirurgica continua principal fator preventivo.
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FRASE INSTITUCIONAL

“Na profilaxia cirdrgica, o antibidtico correto no momento correto vale mais do que dias de uso

desnecessario.”
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ANEXO Il — ANTIBIOTICOTERAPIA INSTITUCIONAL
II-D — SEPSE

PRINCiPIOS GERAIS

A antibioticoterapia na sepse deve ser:

U Precoce
U Direcionada ao foco provavel
U Adequada ao perfil microbiologico

[0 Reavaliada diariamente
PEARL

“Na sepse, antibidtico precoce salva vidas — mas controle da fonte continua essencial.”

OBIJETIVOS
U Reduzir mortalidade
O Controlar infec¢ao
U Prevenir progressao para choque séptico
U Evitar faléncia organica
TEMPO IDEAL
Sepse grave/choque séptico

iniciar antibidtico idealmente na primeira hora.

ANTES DO ANTIBIOTICO

U Coletar culturas quando possivel

[0 NAO atrasar antibidtico por culturas

DICA DO PRECEPTOR

“Culturas ajudam — atraso terapéutico mata.”

PRINCiPIOS DE ESCOLHA
Considerar:

U Foco infeccioso

U Gravidade clinica

U Uso prévio de antibidticos
U Colonizagao prévia

U Perfil microbiologico local

U Funcgdo renal
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1. SEPSE ABDOMINAL

Moderada

Esquema Preferencial

Alternativa

Ceftriaxona + Metronidazol

Grave/choque séptico

Esquema

Piperacilina-Tazobactam

Meropenem (alto risco/resisténcia)

ASSOCIAR VANCOMICINA SE:

U Suspeita MRSA

U Infecgdo relacionada a cateter

U Infeccdo hospitalar grave

2. SEPSE DE FOCO BILIAR

Situacdo

Esquema

Colangite moderada

Ceftriaxona + Metronidazol

Colangite grave

Piperacilina-Tazobactam

Choque séptico

Meropenem + Vancomicina

IMPORTANTE

Avaliar drenagem precoce da via biliar.

3. SEPSE URINARIA

Situagdo

Esquema

Comunitaria

Ceftriaxona

Grave/hospitalar

Piperacilina-Tazobactam

Multirresisténcia Meropenem
4. SEPSE PULMONAR
Situagdo Esquema
Comunitaria grave Ceftriaxona + Azitromicina
Hospitalar Piperacilina-Tazobactam
VM/alto risco Cefepime ou Meropenem
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5. SEPSE DE PARTES MOLES

Situacao Esquema
Celulite grave Cefazolina
Fasciite necrosante Piperacilina-Tazobactam + Clindamicina

PEARL

“Fasciite necrosante exige cirurgia precoce associada ao antibiotico.”

6. CHOQUE SEPTICO
Conduta
Cobertura ampla imediata
Controle da fonte precoce
Avaliagdo UTI
Ajuste apds culturas
ESQUEMAS POSSIVEIS

O Piperacilina-Tazobactam
U Meropenem

U Vancomicina associada quando indicado
7. CONTROLE DA FONTE

Sempre avaliar:

U Cirurgia

U Drenagem

U Retirada de cateter

[ Lavagem abdominal

UJ Reoperagdo
DICA DO PRECEPTOR

“Sepse persistente geralmente significa foco ndo controlado.”

8. REAVALIAGAO DIARIA

Perguntar:

O O foco foi controlado?
U Culturas disponiveis?
[ Pode descalonar?

0 Ainda precisa antibiotico?
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DESCALONAMENTO

Realizar quando:
O culturas definidas
0 melhora clinica

LI menor espectro possivel

TEMPO DE TRATAMENTO
Situacao Tempo sugerido
Sepse controlada 5-7 dias
Bacteremia complicada Individualizar
Foco ndo controlado Individualizar
PEARL

“Antibidtico prolongado sem foco controlado ndo resolve sepse.”

ANTIFUNGICOS

Considerar:

U cirurgia abdominal repetida
] uso prolongado antibidtico
U imunossupressao

U choque séptico persistente

ALERGIA A PENICILINA

Situacdo Alternativa
Sepse abdominal Ciprofloxacino + Metronidazol
Choque séptico Aztreonam + Metronidazol + Vancomicina
ERROS FREQUENTES DO R1
U Atrasar antibidtico

1 Nao controlar foco
1 Nao coletar culturas
[J Nao ajustar fungdo renal

[0 Nao descalonar
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PRINCIPIOS DE STEWARDSHIP

U Cobertura adequada inicial

U Reduzir espectro ap6s culturas

U Evitar prolongamento desnecessario
U Revisar diariamente

[ Priorizar controle da fonte

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Sepse

- antibioticoterapia precoce + ressuscitacado + controle da fonte.
Choque séptico

- cobertura ampla imediata + avaliagao intensiva.

Na Amazonia interiorizada:

atraso diagndstico aumenta mortalidade;

transferéncia pode ser invidvel;

controle cirlrgico precoce salva vidas.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na sepse cirurgica, antibidtico precoce associado ao controle da fonte é o principal determinante

de sobrevida.”
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ANEXO Il — ANTIBIOTICOTERAPIA INSTITUCIONAL
II-E — AJUSTE RENAL DE ANTIMICROBIANOS

PRINCIPIOS GERAIS

A insuficiéncia renal: altera eliminagdo dos antimicrobianos; aumenta risco de toxicidade;

exige ajuste de dose. O residente deve compreender que: antibidtico inadequadamente ajustado

pode causar falha terapéutica ou toxicidade grave.

PEARL

“Funcdo renal deve ser revisada diariamente no paciente cirlrgico grave.”

QUANDO AJUSTAR
O Creatinina elevada
U Oliguria
U Insuficiéncia renal aguda
[ Doenga renal cronica
U Dialise
COMO ESTIMAR FUNGCAO RENAL
Utilizar:
0 Clearance estimado

00 CKD-EPI

U Cockcroft-Gault (preferencial para dose)

O QUE AVALIAR

O Creatinina sérica
[ Débito urinario
] Tendéncia laboratorial

0 Gravidade clinica
DICA DO PRECEPTOR

“Creatinina isolada pode subestimar insuficiéncia renal no paciente grave.”
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PRINCIPIOS IMPORTANTES

U Paciente séptico pode necessitar dose de ataque plena

[ Ajustar manutencdo conforme clearance

[ Reavaliar diariamente

O Dialise altera doses

Ajuste

Geralmente ndo necessita

Geralmente ndo necessita

1. CEFTRIAXONA
Situacao
IRA leve/moderada
Hemodidlise
PEARL

“Ceftriaxona possui eliminagdo parcialmente biliar.”

2. METRONIDAZOL

Clearance

Ajuste

>30 mL/min

Sem ajuste

<10 mL/min Considerar reduzir frequéncia

3. PIPERACILINA-TAZOBACTAM

Clearance

Dose sugerida

>40 mL/min

Dose habitual

20-40 mL/min

Reduzir frequéncia

<20 mL/min

Reduzir dose/frequéncia

IMPORTANTE

1 Monitorar neurotoxicidade

U Atengdo em idosos

4. MEROPENEM

Clearance

Ajuste

>50 mL/min

Dose habitual

26-50 mL/min

Reduzir frequéncia

10-25 mL/min

Reduzir dose

<10 mL/min

Ajuste importante
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PEARL

“Carbapenémicos acumulados aumentam risco neuroldgico.”

5. VANCOMICINA

NECESSITA:

U monitorizacdo rigorosa
U ajuste individualizado
MONITORAR

U Creatinina
U Niveis séricos quando possivel

O Diurese
RISCO DE TOXICIDADE

[ Nefrotoxicidade
O Ototoxicidade

DICA DO PRECEPTOR

“Vancomicina associada a sepse e hipotensdo aumenta risco renal.”

6. GENTAMICINA/AMINOGLICOSIDEOS

ALTO RISCO DE TOXICIDADE
[0 Nefrotoxicidade
O Ototoxicidade
PRINCIPIOS

U Evitar uso prolongado
[ Ajustar rigorosamente

[ Monitorar fungéo renal

7. CEFEPIME

Clearance Ajuste
<60 mL/min Ajustar
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ALERTA

[0 Neurotoxicidade
0 Confusio

O Convulsdes
PEARL

“Alteracdo neuroldgica em paciente renal usando cefepime pode ser toxicidade.”

8. CIPROFLOXACINO

Clearance Ajuste

<30 mL/min | Reduzir frequéncia

9. CLINDAMICINA

Geralmente NAO necessita ajuste renal.

10. FLUCONAZOL

Clearance Ajuste
<50 mL/min | Reduzir dose

PACIENTE EM HEMODIALISE
Principios:
0 Algumas drogas sdo removidas pela dialise

[ Reposigao pos-didlise pode ser necessaria
IMPORTANTE

Consultar protocolo institucional especifico quando disponivel.

PACIENTE SEPTICO GRAVE

Mesmo com insuficiéncia renal: dose inicial plena pode ser necessaria; ajustar manutengao pos-
teriormente.

DICA DO PRECEPTOR

“Subdosagem inicial na sepse grave piora prognostico.”
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SINAIS DE TOXICIDADE MEDICAMENTOSA

O Confusdo mental

0 Convulsdes

U Oliguria progressiva
U Hipercalemia

[ Sedagao excessiva

ERROS FREQUENTES DO R1

U Nao ajustar dose

L Ajustar excessivamente na sepse inicial
U Ignorar didlise

LI Nao reavaliar creatinina

0 Associar multiplas drogas nefrotoxicas
PRINCIPIOS DE STEWARDSHIP

L Ajustar conforme fungdo renal
U Revisar diariamente

U Evitar toxicidade evitavel

U Reduzir associagdes nefrotoxicas

[ Suspender antimicrobianos desnecessarios

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Paciente cirurgico grave

- revisar fungdo renal diariamente.

Sepse + IRA

- considerar dose de ataque plena e ajuste posterior.

Na Amazonia interiorizada: monitorizacdo laboratorial pode ser limitada; vigilancia clinica torna-se

fundamental; prevencdo de nefrotoxicidade é prioridade.
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TABELA RAPIDA — AJUSTE RENAL

Antibiotico

Ajuste renal

Ceftriaxona

Geralmente ndo

Metronidazol

Casos graves

Piperacilina-Tazobactam Sim
Meropenem Sim
Vancomicina Sim
Gentamicina Sim

Cefepime Sim
Ciprofloxacino Sim

Clindamicina

Nao costuma necessitar

FRASE INSTITUCIONAL

“Na insuficiéncia renal, ajustar antibidtico corretamente reduz toxicidade sem comprometer efi-

cacia.”
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Parte superior do formulario

ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

“Os escores clinicos auxiliam tomada de decisdo, estratificagao de risco e comunicagdo entre equi-

pes, mas ndo substituem avaliagao clinica e julgamento cirurgico.”

1. ESCORE DE ALVARADO

Finalidade - Auxiliar diagndstico de apendicite aguda.

Critérios

Critério Pontos

Dor migratéria para FID 1

Anorexia

Nauseas/vomitos
Dor em FID
Descompressdo brusca dolorosa

Febre

Leucocitose

R IN|Rr R[NP -

Desvio a esquerda

Pontuagao Maxima

10 pontos
Interpretagao
Pontuacao Interpretacao
0-4 Baixa probabilidade
5-6 Probabilidade intermediaria
>7 Alta probabilidade

Aplicacgdo Pratica
U Dor em FID

U Suspeita de apendicite

U Auxilio na decisao de imagem/observagao
Limitagoes
[J Menor acuracia em idosos

U Menor especificidade em mulheres

[0 Nao substitui exame fisico seriado
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PEARL

“Apendicite continua sendo diagnodstico clinico apoiado por reavaliagdo seriada.”

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Escore baixo

-> considerar observagdo/reavaliagdo.
Escore intermedidrio

- complementar investigagao.

Escore alto

- forte suspeita cirdrgica.

FRASE INSTITUCIONAL

“0 escore de Alvarado auxilia decisdo — mas o abdome do paciente continua soberano.”

824



ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

2. ESCORE BISAP

Finalidade
Estratificacdo precoce de gravidade na pancreatite aguda.
Critérios

Avaliar nas primeiras 24 horas.

Critério Pontos
Ureia >25 mg/dL 1
Alteracdo do estado mental 1
SIRS 1
Idade >60 anos 1
Derrame pleural 1

Pontuagao Maxima

5 pontos
Interpretagao
Pontuacdo Gravidade
0-1 Baixo risco
2 Risco intermediario
>3 Alto risco/mortalidade aumentada

Aplicagdo Pratica
U Pancreatite aguda
U Estratificacdo precoce

U Defini¢ao de necessidade de monitorizagao intensiva
Definigao de SIRS

LI FC>90 bpm
U FR >20 irpm
U Temperatura <36°C ou >38°C
O Leucdcitos <4.000 ou >12.000
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Dois ou mais critérios:
-> SIRS presente.

PEARL

“BISAP simples e rapido ajuda identificacdo precoce de pancreatite grave.”
Limitacdes

[ Nao substitui avalia¢do clinica continua

U Pode subestimar gravidade inicial

U Deve ser reavaliado junto a evolugdo clinica

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

BISAP 0-1

- pancreatite geralmente leve.

BISAP >3

- considerar UTI/monitorizagdo intensiva.
Deterioragdo clinica

- reavaliar independentemente do escore.

DICA DO PRECEPTOR

“Pancreatite pode piorar rapidamente mesmo apds apresentagdo inicial aparentemente leve.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Na pancreatite aguda, reconhecer precocemente gravidade reduz mortalidade.”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

3. ESCORE SOFA

Finalidade

Avaliar disfuncdo organica e gravidade da sepse.
Orgdos Avaliados

U Respiratorio

O Cardiovascular

U Neurologico
[ Renal
[ Hepético
U Coagulagdo
Critérios do SOFA
Sistema Variavel
Respiratorio Pa0,/FiO,
Coagulagao Plaquetas
Hepatico Bilirrubina
Cardiovascular | PAM/vasopressores
Neurologico Escala de Glasgow
Renal Creatinina/diurese
Pontuagao
Cada sistema:
0-4 pontos
Interpretacao
Pontuacdo Significado
>2 pontos acima do basal Disfuncdo organica significativa
Pontuacdo crescente Piora progndstica
Pontuagdo elevada Maior mortalidade

Aplicagdo Pratica

U Sepse

0 Choque séptico

U Paciente critico cirargico

U] Monitorizagao evolutiva
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PEARL

“Na sepse, aumento do SOFA esta associado a maior mortalidade.”
Sinais Importantes
U Necessidade de vasopressor
U Hipoxemia
0 Oligtria
[ Rebaixamento do sensorio
U Plaquetopenia
Limitagoes
L1 Mais complexo para uso rapido no plantdo

[0 Necessita exames laboratoriais

[ Nao substitui avalia¢do clinica seriada
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

SOFA elevado

-> monitorizagdo intensiva.

Progressao da pontuacao

-> reavaliar foco infeccioso e suporte organico.
Instabilidade clinica

-> priorizar ressuscitagao e controle da fonte.

DICA DO PRECEPTOR

“Na sepse cirurgica, piora do SOFA frequentemente significa foco ndo controlado.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Na sepse, reconhecer precocemente disfuncdo organica salva vidas.”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

4. qSOFA

Finalidade

Triagem rdpida de pacientes com suspeita de sepse e risco aumentado de pior evolucdo.

Critérios
Critério Pontos
Frequéncia respiratdria 222 irpm 1
Alteracdo do estado mental 1
PAS <100 mmHg 1
Pontuagao Maxima
3 pontos
Interpretagao
Pontuacdo Significado
0-1 Menor risco
>2 Alto risco de deterioracdo clinica

Aplicacdo Pratica

U Triagem rapida no plantdo
0] Emergéncia

U Enfermaria

O Paciente cirurgico infectado
PEARL

“qSOFA ajuda reconhecimento rapido de pacientes potencialmente graves.”

IMPORTANTE

qSOFA NAO define sepse isoladamente.

Ele: auxilia identificacdo de gravidade; NAO substitui avaliacdo clinica; NAO substitui SOFA com-
pleto.

Sinais de Alerta Associados
[ Taquicardia persistente
U Oligtiria

O Lactato elevado

U Hipoxemia

O Perfusdo ruim
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Limitacoes
[ Baixa sensibilidade isoladamente

U Pode falhar em sepse precoce

[ Nao substitui julgamento clinico

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

qSOFA >2

- avaliar sepse imediatamente.

Associado a foco infeccioso

- iniciar investigagao e ressuscitagao precoce.
Instabilidade

- chamar preceptor e avaliar necessidade de UTI.

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente séptico grave pode inicialmente ter gSOFA baixo.”
FRASE INSTITUCIONAL

“No paciente cirurgico infectado, deterioragdo clinica deve ser reconhecida precocemente, mes-
mo antes da instabilidade evidente.”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

5. ESCORE DE BOEY

Finalidade

Estratificacdo progndstica em Ulcera péptica perfurada.

Critérios
Critério Pontos
Choque na admissdao 1
ASA -V 1
Perfuragdo >24 horas 1

Pontuagao Maxima

3 pontos
Interpretagao
Pontuacao Risco
0 Baixa mortalidade
1 Risco intermediario
2-3 Alta mortalidade/morbidade

Aplicagdo Pratica
O Ulcera perfurada
U Estratificagdo progndstica

U Avaliagdo perioperatdria
PEARL

“Atraso diagnostico aumenta significativamente mortalidade na perfuragdo gastroduodenal.”
Defini¢des Importantes

Choque

[ PAS <90 mmHg

U Necessidade de vasopressor

U Hipoperfusao
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Perfuracao tardia

>24 horas de evolucdo.
Limitagoes

[J Nao substitui avalia¢do clinica

0 Uso prognostico — ndo decisorio isolado

UJ Menor precisao em apresentagdes atipicas
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Boey elevado

-> maior risco perioperatorio.
Instabilidade/peritonite difusa

-> cirurgia precoce e ressuscitagdo agressiva.
Paciente grave

-> considerar suporte intensivo pos-operatorio.

DICA DO PRECEPTOR

“Na ulcera perfurada, tempo até cirurgia influencia progndstico mais do que tamanho da perfu-

ragao.”
FRASE INSTITUCIONAL

“Na perfuracdo gastroduodenal, diagndstico e intervengao precoces reduzem mortalidade.”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

6. CLASSIFICAGAO DE HINCHEY

Finalidade
Classificar gravidade da diverticulite aguda complicada.

Classificagdo

Estagio Achado

I Abscesso pericélico/localizado

Il Abscesso pélvico/distante

I Peritonite purulenta difusa

\% Peritonite fecal difusa

Interpretagao Clinica

Hinchey |

[ Inflamacao localizada

0 Geralmente tratamento clinico/drenagem
Hinchey Il

LI Abscesso a distancia

[ Pode necessitar drenagem percutinea
Hinchey llI

U Peritonite purulenta

U Frequentemente indicacdo cirurgica

Hinchey IV
O Contaminagdo fecal difusa
U Cirurgia urgente
Aplicagao Pratica

U Diverticulite complicada
U Planejamento terapéutico

U Decisdo operatoria
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PEARL

“A TC de abdome é fundamental para classificacdo adequada da diverticulite complicada.”
Achados Tomogréficos Importantes

[ Abscesso

L] Pneumoperitonio

U Colecoes

U Espessamento colonico

U Liquido livre
Limitagoes
[ Nem toda diverticulite evolui conforme classificacdo classica

0 Decisdo cirtrgica continua dependente da avalia¢do clinica

U Instabilidade pode indicar cirurgia independentemente do estagio

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Hinchey I-lI
- tratamento clinico * drenagem.

Hinchey llI-IV

- avaliagdo cirdrgica precoce.
Instabilidade/peritonite difusa

- cirurgia imediata.

DICA DO PRECEPTOR

“Peritonite fecal possui mortalidade significativamente maior.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Na diverticulite complicada, reconhecer precocemente contaminagdo peritoneal muda prognods-
tico.
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

7. CRITERIOS DE TOQUIO

Finalidade

Diagndstico e estratificacdo de gravidade da colecistite aguda e colangite.
COLECISTITE AGUDA — DIAGNOSTICO

Necessita combinacdo de:

Categoria Critérios
Inflamagado local Dor em HD, Murphy, massa
Inflamacao sistémica Febre, PCR elevada, leucocitose

Imagem compativel USG/TC sugestiva

Gravidade da Colecistite

Grau Gravidade
Grau l Leve
Grau ll Moderada
Grau lll Grave/disfungdo organica

Critérios de Gravidade (Grau Ill)

U Hipotensao
U Alterac@o neurolédgica
U Insuficiéncia respiratoria

O IRA
U Plaquetopenia

PEARL

“Disfuncdo organica define colecistite grave.”

COLANGITE — DIAGNOSTICO

Necessita:
Categoria Critérios
Inflamacdo sistémica Febre/PCR/leucocitose
Colestase Ictericia/enzimas alteradas
Imagem Dilatacdo biliar/obstrucdo
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Gravidade da Colangite

Grau Gravidade
Grau | Leve
Grau ll Moderada
Grau lll Grave com disfungdo organica

Sinais de Gravidade

U Hipotensao

U Alteragao mental
U Hipoxemia

U Oliguria

U Lactato elevado

Aplicacao Pratica

U Colecistite aguda
0 Colangite
U Estratificagao de gravidade

U Decisdo de drenagem/intervengao
DICA DO PRECEPTOR

“Colangite associada a instabilidade exige drenagem precoce da via biliar.”
Limitagdes

[ Néo substitui avalia¢do clinica

U Gravidade pode evoluir rapidamente

U Pacientes idosos podem ter apresentagdo atipica

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Colecistite leve/moderada

- antibioticoterapia + programacao cirurgica.

Colecistite grave

- suporte intensivo + avaliagdo precoce de colecistectomia/drenagem.
Colangite grave

-> drenagem biliar urgente + antibidtico.
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PEARL

“Na colangite, antibidtico sem drenagem biliar pode falhar.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Nos processos biliares infecciosos, reconhecer gravidade precocemente reduz sepse e mortali-
dade”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

8. CLASSIFICAGAO DE ATLANTA

Finalidade

Classificar gravidade e complica¢des da pancreatite aguda.

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE

Categoria Caracteristicas
Leve Sem faléncia organica e sem complicacbes
Moderadamente grave Faléncia organica transitoria (<48h) e/ou complicacdes locais
Grave Faléncia organica persistente (>48h)

FALENCIA ORGANICA

Avaliar:
U Respiratéria
[ Cardiovascular

[0 Renal

PEARL

“Faléncia organica persistente é o principal marcador de pancreatite grave.”

COMPLICACOES LOCAIS

U Colegao peripancreatica
U Necrose pancreatica
U Pseudocisto

[ Necrose encapsulada

DEFINICOES IMPORTANTES

Colegdo peripancreatica aguda
[ Primeiras 4 semanas

[ Sem parede organizada

Pseudocisto

U Colegao encapsulada

O Geralmente >4 semanas
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Necrose pancreatica

U Necrose do parénquima/peripancreatica

[ Pode infectar

Necrose infectada
Suspeitar:
U Febre persistente
U Sepse
U1 Gas em necrose

U Deterioragdo clinica

Aplicagao Pratica

[ Estratificagdo da pancreatite
[ Defini¢@o prognostica
O Planejamento terapéutico

DICA DO PRECEPTOR

“Pancreatite inicialmente leve pode evoluir com faléncia organica nas primeiras 48 horas.”

Achados de Gravidade
U Hipotensao
U Hipoxemia
0 Oliguria
U Lactato elevado
U Necessidade de UTI
Limitagoes
U Requer acompanhamento evolutivo
U Gravidade pode mudar rapidamente

[J Nao substitui avalia¢do clinica continua

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Pancreatite leve

- suporte clinico + dieta precoce conforme tolerancia.

Moderadamente grave
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-> monitorizacdo rigorosa + investigacdao de complicagdes.
Grave

- suporte intensivo + avaliacdo multidisciplinar.

PEARL

“Na pancreatite aguda, monitorizacdo continua nas primeiras 48 horas é fundamental.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Na pancreatite aguda, reconhecer precocemente faléncia organica reduz mortalidade.”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

9. INDICE DE PERITONITE DE MANNHEIM (MPI)

Finalidade
Estratificacdo progndstica em pacientes com peritonite.

Critérios

Critério Pontos
Idade >50 anos 5
Sexo feminino

Faléncia organica

Neoplasia maligna

Duragdo >24h antes da cirurgia

Origem ndo coldnica da sepse

Peritonite difusa

Exsudato claro

(o)1 Nl Nor T IF - R R Y

Exsudato purulento

[HEN
N

Exsudato fecal

Pontuagdo Mdxima

47 pontos
Interpretacao
Pontuagao Mortalidade
<21 Baixo risco
21-29 Risco intermediario
>29 Alto risco

Defini¢do de Faléncia Organica
U Choque

O IRA

U Insuficiéncia respiratoria

I Distarbio neurolégico importante
PEARL

“Peritonite fecal e atraso cirurgico aumentam significativamente mortalidade.”
Aplicacdo Pratica

U Peritonite secundéria

U Estratificacdo progndstica

[ Avaliagdo pos-operatdria

UJ Necessidade de suporte intensivo
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Achados de Maior Gravidade

O Peritonite fecal
U Faléncia organica
U Atraso >24h

LI Sepse avancada

DICA DO PRECEPTOR

“Na peritonite, o estado fisiolégico do paciente frequentemente importa mais que o tamanho da
perfuracdo.”

Limitagoes
[ Uso prognostico — ndo substitui decisdo clinica

U Menor utilidade isoladamente no intraoperatorio

[ Nao substitui avalia¢do evolutiva
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

MPI baixo

-> menor risco de complicagdes graves.
MPI elevado

-> monitorizagdo intensiva e vigilancia rigorosa.
Faléncia organica/peritonite fecal

- considerar UTI e reavaliagdo precoce.

PEARL

“Controle precoce da fonte reduz progressao da sepse peritoneal.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Na peritonite abdominal, atraso diagndstico e faléncia organica aumentam drasticamente mor-
talidade.”
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ANEXO Il — ESCORES E CLASSIFICAGOES

10. CLASSIFICACAO ASA

Finalidade

Avaliar estado clinico pré-operatdrio e risco anestésico-cirurgico.

Classificagdo

Classe Descricdo
ASA | Paciente saudavel
ASA I Doenca sistémica leve
ASA I Doenca sistémica grave
ASA IV Doenga sistémica grave com ameaca constante a vida
ASAV Paciente moribundo sem expectativa de sobreviver sem cirurgia
ASA VI Doador de 6rgdos em morte encefalica
SUFIXO “E”
Adicionar:

“E” para cirurgias de emergéncia.
Exemplo:

OASATIE
OASAIVE

Exemplos Praticos

Classe Exemplo

ASA | Jovem saudavel

ASA Il HAS/DM controlados
ASA I DPOC importante/IRC
ASA IV Choque séptico/ICC grave
ASAV Ruptura aneurisma instavel

PEARL

“0 ASA avalia condicdo clinica global — ndo complexidade da cirurgia.”
Aplicagdo Pratica

U Avaliagdo pré-operatoria

U Comunicagao entre equipes

U Estratificagdo de risco

I Planejamento anestésico
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Interpretacao

Classe Risco

ASA 1-I Menor risco

ASA I Risco aumentado
ASA V-V Alto risco perioperatdrio

IMPORTANTE

Maior classe ASA associa-se a:

[ maior mortalidade
LI maior complicagdo

U maior necessidade de suporte intensivo
DICA DO PRECEPTOR

“Paciente fisiologicamente grave pode deteriorar independentemente do procedimento realiza-
do”

Limitacdes
] Variabilidade entre avaliadores
U Nao considera tipo de cirurgia isoladamente

[ Nao substitui avaliagdo clinica completa

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

ASA I-I

- risco anestésico geralmente menor.

ASA 1lII-V

- planejamento perioperatdrio rigoroso.

ASAIV-VE

-> comunicagdo imediata entre cirurgia, anestesia e UTI.

PEARL

“Paciente grave precisa otimizacao rapida sem atrasar cirurgia salvadora.”

FRASE INSTITUCIONAL

“Na urgéncia cirdrgica, reconhecer gravidade fisioldgica é tdo importante quanto reconhecer a
doenca operatoria.”
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ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS

“Checklist ndo substitui conhecimento técnico, mas reduz falhas humanas em ambientes de alta

pressdo.”

CHECKLIST — LAPAROTOMIA EXPLORADORA

INDICACOES MAIS COMUNS

I Peritonite

U Trauma abdominal

U Perfuragdo visceral

U Isquemia intestinal

[ Obstrucdo complicada

U Sepse abdominal

PRE-OPERATORIO

Identificacdo e planejamento

U Identificagao do paciente

0 Consentimento (quando possivel)
U Revisdo da indicagdo cirurgica

U Revisdo de exames/imagens

[ Comunica¢do com anestesia
Estabilizagdo

[ Dois acessos venosos calibrosos
[ Ressuscita¢do volémica

[J Monitoriza¢ao continua

] Sonda vesical

[ Sonda nasogastrica (quando indicada)
Antibioticoterapia

U Profilaxia/tratamento realizado

0 Horério registrado
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Hemoderivados

U Tipagem sanguinea

U Reserva disponivel quando necessario

PEARL

n

“Nenhuma laparotomia compensa ressuscitacao inadequada.

INTRAOPERATORIO

Antes da incisao

O Checklist de seguranga realizado
0 Antibiotico administrado
U Material disponivel

L Aspiracdo/eletrocautério funcionantes

Abertura abdominal

U Incisdo adequada
U Entrada segura na cavidade

U Controle inicial de sangramento

Exploragao sistematica

UJ Quadrante superior direito
0 Quadrante superior esquerdo
U Intestino delgado

U Célon

L Pelve

U Retroperitonio quando necessario

DICA DO PRECEPTOR

“Laparotomia sem revisdo sistematica aumenta risco de lesdo nao identificada.”

CONTROLE DA FONTE

U Hemorragia controlada

U Perfuracdo identificada

L1 Ressecgdo necessaria realizada
[ Lavagem adequada

[ Drenagem quando indicada
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AVALIACAO FINAL

[ Revisdo de hemostasia
[ Revisdo de compressas/instrumentais
U Revisdo da cavidade

[ Decisdo sobre drenos

FECHAMENTO

U Fechamento da aponeurose adequado
U Contagem final confirmada

O Curativo realizado

POS-OPERATORIO IMEDIATO

U Prescrigdo pds-operatdria
[ Analgesia

[ Antibioticoterapia revisada
U Profilaxia TEV

[ Monitorizagdo hemodinamica
NECESSIDADE DE UTI?

U Choque

U Vasopressor

U Sepse grave

UJ Damage control

U Instabilidade persistente
PEARL

“A cirurgia ndo termina no fechamento da parede abdominal.”

SINAIS DE ALERTA POS-OPERATORIOS

U Hipotensao

[ Sangramento persistente
U Oligtiria

[ Lactato elevado

U Distensao progressiva

L Sepse persistente
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ERROS CRITICOS DO R1

0 Nao revisar toda cavidade

U Fechamento inadequado da aponeurose
LI Nao reconhecer sangramento residual
LI Nao comunicar instabilidade

[ Antibioticoterapia inadequada

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Paciente instavel

- priorizar controle da hemorragia e da contaminacao.

Sepse abdominal

-> controle precoce da fonte.

Na Amazonia interiorizada: laparotomia frequentemente é decisiva; revisdo sistematica reduz fa-

Ihas; reavaliacdo pds-operatdria precoce é essencial.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na laparotomia exploradora, disciplina técnica e revisao sistematica salvam vidas.”
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ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS
CHECKLIST — APENDICECTOMIA

INDICAGOES MAIS COMUNS

U Apendicite aguda
U Apendicite complicada
U Peritonite localizada

LI Abscesso apendicular selecionado

PRE-OPERATORIO

Avaliagao clinica

U Diagnostico revisado
O Escore de Alvarado avaliado
[0 Exames laboratoriais revisados

U Imagem revisada (quando realizada)
Preparacao

[ Jejum confirmado
[J Acesso venoso pérvio
[ Hidratagdo venosa

[ Analgesia adequada
Antibioticoterapia

[ Profilaxia/tratamento administrado

U Horario registrado

Seguranca

[ Consentimento realizado
0 Lado/procedimento confirmados

UJ Checklist cirargico realizado
PEARL

“Apendicite continua sendo diagnoéstico clinico apoiado por reavaliagdo seriada.”
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INTRAOPERATORIO

Acesso cirurgico

U Incisdo adequada

[ Cavidade acessada com seguranga

[ Avaliacgdo inicial da contaminagao
Identificacdao do apéndice

[ Seguimento das ténias do ceco
U Identificagdo completa da base

U Avaliagdo de perfuragao/necrose
DICA DO PRECEPTOR

“Seguir as ténias do ceco é a forma mais segura de localizar o apéndice.”

PROCEDIMENTO

0 Ligadura do mesoapéndice
U Controle vascular adequado
U Ligadura segura da base

O Revisdo do coto apendicular

REVISAO DA CAVIDADE

U Aspiragdo de secregdes
U Lavagem quando indicada
U Avaliar liquido livre

U Revisao pélvica
APENDICITE COMPLICADA

[ Avaliar abscesso
I Avaliar necessidade de dreno

LI Avaliar peritonite difusa
FECHAMENTO

U Hemostasia revisada
U Contagem de compressas/instrumentais

U Fechamento adequado da parede
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POS-OPERATORIO

O Prescricéo realizada

[ Analgesia prescrita

U Antibioticoterapia revisada

I Dieta programada

U Profilaxia TEV quando indicada

ALTA HOSPITALAR

O Afebril
I Dor controlada
O Dieta tolerada

O Orientagdes fornecidas
PEARL

“Persisténcia de febre apds apendicectomia exige investigacdo de complicacdes.”

SINAIS DE ALERTA POS-OPERATORIOS

U Febre persistente

U Taquicardia

U Dor progressiva

U Distensdo abdominal
[J Vomitos persistentes

U Sepse

ERROS CRITICOS DO R1

[ Nao identificar corretamente a base apendicular
LI Nao revisar cavidade abdominal

U Ignorar abscesso residual

U Fechamento inadequado

U Nao reconhecer apendicite complicada

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Apendicite simples
- alta precoce conforme evolugao.

Apendicite complicada
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-> vigilancia rigorosa para abscesso e sepse.

Na Amazonia interiorizada:

pacientes frequentemente chegam tardiamente;
perfuracdo é comum;

reavaliagdo pos-operatdria precoce é fundamental.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na apendicectomia, técnica simples realizada com disciplina evita grandes complica¢des.”
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ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS
CHECKLIST — COLECISTECTOMIA

INDICAGOES MAIS COMUNS

U Colelitiase sintomatica
O Colecistite aguda

U] Empiema vesicular

U Pancreatite biliar

O Colecistite complicada

PRE-OPERATORIO

Avaliagao clinica

] Diagnostico revisado
0 USG revisada
[0 Exames laboratoriais avaliados

U Fungao hepatica revisada
Avaliar sinais de gravidade

L Sepse
O Ictericia
U Colangite

U Instabilidade hemodinamica
Preparacao

0 Jejum confirmado

[ Acesso venoso pérvio

U Hidratagao venosa

[ Analgesia adequada
Antibioticoterapia

U Profilaxia/tratamento realizado

U Horario registrado
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Seguranca

O Consentimento realizado
0 Procedimento confirmado

U Checklist cirurgico realizado
PEARL

“Colecistite associada a sepse exige abordagem precoce.”

INTRAOPERATORIO

Acesso cirurgico

O Posicionamento adequado

U Material disponivel

U Cavidade acessada com seguranca
Avaliagdo inicial

O Distensao vesicular

U Empiema

U Necrose

[ Aderéncias importantes
DISSECCAO

U Exposigdo adequada do triangulo de Calot
U Identificagdo segura das estruturas

U Disseccao cuidadosa

VISAO CRITICA DE SEGURANCA

Confirmar:

[ Apenas duas estruturas entrando na vesicula
0 Fundo parcialmente liberado do figado

U Triangulo hepatocistico dissecado
DICA DO PRECEPTOR

“Nao clipar estruturas sem visdo critica adequada.”
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CONTROLE DAS ESTRUTURAS

[0 Ducto cistico identificado
[ Artéria cistica identificada

O Clipagem segura

RETIRADA DA VESICULA

[0 Hemostasia revisada
[0 Sem extravasamento biliar

L Revisdo do leito hepatico
SITUACOES DIFICEIS

O Inflamacao intensa
U Anatomia duvidosa
[ Sangramento

U Sindrome de Mirizzi

N2

Considerar

0 Conversao
O Colecistectomia subtotal

0 Chamar preceptor
PEARL

“Converter ndo é falha — é decisdo de seguranca.”

FECHAMENTO

[ Revisdo da hemostasia
[ Contagem de compressas/instrumentais

O Curativo adequado
POS-OPERATORIO

U Prescrigdo realizada
[ Analgesia prescrita
U Dieta programada

[ Revisdo da antibioticoterapia
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ALTA HOSPITALAR

0 Dor controlada
[ Dieta tolerada
[J Sem sinais infecciosos

U Orientagdes fornecidas
SINAIS DE ALERTA POS-OPERATORIOS

U Febre persistente

U Ictericia

U Dor intensa

U Taquicardia

U Extravasamento biliar

U Sepse
ERROS CRITICOS DO R1

L1 Nao obter visdo critica de seguranca
O Confundir anatomia biliar

U Persistir em dissecc¢do insegura

U Nao reconhecer lesao biliar

[ Nao comunicar dificuldade intraoperatoria
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Colecistectomia simples

- alta precoce conforme evolugao.

Colecistite complicada

- vigilancia para sepse e lesdo biliar.

Na Amazonia interiorizada:

pacientes frequentemente chegam em fase avangada;
colecistite gangrenosa é frequente;

decisdo precoce reduz complicagdes.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na colecistectomia, seguranga anatémica é mais importante que velocidade cirurgica.”
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ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS
CHECKLIST — DRENAGEM TORACICA

INDICAGOES MAIS COMUNS

U Pneumotorax

U0 Hemotorax

U Hemopneumotdrax

0 Derrame pleural complicado
L] Empiema

[ Trauma toracico

AVALIACAO INICIAL

OO ABCDE

[ Saturagdo

U Frequéncia respiratoria

U] Estabilidade hemodinamica

U Ausculta pulmonar

CONFIRMAR INDICAGAO

0 RX/USG/TC disponiveis revisados
0 Avaliagdo clinica compativel

U Necessidade de drenagem imediata

PEARL

“Pneumotdrax hipertensivo é diagndstico clinico e ndo deve aguardar imagem.”

MATERIAL NECESSARIO

U Dreno adequado
U Sistema coletor
U Pingas

U Campo estéril
[ Anestésico local
U Fio de fixagdo
U Bisturi
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PREPARACAO

O Consentimento quando possivel
U Monitoriza¢do continua
[ Oxigénio suplementar

[ Analgesia/sedagdo adequada
POSICIONAMENTO

O Cabeceira elevada
U Brago ipsilateral elevado

0 Exposi¢ao adequada do hemitorax

LOCAL DE INSERCAO

TRIANGULO DE SEGURANCA

Limites:

[ Borda lateral do peitoral maior

[ Borda anterior do latissimo do dorso
0 Linha acima do mamilo

O Apice axilar
DICA DO PRECEPTOR

“Nunca inserir dreno abaixo do sulco mamario.”

PROCEDIMENTO

[ Antissepsia adequada
U Campo estéril
U Infiltragdo anestésica

U Incisdo sobre borda superior da costela
DISSECCAO

[ Dissec¢do romba
U Penetragdo controlada na pleura

O Exploragao digital do trajeto
PEARL

“Exploragdo digital reduz risco de lesdo visceral.”
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INSERCAO DO DRENO

Pneumotdrax
- direcionar superior/anterior.
Hemotorax

- direcionar posterior/inferior.

APOS INSERCAO

U Fixagdo adequada
[ Conexao ao sistema coletor
U Verificar oscilagao

U Verificar débito aéreo/liquido
CONFIRMAR POSICAO

U RX de torax pés-procedimento

SINAIS DE ALERTA IMEDIATOS

U Instabilidade hemodindmica
[J Saida maciga de sangue

U Hipoxemia

U Falha de expansdo pulmonar

U Enfisema subcutaneo progressivo
HEMOTORAX MACICO

Suspeitar quando:

0 >1500 mL imediato

01 >200 mL/h persistente
N2

Comunicar preceptor imediatamente

DICA DO PRECEPTOR

“Dreno nao resolve hemorragia tordcica macica — cirurgia pode ser necessaria.”
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POS-PROCEDIMENTO

U Analgesia
U Reavaliagdo respiratoria
U] Monitoriza¢ao do débito

U Revisdo radiologica

RETIRADA DO DRENO

Confirmar:

U Expansdo pulmonar
LI Auséncia de fuga aérea

] Baixo débito

ERROS CRITICOS DO R1

U Insergdo fora do triangulo de seguranga
[J Nao realizar dissecgao romba

LI Nao explorar digitalmente

U Fixagdo inadequada

U Nao reconhecer hemorragia maciga
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Trauma toracico instavel

- drenagem precoce salva vidas.

Hemotdrax importante

-> monitorizacdo rigorosa do débito.

Na Amazonia interiorizada:

drenagem tordcica frequentemente é procedimento salvador;
decisdo rapida reduz deterioragdo respiratoria;

técnica adequada evita complicagGes graves.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na drenagem toracica, técnica segura e reconhecimento precoce de complicacdes salvam vidas.”
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ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS
CHECKLIST — INTUBAGAO DIFiCIL

SITUAGOES DE RISCO

U Trauma facial

0 Obesidade

[ Pescogo curto

U Limitagao cervical
L] Macroglossia

U Edema de vias aéreas
O Queimadura

[ Sangramento ativo
AVALIAGAO PREVIA

Via aérea dificil?

Avaliar:

U Mallampati

U Abertura oral

U Distancia tireomentoniana
U Mobilidade cervical

[ Denticao

U Obstrugdo aparente

PEARL

“Toda intubagao dificil antecipada é mais segura que a inesperada.”

PREPARACAO

U Monitorizagdo completa
[ Oxigénio suplementar
[ Aspiracdo disponivel

LI Material revisado

[0 Plano alternativo definido
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MATERIAL OBRIGATORIO

0 Laringoscopio funcional
U] Laminas alternativas

U Tubos adequados

U Guia/fio bougie

[J Mascara laringea

0 Material para cricotireoidostomia

DICA DO PRECEPTOR

“Via aérea dificil sem plano alternativo é erro grave.”

PRE-OXIGENACAO

O 02 100%
[0 Mascara bem vedada

U 3-5 minutos quando possivel
DURANTE A INTUBACAO

U Posicionamento adequado
U Sequéncia rapida quando indicada

O Limitar tentativas

APQS 12 TENTATIVA FALHA

LI Reposicionar paciente
LI Revisar técnica
U Chamar ajuda/preceptor

0 Utilizar dispositivo alternativo
NAO INSISTIR REPETIDAMENTE

Multiplas tentativas aumentam:

U hipoxemia
O trauma
[ edema

[0 falha definitiva

PEARL

“Hipoxemia mata mais rdpido que falha técnica.”
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NAO CONSEGUE INTUBAR?

O Ventilar com mascara
U Considerar mascara laringea

U Preparar via aérea cirlirgica

NAO INTUBA + NAO VENTILA

EMERGENCIA ABSOLUTA

O Cricotireoidostomia imediata
U Comunicar equipe

U Priorizar oxigenagdo
CONFIRMACAO DO TUBO

[ Expansdo toracica

U Ausculta bilateral

U Capnografia (quando disponivel)
U Saturagao adequada

SINAIS DE ALERTA

[ Dessaturacao

U Intubacdo esofagica
O Broncoaspiragao

U Trauma de vias aéreas

U Hipotensao pos-intubacdo
DICA DO PRECEPTOR

“Capnografia é a forma mais confidvel de confirmar intubagdo.”
POS-INTUBACAO

U Fixagdo adequada
I Ventilacdo ajustada
U Sedagao/analgesia

U RX quando indicado

863



ERROS CRITICOS DO R1

U Nao prever via aérea dificil

U Nao preparar plano alternativo

L] Multiplas tentativas traumaticas

L1 Nao reconhecer intubacdo esofagica

[J Nao pedir ajuda precocemente
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Via aérea dificil suspeita

- preparar dispositivos alternativos antes da indugao.
Falha de intubacdo

-> priorizar oxigenagao e pedir ajuda imediatamente.
Na Amazonia interiorizada:

recursos avancados podem ser limitados;

preparo prévio é fundamental;

técnica simples e organizada salva vidas.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na via aérea dificil, planejamento e oxigenag¢do sdao mais importantes que insisténcia técnica.”
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ANEXO IV — CHECKLISTS CIRURGICOS
CHECKLIST — TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR

INDICAGOES MAIS COMUNS

U Necessidade de UTI
U Neurocirurgia

U Cirurgia vascular

U Hemodinamica

U Trauma complexo

U Falta de recurso local

0 Necessidade de suporte avangado

PRINCiPIO FUNDAMENTAL

“Paciente deve ser estabilizado antes da transferéncia sempre que possivel.”

AVALIACAO INICIAL

O ABCDE realizado
[ Sinais vitais documentados
I Diagnostico presumido definido

[0 Gravidade reconhecida

ESTABILIZACAO ANTES DA TRANSFERENCIA

Via aérea

U] Via aérea pérvia
[ Necessidade de intubacao avaliada

0 Oxigenagao adequada
Respiracao

[ Satura¢do monitorizada

U Drenagem toracica funcionante (quando indicada)
Circulagao

U Dois acessos venosos pérvios
[ Ressuscitacao volémica iniciada

U Controle hemorragico realizado
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PEARL

“Transferir paciente instavel sem estabilizacdo aumenta mortalidade.”

DOCUMENTACAO

U Relatorio médico completo
UJ Exames laboratoriais

U Imagens disponiveis

U Prescrigdes

U Horarios de medicagdes
COMUNICACAO ENTRE HOSPITAIS

0 Médico receptor contatado
[ Vaga confirmada

U Especialidade definida

U Conduta discutida

DICA DO PRECEPTOR

“Transferéncia sem comunica¢do adequada gera atraso e risco ao paciente.”

MEDICAGCOES ANTES DO TRANSPORTE

[ Analgesia
U Sedagdo quando necessaria
U Antibioticoterapia

[ Drogas vasoativas organizadas
PACIENTE INTUBADO

Confirmar:

U Tubo fixado

U Ventilagdo adequada
U Sedagdo continua

O Cilindro de O: suficiente

PACIENTE EM USO DE VASOPRESSOR

[J Bomba de infusdo disponivel
00 Acesso venoso seguro

[ Drogas preparadas adequadamente
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MATERIAL OBRIGATORIO NO TRANSPORTE
0 Oxigénio
0 Monitor
O Ambu

] Material de via aérea

U Medicagdes de emergéncia

REAVALIACAO IMEDIATAMENTE ANTES DA SAIDA

LI Pressdo arterial

[ Saturagdo

U Frequéncia cardiaca
O Glasgow

U Dor

U Débito urinario quando possivel
PEARL

“Todo paciente pode deteriorar durante transporte.”

SITUAGOES DE ALTO RISCO

U Choque séptico

L] Hemorragia ativa

U Trauma grave

U Hipoxemia

[ Necessidade de ventilagdo mecanica

N2

Comunicar preceptor obrigatoriamente

DURANTE O TRANSPORTE

[ Monitorizagdo continua
[ Reavaliar sinais vitais
LI Registrar intercorréncias

L1 Manter comunicac¢do com destino
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SINAIS DE ALERTA DURANTE TRANSFERENCIA

U Hipotensao

U Dessaturacao

[ Rebaixamento do sensorio
[ Sangramento ativo

U Parada cardiorrespiratoria

CHEGADA AO HOSPITAL DE DESTINO

[ Passagem de caso estruturada
[ Entrega de exames/documentos

[ Relato das intercorréncias

ERROS CRITICOS DO R1

U Transferir sem estabilizar
[0 Comunicagdo inadequada
U Falta de oxigénio/material
0 Nao prever deterioragao

U Relatorio incompleto
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Transferéncia critica

- estabilizagdo e comunicagdo sdo prioridades.
Paciente instavel

- avaliar risco-beneficio do transporte.

Na Amazonia interiorizada:

distancias longas aumentam risco;

transporte frequentemente é prolongado;

organizagdo prévia salva vidas.

FRASE INSTITUCIONAL

)

“Na transferéncia inter-hospitalar, seguranca comeca antes da ambulancia sair”
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ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO

“Prescricdo médica deve sempre ser individualizada conforme quadro clinico, idade, fung¢do renal

e comorbidades.”

PRESCRICAO PADRAO — POS-OPERATORIO

OBJETIVOS
U Controle da dor
U Recuperagdo fisiologica
U Prevengao de complicagdes
LI Retorno precoce da mobilidade

U Seguranga pds-operatdria

AVALIACAO INICIAL

Antes da prescrigao revisar:

U Tipo de cirurgia
U Porte cirargico
U Perda sanguinea
U Diurese

U Dor

U Néauseas/vomitos

[0 Comorbidades

MODELO PADRAO UNITINS — POS-OPERATORIO IMEDIATO

1. MONITORIZAGAO

O SSVV 6/6h
U Saturagao periférica
U Controle de diurese quando indicado

O Controle de débito de drenos

2. DIETA

Pequeno porte

I Dieta liquida conforme aceitagdo
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Médio/grande porte abdominal
U Jejum inicial
0 Progressao conforme peristalse/evolugao

PEARL

“Retorno precoce da dieta reduz complicagdes em cirurgias selecionadas.”

3. HIDRATACAO

Exemplo inicial

0 SF 0,9% ou RL
0 60-100 mL/h

Reavaliar conforme

O Diurese
U Funcgdo renal
[ Perdas

O Estado hemodinamico
DICA DO PRECEPTOR

“Prescricdo hidrica deve ser revisada diariamente.”

4. ANALGESIA

Dor leve/moderada

U Dipirona 1 g EV/VO 6/6h
Dor moderada/intensa

LI Associar opioide se necessario
Exemplo:

[J Tramadol

5. ANTIEMETICOS

Se nauseas/vOmitos:
[0 Ondansetrona
ou

0 Metoclopramida
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6. ANTIBIOTICOTERAPIA

Cirurgia limpa/simples
Suspender profilaxia em até 24h.
Cirurgia contaminada/infectada

O Individualizar conforme foco

PEARL

“Profilaxia prolongada NAO reduz infecgdo cirtrgica.”

7. PROFILAXIA TROMBOEMBOLICA

Avaliar risco TEV.
Se indicado:
U Enoxaparina

U1 Deambulagdo precoce

8. CUIDADOS GERAIS

U Incentivar deambulagdo precoce
U Fisioterapia respiratoria quando indicada
U Curativo limpo e seco

[ Revisdo didria da ferida operatoria

9. EXAMES LABORATORIAIS

Solicitar conforme:
U Porte cirargico
[ Sangramento

U Instabilidade

U Sepse

U Evolugao clinica
10. AVALIAGAO DIARIA OBRIGATORIA

U Dor

U Febre

U Diurese

U Aceitacdo alimentar
U] Ferida operatoria

U Drenos

O Eliminagdes
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SINAIS DE ALERTA

0 Taquicardia persistente
U Hipotensao

U Oligtria

I Febre persistente

U Distensdo abdominal
U Dor progressiva

[ Sangramento
DICA DO PRECEPTOR

“Taquicardia persistente no pds-operatdrio nunca deve ser banalizada.”

ERROS FREQUENTES DO R1

[ Hidratagao excessiva

[ Analgesia insuficiente

[J Nao revisar antibidtico
O Esquecer profilaxia TEV

[ Néo estimular deambulagao
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Pds-operatorio simples

- recuperagao precoce e alta segura.

Pds-operatorio complexo

-> vigilancia rigorosa para sepse e complicagdes.

Na Amazonia interiorizada:

reconhecimento precoce de deterioracdo é essencial;

reavaliacdo clinica frequente continua fundamental.

FRASE INSTITUCIONAL

“No pds-operatodrio, vigilancia clinica cuidadosa previne complica¢bes graves.”
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ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO
PRESCRICAO PADRAO — SEPSE CIRURGICA

OBJETIVOS

[J Ressuscitagdo precoce

O Controle da infec¢do

U Manutencao da perfusao

U Prevengao de faléncia organica

O Controle da fonte infecciosa
AVALIACAO INICIAL

Antes da prescricdo revisar:
U Sinais vitais

U Lactato

U Diurese

O Perfusdo periférica

[ Estado mental

U Necessidade de vasopressor
PEARL

“Sepse abdominal sem controle da fonte ndo melhora apenas com antibidtico.”

MODELO PADRAO UNITINS — SEPSE CIRURGICA

1. MONITORIZAGAO

O SSVV 1/1h-2/2h
O Saturacdo continua
U Controle rigoroso de diurese

U Balango hidrico
2. DIETA

Instabilidade/risco cirurgico
U Jejum
Estavel

U Considerar nutri¢do enteral precoce
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3. HIDRATACAO

Ressuscitagao inicial

U Ringer Lactato
0 30 mL/kg inicialmente

Reavaliar conforme

O PAM
I Lactato

U Diurese

1 Perfusdo
DICA DO PRECEPTOR

“Ressuscitacdo sem reavaliacdo pode causar sobrecarga hidrica.”

4. ANTIBIOTICOTERAPIA

Sepse abdominal moderada

U Ceftriaxona + Metronidazol
Sepse grave/choque séptico

U Piperacilina-Tazobactam

ou

0 Meropenem (casos selecionados)
Associar Vancomicina se:

U Infeccdo hospitalar

LI MRSA suspeito

[ Cateter relacionado

IMPORTANTE

U Coletar culturas se possivel

0 NAO atrasar antibiotico

5. ANALGESIA

U Dipirona EV
Dor intensa

U Associar opioide cuidadosamente
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6. VASOPRESSORES

PAM <65 mmHg apds volume

[0 Noradrenalina

OBJETIVO

0 PAM >65 mmHg

7. PROFILAXIA TROMBOEMBOLICA

Se nao contraindicado

U Enoxaparina

8. PROFILAXIA GASTROINTESTINAL

Paciente critico

0 IBP quando indicado

9. EXAMES LABORATORIAIS

[J Hemograma

U Lactato seriado
O Fungdo renal
U Eletrolitos

O Gasometria

10. CONTROLE DA FONTE
Sempre avaliar:

U Drenagem
U Cirurgia
U Reoperagdo

[ Retirada de foco infeccioso

PEARL

“Sepse persistente geralmente significa foco ndo controlado.”

SINAIS DE ALERTA

U Hipotensao persistente

U Oliguria

U Lactato elevado

U Hipoxemia

[ Rebaixamento do sensorio

O Vasopressor crescente
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NECESSIDADE DE UTI?

0 Choque séptico
OvMm

U Vasopressor

O] Lactato persistente

U Faléncia organica

DICA DO PRECEPTOR

“Taquicardia persistente é um dos primeiros sinais de deterioracdo.”

ERROS FREQUENTES DO R1

U Atrasar antibidtico
U Hidratagao inadequada
L1 Nao monitorar diurese
U Nao revisar lactato

[J Néo controlar foco infeccioso

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Sepse cirurgica

-> antibiodtico precoce + ressuscitagdo + controle da fonte.
Choque séptico

-> monitorizagdo intensiva e suporte hemodinamico imediato.
Na Amazonia interiorizada:

deterioracdo clinica pode ser rapida;

transferéncia pode atrasar;

reconhecimento precoce salva vidas.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na sepse cirlrgica, tempo é érgao — e controle da fonte é prioridade.”
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ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO
PRESCRICAO PADRAO — CONTROLE DA DOR

OBJETIVOS

U Alivio adequado da dor
O Melhorar ventilagdo e mobilidade
U Reduzir complicagdes pos-operatorias

U Permitir recuperagdo funcional precoce
PRINCIPIOS GERAIS

O Dor deve ser avaliada rotineiramente
0 Preferir analgesia multimodal
O Individualizar conforme idade/comorbidades

] Reavaliar resposta terapéutica
PEARL

“Dor mal controlada aumenta complicacdes respiratorias e prolonga internagéo.”

AVALIAGAO DA DOR

Escala numérica

Intensidade Escore
Leve 1-3
Moderada 4-6
Intensa 7-10

MODELO PADRAO UNITINS — ANALGESIA

1. DOR LEVE

U Dipirona 1 g EV/VO 6/6h
ou

[ Paracetamol

2. DOR MODERADA

I Dipirona associada a opioide fraco
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Exemplo:

U Tramadol

3. DOR INTENSA
O Dipirona + opioide
Exemplo:

] Morfina titulada

IMPORTANTE

U] Monitorar sedag¢ao

LI Monitorar frequéncia respiratdria

DICA DO PRECEPTOR

“Opioide deve ser titulado conforme resposta clinica.”

ANALGESIA MULTIMODAL

Associar quando possivel:
U Dipirona

0 Paracetamol

U Opioide

U Anti-inflamatorio (quando ndo contraindicado)

ANTI-INFLAMATORIOS

Evitar/cautela em:

O IRA

[ Sangramento
U Idosos frageis
O Ulcera péptica
U Sepse grave

PEARL

“Nem toda dor intensa precisa imediatamente de doses altas de opioide.”
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DOR NO POS-OPERATORIO ABDOMINAL

[ Analgesia programada preferivel a sob demanda isolada
U Incentivar deambulagdo precoce

0 Estimular fisioterapia respiratoria
DOR EM PACIENTE SEPTICO

O Evitar sedagdo excessiva
U Monitorar perfusao

U Reavaliar frequentemente

DOR NO IDOSO

[0 Menores doses iniciais
[0 Maior risco de delirium

L] Maior risco respiratorio
NAUSEAS/VOMITOS ASSOCIADOS

[0 Ondansetrona
ou

U Metoclopramida

CONSTIPAGAO POR OPIOIDES

Considerar:

[ Laxativos
U Hidratagao adequada

LI Mobilizagdo precoce
SINAIS DE ALERTA

[ Sedagdo excessiva

U Depressao respiratoria
U Hipotensao

U Confusao mental

O Delirium

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente sedado demais pode parecer confortavel, mas esta mal monitorado.”
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REAVALIACAO OBRIGATORIA

U Dor melhorou?
I Paciente mobiliza?
U Respira adequadamente?

[ Existem efeitos adversos?

ERROS FREQUENTES DO R1

U Subtratar dor

U Uso excessivo de opioides

[ Nao reavaliar analgesia

U Ignorar depressdo respiratoria

U Nao ajustar analgesia no idoso
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Dor leve/moderada

- analgesia multimodal preferencial.

Dor intensa

-> opioides titulados com monitorizacdo.
Na Amazonia interiorizada:

reavaliacdo clinica continua é fundamental;
analgesia adequada melhora recuperagao;

controle da dor faz parte da seguranca do paciente.

FRASE INSTITUCIONAL

“Controlar dor adequadamente melhora recuperagao, mobilidade e seguranca cirlrgica.”
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ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO
PRESCRICAO PADRAO — HIDRATACAO VENOSA

OBJETIVOS

0J Manter perfusdo adequada
O Corrigir perdas volémicas
U Preservar fungao renal

U Evitar hipovolemia e sobrecarga hidrica
PRINCIPIOS GERAIS

U Hidratagdo deve ser individualizada
[ Reavaliar diariamente
U Considerar perdas atuais e previstas

L] Monitorar resposta clinica

PEARL

“Nem todo paciente no pds-operatdrio precisa de grande volume de hidratacdo.”

AVALIAGCAO INICIAL

Antes da prescrigao revisar:

U Pressao arterial

U Frequéncia cardiaca
U Diurese

U Lactato

U Peso

U Fung@o renal

U Presenca de perdas

MODELO PADRAO UNITINS — HIDRATACAO
1. MANUTENCAO BASICA

Adulto estavel

0 SF 0,9% ou RL
00 60-100 mL/h
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REAVALIAR CONFORME

O Diurese
[ Sinais vitais
[0 Exames laboratoriais

[ Aceitagdo oral
2. PACIENTE EM JEJUM

U Reposigdo de manutencao
0 Avaliar perdas digestivas

1 Revisar necessidade diariamente

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente tolerando dieta geralmente ndo precisa hidratagdo venosa plena.”

3. RESSUSCITAGAO VOLEMICA
Hipovolemia/sepse/choque
0 Ringer Lactato preferencialmente
Reposicao inicial
U Bolus 500-1000 mL

ou

01 30 mL/kg na sepse

REAVALIAR APOS CADA EXPANSAO

O PAM
OFC

U Perfusdo
U Lactato

O Diurese

PEARL

“Volume excessivo também causa complicagbes.”
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4. PACIENTE COM SNG/VOMITOS

0 Repor perdas digestivas
LI Monitorar potéssio

I Avaliar alcalose metabolica

5. PACIENTE COM DRENOS/FISTULAS

U Quantificar perdas
U Reposigdo proporcional

[ Revisar eletrolitos

6. POTASSIO

Adicionar apenas se:

U Diurese presente
U Fungdo renal conhecida

I Potassio monitorado
ALERTA

Nunca prescrever potassio sem avaliar funcdo renal e diurese.

7. PACIENTE IDOSO

[ Maior risco de sobrecarga
UJ Reposi¢ao mais cautelosa

UJ Monitorar congestao
8. PACIENTE COM IRA

[ Reavaliar volume frequentemente
U Evitar hiperidratagao

[ Monitorar balango hidrico
9. PACIENTE SEPTICO

[ Expansdo precoce
[ Reavaliagao seriada

U Evitar sobrecarga persistente
DICA DO PRECEPTOR

“Diurese isoladamente ndo define boa perfusdo.”
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SINAIS DE HIPOVOLEMIA
0 Taquicardia
0 Oliguria
U Hipotensao

O Lactato elevado

[0 Extremidades frias
SINAIS DE SOBRECARGA HiDRICA

U1 Edema

O Crepitagdes pulmonares
UJ Hipoxemia

O Congestao

U Ganho ponderal

MONITORIZAGAO OBRIGATORIA

U Diurese

O Sinais vitais

U Balango hidrico
U Creatinina

O Eletrolitos

ERROS FREQUENTES DO R1

U Prescrever volume excessivo

[ Nao reavaliar hidrata¢do

U Ignorar perdas

LI Prescrever potassio sem controle

L] Manter hidratacao EV desnecessaria
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Paciente estavel

- hidratagao minima necessaria.
Hipoperfusdo/sepse

- ressuscitacdo precoce com reavaliagdo frequente.
Na Amazonia interiorizada:

monitorizacdo laboratorial pode ser limitada;
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avaliagdo clinica continua é fundamental;

excesso de hidratagdo aumenta complicagdes.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na hidratagdo venosa, equilibrio € mais importante que volume excessivo.”
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ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO
PRESCRICAO PADRAO — NUTRICAO EM CIRURGIA

OBIJETIVOS

] Reduzir catabolismo

[ Preservar massa muscular

[ Melhorar cicatriza¢ao

0 Reduzir complicagdes infecciosas

U Favorecer recuperagdo pds-operatoria

PRINCiPIOS GERAIS

U Preferir via enteral sempre que possivel
U Evitar jejum prolongado desnecessario
[ Reavaliar diariamente tolerancia alimentar

[ Individualizar conforme gravidade clinica
PEARL

“0 intestino funcionante deve ser utilizado.”

AVALIAGAO INICIAL

Antes da prescrigao revisar:

U Estado nutricional

U Peso/perda ponderal

U Fungdo gastrointestinal
U Presenca de sepse

0 Necessidade cirurgica

U Risco de broncoaspiragao

MODELO PADRAO UNITINS — NUTRICAO
1. POS-OPERATORIO SIMPLES

Estavel

I Dieta liquida precoce conforme aceitagao

N2

U Progressao gradual
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DICA DO PRECEPTOR

“Presenca de ruido hidroaéreo nao é obrigatdria para iniciar dieta.”

2. CIRURGIA ABDOMINAL MAIOR

U Avaliar tolerancia enteral precoce

U Progressao conforme evolugao clinica

3. PACIENTE CRITICO/SEPSE

U Nutrigdo enteral precoce preferencialmente em 24-48h quando possivel

4. NUTRIGAO ENTERAL

Preferir quando:

U TGI funcionante
[ Sem contraindicacao intestinal

J Hemodinamica razoavelmente estavel

CONTRAINDICAGOES RELATIVAS

U Isquemia intestinal
U Obstrugdo completa

] Instabilidade grave refratria
PEARL

“Nutricdo enteral reduz complica¢des infecciosas em comparagdo a parenteral.”

5. NUTRIGAO PARENTERAL

Considerar quando:

U Impossibilidade prolongada de via enteral
U Sindrome do intestino curto
U Fistula de alto débito

I Obstrucdo intestinal prolongada
IMPORTANTE

U Monitorar glicemia
U Monitorar eletrolitos

I Avaliar risco infeccioso
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6. NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Estimativa geral

0 25-30 keal/kg/dia

] Proteina aumentada em paciente cirargico critico

7. CONTROLE GLICEMICO

[ Monitorizagao seriada

U Evitar hiperglicemia persistente
8. PACIENTE DESNUTRIDO

U Maior risco cirtirgico
[0 Maior risco infeccioso
[0 Maior risco de deiscéncia

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente séptico desnutrido deteriora rapidamente.”

9. RISCO DE SINDROME DE REALIMENTACAO

Maior risco em:

U Desnutri¢do grave
U Jejum prolongado
U Alcoolismo

U Caquexia
MONITORAR

O Fosforo
[ Potassio

L1 Magnésio
SINAIS DE INTOLERANCIA ENTERAL

U Distensao importante
U Vomitos

0 Residuo elevado

U Dor abdominal

U Diarreia persistente
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MONITORIZACAO OBRIGATORIA

U Peso

U Diurese
U Glicemia
U Eletrolitos

[ Aceitagdo alimentar

ERROS FREQUENTES DO R1

L] Manter jejum prolongado sem necessidade
U Retardar nutri¢do enteral

U Ignorar desnutri¢do

[ Nao monitorar eletrolitos

U Excesso calorico precoce

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Pds-operatorio estavel

- realimentagdo precoce quando possivel.

Paciente critico

-> priorizar nutricdo enteral precoce.

Na Amazonia interiorizada:

desnutricdo é frequente;

reconhecimento nutricional precoce melhora progndstico;

suporte nutricional faz parte do tratamento cirurgico.

FRASE INSTITUCIONAL

“Nutrir adequadamente o paciente cirurgico é parte fundamental da recuperagdo.”
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ANEXO V — PRESCRICOES PADRAO
PRESCRICAO PADRAO — PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)

OBIJETIVOS

U Reduzir risco de TVP
U Prevenir tromboembolismo pulmonar
U Reduzir mortalidade perioperatoria

LI Melhorar seguranca do paciente cirtrgico
PRINCIPIOS GERAIS

U Todo paciente cirargico deve ser avaliado para risco de TEV
U Profilaxia deve ser individualizada
U Associar medidas farmacoldgicas e mecanicas quando possivel

U Reavaliar diariamente risco trombdtico e hemorragico
PEARL

“TEP pode ser a primeira manifestagao do tromboembolismo venoso.”

FATORES DE RISCO PARA TEV

U Cirurgia abdominal maior
U Neoplasia

U Imobilizacao

[ Idade avangada

[ Obesidade

U Sepse

U Trauma

] Historia prévia de TEV

AVALIAGAO INICIAL

Antes da prescrigao revisar:

I Risco trombotico
U Risco hemorragico
U Fungao renal

U Peso corporal

U Plaquetas
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MODELO PADRAO UNITINS — PROFILAXIA TEV

1. BAIXO RISCO

U Deambulagio precoce

2. RISCO MODERADO/ALTO

Sem contraindicagao

U Enoxaparina SC

ASSOCIAR
[J Deambulagio precoce
U Fisioterapia motora
DICA DO PRECEPTOR

“Deambulagdo precoce continua sendo uma das medidas mais eficazes.”

3. ALTO RISCO MUITO ELEVADO

U Neoplasia

U Trauma grave

U Cirurgia grande porte
U UTI

N2

Considerar:

U Profilaxia farmacologica + mecanica

4. CONTRAINDICACOES A ANTICOAGULACAO

[J Sangramento ativo
U Plaquetopenia importante
U Neurocirurgia recente

U Coagulopatia grave
NESTES CASOS

[0 Profilaxia mecanica
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5. PROFILAXIA MECANICA

0 Compressdo pneumatica
[ Meias elasticas

LI Mobilizagdo precoce

PEARL

“Paciente imodvel é paciente em risco trombotico.”

6. AJUSTE RENAL

IRA/DRC

L] Ajustar enoxaparina

L] Avaliar heparina ndo fracionada

7. PACIENTE OBESO

U Avaliar necessidade de ajuste de dose

8. PACIENTE ONCOLOGICO

[ Risco aumentado de TEV

U Avaliar profilaxia prolongada

9. TEMPO DE PROFILAXIA

Situagdo Tempo sugerido
Cirurgia geral padrao Durante internagao
Cirurgia oncoldgica maior Até 28 dias
Trauma grave Individualizar

SINAIS DE ALERTA PARA TVP

[0 Edema unilateral
U Dor em panturrilha
[0 Assimetria de membros

U0 Empastamento muscular

SINAIS DE ALERTA PARA TEP

U Dispneia subita
U Hipoxemia

U Taquicardia

U Dor toréacica

[ Instabilidade hemodinamica
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DICA DO PRECEPTOR

“Taquicardia inexplicada no pds-operatorio deve levantar suspeita de TEV.”

MONITORIZACAO OBRIGATORIA

[ Sangramento
U Plaquetas
O Fungdo renal

LI Mobilidade do paciente
ERROS FREQUENTES DO R1

[J Nao prescrever profilaxia
U Esquecer ajuste renal

U Ignorar risco hemorragico
[ Nao estimular deambulagao

U Suspender profilaxia precocemente

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Paciente cirurgico internado

- sempre avaliar risco de TEV.

Alto risco

- profilaxia farmacoldgica precoce quando possivel.
Na Amazonia interiorizada:

imobilizagdo prolongada é frequente;
reconhecimento precoce de TEV reduz mortalidade;

prevengao é mais eficaz que tratamento tardio.

FRASE INSTITUCIONAL

“Na cirurgia, prevenir tromboembolismo é parte fundamental da seguranga do paciente.”
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ANEXO VI — MODELOS DE EVOLUCAO E DOCUMENTAGCAO

“Documentagdo médica objetiva, clara e cronoldgica melhora seguranga assistencial, comunica-
¢do entre equipes e prote¢cdo médico-legal.”

MODELO — EVOLUGCAO DIARIA

OBJETIVOS

0 Registrar evolugdo clinica
U Comunicar condutas entre equipes
U Documentar tomada de decisio

[ Garantir seguranca assistencial
PRINCIPIOS GERAIS

U Evoluir apds examinar o paciente

LI Registrar informagdes objetivas

U Descrever mudangas clinicas relevantes
[J Revisar exames importantes

U Definir plano claro
PEARL

“Boa evolucdo clinica comega no exame do paciente — ndo no computador.”

ESTRUTURA PADRAO UNITINS
S — SUBIJETIVO

Registrar:

U Queixas

U Dor

[J Nauseas/vomitos
U Aceitacdo alimentar
U Eliminagdes

I Sintomas novos
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O — OBIJETIVO

Registrar:

U Sinais vitais

U Exame fisico

U] Ferida operatoria
U Drenos

U Diurese

U] Exames laboratoriais relevantes
A — AVALIACAO

U Diagnostico atual

U Dia pos-operatorio

U Evolugdo clinica

0 Complicagdes suspeitas

P — PLANO

O Dieta

U Analgesia
U Antibiotico
U Exames

L Alta

L1 Reavaliagao

0 Condutas futuras

MODELO UNITINS — POS-OPERATORIO SIMPLES

S

Paciente refere melhora da dor. Sem nduseas ou vomitos. Aceitando dieta liquida.

0]

Afebril, hemodinamicamente estavel. Abdome flacido, dolorimento leve em FID, sem sinais peri-
toneais. Ferida operatdria limpa e seca.

A

PO1 de apendicectomia sem complicacdes.
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P

Manter analgesia. Progredir dieta conforme aceitagdo. Incentivar deambulagdo. Reavaliar possibi-
lidade de alta amanha.

DICA DO PRECEPTOR

“Evolucdo boa é objetiva, mas nunca superficial.”

MODELO UNITINS — PACIENTE GRAVE/SEPSE

S
Paciente refere dor abdominal moderada. Mantém fraqueza e febre.
0]

FC 118 bpm, PAM 68 mmHg, diurese reduzida. Abdome doloroso difusamente. Lactato 3,2. Man-
tém uso de noradrenalina.

A
Sepse abdominal em tratamento. Persisténcia de disfung¢do organica.
P

Manter antibioticoterapia. Reavaliar necessidade de nova abordagem cirurgica. Controle laborato-

rial seriado. Seguir monitorizacdo intensiva.

O QUE SEMPRE DEVE APARECER

U Estado hemodindmico
O Dor

U Dieta

U Diurese

U Ferida operatoria

U Drenos

U Plano do dia

SINAIS DE ALERTA QUE DEVEM SER DOCUMENTADOS

U Taquicardia

U Hipotensao

U Oligtiria

U Febre persistente

U Distensao abdominal
[ Sangramento

U Hipoxemia
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PEARL

“Taquicardia persistente no pds-operatdrio nunca deve ser ignorada.”

ERROS FREQUENTES DO R1

U Evoluir sem examinar paciente
U Copiar evolugdo anterior

0 Nao revisar exames importantes
U Plano inespecifico

U Nao registrar deterioracdo clinica
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Evolugdo clinica

- deve ser objetiva, didria e baseada em reavaliagdo real.
Paciente grave

- registrar claramente disfun¢des organicas e plano terapéutico.
Na Amazonia interiorizada:

documentacdo clara facilita continuidade assistencial;
transferéncias sdo frequentes;

evolucdo objetiva melhora comunicagdo entre equipes.

FRASE INSTITUCIONAL

“Evolucdo bem escrita reflete raciocinio clinico organizado e cuidado cirurgico seguro.”
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ANEXO VI — MODELOS DE EVOLUCAO E DOCUMENTACAO
MODELO — NOTA OPERATORIA

OBJETIVOS

UJ Documentar procedimento realizado
U Registrar achados intraoperatorios
U Garantir continuidade assistencial

U Fornecer respaldo médico-legal
PRINCIPIOS GERAIS

U Deve ser objetiva

U Deve ser cronologica

U Deve registrar achados relevantes
L Deve descrever complicagdes

U Deve permitir compreensao por outra equipe
PEARL

“Nota operatdria incompleta compromete seguranca assistencial e protecdo médico-legal.”

ESTRUTURA PADRAO UNITINS

U Identificagdo do procedimento
U Diagndstico pré-operatorio

U Diagnostico pos-operatorio

U Equipe cirtrgica

L1 Anestesia

U Descrigao técnica

U Achados intraoperatorios

0 Complicagdes

U Drenos

LI Material enviado

U Condigao final do paciente
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MODELO UNITINS — APENDICECTOMIA

Procedimento

Apendicectomia aberta.

Diagndstico pré-operatorio

Apendicite aguda.

Diagndstico pds-operatorio

Apendicite aguda supurada ndo perfurada.
Equipe

Cirurgido: Auxiliar: Anestesia:

Descri¢ao

Realizada antissepsia e colocacdo de campos estéreis. Incisdo em FID. Acesso a cavidade abdomi-
nal sem intercorréncias. ldentificado apéndice cecal com sinais flogisticos importantes, sem perfuracao.
Realizada ligadura do mesoapéndice e seccdo da base apendicular. Revisdo da cavidade sem colecGes

adicionais. Hemostasia adequada. Fechamento por planos.
Achados intraoperatdrios
Apéndice supurado sem perfuracao.
Complicacdes
Sem intercorréncias.
Drenos
Ndo.
Material enviado
Apéndice para anatomopatoldgico.
Condicgdo final

Paciente encaminhado estavel a recuperacdo anestésica.

DICA DO PRECEPTOR

“Descrever achados relevantes é mais importante que escrever textos longos.”

O QUE NUNCA PODE FALTAR

U Procedimento realizado
U Achados cirtirgicos

0 Complicagdes

[ Sangramento importante
U Drenos

] Material enviado
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EM CASOS GRAVES

Registrar claramente:

] Instabilidade

[J Contaminagdo abdominal
U Necrose

U Isquemia

U] Damage control

U Necessidade de reoperacdo
PEARL

“Na cirurgia de urgéncia, achados intraoperatdrios mudam prognostico.”

EXEMPLOS DE ACHADOS IMPORTANTES

U Peritonite fecal

UJ Necrose intestinal
[ Abscesso

[ Sangramento ativo
U Lesdo inadvertida

[ Anatomia dificil
O QUE EVITAR

U Texto excessivamente longo
U Descrigdo vaga
U Auséncia de complicagdes

[J Omissao de intercorréncias
ERROS FREQUENTES DO R1

[ Nao registrar achados importantes
LI Nao documentar complicagdes

[ Nota genérica/copiada

U Omitir drenos

0 Nao descrever condigao final do paciente
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CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Nota operatoria

- deve ser clara, objetiva e completa.

Cirurgia complicada

-> documentar gravidade e condutas realizadas.

Na Amazonia interiorizada:

documentagdo adequada facilita transferéncias;
continuidade assistencial depende de registros claros;

nota operatdria bem feita melhora seguranca do paciente.

FRASE INSTITUCIONAL

“Nota operatdria bem escrita transforma procedimento cirdrgico em informagdo assistencial se-

gura.”
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ANEXO VI — MODELOS DE EVOLUCAO E DOCUMENTAGCAO
MODELO — ALTA HOSPITALAR

OBJETIVOS

[ Garantir continuidade do cuidado
U Orientar paciente e familia
U Reduzir reinternagoes

U Documentar evolucdo hospitalar

PRINCIPIOS GERAIS

0 Linguagem clara e objetiva
[ Diagnostico bem definido
U Orientagdes compreensiveis
I Prescrigdo organizada

U Sinais de alerta explicitos

PEARL

)

“Alta hospitalar inadequada aumenta risco de complicagdes e reinternagao.’

ESTRUTURA PADRAO UNITINS

[ Diagnostico

U Procedimento realizado
[ Resumo da internacao
U Evolucao clinica

O Prescrigdo de alta

[ Cuidados domiciliares
U Retorno ambulatorial

[ Sinais de alerta

MODELO UNITINS — ALTA HOSPITALAR
Diagndstico
Apendicite aguda.
Procedimento realizado

Apendicectomia abertaem //__.
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Resumo da internagdo

Paciente admitido com quadro compativel com apendicite aguda, submetido a abordagem cirdrgi-

ca sem intercorréncias. Evoluiu estavel no pos-operatdrio, afebril, aceitando dieta e com dor controlada.
Condicdo na alta

Hemodinamicamente estavel. Ferida operatdria limpa e seca. Dieta tolerada. Boa aceitagao clinica.

PRESCRICAO DE ALTA

U Dipirona VO se dor
O Curativo diario

LI Manter hidratagdo adequada

ORIENTACOES

U Evitar esforgo fisico
LI Manter ferida limpa e seca
[ Retornar em caso de febre ou secrecao

L1 Nao retirar medicacdes sem orientacao
RETORNO

U Ambulatério de cirurgia geral em dias.

SINAIS DE ALERTA

0 Febre

U Dor abdominal intensa

LI Vomitos persistentes

[ Sangramento

0 Secrecdo em ferida operatoria

[ Distensdo abdominal

DICA DO PRECEPTOR

“Paciente deve entender claramente quando precisa retornar ao hospital.”

O QUE SEMPRE DEVE APARECER

0 Diagnostico final

U Procedimento realizado
U Situacdo clinica atual
L1 Medicagdes

U Retorno

U Alertas
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ALTA DE PACIENTE GRAVE/COMPLEXO

Registrar:

U Necessidade de curativos
U Drenos/ostomias

U Antibioticos

U Seguimento especializado

[ Reabilita¢do

PEARL

“Alta hospitalar comeca a ser planejada durante a internacao.

n

ORIENTACGES IMPORTANTES AO PACIENTE
U Dieta
U Medicagdes
U Higiene da ferida
U Atividade fisica

[0 Retorno ambulatorial
ERROS FREQUENTES DO R1

1 Alta sem orientagdes claras
0 Nao explicar sinais de alerta
U Prescrigdo incompleta

U Nao definir retorno

U Linguagem excessivamente técnica
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Alta segura

- paciente orientado, estdvel e com seguimento definido.
Paciente complexo

- reforgar acompanhamento e sinais de complicagao.

Na Amazonia interiorizada:

distancia até o hospital pode ser grande;

orientagdo clara reduz atraso em complicacdes;

educacdo do paciente é parte do tratamento.
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FRASE INSTITUCIONAL

“Alta hospitalar segura continua o cuidado iniciado durante a internagdo.”
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ANEXO VI — MODELOS DE EVOLUCAO E DOCUMENTACAO
MODELO — INTERCONSULTA CIRURGICA

OBJETIVOS

UJ Melhorar comunicagdo entre equipes
U Solicitar avaliagdo especializada
U Direcionar conduta clinica/cirirgica

J Garantir continuidade assistencial
PRINCIPIOS GERAIS

U Ser objetiva

U Informar motivo claro da solicitagao
U Resumir dados relevantes

0 Formular pergunta especifica

U Informar gravidade do paciente
PEARL

“Interconsulta sem pergunta objetiva gera atraso e confusdo assistencial.”

ESTRUTURA PADRAO UNITINS

U Identificagdo do paciente
U Diagnostico principal

U Resumo clinico

[J Exames relevantes

[J Motivo da interconsulta

U Pergunta objetiva
MODELO UNITINS — INTERCONSULTA

Identificacdo

Paciente masculino, 58 anos, PO3 de laparotomia exploradora.
Diagndstico principal

Perfuragdo de sigmoide por diverticulite complicada.

Resumo clinico

Paciente evolui com febre persistente, taquicardia e leucocitose progressiva. Mantém dor abdomi-
nal difusa e débito purulento em dreno abdominal.
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Exames relevantes

TC de abdome evidenciando colegdo intra-abdominal em flanco esquerdo.

Motivo da interconsulta

Avaliacdo da equipe de radiologia intervencionista para possibilidade de drenagem percutanea.
Pergunta objetiva

Existe viabilidade técnica para drenagem percutanea da cole¢do abdominal?

DICA DO PRECEPTOR

“Interconsulta boa responde rapidamente: quem é o paciente, qual o problema e o que vocé pre-

cisa.”

QUANDO SOLICITAR INTERCONSULTA

[ Duavida diagnostica

U Necessidade de procedimento especializado
0 Apoio terapéutico

U Paciente complexo

[ Necessidade multidisciplinar

O QUE SEMPRE DEVE APARECER

U Gravidade do paciente
] Diagnostico atual

U] Exames importantes
[ Condutas ja realizadas

U Objetivo da avaliagao

INTERCONSULTA DE URGENCIA

Informar claramente:

[ Instabilidade hemodinamica
U Sepse
U Hipoxemia

[ Necessidade imediata de avaliagao
PEARL

“Paciente grave deve ser discutido verbalmente além da interconsulta escrita.”
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EXEMPLOS DE INTERCONSULTAS FREQUENTES

O UTI

U Cardiologia

U Infectologia

] Radiologia intervencionista
U Nefrologia

O Nutrigdo

O QUE EVITAR

U Texto excessivamente longo
U Dados irrelevantes
U Solicitagao vaga

U Auséncia de pergunta objetiva
ERROS FREQUENTES DO R1

U Nao definir objetivo da interconsulta

O Omitir gravidade clinica

[ Nao revisar exames antes da solicitagdo
U Interconsulta genérica

[ Nao comunicar urgéncia verbalmente
CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

Interconsulta

- deve ser objetiva, clara e direcionada.

Paciente grave

-> comunicagado verbal imediata além do registro escrito.
Na Amazonia interiorizada:

comunicacao eficiente reduz atrasos assistenciais;

equipes frequentemente trabalham sob recursos limitados;

integragao multiprofissional melhora desfechos.

FRASE INSTITUCIONAL

“Interconsulta bem feita transforma equipes separadas em cuidado integrado.”
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ANEXO VIl — ULTRASSONOGRAFIA POINT-OF-CARE (POCUS)

“POCUS complementa o exame clinico e ndo substitui ultrassonografia formal quando necessaria.”

INTRODUCAO

A ultrassonografia point-of-care (POCUS) tornou-se ferramenta importante no:
trauma; abdome agudo; paciente critico; emergéncia cirurgica.

Seu objetivo é: responder perguntas clinicas rapidas a beira do leito.

PRINCiPIOS GERAIS

U1 Exame direcionado
LI Deve responder pergunta objetiva
U Integrar achados clinicos

[0 Reavaliar dinamicamente

PEARL

“POCUS é extensao do exame fisico, ndo substituto do raciocinio clinico.”

PRINCIPAIS APLICACOES CIRURGICAS

U Trauma abdominal

[ Pesquisa de liquido livre
O Colecistite

U Distensdo intestinal

O Procedimentos guiados

LIMITACOES GERAIS

[ Obesidade

U Distensdo gasosa

U Operador-dependente

[ Pequenos volumes liquidos

U Lesdes retroperitoneais
O QUE O R1 NAO DEVE FAZER SOZINHO

U Excluir doenga grave apenas por exame negativo
U Indicar cirurgia baseado apenas no POCUS
U Ignorar deterioragdo clinica

U Substituir avaliagdo especializada quando necessaria
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1. FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
Objetivo
Pesquisar:

U liquido livre abdominal
[ hemoperitonio

U derrame pericardico

JANELAS PRINCIPAIS

L Hepatorrenal (Morrison)
U Esplenorrenal
U Pélvica

O Pericardica
FAST POSITIVO

U Liquido anecoico livre

LOCAIS MAIS FREQUENTES

U Espago de Morrison
U Pelve

U Espago esplenorrenal
PEARL

“FAST positivo em paciente instavel sugere sangramento até prova contraria.”

FAST NEGATIVO NAO EXCLUI

U Lesdo visceral
U Sangramento inicial pequeno

U Lesdo retroperitoneal

INDICACOES

[ Trauma abdominal fechado
U Trauma penetrante selecionado
[0 Instabilidade hemodindmica

[0 PCR traumatica
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DICA DO PRECEPTOR

“FAST deve ser repetido se deterioragdo clinica persistir.”

2. VESICULA BILIAR
Objetivo
Avaliar sinais sugestivos de:

O colelitiase

O colecistite
ACHADOS IMPORTANTES

U Calculo biliar
O Espessamento da parede
0 Liquido perivesicular

U Murphy ultrassonografico
SUGESTIVO DE COLECISTITE

U Dor localizada + calculo + parede espessada

PEARL

“Colecistite é diagndstico clinico apoiado pela imagem.”

LIMITACOES

[0 Obesidade
O Distensao intestinal
U Dor importante

L] Exame parcial

3. PESQUISA DE LiQUIDO LIVRE
Objetivo
Identificar:

] ascite
[ hemoperitonio

U colegdes
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LOCAIS IMPORTANTES

[0 Morrison
O Pelve

U Goteiras parietocolicas

NO PACIENTE CIRURGICO

Liquido livre pode sugerir:
O perfuragao
] sangramento

U sepse abdominal
PEARL

“Pequenas cole¢es podem passar despercebidas no exame inicial.”

IMPORTANTE

O Correlacionar com quadro clinico

U Considerar TC quando necessario

4. DISTENSAO INTESTINAL
Objetivo
Avaliar:

[ distensao de alcas
[ obstrugéo intestinal

U conteudo liquido/gasoso

ACHADOS SUGESTIVOS

[ Alcas dilatadas
0 Liquido intraluminal

(1 Peristalse alterada
PODE SUGERIR

[J Obstrugdo mecanica

O leo paralitico
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DICA DO PRECEPTOR

4

“Ultrassom ajuda, mas TC frequentemente define causa da obstrugdo.”

LIMITACOES

U] Interposigdo gasosa
U Obesidade

U Operador inexperiente
SINAIS DE ALERTA NO POCUS

0 Liquido livre importante

U Derrame pericardico

U Distensao importante de algas
U Colegdes complexas

[ Instabilidade hemodindmica
QUANDO CHAMAR AJUDA/PRECEPTOR

0 FAST positivo em instavel

U Suspeita de tamponamento

U Sepse abdominal

[ Duvida diagnostica importante

[ Piora clinica

PEARL

4

“POCUS seriado pode mostrar evolugdo clinica antes de exames laboratoriais.”

CONDUTA INSTITUCIONAL UNITINS

POCUS

- ferramenta complementar de avaliacdo rapida.
Trauma/abdome agudo

- integrar achados ultrassonograficos ao exame clinico.
Na Amazonia interiorizada:

acesso a tomografia pode ser limitado;

POCUS acelera decisoes;

exame seriado aumenta seguranca diagndstica.
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FRASE INSTITUCIONAL

“No paciente cirurgico critico, o ultrassom a beira do leito aproxima diagndstico e decisdo terapéu-
tica.”Parte superior do formulario

Parte inferior do formulario
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