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PREPARO PRE-OPERATORIO

Um bom preparo pré-operatorio ¢ fundamental
para o sucesso de qualquer cirurgia. Esta ava-
liagdo visa inicialmente identificar e quantificar
a gravidade de uma doenca associada capaz de
trazer prejuizo a cirurgia € a evolugao pos-ope-
ratoria de um determinado paciente.

Uma anamnese detalhada, um bom exame fisi-
co €, em muitos casos, a solicitacdo de exames
complementares, nos ajudam a cumprir essa
primeira etapa. A seguir, devemos tragar condu-
tas que minimizem a morbiletalidade periope-
ratoria (periodo intraoperatorio até 48 horas de
pOs-operatorio) € pds-operatoria tardia (apos 48
horas até 30 dias de pos-operatdrio). Na presen-
ca de comorbidades graves ou fora de controle
(angina instavel, por exemplo), ¢ fundamental
que antes da cirurgia o paciente seja avaliado
por um clinico ou um especialista da area.

Além das comorbidades propriamente ditas,
existem outras varidveis que tambem influen-
clam o preparo preé-operatorio, tais como tipo
de cirurgia proposta (baixo, médio e alto risco),
técnica anestésica empregada e setor do hospi-
tal em que o paciente sera tratado no pos-ope-
ratorio imediato (Unidade de Terapia Intensiva,
Enfermaria etc.).

Vamos iniciar nosso estudo pelo famoso risco
cirurgico, também conhecido como risco anes-
tésico-cirurgico; depois, estudaremos um topi-
co que muitos académicos, residentes e médi-
cos com alguns anos de profissdo ainda tém
davidas: exames complementares pré-operato-
r10s. Por fim, abordaremos o preparo pré-ope-
ratorio de pacientes que apresentam condigoes
sistémicas graves, como doenga cardiaca, dia-
betes mellitus, doenca renal e hepatopatia cro-
nica. Boa leitura e total atencao!

| - RISCO ANESTESICO-CIRURGICO

Sabemos que o estresse fisiologico determi-
nado pela cirurgia e pela anestesia traz riscos
aos pacientes € quanto maior este risco, maior
a probabilidade de complicagdes periopera-
torias (ou mesmo 0bito).

Para que a cirurgia tenha sucesso, ¢ fundamen-
tal estimarmos € minimizarmos o risco anesté-
sico-cirurgico. Uma avaliagdo pré-operatoria
bem conduzida cumpre todos estes objetivos e
tem como base a realiza¢ao de quatro perguntas:
- O risco anestésico-cirurgico estda acima da
média para a cirurgia proposta?

- Quais sdo os exames complementares necessd-
rios para estimar com maior precisdo esse risco?
- A cirurgia deve ser adiada, modificada
(para um procedimento menos invasivo) ou
contraindicada?

- Quais sdo as agoes que devem ser implemen-
tadas para minimizar o risco?

Vamos observar o seguinte caso: temos um
doente de 72 anos com aneurisma degenerativo
de aorta abdominal que necessita de interven-
¢do (reparo aberto ou terapia endovascular).
Contudo, nosso paciente também ¢ portador de
isquemia miocardica grave, pois apresenta le-
sdo coronariana nas tré€s principais artérias que
nutrem o musculo cardiaco, além de disfuncao
sistolica do ventriculo esquerdo. Como deve-
mos proceder? Bom, nesses casos, a revascu-
larizacao miocardica (angioplastia ou cirurgia)
deve preceder a intervengdo no aneurisma.

O exemplo acima ¢ util para sedimentarmos
um conceito importante: um preparo pré-ope-
ratorio adequado ¢ fundamental para redu-
zirmos a morbimortalidade perioperatoria e
poOs-operatoria tardia.

A Tabela 1 contém os principais fatores que
influenciam o risco anestésico-cirurgico, ou seja,
quando presentes, maior € o risco.

Tab. 1: Fatores que influenciam o risco anestésico-
-cirargico.

RELACIONADOS AO PROCEDIMENTO

1- Duracgao > 4 horas.

2- Perda sanguinea > 1500 ml.

3- Invasédo de cavidades (peritoneal, pleural).
4- Anestesia geral ou bloqueio neuraxial.

5- Cirurgia de emergéncia.

RELACIONADOS AO PACIENTE

1- Idade > 70 anos.

2- Doenca cardiovascular, pulmonar, metabo-
lica (diabetes), renal ou hepatica.

3- Baixa capacidade funcional.

4- Instabilidade cardiovascular ou respiratoria.

Por fim, como estimar o risco anestésico-ci-
rurgico? Para que possamos nos orientar na
avaliagdo do risco anestésico-cirurgico de um
paciente, devemos ter como base alguns esco-
res desenvolvidos a partir de diversos estudos;
os principais incluem: o risco anestésico, o
risco cardiovascular e o risco pulmonar.

1- Risco ANEsTEsIco (ASA)

Ha algumas décadas, a Sociedade Americana de
Anestesiologia (American Society of Anesthesio-
logists —ASA) desenvolveu uma classificagdo do
risco pré-operatorio, tradicionalmente conhecida
como risco ou classificacao ASA. Este escore
(modificado recentemente) ainda € considerado
por muitos como um bom determinante da mor-
talidade operatoria. Durante sua realizacio, sao
levados em considera¢do o estado fisico do pa-
ciente (atraveés de uma analise subjetiva) e a pre-
senca ou nao de morbidades. Veja a Tabela 2.
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Tab. 2: Classificagdo ASA do risco cirurgico-anestésico®. A letra E deve ser acrescentada a classificacdo caso
o procedimento cirargico seja emergencial: exemplo ASA IIE.

CLASSIFICACAO

Paciente normal, saudavel.
Nenhum disturbio organico,
psiquiatrico, fisiolégico ou
bioquimico.

Paciente com doencga sis-
témica leve.

Paciente com doenca sis-
témica grave.

Paciente com doenca sisté-
mica grave que representa
ameaca constante a vida.

Paciente moribundo, ou
seja, nao é esperado que
sobreviva com ou sem a ci-
rurgia proposta.

Paciente em morte cerebral,
sera operado para retirada
de 6érgaos para doacgao.

DEFINIGAO EXEMPLOS

Paciente saudavel, ndo tabagista, sem consumo
de alcool ou apenas consumo leve.

Doencas leves sem limitacao funcional significa-
tiva; uma ou mais das condigdes abaixo:

Hipertensao arterial sistémica bem controlada;
diabetes mellitus sem complicagcdo vascular;
anemia; obesidade (30 < IMC < 40);

Doenca pulmonar leve; gestacao; tabagismo;
consumo social de alcool.

Doencas que impdem limitacdo funcional signifi-
cativa, mas nao sao incapacitantes; uma ou mais
das condi¢des abaixo:

Diabetes mellitus com complicacao vascular ou
pobremente controlado;

Hipertensao arterial sistémica nao controlada;
reducdo moderada da fracdo de ejeg¢ao; marca-
-passo implantado;

Historia com > 3 meses de Infarto Agudo do Mio-
cardio (IAM), de doenca coronaria com uso de
stent, de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou de
Ataque Isquémico Transitério (AIT);

Insuficiéncia renal crénica em dialise; obesidade
morbida (IMC > 40); hepatite crbnica; abuso ou
dependéncia do alcool; Doenca Pulmonar Obs-
trutiva Crénica (DPOC).

Histéria com < 3 meses de IAM, de AVC, de AIT
ou de doenca coronaria com uso de stent;

Isquemia coronaria em curso (angina instavel),
disfungao valvar grave, reducao grave da fracéo
de ejegao;

Sepse, CIVD; doenca renal aguda; doenca renal
em estagio terminal ndo dialisando regularmente;
DPOC agudizado.

Rotura de aneurisma adrtico (abdominal ou tora-
cico);

Politrauma; hemorragia intracraniana com efeito
de massa;

Isquemia intestinal na vigéncia de patologia
cardiaca significativa ou de disfungao sistémica
de multiplos 6rgaos.

*Pacientes ASA | possuem mortalidade operatoria baixa (0,1%), enquanto individuos ASA IV apresentam

mortalidade cirurgica acima de 7%.

Embora seja utilizada de forma rotineira, mui-
tos autores criticam a classificacao ASA devido
a suas limitagdes como subjetividade, nao ser
especifica para um determinado 6rgdo € nao
levar em consideragao a idade do paciente.

2 - Risco CARDIOVASCULAR

A doenga cardiovascular, principalmente o In-
farto Agudo do Miocardio (IAM) e as arritmias
malignas, contribui de forma importante para
a mortalidade perioperatoria. Nos EUA, por

exemplo, aproximadamente 30% dos pacientes
submetidos a procedimentos cirtrgicos em todo
0 pais apresentam doenga corondria significa-
tiva ou outras condi¢des cardiacas graves.

Existem alguns escores que avaliam e quanti-
ficam (estratificam) o risco cardiovascular, ou
seja, a probabilidade do paciente apresentar
eventos como IAM, parada cardiaca nao fatal,
bloqueio atrioventricular total e morte cardiaca
no periodo perioperatorio. A estratificagdo de
risco cardiaco para procedimentos nao cardia-
cos, desenvolvida por Fleisher e cols, ¢ bas-
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tante empregada na analise de um paciente
cirirgico; o Indice de Risco Cardiaco Revisado
(IRCR), ou Indice de Lee, estima o risco car-
diovascular com base no tipo de cirurgia e
critérios clinicos. Atualmente, esses dois esco-
res sao os mais empregados, tanto na literatura
quanto na pratica médica. Tabelas 3 ¢ 4.

Tab. 3: Estratificac&o de risco cardiaco para pro-
cedimentos néo cardiacos.

CapiTuLo 1 - PRepARO PRE-OPERATORIO

Tab. 4: indice de Risco Cardiaco Revisado (IRCR).

ALTO RISCO (2 5%)

1- Cirurgia vascular de grande porte (aorta e
ramos); cirurgia arterial periférica.

2- Grandes cirurgias de emergéncia e urgéncia.

3- Cirurgias prolongadas associadas a grande
perda de sangue ou liquidos para terceiro
espaco.

MEDIO RISCO OU RISCO INTERMEDIARIO

(> 1% e < 5%)

1- Cirurgias intraperitoneais ou intratoracicas.

2- Endarterectomia de carétida e corregao en-
dovascular de aneurisma de aorta abdominal.

3- Cirurgia ortopédica.

4- Cirurgia prostatica.

5- Cirurgia de cabeca e pescoco.

BAIXO RISCO (< 1%)

1- Procedimentos endoscopicos.
2- Procedimentos ambulatoriais.
3- Cirurgia oftalmoldgica.

4- Cirurgia plastica.

5- Cirurgia de mama.

6- Herniorrafias.

CIRURGIAS DE ALTO RISCO

- Cirurgia vascular.
- Cirurgia intraperitoneal ou intratoracica.

DOENCA CORONARIA ISQUEMICA

- IAM prévio (clinico ou onda Q patolégica no
ECG).

- Angina ou uso frequente de nitrato sublingual.

- Teste provocativo de isquemia positivo.

- Revascularizacao prévia, mas atualmente
com angina.

INSUFICIENCIA CARDIACA

- Dispneia cardiogénica.

- Histéria de edema agudo de pulmao.

- Terceira bulha ou estertores pulmonares.

- Radiografia de térax com edema de pulmao.

DOENCA CEREBROVASCULAR

- Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio.
- AIT prévio.

DIABETES MELLITUS

- Em uso de insulina.

DOENGA RENAL CRONICA
- Creatinina > 2 mg/dl.

RISCO DE MORTE CARDIACA, IAM NAO FATAL
e PARADA CARDIACA NAO FATAL

Nenhuma variavel (risco de 0,4%)

1 variavel (risco de 0,9%)

2 variaveis (risco de 6,6%)

3 ou mais variaveis (risco de 11%)

Tab. 5: Risco cardiaco de Goldman.

HISTORIA CLINICA

-ldade > 70 @NOS ..o
-IAM ha menos de 6 MEeSeS .....covvveveveeeaaaannen,

EXAME FiSICO

- Terceira bulha ou turgéncia jugular patologica
- Sinais de estenose aortica ............ccceveeeeeennnnnn.

ELETROCARDIOGRAMA

- Ritmo ndo sinusal ..............cooiiiiiii
- Extrassistoles ventriculares (> 5 por minuto) ...

ESTADO GERAL

........................... 5 pontos
........................... 10 pontos

........................... 11 pontos
........................... 3 pontos

........................... 7 pontos
........................... 7 pontos

- Pa0, < 60 mmHg ou PaCO, > 50 mmHg, ou ....................... 3 pontos
K* <3 mEq/L ou HCO, < 20 mEq/L, ou
Aumento de AST (TGO) ou hepatopatia crbnica

CIRURGIA
- Cirurgia intraperitoneal, intratoracica ou vascular ...................... 3 pontos
- Cirurgia de emMEergéncCia ........ccccoeeveeeiiiiiiiieeeeeee e 4 pontos

CLASSIFICACAO DO RISCO (soma de pontos)

Classe | (0-5 pontos) .....cceevvevvvvvennnnnnnnnnn. Risco de eventos = 0,9%
Classe Il (6-12 pontos) .........cevveeeeunnnnnnnnn Risco de eventos = 7,1%
Classe Il (13-25 pontos) ..........eeeeuuunnnnnn. Risco de eventos = 16%

Classe IV (= 26 pontos) .......cceeveeeveeeennnnnn Risco de eventos = 63,3%
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Tab. 6: indice de risco multifatorial modificado por Detsky.

acentuada as atividades cotidianas.

-Angina Classe 4™ .........ooviieiiiieeeeeee e
- Suspeita de estenose aodrtica critica ..................
- IAM dentro de 6 MeSeS .......cceeeevieiiiiiieiiiieeeenen,
- Edema agudo de pulmé&o na ultima semana .....
- Angina instavel dentro de 3 meses ....................
-ANGINA Classe 3 ......coooo e
- Cirurgia de emergéncia ...........ccccevvvvieeeeeeeeeennnns
-IAM > B MESES .covniiiiee e
- Edema agudo de pulm&o > 1 semana ...............
- Ritmo diferente do sinusal ou extrassistole atrial NOECG ...............cooiiiiiiin,
- Mais de 5 extrassistoles ventriculares em qualquer momento antes da cirurgia ........
- Estado clinico precario ............cccceeveeiieeiiienenn.
-ldade > 70 anos ......cooeviiiiii

20 pontos

........................................................ 20 pontos

10 pontos

......................................................... 10 pontos
......................................................... 10 pontos

10 pontos

.......................................................... 10 pontos

5 pontos
5 pontos
5 pontos
5 pontos
5 pontos
5 pontos

Resultado > 15 pontos: Alto risco de complicagcées cardiacas.

*Classificacdo desenvolvida pela Sociedade Cardiovascular Canadense:
Classe 3- angina aos pequenos esfor¢os (andar mais de um quarteirao, subir um lance de escadas); limitagcéo

Classe 4- angina aos minimos esforgos (tomar banho, pentear os cabelos) ou em repouso; incapacidade fisica.

Um escore desenvolvido em 1977, por Goldman
¢ associados, sofreu algumas modificagdes e foi
aperfeicoado por Detsky e colaboradores, em
1986. Atualmente estes parametros ndo vém
sendo empregados. No indice de Detsky, por
exemplo, IAM dentro de seis meses impde um
alto risco de complicagdes cardiacas periopera-
torias. Sabemos que hoje em dia isto ndo cor-
responde a realidade; cirurgias eletivas ja podem
ser realizadas apds quatro a seis semanas de um
IAM... Em todo o caso, vamos transcrever o
escore de Goldman e o indice de Detsky, pois
concursos de Residéncia Méedica muitas vezes
nos surpreendem (ver Tabelas 5 ¢ 6).

3 - Risco PuLMONAR

As complicagdes pulmonares perioperatorias
ocorrem com frequéncia, fenomeno que au-
menta a morbiletalidade de um procedimento
cirargico. As seguintes recomendagdes sdo
encontradas nos guidelines da American Col-
lege of Chest Physicians:

(a) Todos os pacientes que vao se submeter a
cirurgias nao cardiacas devem ser avaliados
para a possibilidade de complica¢des pulmo-
nares (ver Tabela 7);

(b) Pacientes submetidos aos seguintes proce-
dimentos devem ser considerados de risco para
complicagdes pulmonares pos-operatorias:
cirurgias de emergéncia ou procedimentos pro-
longados (> 3 horas), cirurgia de reparo de
aneurisma de aorta abdominal, cirurgia toraci-
ca, neurocirurgia e cirurgia de cabega e pesco-
¢o. A anestesia geral também coloca o pacien-
te em risco aumentado;

(c) Pacientes em alto risco para complicagoes
pulmonares devem receber assisténcia da fisio-
terapia: exercicios de respiragao profunda,
espirometria de incentivo. Além disto, o uso de
cateter nasogastrico ¢ altamente recomendado
para condi¢oes pds-operatorias como nauseas,
vomitos ou distensao abdominal sintomatica;

(d) Espirometria pré-operatoria de rotina, as-
sim como radiografia de térax sao procedi-
mentos que ndo parecem estimar o risco de
complicacdes pulmonares pos-operatorias,
mas sao apropriados em pacientes com asma
ou Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica —
DPOC. Leiam com atencao o SAIBA MAIS da
primeira coluna da pagina 8...

Tab. 7: Fatores de risco que predispbem a complicagbes
pulmonares.

Infeccdo do trato respiratério superior, tosse,
dispneia

Idade > 60 anos

DPOC

ASA > 2

Cirurgia de emergéncia
Dependéncia funcional do paciente
Albumina sérica < 3,0 g/dl

Perda ponderal > 10% (dentro dos ultimos 6
meses)

Volume expiratério forcado no primeiro segun-
do (VEF1) < 0,8 litros/segundo ou 30% do
previsto

Ventilacido voluntaria maxima < 50% do previsto
PaCO, 2 45 mmHg em repouso (ar ambiente)
PaO, < 50 mmHg em repouso (ar ambiente)
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Alcoolismo

Diabetes em uso de insulina

Uso crénico de esteroides

Tabagismo

Diminuigcao do sensorio

Insuficiéncia renal

Histéria de AVC

Necessidade de transfusao pré-operatoria > 4
unidades

Obesidade

(e) Procedimentos como monitoriza¢ao hemo-
dinamica invasiva ¢ modalidades de suporte
nutricional ndo devem ser indicados com o
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intuito de reduzir a taxa de complicagdes pul-
monares pos-operatorias.

No preparo pre-operatorio de cirurgias eletivas
em pacientes de risco elevado para complica-
coes respiratorias, algumas recomendagdes sao
fundamentais: o tabagismo deve ser interrom-
pido por aproximadamente oito semanas antes
da cirurgia; asmaticos e portadores de DPOC
devem receber em muitos casos glicocorticoi-
des e broncodilatadores no periodo pré e pos-
-operatorio para otimizar a fun¢ao pulmonar;
¢ pneumopatias infecciosas devem ser tratadas
adequadamente antes da cirurgia proposta.

Il - EXAMES PRE-OPERATORIOS

Como vimos antes, 0 preparo pré-operatorio
compreende uma boa abordagem clinica
(anamnese ¢ exame fisico), exames comple-
mentares, quando indicados, e cuidados que
antecedem a cirurgia.

A anamnese deve ser detalhada e objetiva, ten-
do como prioridade uma avaliagdo cuidadosa
dos sistemas organicos, antecedentes patologi-
cos ¢ uso de medicamentos. O exame clinico
em nada difere do habitualmente realizado em
pacientes ndo cirurgicos, devendo ser igual-
mente minucioso € completo.

Nunca substitua o exame clinico por
exames complementares

Os exames complementares deverdo ser solici-
tados em casos selecionados, como sera discu-
tido adiante, portanto nao sendo mais recomen-
dada a realizacdo de exames complementares
pré-operatorios de “rotina”, pois apenas uma
minoria (0,2%) dos pacientes ira se beneficiar.

Nos individuos assintomaticos, devemos pedir
exames pré-operatdrios somente em determi-
nadas circunstancias, tendo como base a idade
do paciente, o tipo de ato cirargico ¢ alteragoes
evidenciadas na historia ou exame clinico.

Em muitos pacientes que necessitam de exames
complementares, um perfil laboratorial de até
90 a 180 dias antes do ato cirurgico, desde que
esteja normal, ndo precisa ser repetido. Toda-
via, desordens hepaticas, renais, respiratorias,
grandes sindromes endocrinas e infec¢do pelo
HIV requerem usualmente exames pré-opera-
torios realizados nos ultimos 30 dias.

1- Aspectos MEbpico-LEGAIs

A solicitacao “desenfreada” de exames labora-
toriais pré-operatorios ditos de “rotina” € mui-
to comum em nosso meio, ¢ envolve clinicos,
cirurgioes e anestesistas. Muitos profissionais
acreditam que, pedindo o maximo de exames
que puderem, estdo se resguardando juridica-
mente, caso sejam questionados por advogados
¢ familiares dos pacientes. Essa conduta ¢ er-
rada por diversas razoes:

CapiTuLo 1 - PRepARO PRE-OPERATORIO

(a) Sao raras as doencas diagnosticadas por es-
sas avaliacOes laboratoriais no pré-operatorio.
Os exames complementares ndo se mostram
superiores a uma boa anamnese € um detalhado
exame fisico;

(b) As alteragdes determinadas somente pelos
exames de “rotina” quase sempre nao sao asso-
ciadas a um aumento na incidéncia de complica-
coOes perioperatorias;

(c) A solicitacdo de exames pré-operatorios
selecionados e ndo de “rotina” ¢ descrita na
maioria dos livros de cirurgia, anestesia e cli-
nica, e também em guidelines de diversas so-
ciedades médicas americanas e europeias.

SAIBA MAIS...

A espirometria ou prova de fungéo respirato-
ria é util na avaliag&o de disturbios pulmona-
res obstrutivos (asma e DPOC) e restritivos
(doencas intersticiais como fibrose pulmonar
idiopatica, sarcoidose eftc.). Alguns parame-
tros sdo importantes e devemos revé-los:

Capacidade Pulmonar Total (CPT): volume
de ar contido nos pulmbes apos uma inspi-
ragcdo maxima;

Volume Residual (VR): volume que perma-
nece nos pulmées apos o termino de uma
expiracdo forcada;

Capacidade Vital Forgada (CVF): volume de
ar expirado forgcadamente ap6s uma inspira-
¢d0 maxima, ou seja, o volume que sai da via
aérea da CPT até o VR;

Volume Expiratorio Forgado no primeiro se-
gundo (VEF ): volume de ar expirado dentro
do primeiro segundo da CVF;

Indice de Tiffenaud: relacdo entre o volume
expiratorio forgado no primeiro sequndo e a
capacidade vital forgada: VEF,/CVF.

As desordens obstrutivas reduzem mais o
VEF, do que a CVF. Sendo assim, o indice
de Tiffenaud diminui. Por outro lado, as de-
sordens restritivas reduzem os dois parame-
tros (numerador e denominador) na mesma
proporgéo. Desta forma, o indice de Tiffenaud
néo se altera. Por exemplo, 500 dividido por
250 é a mesma coisa do que 300 dividido por
150, ou sgja, 2.

2 - QuanDO SoLiciTAR ExaMESs E QuAis
Exames DeEVEM SER SoLiCcITADOS

Determinados procedimentos cirurgicos reque-
rem a solicitagdo de exames pré-operatorios,
independentemente da existéncia ou ndo de
comorbidade grave. Vamos listar as principais
avaliagdes complementares de acordo com a
operagao proposta:

Cirurgia cardiaca ou toracica — Eletrocardio-
grama (ECG), hemograma e plaquetas, eletro-
litos, creatinina, nitrogénio ureico (ou ureia),
glicemia, Tempo de Protrombina (TP), Tempo
de Tromboplastina Parcial (TTP) e Radiografia
de Térax (RXT).
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Cirurgia vascular — ECG, hemograma e pla-
quetas, eletrolitos, creatinina, nitrogénio ureico
(ou ureia) e glicemia.

Cirurgias intraperitoneais — ECG, hemogra-
ma e plaquetas, eletrolitos, creatinina, nitrogénio
ureico (ou ureia), glicemia e provas de funcao
hepatica (opcional).

Cirurgias com perda esperada > 2 L de san-
gue — ECG, hemograma e plaquetas, eletrolitos,
creatinina, nitrogénio ureico (ou ureia), glice-
mia, TP ¢ TTP.

Cirurgias intracranianas — ECG, hemograma
¢ plaquetas, eletrolitos, creatinina, nitrogénio
ureico (ou ureia), glicemia, TP, PTT e tempo
de sangramento (aconselhavel).

Cirurgia ortopédica (protese) —hemograma e
plaquetas, eletrélitos, creatinina, nitrogénio urei-
co (ou ureia), glicemia, urinocultura e bacterios-
copia pelo Gram da urina (aconselhavel).

Resseccao transuretral da prostata (RTU)
ou histerectomia — hemograma e plaquetas,
eletrolitos, creatinina, nitrogénio ureico (ou
ureia) e glicemia.
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Em individuos sem comorbidades e que vao
se submeter a procedimentos de baixo risco
(ver Tabela 3), muitas vezes ndo existe a
necessidade da realizagdo de exame comple-
mentar algum. Caso indicada, a avaliacado
laboratorial se resume a poucos itens (ver
Tabela 8).

Por outro lado, a presenca de comorbidades
requer avaliagdes laboratoriais especificas pre-
-operatdrias, independente da idade do paciente.
Em alguns casos, os exames propostos devem
ter sido realizados dentro de 30 dias antes da
cirurgia. Observem a Tabela 9.

SAIBA MAIS...

Em algumas situacbes especiais esta justifi-
cada a realizacao de exames pre-operatorios
de “rotina”. Nas cirurgias de emergéncia, por
exemplo, as anormalidades orgénicas sdo
mais comumente encontradas, o que justifica
a realizacao destas avaliagdes. Ja no pacien-
te portador de retardo mental, a impossibilida-
de em se coletar uma boa anamnese também
justifica a realizacdo de exames de “rotina”
pre-operatorios.

Tab. 8: Principais exames pré-operatorios em cirurgias de baixo risco, em pacientes sem comorbidades.

Idade < 45 anos - nenhum exame.

e glicemia.

Idade entre 45-54 anos - Eletrocardiograma (ECG) caso sexo masculino.
Idade entre 55-69 anos - ECG, hemograma e plaquetas.

Idade > 70 anos - ECG, hemograma e plaquetas, eletrolitos, creatinina, nitrogénio ureico (ou ureia)

Tabagismo independente da faixa etaria - ECG.

Mulher em idade reprodutiva - beta-hCG urinario na manha da cirurgia.

Tab. 9: Principais exames pré-operatorios em pacientes apresentando comorbidades.

Obesidade Moérbida

Historia de AVC

Cancer

ECG; hemograma com plaquetas; eletrélitos; e glicose

ECG; hemograma com plaquetas; eletrolitos; nitrogénio ureico (ou
ureia) e creatinina; e glicose

Uso de Anticonvulsivantes

Doenca Cardiovascular

Doenca Respiratoéria

Diabetes

Doenc¢a Hepatica

Doenca Renal

Lupus ou outras Doencgas
Autoimunes

ECG; hemograma com plaquetas; eletrolitos; nitrogénio ureico (ou
ureia) e creatinina; glicose; Provas de Funcao Hepatica (PFH); RX
toérax; e marcadores tumorais

Hemograma com plaquetas; PFH; niveis séricos de anticonvulsivante

ECG; hemograma com plaquetas; eletrolitos; nitrogénio ureico (ou
ureia) e creatinina; e glicose

ECG; hemograma com plaquetas; eletrolitos; nitrogénio ureico (ou
ureia) e creatinina; e RX térax

ECG; hemograma com plaquetas; eletrolitos; nitrogénio ureico
(ou ureia) e creatinina; glicose

ECG; hemograma com plaquetas; eletrélitos; nitrogénio ureico
(ou ureia) e creatinina; glicose; PFH; e TTP e TP

ECG; hemograma com plaquetas; eletrélitos; nitrogénio ureico
(ou ureia) e creatinina; glicose; e TTP e TP

ECG; hemograma com plaquetas; eletrélitos; nitrogénio ureico
(ou ureia) e creatinina; e PTT e TP

Os exames em negrito devem ter sido realizados nos ultimos 30 dias; o restante obedece o prazo de 90

dias do pré-operatorio.
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i —’CONSIDEI’QA(_.‘,()ES
PRE-OPERATORIAS ADICIONAIS

Nesta secdo estudaremos alguns topicos im-
portantes como drogas e cirurgia, preparo da
pele, uso de cateteres, avaliagdo nutricional e,
principalmente, antibioticoprofilaxia.

1- MEDICAMENTOS

Na avaliacdo pré-operatoria, € fundamental
termos conhecimento de todas as medicacoes
utilizadas pelo paciente. Habitualmente nos
defrontamos com situacoes especificas: exis-
tem drogas que devem ser mantidas até o mo-
mento da cirurgia, enquanto outras devem
obrigatoriamente ser suspensas.

Vamos rever agora alguns farmacos que podem
ser utilizados por individuos prestes a se sub-
meter a um procedimento cirurgico.

Anticoagulantes — Os cumarinicos (warfarina
ou warfarin ¢ a droga principal desta classe) de-
vem ser suspensos cerca de cinco dias antes de
operagoes eletivas, com o INR realizado no pré-
-operatorio imediato. Valores iguais ou inferiores
a 1,5 permitem intervengao cirirgica; nos proce-
dimentos que ndo oferecem grande risco de san-
gramento, a warfarina pode voltar a ser adminis-
trada no dia seguinte da operacao. Pacientes que
apresentam grande risco tromboembolico (pro-
teses cardiacas mecanicas, historia recente de
tromboembolismo ou embolia arterial) devem ser
anticoagulados até o momento mais proximo
possivel da cirurgia. Sendo assim, apds a inter-
rup¢ao do cumarinico, a Heparina Nao Fraciona-
da (HNF) em dose anticoagulante (também co-
nhecida como dose plena ou terapéutica) deve ser
iniciada em infusdo continua e mantida até seis
horas antes da cirurgia, quando deve ser suspen-
sa; a HNF pode ser reiniciada em 12 a 24 horas
no pos-operatorio juntamente com a warfarina
(que levara aproximadamente cinco dias para
adquirir seu efeito pleno).

Caso o paciente esteja em uso de Heparina de
Baixo Peso Molecular (HBPM) em dose anticoa-
gulante (enoxaparina 1 mg/kg a cada 12 horas ou
1,5 mg/kg ao dia, por exemplo), a droga deve ser
suspensa 24 horas antes da cirurgia, sendo reini-
ciada — em intervengdes que nao oferecam gran-
de risco de sangramento —, dentro de 12 a 24
horas de pos-operatorio. Nos procedimentos que
envolvam grandes dissec¢Oes de planos ou em
operagdes com alto risco de sangramento (cirur-
gias vasculares, por exemplo), o i1deal € que no
poOs-operatorio a HBPM seja prescrita em uma
dose menor por alguns dias, para depois voltar a
ser administrada em sua dose plena.

Nas cirurgias emergenciais em pacientes utili-
zando warfarina, o plasma fresco congelado
deve ser infundido na dose de 15 a 20 ml/kg
para elevar a atividade dos fatores de coagula-
cao, fendmeno que ocorre apos cerca de uma
hora da infusdo do hemoderivado. Podemos
aplicar uma dose de vitamina K (10 mg), que
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mesmo tendo um efeito tardio (aproximada-
mente seis horas), promovera um aumento da
atividade desses fatores no pos-operatorio.

Em individuos heparinizados sistemicamente
com heparina ndo fracionada que necessitam
se submeter a cirurgia emergencial, o sulfato
de protamina deve ser empregado para neutra-
lizar a heparina. A dose ¢ de 1 mg para cada
100 unidades de heparina.

O rivaroxaban ¢ uma droga oral recente, que tem
como mecanismo de ac¢ao a mibicao do fator X
ativado, pertencente a via comum da coagulagao.
Individuos em uso desta medicacao devem sus-
pendé-la cerca de dois a trés dias antes de proce-
dimentos cirtrgicos, com reinicio no pos-opera-
torio assim que uma hemostasia adequada for
obtida — o inicio da anticoagulagao ¢ rapido, ndo
havendo, em geral, necessidade do uso de hepa-
rina, exceto nos individuos com alto risco de
tromboembolismo (protese valvar metalica), onde
a HBPM pode ser iniciada por dois a trés dias.

Alguns autores recomendam um periodo um
pouco maior de suspensao no pré-operatorio e
um reinicio mais tardio (dois a trés dias) em
casos de cirurgias de grande porte, no emprego
de anestesia neuraxial e em situagdes onde uma
integridade completa do sistema hemostatico
seja necessaria.

Outro novo anticoagulante oral, o dabigatran,
¢ um 1nibidor direto da trombina. Os mesmos
cuidados que devemos tomar com o rivaroxa-
ban se aplicam a esta droga.

Agentes antiplaquetarios — De acordo com
os guidelines do American College of Chest
Physicians, publicados em 2012, ¢ com a II
Diretriz de Avaliacao Perioperatoria (Socieda-
de Brasileira de Cardiologia), a aspirina (AAS)
deve ser continuada em baixas doses (75-100
mg/dia) durante todo o periodo perioperatorio
em pacientes portadores de doencga isquémica
do miocardio submetidos a cirurgias ndo car-
diacas (principalmente cirurgia vascular peri-
férica) e tambeém a cirurgia cardiaca.

Contudo, um trabalho recente, denominado
POISE-2, demonstrou risco de eventos hemor-
ragicos nos pacientes em uso de baixas doses de
AAS no periodo perioperatorio, sem beneficio
em termos de mortalidade ou complicacgdes car-
diacas; ndo participaram deste estudo individuos
submetidos a endarterectomia de cardtidas e
aqueles portadores de stent coronario. Foram
estudados 10.000 casos, que incluiam portadores
de doenga aterosclerotica e nao portadores, mas
com risco aumentado em desenvolver. Os can-
didatos foram divididos em dois grupos, um
recebendo AAS no periodo perioperatorio € por
30 dias depois, e outro recebendo placebo. O
numero de mortes e infarto agudo do miocardio
nao fatal foi 0o mesmo em ambos os grupos (7,0%
versus 7,1%).

Analisando dados conflitantes na literatura e
trabalhos recentes, chegamos as seguintes
conclusoes:
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(1) Na endarterectomia de carotida, o AAS deve
ser continuado em todo o periodo perioperatorio;

(2) AAS e outras drogas antiplaquetarias devem
ser continuadas, se possivel, em pacientes com
stent coronario ou em doentes que apresenta-
ram eventos recentes, tais como IAM, sindro-
mes coronarianas agudas outras e acidente
vascular cerebral;

(3) Nos pacientes portadores de doenga arterial
periférica, que se submeterdo a cirurgias vas-
culares infra-inguinais, como reconstru¢ao ou
by-pass arterial, o AAS deve ser continuado no
periodo perioperatorio;

(4) Para outros pacientes que utilizam AAS
como preven¢ao secundaria, os riscos € bene-
ficios do uso perioperatorio da medicagdo de-
vem ser avaliados pelo cirurgido, cardiologista
¢ neurologista e discutidos com o paciente.

Em pacientes que ndo se encaixam nas reco-
mendacoes acima, o0 AAS deve ser suspenso
sete a dez dias antes de um procedimento ci-
rurgico. Um detalhe interessante: na cirurgia
da catarata, o risco de hemorragia com o uso
de AAS ¢ muito baixo, sendo assim, a medica-
¢d0 ndo precisa ser suspensa.

Clopidogrel, prasugrel e ticagrelor sao tienopi-
ridinicos, cujo mecanismo de acdo envolve a
inibi¢do do receptor P2Y | das plaquetas, levan-
do a prejuizo na agregacao plaquetaria. Pacien-
tes em uso destas medicacdes se submeteram a
intervengao coronariana recente (angioplastia
com stent coronario) €/ou apresentaram uma
sindrome coronariana aguda. Individuos com
stent convencional (bare metal stents) possuem
um maior risco de trombose intra-stent (evento
de alta morbimortalidade) nos primeiros 30 dias
apos o procedimento, e naqueles portadores de
stent farmacoldgico este periodo ¢ até de um
ano. Quando uma cirurgia eletiva estd progra-
mada, o ideal ¢ que se utilize stent nao farma-
coldgico e que a operacao deva ser realizada,
pelo menos, apés um més da intervengdo coro-
naria. Sabemos que o bloqueio duplo-plaqueta-
rio (AAS mais clopidogrel, por exemplo) vai se
estender por um longo periodo. Quando o risco
de sangramento inerente a cirurgia for médio a
elevado, o clopidogrel deve ser suspenso cerca
de cinco dias antes da operagdo € o AAS man-
tido em doses mais baixas durante todo o perio-
do perioperatdrio; prasugrel deve ser suspenso
pelo menos sete dias antes.

Os anti-inflamatorios nao esteroidais interferem
na fungao plaquetaria da mesma forma que o
AAS, inibindo a enzima ciclo-oxigenase. Con-
tudo, esta inibicao ¢ reversivel; sendo assim,
estas medicacdes devem ser suspensas por um
periodo de um (ibuprofeno, indometacina) a trés
dias (naproxeno) no pré-operatorio.

Medicac¢oes anti-hipertensivas — Embora seja
assunto controverso, muitos anestesistas reco-
mendam a suspensdo dos Inibidores da Enzima
Conversora da Angiotensina (IECA) na manha
da cirurgia devido aos riscos de hipotensao; o
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mesmo se aplica aos bloqueadores dos receptores
da angiotensina II. Os bloqueadores dos canais
de calcio, os betabloqueadores e os agonistas
alfa-2 centrais devem ser mantidos até a manha
da cirurgia. Nao existe ainda um consenso quan-
to a suspensao ou nao de diuréticos na manha da
cirurgia; no geral, em doentes hipertensos, reco-
menda-se a suspensdo na manha da cirurgia da
dose habitualmente administrada. Contudo, em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, a utilizagao
de diuréticos e a administracao cautelosa de vo-
lume, habitualmente, sao descritas em todo o
periodo perioperatério. Hipovolemia e hipocale-
mia sdo complicagdes possiveis com a utilizagao
de diuréticos (mais detalhes na Se¢do V, item 1
— Doenca Cardiovascular).

Medicacoes para tratamento do diabetes mel-
litus — Antidiabéticos orais € drogas injetaveis nao
insulina, como os andlogos do GLP-1 (liraglutida,
exenatide), em geral, sdo suspensos no dia da ci-
rurgia, ou seja, sua ultima dose deve ser adminis-
trada na noite anterior ao procedimento. Sabemos
que a metformina aumenta o risco de insuficiéncia
renal em cirurgias onde existe risco de hipoperfu-
sdo dos rins, acimulo de lactato ou hipoxia. As
tiazolidinedionas aumentam o risco de retencao
hidrica e podem piorar o edema periférico e pre-
cipitar insuficiéncia cardiaca. Os inibidores da
dipeptidil dipeptidase IV (DPP-1V) e os analogos
do GLP-1 podem alterar a motilidade gastrointes-
tinal e prolongar o ileo pds-operatorio. Paciente
em uso destas medicacdes € que se mantém em
bom controle glicémico (HbA1C < 7%) nao ne-
cessitam de insulina para o controle da glicemia
em cirurgias de curta dura¢do. O uso de insulina
no periodo perioperatdrio vai estar descrito na
Secao V, item 2 — Diabetes Mellitus.

Antidepressivos Inibidores Seletivos da Recep-
tacao de Serotonina (ISRS) — Os ISRS interfe-
rem na agregacao das plaquetas, podendo aumen-
tar o risco de sangramento, sobretudo nos pacien-
tes em uso de AAS ou outra droga antiplaquetaria.
Por outro lado, sua suspensdo abrupta pode
agravar as desordens do humor... Sendo assim, o
que devemos fazer? No geral, a recomendacao
vigente ¢ a de continuar estas medicagdes por
todo o periodo perioperatorio. Excecdes incluem
neurocirurgias € uso concomitante de terapia de
bloqueio duplo plaquetario (na presenga de stent
coronario, por exemplo). Nesses casos, a droga
deve ter sua dose paulatinamente reduzida em
semanas no pré-operatdrio, com um novo anti-
depressivo iniciado neste periodo.

Outros antidepressivos — Os antidepressivos
triciclicos (imipramina, amitriptilina nortriptilina,
desipramina, clomipramina) inibem a receptacao
de serotonina e noradrenalina na fenda sinaptica.
Possuem propriedades bloqueadoras de receptores
alfa-1 e de receptores histaminicos, além de redu-
zir o limiar de convulsdes. Estes agentes aumen-
tam o tempo de esvaziamento gastrico, prolongam
o intervalo QTc e podem levar a arritmias, sobre-
tudo quando combinados a anestésicos volateis
ou a drogas simpatomimeticas. Devido ao efeito
serotonineérgico aditivo, a administracao conjunta
de tramadol e meperidina deve ser evitada. Em
pacientes com depressao moderada e grave, os
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triciclicos devem ser continuados durante todo o
periodo perioperatdrio, com conhecimento prévio
da equipe de anestesia para que seja feito um mo-
nitoramento cuidadoso quanto ao surgimento de
arritmias. Em casos de depressao leve, a droga
deve ser descontinuada de forma paulatina, com
reducdo progressiva da dose em uma a duas se-
manas precedendo a cirurgia.

Os inibidores ndo seletivos da monoaminooxida-
se (inibidores da MAO [fenelzina, trancilpromi-
na, isocarboxazida]) sdo muito pouco prescritos
em nosso meio. Essas drogas em uso prolongado
levam a acimulo de aminas biog€nicas no siste-
ma nervoso central e autdbnomo. Quando utiliza-
das juntamente com aminas simpaticomimeéticas,
podem precipitar liberacao maciga de noradrena-
lina armazenada e crise hipertensiva grave. Os
inibidores da MAO bloqueiam enzimas micros-
somais hepaticas, trazendo prejuizo ao metabo-
lismo de opioides; este fendmeno leva a depressao
respiratoria, sedacao prolongada e colapso car-
diovascular. A fenelzina prolonga o efeito da
succnilcolina (bloqueador neuromuscular despo-
larizante). A recomendagao vigente € a suspensao
dos 1nibidores da MAO duas semanas antes de
uma cirurgia eletiva.

Estrogeno, Tamoxifeno e agentes Antiosteo-
porose — O contetido de estrogenos nas prepa-
ragoes disponiveis para a Terapia de Reposi¢ao
Hormonal (TRH) na po6s-menopausa ¢ menor
do que o encontrado nos contraceptivos orais.
Mesmo assim, existe risco tromboembolico
aumentado, mesmo na TRH com estrogenos e
progestagenos combinados. Em cirurgias com
alto risco de tromboembolismo, a recomenda-
cdo ¢ suspender a TRH por quatro a seis sema-
nas no periodo preé-operatorio.

Os moduladores seletivos dos receptores de
estrogénio, como tamoxifeno e raloxifeno, sao
empregados na terapia do cancer de mama, na
quimioprevencao desta neoplasia € como ad-
juvantes no tratamento da osteoporose (somen-
te o raloxifeno). Estas drogas também aumen-
tam o risco tromboembolico, devendo ser
suspensas aproximadamente quatro semanas
antes de procedimentos cirirgicos.

Os bifosfonatos (alendronato, 4cido zoledronico,
risedronato) podem ser empregados no tratamen-
to da osteoporose e em casos de malignidade.
Embora seja um evento raro, seu uso, principal-
mente em doentes com neoplasia maligna, pode
estar associado a osteonecrose de mandibula apos
procedimentos dentarios. Sendo assim, em cirur-
gias bucomaxilofaciais, recomenda-se a suspen-
sao dos bifosfonatos cerca de trés meses antes.

Outras medicacdes que devem ser mantidas até
o dia da cirurgia incluem: estatinas (ver Se¢cdo
V, item 1- Doenca Cardiovascular), broncodi-
latadores, inibidores dos leucotrienos, cardio-
tonicos, anticonvulsivantes, glicocorticoides
(em todo o periodo perioperatorio), levotiroxi-
na e drogas antitireoidianas.
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SAIBA MAIS...

Alguns produtos fitoterapicos, que tém seu ver-
dadeiro efeito benéfico questionado por todos
nos, podem causar graves disturbios hemorra-
gicos em pacientes cirurgicos. Vamos a alguns
exemplos: o fitoterapico Ginkgo Biloba interfere
na fungdo plaquetaria e deve ser suspenso 36
horas antes da cirurgia; o Ginseng eventualmen-
te provoca sangramentos e a recomendagao e
Sua suspensao sete dias antes do procedimento
cirargico; o extrato de alho deve ser interrompido
sete dias antes de cirurgias; e a Erva de Séo
Jo&o cinco dias antes...

2 - TrRicoToMmIA E PREPARO DA PELE

A tricotomia ¢ a retirada de pelos da area a ser
operada. Este procedimento aumenta as taxas de
infeccao de sitio cirtrgico (infeccdo de ferida
operatoria), mas geralmente € recomendado pelos
cirurgioes por questoes técnicas. Quando a trico-
tomia ¢ realizada na noite anterior a cirurgia, as
taxas de infeccao aumentam ainda mais. O em-
prego de laminas também parece elevar a fre-
quéncia de infeccao e deve ser evitada.

Sendo assim, o melhor momento para a enferma-
gem realizar a tricotomia ¢ imediatamente antes
da cirurgia, ¢ o uso de maquinas elétricas com
“cabecas descartaveis” € o instrumento ideal para
1ss0; 0 procedimento vem acompanhado de taxas
de infeccao de sitio cirtirgico de 1,7%. Os cremes
de depilagdo também podem ser empregados e
apresentam taxas de infec¢ao de ferida operatoria
ainda menores, de aproximadamente 0,6%.

Idealmente, na véspera da cirurgia, devemos
recomendar ao paciente uma boa higiene e banho
com solugdes degermantes antissepticas, lavan-
do, em especial, a regido que sera incisada. O
preparo da pele no campo cirtirgico € um passo
importante, devendo ser realizado em dois tem-
pos: o primeiro tempo consiste na degermacgao,
onde o principio € o uso de tensoativos (sabao)
para “ensaboarmos’ a pele; as substancias antis-
sépticas degermantes incluem a Polivinilpirroli-
dona-Iodo (PVP-I) ¢ a clorexidina. No segundo
tempo empregamos solugdes alcoolicas das
mesmas substancias utilizadas na degermacao.
Ambas parecem ser igualmente eficazes no pre-
paro da pele. Contudo, um estudo recente con-
cluiu que as taxas de infec¢ao de ferida operato-
ria foram menores quando se empregou a clo-
rexidina-solucao alcoodlica.

3 - CATETERISMO

A aspiracao gastrica pré-operatoria deve ser
realizada em pacientes que apresentam condi-
cOes associadas a esvaziamento gastrico pre-
judicado: estenose pilorica, distensao por su-
boclusdo ou oclusdo intestinal e cirurgias de
emergéncia (risco de broncoaspira¢do no mo-
mento da inducao anestésica).
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O cateterismo vesical sO deve ser indicado quan-
do necessitamos monitorar a perfusao tecidual,
uma vez que nao ¢ um procedimento inodcuo.
Cirurgias pélvicas ou das vias urinarias tambem
sdo indicag¢dao de sondagem vesical. A cateteri-
zacdo deve ser feita no centro cirirgico, com
todo o rigor de assepsia e antissepsia, conectan-
do a sonda em coletor de sistema fechado.

4 - ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Antibioticoprofilaxia em cirurgia tem como
principal objetivo diminuir a probabilidade de
um determinado paciente vir a desenvolver in-
feccao de sitio cirurgico (ferida operatoria) no
pOs-operatorio. Quanto maior o grau de conta-
minacao de um determinado procedimento ci-
rurgico, maior o risco dessa complicacao apare-
cer. Para decidirmos se existe ou nao necessida-
de de antimicrobianos, devemos classificar a
cirurgia quanto a seu grau de contaminac¢do
bacteriana (Tabela 10).

Pacientes sujeitos a risco de infec¢ao do sitio
cirurgico (ferida operatodria) ou aqueles com
baixo risco, porém com alta morbidez e morta-
lidade em caso de infeccdo, se beneficiam do
uso profilatico de antibidticos.

As cirurgias classe I, por defini¢ao, nao preci-
sam de antibioticoprofilaxia... Todavia, existem
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excegoes a esta regra. O uso de material sinté-
tico em uma cirurgia limpa indica na maior
parte dos casos o emprego do antimicrobiano
— exemplos incluem as cirurgias ortopédicas
(como protese total de quadril, prétese de joe-
lho) e reconstrugdes arteriais com proteses
(principalmente infra-inguinal). Outras indica-
cOes seriam as cirurgias que envolvem incisao
de osso e, por fim, aquelas operagcdes em que
uma infeccao de ferida operatdria, caso acon-
teca, representara uma catastrofe; dentro deste
grupo temos cirurgias cardiacas, neurocirurgias
¢ cirurgia vascular de grandes vasos abdomi-
nais e periféricos. Algumas meta-analises su-
gerem também antibiotico profilatico nas ci-
rurgias de cancer de mama, em pacientes que
nao se submeterdo a reconstrucao imediata.

Embora ainda muito prescrita na pratica, a an-
tibioticoprofilaxia nas herniorrafias que utili-
zam tela ndo ¢ mais recomendacao universal
entre os cirurgioes. Nesse contexto, o uso de
antimicrobiano profilatico se encontra indicado
apenas em pacientes com risco cirurgico ASA
maior ou igual a 3.

Nas cirurgias classe I, os principais agentes etio-
logicos da infecgdo sdo germes de pele, princi-
palmente Staphylococcus aureus, seguido de
Staphylococcus coagulase negativo (S. epider-
midis, principalmente). As cefalosporinas de
primeira geracao, com destaque para a cefazo-
lina, s3o habitualmente as medicagdes utilizadas.

Tab. 10: Tipos de Cirurgia quanto a contaminagéo bacteriana.

CIRURGIA LIMPA

(Classe 1)

CIRURGIA
LIMPA-
CONTAMINADA*
(Classe Il)

CIRURGIA
CONTAMINADA

(Classe lll)

CIRURGIA
INFECTADA -
SUJA
(Classe IV)

Nao traumatica, sem inflamacao, ndo ha entrada em Trato Gastrointestinal
(TGI), Trato Geniturinario (TGU) ou trato respiratério.

Ex.: Cirurgia cardiaca, neurocirurgia, cirurgia plastica, cirurgia ortopédica,
herniorrafia, tireoidectomia.

Cirurgias em trato gastrointestinal ou respiratério sem extravasamento de
conteudo ou pouco extravasamento.

Ex.: Cirurgia orofaringea, eséfago, jejunoileal, biliar, colon-reto, urolbgica, gine-
coldgica (histerectomia) e cesariana.

- Extravasamento grosseiro de conteudo luminal de viscera oca;

- Ferida traumatica recente;

- Entrada no TGI ou TGU na presenca de bile infectada ou infecc&o urinaria;
- Infeccao a distancia.

Ex.: Apendicite aguda inicial, colecistite aguda.

- Infeccao clinica com supuracao prévia a cirurgia;

- Viscera perfurada prévia a cirurgia;

- Transecc¢ao de tecido “limpo” para se ter acesso a colecio purulenta;

- Ferida traumatica com tecido desvitalizado, corpo estranho ou contaminacao
fecal.

Ex.: Inflamacgées intra-abdominais necrosadas ou supuradas (apendicite
aguda supurada, colecistite aguda com empiema de vesicula ou perfura-
¢do); laparotomia no trauma abdominal com rotura prévia de alga.

* Também conhecida como Potencialmente Contaminada.
** Embora seja um procedimento limpo-contaminado, a colecistectomia videolaparoscopica eletiva néo
necessita de antibioticoprofilaxia de infecgao de sitio cirurgico.
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As cirurgias classe II e classe III indubitavel-
mente se beneficiam de profilaxia antimicro-
biana. Nos procedimentos gastroduodenais e
cirurgias hepatobiliares, a cefazolina também
¢ recomendada. Nas intervencodes em ileo ter-
minal, colon e reto existe a necessidade de
cobertura antimicrobiana para germes Gram-
-negativos — que sao os mais comuns (£. coli
seguida de outras enterobactérias) — e anaero-
bios. Pode ser prescrita a cefoxitina, uma
cefalosporina de segunda geragcao “atipica”
que apresenta espectro contra estes micro-or-
ganismos. As associagoes de fluoroquinolona
(ou aminoglicosideo) e metronidazol, cefazo-
lina e metronidazol ou o uso de ampicilina-
-sulbactam também podem ser recomendadas.

Quantas doses de antibiotico profilatico sdo
necessarias? Na realidade, a primeira dose ¢
administrada durante a inducado anestésica ou
um pouco antes, em um periodo geralmente de
30 minutos antes do inicio da cirurgia; a segun-
da dose geralmente ¢ administrada em um in-
tervalo que corresponde a duas vezes a meia-
-vida da droga em questao; em casos de cirurgia
abdominal, esta segunda dose ¢ infundida trés
horas apds a primeira. Em casos de sangramen-
to importante durante a cirurgia, o antibiotico
pode ser “perdido”; sendo assim, recomenda-se
a repeticao da dose inicial administrada.

Quando interromper a profilaxia antimicrobia-
na? Ao término da cirurgia, a antibioticoprofila-
xia pode ser interrompida ou estendida. Na
maioria dos casos nao ha vantagens em se pro-
longar a profilaxia além do tempo cirurgico,
principalmente em intervencgoes rapidas, como
hernioplastias e cesarianas. Existem cirurgias que
geralmente necessitam de profilaxia prolongada,
por até 24 horas de pds-operatorio, como cirur-
gias cardiacas, neurologicas, toracicas, vascula-
res, de cabeca e pescoco, cirurgias potencialmen-
te contaminadas e procedimentos ortopédicos.
Nas artroplastias muitos servigos recomendam
manter os antibidticos por 48 horas.

As cirurgias infectadas (classe IV) nao neces-
sitam de profilaxia antibiotica e sim de terapia
antibidtica — antibioticoterapia. E dbvio que,
nesses casos, a prescricdo antimicrobiana vai
muito além do periodo perioperatorio.

SAIBA MAIS...

Com o surgimento dos procedimentos minima-
mente invasivos (videolaparoscopias, videoto-
racoscopias etc.), a recomendacgéo de profila-
xia antimicrobiana tem sido questionada. Por
exemplo, em uma colecistectomia videolapa-
roscopica eletiva (uma cirurgia limpa-contami-
nada) em pacientes higidos, na auséncia de
inflamacgé&o da vesicula, a antibioticoprofilaxia
ndo é mais recomendada.

5 - AvALIACAO NUTRICIONAL

Uma correta avaliacdo nutricional faz parte
de um preparo pré-operatorio adequado. Na
anamnese, uma perda de peso nao intencional
> 10% do peso corpdreo em um periodo de
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seis meses ou de 5% em um més € considera-
da significativa. E importante pesquisarmos
também se ha historia de vomitos repetidos,
disfagia, hiporexia ou anorexia. No exame
fisico devemos procurar atrofia de musculos
temporais, de membros superiores ¢ de pan-
turrilhas. A perda da bola de Bichat (mac¢a do
rosto), caquexia e edema sao sinais de desnu-
tricdo avanc¢ada. Medidas antropométricas,
como percentual de perda de peso, IMC, dobra
cutanea tricipital e circunferéncia muscular
da regido mediana do brago, também devem
ser pesquisadas. Embora sejam utilizados
como parametros de acompanhamento, o peso
¢ o IMC, 1soladamente na avaliacao inicial,
podem nao ser confidveis. Por exemplo, em
um desnutrido edemaciado, seu peso (devido
ao edema) pode se encontrar falsamente ade-
quado para a altura e idade.

Devemos observar com atencao as medidas de
proteinas que espelham o estado nutricional,
como albumina (meia-vida de 14 a 18 dias),
pré-albumina (meia-vida de trés a cinco dias)
¢ transferrina (meia-vida de sete dias). Nivel
sérico de albumina < 2,2 g/dl ¢ um marcador
de mau prognostico; porém, € preciso termos
em mente que os niveis séricos desta proteina
podem estar alterados na presenga de doenga
hepatica e renal. Niveis séricos reduzidos de
transferrina, com ferro sérico normal, indicam
desnutrigdo. A pré-albumina (transtirretina)
apresenta uma meia-vida curta e pode ter seus
niveis alterados por citocinas inflamatorias,
doenca hepatica e doenca renal. Dentre os mar-
cadores, ¢ o menos confidvel para avaliar o
estado nutricional. Os desnutridos apresentam
alteracoes em praticamente todos os aspectos
da imunidade, tais como, opsonizacdo de bac-
térias, ativacao do complemento e funcao de
neutrofilos, macrofagos e linfocitos. A disfun-
cdo da imunidade celular pode ser avaliada em
testes cutaneos de hipersensibilidade.

Embora o suporte nutricional antes de procedi-
mentos eletivos tenha sido empregado com
muita frequéncia no passado, atualmente sabe-
mos que esse procedimento sO € valido em al-
gumas situacoes. Além disso, em casos de neo-
plasia maligna, existe sempre um risco do “tu-
mor se beneficiar desta oferta de nutrientes mais
do que o proprio paciente”. Nos pacientes com
malignidade do tubo digestivo, principalmente,
ou naqueles que apresentam perda ponderal
significativa, ja descrita, o suporte nutricional
pré-operatorio parece benéfico. A nutricao en-
teral ¢ mais fisioldgica e apresenta menor fre-
quéncia de complicagdes infecciosas, porém
necessita de mais tempo para alcangar seus
objetivos, em torno de quatro semanas.

Um estudo demonstrou reducao nas taxas de
complicagdes em pacientes desnutridos com ma-
lignidade do TGI, que se submeteram a nutri¢ao
parenteral total pré-operatoria, por um periodo de
cinco a sete dias antes do procedimento.

Outro estudo publicado nos Estados Unidos
(Veterans Affairs Cooperative Study) demons-
trou que pacientes desnutridos se beneficiaram
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de nutrigdo parenteral total por um periodo de
nove dias antes da cirurgia. Os melhores resul-
tados foram obtidos em individuos com teores
de albumina < 2,5 g/dl e naqueles com perda
ponderal > 10% do peso corporeo. As doencgas
mais estudadas foram a obstru¢ao cronica ao
esvaziamento gastrico € a pancreatite.

6 - AvaLiacAo HEmATOLOGICA

Nos hospitais gerais, uma das principais altera-
cOes laboratoriais encontradas € a anemia, sen-
do esta condi¢cdo na maior parte creditada a
“anemia de doenca cronica”. No entanto, qual-
quer paciente anémico deve ter sua condigdo
investigada detalhadamente.

Na auséncia de perda hemorragica aguda, a
anemia usualmente se desenvolve de forma
lenta e uma adaptacao esperada € o aumento do
volume plasmatico para compensar a diminui-
¢ao na massa de células vermelhas, condicao
que muitos livros de cirurgia descrevem como
“anemia normovolémica”. Pela natureza arras-
tada deste processo, a anemia costuma ser bem
tolerada, o que faz com que muitos pacientes
convivam com niveis de hemoglobina entre 6
¢ 7 g/dl e tenham poucas queixas na anamnese.

Sendo assim, quando devemos recomendar
transfusdo pré-operatoria? As principais indi-
cacoes de hemotransfusao no preparo pré-ope-
ratorio incluem: (1) niveis de Hb < 6 g/dl; (2)
valores entre 6 ¢ 10 g/dl na presencga de doenga
isquémica do miocardio ou doenga cerebrovas-
cular; e (3) valores entre 6 ¢ 10 g/dl em proce-
dimentos cirtrgicos que se acompanham de uma
perda estimada de mais de 30% da volemia (em
um individuo de 70 kg, mais de 1.500 ml).

Uma historia detalhada visando identificar qual-
quer disturbio na hemostasia ¢ fundamental.
Uma historia familiar de sangramentos anor-
mais, sangramentos profusos apds extragdes
dentarias, presenga de equimoses € petéquias
sdao condi¢oes que devem chamar a atengdo do
médico. Em casos de trombocitopenia, conta-
gens abaixo de 100.000/mm?® impedem a reali-
zagdo de cirurgias oftalmologicas e neurocirur-
gias. Contagens abaixo de 50.000/mm’ impedem
arealizacao de qualquer procedimento cirrgico.
Devemos lembrar que hepatopatias e insuficién-
ciarenal cronica estdo associadas muito frequen-
temente a alteracoes da hemostasia.

Uma desordem relativamente comum na po-
pulacao ¢ a Doenca de von Willebrand (DvW).
Esta condi¢ao habitualmente ¢ ocasionada por
uma reducao dos niveis do fator de von Wille-
brand (fvW), proteina importante na adesivi-
dade plaquetaria a parede vascular. Muitas
vezes a DvW ¢ reconhecida apenas na historia
do paciente: existe relato de sangramento anor-
mal apds procedimentos cirirgicos prévios,
mesmo extragdes dentarias. O preparo pré-ope-
ratorio desses doentes visa a elevar os niveis
do fvW; as estratégias envolvem a administra-
¢ao intranasal ou intravenosa de vasopressina
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ou a infusiao do concentrado do fator, sendo
esta ultima medida recomendada no preparo
de cirurgias de grande porte.

Na avaliacao pré-operatdria, uma anamnese
bem colhida é a melhor forma de avaliarmos
risco de sangramento durante qualquer
procedimento cirurgico.

E importante também a identificacio de pacien-
tes propensos a doenga tromboembodlica. Fato-
res de risco como 1dade, tipo de procedimento
cirargico, tromboembolismo prévio, cancer,
obesidade, veias varicosas, doenca inflamatoéria
intestinal, sindrome nefrotica, gravidez e uso
de estrogenos devem ser identificados. Na his-
toria de pacientes com passado de trombose
venosa profunda ou tromboembolismo pulmo-
nar, devemos questionar a existéncia ou nao de
um diagnodstico de base, como trombofilias
hereditarias (mutante do fator V, mutante do
gene da protrombina, deficiéncia de proteina
C ou S etc.) ou sindrome de anticorpo antifos-
folipide. A profilaxia de condi¢des tromboticas
serd abordada no Capitulo 2.

IV - PREPARO ESPECiFICQ PARA
DETERMINADAS OPERACOES

Algumas operacoes sdo cercadas de cuidados
especiais que contribuem para a redugao do risco
de complicagdes perioperatorias. A seguir des-
creveremos algumas medidas que certamente
contribuem para essa diminuigao de risco, dando
como exemplos portadores de estenose pildrica
e individuos que necessitam de preparo intestinal.

1 - EsTENOSE PILORICA

Pacientes com estenose pilorica necessitam de
cuidados especiais. No adulto, a principal cau-
sa ¢ uma diatese ulcerosa que se estabelece
proximo a uma regido de bulbo duodenal de-
formado, fendmeno que traz prejuizo ao esva-
ziamento gastrico.

No pré-operatorio, uma boa hidratagdo com soro
fisiologico e a reposi¢do de potassio corrige a
desidratagdo e a alcalose hipoclorémica. A as-
piracdo gastrica com cateter de Levine ou de
Fouchet, nimero 18 ou 20, num periodo de trés
a cinco dias antes da opera¢do, diminui o volu-
me gastrico e reduz o edema da parede do 6rgao.
Atencao especial deve ser dada ao aspecto nu-
tricional, julgando-se a necessidade de nutrigao
enteral (via preferencial) ou parenteral. Antibio-
ticoprofilaxia € recomendada.

2 - CIRURGIAS DO COLON

A flora microbiana do célon ¢ responsavel por
até 90% do peso seco das fezes. A bacteéria mais
encontrada € Bacteroides, seguido pela Esche-
richia coli. Outros micro-organismos identifi-
cados incluem Pseudomonas, Enterococccus,
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Proteus, Klebsiella e Streptococcus spp. Como
vimos antes, a cirurgia colonica ¢ considerada
limpa-contaminada, sendo necessario o empre-
go profilatico de antibioticos parenterais. Mui-
tos servicos recomendam a suspensao das doses
intravenosas no pds-operatorio.

Sabemos assim que o emprego de antimicro-
bianos parenterais como forma de profilaxia de
infecgdo de ferida operatoria ¢ obrigatorio em
cirurgias eletivas de colon. Contudo, o que se
discute na literatura ¢ a necessidade ou ndo de
preparo mecanico, somado ou ndo ao uso de
antimicrobianos orais...

O uso de antimicrobianos orais para a esterili-
zacao do colon ¢ assunto hoje em dia contro-
verso. Como as bactérias sdo as produtoras de
acidos graxos de cadeia curta, que sdo nutrien-
tes fundamentais para os colondcitos, alguns
autores questionam o real valor desta estratégia.
Trabalhos cientificos atuais tém demonstrado
que a administra¢ao isolada de antibidticos
orais nao traz beneficio algum em reduzir a
frequéncia de infecgdo de sitio cirtrgico.

Segundo o livro-texto Sabiston Textbook of
Surgery, 20? edigdo, o preparo coldnico utili-
zando antibidticos orais associados a preparo
mecanico, uma conduta padrao no século pas-
sado, ainda reduz as taxas de infeccao de sitio
cirurgico em 15%. Entretanto, o proprio autor
cita que esta pratica ndo tem sido progressiva-
mente empregada devido aos riscos de deis-
céncia anastomotica e ao risco possivelmente
aumentado de infeccao pelo C. difficile.

Todavia, um estudo de coorte retrospectivo (en-
volvendo 8442 pacientes), patrocinado pelo
American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program, demonstrou que
o preparo mecanico do colon somado ao empre-
go de antibioticos orais reduziu de forma signi-
ficativa a incidéncia de infecc¢ao de sitio cirur-
gico. Neste trabalho cientifico, houve também
uma diminui¢do do numero de casos de ileo
pOs-operatorio e de deiscéncia de anastomose.

O preparo mecanico do colon habitualmente
emprega laxativos, como polietileno glicol,
fosfato de s6dio ou manitol, com preferéncia
para o primeiro. Quando realizado, o preparo
deve ser seguido de antibidticos orais, como
neomicina € eritromicina base.

Como vimos antes, os livros-textos e trabalhos
cientificos apresentam profunda controvérsia.
Em nosso pais, a maioria dos cirurgides nao
recomenda nem o uso de antibidticos orais,
nem o preparo mecanico. Somente os antibi0-
ticos parenterais profilaticos sao prescritos.
Mas devemos ter atencdo para uma possivel
mudanga de conduta nos proximos um a dois
anos, caso os Servicos de Cirurgia Geral pas-
sem a adotar o que foi preconizado no estudo
do American College of Surgeons.
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V — CONDICOES SISTEMICAS E
PREPARO PRE-OPERATORIO

1 - DoeEncA CARDIOVASCULAR

A resposta endocrina e metabodlica a cirurgia
envolve, entre outras alteracdes, uma maior
libera¢ao de catecolaminas, fendmeno que
pode aumentar o consumo miocardico de oxi-
génio e elevar a pos-carga. Esses fatores sdo
capazes de descompensar pacientes com doen-
ca coronaria. A aldosterona e o ADH, produzi-
dos em resposta ao trauma, podem precipitar a
descompensacao da insuficiéncia cardiaca e
levar a congestdo pulmonar.

Os agentes inalatdrios produzem depressao mio-
cardica dose-dependente. O halotano combina
efeito inotropico negativo com vasodilatacao,
sendo esta ultima agravada pelo uso prévio de
vasodilatadores, como a hidralazina e nitratos.
O 6xido nitroso também diminui o inotropismo.

Embora nao existam diferencas na morbimorta-
lidade cardiovascular em relacao a modalidade
anestésica empregada, ¢ aconselhavel a anestesia
regional (raquianestesia ou peridural) em pacien-
tes com disfung¢do ventricular esquerda ou doen-
c¢a pulmonar; esta modalidade anestésica deprime
menos a fungdo miocardica e respiratoria.

A anestesia regional deve ser empregada com
cautela em pacientes com débito cardiaco fixo,
como os portadores de estenose aortica. Estes
individuos sdo incapazes de aumentar seu d¢-
bito cardiaco (pois existe obstru¢do a ejecao
ventricular) em resposta a vasodilatagdo indu-
zida pelo anestésico.

Hipertensao arterial — Embora ainda existam
controvérsias, os diuréticos sao habitualmente
omitidos na manha de uma cirurgia eletiva, assim
como os IECA e os BRA (ver adiante). A maior
parte dos anti-hipertensivos restantes deve ser
administrada até o momento mais proximo da
operac¢ao, de preferéncia na manha da cirurgia,
com um pouco de dgua — € s6 lembrarmos que
o jejum para liquidos claros ¢ de apenas duas a
trés horas... Procedimentos como intubacgao tra-
queal, extubacao traqueal e tragdo visceral po-
dem elevar a pressdo arterial a niveis criticos,
sobretudo naqueles pacientes pobremente con-
trolados de sua doenca no pre-operatorio. Estes
individuos podem desenvolver emergéncias
hipertensivas no periodo intraoperatorio ou no
pOs-operatorio imediato.

Os diuréticos de alca e os tiazidicos eventual-
mente levam a hipovolemia e a hipocalemia.
A reducao dos niveis de potassio podem teori-
camente aumentar o risco perioperatorio de
arritmias, potencializar o efeito de bloqueado-
res neuromusculares e prolongar o ileo parali-
tico pos-operatorio. Alem disso, agentes anes-
tésicos ocasionam mais frequentemente queda
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nos niveis tensionais na presenca de deplegao
de volume. De forma geral, os diuréticos sdo
suspensos na manha da cirurgia e reiniciados
no pos-operatorio assim que o paciente estiver
ingerindo liquidos.

O manejo de pacientes em uso de IECA ou de
BRA ¢ um tanto quanto controverso. Sabemos
que estas drogas bloqueiam a ativagdo com-
pensatoria do eixo renina angiotensina aldos-
terona, fendmeno que pode contribuir para a
hipotensao durante a cirurgia ou no pds-opera-
torio imediato. A queda nos niveis tensionais
costuma ser mais significativa em doentes que
utilizam diuréticos cronicamente. Com falta de
dados mais consistentes na literatura, muitos
anestesistas recomendam em individuos hiper-
tensos a suspensao dos IECA e dos BRA apro-
ximadamente 10 horas antes da cirurgia (ltima
dose na noite anterior). O reinicio no pds-ope-
ratorio so € permitido na auséncia de hipoten-
sao e/ou de disfunc¢ido renal. Por outro lado, o
guideline recente do American College of Car-
diology/American Heart Association recomen-
da a manutencdao do IECA em hipertensos
durante todo o periodo perioperatorio, ou seja,
a dose da manha da cirurgia ndo precisa ser
omitida. Em pacientes portadores de insuficién-
cia cardiaca que ndo estejam hipotensos, os
IECA e os BRA devem ser mantidos no perio-
do perioperatorio.

O estudo POISE-2, com 10.010 pacientes sub-
metidos a cirurgias ndo cardiacas, demonstrou
que os bloqueadores alfa-2, como a clonidina
em baixas doses, iniciados no periodo pré-ope-
ratorio e continuado durante todo per e pOs-
-operatorio, esteve associado a hipotensao
grave ¢ parada cardiaca ndo fatal. Contudo,
pacientes que utilizam clonidina de forma cro-
nica devem manté-la durante todo o periodo
perioperatorio sob risco de crise hipertensiva
grave com sua suspensao.

Em relacdo ao tema hipertensao e cirurgia,
existem alguns fatos que necessitam ser des-
mistificados:

(1) Uma PA < 180 x 110 mmHg ndo eleva o
risco perioperatorio de eventos cardiovascula-
res e, portanto, nao deve ser um fator que leve
ao adiamento da operagdo. Muitos autores
concordam que esses valores ndo justificam
nem o reajuste de medicacao no pré-operatorio
imediato ou nos dias que antecedem o proce-
dimento cirtrgico;

(2) Todavia, caso tenhamos tempo habil (de
semanas), devemos ajustar a medicagao anti-hi-
pertensiva para alcancarmos um valor alvo da
PA <140 x 90 mmHg;

(3) Em cirurgias emergenciais, 0 esquema
terapéutico s6 deve ser ajustado ou iniciado
em casos de PA sistélica > 180 mmHg e/ou
PA diastolica> 110 mmHg. Nesses casos, para
obtermos a reducado desejada dos niveis ten-
sionais, devemos empregar medicagoes de
curta acdo, como betabloqueadores de meia-
-vida curta (como o esmolol), pois reduzem
os efeitos adrenérgicos da resposta endocrina
ao ato cirurgico.
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Nao podemos esquecer que um percentual da
populacao de hipertensos € portador da conhe-
cida hipertensdo secundaria. Geralmente estes
individuos apresentam niveis tensionais mais
elevados e estdo propensos a desenvolver emer-
géncias e urgéncias hipertensivas. O que se sabe
hoje em dia ¢ que na suspeita de hipertensao
secunddria, os pacientes devem ser investigados
antes da realizacao de uma cirurgia. Embora nao
tenhamos dados conclusivos sobre aumento do
risco perioperatorio em doentes com hipertensao
secundaria, pacientes com feocromocitoma nao
diagnosticado apresentam mortalidade operato-
ria de aproximadamente 80%.

Betabloqueadores — Os betabloqueadores apre-
sentam propriedades anti-hipertensivas e antian-
ginosas; as drogas cardiosseletivas (atenolol,
bisoprolol, metoprolol) sdo as mais frequente-
mente empregadas no periodo perioperatorio.

Os betabloqueadores devem ser continuados no
periodo perioperatorio em pacientes que ja os
vinham utilizando por razdes como hipertensao
arterial, controle de angina pectoris, controle de
frequéncia cardiaca em casos de fibrilacao atrial,
insuficiéncia cardiaca ou IAM prévio.

Embora essa classe de drogas reduza o risco
de IAM perioperatorio, aumenta a frequéncia
de AVC nao fatal e risco de morte, sendo hipo-
tensao e bradicardia os mecanismos provavel-
mente envolvidos. A droga mais relacionada a
esses desfechos foi o metoprolol. Sendo assim,
os betabloqueadores ndo devem ser utilizados
de forma indiscriminada!

Em 2014, fo1 publicado um novo guideline
sobre 0 uso perioperatdrio dos betabloqueado-
res pelo American College of Cardiology/
American Heart Association and European
Society of Cardiology/ European Society of
Anesthesiology. Esse texto descreve as seguin-
tes recomendagdes:

(1) Os betabloqueadores devem ser mantidos,
se bem tolerados, nos usuarios cronicos;

(2) Os betabloqueadores sao indicados, de uma
forma geral, em pacientes com risco elevado
ou intermediario para IAM;

(3) Nos pacientes com trés ou mais fatores de
risco (Diabetes Mellitus, hipertensdo arterial,
doenca arterial coronariana, insuficiéncia renal,
historia de AVC) o uso de betabloqueadores deve
ser recomendado;

(4) Se utilizado, o betabloqueador deve ser
iniciado em um periodo superior a 24 horas de
pré-operatorio. O tempo ideal seria de quatro
semanas, mas ha beneficio também quando se
nicia a droga uma semana antes da cirurgia
programada.

As II Diretrizes de Avaliacao Perioperatoria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia cita que
os betabloqueadores, prescritos no periodo
perioperatorio, reduzem a incidéncia de IAM,
parada cardiaca revertida e mortalidade cardia-
ca. Contudo, retrata também que essa classe de
drogas pode aumentar a incidéncia de AVC,
mortalidade global, hipotensdo e bradicardia.
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Com 1ss0, 0 uso de betabloqueadores no perio-
do perioperatorio deve ser restrito aos seguin-
tes casos:

(1) Pacientes com isquemia miocardica sinto-
matica ou evidenciada por provas funcionais
candidatos a operacdes vasculares arteriais;
(2) Pacientes com isquemia miocardica sinto-
matica ou evidenciada por provas funcionais
candidatos a operagdes nao vasculares;

(3) Pacientes que ja utilizavam o betabloquea-
dor devem manter a droga, pois a suspensao
implica em aumento da mortalidade cardiovas-
cular no periodo pos-operatorio;

(4) Pacientes com risco cardiaco intermediario
(IRCR) submetidos a cirurgias vasculares ou
nao vasculares.

Apos citarmos esses dois grandes guidelines,
fica uma pergunta; as doses habitualmente
prescritas devem ser mantidas na integra du-
rante todo perioperatorio? Sabemos que os
niveis de Frequéncia Cardiaca (FC) e pressao
arterial pré-operatdrios ndo sdo muito bem
estabelecidos. O que se sugere € que a dose
do betabloqueador seja omitida na manha da
cirurgia, caso a Pressao Arterial sistolica (PA-
sist) seja < 115 mmHg; metade da dose deve
ser administrada quando a PAsist estiver entre
116 e 130 mmHg; e a dose rotineira quando a
PAsist estiver > 130 mmHg. Como vimos
antes, ndo sO a hipotensdo, mas também a
bradicardia deve ser evitada. Geralmente, uma
FC em repouso entre 60 ¢ 70 bpm ¢ a ideal.

Estatinas — As estatinas devem ser prescritas
em pacientes que vao se submeter a operagoes
vasculares, independente de seus niveis de co-
lesterol. Alguns estudos recentes demonstraram
que esta classe de drogas reduz a probabilida-
de de eventos cardiovasculares maiores (IAM,
AVC, angina instavel e morte cardiaca) no
periodo perioperatorio € em seis meses de se-
guimento. Nos individuos que nao utilizam a
medicagao, esta deve ser iniciada pelo menos
duas semanas antes da cirurgia proposta € man-
tida por 30 dias no pds-operatodrio; a partir dai,
a dose deve ser ajustada de acordo com o co-
lesterol LDL de cada paciente.

As drogas estudadas incluem atorvastatina (20
mg/dia), sinvastatina (40 mg/dia) e fluvastatina
de liberagao lenta (80 mg/dia). Um detalhe
importante: individuos que ja utilizavam cro-
nicamente as estatinas, mesmo que nao sejam
submetidos a procedimentos vasculares, devem
ter a medicagdo mantida no perioperatorio, caso
contrario, a probabilidade de eventos cardio-
vasculares aumenta.

Doenc¢a Isquémica do Miocardio — Muitos
pacientes com doenca isquémica do miocar-
dio, ao se submeterem a cirurgias ndo cardia-
cas, nao necessitam de uma avaliagao pre-ope-
ratoria detalhada de sua anatomia coronariana
atual e de sua funcao miocardica. Nesses ca-
s0s, um bom tratamento clinico anti-isquémi-
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co ¢ o suficiente para reduzir complicagdes e
mortalidade perioperatorias. Contudo, em
alguns doentes, torna-se necessario a solici-
tacado de testes provocativos de isquemia mio-
cardica, para se definir e quantificar a doenga
1squémica presente. Uma combinagao de fa-
tores clinicos (como os demonstrados no In-
dice de Risco Cardiaco Revisado [IRCR]),
capacidade funcional do paciente (expressa
em equivalente metabolico ou MET) e tipo de
cirurgia (se pequeno, médio ou alto risco) nos
auxiliam em nossa decisdo. Os principais exa-
mes incluem a cintilografia miocardica (com
esforco fisico ou farmacologico) e o ecocar-
diograma com estresse farmacologico. Embo-
ra ainda seja utilizado, o teste ergométrico em
esteira perde muito em sensibilidade e espe-
cificidade na avaliacdo de isquemia miocar-
dica em pacientes cirirgicos.

O estresse anestésico-cirurgico de qualquer
procedimento pode aumentar a taxa metaboli-
ca do organismo e, consequentemente, o con-
sumo de O, dos tecidos, de forma muito seme-
lhante a um exercicio fisico. Objetivamen-
te, observou-se que, para a grande maioria dos
procedimentos cirurgicos, o aumento da taxa
metabolica pode chegar a 4 METs.

No ambulatério, sabemos que um paciente pode
chegar a 4 METs sem problemas quando ele
refere que consegue subir pelo menos um lance
de escadas ou uma ladeira sem sentir qualquer
tipo de limitacao fisica de natureza cardiorres-
piratoria (isto €, sem sintomas de angina, disp-
neia ou cansago). Sabemos que o risco cardiaco
perioperatorio € elevado nos doentes que nao
conseguem alcangar o equivalente metabolico
de 4 METs durante sua atividade fisica diaria.

Quais sao os pacientes que devem se submeter
a testes provocativos de isquemia miocardica
(avaliacdo funcional) antes de cirurgias nao
cardiacas?

E importante termos em mente que o teste
provocativo de isquemia visa determinar a
necessidade ou ndo do paciente ter seu mio-
cardio revascularizado (por cirurgia ou angio-
plastia) antes da realizacdo da cirurgia nao
cardiaca proposta. Agora, para respondermos
essa pergunta, vamos observar o algoritmo
presente na FIGURA 1, e que se encontra
mais detalhado a seguir...

1 MET

Cuidados proprios, vestir-se,
alimentar-se ou ir ao banheiro

4 METs Subir um lance de escadas ou

uma ladeira

SIS Trabalho pesado de casa, como
esfregar o chao ou arrastar
moveis pesados

15 Participar de atividade fisica
extenuante, como natacao,

ténis, futebol, basquete etc.
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: SOTRRE
Paciente agendado para
cirurgia apresentando DAC ou
fatores de risco para DAC (etapa 1)

Emergéncia

Estratificacdo clinica de
risco e proceder a cirurgia |8

Estimar risco perioperatorio de
ECMA com base em risco
clinico/cirGrgico combinados
(etapa 3)

Avaliar e tratar
de acordo com o TBG

Baixo risco
(etapa 4)

Risco elevado: > 2 preditores de
riscono IRCR (etapa 5)

Nenhum teste

Avaliar capacidade funcional (METs)
adicional

Proceder a cirurgia Baixa (< 4 METs)

ou desconhecida

Moderada / boa
(z 4-10 METs)

Excelente (> 10 METs)

Nenhum teste
adicional

Nenhum teste
adicional

Proceder a cirurgia

Testes adicionais vao influenciar a
decisdo em operar OU vao impactar
os cuidados perioperatérios?
(etapa 6)

Teste de estresse
farmacolégico

Se anormal

= - Revasculariza¢ao coronariana
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Fig. 1: Abordagem de risco perioperatério em pacientes com fatores de risco ou ja portadores de doencga arterial

coronariana. DAC: Doenca Arterial Coronariana; SCA: Sindrome Coronariana Aguda; TBG: Terapia Baseada
em Guideline; ECMA: Evento Cardiaco Maior Adverso.

ISERNTT

Etapa 1. O paciente ¢ agendado para cirurgia
nao cardiaca e apresenta fatores de risco para
Doencga Arterial Coronariana (DAC), ou ja
apresenta DAC e/ou outras condi¢oes, tais
como, insuficiéncia cardiaca, doenca orovalvar
ou arritmias. Caso o procedimento seja emer-
gencial, determinamos os fatores que possam
intervir no manejo perioperatorio e liberamos
o doente para a cirurgia proposta, com moni-
torizagdo apropriada;

Etapa 2. Se o paciente ¢ portador de uma sin-
drome coronariana aguda, devemos encami-
nha-lo a um centro de cardiologia onde sera
tratado de acordo com os atuais guidelines;

Etapa 3. Se o paciente possui fatores de ris-
co para DAC estavel, estimamos o risco de

ele apresentar um Evento Cardiaco Maior
Adverso (ECMA), como morte cardiaca, In-
farto Agudo do Miocardio (IAM) periopera-
torio ou parada cardiaca nao fatal. Utilizamos
uma combinacdo do IRCR com o tipo de
cirurgia a ser realizada. Por exemplo, se o
paciente vai se submeter a uma cirurgia de
grande porte (vascular) e apresenta poucos
fatores de risco, mesmo assim ele € conside-
rado um individuo de alto risco para ECMA.
Por outro lado, se o doente apresentar mul-
tiplos fatores de risco e for submetido a uma
cirurgia oftalmologica, ele sera considerado
de baixo risco para ECMA;

Etapa 4. Se o paciente ¢ classificado como bai-
xo0 risco para ECMA, ele deve ser liberado para
a cirurgia;
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Etapa 5. No geral, pacientes com duas ou mais
variaveis (preditores de risco) no IRCR devem
ter sua capacidade funcional estimada em
METs. Uma capacidade funcional > 4 METs
libera o paciente para a operacao;

Etapa 6. Na imensa maioria dos casos (sobre-
tudo em provas), esse paciente com <4 METs
ou com capacidade funcional desconhecida
(osteoartrite grave de joelhos ou restrigao ao
leito impedem a deambulagdo) necessitara de
um teste de estresse farmacologico;

Etapa 7. O paciente se submetera a cirurgia
proposta ou a outras estratégias, como terapias
ndo invasivas ou paliativas (radioterapia para
o cancer, por exemplo).

O tempo i1deal para que um doente que foi re-
vascularizado cirurgicamente possa se subme-
ter a operacao nao cardiaca, inicialmente reco-
mendada, ¢ apOs quatro a seis semanas da ci-
rurgia de revascularizacdo miocardica.

Se a angioplastia ndo foi acompanhada do uso
de stent, a cirurgia ndo cardiaca € permitida por
volta de 14 dias apds o procedimento. Caso
tenha sido empregado stent convencional, a
cirurgia nao cardiaca deve ser realizada ideal-
mente num periodo superior a seis semanas
apos a angioplastia. Com o emprego de stent
farmacologico, o tempo 1deal de se operar o
paciente € apos um ano! Como vimos antes, o
risco de trombose intra-stent (64,4% de mor-
bimortalidade) ¢ maior nos primeiros 30 dias
apos o uso de stent convencional e perdura por
um ano apos o uso de stent farmacologico,
periodo em que o paciente deve ser mantido
em bloqueio duplo plaquetario.

Pacientes com IAM recente que nao foram
completamente revascularizados sao habi-
tualmente enviados para a estratificacdo de
risco durante a convalescenca. Se o teste de
estresse utilizado nao demonstrar miocardio
sob risco, a probabilidade de complicacées
cardiacas durante cirurgias nao cardiacas é
muito baixa. Mesmo assim, em vitimas de
IAM, o periodo ideal para realizacao de ci-
rurgia ndo cardiaca eletiva é cerca de quatro
a seis semanas apos o0 evento coronariano
agudo. Em casos de grandes resseccgoes
pulmonares (para o tratamento do cancer de
pulmao, por exemplo), o ideal € que a cirurgia
seja realizada apo6s 12 semanas.

2 - DiABETES MELLITUS

Temos conhecimento que tanto valores eleva-
dos quanto extremamente baixos de glicemia
causam um aumento expressivo na morbimor-
talidade cirargica. Por exemplo, niveis supe-
riores a 250 mg/dl estdo associados a um
maior risco de complicagdes como deiscéncia
poOs-operatoria, desidratagao, cetoacidose e
infec¢do de sitio cirurgico (quimiotaxia de
neutrofilos prejudicada). Hipoglicemia, com
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niveis de glicose menores do que 40 mg/dl,
causam um aumento no tonus adrenérgico e
uma maior probabilidade de arritmias e outras
complicagdes cardiacas.

Existem poucos estudos sobre os niveis ideais
de glicemia no periodo intraoperatorio de in-
dividuos portadores de diabetes mellitus. Um
controle glicémico rigido ndo mais se mostrou
eficaz em reduzir o nimero de complicagoes
em pacientes criticos e cirurgicos. Muitos
servigos adotam niveis perioperatorios de
glicemia entre 140 e 200 mg/dl. Curiosamen-
te, a American Diabetes Association recomen-
da valores entre 80 ¢ 180 mg/dl, enquanto
algumas referéncias citam intervalos de 110
a 180 mg/dl... Assim que o paciente estiver se
alimentando, os niveis de glicemia de jejum
devem ficar abaixo de 140 mg/dl e os valores
colhidos durante o dia, abaixo de 180 mg/dl.
Estes valores parecem reduzir a incidéncia de
hipoglicemia iatrogénica, além de ndo colo-
carem o paciente em risco de desenvolver
hiperglicemia intensa durante sua evolugao.
Em diabéticos, as cirurgias eletivas devem
sempre ser marcadas para manha, de prefe-
réncia antes das nove horas.

Diabéticos tipo 2 em uso de hipoglicemiantes
orais ou drogas injetaveis nao insulina —
Como vimos na Secdo I11, item 1 — Medicamen-
tos, sulfonilureias, tiazolidinedionas, biguanidas
(metformina) e drogas injetaveis ndo insulina
(agonista de receptores do GLP-1 [liraglutida,
exenatide]) ndo podem ser administrados na
manha da cirurgia. Uma antiga sulfonilureia, a
clorpropamida, deve ser suspensa 48 horas an-
tes da operacao. A metformina € contraindicada
em condi¢des que aumentam o risco de hipo-
perfusdo dos rins € em procedimentos que en-
volvam a administracao de contraste radiologi-
co, devido ao risco da disfuncao renal provocar
acumulo da droga e o desenvolvimento de
acidose lactica. As tiazolidinedionas podem
ocasionar reten¢ao hidrica, edema periférico e
precipitar insuficiéncia cardiaca. Novos agen-
tes, como os inibidores da dipeptil dipeptidase
[V (DPP-1V), e os agonistas do GLP-1 agravam
o ileo pos-operatorio.

Os pacientes em bom controle metabolico ge-
ralmente ndo precisam de insulina suplementar
em procedimentos de curta duragdo. Cirurgias
mais prolongadas podem requerer insulina de
curta agdo, como a insulina regular, para con-
trole de eventual hiperglicemia. Escalas de
doses de insulina regular de acordo com a gli-
cemia capilar (sliding scales) sio amplamente
empregadas em ambiente hospitalar. Assim que
o paciente se alimentar no periodo pos-opera-
torio, as drogas habitualmente empregadas
devem ser reiniciadas. Metformina s6 podera
ser reiniciada caso a fung¢do renal no pos-ope-
ratorio se encontre normal.

Diabéticos tipo 2 em uso de insulina — Mui-
tos pacientes diabéticos tipo 2 acabam utili-
zando insulina para o controle clinico de sua
doenca. Alguns individuos, sobretudo ma-
gros, podem ter insulina como terapia inicial.
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Tambeém encontramos com frequéncia a as-
socia¢ao de insulina com hipoglicemiantes
orais. Usualmente a dose no inicio do trata-
mento ¢ de aproximadamente 0,3 a 0,4 U/kg,
de insulina de agdo intermedidria (NPH) ou
longa (glargina ou detemir). Caso a insulina
NPH seja escolhida, ¢ comum encontramos
o paciente utilizando duas doses fracionadas
(uma pela manha outra a noite). No caso da
insulina glargina (maior meia-vida, ndo faz
pico), a dose ¢ administrada uma vez nas 24
horas, de preferéncia a noite. A hiperglicemia
matinal € um perfil metabolico conhecido do
diabético tipo 2, principalmente devido a um
aumento da gliconeogénese hepatica duran-
te a madrugada.

Na programacao cirurgica, em pacientes que
utilizam insulina NPH, a dose da noite, na vés-
pera da cirurgia, deve ser de 2/3 da dose habi-
tual e, na manha cirurgia, metade da dose uti-
lizada rotineiramente. Em doentes que fazem
uso de insulina glargina, a dose noturna deve
ser reduzida de 30 a 50%. Em cirurgias de cur-
ta duracao, o controle glicémico pode ser feito
com o uso de escalas de insulina regular sub-
cutanea (SC) de acordo com glicemia capilar.

Glicemia Dose de Insulina
Capilar Regular (SC)

151 — 200 2U
201 - 250 4 U
251 - 300 6U
301 - 350 8 U
351 -400 10 U

Em procedimentos longos ou naqueles com-
plexos (transplante renal, revascularizagao
miocardica, neurocirurgias), recomenda-se
o inicio de infusao continua (em preparacdoes
separadas), tanto de insulina regular quanto
de glicose, com ajuste da administracdo de
acordo com a glicemia capilar (ver adiante).

Diabéticos tipo 1 — O tratamento do diabético
tipo 1 tenta reproduzir a secre¢cdo endogena de
insulina de individuos sem a doenca. A dose
total de insulina empregada no comego da te-
rapia ¢ de 0,5 a 1 U/kg, dividida entre insulinas
de meia-vida estendida e aquelas de curta acao.
Geralmente, uma insulina de acdo prolongada
(glargina) ou intermediaria (NPH) ¢ adminis-
trada com o intuito de reproduzir a insulinemia
basal, e doses de insulina de curta ac¢ao (regu-
lar, lispro, aspart ou glulisina) tendem a repro-
duzir a insulinemia prandial.

Nos procedimentos de curta duragdo, sob blo-
queio regional ou anestesia local, a dose de in-
sulina glargina ou NPH da manha deve ser re-
duzida em 30-50%, na maioria das vezes sem a
necessidade de suplementacao com insulina de
curta agdo. Em procedimentos prolongados ou
que envolvam anestesia geral, devemos iniciar
infusdo continua de insulina regular e glicose,
alterando a infusdo de acordo com a glicemia
capilar, que deve ser realizada de hora em hora.
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INFUSAO CONTINUA DE INSULINA

50 unidades de Insulina regular + 250 ml de
soro fisiologico (10 ml = 2 unidades).

DM tipo 1: a dose inicial varia de 0,5 a 1 U/h
até 1a 2 U/h.

DM tipo 2 resistente a insulina pode requerer
doses mais elevadas.

Glicemia.

120-160 — aumentar a infusdo em 0,5 U/h.
160-200 — aumentar a infusdo em 1 U/h.

> 200 — aumentar a infusgo em 2 U/h.

INFUSAO CONTINUA DE GLICOSE
Soro Glicosado 10% + Soro Fisiologico 0,9%

(1:1).
Iniciar de 5 a 10 g/h 100 a 200 mi/h.

No pos-operatorio, a infusdo continua deve ser
mantida até o paciente voltar a ingerir alimen-
tos solidos. A partir dai, doses de insulina sub-
cutanea podem ser reiniciadas.

3 - Doenca RENAL

Aproximadamente 5% da populagdo adulta
apresenta disfun¢do renal grave. A queda da
fungdo dos rins pode levar a disturbios na
fisiologia que aumentam a morbiletalidade
perioperatoria. Sabemos que niveis de crea-
tinina > 2 mg/dl se correlacionam a um ele-
vado risco de desordens cardiovasculares,
principalmente a isquemia miocardica. Alem
disso, disturbios eletroliticos, anemia, desor-
dens da hemostasia, desnutricdao, alteracoes
metabodlicas, hipertensao arterial e dificulda-
de em excretar e metabolizar normalmente
agentes anestésicos sdo problemas que cami-
nham “lado a lado” com o paciente portador
de Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) no pe-
riodo perioperatorio.

Na anamnese e exame fisico, € importante
pesquisarmos sintomas de doenca isquémica
do miocardio, sinais de insuficiéncia cardiaca
e/ou sinais de sobrecarga de volume, além de
evidéncias de desnutrigdo. Os exames pre-
-operatorios incluem bioquimica completa
(glicemia, creatinina, nitrogénio ureico, sodio,
potassio, cloro, calcio, magnésio), albumina,
perfil de coagulacao, hemograma, plaquetas,
cinética do ferro e ECG. Se existem evidéncias
de insuficiéncia cardiaca, uma radiografia de
torax tambeém deve ser solicitada. Em pacien-
tes sabidamente portadores de isquemia mio-
cardica, uma quantificacdo da doenga isqué-
mica (por meio de testes provocativos de is-
quemia) pode ser necessaria.

Anemia sintomatica, sobretudo precipitando
angina pectoris, deve ser tratada no periodo
pré-operatorio com administracdo de darbo-
poetina ou eritropoietina recombinante. Se a
cirurgia € eletiva, algumas semanas de inten-
sificagdo na terapia da anemia antes da opera-
¢do —com o objetivo de elevar a Hb para niveis
de 12 a 13 g/dl — € o ideal.
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A disfuncgdo plaquetaria ¢ um fendmeno que
ocorre em renais cronicos € qualquer sangra-
mento anormal deve ser corrigido. A disfung¢do
da hemostasia encontrada na IRC (e tambeém na
aguda) ¢ corrigida com um conjunto de medidas
que envolvem elevagdo do hematdcrito para 25
a 30% (por meio de hemotransfusao), adminis-
tracdo de dDAVP, uso de crioprecipitado € in-
tensificacdo de dialise, que consiste na melhor
medida. O dDAVP promove a libera¢ao de mul-
timeros do fator de von Willebrand do endot¢lio
vascular; este ultimo aumenta a adesividade
plaquetaria a parede do vaso. O crioprecipitado
¢ uma fonte rica em fator de von Willebrand.

Em individuos com comprometimento avanca-
do da taxa de filtracdo glomerular (5 a 10 ml/
min) ¢ comum a hipercalemia. No entanto, pa-
cientes renais cronicos apresentam retengao do
ion com niveis mais elevados de taxa de filtracao
glomerular, uma vez que nao conseguem excre-
tar uma carga enddgena de potéassio imposta pela
lesdo tecidual que acompanha o ato cirtrgico
(saida de potassio do interior das células).

Pacientes renais cronicos em terapia dialitica
devem ser hemodialisados dentro de 24 horas
antes da cirurgia para um melhor controle da
hemostasia, da volemia e do potassio serico.
Os valores de potassio medidos imediatamen-
te apos a dialise podem nao refletir o equilibrio
do ion varias horas depois. Sendo assim, a
calemia deve ser checada antes da operagao e
no periodo perioperatorio. Uma nova sessao de
hemodidlise pode ser reiniciada um dia apos o
procedimento cirtargico.

Alguns trabalhos demonstram uma menor taxa
de complicagdes em renais cronicos em dialise
submetidos a cirurgia cardiaca, quando uma
das seguintes estratégias fo1 empregada: inten-
sificacdo da didlise com sessdes didrias no
periodo pré-operatorio ou administracao de
dialise intraoperatoria.

Tab. 11: Principais problemas encontrados em doentes
renais crénicos candidatos a cirurgia.

- Elevada incidéncia de isquemia miocardica
e disfuncdo miocardica.

- Desnutrigao é problema constante, principal-
mente em pacientes em terapia dialitica.

- Propensao a hipercalemia, algumas vezes
necessitando de dialise no pos-operatorio
imediato (mais comum nos pacientes em
terapia dialitica).

- Excrecao dificultada de anestésicos e anal-
geésicos opiaceos.

- Frequéncia aumentada de complicacdes
hemorragicas.

- Pobre controle da presséao arterial (hiperten-
sdo e hipotensdo), sobretudo em pacientes
em terapia dialitica.

Dentre os agentes anestésicos, 0s compostos
fluorinados (metoxiflurano e enflurano) devem
ser evitados, pois sdo nefrotdoxicos. Succinil-
colina, um bloqueador neuromuscular despo-
larizante, pode causar hipercalemia. No pos-

CapiTuLo 1 - PRepARO PRE-OPERATORIO

-operatorio, o fentanil € o opiaceo de escolha
para analgesia de pacientes renais cronicos
em terapia dialitica; nestes doentes, meperi-
dina e propoxifeno nao devem ser utilizados,
uma vez que seus metabolitos apresentam
meia-vida prolongada. A Tabela 11 retine os
principais problemas encontrados em doentes
renais cronicos em estagio terminal.

4 - Doenca HePATICA

A maior parte dos estudos relacionados a risco
cirirgico em pacientes com doenga hepatica se
refere a cirrose. Muito pouco se tem na litera-
tura sobre a avaliacao de individuos com formas
mais brandas de hepatopatia, muitas vezes sen-
do a conduta tracada com base em experiéncias
1soladas de determinados servigos ou em alguns
poucos estudos retrospectivos.

Sabemos que algumas desordens hepaticas
contraindicam cirurgias eletivas devido a mor-
talidade cirurgica inaceitavel (Tabela 12).

Tab. 12: Desordens hepaticas que contraindicam
cirurgias eletivas.

- Hepatite Alcodlica.

- Hepatite viral aguda.

- Insuficiéncia hepatica fulminante.

- Cirrose classe C de Child-Pugh.

- Hepatite crénica com histologia grave.

- Coagulopatia grave (prolongamento do
tempo de protrombina > 3 segundos a des-
peito da administracado de vitamina K; pla-
quetas < 50.000 mm?).

- Complicagdes graves extra-hepaticas

(insuficiéncia renal aguda, cardiomiopatia,
insuficiéncia cardiaca, hipoxemia).

Bom, vamos agora a avaliagdao do paciente cir-
rotico candidato a cirurgia. Sabemos que no
preparo pré-operatorio desses individuos € im-
portante uma cuidadosa avaliagdo do estado
nutricional, do grau de disfuncao hepatocelular
¢ das alteracdes na coagulacao.

Os riscos de um procedimento cirirgico em
cirroticos t€ém uma correlagdo direta com a gra-
vidade da doenca, com o estado clinico do pa-
ciente e com o tipo de cirurgia a ser realizada.

A classificacao de Child-Pugh (Tabela 13) vem
sendo empregada como o principal preditor de
risco. Um grande numero de estudos retrospec-
tivos demonstrou uma correlacao entre morbi-
mortalidade perioperatéria e classe funcional
determinado por esta escala. Sabemos que ci-
rurgias eletivas nao devem ser realizadas em
individuos classe C, enquanto ¢ permitida em
doentes classe A; individuos classe B podem
ser operados somente mediante a detalhado
preparo pré-operatorio; contudo, cirurgia car-
diaca e ressec¢oes hepaticas extensas nao sao
toleradas nesta classe funcional e, portanto, nao
devem ser realizadas eletivamente.
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Tab. 13: Classificagcdo de Child-Pugh — Classe A: 5 a 6 pontos; Classe B: 7 a 9 pontos; Classe C: 10 a 15 pontos.

Bilirrubina (mg/dl) <20
Albumina (g/dl) >3,5
Ascite Nenhuma
Encefalopatia Nenhuma
Prolongamento do tempo de <4s
protrombina (segundos) acima
do controle OU

<17

INR

20-3,0
28-3,5
Facilmente controlada

Leve (Grau 1-2)
4-6s

> 3,0
<28
Mal controlada

Avancada (Grau 3-4)
> 6s

1.7-2.3

Nos ultimos anos, outro pardmetro funcional
que tem demonstrado bons resultados € o esco-
re de MELD (Model of End Stage Liver Disea-
se); inicialmente empregado apenas para sele-
cionar pacientes para o transplante hepatico,
este escore tem sido utilizado para predizer o
risco de pacientes cirroticos operados, em pro-
cedimentos que em nada tem a ver com trans-
plante. Na realidade, o MELD ¢ um escore lo-
garitmico que emprega como variaveis os valo-
res de bilirrubina, creatinina e INR (Tabela 14).

Tab. 14: O escore de MELD.

3,8 log_ bilirrubina (mg/dl) + 11,2 log_INR + 9,6
log, creatinina (mg/dl) + 6,4

Pacientes com valores menores do que 10 to-
leram procedimentos cirurgicos eletivos. Os
que pontuam entre 10 e 15 podem ser operados,
porém sob preparo pré-operatorio muito cui-
dadoso e bem conduzido (excecdes incluem a
cirurgia cardiaca e ressec¢oes hepaticas exten-
sas). A pontuag¢do acima de 15 contraindica
cirurgias eletivas.

ApoOs analisarmos as Tabelas 13 ¢ 14, deve-
mos memorizar algumas recomendagoes:

- Procedimentos cirurgicos eletivos estao
contraindicados em pacientes com Child-
Pugh C e em pacientes com MELD > 15;

- Pacientes com Child B e com MELD 10-15
ndo devem se submeter a resseccoes
hepaticas extensas ou a cirurgia cardiaca;

- Pacientes com Child A possuem resposta
praticamente normal a todas as cirurgias;
o figado apresenta capacidade normal de
regeneracao.

Uma das medidas essenciais no preparo de
hepatopatas consiste em uma terapia adequada,
que inclui a corre¢ao da hipoprotrombinemia,
dos distarbios plaquetarios, da ascite, da des-
nutricao e dos sangramentos.

Os pacientes com tempo de protrombina pro-
longado (ou o INR) devem ter esse parametro
reduzido. A administracdo de vitamina K

(10 mg trés dias consecutivos) pode corrigir o
distarbio hemorragico, caso a deficiéncia vita-
minica seja ocasionada por desnutri¢ao ou por
um componente de obstrucao das vias biliares.
No entanto, quando a disfun¢do hepatocelular
¢ grave, essa estratégia de pouco adianta; nes-
ses casos, a hipoprotrombinemia so € corrigida
com a administracao de plasma fresco conge-
lado (15 ml/kg a cada seis a oito horas).

Trombocitopenia pode resultar de hiperesple-
nismo, complicacdo encontrada na presenca de
hipertensdo porta — 0 bago congesto sequestra
plaquetas, com isso permite um maior tempo
de contato destes elementos do sangue com 0s
macrofagos esplénicos. Outras causas de que-
da de plaquetas incluem a deficiéncia de vita-
mina B12 — que pode ser ocasionada por des-
nutricdo ¢ alcoolismo —, além de toxicidade
medular direta pelo alcool. A transfusao de
concentrado de plaquetas ¢ indicada quando a
contagem se encontra inferior a 50.000/mm?;
recomenda-se a administracao de oito a dez
unidades, repetidas no pds-operatorio.

Doentes propensos a encefalopatia hepatica ou
que apresentaram algum episodio no passado
devem usar regularmente lactulose e suplemen-
tacao de zinco. Antimicrobianos (rifaximina,
neomicina ou metronidazol) podem ser neces-
sarios. A restrigdo proteica deve ser encarada
como medida de exce¢do, uma vez que pode
agravar o estado nutricional. Devemos lembrar
que o desenvolvimento de encefalopatia em
cirroticos geralmente indica doenca hepatica
cronica em estagio avancado.

Os pacientes desnutridos graves devem receber
suplementac¢do enteral antes da cirurgia propos-
ta; esta medida parece reduzir a frequéncia de
complicacdes poOs-operatorias € a mortalidade
em curto prazo. Uma abordagem inicial inclui
um aporte caldrico de 1,2 vezes o gasto energe-
tico basal do paciente. Aproximadamente 30 a
35% da energia deve ser ofertada sob forma de
gordura e 50 a 55% sob forma de carboidrato.
Proteinas, 1 g/kg, devem ser obrigatoriamente
acrescentadas. Suplementacdo com vitaminas
lipossoluveis também ¢ recomendada.

A correcao da ascite ¢ importante, em razao de
uma maior incidéncia de deiscéncias de ferida
operatoria e heérnias umbilicais. Repouso, die-
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ta pobre em sodio e uso de diuréticos (espiro-
nolactona e furosemida) regride o acimulo de
liquido em muitos casos. Nos pacientes refra-
tarios, paracenteses de grande volume podem
ser realizadas no pré-operatorio. A hérnia um-
bilical deve ser corrigida cirurgicamente sem-
pre, pois ha risco de ruptura com extravasa-
mento do contetido do saco herniario, fenome-
no que apresenta mortalidade elevada.

A atenc¢ao deve ser dada também para os distir-
bios hidroeletroliticos e acidobasicos, causados
principalmente por terapia diurética prévia. Hi-
ponatremia, hipocalemia e alcalose metabodlica
estdo entre as principais alteragdes encontradas.

Todo o paciente com hemorragia digestiva alta
por varizes esofagianas nao deve ser operado
eletivamente até o controle do sangramento. A
davida persiste a respeito dos pacientes que
jamais sangraram. A presenca de varizes de
grande calibre exige profilaxia primaria (reali-
zada antes do primeiro sangramento) com be-
tabloqueadores nao seletivos ou mediante liga-
dura elastica endoscopica. Nesses casos deve-
mos ter como base o escore de MELD ou
Child-Pugh para liberarmos ou ndo o doente
para a cirurgia proposta.

CapiTuLo 1 - PRepARO PRE-OPERATORIO

SAIBA MAIS...

O figado cirrotico apresenta os famosos no-
dulos de regeneracdo. E normal que esse
parénquima hepatico “deformado” contribua
com uma pequena, poréem persistente, obs-
trucao crbnica da progresséao da bile do figa-
do para a via biliar extra-hepatica. Este fené6-
meno pode ocasionar, com o tempo, deficién-
cia de algumas vitaminas lipossoluveis, dentre
elas a vitamina K. E sé raciocinarmos... A bile
que caminha pela via biliar extra-hepatica vai
ser “despejada” no duodeno e, no lumen do
delgado, contribuira para a absorgao de vita-
minas lipossoluveis (A, D, E e K). Sendo as-
sim, se tivermos pouca bile alcangando o
duodeno, pouca vitamina K sera absorvida.
Se este é o problema em um determinado
paciente cirrotico, é claro que seu tempo de
protrombina sera corrigido com a administra-
¢do exogena da vitamina. Por outro lado, se
n&o ha corre¢do com a droga, concluimos que
a hipoprotrombinemia esta sendo ocasionada
por uma reducdo importante na sintese de
fatores dependentes de vitamina K pelos he-
patocitos, ou seja, existem poucas células
hepaticas funcionantes. Este ultimo é um
problema bem mais preocupante e significa
disfungdo hepatocelular mais grave.
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As complicacoes decorrentes dos procedimen-
tos cirurgicos ainda preocupam muitos cirur-
gioes e geralmente sdo acompanhadas de inten-
sa frustragdo para o profissional. Em muitos ca-
s0s, nem mesmo uma técnica cirargica adequa-
da e um procedimento realizado da maneira
mais correta possivel sdo capazes de evitar o
surgimento desse verdadeiro “pesadelo”.

E importante que alguns cuidados essenciais
sejam tomados para que possamos reduzir a
probabilidade de complicagdes.

No pré-operatorio, um preparo bem conduzido,
com a participagao, em alguns casos, do espe-
cialista, nos auxilia no controle de doencas
cardiacas e respiratorias ja existentes; o uso de
antibioticos profilaticos, quando prescritos de
forma conscienciosa, reduz a frequéncia de
infecgdes de sitio cirtrgico. Durante a opera-
¢do, uma manipula¢ao cuidadosa de tecidos
somada a dissec¢oes meticulosas e a realizagao
do procedimento no tempo necessario sao me-
didas fundamentais para o sucesso da cirurgia.

No pos-operatorio, uma avaliagdo constante do
paciente ¢ necessaria, observando-se o aspecto
da ferida operatoéria, débito por drenos, que even-
tualmente tenham sido posicionados, surgimento
de febre etc. Esse conjunto de medidas tem por
objetivo surpreender precocemente alguma com-
plicacao que o paciente possa estar desenvolven-
do e promover uma rapida intervencao, o que
melhora, sem davida alguma, o prognostico.

Nesse momento, vamos 1niciar nosso estudo
lendo com cuidado e atencao os principais to-
picos dentro desse importante assunto da cirur-
gia geral.

| - FEBRE NO POS-OPERATORIO

Podemos definir febre como uma desordem hi-
potalamica da termorregulacao, ou seja, o hipo-
talamo, o nosso centro regulador térmico, ¢ “rea-
justado” para manter a temperatura basal elevada.

Em individuos saudaveis, o centro termorregu-
lador hipotalamico regula a temperatura cor-
porea através de um fino ajuste, que mantém
um equilibrio entre perda de calor (evaporagao
pela pele, eliminagdo pelos pulmoes) e a gera-
cao de calor (atividade metabdlica do musculo
¢ do figado).

Os niveis normais da nossa temperatura ainda
nos deixam algumas duvidas, uma vez que a
literatura americana ndo costuma utilizar as
medidas axilares. De acordo com livros-textos
nacionais de semiologia, a temperatura oral
varia entre 36 ¢ 37,8°C, a axilar entre 36,6 ¢
37,2°C e aretal € cerca de 0,6°C maior do que
a oral; as diversas medidas possuem niveis
menores por volta das seis da manha e maiores
entre quatro e seis da tarde. Mesmo com essas
discrepancias, podemos dizer que um paciente

tem febre quando apresenta um valor matinal
de sua temperatura maior do que 37,2°C ou um
valor aferido a tarde maior do que 37,7°C.

Qual e a patogénese da febre? Na presenca de
micro-organismos invasores, como bacterias,
fungos ou virus, ocorre a liberagdo por parte
desses agentes de substancias que chamamos de
Pirogénios Exogenos (PEx). Por exemplo, nos
germes Gram-negativos, o PEx € um lipopolis-
sacarideo conhecido como endotoxina. Os PEx
em contato com linfocitos, macroéfagos € mono-
citos estimulam a sintese e liberacao, por parte
destas células, de mediadores chamados de Pi-
rogénios Endogenos (PEd) ou citoquinas piro-
génicas. Os principais elementos dentro desse
grupo incluem Interleucina 1 (IL-1), IL-6, Fator
de Necrose Tumoral a (TNF-a), fator neutrofi-
lico ciliar e interferon-o..

Os PEd induzem as c¢lulas endoteliais locali-
zadas no hipotalamo a sintetizarem prostaglan-
dinas (principalmente a PGE2 e a PGF-2a), que
agem no centro termorregulador hipotalamico
(termostato) com a finalidade de reajustar a
nossa temperatura corporea. Em outras pala-
vras, o hipotalamo agora “entende” que € ne-
cessario conservar ¢ produzir calor...

A partir de entdo, tem inicio o processo de con-
servacao e geracao de calor, representados por:
(1) vasoconstrigado periférica, que tem por obje-
tivo desviar sangue da pele para 0rgaos centrais,
evitando assim a perda calorica por evaporacao,
fendmeno que faz o paciente “sentir frio”; (2)
abalos musculares (calafrios) que aumentam a
geracdo de calor pelo musculo; e (3) termoge-
nese ndo relacionada aos calafrios. Através des-
se processo, notamos uma elevagao da tempe-
ratura de 1 até 2° C na maioria das vezes.

A hiperpirexia ocorre quando nossa tempera-
tura ultrapassa 41,5°C. Infecgdes graves po-
dem ocasionar este disturbio, mas a condi¢ao
mais frequentemente envolvida é o acidente
vascular cerebral hemorragico.

Em casos raros, o termostato hipotalamico pode
ser reajustado devido a presenca de trauma
local e tumores.

Hipertermia é a mesma coisa do que febre?
Nao €. Quando um paciente apresenta eleva-
cao de sua temperatura por um mecanismo
gue em nada tem a ver com desajuste no cen-
tro termorregulador hipotalamico, ele € portador
de hipertermia. Nesses casos ocorre uma ge-
racao significativa de calor que ndo consegue
ser “combatida” através de uma maior perda
por evaporacao ou através da respiragao. Exis-
tem algumas condi¢cdes onde esse fendbmeno
ocorre: hipertermia maligna, uma emergéncia
encontrada na anestesia, intermacao (heat
stroke) e uso de determinadas drogas licitas
ou ilicitas (inibidores da MAO, antidepressivos
triciclicos, neurolépticos, cocaina etc.).

26
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A presenca de febre no pds-operatorio € relati-
vamente frequente, sendo encontrada em 22 a
33% dos pacientes submetidos a cirurgias de
médio porte. Seu significado clinico € muito
variavel, podendo ser decorrente tanto de condi-
coes simples, como atelectasia, quanto de situa-
coOes catastroficas, como infecgcdao de enxerto
vascular ou peritonite por deiscéncia anastomo-
tica. A Sindrome de Resposta Sistémica Inflama-
toria (SIRS) a agressao cirurgica ¢ uma causa
comum de febre no operatdrio imediato.

Como entdo interpretar um pico febril no pos-
-operatorio? Para responder a essa pergunta,
devemos levar em consideragdo algumas va-
riaveis, como tipo de cirurgia, presencga de
infeccdo sintomatica ou subclinica, uso de
drogas ou hemoderivados, uso de dispositivos
invasivos (cateter vesical de demora, cateter
venoso superficial ou profundo, drenos cavita-
ri0s), evidéncias de sindromes inflamatorias
(flebite, trombose venosa de membros inferio-
res), evidéncias de sindromes infecciosas (ce-
lulite, peritonite, sinusite etc.) etc. Sabemos
que as principais causas infecciosas de febre
incluem infecg¢ao de sitio cirtrgico (ferida ope-
ratoria), infec¢ao urinaria, infecgado relaciona-
da ao cateter e a pneumonia.

Outro fator fundamental na avalia¢ao da febre
¢ o tempo de seu aparecimento, uma vez que a
provavel etiologia ¢ fortemente vinculada ao
numero de dias decorridos desde a operagao.
Podemos assim identificar quatro momentos
no aparecimento da febre: febre intraoperatoria,
febre nas primeiras 24 horas, febre entre 24 e
48 horas de pos-operatorio e febre apos 72
horas de pos-operatorio.

A febre intraoperatdria se deve geralmente a
infec¢do preexistente ou a reagoes transfusio-
nais. Devemos lembrar que a hipertermia ma-
ligna, quando presente, eleva a temperatura
durante a anestesia, mas, por defini¢cdo, ndo ¢
considerada febre. Em muitos casos, um pro-
cesso infeccioso anterior ¢ uma complicacao
da doenga que motivou a indicacao cirurgica,
como por exemplo, apendicite perfurada ou
diverticulite colonica complicada. Pode ainda
ocorrer febre durante a manipulagdo de con-
teudo purulento dentro da cavidade abdominal,
como no caso de peritonite difusa.

As reacoes transfusionais podem ser decorren-
tes de incompatibilidade ABO (forma mais
grave), de incompatibilidade a outros antigenos
mais especificos e de contaminacao do circui-
to ou do hemoderivado. As reagdes graves
manifestam-se através de febre alta, hipotensao
¢ hemoglobinuria. Nessa situacao, o tratamen-
to consiste em interrupcao imediata da infusao,
reposi¢do volémica com solugdo salina, para
corrigir a hipotensao, e alcalinizagdo da urina
para prevencdo de necrose tubular aguda ne-
frotoxica pela hemoglobina.

De acordo com os principais livros-textos de
cirurgia geral, entre todas as causas de febre
nas primeiras 72 horas, a atelectasia pulmonar
¢ a condi¢ao mais encontrada (principalmente
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nas primeiras 24 a 48 horas); anestesia geral e
cirurgias abdominais altas sdo os principais
fatores envolvidos com essa complicacao. Con-
tudo, textos atuais questionam o real papel da
atelectasia na génese da febre. Segundo estes
autores, febre e atelectasia seriam fendomenos
concorrentes, ou seja, coincidentes, o que leva
muitos meédicos a ndo pesquisar a real origem
da elevacdo da temperatura...

Uma causa rara e grave de febre precoce ¢ infec-
¢ao necrosante do sitio cirurgico (fasciite necro-
sante) por estreptococos ou especies de Clostri-
dium, sendo por isso mandatoria a avaliagdo da
ferida operatoria na presenga de um episodio
febril, mesmo que precoce. Uma ferida operato-
ria com bordas necroticas e crepitacao a palpacao
no entorno sugerem muito esta complicacao.

Um evento que pode ser causador de febre nas
primeiras 36 horas ¢ a lesdo inadvertida de uma
al¢a intestinal durante cirurgias abertas ou vi-
deolaparoscopicas. A consequéncia ¢ o extra-
vasamento de conteudo intraluminal para a
cavidade peritoneal, ocasionando peritonite
difusa. Os pacientes apresentam além da eleva-
¢ao da temperatura, distensdo abdominal, recu-
sa alimentar e vOmitos pos-alimentares.

Flebites superficiais também podem ser causa
de febre nas primeiras 48 horas.

Febre ocorrendo apos 72 horas e, principalmente,
do 5°ao 8° dia de pos-operatorio, deve nos chamar
a aten¢do para probabilidade de eventos mais
graves, geralmente de origem infecciosa. Um
foco urinario ¢ relativamente comum (cateteri-
zagao vesical ou procedimento sobre as vias
urinarias), sendo na urinocultura a presenga de
10°UFC, em pacientes nao cateterizados, ou 10°
UFC, em pacientes cateterizados, indicadores de
infec¢do. Outras condicdes a serem consideradas
incluem complicagdes abdominais decorrentes
de deiscéncia anastomotica e contaminacao pe-
ritoneal (febre a partir do 4° dia) ou infeccao da
propria ferida operatdria (febre entre 0 7° e 0 10°
dia do pds-operatdrio). Esta ultima € bem mais
frequente do que a fasciite necrosante.

Nesse periodo, caso nado seja identificada uma
etiologia para a febre, devemos considerar ou-
tras causas, tais como sinusite (permanéncia de
cateteres nasoenterais ou nasogastricos), cole-
cistite alitiasica, doenca tromboembolica (trom-
bose venosa profunda com ou sem embolia
pulmonar), colite pseudomembranosa, pancrea-
tite aguda pos-operatoria, infarto agudo do
miocardico etc.

SAIBA MAIS...

A parotidite supurativa ndo € comum, mas
devemos estar alertas para sua presencga. A
infecgdo se caracteriza por aumento da glan-
dula, eritema local, febre e leucocitose. Os
fatores de risco incluem idade avancada, ma
higiene oral e desidratacdo. O tempo de apa-
recimento é de até duas semanas apos cirur-
gias de grande porte, sendo Staphylococcus
aureus o agente etiologico.
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Il - DESORDENS DA
TERMORREGULACAO

1 - HIPERTERMIA MALIGNA

A Hipertermia Maligna (HM) € uma desordem
rara do musculo esquelético de carater autos-
somico dominante. A exposi¢ao a determinados
agentes anestesicos, como alguns bloquea-
dores neuromusculares despolarizantes (suc-
cinilcolina), € a agentes inalatérios halogena-
dos (halotano, enflurano, sevoflurano e isoflu-
rano), deflagra a crise.

O que vem a ser essa crise? Sabemos que o cal-
cio (Ca™) fica armazenado na nossa c€lula mus-
cular esquelética (miocito) em uma organela
conhecida como reticulo sarcoplasmatico. Para
que a contragdo muscular ocorra, o ion deixa esse
compartimento e se liga a proteinas contrateis
presentes no citoplasma (sarcoplasma). Na HM,
a exposicao aos agentes relatados provoca uma
brutal saida de Ca™ do reticulo para o citoplasma
do miocito. O resultado € uma contracao muscu-
lar incessante, fendmeno que leva a um aumento
significativo do metabolismo muscular (gerando
calor e hipertermia), a rigidez muscular mantida
e a uma série de distirbios metabolicos.

O desequilibrio entre as necessidades de oxi-
génio do midcito (que estdo elevadissimas) e
sua perfusao acaba deflagrando metabolismo
anaerobico muscular (provocando aumento do
acido lactico e da acidose metabolica) seguido
de morte da célula muscular esquelética. A
morte celular, por sua vez, traz como conse-
quéncias hipercalemia, rabdomidlise, mioglo-
binuria e hipercalcemia (decorrente da propria
rabdomiolise). Anormalidades eletrocardiogra-
ficas e elevacao da creatinoquinase (que atinge
seu pico em 12 a 18 horas apos o inicio da
hipertermia) sdo também encontradas.

As manifestacoes clinicas t€m inicio, geralmen-
te, dentro dos primeiros 30 minutos da anestesia,
mas podem ocorrer em até 24 horas de pos-ope-
ratorio. Uma forma dita abortiva € caracterizada
por taquicardia, arritmia, temperatura elevada e
acidose. Muitos desenvolvem intensa rigidez,
notada principalmente por incapacidade do
anestesista em abrir a boca do paciente, feno-
meno ocasionado por espasmo do masseter (um
sinal patognomonico); outros achados incluem
taquipneia, flush cutaneo e hipertermia (tempe-
ratura de até 42°C). Na gasometria arterial, €
comum encontramos além da acidose metabo-
lica, hipoxemia e hipercapnia.

Na suspeita de HM, o anestesista deve suspen-
der a cirurgia e, caso ndo seja possivel, trocar
as drogas anestésicas, substituindo o anestési-
co inalatorio por drogas intravenosas, € o Blo-
queador Neuromuscular (BNM) despolarizan-
te por um nao despolarizante. O dantrolene
deve ser iniciado imediatamente na dose de
ataque intravenosa de 2,5 mg/kg; esta droga ¢
um potente relaxante muscular. A conduta fren-
te a HM esta descrita na Tabela 1.
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Tab. 1: Abordagem do paciente com hipertermia maligna.

- Interromper o agente anestésico deflagrador.
- Hiperventilar o paciente com O, a 100%.

- Administrar anestesia alternativa (BNM n&o des-
polarizantes, opioides, propofol, etomidato etc.).

- Interromper a cirurgia assim que possivel.

- Administrar dantrolene 2,5 mg/kg em bolus,
seguido de nova dose a cada cinco minutos
e, a partir de entéo, iniciar 1 a 2 mg/kg/h até
desaparecimento dos sintomas.

- Uso de cobertores térmicos, compressas com
gelo e liquidos parenterais frios.

- Tratar acidose com bicarbonato.

- Controlar as arritmias com betabloqueadores
e lidocaina.

- Promover débito urinario elevado, cerca de
2 ml/kg/h utilizando furosemida ou manitol
na prevencgao de necrose tubular aguda por
mioglobinuria.

- Infusdo de insulina e glicose para o controle
da hipercalemia.

- Monitorar niveis de calcio e de outros eletrolitos.

- Monitorar gases arteriais.

2 - HIPOTERMIA

Hipotermia ¢ definida como uma redugao da
Temperatura Corporea Central (TCC) para
menos de 35°C. A TCC ndo ¢ a temperatura
axilar, a oral nem a retal... Esta modalidade ¢
aferida apenas por dispositivos especiais, como
os localizados em cateter de artéria pulmonar,
membrana timpanica, es6fago, reto etc. Em
determinados procedimentos cirirgicos existe
indica¢ao absoluta de monitorarmos a TCC
com o objetivo de prevenirmos a hipotermia.
Vamos estudar esse interessante tema respon-
dendo a algumas perguntas:

Como o organismo tenta combater a hipoter-
mia? Em reposta a hipotermia, o hipotalamo
se mobiliza para aumentar a geracdo de calor
promovendo aumento da contratilidade mus-
cular e ocasionando elevacao de hormonios
tireoidianos, cortisol e catecolaminas circulan-
tes. O neuro-hormonio adrenérgico leva a va-
soconstricao periférica e a hipoperfusdo da
pele, com o objetivo de reduzir as perdas calo-
ricas por evaporagao.

Quais sdo as consequéncias da hipotermia?
Os principais distirbios causados pela hipoter-
mia variam conforme sua intensidade, mas no
geral incluem: disfung¢do plaquetaria e de fato-
res de coagulacao com risco de sangramento,
prejuizo na fungdo dos macrofagos e propensao
a infecgdo, prejuizo na cicatrizagdo de feridas
(deposigdo de colageno insatisfatoria, redugao
da tensdo de O, tecidual) e aumento do tonus
simpatico. Individuos com hipotermia grave
(TCC < 28°C) apresentam coma, arreflexia,
broncorreia, eventual edema agudo de pulmao,

hipotensao, bradicardia, com surgimento de
onda J de Osborne no ECG (FIGURA 1), ¢
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arritmias ventriculares, que podem degringolar
em assistolia.

Em quais situagoes no paciente cirurgico deve-
mos nos preocupar com o possivel surgimento
de hipotermia? Em cirurgias prolongadas (so-
bretudo em cavidades) com area operada cons-
tantemente exposta; nesses casos, a perda de
calor por evaporagdo pode ser significativa e
levar a hipotermia; ¢ sempre bom lembrarmos
que a temperatura ambiente do centro cirurgi-
co costuma ser baixa... Nos pacientes criticos,
a ressuscitacdo volémica com liquidos e/ou
hemoderivados nao aquecidos previamente
pode ocasionar reducao da temperatura corpo-
ral. O individuo que tem um segmento parali-
sado (trauma, por exemplo), por ndo apresentar
atividade muscular e geragdo de calor, também
esta predisposto a essa complicacao.

Praticamente todo o agente anestésico traz
prejuizo a termorregulacdo e com 1sso torna o
paciente suscetivel a hipotermia, principalmen-
te quando exposto a baixas temperaturas do
centro cirurgico.

Quais sdo as agoes preventivas que devem ser
tomadas? A medida ideal para prevenirmos a
hipotermia em doentes suscetiveis ¢ a moni-
torizacao da TCC durante a operacao; as in-
dicagdes desse procedimento incluem cirurgia
em extremos das idades, cirurgia em cavida-
des, cirurgia com tempo de duracao superior
a uma hora e emprego de modalidade anesté-
sica combinada (anestesia geral + epidural).
Como vimos antes, os dispositivos de afericao
podem se localizar em diversos sitios como
artéria pulmonar (fazendo parte do cateter de
Swan-Ganz), bexiga, es6fago, membrana tim-
panica e reto.

Um controle ambiental adequado ¢ funda-
mental. Por exemplo, a equipe de anestesia
deve solicitar que a temperatura do centro
cirargico seja elevada temporariamente du-
rante o inicio da anestesia e o preparo da pele.
O uso de dispositivos que aquecem ativamen-
te o paciente (forced air warming devices) e
o emprego de solugdes liquidas e hemoderi-
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vados previamente aquecidos sdao outras im-
portantes medidas profilaticas.

Qual ¢ o tratamento da hipotermia? O trata-
mento a ser instituido vai depender da intensi-
dade da hipotermia. Os pacientes cirurgicos
geralmente ja apresentam a sua via aérea asse-
gurada. Caso 1sso ndo aconteca, esta indicada
a intubacdo endotraqueal com ventilagdo me-
canica; nos casos de hipotensao, cristaloides
com ou sem aminas vasopressoras (dopamina)
devem ser usados.

Na hipotermia moderada a grave (TCC entre
28 a 32°C), esta indicado o reaquecimento ex-
terno ativo, onde utilizamos cobertores térmi-
cos, forced air warming, fontes aquecidas etc.

Em pacientes com hipotermia grave (TCC <
28°C), esta indicado o reaquecimento interno
ativo, com irrigagao pleural ou peritoneal com
solugcdes aquecidas, uso de dispositivos arte-
riovenosos, hemodialise e até mesmo, em casos
extremos, circulagao extracorporea.

Oxigénio umidificado aquecido, liquidos intra-
venosos aquecidos, e irrigacao da bexiga ou do
trato gastrointestinal com salina morna sao
utilizados como terapia adjuvante.

I - COMI?LICA(}C)ES DA FERIDA
OPERATORIA

As complicacdes da ferida operatoria estdo
entre as mais comumente encontradas, sendo,
na maioria dos casos, de facil resolugao e apre-
sentando pouco impacto na morbimortalidade
cirurgica. Exce¢do a essa regra ¢ representada
por um grupo de pacientes que podem sofrer
processo infeccioso profundo com graves re-
percussoes sistémicas...

Antes de estudarmos as principais complica-
coes da ferida, vamos seguir um trajeto “de fora
para dentro” que um cirurgido faz até abordar
um oOrgdo e/ou cavidade. A primeira camada a
ser incisada seria a pele, a segunda, o tecido
celular subcutaneo e a terceira, conhecida como
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Fig. 1: A onda J da hipotermia.
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camada profunda, seria formada por aponeu-
rose € musculos. E, por fim, ele “alcancgaria”
um determinado 6rgao e/ou cavidade.

Sendo assim, quando a cirurgia ¢ encerrada,
todas essas camadas sao fechadas e fazem par-
te, portanto, da ferida operatoria. Determinadas
complicacdes podem estar localizadas em um
ou mais desses planos. Os principais temas que
estudaremos sdo os seromas, os hematomas, a
deiscéncia e os processos infecciosos.

1 - SEROMA

E definido como um actimulo de soro ¢ linfa
no tecido celular subcutaneo; embora ainda nao
tenha etiologia esclarecida, acredita-se que seja
decorrente de lesao de pequenos canais linfa-
ticos. Os seromas representam a complicagao
mais “benigna’” da ferida operatoria e ocorrem
com maior frequéncia nas operagdes que en-
volvem disseccdo de linfonodos e/ou grandes
descolamentos teciduais (mastectomias com
linfadenectomia axilar, dissec¢des radicais do
pescoco, esvaziamentos linfaticos inguinais e
herniorrafias incisionais).

As manifestagdes incluem abaulamento indolor
e sem sinais flogisticos da ferida operatoria, com
eventual drenagem de liquido de aspecto claro.

O tratamento envolve aspiragdo com agulha
calibrosa seguida de curativo compressivo, na
tentativa de obliterar os linfaticos. Nos seromas
que reacumulam apos duas aspiracoes, a dre-
nagem aberta da colecdo somada a compressao
da ferida com gaze umidificada sdo medidas
recomendadas. Nesses casos, a ferida deve ser
deixada cicatrizar por segunda intengao.

Na presenca de proteses, o cirurgido deve rea-
lizar drenagem aberta do seroma, em centro
cirurgico, com fechamento posterior da ferida
e posicionamento de drenos de sucgio.

A prevencdo do seroma consiste no uso de
drenos de sucg¢do, principalmente em areas de
potencial espaco morto deixadas pela linfade-
nectomia e em sitios onde ocorreu de extenso
descolamento tecidual durante a cirurgia. Os
principais drenos de suc¢do em nosso meio sao
o Hemovac® e o Portovac®.

2 - HEmaTOMA

O actmulo de sangue e codgulos sob a ferida
operatoria, mais precisamente no tecido subcuta-
neo, ¢ decorrente de hemostasia inadequada, que
pode ser resultado de falha na técnica cirtirgica
ou de coagulopatia. Algumas condigdes que au-
mentam a probabilidade de surgimento de hema-
tomas de ferida operatéria incluem uso de drogas
antiplaquetarias (acido acetilsalicilico e clopido-
grel), uso de anticoagulantes (warfarin, hepari-
nas), uso de inibidores da glicoproteina IIb-IlIa,
hepatopatias, doenca de von Willebrand etc.
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Em pacientes com hematoma de ferida opera-
toria, podemos notar na area de incisao cirargi-
ca edema com descolora¢do azulada ou arroxea-
da da pele, além de saida de secre¢ao vermelho-
-vinho. Muitos pacientes se queixam de dor
local. Os hematomas de ferida operatéria sao
mais preocupantes do que os seromas, sobretu-
do pela probabilidade de infec¢ao secundaria.

Na regido cervical, hematomas podem com-
primir agudamente a via aérea. Outras compli-
cagoes incluem dificuldade de coaptagdo das
margens aponeurdticas da ferida operatoria
(favorecendo o surgimento de hérnias incisio-
nais) e comprometimento da vascularizagao de
enxertos ou retalhos cutaneos, fendmeno que
leva a necrose tecidual.

O tratamento depende do volume do hematoma
¢ do momento do seu aparecimento. Colegdes
volumosas que surgem nas primeiras 24 a 48
horas devem ser evacuadas com abertura das
suturas cutaneas em ambiente estéril, com
limpeza da ferida e ressutura da pele, caso
o sangramento seja controlado. Hematomas
pequenos podem ser manejados conservado-
ramente, com calor umido e imobiliza¢ao ou
suporte (hematomas escrotais) somados a rea-
valiacoes periddicas.

Todavia, o mais importante em relacdo aos
hematomas ¢ a sua prevencao. Nao nos cansa-
mos de repetir que nada supera um bom pre-
paro pré-operatorio. Uma anamnese bem con-
duzida identifica condi¢cdes comuns, como a
doenca de von Willebrand, além do uso de
drogas que interferem no processo hemostatico;
sabemos que em cirurgias eletivas, 0 AAS deve
ser suspenso de sete a dez dias antes (exceto
em determinadas circunstancias — ver Capitu-
lo 1), o clopidogrel entre cinco a seis dias, a
warfarina cerca de cinco dias antes (até o INR
ser menor ou igual a 1,5) e o rivaroxaban, por
dois a trés dias antes. Durante o ato operatorio,
o cirurgido deve sempre proceder a drenagem,
preferencialmente fechada, de areas de desco-
lamento extensas, como nas herniorrafias inci-
sionais, por exemplo.

3 - DEeisceénciA DE FERIDA OPERATORIA
(DEISCENcIA APONEUROTICA)

A separacao dos folhetos musculo-aponeuroti-
cos (lembrem-se da terceira camada da ferida)
no abdome ¢ conhecida como deiscéncia apo-
neurodtica ou deiscéncia de ferida operatoria
(acute wound dehiscence).

Essa complicagdo pode variar desde uma hérnia
incisional até uma verdadeira evisceracao. Como
assim? Vamos raciocinar! Se nos temos uma se-
paragao do plano musculo-aponeurotico, as vis-
ceras abdominais, que estao abaixo dessa cama-
da, tendem a “invadir’ o tecido celular subcutaneo
através dessa abertura; quando este fenomeno
acontece, temos a hérnia incisional. Todavia,
quando as visceras ultrapassam a camada de te-
cido celular subcutaneo e se dirigem ““para cima”,
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podem sofrer exteriorizacdo, uma condi¢do mui-
to grave conhecida como evisceragao.

A deiscéncia de ferida operatoria acontece em
aproximadamente 1 a 3% das cirurgias abdo-
minais, ocorrendo com maior frequéncia entre
o sétimo e o décimo dias de pds-operatorio;
contudo, pode acontecer em qualquer momen-
to, desde o segundo dia até um periodo superior
a 20 dias da cirurgia. Os principais fatores de
risco para essa complicagdo estdo descritos na
Tabela 2.

Tab. 2: Fatores associados a deiscéncia aponeurotica.

- Técnica cirurgica incorreta no fechamento de
aponeuroses e fascias

- Cirurgia de emergéncia

- Infecgao intra-abdominal

- |dade avangada

- Infeccéo de ferida, hematoma, seroma

- Pressao intra-abdominal elevada

- Obesidade

- Uso crénico de glicocorticoide

- Episodio anterior de deiscéncia

- Desnutrigcao

- Radioterapia ou quimioterapia

- Doenca sistémica (uremia, diabetes mellitus)

Em relagdo a técnica cirurgica, suturas muito
proximas das bordas da ferida, muito distantes
uma das outras e sob muita tensio, sao fatores
que aumentam a probabilidade de deiscéncia.
Algumas recomendagdes sdo importantes na
profilaxia dessa complicagdo: deve-se utilizar
fios monofilamentares e de material inabsorvi-
vel (como o polipropileno) e a sutura deve ser
continua ou com pontos separados, desde que
os pontos estejam proximos (1 a 1,5 cm de
distancia) e ancorados em boa quantidade de
tecido aponeurotico (distancia entre a borda da
aponeurose ¢ o fio de aproximadamente 2 cm).

A infecg¢do profunda da ferida operatoria € uma
das condi¢des mais frequentemente relaciona-
das a deiscéncia. Elevacdes da pressdo intra-
-abdominal também podem contribuir de ma-
neira significativa.

Idade avangada parece agir como um fator de
risco independente, apesar de sua analise ser
dificultada pela coexisténcia de doencgas cronicas
nos pacientes 1dosos como DPOC, insuficiéncia
renal e diabetes mellitus descompensado (que
altera o processo normal de cicatrizagdo).

Outro fator de risco importante ¢ a desnutricao.
A perda caldrico-proteica interfere com o pro-
cesso de cicatrizacao, levando as mais diversas
consequéncias, como a deiscéncia aponeuroti-
ca ou de sutura gastrointestinal (ver adiante).
E avaliada clinicamente através de estudo an-
tropométrico e dosagem de albumina, uma
forma simples e rapida de avaliar o pool pro-
teico. Valores de albumina variam na literatura,
porém dosagens abaixo de 3 g/dl sao conside-
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radas de risco. A auséncia de resposta a testes
cutaneos (PPD, estreptoquinase-dornase, can-
didina) reflete deficit na imunidade celular, uma
das caracteristicas laboratoriais da desnutricao.

Deficiéncia de vitamina C, que participa na
sintese do coladgeno, e deficiéncia de oligoele-
mentos, principalmente zinco, sao outros fato-
res envolvidos na deiscéncia aponeurodtica. A
deficiéncia de zinco pode ser observada em
pacientes em nutri¢cdo parenteral total (sem
reposi¢cao desse oligoelemento) e naqueles com
fistulas gastrointestinais.

O uso de drogas que interferem no processo de
cicatrizagdao, notadamente os glicocorticoides
¢ as medicagOes antineoplasicas, também au-
mentam o risco de deiscéncia aponeurdtica.

Como vimos antes, a deiscéncia da ferida pode
ser parcial e pequena, passando despercebida
na avaliagdo pds-operatoria e mais tarde mani-
festando-se através de hérnia incisional, ou
entdo ampla ou completa, em que podemos
observar a protrusao de visceras (algas de del-
gado) através da sutura cutanea, condigdo de-
nominada de evisceracgao.

O diagnostico € clinico, com abaulamento da
ferida operatoria, dor local e saida subita de
grande quantidade de secre¢do clara de cor
salmao (secrecdo rosea, muitas vezes dita em
“adgua de carne”) ou de secre¢ao mais sangui-
nolenta. Quando presente, a evisceragao pode
ser notada tanto de forma imediata, com pro-
trusao de alcas intestinais através da sutura
cutanea, quanto tardia, apos a retirada das su-
turas cutaneas para a drenagem da ferida ope-
ratoria (evisceracao contida).

O tratamento ¢ cirtrgico, com o retorno do
paciente para a sala de cirurgia para o tratamen-
to da ferida. A presenca de evisceragao se cons-
titui em emergéncia cirtrgica. Na enfermaria,
as visceras devem ser recobertas por compres-
sas umedecidas com solucdo salina, enquanto
se aguarda a transferéncia imediata do pacien-
te para o centro cirirgico.

4 - INFECGAO DO SiTio CIRURGICO

A Infecgdo do Sitio Cirargico (ISC), também
denominada de infec¢do de ferida operatoria,
¢ descrita como uma das complicagdes pOs-
-operatorias mais comuns. Em paises como os
Estados Unidos, a ISC ¢ responsavel por 40%
de todas as infec¢des nosocomiais em pacien-
tes cirurgicos.

A ISC ¢ definida como uma infec¢ao que ocor-
re na incisao cirargica ou nos tecidos mani-
pulados durante a operacao, dentro de 30 dias
a um ano apods a cirurgia, neste ultimo caso
em operagoes que envolvem implante de ma-
terial sintético. Pode ser dividida em trés ca-

tegorias conforme sua localiza¢do anatomica
(FIGURA 2):
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(1) ISC incisional superficial — acomete so-
mente a pele e/ou o tecido celular subcutaneo,
ou seja, encontra-se limitada pela fascia mus-
cular. Era anteriormente denominada de in-
feccao de ferida cirurgica;

(2) ISC incisional profunda — envolve as ca-
madas mais profundas, como a fascia e os
musculos, independente do acometimento do
tecido celular subcutaneo. Sao poupados or-
gaos e cavidades;

(3) ISC de 6rgao ou cavidades — acomete
qualquer regiao ou 6rgao manipulado duran-
te a operacao. Podemos citar como exemplos:
empiema pleural complicando uma toracoto-
mia, abscesso subfrénico complicando uma
esplenectomia ou mesmo meningoencefalite
complicando uma craniotomia.

Pele
ISC
Incisional
Tecido | Superficial
Subcuténeo -
Camada i s =~ e e
ISC Incisional
rofunda
2 (fascia Profunda
e musculos)
Orgaos/ S e 1SC de Orgao ou
Cavidades Cavidades

Fig. 2: Classificacdo das infecgbes do sitio cirurgico.

Atualmente existem critérios propostos pelo
Centers for Disease Control americano para
o diagnostico de ISC, que estdo descritos na
Tabela 3.

Existem diversos fatores que aumentam a pro-
babilidade de ISC (Tabela 4).

Varias condi¢des clinicas ja foram descritas,
com maior ou menor impacto para o risco de
infecc¢do. Entre as mais importantes, destacam-
-se 1dade avancada, desnutricdo, diabetes mel-
[itus, obesidade morbida, imunossupressao,
infecgdo remota coexistente (urinaria, pulmo-
nar), colonizagdo da ferida com bactérias e
radioterapia prévia.

A experiéncia e habilidade do cirurgido sdo
fundamentais, j& que implicam em um tempo
cirurgico menor (a incidéncia de infec¢ao pra-
ticamente dobra a cada hora de cirurgia). Ma-
nipulag¢do delicada dos tecidos, hemostasia
adequada, remocgao de tecidos necroticos, assim
como reduc¢do do espaco morto e da contami-
nag¢ao do sitio cirtrgico sao condigdes essen-
ciais para se evitar infeccao. Embora seja um
fator de risco, o emprego de drenos ¢ comum
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e necessario em diversas cirurgias; a preferén-
cia ¢ pelos sistemas fechados de drenagem.

O preparo do paciente envolve, além de sua
compensagao clinica, alguns cuidados que vi-
sam diminuir sua microbiota. O uso de banhos
com antissépticos ainda € controverso, porém
defendido por varios autores. O paciente ndao
deve ser tricotomizado horas antes de uma
operagdo. Nao ha necessidade de retirar pelos
de uma area extensa, mas, se 1sso for feito,
deve-se retird-los com maquinas elétricas com
cabecas descartaveis na sala de operagdes,
imediatamente antes do procedimento, de uma
maneira que ndo traumatize a pele.

O preparo da pele do campo cirtrgico € passo
importante, devendo ser realizado em dois
tempos: o primeiro com solucdo degermante,
sendo por 1sso conhecida como degermacao, e
a segunda com solugdo alcoolica da mesma
substancia utilizada na degermagdo. As subs-
tancias mais utilizadas sao as derivadas do 1odo,
como a Polivinilpirrolidona-Iodo (PVP-I) ¢ a
clorexidina. Ambas parecem ser igualmente
eficazes no preparo da pele.

O preparo da equipe cirtrgica inclui a escova-
¢d0, por um minimo de cinco minutos € maxi-
mo de dez minutos, das maos e antebragos com
solugdo degermante e a paramentacdo adequa-
da, com utilizagdo de avental e luvas estereis,
gorro € mascara. Essas medidas impedem ndo
sO a contaminac¢do do campo cirirgico pela
esfoliacao da pele dos membros, como também
a protegem de contaminagdo com sangue ou
secrecoes do paciente.

Algumas consideracoes acerca de fatores rela-
cionados ao ambiente cirurgico. Nesse grupo
podemos citar a limpeza e circulacdo adequada
de ar na sala de operacdo. Cuidados devem ser
voltados para materiais que entram em contato
direto com o paciente (por exemplo, mesa ci-
rurgica e material cirirgico).

Embora o ar seja veiculo de contaminagao
dentro da sala de operagao, cuidados especiais
quanto a circulacdo de ar na sala, como o uso
de ventilagdo com pressdo positiva, filtros de
ar tipo Hepa e fluxo laminar, parecem exercer
um pequeno efeito protetor, sendo mais rele-
vante nas cirurgias em que ha implantacdo de
proteses, como as ortopédicas.

SAIBAMAIS...

A dltima novidade em profilaxia de infec¢cdo
da ferida operatoria € a utilizagdo de fios de
Sutura impregnados com agentes antimi-
crobianos. A sutura absorvivel Vicryl Plus®
(poliglactina 910) mostrou oferecer protegdo
in vivo contra a colonizagao bacteriana na
sutura sem, no entanto, interferir no processo
normal de cicatrizagdo. Esse fio contém Irga-
care MP (Triclosan), um agente antisséptico
(antibacteriano) ativo contra os principais
patégenos responsaveis por ISC.
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Tab. 3: Critérios para a definicdo de infecgdo de sitio cirdrgico.

ISC Incisional Superficial

Ocorre nos primeiros 30 dias apos a cirurgia e envolve apenas pele e tecido subcutaneo.
+ pelo menos um dos seguintes:

a) Drenagem purulenta da incisao superficial.

b) Cultura positiva de fluido ou tecido da incisao superficial obtido assepticamente.

c) Pelo menos um dos seguintes sintomas e sinais de infecgao: dor local, eritema e edema da ferida.
d) Diagnostico por um cirurgido ou médico assistente.

ISC Incisional Profunda

Todos os seguintes:

- Ocorre nos primeiros 30 dias apoés cirurgia se nao houver colocacao de protese. Caso haja co-
locacao de prétese, pode ocorrer em até um ano se a infecgao parecer ter relagdo com o proce-
dimento cirurgico.

- Envolve tecidos moles profundos a incisao (fascia e musculos).

+ pelo menos um dos seguintes:

a) Drenagem purulenta proveniente de incisao profunda, porém sem extensao para 6rgao ou cavidade.
b) Abscesso em incisdo profunda visualizado no exame direto, na reoperagcdo, em exame histopa-
tologico ou em exame radiologico.

c) A incisdo profunda sofre deiscéncia espontanea ou € deliberadamente aberta por um cirurgiao
quando o paciente tem pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (> 38°C), dor ou au-
mento da sensibilidade local, exceto se a cultura for negativa.

d) Diagndstico de ISC profunda por um cirurgido ou meédico assistente.

ISC de Orgidos ou Cavidades

Todos os seguintes:

- Ocorre nos primeiros 30 dias apds cirurgia se ndo houver colocacao de protese. Caso haja colo-
cacao de protese, pode ocorrer em até um ano se a infecgado parecer ter relagcado com o procedi-
mento cirurgico.

- Envolve qualquer parte do corpo, exceto pele no local da incisdo, fascia e camadas musculares,
que tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia.

+ pelo menos um dos seguintes:

a) Drenagem purulenta a partir de dreno posicionado em um érgao ou cavidade através da ferida.
b) Cultura positiva a partir de material aspirado de um espaco ou érgao.

c) Abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo o 6rgao/cavidade visualizado no exame di-
reto, na reoperagao, exame histopatologico ou exame radiologico.

d) Diagndstico de infeccdo de érgao/espaco por um cirurgido ou médico assistente.

Tab. 4: Fatores de risco para infecgdo do sitio cirtrgico.

Relacionados ao Paciente Fatores Ambientais Relacionados ao Tratamento

-ASA = 3. - Medicagdes contaminadas. - Presenca de drenos.

- Ascite. - Desinfecgéaol/esterilizagao - Cirurgias emergenciais.

- Inflamacgéo crbnica. inadequadas. - Antibioticoprofilaxia inadequada.
- Desnutricao. - Antissepsia inadequada da - Hospitalizacao pré-operatoria.
- Obesidade. pele. - Cirurgia prolongada.

- Diabetes mellitus. - Presenca de corpo estranho.

- Extremos de idade.

- Hipercolesterolemia.

- Hipoxemia.

- Doenca vascular periférica.

- Anemia pos-operatoria.

- Cirurgia em sitios tratados.
com radioterapia.

- Infeccao a distancia.

- Colonizagao da pele por
Staphylococcus.

- Imunossupressao.

O grau de contaminagdo afeta diretamente o
risco de ISC. Tanto ¢ assim que fo1 desenvol-
vida uma classificacdo das feridas, que tem
importancia prognostica (ver Tabela 8 do Ca-
pitulo 1). A antibioticoprofilaxia deve ser ade-
quadamente prescrita.

Nas cirurgias limpas, os micro-organismos en-
volvidos em ISC sao geralmente aqueles que
colonizam a pele, sendo mais prevalentes Sta-
phylococcus aureus e Staphylococcus coagula-
se negativo; no entanto, em cirurgias em deter-
minados segmentos do trato gastrointestinal,
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predominam germes Gram-negativos como
causadores de ISC, como Escherichia coli e
espécies de Enterobacter. Em muitos trabalhos,
Enterococcus do grupo D continua sendo uma
bactéria frequentemente 1solada em ISC. AISC
por Streptococcus € incomum, mas geralmen-
te responsavel por quadros clinicos dramaéticos
como a fasciite necrosante.

Nos ultimos anos muitos autores utilizam um
escore desenvolvido pelo National Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS), 6rgao america-
no, como preditor do desenvolvimento de ISC
(Tabela 5). Variaveis como o grau de contami-
na¢ao da cirurgia, risco cirargico ¢ tempo do
procedimento sdo levados em consideragao.

Tab. 5: Escore do NNIS na determinagdo do risco
de ISC.

FATORES DE RISCO

- Cirurgia contaminada ou infectada

-ASAIll IV ou V

- Duracgéo da Cirurgia superior ao percentil
75 para a duracdo méedia do procedimento

NUMERO DE Risco
FATORES DE RISCO de ISC

0 1,5% (baixo)
1 2,9% (moderado)
2 6,8% (alto)
3 13% (muito alto)

O quadro clinico apresentado estara na depen-
déncia da profundidade da ISC (releiam a Ta-
bela 2). Pacientes com ISC incisional superficial
apresentam febre, em geral no quinto ao sexto
dia de pos-operatorio, mas podendo ocorrer a
qualquer momento dentro de 30 dias da opera-
¢do. Em cirurgias que utilizam proteses, este
periodo pode se estender por meses. Na ferida
operatdria, observamos eritema, edema e drena-
gem purulenta ocasional. Flutuagdo no sitio
infeccioso e hipersensibilidade local também
podem ser percebidas.

Na ISC incisional profunda, o envolvimento
da fascia ¢ caracterizado por drenagem de li-
quido semelhante a uma ‘“‘agua suja”, tecido
subcutaneo friavel e fascia de aspecto desvita-
lizado e palido. Uma forma grave, conhecida
como fasciite necrosante, ocasiona febre pos-
-operatoria precoce € apresenta comportamen-
to agressivo.

As ISC de orgaos/cavidades sao representadas
mais comumente pelos famosos abscessos in-
tra-abdominais, uma complicagdo da peritoni-
te. Para nos situarmos melhor a respeito do
quadro clinico e exames complementares em
uma situa¢do como esta, vamos recorrer ao
seguinte exemplo:

Paciente, de 65 anos, evoluindo com febre,
distensao abdominal e abdome difusamente
doloroso a palpacao no sexto dia de pos-opera-
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torio de hemicolectomia. Solicitada 7omografia
Computadorizada (TC) de abdome que eviden-
ciou formacgdo hipodensa com atenuac¢do flui-
da e contetido aéreo de permeio em fossa ilia-
ca esquerda, medindo 60x40x45 mm e liquido
livre entre as alcas intestinais...

O tratamento vai estar na dependéncia de qual
plano anatdmico foi acometido pela ISC. E
fundamental para uma terapia bem sucedida
que o foco infeccioso seja eliminado ou con-
trolado através de desbridamento de tecidos
desvitalizados, drenagem de cole¢des puru-
lentas, abordagem de perfuracdes etc. Sabe-
mos que nos casos onde a terapia antimicro-
biana deve ser prescrita, ela, isoladamente
(ndo acompanhada por estas medidas), sera
ineficaz para erradicar a infecgao.

Nas ISC incisionais superficiais, devemos abrir
os pontos da ferida e permitir a drenagem de
material purulento; irrigagdo diaria com soro
fisiologico e desbridamento também sdo me-
didas fundamentais. E importante que o cirur-
gido explore manualmente a ferida para con-
firmar o ndo acometimento de tecidos profun-
dos, como fascia e masculo. De forma geral, a
solicitagdo de cultura de material proveniente
da ferida ndo ¢ necessaria nesses casos. Apos
manipulacdo, a ferida deve ser recoberta com
gaze umedecida em soro fisiologico € uma nova
camada, agora com gaze seca, completa o cura-
tivo. Na ISC incisional superficial, na auséncia
de celulite ¢ manifestacdes sistémicas, nao
existe a necessidade de prescricao antibiotica.

Na ISC incisional profunda com franca necro-
se de fascia e saida de secrecao, devemos abrir
os pontos da area incisada e realizar desbri-
damento extenso e drenagem do material pu-
rulento. A presenca de crepitacdao da ferida
esta associada a infeccao conhecida como
fasciite necrosante, geralmente de origem
polimicrobiana, com participagdo de micro-
-organismos aerdbios e anaerdbios, estes ul-
timos principalmente (espécies de Clostri-
dium, grupo do Bacteroides fragilis, espécies
de Peptostreptococcus). A terapia antimicro-
biana ¢ recomendada.

O desbridamento em centro cirurgico, sob
anestesia geral, esta indicado nas seguintes
situagdes: ISC incisionais superficiais acom-
panhadas de celulite, ISC incisionais profun-
das (fasciite, miosite), repercussoes sistémi-
cas e imunossupressao.

A infec¢ao em oOrgdo ou cavidade pode em
algumas situagdes nao requerer nova operagao.
Por exemplo, as cole¢des localizadas (absces-
sos localizados) podem ser tratadas através de
drenagem externa guiada por metodos de ima-
gem somada a antibioticoterapia. Em infec¢des
difusas ou cole¢cdes que ndo responderam a
drenagem externa, uma nova abordagem cirur-
gica se encontra indicada, com lavagem exaus-
tiva da cavidade e terapia antimicrobiana.
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IV - COMPLICACOES
GASTROINTESTINAIS

1 - DEISCENCIA DE ANASTOMOSE

Deiscéncia de anastomose (anastomotic leak)
representa uma descontinuidade parcial em
algum ponto de uma anastomose em cirurgia
do aparelho digestivo. Por exemplo, desconti-
nuidade de uma anastomose ileocolonica, pan-
creaticoentérica, colorretal etc.

Antes de continuarmos, vamos esclarecer uma
duvida comum: deiscéncia de ferida operatoria
(wound dehiscence) significa separacdo dos
planos musculo-aponeurdticos de uma ferida
cirurgica, assunto que ja estudamos; deiscén-
cia de anastomose (anastomotic leak), que
estamos estudando agora, representa uma
descontinuidade parcial em algum ponto de
uma anastomose em cirurgia do aparelho di-
gestivo. Temos como consequéncia um extra-
vasamento de liquido proveniente do lumen
intestinal ou de qualquer outra estrutura do
trato gastrointestinal envolvida na anastomose.

Essa complicacao € considerada uma das mais
graves e preocupantes no pos-operatorio. Como
vimos, a descontinuidade da anastomose permi-
te o extravasamento de contetido intraluminal
do trato digestivo, que pode seguir trajetos dis-
tintos e ocasionar peritonite difusa, levar ao
surgimento de abscessos intra-abdominais ou
promover o aparecimento de fistulas (entero-
cutaneas, enterovaginais, enterovesicais etc.).
Quando o conteudo ¢ drenado através da ferida
operatdria, podemos observar infec¢ao de ferida,
com formacao de abscesso de parede, associada
ou nao a deiscéncia de ferida com evisceragao.
A Tabela 6 inclui os principais fatores de risco
para o surgimento da deiscéncia anastomotica.

Como vimos antes, as manifestacoes clinicas
estdo na dependéncia do trajeto que o contetido
extravasado vai seguir. Febre, dor abdominal,
ileo paralitico e evidéncias de peritonite difusa
¢ sepse podem ser encontrados em alguns ca-
sos. Quando o omento ou al¢as intestinais ad-
jacentes bloqueiam o local onde ocorre a des-
continuidade, podemos encontrar fistulas ou
formacao tardia de abscessos intracavitarios.
Em todo o caso, dor e distensdao abdominal,
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febre e sepse estdo invariavelmente presentes.
Em caso de fistulas enterocutaneas, notamos
inicialmente a drenagem de material purulento
e, a seguir, de conteudo entérico.

E de fundamental importancia o conhecimento
de alguns principios basicos a serem seguidos
para que possamos evitar a deiscéncia de anas-
tomose...

Em cirurgias de emergéncia, sobretudo em
pacientes hemodinamicamente instaveis ou em
pacientes desnutridos ou em imunossuprimi-
dos, o cirurgido deve evitar ressec¢oes intesti-
nais seguidas de anastomose primaria. O mes-
mo principio se aplica na presenca de algas
dilatadas ou muito edemaciadas.

As medidas ideais a serem tomadas em qualquer
cirurgia incluem: dissecc¢ao cuidadosa e expo-
sicao adequada de tecidos, realizagdo de anas-
tomoses livres de tensao, aproximag¢ao meticu-
losa das bordas das visceras a serem anastomo-
sadas por suturas manuais € preservacdao do
aporte sanguineo para o segmento terminal das
estruturas que serao anastomosadas.

Nas anastomoses que envolvem coélon e reto,
nao existe diferenca na incidéncia de deiscéncia
quando comparamos o uso de grampeadores
com suturas manuais, desde que uma técnica
cirirgica conscienciosa esteja presente. Outro
detalhe importante: o uso de drenos € recomen-
dado em anastomoses colorretais em casos de
cancer quando terapia neoadjuvante (realizada
anterior a cirurgia) tiver sido administrada.

Na presenca de deiscéncia de anastomose, 0
paciente deve ser colocado imediatamente em
dieta zero (repouso intestinal) para que ocorra
diminui¢ao na produgao de secrecoes pelo trato
gastrointestinal. Liquidos devem ser administra-
dos e disturbios hidroeletroliticos corrigidos.
Uma nova exploracao cirurgica da cavidade se
encontra indicada em casos de peritonite difusa,
hemorragia intra-abdominal ou deiscéncia apo-
neurodtica com evisceragao.

O cirurgido ndo deve tentar corrigir o sitio onde
houve deiscéncia da anastomose tentando sutu-
rar novamente o local, porque uma nova deis-
céncia ocorrera invariavelmente. Nesses casos,
o melhor € criar um estoma temporario. Vejam
o exemplo a seguir:

Tab. 6: Fatores de Risco para a Deiscéncia Anastomotica.

-Aspectos técnicos: tensédo excessiva na linha de
sutura, suprimento sanguineo insuficiente para
as estruturas a serem anastomosadas.

-Localizagdo no TGIl: anastomoses pancreatico-
entéricas, colorretais (tanto acima quanto abaixo
da reflexao peritoneal), cirurgias do eséfago.

-Fatores locais: sepse, colecio de liquido
proxima a anastomose.

-Fatores relacionados ao intestino: radioterapia
prévia, doencga de Crohn.

Fatores Definitivos Fatores Implicados

- Preparacdo mecanica do intestino.

- Drenos.

- Malignidade avangada.

- Cirurgia de emergéncia.

- Transfusao sanguinea.

- Desnutrigao.

- Obesidade.

- Tabagismo.

- Glicocorticoide.

- Terapia neoadjuvante para cancer (QT, RT).
- Deficiéncia de vitamina C, zinco ou cisteina.
- Fatores relacionados ao grampeador cirurgico.
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Vamos imaginar que estamos frente a uma deis-
céncia de uma anastomose do colon descenden-
te com o reto distal apos uma sigmoidectomia.
A reoperacdo deve incluir, dentre outras medi-
das, a realizacdo de uma colostomia do segmen-
to proximal e o fechamento do segmento distal,
que é o reto, ou realizagdo de colostomia e fis-
tula mucosa. Neste ultimo procedimento, o ci-
rurgido aproxima o reto distal e o exterioriza
através da parede abdominal. Em um segundo
momento, apos lavagem da cavidade, antibio-
ticoterapia etc., uma nova operacdo é realizada
para o restabelecimento do transito.

Nos casos em que a deiscéncia levou a formacgao
de abscessos intra-abdominais, a conduta vai
depender do nimero de cole¢des encontradas.
Se as lesoes sao multiplas, a drenagem aberta ¢
recomendada; em casos de colecoes localizadas,
a drenagem percutanea guiada por imagem (to-
mografia computadorizada ou ultrassom) pode
ser tentada; os abscessos coletados na pelve
podem ser drenados por via transretal ou trans-
vaginal. As fistulas serdo abordadas a seguir.

2 - FisTuLAS GASTROINTESTINAIS

As fistulas sao definidas como uma espécie de
comunicacao entre duas superficies epiteliais,
sendo que uma delas obrigatoriamente deve ser
um Orgao ou viscera oca. No trato digestivo,
esta complicacdo pode acontecer entre dois
orgaos ou entre um Orgao digestivo e outra
estrutura nao relacionada, como pele, bexiga,
vagina etc. As fistulas adquiridas sdo as mais
frequentes do trato gastrointestinal, podendo
ser traumaticas, espontaneas e pos-operatorias
(muitas vezes iatrogénicas).

As fistulas gastrointestinais sao frequentemente
latrogénicas e se desenvolvem apos cirurgias;
os principais exemplos incluem deiscéncia
anastomotica, lesdo inadvertida do intestino
nao percebida pelo cirurgido ou instrumentagao
ou drenagem de abscessos ou colec¢des fluidas
em areas como pancreas, diverticulo inflamado
ou apéndice inflamado. Aproximadamente 25
a 75% dos pacientes se encontram septicos.

A deiscéncia de anastomose € uma
importante causa de fistula.

A doenca de Crohn e a enterite por radioterapia
(enterite actinica) sdo condi¢des que podem
cursar com o surgimento de fistulas gastroin-
testinais espontaneas. Além disso, qualquer
manipulacdo cirirgica realizada na presenga
dessas patologias tem maior probabilidade de
complicar com formagao de fistulas.

As fistulas gastricas sdo raras e, quando ocor-
rem, podem ser consequéncia de ressec¢do
tumoral, de cirurgia para ulcera péptica e de
esplenectomia; as fistulas pancreaticas sao de-
correntes de ruptura do ducto pancreatico prin-
cipal apos cirurgias do 6rgao ou apos trauma.
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Do ponto de vista anatomico, as fistulas podem
se originar no estdmago, duodeno, restante do
delgado (proximal ou distal) ou colon. O trato
da fistula pode erodir em outro segmento do
trato gastrointestinal (fistulas enteroentéricas)
ou em outra viscera oca, como bexiga (entero-
vesical), formando o que chamamos de fistulas
internas. As fistulas externas ocorrem quando o
trato fistuloso erode para a superficie do corpo,
como observamos nas fistulas enterocutaneas.

Na avaliacdo de fistulas intestinais, normal-
mente determinamos seu trajeto através de
exames radiologicos; estes podem ser feitos
injetando-se contraste retrogradamente no sitio
de drenagem (fistulografia) ou administrando-
-se contraste por via oral ou retal (se for o caso).
As fistulas internas podem ser determinadas
também por meio de inje¢do de contraste em
uma viscera oca seguida do acompanhamento
da opacificagdo de outra viscera com a qual a
primeira estabelece um trajeto fistuloso.

Do ponto de vista fisioldgico, as fistulas sdo
classificadas como de alto (> 500 ml/24h), de
meédio (200 a 500 ml/24h) ou de baixo débito
(<200 ml/24h). O ileo ¢ o local de maior ocor-
réncia das fistulas de alto débito (50% dessas
fistulas). Vamos concentrar nosso estudo nas
fistulas externas...

As fistulas enterocutaneas se manifestam ge-
ralmente entre o terceiro € o s€timo dia de
poOs-operatorio, com os pacientes apresentando
secrec¢do enterica pelo dreno ou pela incisao
cirurgica, manchando o curativo ou até a roupa
de cama do leito da enfermaria. As fistulas de
alto débito (principalmente as que ocorrem no
delgado proximal) podem estar associadas a
grande perda de liquidos (trés litros ou mais por
dia), ma absorc¢ao e disturbio eletrolitico. A per-
da de hormonios inibitorios da produgao acida
(que “vao embora” no liquido drenado) leva a
um aumento importante na acidez e no volume
das secrecoes do estdbmago, o que mantém o
debito elevado pela fistula. Geralmente o con-
tetdo liquido perdido € iso-osmdtico em relagao
ao plasma e rico em potassio.

O disturbio eletrolitico e acidobasico apre-
sentado pelo paciente vai depender do con-
teudo do liquido da fistula. As fistulas gastro-
duodenais sao associadas a perda de potas-
sio e hidrogénio; nesses casos, ocorre tam-
bém perda de suco pancreatico (rico em bi-
carbonato e sddio) presente no lumen do
delgado. Sendo assim, podemos encontrar
o0 paciente desidratado, com hiponatremia,
hipocalemia e com tendéncia a acidose me-
tabdlica (por perda de bicarbonato da secre-
¢&o pancreatica). E comum a deficiéncia de
calcio, fésforo e magnésio.

O fechamento espontaneo da fistula ocorre em
aproximadamente 40 a 80% dos casos, porém
muitos doentes necessitam de intervengao cirdr-
gica. O tratamento consiste em reposi¢ao hidri-
ca (os pacientes com fistulas de alto débito se
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encontram extremante depletados), corre¢dao
eletrolitica, controle da sepse com antibidticos,
dieta zero (para diminuir as secregdes pelo trato
digestivo) e suporte nutricional. A ferida opera-
toria, se infectada, deve ser aberta e drenada; em
casos de abscessos intra-abdominais, estes de-
vem ser drenados (via percutanea ou cirurgica).

O uso de inibidores de bomba de protons ou
antagonistas de receptores H2 reduz o volume
de &cido produzido no estdmago, diminuindo
o débito da fistula.

O suporte nutricional ¢ de fundamental impor-
tancia. A nutrigdo parenteral total deve ser ra-
pidamente iniciada ap0s estabilizacdo do qua-
dro clinico; suas principais vantagens sao uma
melhora do balanco nitrogenado, um aumento
da taxa de fechamento espontaneo ¢ uma me-
lhor recuperacao clinica do paciente. A dieta
enteral ¢ usada somente em fistulas de delgado
de baixo débito e fistulas externas colonicas.
O emprego de andlogos da somatostatina (oc-
treotidio) ajuda no manejo das fistulas, por
diminuir o volume de secrecao gastrointestinal.

Os fatores associados ao fechamento esponta-
neo das fistulas externas estao listados na Ta-
bela 7. Em pacientes com fatores favoraveis,
as fistulas fecham de forma espontanea, apos
o controle da sepse, em aproximadamente 60
a 90% dos casos.

As fistulas que nao fecham necessitam de inter-
vengao cirurgica. O momento do procedimento
pode variar. Nas fistulas complexas — aquelas
associadas a fistulas internas ou a abscessos
cavitarios, ou aquelas que se abrem na base de
uma ferida que sofreu deiscéncia —, a cirurgia
de fechamento usualmente ¢ realizadaem 6 a 12
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meses apos a operacao que deu origem a fistula.
Nas fistulas simples, a fistula pode ser fechada
cirurgicamente por volta de 12 semanas da ope-
racao inicial que originou a complicagao.

A cirurgia envolve ressecc¢do do trajeto da fis-
tula, reconstru¢do do trato gastrointestinal e
fechamento da parede abdominal. Atualmente,
novas terapias estao sendo testadas como em-
prego de dispositivos a vacuo € intervengao
endoscopica com selantes.

3 - OBSTRUGAO INTESTINAL
(FuncioNAL E MECANICA)

Apo0s grandes cirurgias, a resposta endocrina e
metabdlica ao trauma e a propria manipulagio
de al¢as podem contribuir para uma condigdo
chamada de atonia intestinal do pos-operatorio.
Quando o cirurgido realiza uma seccao € pos-
terior anastomose de uma al¢a do intestino, a
parte distal perde temporariamente o estimulo
do marca-passo intestinal presente no duodeno,
sendo este fenOmeno uma resposta também
normal ao procedimento.

No acompanhamento desses pacientes apos a
operacao, observamos que os segmentos do
trato digestivo, onde a peristalse retorna mais
tardiamente, sdo o estdbmago (24 a 48 horas) e
o cOlon (48 a 72 horas). O intestino delgado
tem sua motilidade restaurada em poucas horas.

A obstrucdo intestinal precoce (primeiros 30
dias da cirurgia) que ocorre no pos-operatorio
pode ser de carater funcional ou mecanico (uma
barreira fisica impede a progressao do contet-
do intestinal).

Tab. 7: Fatores que afetam o fechamento de fistulas intestinais externas.

Anatomia cirurgica da
fistula

Trajeto > 2 cm
Unico trajeto

Sem outras fistulas
Fistula lateral

Fatores | Favoraveis Desfavoraveis

Trajeto <2 cm

Multiplos trajetos

Fistulas internas associadas
Fistula terminal

Estado intestinal

Condicoes da parede
abdominal

Fisiologia do paciente

Débito da fistula

Trajeto nao epitelizado
Origem (jejuno, colon, coto
duodenal e pancreaticobiliar)
Sem grandes abscessos
adjacentes

Sem doenca intestinal

Sem obstrucao intestinal distal
Defeito entérico <1 cm

Intacto
Sem doenca

Sem corpo estranho

Bem nutrido
Sem sepse

Nao influencia o fechamento em

Trajeto epitelizado

Origem (duodeno lateral, estémago
e ileo)

Grandes abscessos adjacentes

Doenca intestinal intrinseca (doen-
ca de Crohn, enterite por radiacao,
cancer recorrente ou ressecado
parcialmente)

Com obstrucéao intestinal distal
Defeito entérico > 1 cm

Rompida
Infiltrada com malignidade ou doen-

ca intestinal
Corpo estranho (tela)

Desnutrido
Sepse

Influencia o fechamento na presenca

doentes que apresentam fatores de fatores desfavoraveis

favoraveis
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Os casos funcionais sdo classificados em ileo
pos-operatorio e ileo adinamico. Na primeira
situacao, nao ha fator precipitante de impor-
tancia e a adinamia do intestino se resolve em
dois a quatro dias; esta condi¢gdo provavelmen-
te faz parte de uma resposta normal a agressao
cirirgico-anestésica. E importante recordarmos
um conceito: embora o termo empregado seja
ileo, este representa uma atonia de todo o trato
digestivo, incluindo estobmago, delgado e colon...

No ileo adinamico, conhecido também como
ileo paralitico, a obstrugdo intestinal se resolve
mais tardiamente e sao encontrados um ou mais
distarbios precipitantes, como os descritos na
Tabela 8.

Tab. 8: Causas de lleo Adinédmico (Paralitico).

Pancreatite

Infecgao intra-abdominal (peritonite ou
abscesso)

Hemorragia e inflamacgao retroperitoneal
Anormalidades eletroliticas

Cirurgia prolongada

Medicacgdes (narcoticos e agentes psicotropicos)
Pneumonia

Hipocalemia

A obstru¢ao mecanica no pos-operatorio pre-
coce € um evento muito raro € ocorre em menos
de 1% dos casos, sendo as aderéncias (brida)
a condicao mais frequente. Embora de pouca
importancia no pos-operatorio, as aderéncias
sao a principal causa de obstrucao intestinal de
delgado fora desse periodo.

Na presenca de obstrugdo intestinal, encontra-
mos vomitos, distensao abdominal e colica. Na
obstrucao alta de delgado os vomitos sao mais
biliosos, enquanto na obstru¢ao baixa (ileal)
sao fecaloides. Em alguns casos, a distin¢ao
entre uma obstru¢ao mecanica intestinal ou um
ileo adinamico ¢ dificil de ser feita. Geralmen-
te, no ileo, a peristalse ¢ ausente ou bem dimi-
nuida, enquanto na obstru¢do mecanica pode
haver nas fases inicias peristalse de luta.

SAIBA MAIS...

Algumas condig¢bes levam ao ileo pos-operatorio:

Estimulos aferentes oriundos da regido manipu-
lada ativam, reflexamente, o componente sim-
patico do sistema nervoso autbnomo, o que pro-
move ‘paralisagdo geral” no trato gastrointestinal.
A anestesia epidural bloqueia as vias aferentes
nociceptivas e com isso diminui a intensidade da
dismotilidade intestinal.

Em cirurgias abdominais, as algas mais manipu-
ladas se tornam proporcionalmente mais infiltra-
das por neutrofilos, e isso de alguma forma
provoca disfungdo muscular.

O uso de opioides para analgesia pode perpe-
tuar o ileo pos-operatorio.
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O diagnostico ¢ feito pelo quadro clinico e
exames de imagens. A radiografia de abdome
pode ajudar, porém a TC de abdome ¢ melhor
na diferenciacao entre obstrucdo mecanica e
ileo adinamico; a TC ¢ capaz de determinar a
regido exata da obstrucdo, bem como a pre-
senga de outros fatores precipitantes, como
um abscesso, por exemplo. Avaliacdo labora-
torial também ¢ fundamental, uma vez que
pacientes que vomitam muito estdo depletados
e a hipocalemia pode inibir a peristalse e per-
petuar a obstrucgao.

A prevencgao € elemento fundamental. Uma boa
técnica cirtrgica, com pouca mobilizagao e
cuidados com as alcas intestinais sao medidas
importantes para evitarmos as bridas. A manu-
tencdo dos niveis normais dos eletrdlitos, o
cuidado com a prescricdo de opidceos € 0 uso
mais frequente de analgesia peridural sdo fato-
res que parecem reduzir a probabilidade de ileo;
o papel da alimentacao precoce como elemen-
to preventivo ainda € questionado.

Na presenca de obstrucao intestinal (funcional
ou mecanica), a sonda nasogastrica deve ser
usada criteriosamente, devido a complicacoes
inerentes a sua permanéncia (sinusite, otite,
lesdo esofagica) e por causar intenso descon-
forto ao paciente.

No tratamento da obstrucao funcional, o uso de
eritromicina como agente pro-cinético mostrou
ser benéfico em pacientes com ileo adinamico,
uma vez que age aumentando a motilidade in-
testinal e gastrica. Outras medidas incluem hi-
dratacdo venosa, correcdo dos disturbios hi-
droeletroliticos e retirada e/ou tratamento de
agentes precipitantes, como suspensao de opia-
ceos, drenagem de abscessos intracavitarios,
tratamento da pancreatite aguda etc. Caso a
adinamia intestinal persista por um longo perio-
do, estd indicado o inicio de suporte nutricional.

Em casos de obstrucao mecanica, ¢ recomen-
dada nova intervengao cirargica tao logo as
condi¢des clinicas do paciente permitam.

V — COMPLICAGOES
CARDIOVASCULARES

1 - HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial sist€émica afeta um gran-
de nimero de individuos em nossa populacao,
com muitos deles tendo a sua doenc¢a contro-
lada de forma inadequada. Niveis muito eleva-
dos de Pressao Arterial (PA) estdao associados
a complicagdes gravissimas no periodo pe-
rioperatorio. Cirurgias toracicas, intra-abdomi-
nais e cardiovasculares estdo entre os procedi-
mentos onde elevagdes importantes dos niveis
tensionais sdo frequentemente encontradas.

Sabemos que a imensa maioria dos hipertensos
tem o que chamamos de hipertensdo arterial
essencial, ou seja, sem uma etiologia determi-
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nada. Em poucos casos temos a hipertensao
secundaria (estenose de artéria renal, doenca
parenquimatosa renal, feocromocitoma etc.).
Durante ou imediatamente apOs uma cirurgia,
fatores como laringoscopia, sobrecarga de vo-
lume, tracao visceral, hipotermia, hipoxia e dor
importante (analgesia inadequada), podem
contribuir, devido a ativacao simpatica, para
que uma PA essencial se eleve a niveis criticos.
E importante termos em mente que, em alguns
casos, estas condi¢des também provocam au-
mento da PA em pacientes nao hipertensos
previamente.

A hipertensao pos-operatoria € mais
frequentemente encontrada no periodo
pos-anestésico imediato.

No pré-operatorio de cirurgias eletivas, um
paciente hipertenso estagio 2 com valores de
diastélica > 110 mmHg e/ou de sistolica >
180 mmHg deve ser tratado, pois estes niveis
tensionais estdo associados a uma maior inci-
déncia de rotura de anastomoses vasculares e
a outras complicagdes, como a precipitacao de
uma emergeéncia hipertensiva no periodo pe-
rioperatorio (ver adiante).

A melhor maneira de evitarmos 0s paroxismos
hipertensivos € o controle adequado da pressao
arterial de individuos hipertensos no pré-ope-
ratorio. As medicagoes utilizadas cronicamen-
te devem ser adequadamente avaliadas no pré-
-operatorio (releia o Capitulo 1). A substitui¢dao
por terapia parenteral pode ser necessaria du-
rante o ato operatdrio ou no pos-operatorio
imediato em pacientes que, por uma razao ou
outra, nao possam ingerir as medicagdes. Dro-
gas intravenosas, como betabloqueadores,
Inibidores da Enzima Conversora da Angioten-
sina (IECA), antagonistas dos canais de calcio
¢ diuréticos sao as mais utilizadas.

Como devemos proceder em casos onde a PA
se mantém elevada no periodo perioperatorio?
Os pacientes que apresentam elevagdes da PA
aniveis ditos preocupantes (PA diastolica> 110
e/ou PA sistolica> 180 mmHg), devem receber
medicacdes de meia-vida curta, por via paren-
teral, como alguns betabloqueadores (esmolol,
labetalol), nitroglicerina ou mesmo nitroprus-
siato de sodio.

O que é a emergéncia hipertensiva? E uma
forma de crise hipertensiva que tem como ca-
racteristicas niveis elevados de PA ocasionan-
do uma ou mais disfuncdes organicas agudas:
encefalopatia (por edema cerebral), AVC (he-
morragico ou isquémico), angina instavel ou
infarto agudo do miocardio e insuficiéncia re-
nal. Em pacientes cirurgicos, podemos também
observar intenso sangramento pela ferida ope-
ratoria. O tratamento também envolve a admi-
nistracao de anti-hipertensivos de meia-vida
curta, como os descritos acima. Embora inco-
mum, a emergéncia hipertensiva tem uma in-
cidéncia maior em algumas cirurgias como
endarterectomia carotidea, resseccao de ancu-
risma de aorta abdominal e procedimentos em
cabeca € pescogo.
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Como proceder em casos de hipertensdo se-
cundaria? Geralmente os pacientes com hiper-
tensdo secundaria devem ter sua doenca diag-
nosticada e tratada antes de qualquer procedi-
mento eletivo. No feocromocitoma, por exem-
plo, a realiza¢ao de cirurgias em doentes nao
diagnosticados do tumor encerra uma mortali-

dade de 80%.

2 - INFARTO AGuUDO DO MIOoCARDIO

Um dado muito curioso obtido de livros-textos
norte-americanos: at¢ 30% dos pacientes sub-
metidos a procedimentos cirtrgicos naquele
pais apresentam algum grau de doencga coro-
naria, portanto, estdo em risco de desenvolver
complicagdes isquémicas durante ou apds um
procedimento cirargico. Outro relato preocu-
pante: a principal causa de 6bito em pacientes
idosos apos cirurgias nao cardiacas continua
sendo o Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

O IAM ocorre mais frequentemente nas
primeiras 48 horas do pds-operatorio,
portanto, dentro do periodo perioperatorio.

Sabemos que nos ultimos anos houve um
avanco extraordinario no tratamento do IAM,
o que reduziu consideravelmente sua morbi-
mortalidade. No entanto, essa ndo parece ser
a realidade quando o assunto ¢ /AM no perio-
do perioperatorio. Nesses casos, a mortalida-
de mantém-se, de forma assustadora, em
torno de 30%.

Em pacientes com IAM prévio, a possibilidade
de reinfarto associado a cirurgia ndo cardiaca
¢ diretamente relacionada ao tempo decorrido
entre o evento cardiaco inicial e o momento da
opera¢ao. Atualmente, com um melhor prepa-
ro pré-operatorio somado as modernas técnicas
de monitorizagdo intraoperatoria, cirurgias
eletivas, inclusive as de grande porte, ja podem

ser realizadas apOs quatro a seis semanas de
um [AM.

Em nossa vivéncia de pronto-socorro, geral-
mente suspeitamos que um paciente esteja
desenvolvendo um IAM na presenga de dor
precordial, com irradiagdo para membros su-
periores e/ou mandibula, com mais de 30 mi-
nutos de duracao, associada a sudorese profu-
sa, nauseas etc. Nas vitimas de IAM no perio-
do perioperatdrio, essas manifestacdes nao sao
observadas com frequéncia.

O IAM perioperatorio tem duas caracteristi-
cas importantes: é mais grave e silencioso...

Os pacientes que desenvolvem IAM no periodo
perioperatorio podem apresentar uma ou mais
das seguintes manifestacoes: dispneia, elevagao
da frequéncia cardiaca, hipotensao, sinais de
insuficiéncia respiratoria, alteracdo do estado
mental e glicemia de dificil controle em diabe-
ticos. A maioria dos infartos ndo apresenta ele-
vacao do segmento ST (IAM sem supra de ST);
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nesses casos, podemos encontrar qualquer um
dos tracados eletrocardiograficos: eletrocardio-
grama normal, presenca de infradesnivel do
segmento ST ou onda T invertida, com ampli-
tude aumentada e simétrica. As troponinas car-
dioespecificas obrigatoriamente se elevam (tro-
ponina [ > 1 ng/ml).

Uma vez diagnosticado o [AM, o paciente deve
ser admitido em Unidade Coronariana. No IAM
sem supra de ST, esta indicada terapia anti-is-
quémica maxima (betabloqueador com ou sem
nitratos) assim como terapia antitrombotica
agressiva (heparinizacao plena, AAS e clopido-
grel). Nos pacientes que vao se submeter a in-
tervengdo coronaria com angioplastia (estratégia
invasiva precoce), os inibidores da glicoprotei-
na IIb/IIIa (abciximab) devem ser iniciados.

No IAM com supra de ST (IAM transmural),
devemos prescrever betabloqueadores (salvo
contraindicagoes), IECA (em IAM anterior), AAS
e clopidogrel. A reperfusdo coronaria € realizada
através de angioplastia primaria da lesao corona-
ria culpada, uma vez que os tromboliticos estdao
contraindicados devido a cirurgia recente.

Obviamente conversaremos de forma muito
mais detalhada sobre IAM no bloco de Cardio-
logia do Medcurso. E, antes de terminarmos
essa secdo, vale a pena frisarmos a importan-
cia de um preparo pré-operatorio de qualida-
de na reducdo da incidéncia dessa grave com-
plicagdo (releia o Capitulo 1).

VI - COMPLICAGOES PULMONARES

As complicagdes respiratorias estdo entre as
mais frequentes nos pacientes cirirgicos, sen-
do observadas em até 25% dos casos. Tém
impacto importante na mortalidade pds-ope-
ratoria, uma vez que 25% dos 6bitos sdo de-
correntes de disfungdes pulmonares.

25% ¢é o percentual de complicagdes

respiratorias em pacientes cirurgicos.

25% dos obitos em cirurgia ocorrem
por complicagdes respiratorias.

No periodo perioperatorio, diversos fatores
provocam reduc¢do na Capacidade Residual
Funcional (CRF — ar que fica nos pulmaoes apos
o término de uma expiragdo normal): distensao
abdominal, incisdo dolorosa no andar superior
do abdome, obesidade, Doenca Pulmonar Obs-
trutiva Cronica (DPOC), posi¢ao supina (de-
cubito dorsal) e anestesia geral (diminui¢ao da
contratilidade diafragmatica). Além disso, por
motivos desconhecidos, a Capacidade Vital
(CV —volume de gds expirado apds uma ins-
piracdo maxima) pode estar diminuida em até
50% nos dois primeiros dias de pds-operatorio.

A disfuncao do diafragma e as redugdes na CRF
e na CV podem permanecer por um periodo de
até duas semanas de pds-operatorio. O tempo
anestésico superior a trés horas tem maior as-
sociacdao com essas alteragoes.
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A prova de funcdo respiratdria (espirometria) na
avaliagdo pré-operatoria esta indicada nos se-
guintes casos: carga tabagica elevada, depen-
déncia de oxigénio continuo (DPOC em estagio
avancado, por exemplo), incapacidade de subir
um lance de escadas sem se cansar, historia de
resseccao pulmonar, idosos desnutridos e asma-
ticos que necessitam de terapia de manutencao
de sua doenca. Pacientes que apresentam na
espirometria um valor de volume expiratdrio
for¢ado no primeiro segundo (VEF ) maior que
dois litros, provavelmente nao terdo problemas
respiratorios; por outro lado, uma reducao de
50% do valor previsto do VEF esta associada
amaior incidéncia de complicagdes pulmonares.

1 - ATELECTASIA E PNEUMONIA

A atelectasia ¢ a complicacao pulmonar mais
frequente, sendo ocasionada por colapso alveo-
lar segmentar. O quadro clinico geralmente ¢
discreto com febre baixa e eventual desconfor-
to respiratorio. Devemos lembrar que a atelec-
tasia ¢ a causa mais comum de febre nas pri-
meiras 72 horas de pds-operatdrio, principal-
mente nas primeiras 48 horas.

Embora, por si sO, ndo traga muitos riscos, a
atelectasia deve ser encarada de forma séria...
O colapso alveolar gera diminui¢ao do clarea-
mento das secrecdes do parénquima pulmonar
acometido, com crescimento bacteriano € risco
de pneumonia nosocomial.

O melhor “tratamento” para a atelectasia € sua
prevencdo. E muito importante que o paciente
seja incentivado a respirar fundo e a tossir, nem
que para 1sso abrace um travesseiro para se
sentir mais confortavel (de acordo com os li-
vros-textos, essas sao as medidas profilaticas
mais eficazes). Em cirurgias de andar superior
do abdome, uma analgesia pos-operatoria bem
conduzida evita a hipoventilacao (provocada
pela dor) e a atelectasia.

SAIBA MAIS...

A via de administragdo de analgésicos depen-
de do tipo de cirurgia e do nivel de consciéncia
do paciente. As principais vias de administra-
¢do de analgésicos no pos-operatorio Sdo:
oral, intramuscular, intravenosa (continua,
intermitente, controlada pelo paciente), epi-
dural (continua, intermitente, controlada pelo
paciente), interpleural, intercostal e axilar
(bloqueio do plexo do membro superior). Os
opioides podem ser empregados por todas
essas vias, porém sdo mais frequentemente
administrados por via intravenosa ou epidural.
O uso dessa classe de drogas fora do am-
biente de terapia intensiva ou da recuperacéao
anestésica é muito seguro e eficaz.

As medidas profilaticas também devem ser em-
pregadas como tratamento, resolvendo a maioria
dos casos. Em pacientes pouco responsivos,
precisamos langar mao de ventilagdo ndo inva-
siva com pressao positiva € tambeém recomen-
darmos fisioterapia respiratoria.
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A pneumonia complicando uma atelectasia no
poOs-operatorio geralmente ocorre apds o quin-
to dia da cirurgia. O quadro clinico ¢ bem co-
nhecido, com febre, tosse produtiva com secre-
cao purulenta e radiografias de toérax com
infiltrados alveolares. A conduta terapéutica
deve ser agressiva com antibioticos parenterais
¢ tentativa de 1solamento do agente etiologico.

2 - BRONCOASPIRAGAO
(PNEUMONITE DE ASPIRAGAO)

A aspiracdo de contetido gastrico para a arvore
traqueobronquica € uma das complicagdes mais
graves que ocorre em pacientes cirirgicos. As
secre¢oes do estdmago, com seu pH acido,
levam a uma verdadeira “queimadura quimica”
da via acrea e consequente processo inflama-
torio agudo. Esta condi¢do € conhecida como
sindrome de Mendelson.

Diversos fatores predispdem a broncoaspira-
¢ao: rebaixamento do nivel de consciéncia com
reflexos laringeos prejudicados, relaxamento
inadequado do esfincter esofagiano inferior,
auséncia de jejum no pré-operatdrio, obstrugao
intestinal, trauma, gastroparesia diabética e
cirurgia de urgéncia. A persisténcia de sonda
nasogastrica também aumenta o risco de aspi-
racdo, tanto de contetido gastrico, quanto da
via aérea superior (orofaringe); os pacientes
com sonda costumam ter dificuldade em de-
glutir e clarear secrecdes da via aérea.

Como vimos antes, a aspiracdo geralmente
acontece em pacientes com nivel de conscién-
cia alterado. A clinica costuma ser 6bvia, sen-
do caracterizada por vomitos seguidos de
dispneia (que varia de leve a intensa), sibilan-
cia toracica e tosse. A ausculta pulmonar mui-
tas vezes revela estertores crepitantes em am-
bos os campos pulmonares. Infiltrado bilateral
pode ser observado na radiografia de torax
dentro de duas horas do episodio. E comum a
presenca de hipoxemia.

Aproximadamente 12% dos pacientes desen-
volvem a sindrome de desconforto respiratorio
agudo (ver adiante). Nesses casos, a evolucao
costuma ser fatal e a morte ocorre algumas
horas ap0s a aspiragao.

O tratamento tem como base o suporte respi-
ratorio. Geralmente esta indicada a intubacgao
orotraqueal seguida de ventilacao com pressao
positiva. Logo ap0s a intubagdo, devemos as-
pirar conteiido da via aérea ndo so para a con-
firmacao diagnostica, mas também para retira-
mos material particulado.

A antibioticoterapia, imediatamente apos a
aspira¢cao de conteudo presente no estomago,
¢ controversa, pois nem toda pneumonite qui-
mica “se transforma’” em pneumonia bacteria-
na. Porém em doentes com obstrucao intestinal
ou que possuam fatores de risco que aumentem
a colonizacao gastrica por bactérias Gram-ne-
gativas (uso de antagonistas H , gastrite atro-
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fica etc.), a terapia antimicrobiana deve ser
iniciada. Os glicocorticoides nao se mostraram
eficazes.

Em modelos animais da sindrome de Mendel-
son, terapias inovadoras, como uso de coloides
de alto peso molecular por via intravenosa e de
nitroprussiato de sodio infundido em artéria
pulmonar, t€ém demonstrado efeito benéfico.
Em seres humanos, somente a ventilacado com
pressdo positiva € consenso.

O acompanhamento desses pacientes deve ser
rigoroso € a nossa preocupacao deve estar sem-
pre voltada para o surgimento de alguma com-
plicacdo infecciosa secundaria nos pulmoes.
Ap6s 72 horas do episodio, a presenga de febre
¢ elevacao dos parametros inflamatorios soma-
dos ou ndo a alteragdes hemodinamicas, requer
uma intensa busca por pneumonia € o uso de
antibioticos se faz necessario.

3 - EbEmA PULMONAR E SINDROME DE
DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO

O edema pulmonar representa o acimulo de
liquido no interior dos alvéolos, fendmeno que
aumenta o trabalho respiratorio e acarreta hi-
poxemia. No perioperatdrio, suas principais
causas sdao a administragdo excessiva de liqui-
dos (iatrogénica) e disfuncdo ventricular es-
querda secundaria ao IAM anterior. O trata-
mento basico para esta condi¢ao inclui admi-
nistracao de oxigénio suplementar, uso de
diuréticos e vasodilatadores.

Os pacientes que ndo respondem a terapia ini-
cial e/ou que evoluem para insuficiéncia respi-
ratoria, devem ser intubados e ventilados me-
canicamente. Nesses individuos, a monitoriza-
¢do hemodinamica invasiva com o cateter de
Swan-Ganz ¢ recomendada, principalmente na
presenca de alteragdes exuberantes na radio-
grafia de toérax. Uma Pressdo de Oclusdo de
Artéria Pulmonar (PAOP) maior do que 18
mmHg ¢ a regra. No IAM, o edema agudo de
pulmao pode ser uma das manifestacgoes clini-
cas do choque cardiogénico.

A SDRA ¢ definida por insuficiéncia respira-
toria hipoxémica, acompanhada de infiltrados
radiologicos bilaterais € com uma relacdo
Presséo parcial de O, (Pa0,)/ Fragio de oxi-
génio inspirada (FiO,) < 300 mmHg. Este
distirbio obrigatoriamente nao deve ser con-
sequéncia de insuficiéncia cardiaca ou de
sobrecarga de volume. Veja os critérios diag-
nosticos na Tabela 9.

E a forma mais grave de lesdo pulmonar agu-
da, geralmente se desenvolvendo dentro de
uma semana de um evento conhecido. As
principais condi¢des relacionadas a SDRA
incluem aspiracao de conteudo gastrico, pneu-
monia, contusdo pulmonar, politrauma (trau-
ma cranioencefalico, multiplas fraturas 0sseas,
torax instavel), pancreatite, exposicdo a cir-
culacdo extracorporea, transfusdes multiplas,
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sepse, lesdo por inalacdo e quase-afogamento.
Aproximadamente um ter¢co dos casos ocorre
devido a sepse grave.

Embora o mecanismo de lesdo pulmonar varie
na dependéncia da etiologia da SDRA, os acha-
dos em comum sdo representados por dano a
c¢lula endotelial do capilar alveolar e lesdao das
c¢lulas epiteliais alveolares (pneumocitos tipo
I). O comprometimento destas células leva aum
aumento da permeabilidade capilar e a um pre-
juizo na produgdo de surfactante (necrose de
pneumocitos tipo II); o resultado € edema alveo-
lar e intersticial, colapso alveolar e hipoxemia.

O quadro clinico ¢ caracterizado por dispneia
intensa e de rapida instalacdo, geralmente
dentro de 12-48 horas apo6s o insulto inicial
(politrauma, pancreatite etc.). Taquipneia,
respiracao ruidosa, retragdes intercostais €
estertores sao observados no exame fisico. A
radiografia de torax demonstra infiltrados bi-
laterais difusos, muitas vezes confluentes, que
poupam os angulos costofrénicos. Em alguns
casos de pos-operatorio, a SDRA se desenvol-
ve com o paciente ainda em protese ventila-
toria. Sendo assim, devemos ficar atentos, pois
um desmame dificil apds cirurgias de grande
porte pode representar o inicio deste distir-
bio... Muitos doentes apresentam faléncia de
multiplos 6rgaos, particularmente rins, figado,
intestino, sistema nervoso central e sistema
cardiovascular.

O tratamento 1nicial de pacientes com SDRA
consiste em suporte respiratorio, enquanto
aguardamos a resolu¢do do processo inflama-
torio agudo dos pulmdes € intervimos na con-
dicdo de base (pneumonia, sepse, trauma etc.).
Caso o paciente nao esteja em ventilacdo me-
canica invasiva, esta deve ser prontamente
iniciada, com o modo controlado a volume
(volume-control ventilation). Os menores ni-
veis de PEEP devem ser utilizados somente
para recrutar alvéolos atelectasiados e manter
uma PaO, > 55 mmHg ou uma SatO, > 88%.
O ideal ¢ tentarmos reduzir o mais breve pos-
sivel a F10, para valores inferiores a 60 mmHg.

Um grande estudo na literatura demonstrou uma
reducdo da mortalidade em pacientes com
SDRA, quando a ventilagdo com baixos volumes
correntes e baixa pressao plateau (pressao afe-
rida ao término da inspiracao apods 0,5 segundos
de pausa) foi empregada. Neste estudo, volumes
correntes de 6 ml/kg de peso ideal substituiram
os tradicionais 12 ml/kg e a pressao plateau
empregada foi em torno de 30 cmH, O, contras-
tando com valores habituais de 50 cmH_O.

Tab. 9: Critérios diagndsticos da SDRA.
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A monitorizacdo hemodinamica e a reposi¢ao
de volume sdo itens bem estudados neste tipo
de lesao pulmonar. Nem sempre os pacientes se
beneficiam de uma monitoriza¢gdo hemodinami-
ca invasiva (cateter de Swan-Ganz). Um estudo
clinico, prospectivo e randomizado, demonstrou
que a restri¢do de fluidos — apenas para manter
diurese adequada e uma Pressdo Venosa Central
(PVC) <4 mmHg e/ou uma PAOP < 8§ mmHg
—, acelerou a recuperacao pulmonar em pacien-
tes com SDRA; contudo, nao houve uma me-
lhora na mortalidade em 60 dias. A oferta de
oxigénio (DO,) deve ser adequada, com niveis
de hemoglobina de pelo menos 7 g/dl.

4 - TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) ¢ uma
doenga que se inicia por Trombose Venosa Pro-
funda (TVP)... Esse trombo se desprende, total
ou parcialmente, ¢ transportado pela corrente
sanguinea (sendo chamado de émbolo) e ascen-
de, passando pelo coracao direito e alcangando
finalmente a circulacdo arterial pulmonar, onde
sofre impactagdo. O termo tromboembolismo
venoso engloba a TVP e o TEP.

Na maioria dos casos, a TVP acomete membros
inferiores, com a trombose ileofemoral tendo
uma probabilidade infinitamente maior de oca-
sionar TEP do que a trombose 1solada de vasos
da panturrilha. Todavia, devemos estar atentos
também para ocorréncia de TVP de membro su-
perior, uma vez que muitos pacientes cirargicos
(sobretudo pacientes oncologicos) apresentam
cateteres vasculares profundos de permanéncia.

De acordo com a literatura norte-americana,
o TEP ¢ responsavel por aproximadamente 5
a 10% dos casos de oObitos intra-hospitalares.
A nossa realidade nao ¢ diferente. Pacientes
internados nas enfermarias de cirurgia ou em
unidades de pds-operatorio geralmente apresen-
tam um ou mais fatores de risco para a doenca
tromboembolica (Tabela 10).

O quadro clinico do TEP ¢ extremamente va-
riavel e vai depender do local onde o émbolo
se alojou — quanto mais proximal na circulacao
arterial pulmonar o émbolo impactar, pior € o
prognostico —, € da presenga ou nao de comorbi-
dades. Sendo assim, podemos encontrar desde
taquipneia e dispneia transitorias, até¢ quadros
graves com hipoxemia importante, acinesia
de ventriculo direito e choque obstrutivo. Em
enfermarias de cirurgia ou de ortopedia, deve-
mos sempre considerar a presenga de TEP em

Gravidade: Oxigenacao Inicio

200 mmHg <PaO,/FiO, < 300
mmHg (leve)

100 mmHg < PaO,/FiO, < 200
mmHg (moderada)

PaO,/fi0, < 100 mmHg (grave)

Agudo.

Radiografia de Térax | Auséncia de Hipertenséo

Infiltrados alveolares
ou intersticiais
bilaterais.

Atrial Esquerda

PAOP < 18 mmHg ou sem
evidéncias clinicas de au-

mento de pressao em atrio
esquerdo.
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todo o paciente que desenvolve dispneia subita
¢ apresente ausculta pulmonar inexpressiva,
assim como radiografia de torax...

Tab. 10: Principais fatores de risco para a doenca
tromboembdlica em pacientes cirurgicos.

- Idade > 40 anos (aumentando ainda mais apos
os 60 anos).

- Obesidade.

- Tromboembolismo prévio.

- Imobilizagao, restrigao ao leito.

- Neoplasias e quimioterapia.

- Insuficiéncia cardiaca.

- Politrauma, traumatismo raquimedular e fraturas
- Varizes em membros inferiores.

- Sindrome nefroética, vasculites e hemoglobi-
nuria paroxistica noturna.

- Outras sindromes de hipercoagulabilidade,
hereditarias ou adquiridas.

- Gestacao e uso de contraceptivos orais em
altas doses.

- AVC, sobretudo no lado parético.
- Cateteres venosos de permanéncia.
- Doenca inflamatodria intestinal.

O D-dimero ¢ um produto de degradacdo da
fibrina que, uma vez elevado, nos indica a for-
magcao recente de trombo. O grande problema ¢
que diversas cirurgias e algumas malignidades
aumentam o D-dimero, mesmo na auséncia de
TVP e TEP. Sendo assim, este exame perde
completamente sua especificidade em doentes
cirurgicos, sendo desnecessaria sua solicitagao.

Sendo assim, na suspeita de TEP, o primeiro
exame que solicitamos ¢ a TC helicoidal de to-
rax com contraste, que apresenta elevada espe-
cificidade e sensibilidade no diagnostico. Caso
o paciente apresente disfun¢do renal importante
ou a TC nao esteja disponivel, langamos mao da
cintilografia pulmonar de ventilagdo e perfusao.
O ecocardiograma transesofagico pode ser so-
licitado, contudo identifica @mbolos proximais
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apenas. Em situacoes especiais onde esses pri-
meiros exames nao puderam ser realizados ou
nao foram esclarecedores, a simples presenca
de um duplex-scan de membros inferiores po-
sitivo para a TVP fecha o diagnostico de TEP
¢ nos autoriza a iniciar o tratamento.

Em muitos casos, o tratamento do TEP en-
volve apenas heparinizacao sist€émica € uso
de cumarinicos, com um tempo de tratamento
anticoagulante de, no minimo, seis meses.
Os pacientes que desenvolvem choque (TEP
maci¢o) sao classicamente candidatos a trom-
bolise. Em casos de hipocinesia de VD sem
instabilidade hemodinamica (TEP submaci¢o),
muito autores citam a trombolise como uma
estratégia possivel. Como a cirurgia geralmen-
te ¢ contraindicacao absoluta a terapia trom-
bolitica, muitos cirurgidoes recomendam em
casos graves a angiografia pulmonar seguida
de embolectomia; apos o procedimento, a he-
parinizacao € iniciada ou reinstituida.

Os pacientes que apresentam contraindicacao
a anticoagulacdo com heparina devem ser tra-
tados com filtro de veia cava; esse dispositivo,
que tem a forma de um ‘“guarda-chuva”, € in-
troduzido pelo cirurgido vascular e tem por ob-
jetivo impedir a ocorréncia de novos episodios
embolicos. No TEP, muitas vezes a recorréncia
do evento embdlico ¢ a causadora de 6bito.

E a profilaxia do tromboembolismo venoso?
Varios escores foram desenvolvidos nos ultimos
anos para estimar o risco de pacientes cirargicos
virem a desenvolver doenca tromboembolica.

O escore de Caprini modificado € utilizado para
estimar o risco de tromboembolismo venoso
em determinadas cirurgias, como as abdomi-
nais ¢ pelvicas, baridtrica, vascular e plastica.
Veja o escore na Tabela 11. A Tabela 12 de-
monstra a estratégia de profilaxia de acordo
com a pontuagao neste escore.

Tab. 11: Risco Modificado de Caprini para a determinagdo do risco de tromboembolismo venoso em pacientes

cirargicos.

1 PONTO

2 PONTOS

3 PONTOS

Escore de Caprini zero

Escore de Caprini 1 a 2
Escore de Caprini 3 a 4
Escore de Caprini > 5

Pacientes de alto risco

Idade entre 41 e 60 anos; IMC > 25 kg/m2; pernas edemaciadas; veias varicosas; gra-
videz ou pds-parto; histéria de abortos recorrentes inexplicados; uso de ACO ou TRH;
sepse < 1 més; doenga pulmonar grave, incluindo pneumonia < 1 més; funcao pulmo-
nar anormal; IAM recente; ICC < 1 més; doenca intestinal inflamataria.

Idade entre 61 a 74 anos; artroscopias; cirurgia de grande porte > 45 minutos; cirur-
gia laparoscopica > 45 minutos; malignidade; confinamento ao leito > 72h; acesso
venoso central; imobilizagao por calhas gessadas.

Idade > 75 anos; histéria de tromboembolismo venoso; histéria familiar de trombo-
embolismo venoso; fator V de Leiden; mutante do gene da protrombina; anticorpo
antifosfolipidio; homocisteina elevada; trombocitopenia induzida pela heparina; outras
trombofilias congénitas ou adquiridas.

el et AVC < 1 més; artroplastia eletiva (joelho, quadril); fratura de quadril; pelve ou membro
inferior; trauma raquimedular < 1 més.

Pacientes de muito baixo risco

Pacientes de baixo risco
Pacientes de risco moderado
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Tab. 12: Estratégia de profilaxia de doenga tromboem-
bolica de acordo com o escore de Caprini Modificado.

Pacientes de muito baixo risco
— nao é recomendada trombo-
profilaxia, somente estimular
deambulacao precoce.

Escore de
Caprini zero

Pacientes de baixo risco — pro-
filaxia com dispositivos mecani-
cos, como Compressao Pneu-
matica Intermitente (CPI).

Escore de
Caprini1a2

Pacientes de risco moderado
— a recomendacao é anticoa-
gulacao profilatica utilizando-se
heparina de baixo peso mole-
cular OU heparina nao fracio-
nada em baixas doses OU
fondaparinux.

Escore de
Caprini3 a4

Pacientes de alto risco — a re-
comendacao € anticoagulacao
profilatica utilizando-se hepari-
na de baixo peso molecular OU
heparina ndo fracionada em
baixas doses OU Fondapari-
nux. Uso de dispositivos meca-
nicos, como CPI, deve ser
acrescentada a profilaxia me-
dicamentosa.

Escore de
Caprini > 5

CaPiTuLO 2 - ComPLICAGOES EM CIRURGIA

Recentemente, o American College of Chest
Physicians desenvolveu uma arvore deciso-
ria, adotada também pela II Diretriz de Ava-
liacdo Perioperatoria da Sociedade Brasileira
de Cardiologia. Veja a Tabela 13. Esta clas-
sifica as cirurgias em baixo, moderado e alto
risco para tromboembolismo venoso, ¢ cita as
estratégias a serem adotadas. Nesse contexto
estdo incluidas as cirurgias oncologicas e as
grandes cirurgias ortopédicas, além de outros
procedimentos ja descritos.

O melhor momento para iniciarmos a profilaxia
¢ imediatamente antes ou logo apods a cirurgia.
A administra¢ao da tromboprofilaxia em proxi-
midade com o ato operatorio tem demonstrado
um aumento de sua eficacia.

A tromboprofilaxia geralmente ¢ mantida at¢ a
alta hospitalar, quando o paciente estiver deam-
bulando. Situagdes especiais incluem a cirurgia
oncologica abdominal ou pélvica, onde se reco-
menda profilaxia estendida at€ quatro semanas
de pds-operatdrio € em casos de grandes cirur-
gias ortopédicas, onde a profilaxia ¢ estendida
por até 35 dias.

Tab. 13: Risco de tromboembolismo venoso em pacientes cirurgicos e conduta na tromboprofilaxia

RISCO de

Tromboembolismo venoso

Risco Baixo: Cirurgia minima em <10

pacientes que deambulam.
Risco Moderado: Maior parte das 10-40
cirurgias convencionais, gineco-

l6gicas abertas ou urologicas.

Risco moderado de tromboem-
bolismo somado a um alto risco
de sangramento.

Risco Alto: Artroplastia de quadril 40-80
ou joelho, cirurgias de correcao
de fratura do quadril, politrauma-
tizados, traumatismo raquimedu-

lar, cirurgias oncoldgicas.

Risco alto de tromboembolismo
somado a alto risco de sangra-
mento.

Risco de evento
Tromboembélico
sem profilaxia (%)

Conduta

Conduta: Deambulagao precoce e “agressiva’.

Conduta: Heparina de baixo peso molecular
(enoxaparina 40 mg/dia SC ou dalteparina
5.000 U/dia SC), Heparina nao fracionada
(5.000 U de 12/12h), ou fondaparinux (2,5
mg/dia SC).

*Se alto risco de sangramento utilizar mé-
todos mecanicos (Compressao pneumatica
intermitente, meias de compresséo elastica)
até que o risco reduza, trocando por profi-
laxia farmacoldgica assim que possivel.

Conduta: Heparina de baixo peso (enoxa-
parina 40 mg/dia SC ou dalteparina 5.000
U/dia SC), Heparina nao fracionada (5.000
U de 8/8h), fondaparinux, antagonista da
vitamina K (INR 2-3).

*Se alto risco de sangramento utilizar meé-
todos mecanicos (compressao pneumatica
intermitente, meias de compressao elastica)
até que o risco reduza, trocando por ou
adicionando a profilaxia farmacoldgica as-
sim que possivel.



http://#scrolldown

Cap.3

PRINCIPIOS DE ANESTESIA




PRINCIPIOS DE ANESTESIA

A anestesiologia ¢ uma especialidade nascida
nos Estados Unidos no século XIX. Em 1842,
um meédico chamado Crawford Long foi o pri-
meiro a utilizar dietil éter inalatério como
anestésico; naquela época, sua experiéncia nao
foi divulgada adequadamente no meio medico.
Quatro anos apos, William Morton, um cirur-
gido do Massachusetts General Hospital, em
Boston, retirou uma tumora¢ao submandibular
de um paciente anestesiado, também com die-
til éter, frente a uma perplexa comunidade
cientifica. Nos anos subsequentes, a mortalida-
de relacionada a procedimentos anestésicos foi
extremamente alta, o que fez com que muitos
cirurgides olhassem com certa desconfianca
esta nova pratica que se anunciava. Muitas
desses Obitos tinham como causa complicagoes
relacionadas as drogas empregadas, aos equi-
pamentos primitivos € a monitorizacdo inade-
quada de individuos inconscientes.

Com o passar dos anos, e principalmente nas
ultimas quatro décadas, o avango tecnoldgico
da pratica anestésica foi extraordinario, assim
como um melhor entendimento e progresso na
area de farmacologia. Esses fatores tornaram
a anestesia um procedimento cada vez mais
seguro. Além disso, com um paciente adequa-
damente anestesiado e monitorado, foi possivel
o desenvolvimento paralelo de técnicas cirur-
gicas e a realizagdo de operagdes com elevados
graus de complexidade.

Hoje em dia faz parte da pratica do anestesista
o correto manejo de aparelhos de anestesia (que
fornecem doses adequadas de anestésicos ina-
latérios, assim como misturas de gases com
quantidades adequadas de oxigénio) e de ven-
tiladores anestésicos intraoperatorios. Todavia,
o maior ganho tecnologico fo1 observado nos
dispositivos de monitoriza¢do (como analisa-
dores de oxigé€nio nos circuitos, capnometros,
oximetros de pulso, analisadores especificos
de gases anestésicos).

ANESTESIA ¢ considerada tradicionalmente
um procedimento empregado para supressao
de trés funcbes organicas: a consciéncia, a dor
e o movimento. No entanto, este conceito se
aplica a anestesia geral. Com o advento dos
procedimentos regionais, como bloqueios do
neuroeixo e bloqueios de nervos periféricos,
muitas cirurgias sao realizadas com total inibi-
cao da dor e do movimento do segmento ope-
rado, estando o individuo consciente ou apenas
sedado durante todo o procedimento.

| - DROGAS ANESTESICAS -
FARMACOLOGIA

1 - DROGAS EMPREGADAS EM ANESTESIA
GERAL

Os farmacos empregados em anestesia geral
sdo responsaveis pela indugcdo e manutengao

tanto da inconsciéncia quanto da analgesia e
do relaxamento muscular, condi¢des essenciais
para que se alcance o plano anestésico-cirurgi-
co (ver Tabela 1).

Tab. 1: Propriedades do Plano Anestésico-Cirurgico.

Hipnose e Amnésia: inconsciéncia total do ato
operatorio.

Analgesia: bloqueio total de percepgao da dor
e atenuacio da resposta autonémica ao estimulo
algico.

Relaxamento Muscular: movimentos de todos
0s segmentos corporais inibidos e nao somente
o local a ser operado.

1.1- Anestésicos Inalatodrios (Volateis)

Dentro desse grupo, as drogas de maior potén-
cia incluem: halotano, enflurano, isoflurano,
desflurano e sevoflurano. O 6xido nitroso ¢
considerado um anestésico volatil “fraco”. O
mecanismo de acao dos anestésicos inalatorios
¢ multiplo, mas predomina a ativagdo da neu-
rotransmissao gabaérgica (receptores GABA-
-A) em diversas regides do sistema nervoso
central. Com excecdo do 6xido nitroso, este
grupo de drogas ¢ capaz de produzir os trés
componentes da anestesia geral (inconsciéncia,
analgesia e relaxamento muscular). Contudo,
a dose necessaria para produzir relaxamento
muscular profundo ¢ muito maior do que aque-
la suficiente para provocar amnésia, hipnose e
analgesia. Sendo assim, para que o paciente
nao corra riscos desnecessarios, o uso de blo-
queadores neuromusculares € pratica difundida
na anestesia geral.

Oxido nitroso. Fornece apenas anestesia
parcial, ndo tendo influéncia nas condicdes
hemodinamicas e respiratorias do paciente;
além disso, ¢ totalmente desprovido de proprie-
dades relaxantes musculares. O 6xido nitroso
¢ administrado combinado a anestésicos vola-
teis potentes, o que permite uma reducao da
dose destes ultimos, medida que diminui a
probabilidade de efeitos colaterais indesejaveis.

SAIBA MAIS...

Devido a sua grande capacidade de se di-
fundir em espacos fechados que contenham
gas, o oxido nitroso é contraindicado na
presenca de pneumotorax, obstrug¢ao intes-
tinal de delgado, cirurgias do ouvido médio
e da retina (podem ser formadas bolhas de
gas locais). Muitos anestesistas ndo gostam
de empregar a droga em pacientes subme-
tidos a cirurgias videolaparoscopicas.

Halotano. Embora seja o anestésico volatil
de maior poténcia, a medica¢ao (uma droga
antiga) possui alguns efeitos cardiovasculares
graves como depressao da fun¢cdo miocardica
e sensibilizacdo do miocardio as catecolaminas
(predispondo a arritmias). Além disso, ha des-
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cricdo de uma forma grave e rara de hepatite
aguda pos-operatoria causada por metabolitos
da droga (1 a cada 35.000 pacientes). Atual-
mente esta em desuso.

SAIBA MAIS...

A hepatite por halotano costuma ser fulmi-
nante e indistinguivel microscopicamente da
hepatite viral. A incidéncia desta complicagdo
aumenta mais ainda quando o paciente adul-
fo volta a se expor novamente a droga, prin-
cipalmente dentro do primeiro ano, entre uma
anestesia e outra; nesse periodo de um ano,
uma nova anestesia com halotano esta for-
malmente contraindicada. Curiosamente,
este fenébmeno de reexposicdo nédo é encon-
trado em criangas com menos de oito anos
de idade (o halotano pode ser usado com
seguranca nesta faixa etaria).

Enflurano. Embora apresente menos efeitos
colaterais graves do que o halotano, esta droga
pode levar a disfuncao renal (acumulo de fliior
do seu metabolismo) e também predispor a al-
teracoes epileptiformes no eletroencefalograma;
sendo assim, ¢ contraindicada em pacientes com
qualquer desordem convulsiva. O enflurano
também caiu em desuso, com o advento de
agentes como isoflurano e sevoflurano.

Isoflurano. E um dos anestésicos inalatdrios
mais utilizados hoje em dia em substitui¢ao ao
halotano. Apresenta algumas vantagens como
metabolismo minimo no organismo (eliminado
por difusao nos alvéolos sem biotransformacao
hepatica), menor redugdo do debito cardiaco e
menor sensibilizacao do miocardio as cateco-
laminas (embora possa causar taquicardia).
Quando comparado a medica¢des mais moder-
nas, como sevoflurano e desflurano, tem a
vantagem de ser mais barato. Como efeito in-
desejavel, o isoflurano pode ocasionar um dis-
creto aumento no fluxo sanguineo cerebral
(elevando a PIC), um evento muitas vezes
catastrofico em pacientes com hipertensdo in-
tracraniana (vitimas de TCE, por exemplo). A
vasodilatagdo coronariana pode levar a sindro-
me do roubocoronariano. Outra desvantagem
¢ seu odor insuportavel; 1sso faz com que ndo
seja usado isoladamente na indu¢ao anestesica,
ou seja, € necessario o uso de um anestésico
intravenoso antes.

Sevoflurano. Esta droga induz mais rapida-
mente a anestesia (um aspecto vantajoso em
cirurgias de emergéncia), apresenta menor
duragdo e possui uma menor incidéncia de
sonoléncia e nausea na sala de recuperagao
anestésica e nas primeiras 24 horas (em com-
paracdo ao isoflurano). E um anestésico usado
com frequéncia na manutencdo da anestesia
em pacientes asmaticos ou com DPOC. Possui
odor agradavel.

Desflurano. Como o sevoflurano, possui agao
mais rapida, assim como a duragdo de seu efei-
to anestésico. Uma elevacdo subita de sua con-
centracdao na mistura de gases administrada ao
paciente pode causar taquicardia ¢ hipertensao.
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Nao ¢ aconselhavel como droga tnica na indu-
¢do anestesica, pois seu cheiro ¢ intoleravel.

1.2- Anestésicos Venosos

Os anestésicos venosos (tiopental, midazolam,
opioides, propofol, etomidato e quetamina)
estdo relacionados a um menor desconforto
durante a inducao anestésica; essas drogas,
quando combinadas aos anestésicos volateis,
oferecem uma anestesia geral de risco mais
baixo (doses menores). Todavia, nenhuma me-
dicacdo desse grupo € considerada isoladamen-
te um anestésico completo: o tiopental, o mi-
dazolam, o propofol e o etomidato sdo apenas
hipnoticos; os agentes opioides se comportam
apenas como potentes analgésicos. Os bloquea-
dores neuromusculares induzem apenas a rela-
xamento muscular. Sendo assim, concluimos
que cada um dos anestésicos venosos nos for-
nece apenas uma propriedade ou um compo-
nente da anestesia geral. Vamos estudar com
calma essas drogas citadas.

Tiopental. E um antigo anestésico da classe
dos barbituricos, possuindo potente efeito hip-
nético e também sedativo. E um dos agentes
mais antigos empregados na indugdo anestési-
ca. Efeitos indesejaveis incluem depressao da
func¢ao miocardica, depressao da ventilacao e
vasodilatacdo intensa, levando a hipotensao.
Em pacientes com fun¢do miocardica prejudi-
cada e em hipotensos por qualquer causa, agen-
tes como etomidato ou quetamina sao preferi-
veis. Em pacientes asmaticos ou com DPOC
submetidos a inducdo com tiopental, pode
haver broncoespasmo durante a intubagao oro-
traqueal; como veremos adiante, o 1deal € que
se utilize quetamina ou propofol nesses casos.
O mecanismo de a¢ao € o estimulo dos recep-

tores GABA-A.

Midazolam. Pertence a classe dos benzodia-
zepinicos; esta droga pode ser empregada tan-
to como medicagdo pré-anestésica (em doses
baixas), como indutora da anestesia (em muitas
cirurgias cardiacas), possuindo uma rapida
acdo. O midazolam ¢ considerado uma poten-
te medicagao ansiolitica e amnésica, causando
poucos efeitos cardiovasculares.

Opioides. As principais drogas desse grupo
incluem: fentanil, sufentanil alfentanil, remi-
fentanil, morfina e meperidina. O mecanismo
de acdo dos opioides se da pelo estimulo dos
receptores m (mi), na medula, tronco encefali-
co, diencefalo e cérebro. Embora sejam exce-
lentes analgésicos, nao possuem efeito hipno-
tico-sedativo muito consistente; desta forma,
o componente de hipnose e sedacao ¢ forneci-
do por outras medicacOes administradas na
anestesia. Os opioides apresentam algumas
vantagens: (1) permitem uma reducao na dose
de anestésicos volateis potentes (como o0 sevo-
flurano) durante a inducdo anestésica combi-
nada; (2) ndo possuem efeito depressor mio-
cardico (podem ser usados em pacientes com
disfuncdo ventricular); e (3) atenuam a respos-
ta adrenérgica (hipertensdo e taquicardia), a
intuba¢ao endotraqueal e a incisdo cirargica.
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Sua principal desvantagem ¢ a depressao res-
piratoria.

O fentanil ¢ um opioide sintético (100 a 150
vezes mais potente do que a morfina) de agdo
rapida, empregado comumente na manutengao
da anestesia. Sufentanil e alfentanil sdo opioi-
des sintéticos de acdo rapida, usados também
em anestesia geral. O remifentanil possui a
vantagem da cinética mais rapida ainda (recu-
peracao em minutos), e sua dose independe da
funcao renal e/ou hepatica do paciente.

E importante lembrarmos que os opioides po-
dem ser prescritos ndo s6 em anestesia geral,
mas também em procedimentos como blo-
queios regionais e anestesia local. Como vere-
mos adiante, essas medica¢des sao utilizadas
em solugdes administradas no espago epidural,
(peridural) durante a anestesia, para melhorar
a qualidade da analgesia. A meperidina e a
morfina (opioides de meia-vida mais longa)
fazem parte de solucdes administradas em ca-
teter epidural, deixado pelo anestesista no pos-
-operatorio para fornecer analgesia durante esse
periodo. Em algumas cirurgias, a analgesia
peridural ¢ muito importante na prevencao de
algumas complicagdes pos-operatorias ocasio-
nadas pela dor.

SAIBA MAIS...

Embora ndo possuam efeito hipndtico-sedativo
ideal, os opioides, se administrados em doses
20 a 30 vezes maiores do que suas doses anal-
gésicas, acabam fornecendo hipnose e sedag¢éo
adequadas. Esta propriedade farmacolégica faz
com que muitos anestesistas utilizem apenas
essa classe de drogas como anestesicos em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Propofol. Composto alquilfendlico que apre-
senta potente efeito hipnotico e sedativo. Atual-
mente ¢ utilizado com frequéncia para indugao
anestésica em cirurgia geral, possuindo inicio
e termino de acdo rapidos. A droga pode ser
empregada também na manutencao da aneste-
sia. O propofol ¢ uma medicagdo ideal para
indugdo anesteésica em asmaticos € em pacientes
com DPOC, pois induz broncodilata¢ao (inibi-
¢ao do broncoespasmo causado pelo parassim-
patico); além disso, reduz a resisténcia das vias
aéreas em fumantes. Durante a inducao, obser-
va-se apneia em 25-30% dos casos; a incidéncia
de apneia prolongada (> 30 segundos) aumen-
ta quando se utiliza um opioide como pré-me-
dicagdo, ou logo apds a indugao.

Os efeitos cardiovasculares incluem reducao
da pressao arterial durante a induc¢ao anestési-
ca —uma dose inicial de 2-2,5 mg/kg promove
uma queda na pressdo arterial sistdlica de
25-40% — e diminuic¢ao dos seguintes parame-
tros: débito cardiaco, indice de volume sistoli-
co, indice de trabalho sistolico do ventriculo
esquerdo e resisténcia vascular periférica.

Em doses sub-hipnoticas (portanto, sem de-
pressao respiratédria), o propofol possui agao
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antiemética, sendo empregado para o tratamen-
to da ndusea no pos-operatorio (bolus de 10
mg, intravenoso).

A inibi¢do da fagocitose de certos micro-orga-
nismos, como Staphylococcus aureus ¢ E. coli,
tem sido observada em alguns pacientes com
o uso do propofol e infecgdes graves foram
descritas. Pancreatite aguda por hipertriglice-
ridemia ¢ uma complica¢ao possivel. Sendo
assim, individuos em sedagdo prolongada com
propofol ou que receberdo doses elevadas (ido-
sos principalmente) devem ter seus niveis de
triglicerideos dosados.

Etomidato. E um composto imidazélico que
atua como hipnotico de agdo rapida. Altera
minimamente a hemodinamica, sendo uma
droga 6tima para pacientes com doenca cardio-
vascular, e ndo provoca depressao respiratoria.
Seus principais efeitos colaterais incluem sen-
sacao local de queimagao no momento da in-
fusdo, mioclonia e insuficiéncia suprarrenal
quando administrado em infusao continua nos
pacientes em terapia intensiva. O mecanismo
de agdo se da nos receptores GABA-A.

Quetamina. Considerada um derivado da
fenciclidina, a quetamina € o inico anestési-
co Intravenoso que apresenta potente efeito
hipnotico e também analgésico. Curiosamen-
te, € a Uinica droga indutora da anestesia que
aumenta a pressao arterial e a frequéncia
cardiaca. Em doses reduzidas (15 a 20% da
dose ideal) causa uma menor queda da pres-
sdao arterial em pacientes com hipovolemia
grave; sendo assim, ¢ o melhor agente nesta
situacdo. Na presenc¢a de doenca coronaria, a
droga deve ser evitada, pois o estimulo sim-
patico pode precipitar isquemia miocardica.
A quetamina possui propriedades broncodi-
latadoras, sendo um dos melhores agentes na
inducdo anestésica de asmaticos. Pode ocor-
rer delirium na recuperacao anestésica, com-
plicacdo normalmente evitada com o uso
prévio de anestésicos volateis e benzodiazepi-
nicos durante a anestesia.

SAIBA MAIS...

A quetamina esta associada a anestesia disso-
ciativa, um grande problema com o uso da
droga. Mas o que vem a ser essa condi¢cdo?
Considera-se como anestesia dissociativa todo
ato anestésico capaz, de maneira seletiva, de
“dissociar” o cortex cerebral (area bloqueada
pelo anestésico) do tronco cerebral e das vias
medulares (areas ndo bloqueadas pelo anes-
tésico). O estimulo algico alcancga o talamo (o
paciente tem percepg¢édo da dor), poréem nao
chega ao cortex cerebral (o0 paciente ndo sente
a dor). As consequéncias da dor, como hiper-
tensdo e taquicardia, estdo presentes. Outras
caracteristicas importantes da anestesia disso-
ciativa: (1) o paciente apresenta analgesia e
hipnose sem perda dos reflexos protetores
(laringeos, faringeos eftc.); (2) durante a indugéo
podem ocorrer movimentos musculares invo-
luntarios e auséncia de relaxamento muscular;
e (3) respostas motoras ao estimulo cirdrgico
eventualmente s&o observadas.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

1.3- Bloqueadores Neuromusculares
(Curares)

Os Bloqueadores Neuromusculares (BNMs)
sdao drogas fundamentais na anestesia geral,
pois levam ao relaxamento muscular profundo,
garantindo flacidez e imobilidade, para que o
procedimento cirargico possa ser realizado. O
relaxamento da musculatura da laringe permi-
te que o paciente seja intubado com probabili-
dade menor de complicacdes.

Todos os BNMs atuam na jun¢ao neuromus-
cular. Existem duas categorias em uso clinico:
(1) agentes despolarizantes (succinilcolina); e
(2) agentes ndo despolarizantes. Os curares
despolarizantes se ligam a receptores poOs-si-
napticos da acetilcolina na placa motora, fun-
cionando como agonistas; provocam estimula-
¢ao inicial (o que clinicamente ¢ evidenciado
por miofasciculagdes), que ¢ seguida de um
intervalo de profundo relaxamento muscular.
Ja os BNMs ndo despolarizantes atuam como
inibidores competitivos dos receptores da ace-
tilcolina na mesma placa motora.

Succinilcolina. Unico agente despolarizante
usado até hoje, a succnilcolina ¢ uma droga
muito popular entre os anestesistas, sendo em-
pregada antes da intubagao endotraqueal, pois
tem um 1inicio e término de agdo muito rapidos
(a duracdo de seu efeito € em torno de cinco
minutos). O uso da droga facilita demais o
procedimento. Outra vantagem de sua curta
acdo: caso o paciente ndo consiga ser intubado,
ele pode ser ventilado com mascara facial por
um curto periodo até que sua respiragao espon-
tanea retorne.

Os principais efeitos colaterais da droga in-
cluem hipercalemia grave (quando usada em
pacientes com trauma macigo, queimaduras e
em individuos paraplégicos), bradicardia (es-
pecialmente em criancas) € hipertermia malig-
na (em individuos predispostos). Alguns pa-
cientes se queixam de dores musculares no
pos-operatorio devido as miofasciculagdes.
Existe uma desordem genética caracterizada
por deficiéncia de uma pseudocolinesterase
plasmatica (a enzima que degrada a droga);
com 1ss0, a succinilcolina passa a ter um efei-
to prolongado. Por essas e outras razdes, mui-
tos anestesistas preferem reservar a succinilco-
lina para situagdes onde a via aérea necessita
ser rapidamente acessada.

Agentes nao despolarizantes. As princi-
pais drogas dessa classe incluem pancurdnio,
d-tubocurarina, vecurdnio, rocuronio, atracurio
e mivacurio. Sao considerados os BNMs de
eleicdo para a manutencao da anestesia (maior
duracdo de a¢do). A dose necessaria para rela-
xamento da musculatura da laringe para intu-
bagao ¢ mais alta do que para o relaxamento
muscular durante a cirurgia. A utilizagdo de
succinilcolina para intubagao usualmente esta
associada a doses menores de agentes nao des-
polarizantes para manuten¢do da anestesia.
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O pancuronio pode elevar a pressao arterial e
provocar taquicardia, apresentando efeito pro-
longado (superior a uma hora). O vecurdnio e
rocurdnio sao os agentes mais bem tolerados
em individuos com doenca cardiovascular. O
mivacurio ¢ a droga de meia-vida mais curta,
todavia, induz liberacdo de histamina, o que
pode provocar broncoconstri¢ao.

Para reverter o efeito dos agentes nao depola-
rizantes antes da extubagao, o anestesista geral-
mente administra drogas anticolinesterasicas
(piridostigmine, neostigmine) associadas a
atropina (bloqueador muscarinico). A descu-
rarizacao pode provocar tremores musculares
no pos-operatdorio imediato, complicagdo
usualmente revertida com meperidina.

2 - ANesTEsicos Locais (ALs)

2.1- Mecanismo de Acao e Indicacoes

Estes farmacos induzem a perda das fungoes
sensorial, motora e autonomica em um ou mais
segmentos corporais. O mecanismo de a¢ao dos
ALs tem como base a inativacao dos canais de
sodio da membrana neuronal; com 1sso, a ve-
locidade de despolarizagao torna-se mais lenta,
fendmeno que inibe a propagac¢do do potencial
de agdo e, portanto, o reconhecimento do esti-
mulo algico. Os principais “alvos” incluem os
nervos periféricos e as raizes nervosas, que
deixam a medula espinhal.

As duas classes de ALs incluem as aminoamidas
(lidocaina, prilocaina, mepivacaina, bupivacai-
na, ropivacaina) € os aminoesteres (clorprocaina,
procaina e tetracaina). Os ALs diferem um dos
outros do ponto de vista fisico-quimico, de acor-
do com seu pK .

Mas, o que vem a ser o pK_dos ALs? pK_ ¢
considerado o pH em que encontramos metade
da dose administrada do anestésico em sua
forma ionizada (catidnica), e a outra metade
em sua forma nao ionizada (base neutra); so-
mente esta ultima ¢ capaz de penetrar nas
membranas neuronais € exercer sua acao. No
interior neuronal, devido ao pH levemente mais
acido, o farmaco volta a se dissociar, gerando
formas catidnicas. Estas ultimas ¢ que sdo ca-
pazes de bloquear os canais de sodio...

Os AL empregados geralmente possuem pK,
elevado. Desta forma, quanto menor o pH do
meio em que a droga € administrada, maior € o
percentual de ionizagao, e menor € a penetragao
neuronal. Um exemplo pratico é a tentativa infru-
tifera de se administrar ALs antes da drenagem
de abscessos em tecidos moles; o acumulo de
pus esta relacionado ao pH acido, o que torna
os ALs ineficazes em situacbes como essa.

Quando utilizar os ALs? Os ALs podem ser
empregados em infiltragdes locais para a reali-
zagao de um procedimento (anestesia local antes
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da sutura de uma ferida traumatica, por exem-
plo), em bloqueios de nervos periféricos ou
plexos nervosos (muito comum em ortopedia)
¢ em solugdes para serem injetadas em espagos
na coluna vertebral (peridural e raquianestesia).

E comum a adicdo de adrenalina aos ALs? Sim,
¢ comum. Os principais objetivos desta asso-
ciacao incluem: diminuir o ritmo de absorcao
dos ALs para a corrente sanguinea, evitando
toxicidade; prolongar o bloqueio neural aumen-
tando o tempo de anestesia e analgesia; reduzir
a irrigagdo sanguinea na area de inje¢do; dimi-
nuir a perda sanguinea e melhorar as condigdes
cirargicas. As principais contraindicagdes a
associacao ALs mais adrenalina s3o: anestesia
de extremidades e de regiao interdigital, anes-
tesia da raiz do pénis, anestesia do lobo da
orelha e anestesia da ponta do nariz.

2.2- Doses e Toxicidade

Para que ndo ocorra toxicidade, as doses a se-
rem administradas dos ALs devem ser conhe-
cidas e, sobretudo, respeitadas (Tabela 2). Por
incrivel que pareca, essas doses ja foram per-
guntadas em concursos de Residéncia Médica.

Os principais efeitos colaterais incluem altera-
coes neurologicas, cardiovasculares e respira-
torias. Os primeiros sinais de uma dose exces-
siva ou de uma injecao intravascular inadver-
tida do anestésico sdo observados no sistema
nervoso central: parestesia na lingua e/ou nos
labios, gosto metalico, cefaleia com escotomas,
tinido e disturbios visuais. Este quadro pode
evoluir para fala arrastada, sonoléncia e con-
vulsoes tonicoclonicas (ver Tabela 3). O tra-
tamento envolve o uso de oxigénio somado a
acesso da via aérea. Tiopental ou benzodiazepi-
nicos sao prescritos em casos de convulsoes.

Em doses tdxicas, a bupivacaina pode prolon-
gar o QRS no ECG e diminuir as fungdes car-
diacas sistolica e diastolica; a ropivacaina al-
tera apenas a funcao sistolica miocardica.

Tab. 2: Dose maxima permitida de alguns ALs.
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Tab. 3: Sinais clinicos de toxicidade dos ALS.

NEUROLOGICOS

- Parestesia da lingua/labios
- Gosto metalico

- Cefaleia

- Tinido

- Turvacao visual

- Sonoléncia

- Convulsao tonicoclonica

CARDIOVASCULARES*

- Hipotensao

- Taquicardia ventricular/Fibrilacao ventricular
- Bloqueio AV

- Parada cardiaca

RESPIRATORIOS

- Apneia

* As alteracdes cardiovasculares s6 ocorrem em
niveis séricos superiores em trés vezes aqueles
necessarios para produzir convulsao.

Il - TECNICAS ANESTESICAS

1 - ANESTESIA GERAL

Como vimos antes, a anestesia geral tem como
caracteristica a perda de consciéncia, sendo o
paciente ventilado mecanicamente com venti-
ladores anestésicos durante toda a cirurgia. O
procedimento ¢ dividido em trés fases: (1) In-
ducao; (2) Manutencio; e (3) Recuperacao.

1.1- Fase de Inducao

A fase de indugdo ¢ precedida pelo emprego
de medicagdo pré-anestésica, usualmente um
benzodiazepinico de acao rapida como o mi-
dazolam (sedagao venosa inicial), € pré-oxige-
nag¢ao com oxigénio a 100% sob mascara facial.
Esta fase tem como objetivo levar o paciente
do estado semiconsciente (estagio 1), para o
plano anestésico-cirargico (estagio 3). Muitas
complicagdes graves da anestesia geral podem
ocorrer nesse periodo.

Volume maximo

Dose Maxima

ANESTESICO Duracéo do
efeito (min) (mg/kg) para um paciente
de 70 kg (ml)

Lidocaina 30 5* 35
Lidocaina + 60 a 240 7 49
adrenalina
Bupivacaina 240 a 480 3 84
Ropivacaina 240 a 480 4a5 28 a 35
(ndo adiciona
adrenalina)

* De acordo com alguns autores, o valor pode ser considerado 4,5 mg/kg.
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Os agentes indutores podem ser os anesteésicos
intravenosos ou os agentes inalatorios. Estes
podem ser usados de forma isolada ou combi-
nados. Em criangas, muitos anestesistas optam
somente pelos gases anestésicos. Apos a admi-
nistracdo dos agentes indutores, a ventilagao
sob mascara e a administragcdo de bloqueadores
neuromusculares sao passos obrigatorios antes
da obtencao definitiva da via aérea através de
intubagao orotraqueal.

O que é a Inducdo de Sequéncia Rapida (ISR)?
Como vimos na apostila de Trauma (Volume 1
de Cirurgia), este ¢ um procedimento para se
acessar rapidamente a via aérea (intubacao
orotraqueal) de pacientes criticos vitimas de
lesOes multissistémicas. Mas a ISR ¢ também
utilizada de forma cletiva durante a inducao
anestésica em pacientes com elevado risco de
broncoaspiragao (obstrucao intestinal, esteno-
se pilorica, gestacao, obesidade). O procedi-
mento inclui o uso de anestésicos intravenosos
de acdo rapida, como agentes indutores (pro-
pofol ou tiopental), seguidos de bloqueadores
neuromusculares de curta dura¢ao, com indu-
cdo da anestesia em 30 segundos (succinilco-
lina ou rocuronium) e, por fim, intubagao oro-
traqueal com compressdo da cartilagem cricoi-
de (prevengdo de broncoaspiracao).

1.2- Fase de Manutencao

Quando o plano anestésico-cirurgico ¢ alcanga-
do, cabe ao anestesista apenas manter o pacien-
te neste estagio durante toda a operagdo; para
1sso, sao administrados anestésicos inalatorios
e novas doses de agentes intravenosos e bloquea-
dores neuromusculares.

1.3- Fase de Recuperacao

A anestesia geral atua sobre o sistema nervoso
autonomo, causando depressao na atividade do
sistema nervoso simpatico. Isquemia coronaria,
taquiarritmias e elevacoes da pressao arterial
sao complicagdes que podem ocorrer quando
0 paciente se recupera da anestesia e € extuba-
do; este fendmeno se deve a transigdo abrupta
de um estado hipoadrenérgico (ocasionado pela
anestesia) para um estado adrenérgico. Bron-
coaspiragdo e laringoespasmo sao outras com-
plicacoes que podem ser observadas nessa fase.
Sendo assim, ¢ fundamental que o paciente
fique por um periodo em observacao nas salas
de recuperacdo anestéesica.

2 - ANESTESIA REGIONAL
2.1- Bloqueios do Neuroeixo

Os bloqueios do neuroeixo ou bloqueios neu-
roaxiais envolvem a administracdo de anestési-
cos locais (com ou sem o uso de opioides) em
espagos anatomicos na coluna vertebral. Esses
procedimentos incluem a inje¢do de anestésicos
no espacgo subaracnoide (técnica conhecida
como raquianestesia ou anestesia espinhal) ou
no espaco epidural (a famosa anestesia peridu-
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ral). Uma vez que o nivel de consciéncia ndo ¢
alterado, usualmente o anestesista utiliza drogas
sedativas durante toda a cirurgia, a fim de redu-
zir o estresse do paciente.

Raquianestesia. A raquianestesia é empre-
gada com frequéncia em cirurgias em andar
inferior de abdome, cirurgias urologicas, cirur-
gias ortopédicas de membros inferiores e ci-
rurgias perineais.

Como vimos antes, o procedimento ¢ realizado
administrando-se ALs (bupivacaina, por exem-
plo), com ou sem opioides, no espago subarac-
noide. Geralmente a medicac¢ao € infundida no
nivel de L2, utilizando-se a mesma técnica da
puncao lombar. Ocorre perda sensitiva, auto-
noma ¢ motora abaixo do nivel desejado de
bloqueio.

No entanto, o inicio de acdo ¢ a duracao da
anestesia, assim como o nivel de bloqueio, sao
influenciados por algumas variaveis:

(1) Tipo de Anestésico Local (AL) administra-
do: usualmente as drogas apresentam tanto
poténcia quanto inicio de acdo diferentes;

(2) Volume e dose do AL: quanto maior a dose,
maior o tempo de bloqueio subaracnoide e maior
o risco de extensao cefalica (bloqueio indeseja-
do de niveis mais altos da medula espinhal);

(3) Uso de vasoconstritores: o uso de adrena-
lina associada a AL de curta acdo aumentara a
duracdo de acao da droga;

(4) Adicdo de opioides: a adigdo de opioides
(fentanil ou morfina) prolongara o tempo de
analgesia;

(5) Fatores fisiologicos e anatomicos: alguns
fatores reduzem o volume relativo do espaco
subaracnoide como gravidez, obesidade, con-
digdes que aumentam a pressao intra-abdomi-
nal, curvatura anormal da coluna, cirurgias
locais prévias etc. Nesses casos, existe o risco
indesejavel de extensdo cefalica do bloqueio.

A raquianestesia usualmente ¢ administrada
em bolus, em uma Unica injecdo. Em cirurgias
prolongadas, o ideal ¢ que nao se tente a infu-
sdo continua no espago subaracnoide; nesses
casos, a melhor conduta € optar pela anestesia
peridural (que veremos adiante).

Uma complicacao possivel da raquianestesia €
a Cefaleia Pos-Raquianestesia (CPR), também
conhecida como cefaleia pos-pun¢ao da dura-
mater (a dura tem que ser “perfurada” para al-
cangarmos o espaco subaracnoide). Por defini-
¢ao, esta cefaleia ocorre nos primeiros sete dias
apos a pungdo e geralmente desaparece em 14
dias pds-procedimento; contudo, em raros ca-
sos, pode assumir um carater cronico se nao
diagnosticada. O quadro clinico consiste em
cefaleia occipital ou frontal, bilateral, ndo pul-
satil, que se agrava quando o paciente assume
a posi¢do sentada ou ortostatica, podendo vir
acompanhada de vomitos.
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A fisiopatologia da CPR ainda € incerta, mas
parece que a hipotensao liquorica tem papel
central. A diminuic¢do da pressao no liquor le-
varia a uma venodilatagdo compensatoria € esta
ultima ocasionaria a dor de cabeca. Alguns
autores citam que a diminuigdo da pressao no
liquor poderia causar tracdo em estruturas do-
lorosas quando o paciente assume a posicao
sentada ou ortostatica.

A conduta inicial envolve hidratacao, adminis-
tracao de analgésicos, como dipirona, com ou
sem cafeina, ou mesmo o uso de opioides (tra-
madol, codeina, oxicodona ou morfina). Con-
tudo, a forma mais eficaz de se tratar a CPR
consiste na administra¢ao no espago epidural
de aproximadamente 15 ml de sangue venoso,
colhido de forma asséptica em veia superficial
do membro superior (veia antecubital, por
exemplo). Em inglés este procedimento € co-
nhecido como blood patch (tampao sanguineo).

Principais vantagens, outras complicagdes €
contraindicagdes da raquianestesia sdao descri-

tas nas Tabelas 4, 5 ¢ 6.

Tab. 4: Principais vantagens da raquianestesia.

- Evita manipulacao das vias aéreas e, portan-
to, potenciais complicagdes da intubacao oro-
traqueal.

- Mantém a consciéncia em procedimentos
onde esta medida é necessaria como na RTU*;
nesses casos, alteragcdes no nivel de consci-
éncia podem indicar hiponatremia transopera-
téria, uma possivel complicagao desta cirurgia.

- Quando comparada a anestesia geral, apre-
senta menor incidéncia de delirium e confusao
mental no pds-operatorio de cirurgias ortopedi-
cas de quadril em idosos.

* Resseccao transuretral da prostata.

Tab. 5: Principais complicagcées da raquianestesia.

- Hipotensao*

- Bradicardia

- Cefaleia p6s-puncgao

- Dor lombar

- Retenc¢ao urinaria

- Parada cardiorrespiratoria por extensao
cefélica do AL**

*Responde frequentemente ao volume e aos va-
sopressores. Em poucos casos pode ser refrataria.

**Resposta a ressuscitacdo ndao costuma ser sa-
tisfatéria com elevada mortalidade.

Tab. 6: Contraindica¢cbes absolutas a raquianestesia.

- Coagulopatia

- Elevacao da Presséo Intracraniana (PIC)
- Infeccdo no sitio de puncéao

- Hipovolemia grave

- Sepse/bacteremia

- Anticoagulacéao terapéutica

Anestesia Peridural (Epidural). A aneste-
sia peridural (epidural) caracteriza-se pela in-
jecao de AL, com ou sem opioides, no espaco
epidural da coluna lombar ou toracica (FIGU-
RA 1). Apo6s a localizagdo do espago epidural
com a agulha, ¢ inserido um cateter.
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Fig. 1: Injecéo de anestésico (coloragdo verde) no
espaco epidural.

Uma vez posicionado o cateter, o anestesista
pode utilizar os medicamentos de forma mais
controlada, segura e em repetidas doses, o que
permite um bloqueio mais prolongado, que €
necessario em cirurgias de longa duragao.

A anestesia peridural tem se mostrado um pro-
cedimento especialmente vantajoso para cirur-
gias vasculares periféricas, algumas cirurgias
toracicas e cirurgias gastrointestinais. O blo-
queio anestésico epidural permite uma deam-
bulacado precoce (o que reduz a incidéncia de
trombose venosa profunda) e esta associado a
uma menor frequéncia de ileo pds-operatorio
prolongado. As complicacdes e contraindica-
cOes da anestesia peridural sdo semelhantes as
descritas para a raquianestesia. Uma das com-
plicacOes possiveis ¢ a cefaleia pos-pungao
lombar, que ocorre quando a dura-mater ¢
perfurada acidentalmente.

E a analgesia peridural? A permanéncia do
cateter apos alguns procedimentos cirirgicos
¢ muito comum, o que fornece ao paciente
analgesia pos-operatoria adequada. Com a re-
ducao da dor, reduz-se a frequéncia cardiaca e,
dependendo da operagdo, expande-se melhor
a caixa toracica (evitando atelectasias). Em
cirurgias toracicas, a analgesia epidural pos-
-operatoria mostrou-se mais eficaz do que a
analgesia intravenosa no controle da dor, alem
de prejudicar menos a fun¢gdo pulmonar.

E o uso de heparina? Hoje em dia sabemos que
o uso de Heparina de Baixo Peso Molecular
(HBPM) na prevengao de TVP ¢ fato corriquei-
ro em pacientes cirirgicos, uma vez que varias
cirurgias impoem um risco aumentado desta
complicacao surgir. No entanto, mesmo a dose
profilatica de heparina pode levar ao surgimen-
to de hematomas durante bloqueios neuroaxiais,
principalmente na anestesia peridural.

O surgimento do hematoma peridural ocorre
com maior frequéncia em dois momentos: na
insercao e na retirada do cateter do espaco
epidural. Sendo assim, o anestesista deve res-
peitar um intervalo de aproximadamente 12
horas apos a tltima dose de HBPM para pun-
cionar o espaco epidural. A proxima dose so
pode ser administrada apos cerca de duas
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horas da instalagao do cateter. Esses mesmos
intervalos devem ser respeitados mediante a
retirada do cateter.

2.2- Bloqueio de Nervos Periféricos

Geralmente o bloqueio de nervos periféricos
consiste em uma técnica anestésica emprega-
da em diversas intervengoes cirurgicas (em
ortopedia principalmente) nas extremidades
superiores ¢ inferiores. Embora nao seja um
procedimento muito frequente, esta técnica
tem sido utilizada na endarterectomia carotidea
realizada com o paciente acordado, através de
bloqueio dos plexos cervicais superficiais e
profundos.

O bloqueio consiste na injecao de AL, com o
individuo consciente, em nervos ou plexos que
nutrem a regido a ser operada. O bloqueio de
plexos nervosos (braquial, lombar) e de nervos
periféricos especificos exige experiéncia e ha-
bilidade do anestesista.

Esta técnica anestésica permite também que
seja administrada analgesia eficaz no pos-ope-
ratorio de intervengdes ortopeédicas, por meio
de inser¢do de cateteres proximos a plexos
nervosos periféricos (cateteres plexulares para
analgesia); nesses casos a administracdo do AL
¢ continua. Citamos algumas cirurgias em que
este procedimento € empregado: artroscopia
do ombro, cirurgia de cotovelo, mao e punho,
protese total de joelho, correcdo de fraturas do
fémur proximal e protese total de quadril.

Os bloqueios de nervos periféricos podem ser
utilizados isoladamente como técnica inica ou
combinados com anestesia geral. Nesse ultimo
caso, os beneficios sao a redu¢ao da quantida-
de de anestésico usado na anestesia geral e a
qualidade da analgesia pds-operatoria, que
pode durar por horas.

3 - ANESTESIA LocAL

A anestesia local pode ser topica, infiltrativa ou
por bloqueio de campo. A segunda consiste na
técnica de infiltragdo do AL em regides a serem
manipuladas pelo medico. O exemplo classico,
que vivemos diariamente nos prontos-socorros,
¢ a administracao de lidocaina nas bordas de
uma ferida traumatica, antes da realizacao de
uma sutura. O bloqueio de campo consiste em
um tipo de anestesia local onde o AL ¢ aplicado
ao redor do tecido a ser operado. E mais empre-
gado para exérese de tumores € lesoes circulares
da pele e do tecido subcutaneo, além de drena-
gens e remog¢ao de corpos estranhos.

4 - SEDACAO CONSCIENTE

O termo sedacdo consciente ou moderada ¢
utilizado quando o paciente apresenta rebai-
xamento do nivel de consciéncia devido ao
emprego de sedativos (opioides, por exem-
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plo), porém ¢ capaz de responder a estimulo
verbal e estimulo tactil, possui via a€rea pa-
tente ¢ ventilacdo espontanea, assim como
estabilidade cardiovascular.

O uso de propofol em baixas doses (um agen-
te hipndtico-amnésico de curta acdo) para
sedar pacientes submetidos a cirurgias plas-
ticas sob anestesia local ¢ uma forma de se-
dacao consciente.

Embora seja uma técnica extremamente segu-
ra, o local em que o procedimento ¢ realizado
deve dispor de material para manejo de vias
acreas, de aparelho de anestesia, além de drogas
¢ equipamentos de reanimagao cardiopulmonar.

Na realidade nao existe superioridade de uma
técnica anestésica sobre outra. Quem dita o
procedimento a ser empregado € o paciente
e, sobretudo, a cirurgia a ser realizada. Toda-
via, em casos emergenciais, em doentes cri-
ticos e na presenca de duvidas sobre qual
técnica empregar, devemos sempre optar pela
anestesia geral. Esta consiste na técnica mais
segura, uma vez que 0 anestesista tem a via
aérea do paciente assegurada e a monitoriza-
cao e procedimento obrigatorio.

Il - AVALIACAO ANESTESICA

1 - A VisiTA PRE-ANESTESICA

A avaliagdo do paciente cirirgico por um anes-
tesista € indicada em todas as cirurgias, mesmo
naqueles individuos saudaveis que se subme-
terdo a procedimentos eletivos. A visita anes-
tésica permite um primeiro contato do pacien-
te com o anestesista; outros aspectos incluem
uma anamnese detalhada, um bom exame fisi-
co e, eventualmente, a solicitacdo de exames
laboratoriais. Esta conduta ¢ benéfica em varios
aspectos: (1) esclarece davidas e possiveis te-
mores do paciente em relagcdo a anestesia € o
tipo de analgesia que sera utilizada no periodo
pOs-operatorio; (2) esclarece davidas do anes-
tesista em relagdo a doenga que motivou a ci-
rurgia € a presenca ou ndo de comorbidades;
(3) revela se o paciente em algum momento de
sua vida ja se submeteu a qualquer procedi-
mento anestésico, principalmente a anestesia
geral; e (4) determina se existe a necessidade
de algum tratamento adicional ou da opinido
de um especialista antes da cirurgia.

1.2- Exames Pré-operatorios

Esse tema esta mais detalhado no capitulo so-
bre pré-operatorio. De forma geral, a idade, o
sexo ¢ o tipo de cirurgia a ser realizada influen-
ciam na solicitagdo de exames pré-operatorios.
Exames solicitados no ultimo ano sao validos,
desde que o paciente nao tenha sofrido altera-
cOes importantes de sua condic¢ao clinica nesse
periodo. Individuos saudaveis do sexo mascu-
lino com menos de 40 anos nao necessitam de
avaliacao laboratorial.
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2 - ExaME DA VIA AEREA

O exame da via aérea do paciente a ser aneste-
sitado tem como objetivo identificar qualquer
condi¢do que possa dificultar a ventilagdo sob
mascara facial e a intubacdo orotraqueal. O
anestesista deve observar a abertura da boca (de
trés polpas digitais ¢ a ideal), a distancia ester-
nomento (> 12 cm ¢ a ideal), a mobilidade do
pescoco (capacidade de extensao) e o tamanho
da lingua em relacao a boca. Este ultimo item
¢ avaliado utilizando-se a classificacao de Mal-
lampati; com o paciente sentado € com o pes-
COCO em posi¢ado neutra solicitamos que ele abra
a sua boca o maximo possivel e execute 0 mo-
vimento de protrusdo de sua lingua. Observa-

mos as estruturas da faringe e da boca que sao
evidentes (FIGURA 2).

Os pacientes considerados classe I e classe 11
sdo faceis de ventilar e intubar; ja os individuos
classe III e classe IV apresentam geralmente
uma intubacao dificil de ser realizada.

3 - AvaLiacAo po Estapo Fisico

A classifica¢ao do estado fisico descrita pela
American Society of Anesthesiologists (ASA)
ainda ¢ empregada rotineiramente. Este escore
pré-operatorio avalia o risco do paciente vir a
falecer ou desenvolver alguma morbidade
como consequéncia da anestesia e/ou da cirur-
gia (ver Tabela 7). Os pacientes sdo divididos
em classes de acordo com a gravidade de suas
comorbidades e de acordo com a incapacidade
produzida pelas mesmas.

Uma completa abordagem pré-operatoria deve
incluir também uma avaliacao do risco cardia-
co em pacientes submetidos a cirurgias nao
cardiacas. Esses algoritmos foram desenvolvi-
dos pelas Sociedades de Cardiologia € encon-
tram-se disponiveis no capitulo referente a
avaliagdo pré-operatoria.

4 - JeEJum ANTES DA CIRURGIA

O medo que o paciente broncoaspire durante a
inducdo sempre ronda a equipe de anestesia. A
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ASA recomenda um jejum de duas horas apos
ingestdo de liquidos claros € um jejum de seis
horas ap0s ingestao de alimentos solidos e de
liquidos ndo claros (leite nao humano, por
exemplo).O jejum para leite materno ¢ de qua-
tro horas e para formulas pediatricas para lac-
tentes ¢ de seis horas. Os liquidos claros sao
aqueles que nao possuem material particulado
¢ que conseguimos enxergar atraves; exemplos
incluem agua, suco de fruta sem polpa, cha
claro e bebidas isotOnicas.

O uso de procinéticos (metoclopramida) s6 ¢
recomendado nos casos onde exista esvazia-
mento gastrico lentificado; nesses pacientes,
um inibidor da secre¢do acida gastrica (rani-
tidina) deve também ser acrescentado, € a
inducao sequencial rapida esta indicada.
Quando o paciente ja estiver em uso de cate-
ter nasogastrico, este ndao deve ser removido,
somente aspirado.

IV — MONITORIZAGAO DURANTE A
CIRURGIA

Os parametros obrigatorios a serem avaliados
em qualquer ato anestésico incluem ventilagao,
oxigenacio, circulacdo e temperatura. E impor-
tante frisarmos que, embora os dados obtidos
por meio da monitoriza¢do sejam importantes
no acompanhamento perioperatorio do paciente,
nada supera uma avaliagdo clinica consciencio-
sa. Abaixo se encontram os itens basicos a serem
observados durante o ato anestesico.

1- PRESSAO ARTERIAL

A monitoriza¢ao da PA ¢ necessaria durante
toda a anestesia. Na maioria dos casos, o anes-
tesista utiliza aparelhos que nos fornecem
medidas ndo invasivas da PA, como um esfig-
momandmetro ou um analisador oscilométri-
co automatico. Todavia, em algumas situagoes
¢ necessaria a monitorizacao invasiva da PA,
realizada através de puncdo percutinea de
alguma artéria (radial, femoral, axilar etc.);
este meétodo nos fornece medidas mais con-
fiaveis. As principais indicagdes para o pro-
cedimento sdo: (1) pacientes com lesdo 1m-
portante de o6rgdo alvo, que ndo toleram va-

Palato
Duro

Palato

Classe ll
(Relativamente facil)

(Intubacao facil)

E possivel visualizar: E possivel visualizar:

- Palato duro - Palato duro
- Palato mole - Palato mole
- Uvula - Uvula

- Fauces - Fauces

- Pilares

Fig. 2: Classificagao de Mallampati.

Palato

Classe IV
(Intubagdo dificl)

Classe lll
(Relativamente dificil)

E possivel visualizar: E possivel visualizar:

- Palato duro - Palato duro
- Palato mole

- Base da uvula
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riagoes na PA; (2) cirurgias que envolvam
grandes variacoes volémicas no periodo pe-
rioperatorio (ressec¢do de aneurisma de aorta
abdominal); (3) necessidade de se provocar
hipotensao induzida (grandes sangramentos
no campo operatorio); (4) obesidade morbida,
situacao em que as medidas nao invasivas nao
sdo confiaveis; e (5) cirurgias cardiacas com
uso de circulag¢ao extracorporea.

2 - ELETROCARDIOGRAFIA CONTINUA

Alteracoes no tracado devem ser observadas
imediatamente pela equipe anestésica. Isque-
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mia miocardica e arritmias intraoperatorias sao
algumas condigdes que podem alterar a evolu-
¢do perioperatoria.

3 - VENTILAGAO

A anestesia geral inibe a ventilacdo; sendo as-
sim, todo o paciente deve ser intubado durante
a inducao anestésica. No paciente ventilado, o
anestesista deve checar a expansibilidade tora-
cica e realizar a ausculta respiratoria. O prin-
cipal parametro checado a seguir inclui o nivel
de CO, ao término da expiracdo (ETCO, - En-
d-Tidal Carbon Dioxide).

Tab. 7: Classificacdo ASA do risco cirurgico-anestésico™. A letra E deve ser acrescentada a classificagdo caso
o procedimento cirargico seja emergencial: exemplo ASA IIE.

CLASSIFICACAO

Paciente normal, sauda-
vel. Nenhum disturbio
organico, psiquiatrico,
fisioldgico ou bioquimico.

Paciente com doencga
sistémica leve.

Paciente com doenca
sistémica grave.

DEFINICAO EXEMPLOS

Paciente com doenca sis-
témica grave que repre-
senta ameaca constante a
vida.

Paciente moribundo, ou
seja, nao é esperado que
sobreviva com ou sem a
cirurgia proposta.

Paciente em morte cerebral;
sera operado para retirada
de orgaos para doagao.

*Pacientes ASA | possuem mortalidade operatoria baixa (0,1%), enquanto individuos ASA IV apresentam

mortalidade cirurgica acima de 7%.

Paciente saudavel, ndo tabagista, sem consu-
mo de alcool ou apenas consumo leve.

Doengas leves sem limitag&do funcional signifi-
cativa; uma ou mais das condi¢des abaixo:

Hipertensao Arterial Sistémica bem controlada;
Diabetes Mellitus sem complicacao Vascular;
Anemia; Obesidade (30 < IMC < 40);

Doenca Pulmonar Leve; Gestagé’o;
Tabagismo; Consumo Social de Alcool.

Doencas que impdem limitagao funcional signi-
ficativa; uma ou mais das condi¢des abaixo:

Diabetes mellitus com Complicacdo Vascular
ou Pobremente Controlado;

Hipertensao Arterial Sistémica Nao Controlada;
Reduc¢ao Moderada da Fracao de Ejec¢ao;
Marca-passo Implantado;

Historia com > 3 meses de Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), de Doenga Coronaria com uso
de Stent, de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
ou de Ataque Isquémico Transitério (AlT);

Insuficiéncia Renal Crénica em Dialise; Obesi-
dade Morbida (IMC > 40); Hepatite Cronica;
Abuso ou Dependéncia do Alcool; Doenca Pul-
monar Obstrutiva Cronica (DPOC).

Historia com < 3 meses de IAM, de AVC, de AIT
ou de Doenca Coronaria com uso de Stent;

Isquemia Coronaria em Curso (angina Instavel),
Disfuncédo Valvar Grave, Reducdo Grave da
Fragao de Ejecao;

Sepse, CIVD; Doenga Renal Aguda; Doencga
Renal em Estagio Terminal n&o Dialisando Re-
gularmente; DPOC agudizado.

Rotura de aneurisma Aodrtico (Abdominal ou
Toracico);

Politrauma; Hemorragia Intracraniana com Efei-
to de Massa;

Isquemia Intestinal na Vigéncia de Patologia
Cardiaca Significativa ou de Disfungdo Sistémi-
ca de Multiplos Orgéaos.
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SAIBA MAIS...

O que e 0 ETCO,? O CO, expirado atraves
do tubo endotraqueal € enviado para um dis-
positivo localizado no equipamento da anes-
tesia, que nos fornece essa medida através
da capnografia. Para entendermos esse pa-
rametro, vale a pena recordarmos alguns
conceitos importantes: o CO, produzido no
nivel tecidual € carreado pela circulagcéo ate
os alvéolos, onde entao e eliminado; sabemos
que esta quantidade de CO, que deixa os
pulmbes € maxima ao término da expiragéo.

Sendo assim, a ETCO, reflete diretamente o
CO, eliminado pelos pulmées, e, indiretamen-
te, espelha a produgéo de CO, pelos tecidos
e a capacidade de transporte deste gas, dos
tecidos ate os pulmées.

O valor normal da ETCO,, esta em torno de 35
a 37 mmHg (ou 5%); o gradiente entre a pressao
parcial de CO,no sangue (PaCO,) e 0 ETCO,
é de aproximadamente 5 a 6 mmHg. Sabemos
que este gradiente pode aumentar em casos
de hipoperfusdo dos pulmbes (o sangue rico
em CO, chega em quantidade insuficiente aos
alvéolos para que o gas seja eliminado), como
ocorre no tromboembolismo pulmonar e na
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Em casos de aumento da resisténcia da via
aérea, teremos uma redugéo da ETCO,, uma
vez que a obstrugdo ao fluxo costuma ser pre-
dominantemente expiratoria, ou seja, vai ser
eliminado menos ar rico em CO.,. O capnogra-
fo acaba sendo um instrumento excepcional
para o diagnostico precoce dessa complicagao.

Quando o CO, esta ausente ao término da
expiragdo, temos trés possibilidades: houve
intubacdo do esdéfago ao invés da traqueia, o
tubo esta mal posicionado ou o paciente esta
em parada cardiorrespiratoria (situacdo em
que o sangue ndo chega aos alveolos para
que o CO, seja eliminado).

4 - OXIGENAGAO

A monitorizagdo da oxigenag¢ao inclui o valor
da fracdo de oxigénio inspirada (F10,) durante
a ventilacdo e a saturacdo da hemoglobina
(SpO,) do paciente. Um detalhe importante:
tanto a SpO, quanto a SpO, combinada a ETCO,
nao devem substituir uma gasometria arterial;
esta ultima nos fornece medidas essenciais como
a pressao parcial de oxigénio e gas carbonico no
sangue (PaO, e PaCO,), aléem de dados como
excesso de bases, bicarbonato e pH.

5 - TEMPERATURA

A medida da temperatura € parametro obrigato-
rio a ser avaliado durante a anestesia geral. A
medida de maior validade ¢ da temperatura
corpdrea central (ver também Capitulo 2, no
item “Desordens da Termorregulacao”). O local
da aferi¢ao depende do procedimento cirtrgico
¢ das caracteristicas fisicas do paciente. Os dis-
positivos que nos fornecem as medidas podem
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ter localizacao no es6fago, na membrana timpa-
nica, na bexiga e no reto; em pacientes monito-
rados com cateter de Swan-Ganz, o dispositivo
se encontra no proprio cateter.

6 - BLoQuEIO NEUROMUSCULAR

Na anestesia geral, o bloqueio neuromuscular
¢ monitorado durante a cirurgia para que seja
checada sua eficacia, e também para servir
como parametro para as proximas doses dos
relaxantes musculares a serem administradas.
A técnica utiliza um Estimulador de Nervo
Periférico (ENP), que gera um impulso elétri-
co. A resposta muscular pode ser estabelecida
tanto por métodos pouco precisos (palpagao ou
visualiza¢do dos musculos) quanto por aqueles
mais confidveis, como a eletromiografia.

7 - SISTEMA NERVOSO CENTRAL

O Eletroencefalograma (EEG) nos fornece a
atividade elétrica do cérebro, € com isso quan-
tifica a profundidade da anestesia; todavia, o
equipamento de monitorizacdo do EEG ¢ caro
¢ um operador experiente ¢ necessario para ana-
lisar os tracados. Atualmente, muitos anestesis-
tas preferem utilizar o /ndice Biespectral (IBE).
Esta variavel ¢ derivada de informacdes prove-
nientes do proprio EEG, que sdo utilizadas em
uma formula matematica. O IBE registra o es-
tado do cérebro, € ndo o efeito especifico de uma
determinada droga sobre o sistema nervoso
central. Um baixo IBE indica hipnose.

V — COMPLICAGCOES

1 - HIPERTERMIA MALIGNA

A Hipertermia Maligna (HM) € uma sindro-
me farmacogenética, autossomica dominan-
te, que ocorre durante a anestesia. Em alguns
casos, no entanto, pode aparecer um pouco
mais tardiamente, ja na unidade de pds-ope-
ratorio. A exposicdo a determinados agentes
anestésicos, como alguns bloqueadores neu-
romusculares despolarizantes (succinilcoli-
na, suxametionina), € a agentes inalatorios
halogenados (halotano, enflurano, sevoflura-
no ¢ isoflurano), deflagra a crise.

O que vem a ser essa crise? Sabemos que o
calcio (Ca™) fica armazenado na nossa c¢lula
muscular esquelética (midcito) em uma orga-
nela conhecida como reticulo sarcoplasmati-
co. Para que a contragdo muscular ocorra, o
ion deixa esse compartimento e se liga a pro-
teinas contrateis presentes no citoplasma (sar-
coplasma). Na HM, a exposi¢dao aos agentes
relatados provoca uma brutal saida de Ca™ do
reticulo para o citoplasma do midcito. O re-
sultado ¢ uma contra¢cdo muscular incessante,
fendmeno que leva a um aumento significati-
vo do metabolismo muscular (gerando calor
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e hipertermia), a rigidez muscular mantida e
a uma seérie de disturbios metabolicos.

O desequilibrio entre as necessidades de oxi-
génio do midcito (que estdo elevadissimas) e
sua perfusdo acaba deflagrando o metabolismo
anaerobico muscular (provocando aumento do
acido lactico e acidose metabdlica) seguido de
morte da célula muscular esquelética. A morte
celular, por sua vez, traz como consequéncias
hipercalemia, rabdomiolise, mioglobinuria e
hipercalcemia (decorrente da propria rabdo-
miolise). Anormalidades eletrocardiograficas
¢ elevagdo da creatinoquinase (que atinge seu
pico em 12 a 18 horas apos o inicio da hiper-
termia) sao também encontradas.

As manifestacoes clinicas tém inicio geralmen-
te dentro dos primeiros 30 minutos da anestesia,
mas podem ocorrer em ate 24 horas de pds-ope-
ratorio. Uma forma dita abortiva € caracteriza-
da por taquicardia, arritmia, temperatura ele-
vada e acidose. Muitos desenvolvem intensa
rigidez, notada principalmente por incapacida-
de do anestesista em abrir a boca do paciente,
fendmeno ocasionado por espasmo do masse-
ter (um sinal patognomonico); outros achados
incluem taquipneia, flush cutaneo e hipertermia
(temperatura de até 42°C). Na gasometria ar-
terial, ¢ comum encontramos, além da acidose
metabolica, hipoxemia e hipercapnia.

Na suspeita de HM, o anestesista deve suspen-
der a cirurgia e, caso ndo seja possivel, trocar
as drogas anestésicas, substituindo o anestési-
co inalatorio por drogas intravenosas, € o Blo-
queador Neuromuscular (BNM) despolarizan-
te por um nao despolarizante. O dantrolene
deve ser iniciado imediatamente, na dose de
ataque intravenosa de 2,5 mg/kg; esta droga ¢
um potente relaxante muscular, bloqueando
cerca de 75% das contracdes musculares. A
conduta frente a HM esta descrita na Tabela 8.

Tab. 8: Abordagem do paciente com hipertermia
maligna.

- Interromper o agente anestésico deflagrador.

- Hiperventilar o paciente com O, a 100%.

- Administrar anestesia alternativa (BNM n&o des-
polarizantes, opioides, propofol, etomidato etc.).

- Interromper a cirurgia assim que possivel.

- Administrar dantrolene 2,5 mg/kg em bolus,
seguido de nova dose a cada cinco minutos e,
a partir de entao, iniciar 1 a 2 mg/kg/h até de-
saparecimento dos sintomas.

- Uso de cobertores térmicos, compressas com
gelo e liquidos parenterais frios.

- Tratar acidose com bicarbonato.

- Controlar as arritmias com betabloqueadores
e lidocaina.

- Promover débito urinario elevado, cerca de
2 ml/kg/h utilizando furosemida ou manitol na
prevengao de necrose tubular aguda por mio-
globindria.

- Infusdo de insulina e glicose para o controle
da hipercalemia.

- Monitorar niveis de calcio e de outros eletrdlitos.

- Monitorar gases arteriais.
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2 - BLoqQuElo NEUROMUSCULAR RESIDUAL

O Bloqueio Neuromuscular Residual (BNMR)
pode se apresentar de trés formas: (1) retorno
lento da consciéncia, que pode ser notado tan-
to pelo cirurgido quanto pelo anestesista; (2)
desconforto respiratorio com hipoventilagdo e
consequente hipercapnia; e (3) fraqueza mus-
cular, acompanhada de taquicardia e midriase.
A Tabela 9 demonstra as condi¢des que podem
contribuir para o surgimento de BNMR, quan-
do utilizamos agentes nao despolarizantes ¢
agentes despolarizantes.

Tab. 9: Causas de bloqueio neuromuscular residual.

AGENTES NAO DESPOLARIZANTES

- Intensidade do bloqueio neuromuscular:
Insuficiéncia renal: redugéo da excreg¢éo de
pancurénio;

Insuficiéncia hepatica: clearance reduzido
do pancurdnio e vecuronio.

- Agente anestésico inalatorio residual.

- Dose inadequada do antidoto.

- Hipotermia.

- Antibidticos: gentamicina, clindamicina.

- Anestésicos locais.

- Antiarritmicos: quinidina.

- Dantrolene.

- Doencgas subjacentes: miastenia gravis,
sindrome miasténica.

AGENTES DESPOLARIZANTES

- Atividade diminuida da pseudocolinesterase.
- Hipermagnesemia.
- Anestésicos locais.

A clinica e alguns exames complementares
podem nos dizer a profundidade do bloqueio
neuromuscular. Por exemplo, um paciente que
tem abertura ocular espontinea ¢ capaz de
tossir sem problemas, mantém a lingua pro-
trusa, sustenta um handgrip, permanece com
a cabega sustentada por mais cinco segundos,
apresenta capacidade vital > 15 ml/kg e forga
inspiratoria negativa que exceda — 25 cmH_ O,
provavelmente ndo esta mais curarizado.

Mesmo tendo como base os parametros acima,
podemos encontrar ainda BNMR em até 33% dos
casos. Sendo assim, ¢ muito importante a aplica-
cdo de exames que tem como base o estimulo
elétrico de um nervo periférico, para confirmar-
mos se os curares estdo ou ndo fazendo efeito. A
modalidade mais popular consiste no estimulo
elétrico do nervo ulnar (estimulo supramaximo
de 50 Hz por cinco segundos), seguido da ava-
liacao da contracao do musculo adutor do polegar.

O tratamento esta na dependéncia de qual droga
fo1 empregada. O BNMR por succinilcolina tem
como uma causa importante a deficiéncia de
pseudocolinesterase (a enzima que degrada a
droga) e por isso, 0 uso de antidotos ndo vai
surtir efeito algum. A atividade plasmatica baixa
da enzima nos da o diagndstico. Nesses casos,
temos duas opgdes: ou 0 paciente permanece
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sedado e em ventilagao mecanica até o efeito da
medicacao desaparecer, ou entdo podemos ad-
ministrar plasma fresco congelado, que natural-
mente veicula a pseudocolinesterase.

Geralmente um bloqueador neuromuscular nao
despolarizante € o responsavel pelo BNMR, uma
vez que esta classe € a utilizada na manutencao
da anestesia. Em casos de BNMR com este
agente, drogas inibidoras da acetilcolinesterase
(neostigmine 35 a 70 pg/kg ou piridostigmine
175 a 300 ug/kg) devem ser empregadas; seu
mecanismo de a¢do faz com que menos acetil-
colina seja degradada na fenda sinaptica, estan-
do assim disponibilizada para atuar sobre recep-
tores nicotinicos na placa motora. Todavia, o
excesso de acetilcolina ndo degradada estara
tambeém disponibilizado na vizinhancga de recep-
tores muscarinicos, ocasionando efeitos colate-
rais muitas vezes graves, como bradicardia in-
tensa. Dessa forma, medicacgoes anticolinérgicas,
como a atropina ou o glicopirrolato, devem ser
administradas juntamente com inibidores da
acetilcolinesterase. A dose de atropina ¢
de 20 ug/kg e a de glicopirrolato € de 10 pg/kg.
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Fig. 1: Aponeurose do musculo obliquo externo e o ligamento inguinal.
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A correcao cirargica das hérnias abdominais
esta entre os trés procedimentos mais realizados
por cirurgides nos Estados Unidos, totalizando
700.000 operagdes por ano; €sses numeros
demonstram a impressionante prevaléncia des-
sa condi¢dao, que acomete todas as faixas eta-
rias, em ambos os sexos. A seguir, estudaremos
a anatomia da regido inguinofemoral, seguin-
do-se da epidemiologia, a clinica e o tratamen-
to das hérnias da parede abdominal.

| - ANATOMIA DA REGIAO
INGUINOFEMORAL

Uma das grandes dificuldades que encontram os
que se iniciam no estudo das hérnias € a correta
compreensdo da anatomia da regido inguinal.
Essa dificuldade deve-se micialmente ao fato da
regido inguinal ter que ser entendida em sua con-
formagdo tridimensional, além da grande quan-
tidade de reparos anatdmicos presentes no local,
muitos deles nomeados com diversos eponimos,
0 que s6 aumenta a confusao. Sendo assim, fare-
mos um relato simplificado, porém completo,
eliminando a descri¢do de algumas estruturas que
sdo pouco relevantes para a compreensao da fi-
siopatologia e do tratamento das hérnias.

Antes de iniciarmos a descri¢do da regido in-
guinal, ¢ importante revisarmos dois conceitos
anatomicos: a diferenga entre aponeurose e
fascia. A aponeurose ¢ porcao tendinosa, for-
mada por tecido conjuntivo denso, responsavel
pela fixacdo dos musculos em suas insergoes
Osseas. Ja fascia ¢ uma bainha de tecido con-
juntivo frouxo que envolve os musculos, muitas
vezes determinando compartimentos muscula-
res. Conclui-se que assim que as aponeuroses
sdo estruturas firmes, densas, podendo-se assim
confiar a elas um papel de contensdo durante a
realiza¢do de um reparo cirargico, diferente das
fascias, estruturas mais delicadas pela sua pro-
pria estrutura histologica.

A regido inguinal pode ser descrita atraves das
diversas camadas que a formam, seguindo da
mais externa em dire¢ao as mais internas.

Logo abaixo da pele, encontramos o tecido
celular subcutaneo. Nele podemos identificar
duas camadas determinadas pela presenca de
suas fascias: uma mais superficial, a fascia de
Camper, delicada, bem vascularizada e mui-
tas vezes de dificil visualizacdao; uma mais
profunda, a fascia de Scarpa, mais espessa ¢
facilmente identificavel, sobre a superficie
externa do m. obliquo externo e que se conti-
nua em direcao a bolsa escrotal, onde forma a
tunica dartos do testiculo.

Sob o tecido subcutaneo encontramos apenas
a aponeurose do musculo obliquo externo,
j& que a sua por¢do muscular encontra-se late-
ral a regido inguinal. Logo abaixo dessa apo-
neurose encontramos o canal inguinal e seu
contetido; sendo assim, a aponeurose do mus-
culo obliquo externo forma o limite anterior do
canal. A borda livre da aponeurose do obliquo
externo apresenta um espessamento, que segue
da espinha iliaca anterossuperior em dire¢do
ao tubérculo pubico: o ligamento inguinal ou
ligamento de Poupart (FIGURA 7). O liga-
mento lacunar ¢ formado pela inser¢ao do li-
gamento inguinal no pubis. Esse ligamento ira
formar a borda medial do espago femoral.

O canal inguinal ¢ definido como uma passa-
gem entre a musculatura da parede abdominal,
de direcao obliqua, que segue de lateral para
medial e da profundidade para os planos mais
superficiais, apresentando aproximadamente 4
cm de extensao no adulto. Atraveés dele passam
o funiculo espermatico, no homem, e o ligamen-
to redondo do utero, nas mulheres. O funiculo
espermatico ¢ formado por fibras do musculo
cremaster, vasos cremastérico, ducto deferente
com sua artéria e veia, artéria € veia testiculares,
artéria e veia espermaticas externas, conduto
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peritoneovaginal (processos vaginalis) oblitera-
do, plexo pampiniforme, ramo genital do nervo
genitofemoral, nervo cremasterico € vasos lin-
faticos. O canal inguinal permite a passagem de
estruturas do sistema genital masculino, da ca-
vidade abdominal em direcao ao escroto.

No interior do canal inguinal, descendo junto
ao funiculo, encontramos o nervo ilioinguinal.
Este divide a inervag¢dao da porg¢ao interna da
coxa ¢ da bolsa escrotal com o nervo ileo-hi-
pogastrico, localizado junto a aponeurose do
musculo obliquo interno.

Abaixo do canal inguinal, formando sua parede
superior € posterior, estdo o musculo obliquo
interno € o musculo transverso do abdome com
sua aponeurose (FIGURAS 2 ¢ 3). A passagem
das estruturas do canal inguinal por estas ocorre
atraveés de dois orificios, o anel inguinal inter-
no, localizado na parede posterior, € o anel in-
guinal externo, na aponeurose do musculo
obliquo externo. As aponeuroses destes dois
musculos inserem-se quase juntas no tubeérculo
pubico, formando a area conjunta. Autores
mais antigos descreviam o tendao conjunto, que
seria formado pela juncao da aponeurose desses
musculos, formando uma inser¢ao comum.
Como na pratica essa ocorréncia ndo € comum
(apenas 5 a 10% dos individuos), preferimos
adotar a denominacao de area conjunta.

Fig. 2: Aponeurose do m. obliquo externo sendo
explorada.
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Fig. 3: Regido inguinal sem a aponeurose do m.
obliquo externo. Reparem que “caimos” no canal
inguinal. Encontramos o funiculo espermatico e, no
assoalho do canal, os musculos obliquo interno e
transverso.
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Profundamente ao plano do musculo transverso
abdominal, encontramos a fascia transversalis
(FIGURA 4), outra estrutura chave na com-
preensao da regido inguinal. Devemos entender
a fascia transversalis como a por¢dao inguinal
da fascia endoabdominal, fascia esta que reves-
te a por¢ao mais interna de toda a musculatura
da parede abdominal. Abaixo da fascia trans-
versalis encontramos o tecido gorduroso pré-pe-
ritoneal e, logo em seguida, o peritonio.

e I
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Fig. 4: Rebatendo-se ainda mais o funiculo esper-
matico, visualiza-se melhor a fascia transversalis.

Algumas estruturas localizadas abaixo do plano
da fascia transversalis sio muito importantes,
pois sdo utilizadas em diversas técnicas para o
reparo das hérnias inguinais e femorais. O mais
importante entre esses elementos € o ligamento
de Cooper (ligamento pectineo), que correspon-
de ao espessamento do peridsteo da face interna
do ramo superior do pubis. Como veremos adian-
te, o ligamento de Cooper ¢ empregado como
ponto de reparo na técnica de McVay. Junto ao
ligamento de Cooper, passa uma veia chamada
de corona mortis; se lesada, leva a um sangra-
mento importante. Outra estrutura importante ¢
o trato iliopubico, ou ligamento de Thomson,
um conjunto de fibras aponeuroticas do musculo
transverso que tem trajeto paralelo e posterior ao
ligamento inguinal; durante esse trajeto, forma
parte da porcao superior do anel femoral (ver
adiante) e da porcao inferior do anel inguinal in-
terno. O trato 1liopubico € muito importante no
reparo videolaparoscopico das hérnias inguinais.

Fig. 5: Triangulo de Hesselbach, a regi&do de maior
fraqueza da parede abdominal posterior. Estamos
tendo nesta figura uma visdo posterior, é como se
estivéssemos “vendo de dentro do paciente’.
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Na parede posterior, fo1 descrita por Hesselba-
ch, em 1814, uma regido triangular, limitada
pelo ligamento inguinal, inferiormente; a bor-
da do reto abdominal, medialmente; e aos vasos
epigastricos inferiores, lateralmente. Conheci-
do at¢ hoje como triangulo de Hesselbach
(FIGURA 5), corresponde a regido de maior
fraqueza da fascia transversalis e por isso, €
vulneravel a formacao de hérnias.

O canal femoral ¢ limitado anteriormente pelo
trato ileopubico, ligamento de Cooper poste-
riormente € pela veia femoral lateralmente.

Il - HERNIAS INGUINAIS

As hérnias inguinais sdo as mais frequentes na
pratica clinica, totalizando 75% das hérnias da
parede abdominal. As hérnias inguinais, por
sua vez, podem ser divididas quanto ao seu
mecanismo de formacao em indiretas, as mais
comuns, ¢ as diretas. Esta condicao ¢ mais fre-
quente em homens, ocorrendo mais do lado
direito, fendmeno explicado pela atrofia mais
tardia do conduto peritoneovaginal deste lado
(ver adiante). As hérnias inguinais, assim como
a hérnia femoral e a hérnia umbilical, tém sua
prevaléncia aumentada com a idade.

As hérnias indiretas sao secundarias a altera-
cOes congénitas decorrentes do nao fechamen-
to do conduto peritoneovaginal (processus
vaginalis), uma espécie de tinel criado pela
descida do testiculo (que vai empurrando o
peritonio a sua frente) da cavidade abdominal
em direcao a bolsa escrotal. Normalmente esse
conduto ¢ obliterado totalmente, recebendo o
nome de ligamento de Cloquet. O equivalente
no sexo feminino ao conduto peritoneovaginal
¢ o diverticulo de Nuck, uma espécie de tinel
criado também pela “descida” do ovario du-
rante a embriogénese.

Quando nao ha a obliteragdo do conduto apds o
nascimento, ou o fechamento € parcial, perma-
nece uma comunicagao entre a cavidade abdo-
minal e o canal inguinal, permitindo ndo s6 o
aparecimento de hérnia inguinal indireta, mas

também de outras condi¢des como hidrocele do
cordao e hidrocele comunicante (FIGURA 6).

As hérnias diretas nao sdo resultado de altera-
coes congeénitas, € sim adquiridas. Tém na sua
génese um enfraquecimento da musculatura da
parede posterior do canal inguinal. A hérnia di-
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reta ocorre no triangulo de Hesselbach, segmen-
to mais fragil da fascia transversalis, principal-
mente por ser regido menos protegida pelo re-
vestimento musculo aponeurotico.

Alguns fatores bioquimicos e celulares estao
associados ao desenvolvimento de hérnias dire-
tas, tais como: diminui¢cdo de hidroxiprolina,
componente fundamental do colageno nas apo-
neuroses, proliferacdo anormal de fibroblastos
¢ alteragOes ultraestruturais das fibras colagenas
da aponeurose do reto abdominal. Outros fatores
ambientais também foram observados e incluem
tabagismo, que interfere na sintese do colageno,
idade avancada, desnutricdo, doencas cronicas
debilitantes e atividade fisica intensa. A FIGU-
RA 7 nos fornece a anatomia dos locais envol-
vidos com as hérnias inguinais € nos ajuda a
localizar o canal femoral, local onde o saco
herniario da hérnia femoral se anuncia.

Se observarmos com atencdo a FIGURA 7,
podemos utilizar como referéncia para o diag-
nostico de qual variedade de hérnia inguinal se
encontra presente, os vasos epigastricos inferio-
res. Um saco herniario que durante a abordagem
anterior se anuncia lateralmente aos vasos epi-
gastricos corresponde a hérnia indireta. Um saco
herniario que se anuncia medialmente aos vasos
epigastricos € sinonimo de hérnia direta.

As hérnias inguinais, direta e indireta, e a hérnia
femoral sao conhecidas como hérnias da regido
da virilha.

Anel inguin
interno

al |
J Tridngulo de
Hasselbach

Fig. 7: Reparem no anel inguinal interno (hérnias
indiretas) e em uma area na fascia transversalis
conhecida como triangulo de Hasselbach, local
onde originam-se as hérnias diretas da parede ab-
dominal. Abaixo do ligamento inguinal observa-se
o canal femoral.
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Fig. 6: Alteragbes patologicas do conduto peritoneovaginal.
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1 - AVALIAGAO

Na avaliac¢ao dos pacientes com hérnia ingui-
nal, o exame clinico ainda se impde como o
principal e unico instrumento para o diagnods-
tico desta patologia, sendo incomum a utiliza-
cao de exames complementares. Esses exames,
ultrassonografia e tomografia computadorizada
ficam reservados aos raros casos de duvida
diagnostica ou no diagnoéstico diferencial com
outras desordens localizadas na regido inguinal.

As queixas mais frequentes de pacientes com
hérnia sdo sensag¢ao de peso ou dor mal defini-
da na regido inguinal associada aos esforcos.
A dor pode estar acompanhada da presenca de
abaulamento na regido inguinal. O abaulamen-
to pode retornar espontaneamente para a cavi-
dade abdominal ou ndo, o que geralmente ¢
acompanhado de dor intensa. Assim podemos
definir algumas situagdes clinicas que tém im-
plicacdo direta na terap€utica a se adotar:

(1) Hérnia redutivel: € aquela que ¢ reduzida,
ou seja, o saco herniario retorna a cavidade
abdominal, espontaneamente ou atraveés de
manobra manual (manobra de Taxe).

(2) Hérnia encarcerada: € aquela em que ndo ¢
possivel a redu¢cdao manual do saco herniario e,
por 1sso, dita irredutivel.

(3) Hérnia estrangulada: ocorre quando o encar-
ceramento leva ao comprometimento vascular,
com o paciente apresentando dor intensa, acom-
panhada de sinais flogisticos na regido inguinal.

O encarceramento ¢ o estrangulamento podem
levar a obstruc¢ao intestinal quando uma visce-
ra de delgado faz parte do contetido do saco
herniario.

Nao existe correlacao entre o defeito da hérnia
¢ o tamanho do saco herniario.

Durante o exame clinico, ¢ importante a busca
de fatores desencadeantes, ou seja, fatores que
levem ao aumento da pressao intra-abdominal
¢ ao desenvolvimento das hérnias. Entre os
mais comuns ¢ relevantes encontramos a hi-
pertrofia prostatica, ascite, tosse cronica, cons-
tipagdo cronica e tumoragdes abdominais vo-
lumosas. Esses fatores devem ser eliminados
ou minimizados no pré-operatdrio ja que sao
responsaveis por um risco maior de recidiva e
falha da herniorrafia.

O exame fisico deve ser realizado inicialmen-
te com o paciente em pé€. Durante o exame,
devemos observar a presenca de abaulamento
na regido inguinal em repouso e durante a ma-
nobra de Valsalva, que pode acentuar uma tu-
moracado preexistente. Nos casos de hérnias
indiretas volumosas, o saco herniario pode
insinuar-se para dentro da bolsa escrotal, o que
define as hérnias inguinoescrotais.

A seguir, realizamos manobras na tentativa de
determinar pelo exame fisico se a hérnia ¢ di-
reta ou indireta. O examinador introduz o dedo
no anel inguinal externo que € palpado através
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da bolsa escrotal; introduzimos o dedo indica-
dor na por¢ao mais inferior da bolsa escrotal e
Invaginamos o saco herniario para o interior
do canal inguinal, até encontrarmos o orificio
inguinal externo. Solicitamos entdo que o pa-
ciente realize manobra de Valsalva. Caso seja
palpada protusdo que vem de encontro ao nos-
so dedo, estamos frente a uma hérnia indireta.
Caso a protusdo seja sentida na polpa digital,
a partir do assoalho do canal inguinal, a sus-
peita € de hérnia direta.

A palpag¢ao com oclusao do anel inguinal in-
terno, na sua topografia cutinea, combinada
com manobras de aumento da pressdo abdomi-
nal, também diferenciam a hérnia inguinal
direta da indireta — a manobra de Landivar.
O aparecimento da hérnia com a manobra ca-
racteriza a hérnia direta, enquanto o nao apa-
recimento caracteriza a hérnia indireta.

Por fim, devemos pesquisar a presen¢a dos
fatores desencadeantes descritos acima, além
da presenca de hérnia contralateral ou em ou-
tros orificios herniarios, tais como hérnias
umbilicais, femorais ou epigastricas.

O diagnostico diferencial das hérnias inguinais
inclui hidrocele, varicocele, linfonodomegalias

inguinais, lipomas e tumores do testiculo e epi-
didimo (Tabela 1).

Tab. 1: Diagnéstico diferencial de massas inguinais.

* Hérnia inguinal
 Hidrocele

* Adenite inguinal

« Varicocele

» Testiculo ectopico

* Lipoma

* Hematoma

» Cisto sebaceo
 Hidradenite de glandulas apdcrinas inguinais
» Abscesso de psoas

* Linfoma

* Neoplasia metastatica
 Epididimite

* Torcao testicular

» Hérnia femoral
 Adenite femoral

* Aneurisma ou pseudoaneurisma de artéria
femoral

2 - CLASSIFICAGAO

Varios sistemas de classificaciao (p.ex.: Gilbert
— Tabela 2 — Shouldice, etc.) foram desenvol-
vidos paras as hérnias inguinais, sempre na
tentativa de facilitar a comunicacao entre os
cirurgides, permitindo a padronizagao da tera-
péutica e a comparag¢do dos resultados de dife-
rentes hospitais. Um dos mais utilizados atual-
mente ¢ a classificagdo de Nyhus (Tabela 3),
pela sua precisdo e simplicidade. Reparem que
¢ uma classificacdo que envolve ndo soé as hér-
nias inguinais, mas também as femorais.
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Tab. 2: Classificacao de Gilbert para hérnia.

Tipo I: Hérnia indireta, anel interno nao dilatado.

Tipo ll: Hérnia indireta, anel interno dilatado <
2 cm ou uma polpa digital.

Tipo Ill: Hérnia indireta ou escrotal, anel dilata-
do > 2 cm ou mais de duas polpas digitais.

Tipo IV: Hérnia direta com destruicao da pare-
de posterior.

Tipo V: Hérnia direta recorrente no tubérculo
pubico ou diverticular.

Tipo VI: Hérnia combinada direta / indireta.
Tipo VII: Hérnia Femoral.

Tab. 3: Classificacdo de Nyhus para hérnia.

Tipo I: Hérnia indireta com anel inguinal
profundo normal (até 2 cm).

Tipo Il: Hérnia indireta com anel inguinal
interno alargado, porém com parede pos-
terior preservada.

Tipo Ill: Defeito na parede posterior:

A - Hérnia direta;

B - Heérnia indireta com alargamento do anel
interno e destruicdo da parede posterior
(mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta;
B - Indireta;
C - Femoral;
D - Mistas ou combinadas.

3 - TRATAMENTO

Habitualmente o tratamento de hérnias inguinais
¢ sempre cirargico, uma vez que a tendéncia de
todas as hérnias ¢ crescer, o que aumenta a pro-
babilidade de complicagdes. Contudo, muitos
autores tém recomendado o acompanhamento
de hérnias inguinais assintomaticas (ou minima-
mente sintomaticas) em idosos devido ao baixo
risco de complicagdes em médio prazo, com um
risco de encarceramento da hérnia em dois anos
de apenas 0,3%; muita aten¢ao, pois os estudos
tém sido realizados somente em homens, nao
sendo adotada no sexo feminino.

No restante dos casos, que representa a maioria
dos doentes, a decisdo quanto a0 momento
cirurgico adequado e o tipo de cirurgia a se
realizar dependem, basicamente, se a hérnia ¢
redutivel, encarcerada ou estrangulada.

Os pacientes que apresentam encarceramento
agudo referem historia de dor aguda na regidao
inguinal, geralmente apos alguma situacao de
aumento subito da pressao intra-abdominal,
acompanhada de abaulamento irredutivel. Caso
o conteudo do saco herniario inclua alcas intes-
tinais, a apresentacao clinica pode ser a de uma
sindrome de obstrucdo intestinal associada ao
quadro algico. Excluida a presenca de estrangu-
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lamento, devemos tentar a redu¢ao manual in-
cruenta do saco herniario (manobra de Taxe).
No caso de dificuldade, podemos langar mao de
analgesia venosa e posicao de Trendelenburg
para facilitar a redugcdo. Com a reducao bem
sucedida, programa-se a operagao definitiva em
carater eletivo. Caso a hérnia se mostre irredu-
tivel, apesar de todas essas manobras, devemos
indicar tratamento cirtrgico imediato, ja que o
risco de evolugdo para o estrangulamento € alto.

Contudo, uma davida que ocorre em muitos
casos ¢ como podemos excluir com certeza a
hipotese de estrangulamento... Na presenca
apenas de achados de obstrucdo intestinal —
distensao abdominal, parada da eliminagao de
gases ¢ fezes, nduseas e vomitos —, mas com
o paciente em bom estado geral, hemodina-
micamente estavel, sem sinais de peritonite,
sem dor abdominal ou inguinal intensa e exa-
mes laboratoriais sem alteracoes, o médico
podera tentar a reducao manual do contetido
herniario. Um tempo de evolucdo inferior a
seis horas fala mais a favor de auséncia de
sofrimento isquémico das estruturas contidas
no saco herniario.

A tentativa de redu¢ao manual do saco her-
niario estara contraindicada na presenga de
sinais suspeitos de comprometimento isqueé-
mico da al¢a herniada, tais como: queda do
estado geral, hiperemia local, dor local inten-
sa, dor abdominal intensa, hipotensao e alte-
ragao em exames laboratoriais ou de imagem,
como leucocitose e sinais de sofrimento is-
quémico na TC de abdome. Normalmente,
quando ja se passaram aproximadamente 6-8
horas de encarceramento € muito provavel que
0 paciente ja apresente um ou mais dos sinais
acima; nesses casos, a intervencao cirurgica
emergencial ¢ recomendada, com inguinoto-
mia e abordagem do saco herniario.

A hérnia estrangulada ¢ emergéncia cirur-
gica, ja que estruturas intra-abdominais (vis-
ceras, omento, gordura pré-peritoneal) apre-
sentam sofrimento isquémico, o que coloca o
paciente em grande risco de peritonite. A
abordagem deve ser preferencialmente atraves
da regido inguinal, o que nos permite identi-
ficar a viscera isquémica, realizar a enterec-
tomia seguida de anastomose primaria, € re-
parar a hérnia inguinal. A abordagem pre-pe-
ritoneal tem sido empregada com sucesso
nestes casos.

Recomendamos a laparotomia exploradora ape-
nas no caso de reducao acidental ou indevida
de saco herniario estrangulado, como pode
acontecer durante a indu¢ao anestésica (que
relaxa os planos musculo-aponeuroticos da pa-
rede abdominal). Nesses casos a cirurgia € in-
dicada, pois retorna a cavidade peritoneal vis-
cera com possivel 1squemia ou necrose.

Como vimos antes, as hérnias redutiveis sao
operadas eletivamente. Inimeras técnicas ja
foram desenvolvidas no tratamento das hérnias
Inguinais.
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Na pediatria encontramos varias peculiaridades
quanto a indicagdo e ao tipo de reparo a se rea-
lizar. A hérnia inguinal na crianga ¢, em mais de
95% dos casos, indireta, nao havendo defeito
na parede posterior; € mais encontrada em pre-
maturos do que em recém-nascidos a termo,
apresenta alto indice de acometimento bilateral
e alto risco de encarceramento/estrangulamento
(maior em prematuros), sobretudo no primeiro
ano de vida. Como ndo ha fechamento esponta-
neo das hérnias inguinais, a cirurgia esta indica-
da em todas as criangas; procedimentos eletivos
sdo geralmente realizados em duas a trés sema-
nas de vida. No entanto, a edi¢do mais recente
do livro-texto Sabiston Textbook of Surgery cita
que, em pacientes com diagnostico apoOs a alta
hospitalar, 0 momento para a realizacao da ci-
rurgia seria em torno de 52 a 55 semanas de vida
poOs-concepcional, o que seria em torno da 13*
a 15® semanas de vida.

Quanto a técnica operatéria, ndo se utiliza ne-
nhuma das descritas abaixo, devendo-se apenas
identificar o saco herniario e proceder a sua li-
gadura alta, ja que o defeito ¢ eminentemente a
paténcia do conduto peritoneovaginal. Quando
o anel inguinal interno ¢ largo, ¢ usada a técnica
de Marcy, que consiste no simples estreitamen-
to do anel. Um ponto controverso nas hernior-
rafias pediatricas diz respeito a exploracao da
regido inguinal contralateral em busca de um
processus vaginalis patente, uma vez que ¢ atra-
veés dele que as hérnias indiretas ocorrem.

Muitos cirurgides recomendam a exploragao
contralateral em todas as criancas do sexo mas-
culino com menos de um ano de idade, e em
todas as meninas, independente da faixa etaria.
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Contudo, este assunto também esta gerando
controvérsias na literatura. Sabemos hoje em
dia que mesmo na presenca de um processus
vaginalis patente do outro lado, a probabilida-
de de aparecimento de uma hérnia neste local
ndo ¢ elevada. Desta forma, alguns autores
insistem que a exploragdo contralateral da re-
g130 inguinal so estaria indicada nos seguintes
casos: hérnias encarceradas, hérnias em pre-
maturos, hérnia em criancas com derivagao
ventriculoperitoneal e hérnias na presenca de
doenca pulmonar cronica.

Em adultos, os reparos classicos também sao
realizados através de abordagem anterior da
regido inguinal. Através de incisao transversa
ou obliqua na regido inguinal, sdo abertos os
planos subcutaneos e do obliquo externo; o
corddo espermatico ¢ isolado da parede pos-
terior e separado do saco herniario (FIGURA
8). Nesse momento ¢ feito o diagndstico do
tipo de hérnia: caso o saco herniario seja me-
dial aos vasos epigastricos inferiores, a hérnia
¢ dita direta; caso seja lateral, ¢ considerada
indireta. Procede-se entdo a reducao do saco
hernidrio direto ou abertura do saco indireto
com reducgdo do seu contetido, ligadura alta
(proximo ao anel interno) e resseccdo deste. A
forma de refor¢o da parede posterior € o ele-
mento que difere em cada técnica.

Na técnica de Bassini, o reforco ¢ realizado
atraves da sutura do tendao conjunto € o arco
musculo aponeurotico do transverso no liga-
mento inguinal. Esta técnica foi que inaugurou
a era moderna da herniorrafia, ¢ ainda hoje ¢
muito utilizada, apesar de apresentar o maior
indice de recidiva.

Fig. 8: Herniorrafia anterior.



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

A técnica de Shouldice (FIGURA 9), desen-
volvida no hospital de mesmo nome no Cana-
da, ¢ uma das técnicas com menor indice de
recidiva, porém uma das mais complexas de se
realizar, ja que se utiliza da imbricagdo de qua-
tro planos de estruturas musculo-aponeuroéticas
no refor¢o da parede posterior.

Na técnica de Zimmerman, fazemos a sutura
da fascia transversalis a cinta ileopectinea,
iniciando-se no nivel do pubis e terminando na
borda do anel inguinal interno, estreitando-o.

A grande revolucdo no reparo das hérnias foi
a adocao dos reparos livres de tensdo (tension
free) com utilizagao de telas de material sin-
tetico. A técnica padrao ¢ a de Lichtenstein,
em a que tela feita de polipropileno (Marlex)
¢ suturada ao longo do ligamento inguinal
inferiormente, no tendao conjunto € sob o
obliquo interno. E feita abertura na tela para
a passagem do corddo espermatico, que €
“abracado” pela tela (FIGURA 10). Esta téc-
nica mostrou indice de recidiva semelhante
ou até menor que os conseguidos pelos me-
lhores procedimentos “convencionais”, apesar
de tecnicamente mais simples.

O outro grande grupo de reparos € o que
aborda a regido inguinal pelo espago pré-pe-
ritoneal, ou seja, “por dentro”. Essas técnicas
sdo indicadas em casos de hérnias bilaterais
¢ hérnias recidivadas, ja que podemos através
de uma unica incisao abordar toda a regido
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inguinal e fugir da fibrose e distor¢ao anato-
mica de cirurgias anteriores. O reparo clas-
sico deste grupo ¢ o de Stoppa, em que
através de incisdao mediana infraumbilical
descola-se o espaco pré-peritoneal até o tu-
bérculo pubico. Sdo reduzidos os sacos her-
niarios, € coloca-se uma tela gigante, dai seu
nome em inglés (giant mesh prothesis re-
pair), desde a cicatriz umbilical até o pube,
cobrindo assim a parede posterior das regides
inguinais ¢ do hipogastro. Outras técnicas
variantes da de Lichtenstein sdo a do reparo
“plug and patch”, que usa uma tela em forma
de guarda-chuva e o “sistema prolene de
hérnia” (Prolene Hernia System), o qual usa
trés telas em forma de “sanduiche”.

d %
ob

Fig. 10: Herniorrafia a Lichtenstein.

Fig. 9: Herniorrafia a Shouldice.
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Por ultimo, temos o reparo videolaparosco-
pico das hérnias inguinais. Esta cirurgia pode
ser realizada por via extraperitoneal ou por via
transabdominal pré-peritoneal. Em ambos os
procedimentos, o cirurgido “trabalha’ no espa-
co pré-peritoneal. Na abordagem extraperito-
neal total (7otally Extraperitoneal Approach
— TEP), o espaco pre-peritoneal ¢ alcancado
diretamente atraveés de uma incisao infraumbi-
lical e a penetracdo de um endoscopio com
balao; este, ao ganhar o espago pré-peritoneal
¢ insuflado, permitindo um alargamento da
regido (FIGURA 11). Na abordagem transab-
dominal (Transabdominal Preperitoneal
Approach — TAPP), o espago pré-peritoneal €
acessado depois da penetragdo na cavidade do
peritonio. Tanto a TEP quanto a TAPP utilizam
protese (tela).

A cirurgia videolaparoscopica ndo adiciona
nenhuma vantagem aos procedimentos conven-
cionais € aumenta o custo e risco anestesico, ja
que ha necessidade de anestesia geral e indugdo
de pneumoperitonio. Todavia, esta abordagem
¢ recomendada em casos de hérnias recidiva-
das, principalmente se o reparo anteriormente
realizado tiver sido aberto. O procedimento tem
o beneficio de um retorno mais rapido as ati-
vidades normais e os pacientes costumam se
queixar menos de dor no pds-operatorio.

4 - COMPLICAGOES

As complicagdes do tratamento cirtrgico das
hérnias inguinais sao infrequentes € podem
ser divididas em complicagdes de ferida ope-
ratoria (hematoma, seroma ¢ infec¢ao), com-
plicacdes isquémicas, complicagdes neuro-
logicas e recidivas.

O risco de Infeccao do Sitio Cirargico (ISC) no
reparo das hérnias ndo aumenta com uso de
proteses e sim com doengas associadas que o
paciente apresenta. Sabemos que a herniorrafia
¢ uma cirurgia limpa e, hoje em dia, o uso de

Endoscépio com baldo
no espaco pré-peritoneal

Peritonio
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telas ndo ¢ mais uma indica¢ao absoluta de an-
tibioticoprofilaxia. Sendo assim, quando deve-
mos recomendar a profilaxia antimicrobiana?
Isso € assunto controverso. Por exemplo, de
acordo com livro-texto Sabiston Textbook of
Surgery, 19* edigdo, a antibioticoprofilaxia nas
herniorrafias (com e sem o uso de tela) € reco-
mendada na presenca de risco cirurgico ASA >
3, historia de infecgdao em herniorrafias anterio-
res € na presenca de processos infecciosos cro-
nicos da pele. Infec¢Oes a distancia devem ser
tratadas antes de uma herniorrafia eletiva.

SAIBA MAIS...

Alguns autores em nosso pais recomendam
a profilaxia nas herniorrafias em geral (com
e sem tela) para individuos ASA = 3 e para
todos acima de 70 anos. Livros-textos nacio-
nais recomendam a profilaxia antimicrobiana
sempre nos reparos com tela. Concluimos
que a controvérsia é grande!

A cefazolina ¢ o antimicrobiano administrado,
com o paciente recebendo dose Unica cerca de
30 a 60 minutos antes da incisdo (coincidindo
com a inducao anestésica).

As complicagdes isquémicas ocorrem por trom-
bose do delicado plexo venoso do testiculo
(plexo pampiniforme). O resultado ¢ a atrofia
testicular, que pode ser dolorosa ou ndo, quadro
conhecido como orquite isquémica. O pacien-
te apresenta um testiculo edemaciado e conges-
to cerca de dois a cinco dias apods a cirurgia; o
processo se estende por 6 a 12 semanas e evolui
comumente para atrofia do 6rgdo. Essa condi¢ao
pode ser prevenida por meio de disseccao deli-
cada de sacos herniarios indiretos e limitando
esta dissec¢do ao anel inguinal externo, evitan-
do-se desalojar o testiculo da bolsa escrotal (o
que pode ocorrer principalmente durante o re-
paro de hérnias inguinoescrotais). Nao ha tra-
tamento clinico eficaz e a indicagao de orquiec-
tomia € rara, ja que dificilmente ocorre necro-
se ou infeccao no testiculo acometido.

Endoscopio com baldo avancando
através do espago pré-peritoneal

Manutengdo do espago pré-peritoneal
expandido com insuflagao (|
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As complicagdes neurologicas sao decorrentes
da lesdo dos nervos da regido inguinal, seja por
tracdo, uso de eletrocautério ou aprisionamen-
to do nervo. Sdo mais frequentes nas hernior-
rafias abertas do que nas videolaparoscopicas.

Durante o reparo aberto, os nervos mais fre-
quentemente envolvidos sdo o ramo genital do
nervo genitofemoral, ilioinguinal e ilio-hipo-
gastro. A lesao do ramo genital do nervo geni-
tofemoral usualmente causa hiperestesia geni-
tal com dor na face interna da coxa e bolsa
escrotal (grandes labios na mulher). Os reparos
videolaparoscopicos podem envolver o nervo
cutaneo femoral lateral e o nervo genitofemoral.

Na maioria dos pacientes, a dor ¢ leve e resol-
ve-se espontaneamente em poucos meses. Em
poucos casos a dor ¢ persistente e varia em
intensidade; nesta situa¢ao ocorreu certamente
seccao do nervo, ou este fo1 incluindo em al-
guma sutura ou grampo, com lesdo definitiva.
Atualmente, a dor cronica na virilha é a com-
plicagdo mais comum nos reparos abertos livres
de tensdo (uso de protese).

O tratamento inicial das neuralgias persistentes
¢ clinico, utilizando-se analgésicos e/ou blo-
queios anestesicos locais, porém os resultados
sao desanimadores. Na presenca de encarcera-
mento neural, a abordagem cirGrgica, com
neurectomia e retirada da tela, usualmente ¢
necessaria.

A recorréncia das hérnias ocorre em 1 a 3%
dos casos em um periodo de dez anos de acom-
panhamento. Esta complica¢do acontece usual-
mente nos primeiros dois anos da cirurgia. As
hérnias diretas sao as que mais recidivam. Os
reparos com protese diminuem consideravel-
mente a recorréncia quando comparados aos
reparos sem protese. As taxas de recidiva sao
as mesmas quando comparamos 0s reparos
abertos com tela e os laparoscopicos.

Algumas condi¢oes podem favorecer a recorrén-
cia de uma hérnia: pacientes com hiperplasia
prostatica benigna com componente obstrutivo
devem ser tratados antes da herniorrafia. O esfor-
¢o miccional pode comprometer a cirurgia reali-
zada. O mesmo raciocinio se aplica a pacientes
portadores de tosse cronica (asma, DPOC) ¢ a
alguns individuos obesos ou com sobrepeso.

Para o tratamento das hérnias recidivadas ¢
necessario o uso de tela (protese), geralmente
por uma via diferente daquela empregada na
cirurgia anterior. E muito comum a abordagem
laparoscopica apos recidivas complicando re-
paros abertos, principalmente se bilaterais.

Il - HERNIAS FEMORAIS

As hérnias femorais respondem por apenas 3%
das hérnias da regido da virilha. S3o mais en-
contradas em mulheres obesas acima dos 45
anos. Localizam-se mais comumente a direita,
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possivelmente por um efeito de tamponamen-
to do sigmoide sobre o canal femoral esquerdo,
e em 20% dos casos sdo bilaterais. E importan-
te termos em mente que embora as hérnias
femorais sejam mais observadas em mulheres,
a hérnia mais frequente no sexo feminino con-
tinua sendo a inguinal.

O canal femoral ¢ uma estrutura inelastica loca-
lizada inferiormente ao ligamento inguinal (vol-
te e reveja a FIGURA 7). Seus limites incluem
trato iliopubico (ligamento de Thomson), ante-
riormente, ligamento de Cooper (ligamento
pectineo), posteriormente, € veia femoral, late-
ralmente. Tecido linfatico e tecido conjuntivo
sdo os principais elementos encontrados.

Nas hérnias femorais o saco herniario se anun-
cia através do canal femoral, medialmente aos
vasos femorais. Todo abaulamento na regido
da virilha abaixo do ligamento inguinal, que se
acentua com a manobra de Valsalva, deve ser
considerado, até¢ segunda ordem, uma hérnia
femoral. A “rigidez” do canal femoral ¢ res-
ponsavel pelo maior risco de encarceramento
¢ estrangulamento (15-20%) do saco herniario.

Sabemos que, proporcionalmente, as hérnias
femorais apresentam um risco maior de de-
senvolver encarceramento e estrangulamento
do que as hérnias inguinais indiretas. Todavia,
quando encontramos um paciente com hérnia
encarcerada na regiao da virilha (mesmo uma
mulher), a probabilidade de ser uma hérnia
inguinal indireta € muito maior, dada a baixa
incidéncia da hérnia femoral!

Clinicamente, as hérnias femorais apresentam
sintomatologia semelhante a das hérnias ingui-
nais. No exame fisico, entretanto, notamos
abaulamento na regido inguinal localizado
inferiormente ao ligamento inguinal.

O tratamento cirtrgico ¢ feito atraves da técnica
de McVay. Nela, o reparo ¢ feito com a sutura
do tendao conjunto no ligamento de Cooper,
desde o tubérculo pubico ate os vasos femorais.
A partir dai, a sutura ¢ feita no ligamento ingui-
nal até o anel inguinal interno. Recentemente,
esta técnica sofreu uma adaptagdo, com a utili-
zacao de tela de Marlex, que € suturada nas
estruturas descritas acima. O emprego de prote-
se, além do refor¢co do anel femoral, também
reforca a parede posterior € o anel interno, ser-
vindo também para o reparo de hérnias ingui-
nais, tanto diretas quanto indiretas.

IV — HERNIAS UMBILICAIS

A hérnia umbilical pode ser definida como a
persisténcia do anel umbilical sem o fechamen-
to de sua camada aponeurdtica apds 0 nascimen-
to. Caracteriza-se por uma protrusao anormal
do peritonio contendo tecido gorduroso pre-pe-
ritoneal (comum) e omento. Raramente encon-
tramos alc¢as intestinais no conteudo do saco
herniario.
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Na infancia, ¢ um defeito congénito verdadei-
ro, sendo muito mais comum em crianc¢as ne-
gras. Nesses casos, existe uma tendéncia ao
fechamento espontaneo por volta dos quatro a
seis anos de idade em cerca de 80% dos pa-
cientes. As complicacdes sdo infrequentes.
Muitos cirurgides aguardam o fechamento
espontaneo do anel herniario ou, caso 1sso nao
ocorra, esperam a crianca estar no jardim de
infancia (cinco anos). A exceg¢do a essa regra
inclui grandes defeitos (> 2 cm) —ja que difi-
cilmente fecham de forma espontanea — e
presenca de derivagdo ventriculoperitoneal. Em
criangas que apresentam concomitancia de
hérnia inguinal e umbilical (15% dos casos),
estas devem ser corrigidas em um mesmo pro-
cedimento cirargico, sob anestesia geral.

No adulto, a hérnia umbilical ¢ mais frequen-
temente secundaria a um defeito adquirido,
decorrente de aumentos de pressao intra-ab-
dominal, como observado na obesidade, gra-
videz e ascite. Eventualmente, a hérnia umbi-
lical em adultos pode ser resultado de hérnia
congénita ndo diagnosticada previamente.

Em pacientes com cirrose € ascite, pode haver
estrangulamento ou ruptura do saco herniario,
complicacdes que acarretam peritonite secunda-
ria e Obito na totalidade dos casos; ao contrario
do que ocorre habitualmente, o saco herniario
nesses individuos contém visceras abdominais.

Embora os doentes tenham um risco cirtrgico
elevado, o reparo das hérnias umbilicais na
presenca de cirrose € ascite ¢ recomendado.
Em pacientes assintomaticos, a cirurgia ¢ rea-
lizada no momento do transplante hepatico, em
um mesmo tempo. Todavia, na presencga de
erosao da pele (afinamento) sobre o saco her-
niario e extravasamento de fluido pela cicatriz
umbilical — sinais que denotam ruptura iminen-
te —, o reparo herniario ¢ indicado de forma
mais imediata. Outra indica¢ao classica de
cirurgia, desta vez emergencial, ¢ a presenca
de estrangulamento ou encarceramento.

No restante dos casos de hérnia umbilical em
adultos, as indicagoes classicas de intervencao
incluem presenca de sintomas, grande anel
herniario e evolugao para complicagoes.

A técnica cirirgica mais utilizada ¢ a redugdo
da hérnia com fechamento simples do anel
herniario em sentido transverso. Nos casos de
hérnias volumosas (> 3 cm) ou recidivadas,
pode-se utilizar tela de Marlex como reforgo
da aponeurose umbilical.

V — HERNIAS EPIGASTRICAS

As hérnias epigastricas sao definidas como a
protrusao de gordura pré-peritoneal ou do proprio
peritonio, através de defeito na linha alba, no
espago compreendido entre o apéndice xifoide
e a cicatriz umbilical.
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A sintomatologia geralmente estd ausente em
grande parte dos casos. Alguns pacientes apre-
sentam dor surda, mal definida, em epigastro
e mesogastrio, geralmente desproporcional ao
tamanho da hérnia.

O tratamento consiste em fechamento simples do
defeito na linha alba, atentando sempre para a
presenca de outros defeitos aponeuroticos asso-
ciados, o que pode ocorrer em ate 20% dos casos.

VI — HERNIAS INCISIONAIS

As hérnias incisionais sdo ocasionadas por
deiscéncia aponeurotica, assunto que ja estu-
damos no Capitulo 2. Os principais fatores de
risco para essa complicacdo incluem infecgao
de sitio cirtrgico e obesidade. Outras condi¢oes
que favorecem o aparecimento da hérnia sao
1dade avancada, ascite, gravidez, diabetes mel-
litus, quimioterapia para o cancer € uso de
glicocorticoides.

O tratamento cirurgico geralmente ¢ trabalho-
so ¢ apresenta indice de recidiva razoavel,
mesmo em maos experientes. O reparo prima-
r1o0 ¢ recomendado em casos de efeitos peque-
nos (< 2 cm de diametro). Defeitos maiores
(>2 a3 cm) exigem o uso de tela, que pode ser
de Marlex ou Politetrafluoroetileno (PTFE). A
abordagem pode ser tanto anterior quanto vi-
deolaparoscopica.

VIl — TIPOS INCOMUNS DE HERNIA

1 - HERNIA DE SPIEGEL

Hérnia localizada entre a borda lateral do muscu-
lo reto do abdome ¢ a linha semilunar (de Spie-
gel), geralmente abaixo da linha arqueada de
Douglas; apresenta localizacao infraumbilical.

A hérnia de Spiegel se caracteriza pela clinica
mal definida e pela dificuldade diagnostica,
principalmente em pacientes obesos. Por ser
dificil a palpagdo do saco herniario e do defei-
to aponeurotico, utilizamos com frequéncia
métodos complementares para identificacao da
hérnia, como a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada.

Na maioria dos casos, o tratamento cirirgico
consiste da aproximac¢ao dos tecidos adjacen-
tes ao defeito, com pontos de sutura simples.
Entretanto, se o defeito for grande ou se os
tecidos estiverem debilitados, esta indicada
utilizacao de tela como reforco.

2 - HERNIAS LOMBARES

As hérnias lombares surgem através de defeito
na fascia fibromuscular da parede posterior do
abdome. O saco herniario, que pode conter
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gordura pré-peritoneal e/ou viscera abdominal,
se insinua atraveés de ampla aponeurose do
musculo transverso do abdome, em duas aber-
turas: uma abaixo da 12* costela (lombocos-
toabdominal de Grynfeltt) e outra acima da
crista iliaca (lomboiliaca de Petit).

As “aberturas” que descrevemos acima con-
sistem em verdadeiros trigonos da regido
lombar. O trigono lombar superior (de
Grynfeltt) ¢ limitado pela borda inferior da
12* costela, superiormente; pelo musculo den-
teado menor, inferiormente; e pelo musculo
obliquo interno, lateralmente. O trigono lom-
bar inferior (de Petit) ¢ compreendido entre
a borda da crista iliaca, inferiormente; o mus-
culo obliquo externo, lateralmente; € 0 mus-
culo grande dorsal, medialmente.

As hérnias lombares sao raras, sendo a de
Grynfeltt a mais encontrada. Podem ser con-
génitas (pouco frequentes), geralmente bilate-
rais € mais comuns nas meninas, ou adquiridas,
geralmente unilaterais, sem preferéncia por
sexo ¢ acometendo pacientes idosos.

As hérnias lombares ndo tendem a encarcerar.
As hérnias pequenas sdo geralmente assinto-
maticas, enquanto as grandes podem ser acom-
panhadas de dor lombar. A TC de abdome

muitas vezes € util para o diagndstico.

Fig. 12: Protrusédo na regido posterior do abdome,
que corresponde a hérnia de Grynfelt.

O reparo em defeitos pequenos ¢ feito através
da sutura simples do defeito aponeurdtico com
fios inabsorviveis. Quando as hérnias sao vo-
lumosas, utilizamos reparos mais complexos,
com emprego de retalhos musculares ou uso
de tela de Marlex.

3 - HERNIA OBTURADORA

A hérnia obturadora € mais comum no sexo
feminino ¢ em pessoas debilitadas. Ocorre
devido a fraqueza da membrana obturadora,
fenOmeno que permite a passagem do saco
herniario, contendo estruturas abdominais
pelo trajeto do feixe vasculonervoso obtura-
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torio. Com isso, pode ocorrer compressao do
conteudo do canal obturador, principalmente
do nervo obturador. Essa compressao pode
levar a dor no trajeto do nervo, representada
por algia na face interna da coxa. E o sinal de
Howship-Romberg.

VIIl - TIPOS ESPECIAIS DE HERNIA

A hérnia de Amyand foi descrita por um ci-
rurgido franc€s chamado Claude Amyand, em
1735. A historia conta que o eponimo surgiu
depois que um pequeno menino de 11 anos,
filho de uma respeitada familia local, fo1 aten-
dido por Amyand com uma forte dor na regidao
inguinoescrotal ¢ em grave estado geral. Ape-
sar da divida entre apendicite aguda e hérnia
inguinal estrangulada, os cirurgidoes optaram
pela inguinotomia e tiveram uma grande sur-
presa: o conteudo “estrangulado” era um apén-
dice vermiforme perfurado! A cirurgia foi um
sucesso € o pequeno paciente teve alta em
aproximadamente um més, o que foi suficien-
te para que a hérnia de Amyand ganhasse im-
portancia historica.

Apesar de utilizarmos o eponimo “Amyand”
corriqueiramente para qualquer caso em que
o apéndice vermiforme facga parte do conteu-
do do saco herniario, historicamente esse
nome deveria ser utilizado apenas para os
casos de apendicite aguda no interior de uma
hérnia inguinal.

A hérnia de Garengeot foi descrita quatro anos
antes da heérnia de Amyand por outro frances,
chamado Rene Jacques de Garengeot. Este ci-
rurgido descreveu um tipo rarissimo de hérnia
femoral que possuia como contetido do saco
herniario também um apéndice vermiforme in-
flamado/perfurado. Ou seja, mais um caso de
hérnia de parede abdominal em que o contetido
¢ um apéndice inflamado agudamente.

A hérnia de Richter ocorre quando hé o pin¢a-
mento lateral apenas da borda antimesentérica
de viscera abdominal, ou seja, parte de sua pa-
rede, permitindo o estrangulamento deste seg-
mento de alca. Como o restante da circunferén-
cia ndo faz parte do contetildo do saco herniario,
nao observamos obstru¢ao intestinal. Este feno-
meno leva a um atraso no diagnostico do encar-
ceramento e, muitas vezes, faz com que o seg-
mento encarcerado evolua para isquemia e
perfuracao. Sua ocorréncia ¢ mais frequente nos
sitios das hérnias femorais, mas pode ser visto
em hérnias inguinais, umbilicais € em portais de
videolaparoscopia.

A hérnia de Littré ¢ caracterizada pela pre-
senca do diverticulo de Meckel no saco hernia-
r10; este tipo de hérnia também pode evoluir
com estrangulamento e necrose sem sinais de
obstrucao intestinal, o que torna o diagnostico
no pré-operatorio muito dificil. Na imensa
maioria dos casos, o diverticulo ¢ surpreendido
durante a disseccao do saco herniario, muitas
vezes no tratamento de uma hérnia inguinal.
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Devemos lembrar que diverticulo de Meckel ¢
a anomalia congénita mais comum do intestino
e se localiza na borda antimesentérica do ileo,
a cerca de 60 cm da valvula ileocecal, sendo
por 1sso mais comum a direita.

As hérnias por deslizamento sao aquelas em
que um o0rgao compoe parte da parede do saco
herniario. As visceras mais comumente encon-
tradas sao o colon e a bexiga. Embora possam
ocorrer nas hérnias femorais, a maior parte das
hérnias por deslizamento ¢ variante da hérnia
inguinal indireta.

A hérnia que possui componente indireto e
direto ¢ chamada hérnia em pantalona.
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Fig. 1: Os principais fios de sutura com suas caracteristicas fundamentais.

Os fios de sutura sdo utilizados para obtengao de  dessa categoria sdo: algodao, linho, nailon
hemostasia (ligadura vascular) e para aproxima-  (nylon), polipropileno, seda, poli€ster, poli¢ster
c¢ao de tecidos. Surgiram e foram desenvolvidos com algodao e ago inoxidavel.
ao longo dos séculos em func¢ao da necessidade
de controlar hemorragias e também de favorecer De acordo com sua estrutura fisica, os fios
a cicatrizagao de ferimentos ou incisdes. cirargicos podem ser monofilamentares ou
multifilamentares. Os primeiros consistem em
Vamos rever algumas caracteristicas dos prin- apenas um filamento € costumam ser menos
cipais fios cirtrgicos e, em seguida, vamos maleaveis do que os multifilamentares, o que
estudar cada um deles separadamente. gera uma maior dificuldade de confec¢ao do
no. Todavia, traumatizam menos os tecidos e
carreiam menos micro-organismos, porque sao

CATEGORIA, ESTRUTURA FISICA impermeaveis a 4gua e, consequentemente, aos
E DIAMETRO liquidos corporeos. Os principais fios monofi-

lamentares sdo: polidioxanona, polipropileno,
Identificamos duas grandes categorias de fios poliéster, ago inoxidavel, poliglecaprona e
de sutura: os absorviveis e os inabsorviveis. Os  nailon. Os fios multifilamentares sao formados
fios absorviveis perdem gradualmente sua re- por varios filamentos enrolados entre si e apre-
sisténcia a tra¢do até serem fagocitados ou sentam mais facil manuseio e maior flexibili-
hidrolisados. Os principais incluem: categute dade. No entanto, estdo associados a maior
simples, categute cromado, poliglecaprone, trauma tecidual causado pelo atrito de seus
polidioxanona e poliglactina com seus deriva- filamentos ao passar pelos tecidos. Os princi-
dos (Vicryl RAPID, Vicryl PLUS e Monocryl).  pais fios deste grupo incluem: categute simples
As velocidades de absor¢ao diferem entre os e cromado, algoddo, linho, seda e poliglactina
principais fios. com a maioria dos seus derivados (exceto o
monocryl, que ¢ monofilamentar).

Os fios inabsorviveis sdo aqueles que permane-

cem por um tempo maior nos tecidos, sendo A FIGURA 1 apresenta os principais fios de
envolvidos por uma capsula fibrosa com o de- sutura utilizados na pratica médica com suas
correr do tempo. Os principais materiais dentro  caracteristicas fundamentais.
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Os diversos fios cirurgicos apresentam didme-
tros variados. Quando observamos o nimero
zero na embalagem, na realidade estamos iden-
tificando um padrao seguido pela industria. O
zero representa 3,5 décimos de milimetro de
diametro. Sendo assim, temos fios de maior
diametro (1, 2, 3, 4, 5, 6, sendo este ultimo o
fio 0 de maior diametro), ¢ de menor diametro
(00 [ou 2-0], 000 [ou 3-0], 4-0, 5-0, 6-0, 7-0,
8-0, 9-0, 10-0, 11-0 e 12-0, este ultimo o de
menor diametro).

PRINCIPAIS FIOS DE SUTURA

1- ABSORVIVEIS

Catgut (amarelo ou marrom). Segundo a
historia, seu nome tem origem inglesa, apos ter
sido criado a partir do intestino (gut) de gatos
(cat). Trata-se de um fio natural biologico, mul-
tifilamentar, constituido de fibras colagenas
provenientes da submucosa do intestino delgado
de ovelhas ou da serosa intestinal de bovinos.
Essas fibras sao torcidas e passam por processo
de polimento de precisao, o que confere ao fio
a aparéncia de monofilamentar (somente a apa-
réncia), sendo esta a explicagdao da grande dis-
cussao bibliografica quanto a composi¢ao de
seus filamentos. Pode ser simples (de absorcao
mais rapida) ou cromado (de absor¢cdo mais
lenta). Este ultimo ¢ resultante do tratamento
com bicromato de potassio. A absor¢ao se da
por fagocitose, sendo mais rapida em membra-
nas mucosas € Serosas.

O catgut se comporta como um corpo estranho
e, por 1sso, desencadeia uma intensa reagao in-
flamatdria (mais observada no catgut simples).
Dentre todos os fios, € o que apresenta a menor
forca ténsil.

O catgut cromado pode ser empregado em anas-
tomoses gastrointestinais, na sutura do peritonio,
na bolsa escrotal e no perineo. O catgut simples
pode ser utilizado na reaproximacgao do plano
muscular e do tecido celular subcutaneo, além
de sutura em bolsa escrotal e perineo.

As anastomoses biliares € pancreaticojejunais,
¢ a sutura de ulceras gastroduodenais sdo pro-
cedimentos em que o uso do catgut esta con-
traindicado.

O catgut também nao pode ser utilizado em
pacientes desnutridos, sob risco de deiscéncia
da ferida operatoria. Devido a sua alta capilari-
dade (capacidade de carrear liquidos € micro-or-
ganismos), deve também ser evitado em suturas
superficiais.

Poliglactina. Fio sintético encontrado na cor
violeta ou incolor. Apresentam menor reagao
inflamatoria e taxas de infeccao inferiores ao
catgut (simples e cromado). Sua reabsorcado
tambeém ocorre por hidrélise, sendo comple-
tamente absorvido em 56 a 70 dias (vicryl® e
vicryl plus® — violeta) e em torno de 42 dias

ANEXO - Fios DE SUTURA

(vicryl RAPID®—incolor). Utilizado em cirur-
gias gastrointestinais, urologicas, ginecologi-
cas, oftalmologicas e na aproximagao do teci-
do celular subcutaneo.

Hoje em dia, os fios de poliglactina podem ser
impregnados com substancias antibacterianas,
o que mostrou reduzir a probabilidade de infec-
¢ao na ferida operatoria. Comercializado como
vicryl plus®, este fio mostrou oferecer protegao
in vitro contra a colonizacdo bacteriana na su-
tura sem, no entanto, interferir no processo nor-
mal de cicatrizagdo. O agente antimicrobiano €
o triclosan, ativo contra os principais patogenos
responsaveis por infecgdes do sitio cirtirgico.

Poliglecaprona. Fio sintético monofilamentar
de cor violeta ou incolor. Tem sido utilizado nas
suturas intestinais, do sistema urinario e, prin-
cipalmente, como fechamento da pele no plano
dérmico e subdérmico. Seus nomes comerciais
sdo monocryl® (incolor) e caprofyl®(violeta) da
ETHICON, ou monofyl® da COVIDEN.

Polidioxanona (violeta). Fio sintético que
apresenta a vantagem de ser monofilamentar e
de possuir uma absorcao lenta (180 dias). Estas
caracteristicas permitem a manutengao da resis-
téncia ténsil por longo periodo. Sua absor¢do ¢
feita por hidrolise. Leva a um pequeno grau de
reacdo tecidual. E utilizado na sutura de tenddes,
de capsulas articulares e na sintese da parede
abdominal. Seus nomes comerciais sao PDS II®

(ETHICON) ou surgycryl® (COVIDEN).

2- INABSORVIVEIS

Seda (preto). Fio natural e bioldgico (obtido
do bicho-da-seda), constituido de fibras multi-
filamentares retorcidas ou entrelacadas. Embo-
ra seja classificado como ndo absorvivel, o fio
de seda ¢ degradado ao longo dos anos, per-
dendo sua resisténcia ténsil em aproximada-
mente um ano. E um fio mais forte que os fios
de algodao e linho, porém menos resistente que
os fios inabsorviveis sintéticos.

Algodao (azul). Fio sintético, biologico ¢
multifilamentar, obtido das fibras do algodao.
Apresenta menos resisténcia do que o fio de
seda e leva comumente a uma grande reagao
tecidual. Quando umedecido com soro fisio-
l6gico, aumenta sua forca ténsil.

Linho (branco). Fio natural, biologico e mul-
tifilamentar, produzido a partir de fibras peri-
ciclicas do caule de Linum usitatssimum. Apre-
senta as mesmas vantagens e desvantagens do
algodao, tendendo ao desuso.

Polipropileno (azul). Fio sintético ¢ mono-
filamentar, fabricado com propileno polimeri-
zado (prolene®). Mantém sua resisténcia ténsil
mesmo apos varios anos de sua utilizagao.
Produz pouca reacdo tecidual e ¢ facilmente
removivel. Pode ser utilizado mesmo em regi-
oes infectadas.
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O fio de polipropileno ¢ excelente para anas-
tomoses vasculares, uma vez que mantém sua
forga ténsil por longo periodo; pode ser empre-
gado também em suturas gastrointestinais, no
fechamento de aponeuroses € na fixacao de tela
nas herniorrafias inguinais.

Poliéster (verde). Fio sintético, multifila-
mentado, sendo produzido a partir de fibras de
poliéster trancadas. Sao resistentes e de grande
durabilidade. Podem apresentar-se sem cober-
tura (mersilene®, surgilene®) ou cobertos por
polibutilato (ethibond®) ou teflon (tevdek®).

Os fios de poliéster causam pouca reacao in-
flamatoria. Por serem multifilamentares, nao
devem ser utilizados quando houver infeccao
no local da sutura. Devido a sua resisténcia e
integridade duradouras, podem ser empregados
no fechamento de aponeuroses € nas suturas de
tenddes. Tecnicamente requerem um minimo
de cinco nos para uma fixagdo segura. Excetu-
ando-se os fios de aco, o fio de poliéster € o
mais forte de todos.

Nailon ou Nylon (preto). Existem varias
historias que explicam a origem desse nome,
mas vale a pena contar as duas mais famosas. A
primeira conta que ele € assim chamado, pois a
fabrica que inicialmente o produziu tinha sede
tanto nos Estados Unidos (em New York) quan-
to na Inglaterra (em London). Diante da neces-
sidade de dar-lhe um nome, os criadores deci-
diram juntar as iniciais de New York, com as trés
primeiras letras de London, dando origem a
palavra nylon. A segunda conta que o termo vem
da época da 2* Guerra Mundial, quando os Es-
tados Unidos comec¢aram a usar o tecido nos
paraquedas. O “nylon” seria entdo uma abrevia-
cao da frase Now you 've lost, Old Nippon.

ANEXO - Fios DE SUTURA

Trata-se de um fio sintético, mono ou multifi-
lamentar trancado, derivado das poliamidas.
Apresentam elasticidade e resisténcia a agua e
provocam pouca reagao tecidual.

As principais desvantagens incluem: dificil
manipulagdo, com o fio apresentando-se duro
e corredi¢o € nao produzindo noé firme; e perda
da resisténcia ténsil ao longo do tempo. Embo-
ra seja considerado ndo absorvivel, o fio de
nailon pode ser degradado ou absorvido ao
longo de cinco anos.

Os fios monofilamentares (mononylon®) sado
os mais famosos ¢ preferidos para as suturas
da pele.

Aco Inoxidavel. Apresenta-se classicamen-
te como um fio natural de origem mineral,
monofilamentar, sendo fabricado a partir de
uma liga de ferro com carbono. E o fio de maior
forga ténsil e o que promove a menor reagao
tecidual. Podem ser empregados em algumas
cirurgias ortopédicas, pois sao eficazes na sin-
tese Ossea.
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Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.
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O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2016 - Acesso Direto Discursiva — Uni-
versidade de Sao Paulo - SP. Questdes 1 e 2 a seguir:

Maria Helena, 35 anos, G2 P1c, 38 6/7 semanas (idade ges-
tacional confirmada pela data da ultima menstruagao e pela
ultrassonografia precoce), procura a maternidade relatando
dor em abdome inferior, tipo cdlica, de intensidade moderada,
a cada 5 minutos. A paciente nega perdas vaginais e refere
boa movimentagéo fetal. Pesquisa de estreptococos do grupo
B negativa. Ao exame clinico a paciente apresentava-se em
bom estado geral, corada, hidratada, aciandtica, anictérica,
afebril. Pressé&o arterial: 130 x 88 mmHg. Frequéncia car-
diaca: 90 bpm. Abdome gravidico; BCF: 140 bpm; dinémica
uterina 2 contragdes em 10 minutos de moderada intensi-
dade; tbnus uterino normal; altura uterina: 35 cm. Ao toque
vaginal colo fino, medianizado, 3 cm de dilatag&o, cefalico,
-3 de Lee. O médico que a atendeu diagnosticou trabalho
de parto, optou pela internagéo da paciente e a conduziu ao
pré-parto. Apds trés horas a paciente dizia estar com muita
dor. Foi optado, neste momento, pela realizacdo de analgesia
de parto. Durante a anestesia peridural, a dura-mater foi aci-
dentalmente perfurada. O anestesista realizou nova pung¢ao
no espaco intervertebral superior com sucesso.

e

1 — Cite a complicagdo mais frequente neste acidente
anesteésico.

J@

2 — Cite 3 alternativas de tratamento para a complicacdo
mais frequente neste acidente anestésico.

J@

3 — Um tempo basico da técnica operatoria € a sintese,
onde deve-se aproximar as bordas da ferida operatdria
para reconstituir a integridade anatémica e funcional do
drgao/tecido que sofreu a diérese. Assinale a alternativa
CORRETA em relagdo a sintese.

a) Na sintese da parede anterolateral do abdome apé6s
uma laparotomia supraumbilical mediana recomenda-se
suturar o folheto aponeurético com fio absorvivel 2.0.

b) O fio de poliamida monofilamentar tem seu uso reco-
mendado para a sutura de pele, especialmente no calibre
4.0 ou menor.

¢) Na sutura de um ferimento corto-contuso, com cinco
centimetros de extensdo e menos de um centimetro de
profundidade, na face de uma crianga de cinco anos re-
comenda-se usar o fio de poliglactina 3.0.

CIRURGIA - VOLUME 2/2017

d) O adesivo cirurgico a base de cianoacrilato esta reco-
mendado para suturas viscerais que ficardo sob tenséo
devido a sua alta resisténcia ténsil.

e) O fio de algod&o tem seu uso bastante difundido devi-
do a baixa formacao de granulomas tipo corpo estranho
e baixa rejeigao.

Y@

4 — Na laringoscopia para tubagem traqueal:

a) A técnica de laringoscopia independe da lamina ser
reta ou curva.

b) A extremidade da lamina reta deve ficar entre a base
da lingua e a epiglote.

c) A extremidade da lamina curva deve estar entre a epi-
glote e as cordas vocais.

d) Alamina reta € pouco usada pois impede a realizacdo
da manobra de Sellick.

e) Alamina reta é mais apropriada do que a lamina curva
nos neonatos e lactentes.

Y@

5 — Paciente de 60 anos, hipertenso, faz uso de hidroclo-
rotiazida (diurético) e metoprolol (betabloqueador). Esta
agendado para cirurgia de prostatectomia por adenocar-
cinoma. Qual é a conduta em relagdo aqueles medica-
mentos anti-hipertensivos na avaliagdo pré-anestésica?
a) Suspender tanto a hidroclorotiazida como o metoprolol.
b) Manter ambos sem nenhuma modificacdo nas dosagens.
¢) Suspender apenas o metoprolol, mantendo o diurético.
d) Manter ambos anti-hipertensivos, mas diminuir as doses.
e) Manter ambos, mas diminuir a dose do metoprolol.

J@

6 — Homem, 70 anos de idade, trabalhou como pedreiro
por mais de quatro décadas e aposentou-se ha 10 anos
devido a miocardiopatia dilatada por doenca de Chagas. E
tabagista, 15 cigarros de palha por dia, desde a adolescén-
cia. Compareceu ao ambulatério de cirurgia encaminhado
pelo médico da unidade basica de saude por apresentar
abaulamento inguinal ha alguns meses, indolor e esforgo
miccional. Ao exame fisico nota-se discreto abaulamento
inguinal direito, @ manobra de Valsalva, redutivel e prosta-
ta com cerca de 80 cm?, sem nodulagdes. Qual a conduta
mais adequada?

a) Interromper o tabagismo, tratar sintomas prostaticos e
seguimento clinico da hérnia inguinal.

b) Internar paciente para compensacéo clinica e realizar
herniorrafia durante a internacao.

c) Cessar tabagismo, tratar sintomas prostaticos e solicitar
avaliacao da regido inguinal por ultrassonografia.

d) Indicar herniorrafia inguinal em hospital de média com-
plexidade, em regime ambulatorial.
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J@

7 — O periodo de jejum para leite materno exclusivo preco-
nizado pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia é de:
a) Duas horas. c) Seis horas.
b) Quatro horas. d) Oito horas.

J@

8 — Paciente do sexo masculino, 60 anos, com catara-
ta que o impede de sair de casa, procura clinico para
realizar o risco cirdrgico para realizacao de facectomia.
Na consulta, relata que faz tudo em casa, é assintoma-
tico e nega diabetes e tabagismo atual (parou ha trés
anos). Foi observado ictus desviado da linha médica,
B3 a ausculta cardiaca, suportando bem decubito. Ha
relato de historia de cardiomiopatia isquémica dilatada,
apds quatro anos de um infarto agudo do miocardio,
comprovada por ecocardiograma realizado previamen-
te ha dois anos. Nesse caso, a conduta em relagéo ao
risco cirdrgico é:

a) Liberar para cirurgia, ja que é cirurgia de baixo risco e
0 paciente se encontra estavel; a cirurgia teria boa pro-
babilidade de melhorar sua qualidade de vida e diminuir
seu risco de queda.

b) Solicitar ecocardiograma, eletrocardiograma, radio-
grafia de térax e bioquimica (creatinina, sodio, potas-
sio, proteinemia) e s liberar para cirurgia dependendo
dos resultados.

c) Visto o risco de morte subita pela condi¢do de base
(cardiomiopatia isquémica) em fase dilatada, ndo tem in-
dicagao de realizar a cirurgia.

d) Visto o risco moderado da cirurgia - aliada as condigdes
do paciente -, sugerir a realiza¢ao da cirurgia ap6s com-
pensacao do quadro.

J@

9 - O item que NAO faz parte do indice de risco cardiaco
modificado, também chamado “escore de Lee”, é:

a) Historia prévia de acidente vascular cerebral.

b) Presenca de B3 no exame fisico.

c) Creatinina sérica acima de 1,5 mg/dl.

d) Presenca de onda Q no eletrocardiograma.

e) Diabetes melito em uso de insulina.

Y@

10 — No quinto dia p6s-operatorio, o paciente apresenta
drenagem de cerca de 40 ml de liquido sanguinolento
em ferida operatdria de laparotomia longitudinal mediana.
Qual é o tratamento mais apropriado?

CIRURGIA - VOLUME 2/2019

a) Reforcar o curativo da ferida e tranquilizar o paciente
no sentido de que € um seroma de ferida que vai se re-
solver espontaneamente.

b) Iniciar antibioticoterapia.

c) Fazer uma laparotomia imediata.

d) Solicitar uma TC.

e) Abrir a ferida para avaliar a fascia.

J@

11 — Homem de 63 anos quer o reparo eletivo de uma
hérnia inguinal assintomatica porque ela o impede de jo-
gar ténis. Ele tem antecedentes de hipertenséo arterial
controlada com um inibidor da enzima conversora da an-
giotensina e, desde entdo, tem se mantido assintomati-
co. Qual dos seguintes planejamentos pds-operatorios €
0 mais apropriado?

a) Revisdo da anamnese do exame fisico, ECG e exames
laboratoriais rotineiros antes da cirurgia.

b) Reviséo da anamnese, do exame fisico, ECG, exames
laboratoriais e um teste de esfor¢o antes da cirurgia.

c) Além dos itens mencionados nas opgdes B e C, fazer
angiografia coronariana.

d) Além dos itens mencionados na opgéo B, fazer cintilo-
grafia de perfusao.

e) E contraindicada a cirurgia devido a seus anteceden-
tes cardiacos.

Y@

12 — Assinale a alternativa que completa corretamente
as lacunas. Na hérnia inguinal direta, a fraqueza da fas-
cia transversalis se faz no tridngulo de . Na
classificacao de Nyhus, ela é . O tratamento
mais indicado € a técnica de
a) Calot/ Il / Bassini.
b) Hessert / [IIA/ Lichtenstein.
c) Small-Admiran / llIC / Stoppa.

)

)

d) Hessert / | / McVay.
e) Hesselbach / IlIB / Lichtenstein.

Y@

13 — Menino de 4 anos, 17 kg, encaminhado pelo pediatra
para tratamento cirdrgico. Ao exame: BEG, corado, ativo e
reativo, eupneico. Abdome plano, flacido, RHA+, indolor a
palpacéo de abaulamento redutivel junto ao anel inguinal
direito. O melhor tratamento é:

a) Hernioplastia inguinal com tela pela técnica de Shouldice.
b) Hernioplastia inguinal sem tela.

¢) Hernioplastia inguinal com tela pela técnica de Lichtenstein.
d) Hernioplastia inguinal sem tela pela técnica de Stoppa.
e) Aguardar a crianga ganhar peso e quando ela estiver
com 20 kg indicar cirurgia.
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J@

14 — Quando considerar a perda de domicilio em uma
hérnia de parede abdominal?

a) Quando a hérnia fica definitivamente impossibilitada
de ser reduzida.

b) Quando mais de um érgéo fica dentro do saco hernia-
rio, ou a maior parte do intestino delgado fica dentro do
saco herniario.

¢) Quando o anel herniario for maior do que 10 centimetros.
d) Quando a relagao volume da hérnia/volume do abdome
ultrapassar 25%, ou o conteudo do saco herniario ultra-
passa a capacidade da cavidade abdominal.

e

15 — Sutura de multiplos ferimentos de partes moles, em
ambos 0s membros inferiores, sob anestesia local com
xilocaina a 2%, sem vasoconstritor, em um paciente ido-
so com antecedentes de angina estavel. O paciente pesa
aproximadamente 65 kg e diz n&o ter alergias. Os feri-
mentos sdo superficiais, mas muito extensos. Decide-se
diluir 0 anestésico local, com soro fisiol6gico, para 1%.
No entanto, foram utilizados mais de 70 ml desta solugéo.
Podem ocorrer sinais sugestivos de intoxicagédo. Estes
NAQ incluem:

a) Fala arrastada.

b) Nauseas e/ou vomitos.

c) Hipotensao.

d) Convulsdes.

e) Dorméncia perioral.

e

16 — Um senhor de 68 anos, com artrite acentuada em
ambos os joelhos, sera submetido a hepatectomia direita.
Nega sintomas que sugiram cardiopatia e o eletrocardio-
grama é normal. A angiotomografia de coronarias também
é normal. Para esta operagao de grande porte, a avaliagao
cardiologica deste paciente deve ser complementada com:
a) Apenas anamnese e exame fisico cuidadosos.

b) Cateterismo cardiaco.

c) Mapeamento cardiaco com radiois6topos.

d) Ecocardiograma com teste de sfress com vasodilatador
coronariano.

e) Ecocardiograma transesofagico bidimensional, com
administragao de dobutamina.

J@

17 — Com relagao a prevencao da infec¢éo da incisdo ci-
rurgica, assinale a alternativa CORRETA:

a) A tricotomia do sitio cirirgico deve ser realizada poucos
minutos antes da incisdo cirurgica.

b) O antibidtico profilatico deve ser mantido por 3 dias.

CIRURGIA - VOLUME 2/2019

c) O antibidtico profilatico deve ser administrado assim
que termina a cirurgia.
d) A degermacao esteriliza a pele, evitando a infecgéo.

J@

18 — A hérnia de Littré é a presenca do:

a) Diverticulo de Meckel dentro de uma hérnia da regido
inguinal ou femoral.

b) Apéndice cecal dentro de uma hérnia da regido ingui-
nal ou femoral.

c) Omento dentro de uma hérnia da regido inguinal
ou femoral.

d) Sigmoide dentro de uma hérnia da regi&o inguinal
ou femoral.

J@

19 — A hipertermia maligna é uma desordem da muscu-
latura esquelética que pode ocorrer apds a exposicao a
alguns agentes anestésicos. Ocorrem contragdes muscu-
lares incessantes, levando a um aumento do metabolismo
das células musculares, gerando um aumento importante
da temperatura corporal, além de taquicardia, arritmias,
acidose, entre outras complicacdes. Qual dos agentes re-
lacionados esta mais frequentemente envolvido na ocor-
réncia de hipertermia maligna?

a) Propofol. c) Etomidato.

b) Rocuronio. d) Succinilcolina.

Y@

20 — Paciente sexo feminino, 52 anos, com relatos de dor
na virilha a direita apos exercicio fisico intenso. Ao ser
examinada, foi identificado abaulamento doloroso na viri-
lha a direita, logo abaixo do ligamento inguinal. Assinale
a alternativa que representa qual seria a classificacao de
Nyhus para esse paciente e qual a melhor técnica para
o tratamento.

a) Nyhus IlIC e McVay.

b) Nyhus | e Lichtenstein.
c) Nyhus Il e Bassini.

d) Nyhus IV e Shouldice.
e) Nyhus IlIB e McVay.

Y@

21 — Sobre hérnias, marque a alternativa CORRETA:

a) Estima-se que 5% da populacao desenvolvera uma
hérnia da parede abdominal.

b) Aproximadamente 30% de todas as hérnias ocorrem
na regido inguinal.

c) Mulheres apresentam risco maior de hérnia inguinal
comparado aos homens.

d) Tanto as hérnias inguinais quanto as femorais ocorrem
mais comumente do lado esquerdo.
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J@

22 — Segundo a classificagdo de Nyhus para hérnias da
regido inguinal, um paciente apresentando uma hérnia
femoral ¢ classificado como:
a) Tipo |.

b) Tipo HIA.

c) Tipo IlIB.
d) Tipo llIC.

J@

23 - Segundo a Associacdo Americana de Anestesiologia,
diante de um “paciente com doenca sistémica grave que
limita sua atividade, mas nao é incapacitante”, o risco ci-
rurgico pode ser classificado como:

a)ASAIl c) ASAIV.

b) ASAII. d) ASA V.

J@

24 — Paciente do sexo masculino, 60 anos, com histo-
ria de volumosa hérnia inguinal bilateral operada de for-
ma tradicional em 2002 e, apos recidiva em ambos os
lados, reoperado em 2007. Apresenta-se com nova re-
cidiva bilateral, volumosa, dolorosa e de dificil reducao.
Atécnica mais adequada para a abordagem cirurgica des-
se paciente € a de:
a) Stoppa-Rives.
b) Lichtenstein.

c) Shouldice.
d) McVay.

J@

25 - O.F.R., 72 anos, género masculino, comparece ao
consultorio do cirurgido para realizagao de colecistecto-
mia laparoscdpica devido a colecistolitiase sintomatica.
E hipertenso (em uso de hidroclorotiazida e verapamil)
e hipotiredideo (uso de levotiroxina). Apresentou infarto
agudo do miocardio ha 6 anos, quando |lhe foram pres-
critos AAS e clopidogrel. Assinale a alternativa ERRADA
em relagao a cirurgia nestes pacientes que se utilizam de
medicagfes de uso continuo:

a) Nao é necessario interromper o uso dos diuréticos no
pré-operatorio, mas € importante monitorar os niveis sé-
ricos de sodio e potassio.

b) E recomendavel a manuteng&o dos bloqueadores dos
canais de calcio se 0 paciente apresenta fungéo cardiaca
normal ou levemente diminuida.

c) O paciente deve fazer uso do hormonio tireoidiano
na dose usual até o dia da operagéao e reinicia-lo com
a realimentagao.

d) AAS e clopidogrel devem ser suspensos 48 horas antes
do procedimento, por inibirem a agregacgéo plaquetaria de
forma irreversivel.
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J@

26 — Com relagéo ao tratamento laparoscopico das hér-
nias inguinocrurais, marque a alternativa INCORRETA:
a) O tratamento laparoscépico permite o reparo das hér-
nias inguinais diretas, indiretas e femorais.

b) O reparo das hérnias inguinais bilaterais ndo encarce-
radas € apropriado por laparoscopia.

¢) No reparo laparoscdpico, o cirurgido deve estar atento
no perioperatorio a complicagdes potenciais graves, tais
como lesdo vascular e de visceras ocas.

d) Na visdo laparoscopica intraperitoneal, as hérnias
diretas tém seus limites medial e lateral, respectiva-
mente, 0s vasos epigastricos e a espinha iliaca ante-
rossuperior ipsilateral.

J@

27 — Associe os tipos de hérnia abdominal (coluna nume-
rica) as respectivas imagens laparoscopicas.

1 - Hérnia femoral a esquerda;

2 - Hérnia inguinal indireta a direita;

3 - Hérnia incisional;

4 - Hérnia inguinal direta a esquerda;

5 - Hérnia inguinal direta a direita.

A sequéncia numérica CORRETA, de cima para baixo, é :

a)1-3-4. d)3-1-2.
b)2-1-5. e)3-2-5.
c)2-3-4.

J@

28 — Paciente com historia recente de trauma cerebral
chega ao pronto-socorro agitado e requer sedacdo para a
colocagao de um cateter central. Qual dos medicamentos
abaixo, utilizado sem associagdo com outro medicamento,
€ 0 MENOS apropriado para essa sedagdo?

a) Propofol. d) Cetamina.

b) Midazolam. e) Dexmedetomidina.

c) Fentanil.
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J@

29 — Paciente masculino, 33 anos, maratonista profissio-
nal, foi submetido ha 6 meses a uma hernioplastia inguinal
direita pela técnica de Shouldice. Paciente evoluiu satis-
fatoriamente, retomando o seu treinamento apos 3 meses
do tratamento cirurgico. Ha 2 meses, sentiu dor em “fisga-
da” na regido inguinal direita que evoluiu com aumento de
intensidade e durag&o, impedindo 0 mesmo de continuar
suas atividades desportistas. Procurou atendimento mé-
dico, apresentando, ao exame fisico, presenca de massa
palpavel redutivel e indolor na fossa iliaca direita. Em re-
lagéo a esse paciente, qual das seguintes cirurgias seria
mais adequada?

a) Reparo a McVay.

b) Reparo de Stoppa.

c) Reparo de Bassini.

d) Reparo laparoscopico transabdominal.

J@

30 — Na hérnia inguinal € CORRETO afirmar:

a) Na faixa etaria pediatrica, a correcao cirtrgica da hérnia
inguinal deve ser realizada ap6s os dois anos de idade,
pois geralmente se resolve espontaneamente.

b) Raramente as hérnias encarceradas ocorrem no pri-
meiro ano de vida.

c) A atrofia testicular ndo esta associada a complicagéo
de hérnia inguinal apds encarceramento em lactentes,
pois tem sido relatada apenas em criangas maiores de
dois anos.

d) A presenca de hérnia inguinal, na faixa etaria pediatrica,
constitui indicagdo para corregao cirdrgica, pois a hérnia
inguinal n&o se resolve espontaneamente.

e) Aincidéncia de hérnia inguinal indireta congénita & mais
comum em meninas e em recém-nascidos a termo.

Y@

31 - Um paciente adulto encontra-se na sala de recupe-
racdo anestésica apos cirurgia de apendicectomia ndo
complicada, com anestesia geral. Recebe 5 litros/minuto
de O, em mascara facial, apresenta presséo parcial de
CQ, no sangue arterial de 49 mmHg, saturagéo de O, de
90% no oximetro de pulso. Apresenta-se consciente, com
respiracao superficial e frequéncia respiratoria elevada.
O que melhor explicaria o quadro clinico deste paciente?
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Y@

32 — Menino de 12 anos de idade vitima de um ataque
por cdo de rua desaparecido, sofrendo maltiplos ferimen-
tos lacero-cortantes por mordedura nas maos e pernas.
Foi atendido no pronto-socorro onde os ferimentos foram
lavados e suturados. Sabendo que a dose maxima de li-
docaina é de 7 mg/kg, e que 0 paciente pesava 45 kg,
responda: qual o volume maximo de anestésico local em
ml que pode ser administrado neste paciente utilizando-
-se lidocaina a 2% sem vasoconstritor?

Y@

33 — Homem, 25 anos, no 4° dia de pds-operatdrio de
apendicectomia (fase gangrenosa), encontra-se internado
na enfermaria de hospital secundario em uso de antibio-
ticoterapia (gentamicina e metronidazol). Apds a elimina-
cao de flatus e presenca de ruidos hidroaéreos, teve boa
aceitacdo de dieta pastosa. Apresentou pico febril de 38°C
no 1° dia de pds-operatdrio. Ao exame, a ferida cirirgica
encontra-se hiperemiada, discretamente abaulada e com
saida de secrecao purulenta. Além de orientar o paciente
sobre a possibilidade de ocorréncia desta complicagéo,
a conduta mais adequada para este paciente deve ser:
a) Manter a antibioticoterapia utilizada, indicar a explora-
¢ao cirurgica da ferida operatdria pelo risco de infecgdo
intracavitaria.

b) Trocar a antibioticoterapia utilizada, indicar a realizagao
de exame de imagem pelo risco de infecgdo intracavitaria.
c) Manter a antibioticoterapia utilizada, retirar os pontos
cirurgicos para drenagem da secre¢do com realizagao de
curativos diarios.

d) Trocar as medicagdes da antibioticoterapia utilizada,
retirar os pontos cirurgicos para drenagem da secregao
com realizacdo de curativos diarios.

J@

34 — Algumas hérnias tém nomes especificos em fungédo
do conteudo do saco herniario ou da localizagao do de-
feito causador. Assinale a alternativa que apresenta uma
que nao haja correspondéncia.

a) Hérnia de Littré — diverticulo de Meckel.

b) Hérnia de Amyand — apéndice cecal intraescrotal.

c) Hérnia de Spiegel — linha semilunar.

d) Hérnia de Morgagni — diafragma posterolateral.

e) Hérnia de Grynfelt — tridngulo lombar superior.
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J@

35 — A estrutura anatdmica que NAO esta incluida no cor-
d&do espermatico é:

a) Artéria testicular.

b) Nervo ilioinguinal.

c) Ducto deferente.

d) Mdsculo cremaster.

J@

36 — O limite lateral do canal femoral é:
a) Ligamento de Cooper.

b) Ligamento inguinal.

c) Veia femoral.

d) Fascia transversalrs.

J@

37 — Um paciente com doenga arterial obstrutiva cronica
sera submetido a um by-pass aortofemoral direito. Em re-
lacdo a esse procedimento, considerando a classifica¢ao
das cirurgias em relagdo a contaminagéo e a profilaxia
antimicrobiana recomendada, € CORRETO afirmar que
se trata de uma:

a) Limpa-contaminada e ndo ha indicagao de profilaxia
antimicrobiana.

b) Contaminada e ha indicacdo de profilaxia com cefoxitina.
¢) Infectada e ha indicagao de profilaxia com clindamicina.
d) Limpa e ha indicagéo de profilaxia com cefazolina.

e

38 — Mae leva seu filho de seis meses a consulta de rotina
e diz a seu médico de familia que esta preocupada, pois 0
saco escrotal esquerdo do bebé aumenta de volume toda
vez que ele chora, sendo esse o Unico problema de saude.
Ao exame, é observada hérnia inguinal, sem obstrugao
ou gangrena. A conduta mais apropriada, nesse caso, €:
a) Indicar cirurgia de forma eletiva.

b) Indicar a cirurgia de forma emergencial.

c) Aguardar e observar até um ano de idade, e, caso néo
haja resolucao, indicar cirurgia.

d) Aguardar e observar até os dois anos de idade, €, caso
n&o haja resolucao, indicar cirurgia.

Y@

39 - O tridngulo lombar inferior esta relacionado com
a hérnia de:
a) Grynfelt.
b) Spiegel.
c) Douglas.

d) Hesselbach.
e) Petit.
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Y@

40 - Analise o seguinte quadro médico. No seu ambulatd-
rio, da entrada uma paciente de 72 anos, com queixa de
dor abdominal tipo cdlica, nauseas e vémitos. Quando do
exame fisico, observa-se abdome levemente distendido
e doloroso a palpacéo, porém, sem irritacdo peritoneal e
uma pequena massa com dois centimetros, ndo redutivel,
que é dolorosa a palpacao e esta abaixo da linha inguinal
direita. N&o ha visceromegalias ou tumoragdes palpaveis.
A hipotese diagnostica mais provavel do quadro é:

a) Diverticulo de Meckel.  d) Hérnia de McVay.
b) Sindrome de Marfan. e) Hérnia de Richter.
c) Hérnia de Spiegel.

Y@

41 - O anel inguinal superficial € uma abertura na seguin-
te estrutura:

a) Fascia de Scarpa.

b) Fascia transversal.

c) Ligamento inguinal.

d) Musculo obliquo abdominal interno.

e) Aponeurose abdominal obliquo externo.

Y@

42 — Paciente J.L.P., feminino, 35 anos, comparece a con-
sulta médica ambulatorial com queixa de abaulamento
inguinal & direita e dor local ao esforgo fisico. Ao exame
clinico observa-se abaulamento ndo pulsatil em raiz da
coxa, logo abaixo do ligamento inguinal a direita, que se
intensifica com manobra de Valsalva. Qual o diagnéstico, a
classificacdo e o tratamento mais adequado para o caso?
a) Hérnia inguinal indireta, Nyhus Il, herniorrafia inguinal
a Lichtenstein.

b) Hérnia femoral direita, Nyhus [Il A, herniorrafia inguinal
a Lichtenstein.

c) Hérnia inguinal direta, Nyhus |, herniorrafia inguinal a
Shouldice.

d) Hérnia femoral direita, Nyhus Il C, herniorrafia inguinal
a McVay.

Y@

43 - Paciente do sexo feminino, 65 anos, sofre que-
da da propria altura com consequente fratura transtro-
cantérica de fémur e logo é submetida a cirurgia. Apés
a corregao cirurgica, caso haja controle adequado de
sangramento, pode-se afirmar quanto a profilaxia de
trombose venosa profunda:

a) Recomenda-se 0 uso de heparina de baixo peso mo-
lecular desde o pds-operatorio imediato.

b) Recomenda-se apenas profilaxia mecanica no pés-ope-
ratorio imediato.

c) Acido acetilsalicilico & uma op¢éo e deve ser iniciado
desde o pés-operatdrio imediato.

d) Varfarina ndo é opgao para este fim.
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J@

44 — Mulher, 38 anos, portadora de protese metalica mitral,
em uso de varfarina 2,5 mg ao dia, esta em programacao
de colecistectomia eletiva e o cirurgido que ira opera-la
solicita orientagdes quanto a terapia anticoagulante no
perioperatorio. Assinale a alternativa CORRETA:

a) Suspender a varfarina 5 dias antes do procedimento
cirtrgico e manter Heparina Nao Fracionada (HNF) ou de
Baixo Peso (HBPM) profilatica.

b) Suspender a varfarina 5 dias antes da operagao e iniciar
HBPM 1 mg/kg de 12/12h até 24 horas antes do procedimento.
c) Substituir a varfarina por acido acetilsalicilico 300 mg.
d) Substituir a varfarina por qualquer um dos novos anticoa-
gulantes orais (dabigatrana, rivaroxabana ou apixabana).

e) Suspender a varfarina 24 horas antes do procedimento
e administrar vitamina K e plasma fresco congelado.

Y@

45 — Homem, 31 anos, com atividade fisica diaria,
procura cirurgido geral com queixa de tumoracgéo protrusa
e retratil em regido inguinal direita ha 02 anos. Exame
fisico: IMC = 23, hérnia inguinal a direita primaria e redu-
tivel. O tratamento é:

a) Observacéo clinica.

b) Cirdrgico com uso de tela — técnica de Lichtenstein
ou laparoscopica.

c) Cirrgico sem tela — técnica de Bassini.

d) Cirtrgico sem tela — técnica de McVay.

e) Cirurgico com uso de tela — técnica de Stoppa.

e

46 — Um paciente de 40 anos de idade esta no quarto pos-
-operatorio de hernioplastia inguinal direita a Lichtenstein,
feita sob raquianestesia. Queixa-se de muita cefaleia e de
vomitos frequentes. Esta descorado e desidratado. A ferida
operatoria tem discreta hiperemia. Nega dor abdominal.
Conduta mais apropriada:

a) Blood patch.

b) Benzodiazepinicos e analgésicos.

c) Analgésicos e antibioticoterapia topica.

d) Antibioticoterapia oral.

e) Suspensao de opioides prescritos e refor¢co com anal-
gésicos simples, mais frequentes.

@

47 — Um paciente de 42 anos tem hérnia inguinal direita,
redutivel, ha 3 anos. Chega ao pronto-socorro relatan-
do encarceramento ha 7 horas. O exame revela hérnia
inguinal direita encarcerada, com hiperemia e muita dor
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local. O abdome esta distendido, mas sem evidéncia de
peritonismo. O paciente esta estavel hemodinamicamen-
te. Conduta:

a) Analgesia e observacéo clinica.

b) Inguinotomia direita.

c) Reducdo manual sob sedacao.

d) Laparotomia mediana.

e) Analgesia e reducdo manual.

Y@

48 — Quando diagnosticada a infecgéo do sitio cirurgico:
a) Esta deve ser tratada com a abertura da ferida por re-
mocao dos pontos.

b) Deve ser feita a ressecgédo de todo tecido necrético
ou desvitalizado.

c) Esta deve ser apenas drenada.

d) Duas acima estao corretas.

J@

49 — Séo fios absorviveis:
a) Categute e nylon.

b) Categute e poliglactina.
c) Poliglactina e nylon.

d) Duas acima estao certas.

J@

50 — Em relagéo a tricotomia, € CORRETO afirmar que:

a) Deve ser feita no dia anterior.

b) Deve-se evitar 0 uso de l&minas para nao escarificar
a pele.

¢) Quando feita corretamente, a taxa de infecgéo da ferida
operatoria é de 20%.

d) Duas acima estao corretas.

J@

51 — Paciente masculino com 60 anos foi submetido via
inguinotomia D a ressecgéo de 30 cm de alga de intestino
delgado devido a hérnia inguinal estrangulada. O trata-
mento constou de colocacao de prétese de polipropileno
para correcao definitiva do defeito inguinal. Cerca de 24
horas ap6s o procedimento, o paciente comegou a apre-
sentar febre (39°C), taquicardia e quadro toxémico franco
com hipotensao arterial. A inguinotomia apresentava-se
edemaciada, com eritema acentuado, com drenagem de |i-
quido fétido e achocolatado a sua expresséo. Quais bacté-
rias poderiam estar associadas a este quadro infeccioso?
a) Enterococcus e Staphylococcus aureus.

b) Staphylococcus aureus e Streptococcus.

c) Enterococcus e Escherichia coli

d) Streptococcus e Clostridium.
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J@

52 — Os limites anatémicos do triangulo de Hesselbach
sao, respectivamente:

a) Superior - ligamento inguinal; inferior - ligamento de
Cooper; lateral - arco aponeurdtico do transverso.

b) Superior - arco aponeurético do transverso; inferior - li-
gamento de Cooper; lateral - ligamento iliopectineo.

c) Superior - vasos epigastricos inferiores; inferior - liga-
mento inguinal; medial - borda lateral da bainha do mus-
culo reto abdominal.

d) Superior - ligamento inguinal; inferior - ligamento de
Cooper; medial - ligamento lacunar.

J@

53 — K.M.S., sexo feminino, 58 anos, com cancer gastri-
co, diabética insulinodependente (24 Ul/dia). Operacgao
programada para daqui a sete dias. Refere peso habitual
de 54 kg até dois anos atras. Aaltura € de 1,59 m. Desde
entdo perdeu cerca de 10 kg, que atribui a ingestéo de die-
ta de forma irregular, principalmente nos ultimos 15 dias,
quando passou a aceitar somente liquidos e a apresentar
vomitos frequentes. Ademais, informa perda da capacida-
de funcional, estando mais limitada ao leito ha cerca de
trés semanas. Assinale a conduta MAIS adequada para
essa paciente, dentre as abaixo:

a) Garantir que o jejum pré-operatorio seja de no minimo
48 horas.

b) Iniciar a nutri¢cdo oral livre precocemente, isto €, logo
apos a operacao.

¢) Melhorar o quadro nutricional com nutricao parenteral
pré-operatoria.

d) Realizar a reabilitagdo nutricional no pés-operatorio.

J@

54 — J.N.V.C., 45 anos, sexo masculino, foi submetido
a hernioplastia umbilical sem colocagéo de tela. Nao foi
utilizado antibioético profilatico. No pds-operatorio, evoluiu
com dor, sinais flogisticos locais e drenagem de secregéo
purulenta pela ferida operatoria. Em relagao as infeccdes
em areas cirurgicas, assinale a alternativa ERRADA:

a) A manutencdo da normotermia e a fragdo de oxigénio
inspirado (FiO,) em 80% ou mais, na sala de operagéo
reduz a taxa de infecgéo do sitio operatorio.

b) Essa infecgéo pode ter sido favorecida pela realizagéo
de eventual raspagem prévia dos pelos abdominais.

c) Este paciente deveria ter recebido antibiético profilatico
venoso antes da inciséo cirurgica.

d) O Staphylococcus aureus é um dos patdgenos mais pro-
vaveis nas infeccdes incisionais apds esse tipo de operagéo.

J@

55 — Paciente feminina, de 76 anos, portadora de diabetes
melito, insuficiéncia renal cronica dialitica e insuficiéncia
cardiaca congestiva de etiologia isquémica, necessita de
cirurgia para colocagao de protese de quadril. N&o ha
queixas de dor toracica ou dispneia. No momento, encon-
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tra-se assintomatica, porém refere passar a maior parte
do tempo em repouso pela dor no quadril. Vem fazendo
uso de aspirina, estatina, metoprolol, captopril e insulina
NPH (10 Ul pela manhé e 6 Ul a noite). Com relagéo a
avaliacdo pré-operatoria, assinale a assertiva CORRETA:
a) A paciente pode ser liberada para cirurgia por estar
assintomatica.

b) O uso de nitrato deve ser iniciado para diminuir o risco
de infarto perioperatdrio.

c) O uso de estatina deve ser suspenso 48 horas antes
do procedimento para diminuir o risco de rabdomidlise
durante a cirurgia.

d) Arealizagdo de um teste de estresse néo invasivo deve
ser recomendada.

e) Considerando o indice de risco cardiaco revisado, a
paciente apresenta risco intermediario de complicagoes
cardiovasculares perioperatorias.

J@

56 — Em 1998, foram adotados protocolos que regula-
mentam o periodo de jejum pré-operatorio. Quantas horas
sem ingestéo de liquidos nao claros, como leite e suco de
laranja, sdo necessarias?

a) 3 horas. d) 6 horas.
b) 4 horas. e) 10 horas.
c) 5 horas.

J@

57 — Hérnia € definida como uma protrusdo anormal de
um 6rgao ou tecido por um defeito em suas paredes cir-
cundantes e mais comumente envolvem a parede abdo-
minal, principalmente a regido inguinal. Sobre as hérnias
abdominais, assinale a alternativa CORRETA:

a) A prevaléncia das hérnias inguinais diminui com a idade.
b) No homem, predominam hérnias inguinais indiretas; na
mulher, as diretas s&o as mais comumente encontradas.
c) Hérnia encarcerada tem o suprimento sanguineo com-
prometido para o seu conteudo, caracterizando uma com-
plicagao grave.

d) Podem ser uni ou bilaterais, sendo que as hérnias indi-
retas unilaterais sdo observadas com a mesma frequéncia
no lado esquerdo e direito.

e) A diferenciacdo da hérnia direta para a indireta no exa-
me clinico tem pequena importancia, pois o tratamento
dessas heérnias € semelhante.

J@

58 — Quanto a necessidade de repeticao da antibioticoprofi-
laxia durante o ato cirGrgico, marque a alternativa CORRETA:
a) Paciente super obeso, com indice de Massa Corpdrea
(IMC) maior que 50.

b) Situagdes em que ocorre hemorragia macica > 1,9 li-
tros em adultos.

¢) Quando o tempo da cirurgia € maior que uma hora.

d) Toda cirurgia com uso de protese.

e) Toda cirurgia com uso de protese, no momento da co-
locac@o da protese.
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J@

59 - J.S.C., 28 anos, apresenta quadro clinico de cole-
litiase e € submetida a colecistectomia videolaparoscoé-
pica. Durante o ato anestésico, apresenta taquicardia,
labilidade pressorica, sudorese, rigidez de membros in-
feriores e hipertermia progressiva. O diagnostico desta
paciente foi de hipertermia maligna. Qual medicacao de-
ve ser administrada?

a) Atropina. d) Naloxona.
b) Dantrolene. e) Biperideno.
¢) Flumazenil.

J@

60 — Ha um numero consideravel de sistemas de clas-
sificacdo desenvolvidos para as hérnias da regiéo ingui-
nal. Dentre todos os sistemas criados, a classificacdo de
Nyhus € a mais detalhada, pois aponta ndo sé a localiza-
¢ao e 0 tamanho da hérnia, como também a integridade do
anel inguinal interno e da parede posterior do canal ingui-
nal. Desta forma, um paciente com uma hérnia localizada
acima do ligamento inguinal, lateral aos vasos epigastricos
inferiores e que alarga o anel inguinal interno sem causar
defeito na parede posterior € classificada como:

a) Nyhus |. c) Nyhus Il a.

b) Nyhus Il. d) Nyhus Ill c.

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de Re-
sidéncia Médica 2014 (Acesso Direto Discursiva) - UNIVER-
SIDADE DE SAO PAULO - SP. Questdes 61 e 62 a seguir:

Homem de 35 anos de idade, alcoolizado, tropegou na
calgcada e caiu no asfalto. Caminhou até a unidade de
pronto atendimento mais proxima e, quatro horas apés o
acidente, foi submetido a sutura do ferimento no joelho
esquerdo, recebendo alta em seguida. Trés dias depois,
procurou um hospital com queixa de muita dor em todo o
membro inferior esquerdo, febre e astenia. Negava outros
sintomas, uso de medicamentos ou drogas ilicitas, e nao
fez uso de bebida alcodlica desde o acidente menciona-
do. No exame clinico, apresentava-se em regular estado
geral, corado, eupneico. Pulso = 120 bpm; pressao arterial
=110 x 60 mmHg; temperatura axilar = 39°C. O membro
inferior esquerdo apresentava-se com aumento do volume
(aproximadamente o dobro do volume do membro inferior
direito) desde o pé até a raiz da coxa. Pulsos arteriais pre-
sentes e simétricos. O ferimento suturado apresentava-se
com bordas necroticas e saida de pequena quantidade de
secregao serossanguinolenta, além de areas de crepitagao
na perna e coxa. Restante do exame clinico normal.

CIRURGIA - VOLUME 2/2019

J@

61 — Cite a doenca que justifica os achados encontrados
no membro inferior esquerdo.

J@

62 — Cite a (s) conduta (s) terapéutica (s) para as seis
primeiras horas de tratamento.

J@

63 — Paciente ASA 1, submetido a anestesia geral venosa
total, apresenta, na sala de recuperagéo anestésica, oxi-
metria de pulso com saturagéo de 50%, redugéo impor-
tante da frequéncia respiratéria, volume-corrente normal
ou levemente aumentado e pressao parcial de didxido de
carbono no sangue arterial de 50 mmHg. Com pupilas
mioticas, responde debilmente a estimulos orais e tateis.
Qual o tratamento medicamentoso indicado?

J@

64 — Paciente retornou do centro cirurgico, onde foi sub-
metido a cirurgia abdominal prolongada para abdome agu-
do perfurativo, sob anestesia geral balanceada. Apresen-
ta-se taquicardico, hipertenso, sudoreico, midriatico (fotor-
reagente), ciandtico e incapaz de esbocar reagdo motora
ou verbal adequada a estimulos. Mal consegue balancar a
cabeca ou mover os membros. Apos receber neostigmina,
houve melhora do quadro, porém apresenta bradicardia,
com frequéncia cardiaca de 30 batimentos por minuto.
Qual o tratamento medicamentoso mais adequado?
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65 — Mulher, 74 anos de idade. HMA: refere dor tipo pon-
tada na fossa iliaca direita ha 24 horas irradiada para todo
abdome, acompanhada de vomitos incoerciveis de inicio
claro e depois biliosos, além de parada da eliminacdo de
flatos e fezes. EF: Abdome globoso, normotenso, com dor
discreta a palpacao profunda e sem sinais de peritonismo.
Ruidos hidroaéreos hiperativos e massa dolorosa, sem
sinais flogisticos, de aproximadamente 3 cm de didmetro,
encarcerada na regido inguinal direita.

Com base nas informagdes e na grafia acima, a melhor
abordagem é:

a) Laparotomia exploradora para tratamento da massa e
corre¢ao do defeito da parede.

b) Laparotomia exploradora para tratamento da massa e
inguinotomia para correc¢ao do defeito da parede.

¢) Inguinotomia exploradora, tratamento do conteudo da
massa e corre¢ao do defeito da parede.

d) Reducéo do conteudo da massa, observacao por
24 horas e programacao eletiva da corre¢do do defei-
to da parede.

J@

66 — Assinale a alternativa que apresenta a conduta atual
no paciente que vai submeter-se a uma intervengao cirur-
gica que faz uso de metformina e tem fung&o renal normal.
a) Manter até a noite anterior a cirurgia.

b) Suspender 3 dias antes da cirurgia.

c) Manter até o dia da cirurgia.

d) Suspender 7 dias antes da cirurgia.

e) N&do ha a necessidade de suspensao.

J@

67 — Mulher, 39 anos, em uso de Ginkgo biloba ha seis
meses, sera submetida a colecistectomia de urgéncia. Po-
de-se afirmar que existe, no pré e no pds-operatorio, risco
aumentado de:
a) Arritmias.

b) Trombose.

¢c) Sangramento.
d) Insuficiéncia renal.
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68 — Em paciente que vai ser submetido a osteossintese
de fémur, a profilaxia antibacteriana deve ser feita com:
a) Moxifloxacina.

b) Cefazolina.

c) Azitromicina.

d) Clindamicina.

J@

69 — A verificacdo de Volume Expiratério Forgado em um
segundo (VEF1) bastante diminuido no pré-operatério de
paciente asmatico € indicagao para uso de:

a) Antileucotrienos.

b) Corticosteroides orais.

c) Anti-IgE.

d) Teofilina.

J@

70 — Pedro, 58 anos, com IMC: 29, apresenta tumora-
¢ao na regido inguinal. Ao exame fisico, constata-se a
presenca de hérnia inguinoescrotal de aproximadamen-
te 15 cm no seu maior eixo, redutivel e anel inguinal ex-
terno alargado. Levado ao centro cirurgico, é realizada
herniorrafia inguinal. No ato operatério, 0 saco herniario
é aberto e ligado na sua base. A operacgéo € trabalhosa,
embora sem intercorréncias, e tem duracgéao de 4h30min.
O paciente recebe alta hospitalar no dia seguinte, mas
retorna ao hospital no 5° dia pos-operatério, com saida
de secregéo purulenta pela ferida operatéria. A causa da
infecgdo, neste caso, esta relacionada, mais provavelmen-
te, ao seguinte fator:

a) Obesidade.

b) Tempo operatorio.

c¢) Tamanho da hérnia.

d) Abertura do saco herniario.

J@

71 — Margarida, 76 anos, diabética em uso de hipoglice-
miante oral, foi submetida a colectomia direita devido a
um adenocarcinoma do ceco. Segundo as orientagdes
atuais, a reintroducéo do hipoglicemiante oral devera ser
feita apds a:

a) Retirada da hidratagao venosa.

b) Retomada da ingestéo oral.

c) Primeira evacuacao.

d) Alta hospitalar.
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J@

72 - Gilda, 62 anos, foi submetida a laparotomia exploradora
por obstrucao intestinal, sendo realizada enterectomia seg-
mentar de jejuno com anastomose primaria. No segundo dia
de pds-operatdrio, apresentou febre de 37,5°C e distensao
abdominal e, no terceiro dia, saida de grande quantidade de
secrecdo de coloracéo rosea pela ferida operatéria. Encon-
tra-se estavel. A primeira hipotese diagnostica é:

a) Hematoma.

b) Fistula entérica.

c) Deiscéncia de aponeurose.

d) Infecgéo do sitio cirurgico.

J@

13 — Paciente submetida a histerectomia total por via abdomi-
nal retorna ao hospital no décimo primeiro dia de pds-opera-
torio referindo dor, hiperemia e drenagem de pequena quan-
tidade de secrecdo turva no ter¢o externo direito da ferida
operatoria, de inicio ha dois dias. A conduta a ser seguida é:
a) Exploracéo localizada da ferida operatdria depois de re-
tirada dos pontos da pele, incluindo o espago subcutaneo.
b) Exploracéo localizada da ferida operatoria em toda a
sua extensao e prescricdo de antibiotico.

c) Exploragao localizada da ferida operatdria de forma lo-
calizada, até o espaco subaponeurdtico.

d) Antibioticoterapia empirica.

e) Antibioticoterapia com base no resultado da coloracdo
de Gram da secrecao.

J@

74 — Quando do tratamento cirdirgico de uma hérnia recorrente
inguinoescrotal a direita. O cirurgido encontra um anel inguinal
interno dilatado, medialmente deformando o assoalho inguinal
e com um componente do saco herniario por deslizamento
do ceco. A conduta adotada foi a redugdo do componente
por deslizamento e do contetido do saco herniario (omento e
segmento do intestino delgado) e a ressecgao do excesso do
saco herniario. A reconstrucao e o refor¢o da parede inguinal
sd0 realizados com a separagdo dos musculos obliquos e co-
locado em uma tela de polipropileno, sem tensao, moldando
o triangulo inguinal. A descrig&o acima caracteriza uma clas-
sificacdo para hérnias e a uma técnica que pode ser usada
para o tratamento cirdrgico. As respostas que as definem sao:
a) McVay do tipo indireta e reparo a Mayo.

b) Nyhus do tipo Il e reparo a Lichtenstein.

c) Bassini do tipo pré-funicular e reparo a McVay.

d) Bassini do tipo obliqua interna e reparo a McVay.

e) Nyhus do tipo IV B e reparo a Lichtenstein.
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75 — Um homem de 55 anos é atendido no pronto-so-
corro por hérnia inguinal direita encarcerada, ha cerca
de 10 horas, apresentando nauseas, vomitos e disten-
sao abdominal. Nega febre. Esta em bom estado geral,
mas desidratado. PA: 130 x 80 mmHg, FC: 100 bpm.
O abdome esta distendido, mas sem peritonismo. Me-
lhor conduta:

a) Reducdo manual da hérnia. Programacao de hernio-
plastia eletiva com tela.

b) Hernioplastia a Lichtenstein.

c) Hernioplastia a Bassini.

d) Laparotomia exploradora com redugdo do conteudo
herniario. Nao corrigir a hérnia na urgéncia.

e) Laparotomia exploradora com reducéo do conteudo
herniario. Corre¢ao da hérnia com tela.

J@

76 — Um paciente de 53 anos foi submetido a colecistec-
tomia por colecistite aguda classe Il de Tokyo, evoluindo
com deébito bilioso pelo dreno tubular em flanco D. No ter-
ceiro dia de pos-operatdrio, mantinha débito pelo dreno
de 180 ml/dia de bile. Encontrava-se hemodinamicamente
normal, afebril, ferida operatdria com bom aspecto e sem
dor abdominal. Com relagéo ao diagnostico de fistula bi-
liar, ¢ CORRETO afirmar que:

a) A dieta oral deve ser suspensa sendo substituida pela
nutricdo parenteral total e antibioticoterapia prolongada
por 3 a 4 semanas.

b) E de tratamento operatério de imediato, pois se trata
de uma fistula de alto débito.

c) A passagem de prétese na via biliar por via endosco-
pica é procedimento fundamental e deve ser feita dentro
dos dois primeiros dias.

d) A causa mais comum € a les&o da via biliar intra-hepatica.
e) O tratamento inicial € clinico e a dieta oral pode ser
mantida com controle rigoroso do débito da fistula.

J@

77 — Assinale a alternativa CORRETA, com relacao aos
anestésicos locais.

a) Seus cations sdo muito lipossoluveis.

b) Suas bases s&o muito solUveis em agua.

c) O potencial de repouso da membrana é muito afetado
por eles.

d) Sua base neutra é a responsavel pelo bloqueio do ca-
nal de calcio.

e) Sua base neutra € a responsavel por penetrar na mem-
brana celular.
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J@

78 — "0 diagndstico da dor abdominal crénica de origem
parietal constitui dificuldade especifica exigindo, ndo raro,
abordagem multidisciplinar. Condi¢éo incapacitante, co-
mum a ambos 0s sexos, afeta com maior frequéncia pa-
cientes do sexo feminino. Estd comumente relacionada ao
comprometimento dos nervos sensitivo-cutaneos da pare-
de abdominal, quer seja na cirurgia aberta ou videolaparos-
copica. Com frequéncia, o paciente é encaminhado para
consulta psiquiatrica, submetido a videolaparoscopia ou
exames de alto custo, antes de ter seu diagndstico firmado.
O custo estimado da investigacao pode atingir cifras eleva-
das. E mais comum na hernioplastia inguinal, na cirurgia
da pelve ou nas cirurgias com acesso lombar” (FERRAZ,
E.D. Nerve Entrapment Syndrome Not Forgotten Entity
in Laparoscopic Era. Rev. Bras. de Videocirurgia. ISSN:
1679-1796. Ano 5, vol.5, n.3 - Jul/Set 2007). Baseado no
conhecimento dos dermatomos da regido inguinal, assinale
a alternativa CORRETA. Um paciente que foi submetido a
herniorrafia inguinal direita, segundo Bassini, e apresenta
dor na regido demarcada, tem lesao de qual nervo?

-y
L

o BN
»

s < - 4

< .

i

»
e,
s P |

L S N

PR

L]

L

.
[ ' [y
1"‘.‘ , c.-“. >
widb R

N .y BN NS
. e LR R -
‘ Pt e e :
O R W N e Y s 1 ™ o
Ll 0 W ;
H SNGTEANR 7 i)
".’. .':.".1'.- N ’
[ FEEAC Y ol 4% - "
( renathnla U
N A
- — L -
t R ke K
el i . '
)l b Lo
Y rr%'f:;_f“ 3
4, RS
i )_.‘t-- g u{
-—.‘ |
| _',? W Wi
: 35 SRR
{ ey e !
oY -x! ' _-..
e i
3 Al -'Trt\' 4
e Rass
{ e B

a) Nervo ilioinguinal.

b) Nervo ilio-hipogastrico.
c) Nervo genitofemoral.
d) Nervo inguinogenital.
e) Nervo iliogenital.
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79 — Assinale a alternativa CORRETA em relacao as fis-
tulas digestivas:

|. As fistulas digestivas espontaneas s&o as mais comuns
e apresentam alto indice de cicatrizag&o com o tratamen-
to conservador;

|I. O trajeto da fistula menor do que 2 cm, fistula lateral ao
segmento digestivo e fistula duodenal sao fatores favora-
veis para a cicatrizacdo espontanea de fistula digestiva;

1. O débito da fistula € um marcador prognéstico da ci-
catrizagdo espontanea.

Séo consideradas fistulas de baixo débito aquelas que no
paciente em jejum drenam, em 24h, um volume inferior
a 200 ml.

a) | e Il séo verdadeiras.

b) Il e lll sdo verdadeiras.

c) I, Il e lll séo verdadeiras.

d) I e lll so verdadeiras.

e) Apenas Il € verdadeira.

Y@

80 — O triangulo de Hesselbach é formado por:

a) Ligamento de Cooper, vasos epigastricos e ligamento
inguinal.

b) Tendao conjunto, borda lateral do musculo reto do ab-
dome e ligamento inguinal.

c) Borda hepatica, hepatocolédoco e ducto cistico.

d) Pubis, ligamento umbilical medial e lateral.

e) Ligamento inguinal, borda lateral da bainha do musculo
reto do abdome e vasos epigastricos.

Y@

81 — Segundo a classificacdo de Nyhus para as hérnias
inguinais, a hérnia indireta presente na crianga e adoles-
cente com anel inguinal normal é a do tipo:

a)l.

b) II.
c) lIlA.
d) 1l B.
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H Vamos avaliar as assertivas com
a devida calma. No trato gastrointestinal, as fistulas mais
frequentes sdo as adquiridas, geralmente, como resultado
de complicagOes de procedimento cirurgico (75-85%); a
deiscéncia de anastomose é um importante fator associa-
do. As fistulas espontaneas (15-25%) costumam ser as
mais complexas, apresentando baixo indice de cicatriza-
¢ao com o tratamento conservador. Exemplos incluem as
fistulas associadas a doenca de Crohn e a enterite actinica
— Assertiva | incorreta. Os principais fatores anatdbmicos da
fistula que séo favoraveis a seu fechamento espontaneo
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incluem: trajeto LONGO (> 2 cm) e Unico; auséncia de as-
sociagéo com fistulas internas; origem lateral ao segmento
digestivo; trajeto néo epitelizado; origem em jejuno, célon,
coto duodenal e biliopancreatica; e auséncia de grandes
abscessos intra-abdominais adjacentes — Assertiva Il in-
correta. As fistulas s&o classificadas como de alto débito
(> 500 ml/24h), de médio débito (200 a 500 ml/24h) ou de
baixo débito (< 200 ml/24h). Nos pacientes com fatores
desfavoraveis para a resolugéo da fistula, o débito passa
a ter implicagéo progndstica quanto ao fechamento — As-
sertiva lll correta. Sendo assim, a opgéo correta é a E.
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a Uma questéo direta em que o enunciado nos pergunta a classificagcdo de hérnias da regiao da
virilha, mais precisamente a hérnia femoral. Vamos observar a tabela com a classificacdo de Nyhus, a mais utilizada
para este fim e a mais perguntada em provas de residéncia médica.

Tipo I: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo Il: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:

A - Hérnia direta,

B - Hérnia indireta com alargamento do anel interno e destruigédo da parede posterior (mista);
C - Hérnia femoral,

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta;

B - Indireta;

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.

Sendo assim, concluimos que a hérnia femoral é classificada como Nyhus IlIC.
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a VVamos analisar com calma as al-
ternativas. A hérnia de Littré é aquela em que o diverti-
culo de Meckel faz parte do contelido do saco herniario
— opgao (A) correta. A rarissima hérnia de Amyand tem
como caracteristica a presenca de apéndice inflamado
como contetdo do saco herniario de uma hérnia inguinal
indireta; se € uma hérnia indireta, o saco herniario pode
alcancar a bolsa escrotal — op¢éo (B) correta. A hérnia de
Spiegel é a famosa hérnia cujo saco herniario se anuncia
entre a borda lateral do musculo reto abdominal e a linha
semilunar; o saco herniario € interparietal, ou seja, ndo é
palpavel no tecido celular subcuténeo; sendo assim, muitas
vezes 0 seu diagnostico é realizado somente através de
exames complementares, como a TC de abdome ou a
ultrassonografia — opgéo (C) correta. Agora, temos uma
hérnia que vamos estudar somente em cirurgia pediatrica,
pois ndo é uma hérnia da parede abdominal; mesmo assim,
vamos nos adiantando. A hérnia de Morgagni é conside-
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rada uma hérnia diafragmatica congénita, ou seja, uma
falha no diafragma permite a passagem de conteudo intra-
-abdominal para o torax; neste caso especifico, o defeito
tem localizagdo no diafragma anteromedial, permitindo a
passagem de contetido herniario para regido retroesternal
ou paraesternal, ocorrendo em 90% dos casos a direi-
ta. A hérnia diafragmatica congénita mais comum é a de
Bochdalek (90-95% dos casos), caracterizada por defeito
no diafragma posterolateral. Como o figado costuma agir
tamponando esse defeito a direita, a hérnia costuma ser
mais comum a esquerda, por isso diz-se que a hérnia
de Morgagni ocorre a direita e Bochdalek, a esquerda.
Na hérnia de Grynfelt, 0 saco herniario se anuncia pelo
trigono lombar superior, portanto, € uma hérnia lombar. O
trigono tem como limites a borda inferior do 12° arco costal,
superiormente, musculo denteado menor, inferiormente, e
musculo obliquo interno, lateralmente; a hérnia de Grynfelt
€ a hérnia lombar mais comum — opgao (E) correta.
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Floe) ) 1=\ P3d[e] Uma questdo que veio em boa hora, uma vez que a classificagdo ASA de risco cirurgico-anes-
tésico sempre cai em provas de residéncia. Individuos portadores de condigdes ndo incapacitantes, mas que impdem
limitac&o funcional significativa, seriam classificados como ASA Ill. Veja a tabela a seguir. Sendo assim, a alternativa
correta é a opcao (B).

CLASSIFICAGAO DEFINIGAO EXEMPLOS

Paciente normal, saudavel. Nenhum Paciente saudavel, ndo tabagista, sem consumo de
distarbio organico, alcool ou apenas consumo leve.
psiquiatrico, fisioldgico ou bioquimico

Paciente com doenca sistémica leve Doengas leves sem limitagdo funcional significativa.
Hipertensé&o Arterial Sistémica bem controlada;
Diabetes Mellitus sem complicagao Vascular,
Anemia, Obesidade (30 < IMC < 40);

Doenca Pulmonar Leve; Gestacao; Tabagismo;
Consumo Social de Alcool.

Paciente com doenca sistémica grave Doengas que impdem limitagao funcional
significativa, mas ndo sdo incapacitantes; uma ou
mais das condi¢Oes abaixo:

Diabetes mellitus com Complicagao Vascular ou
Pobremente Controlado;

Hipertenséao Arterial Sistémica Nao Controlada;
Reducao Moderada da Fracao de Ejecao;
Marcapasso Implantado; Histéria com > 3 meses
de Infarto Agudo do Miocardio (IAM), de Doenga
Coronaria com uso de Stent, de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) ou de Ataque Isquémico Transitdrio
(AIT);

Insuficiéncia Renal Cronica em Dialise;

Obesidade Marbida (IMC 2 40); Hepatite Cronica;
Abuso ou Dependéncia do Alcool; Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

Paciente com doenga sistémica grave Historia com < 3 meses de |IAM, de AVC, de AIT ou

que representa ameaga constante a vida  de Doenga Coronaria com uso de Sfent, Isquemia
Coronaria em curso (angina instavel), Disfungédo
Valvar Grave, Reducao Grave da Fragéo de Ejecao;

Sepse, CIVD; Doenca Renal Aguda; Doenga Renal
em Estagio Terminal ndo Dialisando Regularmente;

DPOC agudizado.
Paciente moribundo, ou seja, néo é Rotura de aneurisma Aortico (Abdominal ou Toracico);
esperado que sobreviva com ou sem a
cirurgia proposta Politrauma; Hemorragia Intracraniana com Efeito de
Massa;

Isquemia Intestinal na Vigéncia de Patologia
Cardiaca Significativa ou de Disfungéo Sistémica
de Multiplos Orgaos.

Paciente em morte cerebral; sera
operado para retirada de 6rgaos para
doacéo
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E Pacientes diabéticos tipo 2 que
utilizam hipoglicemiantes orais, metformina e agentes
injetaveis n&o insulina (analogos do GLP-1 [Glucagon
Like Peptide-1], como a liraglutida e o exenatide) devem
ter sua dose matinal suspensa antes de procedimentos
cirdrgicos. E o mesmo que falarmos que a Ultima dose
sera a da noite anterior a cirurgia, ndo € mesmo? Sabe-
mos que a metformina aumenta o risco de insuficiéncia
renal em cirurgias em que existe risco de hipoperfuséo
dos rins, acumulo de lactato ou hipoxia. As tiazolidine-
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dionas aumentam o risco de retengéo hidrica e podem
piorar o edema periférico e precipitar insuficiéncia car-
diaca. Novos agentes, como os inibidores da Dipeptidil
Dipeptidase 1V (DPP-IV) e analogos do GLP-1, podem
alterar a motilidade gastrointestinal e prolongar o ileo
pds-operatdrio. Bom, apds conversarmos rapidamente
sobre o tema agentes utilizados para o tratamento do
diabetes tipo 2 e cirurgia, vamos voltar ao que o enun-
ciado nos pede. Lendo o comentario, concluimos que a
opcao correta € a A.


http://#scrolldown
http://#page=87
http://#videoquestao=82159

95

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E Temos um paciente de 60 anos que
vai se submeter a cirurgia para o tratamento de adeno-
carcinoma de préstata, uma cirurgia oncoldgica. Faz uso
de metoprolol e hidroclorotiazida. Qual deve ser nossa
conduta em relacao a essas medicagdes? Sabemos que
no preparo do pré-operatdrio os anti-hipertensivos devem
sempre ser mantidos, mas com algumas observagoes.
Embora seja ainda assunto controverso, muitos autores re-
comendam que a dose de tiazidicos seja omitida somente
no dia da cirurgia, ou seja, na manha do procedimento o
paciente ndo toma a droga. Os betabloqueadores apre-
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sentam beneficio comprovado no periodo perioperatorio,
uma vez que reduzem a incidéncia de isquemia miocar-
dica por diminuirem a demanda do musculo por oxigénio
na presenca de aumento da liberagéo de catecolaminas
(uma resposta enddcrina a cirurgia); outra vantagem in-
clui a prevengao de arritmias e o controle das mesmas.
Agora, nosso paciente ja estd em uso de metoprolol (um
betabloqueador cardiosseletivo). A conduta, de forma in-
questionavel, € manté-lo também, com a dose habitual
sendo tomada inclusive na manhé da cirurgia, com uma
quantidade minima de agua. A op¢ao correta é a B.
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Pacientes com cancer, frequen-
temente, se apresentam com perda ponderal e desnu-
tricdo. A reducéo da ingesta caldrica pode ocorrer por
fatores obstrutivos (cancer do trato gastrointestinal, de
cabeca e pescoco), vémitos repetidos (como conse-
quéncia da quimioterapia) ou por anorexia induzida por
alguns mediadores humorais (citocinas, como o Fator de
Necrose Tumoral [TNF], Interleucina | [IL-I], Interleucina
6 [IL-6] e Interferon gama [IFN-y]). Além disso, em deter-
minadas neoplasias, a taxa metabdlica basal se encontra
muito aumentada, fenémeno que também faz o doente
emagrecer e desnutrir. Aqueles doentes que perderam
> 10% do peso corporeo nos ultimos seis meses ou
5% no ultimo més apresentam uma reducdo ponderal
significativa. Marcadores laboratoriais alterados, como
albumina sérica < 2,2 g/dl, também podem representar
perdas nutricionais importantes. Pacientes que possuem
qualquer um desses achados tém maior probabilidade de
complicagdes pos-operatorias, assim como maior mortali-
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dade relacionada ao procedimento cirurgico. Reparem que
nossa paciente recorda ter apresentado um peso de 54 kg
até dois anos atras, e que agora perdeu aproximadamente
10 kg (principalmente nos ultimos 15 dias). Esta perda
foi bem superior a 5% de seu peso corporal. Nesse caso,
esta indicado suporte nutricional pré-operatorio. A nutricdo
enteral € mais fisiologica e leva a menos complicagdes,
todavia, é necessario um periodo superior a quatro
semanas para que seus resultados sejam alcangados; além
disso, a paciente deve apresentar via enteral integra, ou
seja, ndo estar vomitando ou com diarreia. Sendo assim,
a nutricdo parenteral esta indicada nesse caso, uma vez
que a paciente apresenta vomitos frequentes e, além disso,
tem sua cirurgia marcada para daqui a sete dias. Estudos
demonstraram que em pacientes com desnutri¢do grave,
a nutricdo parenteral por um periodo de cinco a sete dias
no pré-operatorio mostrou-se benéfica, sobretudo em
operacdes em andar superior do abdome (esofagectomia
e gastrectomia), como € o caso descrito no enunciado.
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5 Em primeiro lugar, vamos classificar
a Infecgéo de Sitio Cirurgico (ISC); esta pode ser incisional
superficial, envolvendo pele e tecido celular subcutaneo;
incisional profunda, acometendo planos musculares e
fascia; e de drgdos ou cavidades, ocasionando, muitas
vezes, abscessos intra-abdominais. Lendo o enunciado
e observando as alternativas, a questao certamente esta
nos pedindo a conduta inicial em uma ISC incisional super-
ficial e ISC incisional profunda. A abordagem da primeira
complicacdo envolve retirada de pontos, irrigagao e anti-
bioticoterapia parenteral na presenca de febre, taquicardia
ou celulite extensa. E importante a exploragéo da ferida
para avaliarmos a existéncia ou ndo de envolvimento de
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fascia e musculos, que seria a ISC incisional profunda;
neste Ultimo caso, a ferida tem maior probabilidade de
apresentar celulite e muitas vezes vem acompanhada
de crepitagéo; a conduta envolve, além das medidas ja
descritas para a ISC incisional superficial, desbridamento
extenso de tecido necrdtico e desvitalizado. A cultura da
ferida geralmente ndo € necessaria se esta for pequena,
superficial e no associada a celulite. Todavia, na presenca
de feridas complexas ou de deiscéncia de fascia, esta
indicada a solicitagdo de cultura. A analise microbiologica
pode ser do aspirado da ferida, do lavado da ferida ou do
tecido desbridado. Observando as alternativas, chegamos
a conclusdo de que as opgdes A e B sdo as corretas.


http://#scrolldown
http://#page=84
http://#videoquestao=105109

98

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 Nosso paciente foi submetido a
cirurgia para a corre¢cdo de hérnia umbilical, sem utili-
zacgao de tela. Evoluiu com sinais compativeis com
Infecgao de Sitio Cirurgico (ISC) e o enunciado nos pede
a alternativa que esta errada. Vamos la. Sabemos que
manutengéo da normotermia e de uma oferta adequada
de oxigénio séo fatores que ajudam na prevencao de ISC.
No preparo pré-operatério, normotermia é considerada
uma faixa de temperatura entre 36°C e 38°C. Quando
ha queda de, pelo menos, 1,5°C a taxa de complicacdes
aumenta - opgao A correta. Sabemos que a retirada de
pelos (tricotomia) aumenta a taxa de ISC e isso € inques-
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tionavel. Todavia, este procedimento é realizado comu-
mente por questdes técnicas. O melhor momento de
realiza-lo é imediatamente antes da cirurgia, ja em centro
cirdrgico. Maquinas elétricas séo recomendadas para a
tricotomia (e ndo laminas de raspar) - opgéo B correta.
Quanto ao grau de contaminagéo, a cirurgia realizada foi
uma cirurgia limpa, portanto, classe |; além disso, néo
houve emprego de prétese. Sendo assim, o correto é ndo
utilizarmos antibidticos profilaticos - opgéo C incorreta.
Nesses casos, 0 micro-organismo mais frequentemente
envolvido em ISC é o Staphylococcus aureus - opgéao D
correta. Dessa forma, a Unica alternativa errada é a C.
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m Nossa paciente apresentou, ha
24 horas, dor em fossa iliaca direita irradiada para todo o
abdome, acompanhada de vémitos, inicialmente claros e,
depois, biliosos. Referiu, também, parada de eliminagao de
gases e fezes. Em seu exame fisico, ndo ha irritagao perito-
neal, porém, 0 abdome encontra-se distendido, com ruidos
hidroaéreos exacerbados e massa dolorosa, sem sinais
flogisticos, encarcerada em regido inguinal direita. Bom,
com essa descri¢do inicial, 0 nosso diagndstico imediato
é de obstrucao intestinal, provavelmente de delgado, com
peristalse de luta. A rotina radiol6gica de abdome agudo
SO vem a comprovar nossa suspeita, demonstrando o sinal
de empilhamento de moedas e niveis hidroaéreos. Mas,
qual seria a causa dessa obstrucdo? Com essa massa em
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regido inguinal, a concluséo é que se trata de uma hérnia
inguinal encarcerada. Embora apresente um periodo de
encarceramento bastante prolongado (em geral a partir de
6-8 horas ja identificamos sinais de estrangulamento), ndo
ha eritema sobre a regido inguinal nem sinais peritoneais.
Todavia, como ja se passaram mais de 6-8 horas, € impor-
tante que o cirurgido inspecione diretamente o contetdo
do saco herniario para avaliar viabilidade das algas, ou
seja, a tentativa de reducdo manual esta contraindicada. A
conduta é a abordagem cirurgica da regido inguinal através
de uma inguinotomia. Com a integridade das algas preser-
vada, estas estruturas sdo reduzidas de volta a cavidade
peritoneal e a cirurgia definitiva para hérnia realizada (prova-
velmente herniorrafia a Lichtenstein).
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m Nosso paciente, de 70 anos, taba-
gista, é portador de miocardiopatia dilatada por doenca de
Chagas. Apresenta também abaulamento inguinal a direita,
redutivel e indolor, 0 que € compativel com hérnia inguinal.
Além disso, ha relato de esforgo miccional e prostata
bem aumentada ao exame fisico, com 80 ¢cm? (o normal
€ 20-30 cm? ou 20-30 ml ou 20-30 gramas), achado que
sugere Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB). Em relacdo
a hérnia inguinal, a pergunta que devemos nos fazer é a
sequinte: existe indicagéo de intervengao cirurgica? Nesse
caso, ndo. Sabemos que o acompanhamento clinico de
hérnias assintomaticas, ou minimamente sintomaticas,
em pacientes idosos vem sendo recomendado pelo baixo
potencial de complicagdes (estrangulamento/encarcera-
mento) em médio prazo; essa estratégia é aconselhada,
sobretudo em individuos com risco cirurgico subotimo.
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Muita atencéo: esta conduta n&o se aplica a mulheres
(ndo ha ainda estudo sobre esta populacao) e nédo é
recomendada nas hérnias femorais (devido ao alto risco
de encarceramento/estrangulamento). Vamos comentar
mais alguns achados interessantes. O tabagismo é um
dos fatores de risco para o surgimento de hérnia inguinal
direta, que é encontrada mais frequentemente em idosos.
A HPB, quando acompanhada de esfor¢o miccional, é
também um fator de risco para o desenvolvimento de
hérnia inguinal. Apesar do seguimento clinico da hérnia
ser a conduta acertada, ndo temos garantia absoluta de
que o paciente ndo venha a precisar, em algum momento,
de intervengéo cirargica. Sendo assim, € fundamental o
tratamento da HPB (que é um fator de agravamento e de
recidiva p6s-operatoria da hérnia) e a interrupcao do taba-
gismo. Sendo assim, a melhor resposta € a alternativa A.


http://#scrolldown
http://#page=78
http://#videoquestao=132118

1 01 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Essa questdo nao nos oferece
dificuldade. Sabemos que as hérnias na infancia sdo
sempre inguinais indiretas, com o anel inguinal interno
(anel profundo) preservado, portanto, Nyhus |. Ocorrem
em 1-5% em todos os Recém-Nascidos (RN) e em até
9-11% em prematuros. A hérnia inguinal é trés a quatro
vezes mais comum em meninos e € mais encontrada a
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direita, em ambos os sexos. No grupo de RN a termo com
hérnia, em até 10% dos casos ha acometimento bilateral.
Este numero chega a 50% em RN prematuros e de baixo
peso. A incidéncia de encarceramento € de aproximada-
mente 14 a 31% com a maioria dos casos ocorrendo antes
da crianga completar um ano de vida. Bom, ap6s essa
breve reviséo, vamos rever a classificagdo de Nyhus.

CLASSIFICAGAO DE NYHUS DAS HERNIAS DA REGIAO DA VIRILHA

Tipo I: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo Il: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:
A - Hérnia direta;

B - Hérnia indireta com alargamento do anel interno e destruigdo da parede posterior (mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direla;

B - Indireta,

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.
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M As hémias inguinais na infancia s&o,
na imensa maioria dos casos, hérmias indiretas e apresentam
um risco aumentado de encarceramento e consequente
estrangulamento (principalmente no primeiro ano de vida).
Contudo, na auséncia destas complicagdes, o diagndstico
da hérnia néo representa uma necessidade emergencial em
se operar o paciente. E claro que pelos riscos descritos, a
herniorrafia deve ser realizada o mais breve possivel, porém
em carater eletivo. No enunciado, nosso lactente nao apre-

CIRURGIA - VOLU ME 2/2019

& (=

senta sinais de encarceramento, sendo assim, a herniorrafia
encontra-se indicada de forma eletiva. No geral, recomenda-
-se 0 reparo aberto, sem uso de prétese, por volta de 2-3
semanas de vida. O livro-texto Sabiston Textbook of Surgery,
em sua ultima edicdo, cita que a herniorrafia estaria mais bem
indicada em torno dos 4 meses de vida (52 a 55 semanas de
vida pds-concepcional). Em todo o caso, aguardar até um ano
de idade ou até os dois anos representa conduta absurda.
Resposta correta, opgéo (A).
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m A perda de domicilio em uma
hérnia da parede abdominal acontece quando um
volume visceral importante “deixa a cavidade abdo-
minal” e permanece fora dela por um periodo dema-
siado longo. Podemos encontrar esta complicagéo,
por exemplo, em volumosas hérnias incisionais ou em
volumosas hérnias inguinoescrotais, com muitos anos
de evolugao e que ficam sem tratamento. Parece que
a cavidade abdominal, através de mecanismos fisiolo-
gicos, acaba se adaptando a uma quantidade reduzida
de érgédos em seu interior; este fendmeno faz com que
ocorra um aumento importante da pressao intra-abdo-
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minal quando estas visceras sdo reduzidas de volta a
cavidade e a parede abdominal é fechada; esta conduta
intempestiva pode levar a sindrome de compartimento
abdominal. Para se caracterizar de forma precisa a
perda de domicilio, emprega-se o calculo da relagdo de
volumes entre o saco herniario e a cavidade abdominal.
Para isso, contamos com auxilio de cortes tomogra-
ficos transversos habituais e também cortes sagitais,
para a avaliagdo tridimensional da hérnia e do abdome.
Ocorre perda do domicilio quando a relagéo entre os
volumes (hérnia/cavidade abdominal) € maior do que
25%. Gabarito: letra D.
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M O enunciado nos pergunta sobre
sintese, uma técnica operatoria que tem como base a
aproximacao das bordas de uma ferida operatéria. Vamos
analisar as alternativas com calma. A sintese dos folhetos
aponeurdticos apos laparotomia deve ser realizada com
fios inabsorviveis, como o polipropileno, ou fios absorviveis
de longa duragéo, preferencialmente os monofilamentares
(como o PDS) e de calibre elevado, como o fio 0, o fio 1 ou
mesmo o fio 2. Reparem que o fio 2.0 (ou 2-0 ou fio 2/0)
significa um fio de 0,001 (“dois zeros” antes do 1), portanto,
de calibre diferente do fio 2; sabemos que quanto “mais
zeros” antes do numeros 1, menor espessura e menor
forca ténsil do fio — opcao A errada. Os fios de poliamida
(nylon) séo os mais empregados para a sintese da pele,
uma vez que provocam minima reacao inflamatéria, além
de apresentarem boa forca ténsil. Os de calibres mais
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reduzidos sdo mais bem utilizados em sitios onde se
deseja cicatrizagcao mais estética — opcao B certa. Como
vimos antes, suturas de face devem ser realizadas com
fio de poliamida de baixo calibre (como 4-0, 5-0 ou 6-0).
Os fios de poliglactina (Vicryl) séo absorviveis e causam
reacao inflamatdria local, além de aumentarem o risco
de infec¢ao em feridas contaminadas — opg¢éo C errada.
O adesivo de cianoacrilato ndo deve ser utilizado em
locais que demandem alta forga ténsil, nem em suturas
viscerais devido a risco de deiscéncia. O adesivo esta
mais bem indicado em feridas cutaneas pequenas e de
bordas regulares — opc¢ao D errada. O fio de algodao é
muito empregado na hemostasia de vasos, através de
ligaduras. Contudo, por ser multiflamentar, esta asso-
ciado a intensa reacao inflamatoria e possivel formacgao
de granulomas - op¢ao E errada.
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M Vamos aproveitar essa questao
e revisar um assunto muito importante em anestesia e
em provas de residéncia médica: a hipertermia maligna.
Essa condi¢ao pode ser definida como uma sindrome
farmacogenética, autossdmica dominante, desencadeada
pela exposicao de determinados pacientes a agentes
bloqueadores neuromusculares despolarizantes (como a
succinilcolina, por exemplo) ou a anestésicos inalatorios
halogenados (halotano, enflurano, sevoflurano ou isoflu-
rano). Em individuos predispostos, a exposi¢ao a qualquer
uma dessas medicagles anestésicas provoca a saida de
grande quantidade de calcio, do reticulo sarcoplasmatico
do midcito, para o citoplasma desta célula; neste ambiente,
0 ion se liga a proteinas contrateis e desencadeia contracéo
muscular incessante, o que resulta em aumento excessivo
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do metabolismo muscular e geragao de calor. O desequili-
brio entre a oferta de oxigénio ao musculo esquelético e sua
demanda, que se encontra muito elevada, leva ao meta-
bolismo anaerdbico e consequente acidose metabolica. A
morte da célula muscular esquelética provoca rabdomidlise,
mioglobinuria e hipercalemia. Contratura muscular, princi-
palmente do masseter, temperaturas elevadas (podendo
alcancar 42°C), taquipneia e ruborizagao, ocorrendo
dentro dos primeiros 30 minutos da anestesia, sugerem a
presenca de hipertermia maligna. Além de medidas para
combater a hipertermia e a acidose, é importante o trata-
mento da hipercalemia e a prevengao da leséo renal pela
mioglobinuria. Para o tratamento da hipertermia maligna,
a principal droga a ser prescrita € o dantrolene (2,5 mg/kg),
um potente relaxante muscular.
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Uma questdo muito interessante
que trata sobre uso de medicagdes no periodo perioperatorio.
Vamos la... Embora seja ainda assunto controverso, 0s
diuréticos devem ter sua dose omitida apenas no dia da
cirurgia; por exemplo, nosso paciente que vinha tomando
todo o dia pela manha hidroclorotiazida para tratamento de
hipertenséo arterial, ndo vai tomar a droga na manha da
operacado — opcao (A) correta. Os pacientes que utilizam
bloqueadores de canais de calcio devem ter sua droga
mantida no periodo perioperatorio, uma vez que esta
classe de drogas parece reduzir a incidéncia de isquemia
miocardica e arritmias atriais em individuos submetidos
a cirurgias néo cardiacas. Sendo assim, na manha da
cirurgia a medicacgao €é ingerida com pouca quantidade
de agua. Estudos recentes tém demonstrado resultados
contraditorios entre o uso de bloqueadores dos canais
de calcio e risco aumentado de sangramento — opgao (B)
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correta. Nosso paciente se encontra em uso de hormonio
tireoidiano; este deve ser mantido até o dia da cirurgia e
reiniciado no poés-operatério quando a dieta for liberada.
Em cirurgias onde o paciente tem que se manter em jejum
por mais de 5-7 dias de pds-operatorio, o que certamente
N&o sera o0 caso aqui, a preparacao parenteral deve ser
prescrita — opgao (C) correta. AAS e clopidogrel nesse
caso sao prescritos visando prevencdo secundaria de
doenca isquémica do miocardio (ou seja, estamos preve-
nindo um novo evento isquémico). Estas drogas inter-
ferem na ativacao e agregacao plaquetarias, e devem
ser suspensas aproximadamente 7 a 10 dias antes da
cirurgia nao cardiaca proposta. Algumas excegoes a esta
regra incluem individuos submetidos a endarterectomia de
carétidas e cirurgias vasculares infrainguinais, situagdes
onde somente 0 AAS deve ser continuado durante todo o
periodo perioperatério — opgao (D) incorreta.
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m A hipertermia maligna é consi-
derada uma sindrome farmacogenética, autossémica
dominante, que ocorre durante ou logo apds a anestesia.
Quando determinados individuos sdo expostos a bloquea-
dores neuromusculares despolarizantes (succinilcolina,
suxametionina) ou a agentes anestésicos inalatorios (halo-
tano, enflurano, isoflurano, por exemplo) ocorrem altera-
¢Oes metabdlicas de extrema gravidade; o calcio, arma-
zenado no reticulo sarcoplasmatico da célula muscular
esquelética, deixa esta estrutura e alcanga o citoplasma
em grande quantidade, ligando-se a proteinas contrateis.
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Este fendbmeno gera contracdo muscular incessante,
rigidez muscular e consequente elevagao significativa
da temperatura corpérea. O aumento do metabolismo
muscular acaba levando a uma elevagao expressiva da
demanda por oxigénio, a qual nao é compensada pela
oferta — o resultado é o aparecimento de acidose meta-
bélica (lactica). A “morte” do midcito é representada por
rabdomiolise, mioglobinuria, hipercalcemia e elevagéo da
creatinoquinase. O tratamento envolve a administracao
venosa de dantrolene, um relaxante muscular que bloqueia
aproximadamente 75% das contragdes musculares.
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M Nosso paciente apresenta um
quadro de hérnia inguinal a direita, recidivada. Na sua cirurgia
0 reparo aberto foi pela técnica de Shouldice, que consiste
em superposicao parcial de planos musculo-aponeuroticos
para reforcar a parede posterior do canal inguinal; esta técnica
aproxima os planos sob tens&o. O estranho foi néo ter sido
escolhida a hernioplastia a Lichtenstein, a técnica preferida
pela maioria dos cirurgides. Mas, vamos deixar para la. A
pergunta € a seguinte: femos uma hérmia inguinal recidivada,
qual técnica escolher agora? Como o reparo inicial foi anterior,
ou seja, um reparo aberto, 0 procedimento a ser escolhido
nesse momento deve “fugir’ do trajeto da cirurgia inicial.
Sendo assim, a melhor conduta € a abordagem do espaco
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pré-peritoneal; este espago é posterior ao canal inguinal e tem
localizacdo mais precisa entre a parede posterior do canal
inguinal e o peritbnio; contém apenas gordura pré-peritoneal.
Dentre as alternativas, observamos duas técnicas que utilizam
protese e “trabalham” no espaco pré-peritoneal. A primeira &
a de Stoppa, que consiste na inser¢ao de uma tela “gigante”
no espaco pré-peritoneal; esta técnica € sugerida em hérnias
bilaterais recidivadas, 0 que ndo € 0 nosso caso. A segunda
técnica é a laparoscopica. E bom memorizarmos que os dois
reparos laparoscopicos descritos para tratamento de hérnias
inguinais posicionam tela em espaco pré-peritoneal. Pode ser
tanto a abordagem transabdominal quanto a extraperitoneal.
Dessa forma, a opcao correta € a (D).
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& Temos um paciente com Trauma
Cranioencefalico (TCE), que chega ao pronto-socorro
agitado e necessita de sedagao para a colocagao de um
cateter central. Qual, dentre as drogas apresentadas,
devemos evitar? Sabemos que na abordagem de uma
vitima de TCE, a sedac&o deve ser evitada sempre que
possivel, uma vez que prejudica a interpretagao de nosso
exame neurologico. Mas, em algumas situagdes ela é
necessaria, como no paciente descrito no enunciado.
Neste caso devemos dar preferéncia aos sedativos com
meia vida curta, que ndo ocasionem alteragdes hemodi-
namicas significativas e, sobretudo, que ndo aumentem a
Pressé&o Intracraniana (PIC). Vamos analisar os agentes
anestésicos de inducgéo apresentados: O propofol tem
curta duracao de acéo e € muito usado em pacientes
neurocriticos, contudo causa algum grau de hipotensao;
pode ser empregado no paciente acima, contanto que
a vigilancia a pressao arterial seja empreendida. Em
individuos asmaticos, o0 que nédo é o caso, o propofol
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ainda traz beneficio adicional ao produzir broncodila-
tacdo. O migazolam € um benzodiazepinico com meia-
-vida curta, apresenta efeitos amnésico e ansiolitico, e
estaria assim bem indicado nesse caso. O fentanil/ &
um potente opioide, que produz analgesia e sedacao;
em maiores doses tem efeito indutor anestésico e pode
causar depressao respiratoria. A dexmedetomidina € um
agonista alfa-2-adrenérgico, que apresenta efeitos ansio-
liticos e sedativos, além de modesto efeito analgeésico;
ndo produz depressao respiratoria; pode ser utilizada
nesse paciente. A cetamina (ou quetamina) € um agente
dissociativo que causa aumento da pressao arterial e da
frequéncia cardiaca, apresenta pouco efeito depressor
respiratorio e produz reducao do ténus broncomotor,
sendo assim, € uma boa droga para pacientes hipovo-
lémicos e asmaticos. Esta medicagdo aumenta o fluxo
sanguineo cerebral, o que leva a aumento da PIC. Dessa
forma, esta formalmente contraindicada na presenca de
hipertensao intracraniana e em vitimas de TCE.
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M Vamos analisar as alternativas
com calma. De acordo com o livro-texto Sabiston Textbook
of Surgery, a verdadeira incidéncia de hérnias da parede
abdominal ndo é totalmente conhecida, mas estima-se que
5% da populacdo desenvolvera hérnia em algum momento
de sua vida — opcao (A) correta. Aproximadamente 75%
das hérnias ocorrem na regido inguinal, sendo 2/3 hérnia
inguinal indireta e no restante dos casos hérnia inguinal
direta; as hérnias femorais respondem por apenas 3%
das hérnias da regido da virilha — opgéo (B) incorreta.
A probabilidade de homens desenvolverem hérnia € 25
vezes maior do que a encontrada em mulheres — opgao
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(C) incorreta. A hérnia femoral ocorre mais frequentemente
a direita, provavelmente por um efeito de tamponamento
do sigmoide sobre o canal femoral, a esquerda. As hérnias
inguinais também sao mais frequentes a direita; uma
explicacdo possivel para este fendmeno seria a atrofia
mais tardia do conduto peritoneovaginal deste lado. E s6
lembrarmos que dentre as hérnias inguinais, a indireta &
a mais frequente — opcao (D) incorreta. Antes de termi-
narmos, vamos relembrar um conceito importante: embora
as hérnias femorais sejam mais comuns em mulheres do
que em homens, a hérnia mais frequente, no geral, na
populacdo feminina, continua sendo a inguinal.
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GABARITO OFICIAL: Fasciite necrotizante.

a Inicialmente, devemos considerar
a existéncia de uma infeccao grave: o paciente apresenta
febre alta e taquicardia, 0 membro inferior esquerdo esta
doloroso, aumentado de volume e apresenta crepitagéo a
palpacdo. Mas, o que gerou tudo isso? Bom, trés dias antes
nosso paciente foi vitima de trauma com les&o em joelho
esquerdo; a ferida foi abordada cirurgicamente com sutura
realizada em pronto atendimento. Além dos sinais descritos
acima, observamos nesse momento areas de necrose na
ferida operatoria e saida de secrec¢ao serossanguinolenta.
O que nos faz acertar essa questao sem pestanejar € a
presenca deste aspecto da ferida somada a presenca de
crepitacdo. Estamos lidando com um quadro de fasciite
necrosante, um processo infeccioso que envolve pele,
tecido celular subcutaneo e fascia. A infeccdo monomicro-
biana, conhecida como tipo Il, tem como agente etiologico
Streptococcus pyogenes (gangrena hemolitica estreptoco-
cica) e mais raramente Staphylococcus aureus. A infecgao
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polimicrobiana, conhecida como tipo |, € ocasionada por
flora bacteriana mista, com uma espécie de anaerobios
(Bacteroides, Clostridium ou Peptostreptococcus) asso-
ciada a uma ou mais espécies de estreptococos anaero-
bios facultativos e Enferobacteriaceae (E. coli, Klebsiella,
Enterobacterou Profeus). A gangrena gasosa ocasionada
pelo Clostridium perfringens € o principal diagnostico dife-
rencial. Contudo, para que esta infec¢cdo se desenvolva
deve existir uma area tecidual sem perfusdo adequada,
gerando um ambiente favoravel a proliferacdo do micro-
-organismo anaerobio. Individuos que sofreram trauma
extenso com grande destruigdo muscular e pacientes
vasculopatas (diabéticos, portadores de doenca arterial
periférica e portadores de vasculite) séo os candidatos
mais provaveis a apresentar este grave processo infec-
cioso. Sendo assim, nossa resposta € mesmo fasciite
necrosante (necrosante € um termo mais adequado do
que necrotizante, este ultimo é um anglicismo).
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Alguns fatores aumentam o
risco de Infecgéo do Sitio Cirurgico (ISC): obesidade,
tempo de internacdo prolongado no pré-operatério,
extremos de idade, hipoxemia, tempo cirurgico prolon-
gado, entre outros. Observem a tabela de fatores de risco
para infeccdo do sitio cirurgico. No enunciado, temos
um paciente com sobrepeso (e ndo obesidade) que foi
submetido a uma herniorrafia inguinal com durag¢do muito
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superior @ média para o procedimento, pelo menos o
triplo do tempo. Como ndo ha menc¢ao no enunciado
a nenhum outro fator de risco (comorbidades, uso de
imunossupressores, complicagdes perioperatorias), a
unica resposta possivel € mesmo a opgao B, ou seja,
tempo operatdrio. Sabemos que quanto maior o tempo
operatorio, maior a probabilidade de quebra da assepsia,
aumentando assim o risco de ISC.

-ASA = 3. - Medicagdes contaminadas. - Presenca de drenos.

- Ascite. - Desinfecgédo / esterilizagao inadequadas. - Cirurgias emergenciais

- Inflamagéo cronica. - Antissepsia inadequada da pele. - Antibioticoprofilaxia inadequada.
- Desnutri¢ao. - Presenca de corpo estranho. - Hospitalizag&o pré-operatoria.

- Obesidade. - Cirurgia prolongada.

- Diabetes mellitus.

- Extremos de idade.

- Hipercolesterolemia.

- Hipoxemia.

- Doenca vascular periférica.

- Anemia p6s-operatoria.

- Cirurgia em sitios tratados.
com radioterapia.

- Infeccao a distancia.

- Colonizacao da pele por
Staphylococcus.

- Imunossupressao.
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M O indice de risco cardiaco revisado (ou modificado), conhecido também como escore de
Lee, é empregado para quantificarmos (estratificarmos) o risco de eventos cardiovasculares perioperatorios em
pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas. Estes eventos incluem infarto agudo do miocardio, fibrilagéo
ventricular/taquicardia ventricular (parada cardiaca néo fatal), bloqueio atrioventricular total e morte cardiaca.
Tem como base 6 variaveis descritas na tabela abaixo:

Historia de doenga isquémica do miocardio

Histdria de insuficiéncia cardiaca congestiva

Historia de diabetes em uso de insulina

Historia de doenga cerebrovascular (acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitério)

Doenga renal cronica (creatina > 2 mg/dl)

Tipo de cirurgia: vascular suprainguinal, intraperitonial ou intratoracica

O enunciado nos pede qual, dentre as condic¢des citadas, ndo faz parte desse indice. Imediatamente observamos a opgéo
C, que é a nossa resposta. Presenca de onda Q sugere doencga isquémica; ausculta de terceira bulha fala a favor de insu-
ficiéncia cardiaca; histéria de acidente vascular cerebral também € um critério, assim como diabetes em uso de insulina.
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E Mais uma vez estamos lidando
com um conceito fundamental: quando observamos um
abaulamento ndo pulsatil abaixo do ligamento inguinal,
principalmente se acentuando com a manobra de Valsalva,
nossa primeira e Unica hipotese € que se trata de uma
hérnia femoral, ndo concordam? Vamos agora recorrer
a classificagéo de Nyhus para as hérnias na regido da
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virilha (conforme tabela abaixo). Dessa forma, observamos
que a hérnia femoral é classificada como Nyhus Il C. A
técnica mais adequada para o reparo desta hérnia é a de
McVay, onde se sutura o tend&@o conjunto no ligamento
de Cooper, corrigindo o defeito da parede posterior, com
estreitamento do anel femoral. Existe uma adaptacao
desta técnica, onde o cirurgido utiliza tela.

Tipo |: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo II: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:
A - Hérnia direta,

B - Hérnia indireta com alargamento do anel interno e destruicédo da parede posterior (mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta;

B - Indireta;

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.


http://#scrolldown
http://#page=83
http://#videoquestao=102375

1 1 5 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

a Bom, em primeiro lugar é
fundamental prestarmos muita atencdo em um dado
do enunciado, caso contrario ndo vamos acertar o
que nos é pedido: “massa irredutivel notada abaixo do
ligamento inguinal”. O que exatamente este achado
representa? Uma evidéncia clara de uma hérnia femoral
encarcerada. Observa-se leve distensdo abdominal e
dor a palpacéo, sem sinais peritoneais. Com isso, ndo
podemos afirmar que existe obstrucdo intestinal franca.
Analisando as alternativas, a unica possivel € mesmo
a hérnia de Richter. Esta € uma denominacgao que utili-
zamos para qualquer tipo de hérnia da parede abdo-
minal que apresente pingamento de parte da circunfe-
réncia de uma alga de delgado (borda antimesentérica)
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para o interior de seu saco herniario; esta variedade €
mais observada nas hérnias femorais. Este segmento
presente no saco herniario vai evoluindo para sofri-
mento isquémico sem “atrapalhar” o transito intestinal.
Diverticulo de Meckel pode cursar com diverticulite, um
quadro parecido com a apendicite aguda; a hérnia de
Spiegel ndo causa abaulamento abaixo do ligamento
inguinal, podendo ser identificado saco herniario abaixo
da cicatriz umbilical e posicionado lateral ao reto do
abdome; a sindrome de Marfan se caracteriza por
dilatacdo da aorta toracica, subluxacéo do cristalino
e aracnodactilia; McVay € um reparo empregado no
tratamento das hérnias femorais. Sendo assim, a op¢éo
correta € a E. Questdo muito bem feita.
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Vamos la, temos uma questao
de anatomia. Os limites do canal femoral incluem o trato
iliopubico, anteriormente, o ligamento de Cooper, poste-
riormente, e a veia femoral, lateralmente. Sendo assim,
a opcao correta é a (C). O trato iliopubico (ligamento
de Thomson) é um conjunto de fibras aponeurdticas do
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musculo transverso, que apresenta trajeto paralelo e
posterior ao ligamento inguinal. O ligamento de Cooper
(ligamento pectineo) representa um espessamento no
periosteo do ramo superior do pube. Este local € um ponto
de referéncia nos reparos abertos e laparoscopicos, onde
podem ser ancoradas algumas estruturas.
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GABARITO UNIFESP: Bloqueio neuromuscular néo revertido (OU mal revertido OU paciente curarizado OU curanizagdo

residual).

GABARITO POS UNIFESP: Bloqueio neuromuscular néo revertido OU mal revertido OU paciente curarizado OU
curarizaggo residual OU efeito residual de bloqueio neuromuscular OU bloqueio neuromuscular residual OU efeito
do bloqueador neuromuscular OU intoxicagéo por bloqueador neuromuscular OU bloqueio muscular mal revertido

OU bloqueio muscular residual.

a Nosso paciente foi submetido a
apendicectomia, sob anestesia geral, que transcorreu sem
intercorréncias. Contudo, em seu pds-operatério imediato,
recebe oxigénio sob mascara facial e, mesmo assim,
apresenta uma saturagdo de O, limitrofe, de 90%. O mais
Curioso é que sua respiracéo € superficial, com frequéncia
aumentada (VN =12 a 20 irpm), e sua PaCO, esta elevada,
com valores de 49 mmHg (VN = 37 a 42 mmHg). Concluimos
que esse € o classico padrao de hipoventilagéo alveolar,
ou seja, hipoxemia (ou quase hipoxemia) com hipercapnia.
O que pode ter acontecido? Bom, esse € um quadro tipico
de Blogueio Neuromuscular Residual (BNMR). Sabemos
que o uso de bloqueadores neuromusculares faz parte
da anestesia geral. Na auséncia de suporte ventilatorio,

estas drogas promovem relaxamento muscular e alteram
a dinémica respiratoria, reduzindo a concentragao alveolar
de oxigénio e impedindo a renovagéo do CO,. As mani-
festagdes do BNMR incluem um ou mais dos seguintes
achados: hipoventilagdo alveolar (com hipercapnia e
hipoxemia), retorno lento da consciéncia, taquicardia e
midriase. Os bloqueadores musculares ndo despolari-
zantes geralmente estao mais envolvidos com BNMR, uma
vez que sdo empregados na manutengédo da anestesia.
Nesses casos, podemos utilizar para o tratamento drogas
inibidoras da acetilcolinesterase, como a neostigmine ou
piridostigmina. Ao inibirmos a acetilcolinesterase “sobra”
mais acetilcolina para agir sobre 0s seus receptores
nicotinicos na placa motora.
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@ Nosso paciente apresenta diag-
nostico de hérnia inguinal, sempre redutivel, ha trés
anos. Contudo, chegou ao pronto-socorro com quadro
de hérnia encarcerada ha sete horas. Seu exame fisico
revelou hiperemia e dor local, além de distensao abdo-
minal. Independentemente do tempo de encarceramento,
0 achado de hiperemia ja diagnostica estrangulamento
do conteudo do saco herniario. A conduta é a reali-
zagao de inguinotomia, com abertura do saco herniario,
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avaliagéo das algas estranguladas, ressecg¢ao segmentar
de alcas e anastomose primaria. Tudo isso realizado
através da regido inguinal? Exatamente. O Unico cuidado
que devemos ter é durante a anestesia, pois o relaxa-
mento dos planos musculares pode fazer com que o saco
herniario (com visceras estranguladas) se reduza espon-
taneamente e retorne, através do anel inguinal interno, a
cavidade peritoneal; caso isto acontega, o cirurgiéo deve
realizar uma laparotomia exploradora imediata.
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M Apos a leitura do enunciado,
chegamos a conclusao de que essa ndo € uma questao
dificil. Temos uma paciente do sexo feminino portadora
de uma proétese mitral metalica, em uso de cumarinico,
que vai se submeter a uma colecistectomia eletiva.
Sabemos que nessa situacao o risco tromboembdlico
é grande mediante suspenséo da droga; por outro
lado, ndo podemos opera-la em uso de varfarina. O
que fazer? Vamos suspender a varfarina 5 dias antes
da cirurgia e iniciar imediatamente a anticoagulacéo
plena com uma droga de meia-vida mais curta, que
pode ser tanto a Heparina Nao Fracionada (HNF) em
infusdo continua, como a Heparina de Baixo Peso Mole-
cular (HBPM), em dose subcutanea. Se optarmos pela
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HBPM, a enoxaparina, por exemplo, deve ser iniciada
imediatamente apds a suspenséo do cumarinico, na
dose de 1 mg/kg a cada 12/12h, e suspensa 24 horas
antes da cirurgia. Caso a droga iniciada for a HNF,
esta devera ser suspensa aproximadamente 6 horas
antes da colecistectomia. O gabarito fornecido foi a
opcgao B, mas reparem que o portugués empregado
foi confuso para descrever toda a nossa conduta. A
questao deveria ter sido anulada, mas infelizmente ndo
foi. Arivaroxabana (um inibidor do fator X) e a dabigatrana
(inibidor da trombina) sdo drogas que, assim como 0s
cumarinicos, tém meia-vida mais longa do que as hepa-
rinas, ndo devendo ser utilizadas como ponte entre a
suspensao da varfarina e a cirurgia proposta.
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a Uma questéo sobre acesso
definitivo a via aérea através de intubagéo traqueal. No
geral, para intubacao correta, a ordem a ser seguida é
esta: seleciona-se o material, posiciona-se 0 paciente,
faz-se a pré-oxigenacao, administra-se sedacao/rela-
xamento muscular e introduz-se o laringoscopio pelo
lado direito da boca, com deslocamento da lingua para
esquerda. Sabemos que as técnicas de laringoscopia
para as laminas reta e curva séo diferentes — opgéo
A errada. Quando a lamina reta (lamina de Miller) é
utilizada, sua extremidade deve abaixar a epiglote para
expor as cordas vocais; dessa forma, a extremidade
jamais ficara entre a base da lingua e a epiglote, pois
ela deve abaixar a epiglote! — opg¢ao B errada. A extre-
midade da lamina curva (lamina de Macintosh) deve ser
posicionada antes da epiglote, ou seja, na valécula; e
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com tragao nesse local, a epiglote e as cordas vocais
sdo expostas; sendo assim, a extremidade da lamina
nao deve estar posicionada entre a epiglote e as cordas
vocais, isso € um absurdo! — op¢édo C errada. A manobra
de Sellick consiste na presséo sobre a cartilagem cricoide
no pescogo, com o objetivo de ocluir o es6fago e tentar
evitar a broncoaspiragdo durante a intubagao orotra-
queal; ainda é utilizada, sobretudo durante intubacao
de sequéncia rapida. Esta manobra ndo tem relagao
alguma com a lamina a ser utilizada, ou seja, pode ser
feita quando utilizamos tanto a lamina curva quanto a
reta para intubacéo — opcao D errada. A lamina reta é
utilizada em pacientes pediatricos, principalmente nos
abaixo de trés anos. Nessa populagao, a laringe tem
posi¢ao mais anterior e cefalica, o que dificulta 0 acesso
a via aérea com a lamina curva — opgao E certa.
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@ Uma questéo realmente facil. Sabemos que o anel inguinal superficial ou anel inguinal externo,
que marca o final do canal inguinal, nada mais é do que uma abertura na aponeurose do musculo obliquo externo. O
funiculo espermatico atravessa esta abertura e se dirige a bolsa escrotal.
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GABARITO UNIFESP: 75,75 OU 15,6 OU 15,7.
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GABARITO POS UNIFESP: 75,75 OU 15,8 OU 15,7 OU 11,25 OU 11,2 OU 11,3,

VVamos por partes para resol-
vermos com calma essa questao, que ndo é dificil. Uma
concentracédo de lidocaina a 2%, representa 2 g (ou
2.000 mg) de lidocaina em 100 ml de solugao, o que
significa 20 mg/ml de solugéo, ndo concordam? A partir
dai, nossos calculos ficam mais faceis. Contudo, existe um
erro no enunciado, o que fez com que a banca examina-
dora aceitasse mais de uma resposta. A dose maxima de
lidocaina que ele nos forneceu (7 mg/kg) é aquela COM
adrenalina (vasoconstritor), mas a nossa solugao do enun-

ciado € de lidocaina a 2% SEM vasoconstritor. Sabemos
que a dose maxima de lidocaina sem vasoconstritor é de
5 mg/kg, lembram? Vamos calcular enté&o: 5 mg/kg x 45 kg
= 225 mg de dose total. Como cada ampola tem 20 mg/ml.
Se 1 ml tem 20 mg, X ml terdo 225 mg, regra de trés,
pura e simples. O resultado é de 11,25 ml. O detalhe é
que para ndo anularem a questao, a banca examinadora
aceitou também o calculo com dose de 7 mg/kg. Sendo
assim, 7 mg/kg x 45 kg = 315 mg. Se 1 ml tem 20 mg,
X ml terédo 315 mg. O resultado € 15,75 ml.
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M Uma questéo dificil para a
prova de acesso direto. Existem trés principais estru-
turas nervosas que podem ser responsabilizadas pela
dor crénica pos-herniorrafia inguinal convencional: os
nervos ilio-hipogastrico, ilicinguinal e genitofemoral. Todos
causam dor na regido inguinal, mas diferenciamos qual
foi a estrutura lesada de acordo com o caminho que cada
um deles percorre. O ilio-hipogastrico causa sensag¢ao
dolorosa ou de hipoestesia na regido da pele sobre a crista
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iliaca, regido inguinal superior e hipogastrio, enquanto que
o ilioinguinal é responsavel pela pele da regi&o inguinal
inferior, pubis, face anterior do escroto ou labio maior e
face interna da coxa. Por outro lado, a lesdo do nervo
genitofemoral produz sintomas na regiéo inguinal (com
irradiac@o para a pele da genitalia) e parte anterossuperior
e medial da coxa, topografia representada na imagem.
Por esse motivo, a provavel estrutura lesada foi o nervo
genitofemoral. Sendo assim, a op¢éo C € a correta.
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a Araquianestesia consiste na admi-
nistracdo de anestésicos locais no espago subaracnoide,
como a bupivacaina, por exemplo. Sempre que existe a
perfuracdo da dura-mater (temos que perfurar a dura
para alcangarmos 0 espaco subaracnoide) é possivel 0
desenvolvimento de cefaleia pds-raquianestesia (cefaleia
apos pungao da dura-mater), uma condigdo que ocorre
em uma pequena parcela de individuos. Esta complicagao
apresenta incidéncia menor quando o anestesista utiliza
agulha fina. Sua fisiopatologia ainda é incerta, mas uma
das teorias seria a hipotensao liquérica, que provocaria
tracao de estruturas dolorosas quando o paciente assume
a posicao sentada ou ortostatica; outra teoria seria o
desenvolvimento de venodilatagcdo compensatoria a hipo-
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tensao do liquor e esta vasodilatagdo seria a responsavel
pela dor. O quadro clinico consiste em cefaleia, muitas
vezes frontal ou occipital (mas pode ocorrer em qualquer
local), ndo pulsatil, e que piora quando o paciente assume
a posicao de pé ou vertical. Por definicdo da Sociedade
Internacional de Cefaleia, a cefaleia pos-raquianestesia
surge em até sete dias apos pungao lombar e desaparece
até um periodo de 14 dias apds o procedimento. A forma
mais eficaz de tratamento consiste na administragéo no
espaco epidural de aproximadamente 15 ml de sangue
venoso, colhido em veia superficial do membro superior
(veia antecubital, por exemplo). Em inglés este procedi-
mento é conhecido como blood patch (tampao sanguineo).
Sendo assim, a opgéo correta é a A.
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a A Trombose Venosa Profunda
(TVP) ocorre quando um trombo se forma nas veias
profundas dos membros inferiores (mais frequente-
mente), em veias pélvicas ou mesmo em veias profundas
dos membros superiores; quando este trombo se
desprende e ganha a corrente sanguinea, temos como
complicagdo o Tromboembolismo Pulmonar (TEP). O
termo tromboembolismo venoso engloba tanto a TVP
quanto o TEP. Na realidade, quando estamos prescre-
vendo uma droga para a profilaxia da TVP e do TEP,
estamos querendo evitar o surgimento do tromboem-
bolismo venoso, ndo concordam? Para avaliagdo de
profilaxia de tromboembolismo venoso no perioperatorio
devemos levar em consideragéo dois grupos de fatores:
o risco do paciente e o risco da cirurgia. Dentre os fatores
de risco relacionados ao paciente temos alguns como:
idade > 40 anos; tromboembolismo prévio; imobilizacao;
restricdo ao leito; neoplasias e quimioterapia; obesi-
dade; insuficiéncia cardiaca; politrauma, traumatismo
raquimedular e fraturas; varizes em membros inferiores;
sindrome nefrética, vasculites, hemoglobinuria paroxis-
tica noturna; gestacéo e uso de anticoncepcional em
altas doses; membro inferior parético apdés um AVC.
Ja de acordo com a cirurgia, temos a seguinte estratifi-

Risco Baixo de tromboembolismo
Venoso:

Cirurgia minima em pacientes que
deambulam
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cacao presente na Il Diretriz Brasileira de Perioperatorio,
da SBC, adaptada a partir da dltima arvore decisoéria
do American College of Chest Physicians (ver tabela
abaixo). Dependendo da situacdo, podemos individua-
lizar a conduta. Por exemplo, em pacientes de risco
muito alto (cirurgias oncologicas, politrauma) néo é
errada a associagédo de tromboprofilaxia farmacolégica
com a mecanica (compressao pneumatica intermitente).
Ha também a possibilidade de estratificacao por escores
de risco, como de Caprini, validado para guiar conduta
em pacientes submetidos a cirurgia geral, abdominal,
pélvica, bariatrica, vascular e cirurgia plastica e reconstru-
tiva. No enunciado, temos uma paciente com idade de 65
anos (que ja é um fator de risco), que vai se submeter a
uma cirurgia de risco alto para a TVP. O melhor momento
para iniciarmos a profilaxia seria imediatamente antes
ou no pos-operatorio imediato. A opgdo A é a correta.
Reparem que a opg¢éo D esta incorreta, uma vez que
a varfarina seria, sim, uma op¢ao a ser considerada
(embora muitos profissionais ndo a prescrevam nesta
situacéo). Em alguns casos, a tromboprofilaxia pode ser
estendida por até quatro semanas de pos-operatorio,
em casos de cirurgia oncologica abdominal ou pélvica,
ou por 35 dias, como em grandes cirurgias ortopédicas.

Conduta: Deambulagéo precoce e “agressiva’.

Conduta: Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina 40 mg/dia SC ou

Risco Moderado de
tromboembolismo venoso:

Maior parte das cirurgias
convencionais, ginecolégicas
abertas ou urolégicas

dalteparina 5.000 U/dia SC), Heparina n&o fracionada (5.000 U
de 12/12h), ou fondaparinux (2,5 mg/dia SC).

* Se alto risco de sangramento utilizar métodos mecanicos (Compresséo
pneumatica intermitente, meias de compressao elastica) até que o risco

reduza, trocando para profilaxia farmacologica assim que possivel.

Conduta: Heparina de baixo peso (enoxaparina 40 mg/dia SC ou dalteparina

Risco Alto de tromboembolismo
venoso:

Artroplastia de quadril ou joelho,
cirurgias de corregao de fratura do
quadril,

politraumatizados, traumatismo
raquimedular, cirurgias oncolégicas

(INR 2-3).

possivel.

5.000 U/dia SC), Heparina n&o fracionada (5.000 U de 8/8h), fondaparinux,
antagonista de vitamina K

* Se alto risco de sangramento utilizar métodos mecanicos (compressao
pneumatica intermitente, meias de compresséo elastica) até que o risco
reduza, trocando por ou adicionando a profilaxia farmacologica assim que
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Em cirurgias onde existe indi-
cacdo de administrarmos antibidticos para a profi-
laxia de infeccéo de sitio cirdrgico, a primeira dose
da medicacgao deve ser infundida aproximadamente
30 minutos antes do inicio da operagdo (durante a
inducdo anestésica ou um pouco antes), com objetivo
de obtermos niveis séricos adequados no momento da
incisdo. Geralmente, o intervalo para a préxima dose
corresponde a um periodo de cerca de duas vezes
a meia-vida da droga. Contudo, em alguns procedi-
mentos, néo existe necessidade desta segunda dose,
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como nas hernioplastias e nas cesarianas. Mesmo na
hernioplastia com o uso de protese, a antibioticoprofilaxia
habitualmente ndo € utilizada em pacientes com risco
cirurgico ASA < 3. Uma perda hemorragica significativa
faz com que o antibiético administrado seja perdido
devido ao sangramento; a administragao de cristaloides
reduz ainda mais a concentragao residual do antimicro-
biano. O volume médio de perda hemorragica para os
adultos é de aproximadamente 1.500 ml e em criangas
maior do que 25 ml/kg. Sendo assim, uma nova dose
inicial deve ser administrada — opgdo B correta.
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Temos um paciente de 40 anos
que se encontra no quinto dia de pos-operatorio de
laparotomia longitudinal mediana. Observa-se em sua
Ferida Operatdria (FO) saida de secre¢ao sanguinolenta.
Avaliando esse quadro com calma devemos considerar
a possibilidade de duas complicagdes: o hematoma de
FO ou a deiscéncia de FO. As “camadas” que constituem
a FO, de fora para dentro, incluem pele, tecido celular
subcuténeo e fascia e musculos da parede abdominal
(o peritdnio ndo é fechado). O hematoma consiste em
colegdo anormal de sangue que se acumula no tecido
subcutaneo; pode se manifestar com dor local e/ou abau-
lamento na regido da FO. A palpagéo da area abaulada
muitas vezes é dolorosa e da origem a saida de secre¢éo
avermelhada, sanguinolenta. O enunciado n&o nos passa
informacdes a respeito do aspecto da FO e nem de sua
palpacgdo. A deiscéncia de FO ¢ caracterizada pela faléncia
aguda da FO, com separacao de suas camadas fascial
e musculo-aponeurdticas. E mais observada entre 0 5° e
0 7° dias de po6s-operatorio, no entanto, pode acontecer
em qualquer momento, de um até mais de 20 dias de
pos-operatorio. A consequéncia temida da deiscéncia é
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0 surgimento de evisceragao (exteriorizagéo de visceras
através da FO). Sabemos que a drenagem pela FO de
grande volume de secregao clara, de coloragao salmao
ou sanguinolenta, pode preceder a deiscéncia em até 25%
dos casos. Em todo o caso, a conduta mais apropriada
nesse momento € levar o paciente para o centro cirar-
gico, abrir a FO, avaliar fascia e revisar a hemostasia
— opcao E certa. Portanto, a conduta ndo € iniciarmos
antibiéticos — opcao B errada. O seroma é caracterizado
pelo acumulo de gordura liquefeita, soro e fluido linfatico
abaixo da incisé@o; apresenta eventualmente drenagem
de liquido claro pela FO; geralmente € uma complicagéo
de cirurgias que envolvem disseccdo de linfonodos e/ou
grandes descolamentos teciduais (manipulacéo de grandes
retalhos, cirurgia para o cancer de mama etc.) — opg¢ao
A errada. Como vimos antes, a conduta inicial envolve
revisdo da FO com inspecao da fascia abdominal, e ndo
nova laparotomia — opgéo C errada. A tomografia compu-
tadorizada abdominal ndo deve ser solicitada; este exame
esta indicado na suspeita de infecgao de sitio cirlrgico de
drgaos ou cavidades (abscesso intra-abdominal), o que
nao tem relagdo com o caso — opgao D errada.
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As hérnias lombares s&o raras, 0 saco herniario se anuncia através do trigono lombar
podendo ser congénitas ou adquiridas (apds cirurgias nos  inferior (acima da crista iliaca). A hérnia de Grynfelt é a
flancos). Quando o saco herniario se anuncia através do  mais frequente. Para o diagndstico das hérnias lombares
trigono lombar superior, abaixo do 12° arco costal, temos  usualmente langamos mao de exames complementares,
a hérnia de Grynfelt. A hérnia de Petit € observada quando  mais frequentemente a TC de abdome.
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@ Bom, nosso paciente de 63 anos
é hipertenso controlado (ASA Il) e vai se submeter a
reparo de hérnia inguinal. A pergunta que se impde é
a seguinte: ele necessita de exames prée-operatorios?
Em individuos que vao se submeter a cirurgias de baixo
risco e estéo entre 55 e 69 anos, devemos solicitar ECG,
hemograma e plaquetas. Como ele apresenta uma
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doenca cardiovascular (a hipertenséo arterial), existe a
necessidade de se complementar essa avaliagdo com
creatinina, eletrolitos e glicemia. E obrigatério que em
toda avaliagéo pré-operatoria a anamnese e 0 exame
fisico sejam realizados; temos conhecimento disso desde
os primoérdios da faculdade, ndo € mesmo? Sendo assim,
a unica alternativa possivel é a A.
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M Uma questdo que realmente ndo € o local onde se origina a hérnia inguinal direta. Os
nos oferece dificuldade. Quem prestou bem atencdo limites do tridangulo incluem o ligamento inguinal (na
na aula conseguiu responder de imediato. Sabemos realidade, a projecdo do ligamento inguinal na parede
que o triangulo de Hesselbach ¢é a regido de maior  posterior), a borda lateral do musculo reto abdominal e
vulnerabilidade da fascia fransversalis, estrutura que  0s vasos epigastricos inferiores. Sendo assim, a op¢édo
faz parte da parede posterior do canal inguinal; este  correta é a C.
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@ Bom, antes de respondermos,
vamos relembrar as doses maximas de lidocaina.
Quando utilizamos a droga com adrenalina, a dose
maxima é de 7-8 mg/kg; sem vasoconstritor associado,
a dose maxima permitida € de 5 mg/kg. Foi utilizada
a lidocaina sem vasoconstritor, com uma solucéo que
acabou tendo sua concentragéo em 1%. Atencao: 1%
significa 7 g em 100 ml, que é igual a 7.000 mg em
100 m/ou a 10 mg em 1 ml, ndo concordam? Dessa
forma, nossa concentracdo é de 70 mg/mi. A dose
total para o nosso paciente sera de 5 mg/kg ou seja,
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5 x 65 = 325 mg. Se em cada mililitro nés temos
10 mg, quantos mililitros serdo aplicados para atingirmos
325 mg? Uma regra de trés simples, cujo resultado é
32,5 ml. Reparem que foi utilizado 70 ml, o que justifica,
sem duvida alguma, manifestacdes de intoxicagao por
anestésico local. Os principais achados na intoxicagéo
incluem dorméncia da lingua e labios, gosto metalico,
disturbios visuais, desorienta¢édo, zumbido, fala arras-
tada, convulsdes e até colapso cardiovascular. Nauseas
e vOmitos néo séo efeitos adversos desse grupo de
anestésicos. Gabarito: letra B.
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O corddo ou funiculo espermaitico
é a principal estrutura do canal inguinal no sexo masculino.
E composto por fibras do mésculo cremaster (que envolve
todas as outras estruturas), vasos cremastérico, artéria testi-
cular, ducto deferente com sua artéria e veia, conduto perito-
neovaginal (processus vaginalis) obliterado, ramo genital do
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nervo genitofemoral, plexo venoso pampiniforme, artéria e
veia espermaticas externas, nervo cremasterico e vasos linfa-
ticos. Sendo assim, o canal inguinal permite a passagem de
elementos do sistema genital masculino, da cavidade abdo-
minal em direcdo a bolsa escrotal (escroto). A Unica estrutura
que n&o faz parte do funiculo é o nervo ilioinguinal, opgéo (B).
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M Bom, em primeiro lugar temos
que classificar essa cirurgia quanto ao seu grau de
contaminacgdo. Os procedimentos vasculares séo clas-
sificados como cirurgia limpa ou Classe I. A maior parte
das cirurgias consideradas limpas nao necessita de anti-
bioticoprofilaxia visando reduzir as taxas de Infecgéo de
Sitio Cirtrgico (ISC). Contudo, existem excegdes a essa
regra. No by-pass aortofemoral, por haver uso de protese
vascular (Dacron ou PTFE), é fundamental o emprego de
antibiotico profilatico, sendo a droga recomendada uma
cefalosporina de primeira geragao (cefazolina a mais pres-
crita). Sabemos também que qualquer procedimento em
aorta e vasos periféricos também deve ser precedido do
antimicrobiano profilatico. Outras operacdes consideradas
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limpas que necessitam de antibioticoprofilaxia incluem:
incisdo em 0sso, cirurgias ortopédicas com emprego de
protese (protese total de quadril, prétese de joelho) e cirur-
gias onde uma possivel ISC pode representar uma catas-
trofe (neurocirurgias e cirurgia cardiaca). A cirurgia para o
cancer de mama em pacientes que nao se submeteréo a
reconstrucao imediata também parece se beneficiar dos
antimicrobianos profilaticos. Embora a maior parte das
herniorrafias utilize tela de Marlex, a antibioticoprofilaxia
nessa situacao néo parece benéfica em pacientes com
risco cirurgico ASA 1 ou ASA 2. Na maioria das ISC em
cirurgias limpas, o Staphylococcus aureus é o0 agente mais
comum, seguido pelo Staphylococcus coagulase-negativo
(principalmente S. epidermidis).
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GABARITO OFICIAL: Hidratagdo, Analgesia com dipirona OU Analgesia com dipirona e cafeina OU analgesia com
opioide (tramadol, codeina, oxicodona ou morfina); “Blood Patch” ou Infusdo de sangue autologo no espago intradural

OU Patch de sangue.

@ Bom, a anestesia peridural
consiste na inje¢cdo de Anestésico Local (AL), com ou
sem opioides, no espaco epidural, portanto “acima” da
dura-mater. Todavia, houve um acidente durante a reali-
zacao desse bloqueio do neuroeixo e a dura foi perfurada.
Sabemos que nesses casos a complicagdo mais espe-
rada é a cefaleia po6s-puncdo da dura-mater (ou cefaleia
pds-puncéo). Esta complicagdo € muito mais frequente
(e por razdes 6bvias) na raquianestesia, onde o aneste-
sista obrigatoriamente tem que perfurar a dura para o AL
alcancar o espaco subaracnoide. Apds o diagndstico de
cefaleia pos-puncgao da dura-mater, as principais medidas
a serem tomadas incluem a permanéncia no leito em

decubito a zero grau e hidratagéo vigorosa, via oral e via
endovenosa, com no minimo 2 litros/dia. A analgesia pode
ser realizada com compostos de dipirona e/ou cafeina,
até cinco vezes/dias, e opioides (tramadol, oxicodona,
codeina ou mesmo morfina). Drogas que interferem na
fungéo plaquetaria ndo devem ser empregadas (AAS e
AINEs, por exemplo). Na permanéncia da cefaleia por
mais de 24 horas ap6s tratamento conservador, encontra-
-se indicado o uso de tamp&o sanguineo (blood patch).
Essa técnica consiste nainje¢ao de 10 a 15 ml de sangue
autologo (colhido em veia superficial do membro superior
do paciente) no espaco epidural, um ou dois segmentos
acima do sitio onde ocorreu a punc¢éo da dura.
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GABARITO OFICIAL: Sulfato de atropina OU atropina OU glicopirrolato.

@ A anestesia geral balanceada
envolve a administragdo de drogas inalatorias e intra-
venosas (que possuem naturalmente diferentes meca-
nismos de agao) para produzir um estado anestésico
ideal. E fundamental ndo esquecermos que, além de
hipnoticos e analgésicos, os bloqueadores neuromus-
culares sdo empregados obrigatoriamente na anes-
tesia geral; estes agentes promovem relaxamento
muscular generalizado e, com isso, permitem acesso
da equipe cirurgica a cavidade abdominal. No p6s-ope-
ratorio imediato, nosso paciente apresenta fraqueza
muscular importante, sendo incapaz de esbocar reagéo
verbal ou motora adequada a estimulos; somado a este
quadro, mal consegue movimentar os membros. Com
esses dados, o diagnostico imediato é o de bloqueio
neuromuscular residual (prolongado). Os bloqueadores
neuromusculares ndo despolarizantes (antagonistas
dos receptores nicotinicos na placa motora) sdo as

drogas de escolha na manutencao do blogueio neuro-
muscular durante a anestesia. Sendo assim, a medi-
cacgao ideal para revertermos o bloqueio é a neostig-
mina (inibidor da acetilcolinesterase). A dose é de 35 a
70 mcg. Continuando o enunciado, observamos que
apos a administracdo de neostigmina o paciente desen-
volveu bradicardia intensa. O que devemos fazer?
Devemos administrar imediatamente drogas antico-
linérgicas, pois com o bloqueio da acetilcolinesterase, o
excesso de acetilcolina esta presente também na proxi-
midade de receptores muscarinicos, que nao tem relagao
com transmissdo neuromuscular. Este excesso do neuro-
transmissor esta ocasionando bradicardia. Sendo assim,
a nossa conduta imediata é a utilizagao de atropina para
revertermos a bradicardia. Na realidade, houve um erro
terapéutico inicial — sempre que administramos a neos-
tigmina, devemos empregar conjuntamente a atropina,
justamente para evitarmos efeitos colaterais graves.
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Os Anestésicos Locais (ALS)
compreendem uma série de substancias quimicas local-
mente aplicadas, com estruturas moleculares semelhantes,
capazes de inibir a percepcao das sensacdes (sobretudo
a dor) e também de prevenir o movimento. Sao utilizados
em uma variedade de situagdes, desde a sua aplicagao
topica para queimaduras e pequenos cortes, até infiltragao
em raizes nervosas e blogueios regionais (raquianestesia
e anestesia peridural). Seu mecanismo de agéo envolve 0
bloqueio dos canais de sodio dependentes de voltagem,
inibindo assim a propagacao dos potenciais de a¢ao ao
longo do neurénio. Os ALs existem sob duas formas, ioni-
zada (cationica) e ndo ionizada (neutra). O pKa é aquele
pH em que os ALs se encontram metade em sua forma
de cation e a outra metade em sua forma neutra. E bom
lembrarmos que somente a forma neutra é capaz de cruzar
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a membrana neuronal e exercer sua agao —op¢ao E correta.
Os ALs altamente hidrofébicos (lipossoluveis) podem ficar
“aprisionados” na bainha de mielina e demorarem mais
tempo para agir (e ter sua agédo prolongada), enquanto
os menos hidrofébicos (menos lipossoltveis) agem mais
rapidamente. Bom, vamos as alternativas restantes. Os
cations (forma ionizada) sé&o menos lipossoluveis, e néo
mais lipossoluveis — opg¢ao A errada. Todos os ALs séo
caracterizados como bases e sdo, por defini¢cdo, pouco
soluveis em agua — op¢éo B errada. N&o ha interferéncia
no potencial de repouso neuronal — opgéo D errada. Quando
0s ALs penetram no interior do neurénio, encontram um pH
mais acido, fenémeno que favorece a dissociagéo destes
farmacos; curiosamente é a forma catiénica que vai inibir
os canais de sddio. Além disso, 0 que ocorre € um bloqueio
nos canais de sodio e ndo de calcio — opgéo D errada.


http://#scrolldown
http://#page=88
http://#videoquestao=79906

1 37 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Uma questao interessante sobre
hérnias da regido da virilha (ou inguinocrurais). Vamos
|&! O reparo laparoscépico de hérnias vem ganhando
cada vez mais adeptos entre os cirurgides, e podem ser
recomendados para o tratamento das hérnias inguinais
indiretas e diretas, assim como para tratamento de hérnias
femorais. Hoje em dia este procedimento encontra-se mais
indicado em hérnias inguinais, uni ou bilaterais, recidi-
vadas, onde a primeira cirurgia foi realizada por meio de
um reparo anterior (técnica de Lichtenstein, por exemplo) -
opcao (A) correta. Muitos cirurgides recomendam também
a abordagem posterior (laparoscdpica) para o tratamento
de hérnias bilaterais; é s6 lembrarmos que nas duas
técnicas laparoscopicas, a transabdominal e a extraperi-
toneal, o cirurgido posiciona tela no espaco pré-peritoneal
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— opcao (B) correta. No acesso transabdominal, o cirurgiéo
ganha primeiro a cavidade peritoneal antes de acessar
0 espaco pre-peritoneal, que esta logo acima; embora
sejam infrequentes, lesGes vasculares e, principalmente,
de visceras ocas podem acontecer — op¢éo (C) correta.
Na laparoscopia, o cirurgiao enxerga o canal inguinal “de
dentro para fora”, justamente o inverso do reparo aberto,
onde vamos enxerga-lo “de fora para dentro”, lembram-
-se? Mesmo assim, as relagfes anatdbmicas ndo mudam.
Sendo assim, uma hérnia direta tera como limite lateral
0s vasos epigastricos inferiores e limite medial a borda
lateral do musculo reto do abdome; vamos recordar, o
saco herniario esta localizado no triangulo de Hesselbach,
que é composto também pelo ligamento inguinal — opgéo
(D) incorreta.
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GABARITO OFICIAL: Penicilina cristalina e Clindamicina ou Ciprofloxacina e clindamicina ou Ceftriaxona e clindamicina
Por via endovenosa, Drenagem ampla de todo o membro e desbriaamento do tecido necrosado.

@ Temos um paciente que apre-
senta, apods trés dias de pequena intervengéo cirurgica
em joelho esquerdo, quadro clinico de aumento de
volume de todo o membro inferior esquerdo, necrose
das bordas da ferida, com saida de secre¢édo seros-
sanguinea, crepitacdo a palpacédo do membro inferior
e febre alta somada a taquicardia. O diagnédstico que
se impde nesse momento é o de fasciite necrosante. A
infecgéo tipo Il é considerada monomicrobiana, com o
Streptococcus pyogenes (gangrena hemolitica estrep-
tococica) sendo o principal agente e, mais raramente, o
Staphylococcus aureus. A infecgao tipo | € ocasionada
por flora bacteriana mista, com a associa¢éo de uma
espécie de anaerobios (Bacteroides, Clostridium ou
Pepfostrepfococcus) mais uma ou mais espécies de

estreptococos anaerdbios facultativos mais Enterobac-
feriaceae (E. coli, Klebsiella, Enterobactere Profeus) -
infeccao tipo |. A fasciite necrosante é uma emergéncia
cirurgica e seu tratamento envolve antibioticoterapia
parenteral precoce e drenagem e desbridamento cirur-
gicos amplos. Os esquemas antimicrobianos devem
cobrir obrigatoriamente os patogenos descritos. Peni-
cilina cristalina somada a clindamicina; ciprofloxacino
mais clindamicina; ou ceftriaxona ou ceftazidima em
associagao com clindamicina podem ser prescritos.
Em algumas regides, onde a incidéncia de infecgdes
comunitarias por estafilococos resistentes a meticilina
é alta, a vancomicina, ou qualquer antimicrobiano que
tenha cobertura contra este micro-organismo, deve ser
acrescentada ao esquema (0 que no é 0 N0SSO caso).
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@ Vamos analisar as alternativas
com calma. As hérnias inguinais indiretas se devem a
uma paténcia andémala do processus vaginalis, permitindo
que um saco herniario se anuncie pelo anel profundo e
desca o canal inguinal em extensao variavel. Portanto,
é ocasionada por um disturbio congénito. Apesar de
congénita, a hérnia pode se apresentar tanto na infancia,
quanto na adolescéncia e, principalmente, na vida adulta.
A hérnia inguinal direta se deve a fraqueza na parede
posterior do canal inguinal e é encontrada com maior
frequéncia em individuos mais velhos. Independente
disso, temos que saber que a hérnia inguinal indireta é
a mais comum e que a prevaléncia da hérnia inguinal,
assim como da femoral e da umbilical, aumenta com a
idade; o percentual de estrangulamento e a necessidade
de internagao também se elevam com a idade — opg¢éo
A incorreta. As hérnias inguinais, no geral, sdo bem
mais frequentes em homens; tanto no homem quanto
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na mulher, as hérnias inguinais indiretas sdo as mais
encontradas — opcéo B incorreta. Quando o conteudo
de um saco herniario encarcerado tem privagéo de seu
suprimento sanguineo, esta se desenvolvendo uma
hérnia estrangulada — opgéo C incorreta. Como vimos
antes, as hérnias inguinais indiretas sdo mais frequentes
do lado direito e a prevaléncia de hérnias bilaterais na
infancia € em torno de 10% — opgéo D incorreta. A opgéo
E esta totalmente correta se estamos lidando com um
adulto, uma vez que, mesmo na presencga de hérnia
inguinal indireta, o cirurgido realiza também reforco da
parede posterior do canal inguinal. Agora, em criangas,
esse reforco esta formalmente contraindicado. Por outro
lado, o diagnostico diferencial pelo exame fisico entre
hérnia direta e indireta faz parte da avaliagéo clinica de
um abaulamento na regido da virilha em adultos, uma vez
que na crianga as hérnias inguinais sdo indiretas na quase
totalidade dos casos — opgao E correta.
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@ Nyhus desenvolveu uma famosa
classificagéo das hérnias da regido da virilha, que volta e
meia é perguntada em concursos de residéncia médica.
Voltando ao enunciado, o achado descrito € o de uma
hérnia acima do ligamento inguinal (portanto, hérnia
inguinal), com anel inguinal interno alargado e parede
posterior preservada. Obviamente, se temos parede
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posterior preservada, esta hérnia inguinal ndo pode ser
direta, ndo concordam? O saco herniario lateral aos vasos
epigastricos inferiores confirma ainda mais o0 nosso diag-
nostico, que é o de uma hérnia inguinal indireta. Para por
fim a nossa ansiedade, vamos recordar a classificacdo de
Nyhus na tabela. Pela classificagcdo apresentada, temos
uma hérnia tipo Il de Nyhus. Resposta correta opgao B.

Tipo I: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo II: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:
A - Hérnia direta;

B - Hérnia indireta com alargamento do anel interno e destruicédo da parede posterior (mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta;

B - Indlireta;

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.


http://#scrolldown
http://#page=86
http://#videoquestao=104130

1 41 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A retirada de pelos antes de
uma cirurgia (tricotomia) aumenta as taxas de Infecgéo
de Sitio Cirurgico (ISC ou infecgéo de ferida operatoria).
Contudo, este procedimento é recomendado pelos
cirurgides por questdes técnicas. Dentre os métodos
empregados de tricotomia, o0 uso de laminas € o que
se acompanha de maior taxa de ISC e, por isso, deve
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ser evitado. A tricotomia habitualmente é realizada com
maquinas elétricas com “cabecas” descartaveis, com
taxas de ISC de aproximadamente 1,7%. O momento
ideal para a enfermagem realizar o procedimento deve
ser imediatamente antes da cirurgia. A tricotomia na
véspera da operacdo aumenta ainda mais as taxas de
ISC. A opgao correta é a B.
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E O jejum pré-operatério € uma
estratégia empregada para evitarmos broncoaspiracao
durante a anestesia, uma complicagdo incomum. Geral-
mente cada tipo de alimento requer um determinado
numero de horas de jejum antes de uma cirurgia. Por
exemplo, o jejum para liquidos claros deve ser de 2
horas. Definimos liquido claro como todo aquele que
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conseguimos enxergar através dele, portanto, ndo deve
conter sélido nem material particulado; exemplos incluem
agua, bebidas isotdnicas, cha claro e suco de fruta sem
polpa. O jejum para leite materno € de 4 horas — opgéo
B correta. O jejum para formulas infantis e para leite nao
materno € de 6 horas. Alimentos solidos requerem um
jejum de 6 horas tambéem.
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a Nosso paciente desenvolveu no
décimo primeiro dia de pos-operatdrio: dor, hiperemia e
saida de secrecao turva, provavelmente purulenta, em
ferida operatdria. Bom, pelo quadro descrito, a principio,
estamos lidando com uma Infeccéo de Sitio Cirurgico
(ISC) incisional superficial. Contudo, é necessario que
0 cirurgido retire os pontos e explore a ferida manual-
mente, para avaliar se a infecgédo esta limitada a pele
e ao tecido celular subcuténeo, ou se ela se estende a
tecidos profundos, como fascia e musculo. O tratamento
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envolve irrigacédo diaria e desbridamento. Apds manipu-
lagao, o cirurgido recobre a ferida com gaze umedecida
em soro fisioldgico e completa o curativo com uma camada
mais superficial de gaze seca. E a antibioticoterapia, é
necessaria? Nesse caso, ndao. Devemos prescrever anti-
microbianos na ISC incisional superficial caso o paciente
apresente manifestagdes sistémicas de infec¢do, como
febre, ou na presenca de celulite da ferida operatéria, o
que nao é descrito no enunciado. Sendo assim, a opgao
correta é a A.
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E Os hipoglicemiantes orais (sulfo-
nilureias) devem ser suspensos na manha da cirurgia,
com sua ultima dose tomada na véspera do procedimento.
Esta medida evita episodios de hipoglicemia durante o ato
cirurgico e no pos-operatorio imediato. Devem ser reintro-
duzidos assim que o paciente retomar sua ingesta oral. E
importante que, durante a internagéo, a glicemia capilar
seja monitorada, com a dose de insulina de agao rapida
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administrada de acordo com os valores obtidos (escala da
dose de insulina regular de acordo com glicemia capilar).
Durante o intraoperatorio e no pos-operatério imediato,
valores de 140 mg/dl até 200 mg/dl séo tolerados. Com
0 inicio da ingesta oral, a glicemia de jejum deve ficar
abaixo de 140 mg/dl e as glicemias colhidas durante o
dia devem ser menores do que 180 mg/dl. Sendo assim,
a opgao correta € a B.
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a Nossa paciente foi submetida a
enterectomia segmentar seguida de anastomose primaria.
No segundo dia de p6s-operatorio evoluiu com aumento
discreto da temperatura e, no terceiro dia, saida de grande
quantidade de secregao rosea pela ferida operatdria. Qual
seria esta complicacdo? Bom, saida de secre¢ao rosea
ou salmao pela ferida operatéria na auséncia de manifes-
tacOes do tipo febre alta e sinais peritoneais nos fazem
considerar imediatamente o diagndstico de deiscéncia
de ferida operatoria (deiscéncia aponeurdtica). Embora
esta complicacao seja mais observada entre o quarto
e décimo quarto dia de pds-operatdrio, pode eventual-
mente surgir de forma mais precoce. E bom lembrarmos
que a nossa querida Gilda esta em risco de evisceragédo
(no momento ainda contida pela pele e tecido celular
subcutaneo ainda integros) — opgéo C ¢ a correta. O
hematoma é uma cole¢do anormal de sangue no tecido
subcuténeo ou em espacos gerados apos intervengao
cirurgica ou traumas. Sua manifestagao vai depender do
tamanho e localizag&o, entretanto, quando nos referimos
a ferida operatoria, temos, usualmente, um abaulamento
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“azul-arroxeado” na regido, com sensagao de dor local
— opcao A incorreta. O reconhecimento da presenca de
fistula usualmente n&o é dificil. Na apresentagéo clinica
habitual das fistulas enterocutaneas, teremos uma
resposta inflamatoria (febre, taquicardia, taquipneia)
no pos-operatorio, queda do estado geral e saida de
conteudo entérico pela ferida operatdria, com sinais de
irritacdo peritoneal eventualmente observados. Ocorrem
tipicamente em torno do sétimo dia de pds-operatdrio —
opgao B incorreta. A Infecgéo do Sitio Cirurgico (ISC) se
manifesta habitualmente a partir do quinto ao sexto dia
de pos-operatdrio. Pode variar desde infeccdes superfi-
ciais, da pele e do subcutaneo, passando por infecgoes
mais profundas, da parede abdominal, fascias e planos
musculares, chegando a infec¢des de 6rgaos ou cavi-
dades. Na ISC incisional superficial, temos um paciente
com sinais inflamatoérios em torno da ferida e saida de
secrecao purulenta, esta contrastando com a secreg¢ao
drenada em nosso paciente. A ISC de 6rgéo ou cavidade
pode se manifestar com sepse de origem abdominal —
Sendo assim, a op¢do D também esta incorreta.
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A Prova de Fungao Respiratoria
(PFR) esta indicada no pré-operatorio de asmaticos que
necessitam de terapia de manutengdo. Na PFR, uma
reducao do Volume Expiratdrio Forgado no primeiro segundo
(VEF 1) esta associada a maior incidéncia de complicagdes
pulmonares, principalmente quando < 0,8 litros/segundo ou
30% do previsto. Nosso paciente indubitavelmente esta com
sua asma sem controle adequado. Sendo assim, ele deve
receber um step yp em sua terapia, com a adi¢ao pré-opera-
toria de um potente anti-inflamatério, como o corticosteroide
sistémico. Os corticosteroides sdo indicados no periodo
pré-operatorio em pacientes asmaticos ou com DPOC que
apresentam sua doencga nao otimizada. A prednisona, na
dose de 1-2 mg/kg/dia (maximo de 60 mg/dia), deve ser
iniciada. A teofilina esta em desuso na asma devido a seus
efeitos adversos (cefaleia, anorexia, nausea, taquicardia,
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palpitacdes). Casos graves de intoxicagdo podem cursar
com arritmias malignas, vomitos, dor abdominal e convul-
soes; estes efeitos costumam ser mais frequentes no periodo
perioperatorio pela interagdo com agentes anestésicos. Os
inibidores dos leucotrienos (montelukast, zafirlucast) séo
empregados para a terapia cronica da asma, ndo devendo
ser utilizados nesse contexto. O anticorpo monoclonal que
neutraliza a IGE circulante (omalizumab subcuténeo) pode
ser empregado em criangas = 12 anos que apresentem um
componente alérgico exuberante de sua asma, com altos
niveis desta imunoglobulina. Nesses casos, 0 omalizumab
parece reduzir as exacerbagdes intensas. O enunciado €
pobre em dados clinicos e laboratoriais; além disso, nao
existem estudos consistentes do uso desta medicagao no
preparo pré-operatorio de asmaticos. Sendo assim, a op¢ao
B é a correta.
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GABARITO OFICIAL: Cloridrato de naloxona OU naloxona.
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ACRESCIMO DE GABARITO: Cloridrato de naloxona OU naloxona OU naloxone.

@ Durante uma anestesia venosa
total, administram-se, por via intravenosa, grandes doses
de farmacos hipnoticos (frequentemente o propofol)
somados a analgésicos extremamente potentes que
atuam em receptores opioides (remifentanil, por
exemplo). Na sala de Recuperacéo Anestésica (RPA),
nosso paciente apresenta redugao importante da
frequéncia respiratdria, hipoxemia intensa — é s6 obser-
varmos a saturacao de oxigénio, que se encontra em
50% — e retengéo de CO,. Além disso, responde com
extrema dificuldade a estimulos orais e tateis e apresenta
pupilas miodticas. O quadro clinico corresponde a agéo

residual de agonistas opioides ou ao seu uso inadvertido
na RPA (reintrodugéo do soro com recirculacdo da droga
em quantidades pequenas ainda presentes no equipo). A
conduta imediata € a utilizagao de antagonista opioide,
como o naloxone. E importante termos em mente que a
meia-vida do naloxone ¢€ inferior ao do opioide, e este
fenémeno faz com que o0 anestesista ja deixe preparadas
doses adicionais do antagonista para posterior adminis-
tracdo. Outra medida possivel € o uso continuo do nalo-
xone. E importante também que se estabeleca pronta
assisténcia ventilatoria através da oferta de oxigénio a
100% sob mascara facial.
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@ Nosso paciente apresenta
quadro de hérnia inguinal encarcerada, com evidéncias
de obstrugéo intestinal, com evolugao de 10 horas. Curio-
samente, ndo existem sinais de estrangulamento (febre,
sinais peritoneais e flogose sobre a regido inguinal), pois ja
se passaram mais de 6-8 horas. Sabemos que a reducao
de uma hérnia encarcerada pode ser incruenta (manual)
ou cirurgica. A redugdo manual incruenta ndo pode ser
tentada, uma vez que ja se passaram mais de 6-8 horas
e, nesse caso, o ideal é que o cirurgido inspecione dire-
tamente o conteudo do saco herniario. Sendo assim, a
conduta acertada € a reducéo através de inguinotomia.
Neste procedimento, o cirurgido aborda a regido inguinal,
abre 0 saco herniario, avalia seu conteudo, reduzindo-o
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de volta a cavidade, e procede a ligadura alta do saco
herniario; o procedimento se encerra com o posiciona-
mento de tela, livre de tensdo, na parede posterior do
canal inguinal (técnica de Lichtenstein). Dessa forma, a
opgéo correta € a B. Um dado muito importante: mesmo
se 0 paciente apresentasse sinais de estrangulamento,
a abordagem cirurgica inicial deveria ser feita através da
regido inguinal. Nesses casos, se houver a presenca de
uma alga necrosada, a enterectomia pode ser realizada
por esta mesma via, ndo sendo necessaria uma laparo-
tomia mediana; a reducao inadvertida (durante a anes-
tesia) de alcas estranguladas de volta para a cavidade é
que seria uma indicagéo de laparotomia exploradora. Uma
questdo muito bem feita.
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@ O enunciado trata um assunto
muito importante: medidas preventivas contra infec¢éo
de sitio cirurgico, a “famosa” infecgéo de Ferida Opera-
toria (FO). Vamos as alternativas: No preparo da pele,
a tricotomia (retirada de pelos da area a ser operada)
é recomendada por cirurgides devido a questbes
técnicas. Este procedimento deve ser realizado pela
enfermagem imediatamente antes do inicio da cirurgia;
0 uso de maquinas elétricas com “cabecas descarta-
veis” é a regra. O emprego de laminas aumenta a taxa
de infecgdo de ISC — opgéo A certa. Inicialmente, o
preparo da pele em campo cirurgico € realizado com
solugao antisséptica degermante com tensoativos (o
“famoso” sabao, ou seja, a pele é ensaboada) a base
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de clorexidina ou polivinilpirrolidona. Esta solugao visa
a remogao de gordura e impurezas mais grosseiras;
portanto, a degermacéo néo esteriliza a pele. Quando
falamos em esterilizagcdo pensamos imediatamente
em autoclave. Apds esta primeira medida, as solu-
¢Oes alcoolicas sdo passadas sobre a pele (clorexidina
solugéo alcodlica, por exemplo) — opcéo D errada. O
tempo de antibioticoprofilaxia perioperatéria varia na
dependéncia do procedimento, contudo ndo deve ultra-
passar 48 horas de pds-operatorio — opgéo B errada.
A primeira dose do antibidtico profilatico deve ter seu
pico de agdo coincidindo com a inciséo cirurgica; dessa
forma, a dose inicial costuma ser infundida durante a
inducéo anestésica — opc¢ao C errada.
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& Nosso paciente foi submetido a
uma inguinotomia para ressec¢do de segmento isquémico
de intestino delgado e, no mesmo procedimento, colo-
cacao de tela de polipropileno para corre¢éo do defeito
herniario. O uso de tela inicialmente estaria contraindi-
cado, ja que se trata de um procedimento CONTAMINADO
e de carater emergencial. Sendo assim, a melhor técnica
a ser empregada seria uma que nao utilizasse protese.
Mas vamos continuar analisando o caso. Evoluiu apés 24
horas com febre alta, taquicardia, hipotensao e quadro
toxémico franco. A ferida operatdria demonstrava eritema
acentuado e drenagem de liquido fétido e achocolatado.
Nesse momento, vocés devem estar se perguntando o
seguinte: a Infeccéo de Sitio Cirurgico (ISC) ndo acon-
fece de forma mais tardia no pos-operatorio, geralmente
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a partir de cinco a seis dias? Correto, mas esta ISC, que
apresenta este comportamento, € a classica ISC incisional
superficial, geralmente ocasionada por Staphylococcus
ou Gram-negativos. Todavia, uma infec¢cdo necrosante
acometendo fascia e musculos (ISC incisional profunda)
se apresenta mais precocemente e vem acompanhada de
sinais de gravidade, exatamente o que o paciente apre-
senta (febre alta, toxemia e instabilidade hemodinamica). A
ferida drena material fétido, tem geralmente celulite impor-
tante e muitas vezes crepita. Nesses casos, 0s micro-or-
ganismos envolvidos sdo os anaerobios, principalmente
Clostridium perfringens, e o Strepfococcus beta-hemolitico
do grupo A. A abordagem envolve coleta de material da
ferida para cultura, hemoculturas e amplo desbridamento
de tecido desvitalizado e necrotico. A opgéo correta € a D.
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@ Temos uma crianga de quatro
anos que foi encaminhada pelo pediatra para tratamento
cirdrgico de uma hérnia inguinal. Nosso paciente apre-
senta um abaulamento redutivel junto ao anel inguinal
direito. Como devera ser esta abordagem? Sabemos que
as hérnias inguinais na infancia sdo em sua totalidade
hérnias indiretas, situagdo onde observamos paténcia
andmala do conduto peritoneovaginal, lembram-se? Nas
hérnias inguinais na populagéo pediatrica, ndo ha fraqueza
da parede posterior do canal inguinal e, por isso, ndo
existe necessidade de qualquer procedimento que reforce
esta parede. Préteses (telas) ndo devem ser empregadas!
Sendo assim, a conduta € a inguinotomia, avaliagao das
estruturas contidas no saco herniario, redugéo dessas
visceras de volta a cavidade peritoneal através do anel
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inguinal profundo (interno) e ligadura alta do saco; even-
tualmente é necessario reforgo do anel inguinal profundo
— a opcao certa é a B. Na herniorrafia a Shouldice a
parede posterior € reforgada através da imbricagcdo de
varios planos musculo-aponeuréticos; além disso, esta
técnica ndo emprega tela — opcao A totalmente errada! A
técnica de Lichtenstein utiliza tela (livre de tenséo) para
o reforgo da parede posterior do canal inguinal, portanto,
nédo € recomendada em criangas — opg¢éo C errada. Na
técnica de Stoppa, o cirurgido utiliza uma tela gigante que
é inserida no espaco pré-peritoneal, logo ndo é empregada
em criangas — opgao D absurda. Pelo risco de encarcera-
mento, as hérnias inguinais indiretas na infancia devem
ser operadas em carater eletivo assim que diagnosticadas
— opgao E errada.
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& A profilaxia de infecgéo de sitio
cirrgico em cirurgias ortopédicas € a regra, uma vez
que estes procedimentos, embora considerados limpos
(classe 1), frequentemente utilizam materiais sintéticos
(proteses, placas, parafusos etc) ou envolvem incisao
do 0sso. A osteossintese de fémur néo foge a esta
regra; sendo assim, a cefazolina (uma cefalosporina de
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primeira geragdo), administrada na dose de 1-2 g na
inducao anestésica, é o antibiotico de escolha. Nesses
casos, a profilaxia deve ser direcionada principalmente
para micro-organismos como Staphylococcus aureus e
Staphylococcus coagulase negativo. Outros antibidticos
que também poderiam ser escolhidos sé&o a cefuroxima
ou a vancomicina.
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M Nosso paciente apresenta o
diagndstico de hérnia inguinal a direita (provavelmente
indireta). Qual deve ser nossa conduta? Bom, com esse
diagnéstico, devemos indicar a herniorrafia inguinal.
Ainda hoje, o reparo classicamente empregado é o
aberto, livre de tenséo, ou seja, com a utilizagao de tela
— herniorrafia a Lichtenstein, mas a abordagem lapa-
roscopica ndo possui nenhuma contraindicagdo formal,
sendo também uma alternativa. As herniorrafias sem o
emprego de tela, como a técnica de Bassini, por exemplo,
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apresentam uma maior taxa de recidiva e nao devem ser
a primeira escolha. A técnica de McVay é recomendada
para a corre¢ao das hérnias femorais (crurais). A técnica
de Stoppa (técnica pré-peritoneal gigante) utiliza uma
tela “gigante” no espaco pré-peritoneal, sendo recomen-
dada em hérnias bilaterais recidivadas (atualmente o
reparo videolaparoscopico € mais empregado nesses
casos). A observacao clinica (watchful waiting), embora
controversa, pode ser adotada em paciente idoso, mini-
mamente sintomatico ou assintomatico de sua hérnia.
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@ A melhor conduta para hérnias
inguinais bilaterais recidivadas é a abordagem do espaco
pré-peritoneal com colocagéo de prétese (tela). Isso ja
deveria ter sido feito depois da primeira recidiva. Podemos
alcancar o espaco pré-peritoneal — aquele que contém
gordura pré-peritoneal e fica entre a parede posterior do
canal inguinal e o peritonio — através de técnica video-
laparoscopica (ou laparoscopica) ou por meio de cirurgia
aberta. A laparoscopia envolve dois procedimentos:
a abordagem extraperitoneal total ou a abordagem
transabdominal pré-peritoneal. Na primeira cirurgia, é
realizada inicialmente uma pequena incisao infraumbilical,
com 0 espago pré-peritoneal sendo alcangado através da
penetragcdo de um endoscopio com baldo; em seguida,
este baldo € insuflado, permitindo um alargamento do
espaco para que a tela seja posicionada sem dificuldade.
No segundo procedimento, o cirurgido aborda a cavi-
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dade peritoneal através de laparoscopia e, logo depois,
acessa 0 espaco pré-peritoneal. Mas reparem que néo
ha nenhuma dessas duas cirurgias entre as alternativas.
Sendo assim, devemos langar mao da cirurgia aberta (ou
reparo aberto). Nesse contexto, a literatura recomenda a
técnica de Stoppa (ou Stoppa-Rives), onde é posicionada
uma grande tela no espago pré-peritoneal. Esta técnica é
conhecida também como pré-peritoneal gigante — opgao
(A) correta. Na técnica de Lichtenstein, o cirurgido posi-
ciona uma tela, livre de tenséo, na parede posterior do
canal inguinal; é o reparo de escolha em pacientes com
hérnia inguinal (exceto na situagao descrita no enunciado).
Shouldice é também um reparo aberto, com imbricagédo
(superposicao parcial) de planos musculo-aponeurdticos
para refor¢ar a parede posterior do canal inguinal; ndo
utiliza protese. McVay € um reparo empregado mais comu-
mente para o tratamento das hérnias femorais.
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& O triangulo de Hesselbach,
tracado no nivel da fascia transversalis, é a regiao de
maior vulnerabilidade da parede posterior do canal
inguinal. E neste local que se anuncia o saco herniério das
hérnias inguinais diretas. Os limites do triangulo incluem
borda lateral do reto do abdome (limite medial), vasos
epigastricos inferiores (limite posterolateral) e ligamento
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inguinal (limite inferior). E sempre bom lembrarmos que
0 saco herniario que se anuncia medialmente aos vasos
epigastricos inferiores € o de uma hérnia direta, pois esta
regiéo ja é considerada “dentro” do triangulo. Quando o
saco se encontra lateral aos vasos epigastricos inferiores
é porque esta “fora” do triangulo, ou seja, esta se anun-
ciando através do anel inguinal interno.
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O autor dessa questéo tentou nos
induzir ao erro, uma espécie de “pegadinha”, como muitos
alunos preferem chamar. Vamos comecar preenchendo a
segunda lacuna. Reparem que na classificagdo de Nyhus
sobre as hérnias na regido da virilha (na TABELA), a
hérnia direta é classificada como IlIA. O tratamento de
escolha para esta condi¢éo ainda é o reparo aberto,
onde o cirurgi&o utiliza a técnica livre de tenséo, ou seja,
a hernioplastia a Lichtenstein; pronto, preenchemos a
terceira lacuna. Entdo, observando as alternativas, vemos
que a Unica possivel seria a B, mas nela ha o triangulo de
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Hessert, e agora? Sabemos que o triangulo de Hessert
corresponde a uma area mais ampla na regido inguinal,
delimitada pelo musculo obliquo externo, musculo reto
abdominal e ligamento inguinal. E nesse local que vamos
encontrar o triangulo de Hesselbach, delimitado por vasos
epigastricos inferiores, ligamento inguinal e borda lateral
do musculo reto abdominal. Sendo assim, concluimos
que o triangulo de Hesselbach se encontra “inserido” no
triangulo de Hessert. Por isso, alguns autores chamam
o triangulo de Hesselbach de espago ou trigono de
Hesselbach, um detalhe anatomico.

Tipo |: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo ll: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:
A - Hérnia direta,

B - Hérnia indireta com alargamento do anel inferno e destruigdo da parede posterior (mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta,

B - Indireta,

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.
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@ Nosso paciente se encontra no
quarto dia de pos-operatério de uma apendicectomia,
quando apresentou um pico febril, de 38°C. Sua ferida
operatdria apresenta-se hiperemiada, com bordas
abauladas e com saida de secregéo purulenta. Alguém
duvida que se trata de uma Infecgdo de Sitio Cirur-
gico (ISC), também conhecida como infec¢éo de ferida
operatoria? A principio, nos parece uma ISC incisional
superficial, pois ndo ha descricdo de comprometimento
de fascia e musculos da parede abdominal. A ausculta
de ruidos hidroaéreos e a eliminagdo de flatus falam
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contra o envolvimento intracavitario (ISC de 6rgéos ou
cavidade). Qual deve ser nossa conduta? Bom, como
existe febre, € fundamental mantermos o esquema
antibidtico, uma vez que oferece cobertura para micro-
-organismos envolvidos em ISC na apendicite, que sao
os Gram-negativos e 0s anaerdbios. A retirada dos
pontos, a irrigacéo diaria da ferida com soro fisioldgico,
0 desbridamento e a exploracdo manual da ferida para
descartarmos acometimento de fascia e musculos sédo
medidas que fazem parte da abordagem dessa compli-
cacao. Sendo assim, a opg¢ao correta é a C.
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@ Antes de respondermos a
questdo, vamos tentar entender o enunciado, onde é
mencionado o termo colecistite aguada classe Il de Tokyo.
A classificacdo de Tokyo € oriunda de um guideline, perio-
dicamente revisado (Ultima reviséo 2013). Segundo este
guideline, podemos dividir a colecistite em trés classes:
: doenca leve; Il: doenga moderada, com manifestacdes
sistémicas, mas ainda sem “faléncias”; e Ill: doenca
grave, em que o paciente ja apresenta manifestacdes
como faléncia respiratoria/organica. Este mesmo texto
preconiza que os quadros classificados como Il e lll sejam
tratados em centros especializados e com experiéncia
na condugao de situagdes criticas como esta. Voltando
ao enunciado, que por sinal esta muito mal elaborado.
Nosso paciente foi submetido a uma colecistectomia
(que ndo sabemos se foi videolaparoscopica ou ndo) e,
além disso, temos o relato da colocagéo de um dreno.
Reparem que néo temos informagao de qual o tipo de
dreno utilizado e muito menos o motivo da colocagao
deste. Mas, nesse momento, ndo adianta “brigarmos” com
a banca examinadora. Temos um dreno minando bile.
Sendo assim, o diagndstico é de uma fistula biliar. Outro
dado importante é que esta fistula ndo leva a repercus-
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sOes sistémicas. A causa mais frequente de fistulas como
essa € lesdo iatrogénica das vias biliares e isso é verdade
absoluta! No entanto, das vias biliares extra-hepaticas —
opgéo D incorreta. Em nossa abordagem, a fistula deve
ser avaliada em relacdo ao tempo de evolucao (agudas
ou crénicas), mecanismo de trauma, tipo de drenagem
(interna e externa) e de acordo com o débito (< 200
ml/24h, moderado 200 — 500 ml/24h e alto > 500 ml/24h).
Usualmente as de baixo débito tendem ao fechamento
espontaneo. Uma das armas no reparo dessas lesoes é
o tratamento endoscopico, onde um stent transpapilar
é posicionado permitindo uma drenagem “mais facil”
da bile para o limen intestinal (diminuindo o débito da
fistula através do dreno). Contudo, este método deve ser
indicado de maneira criteriosa, ndo sendo geralmente
a primeira opgao — alternativa C incorreta. Da mesma
forma, em um paciente estavel e em uma fistula de baixo
débito, o tratamento cirurgico deve ser protelado — opgao
B incorreta. No caso apresentado, devemos inicialmente
optar por um tratamento conservador. O que nos ajuda
a acertar a questao é que nas fistulas biliares, diferente
das fistulas enterais, ndo é necessario deixar o paciente
em dieta oral zero. Dessa forma, a opg¢éo correta é a E.
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Bom, o enunciado termina um
pouco confuso. Na realidade, o que o autor deseja saber
é qual a classificagdo dessa hérnia inguinal que foi corri-
gida cirurgicamente e qual o nome da técnica empregada
para a corre¢do. Em primeiro lugar, McVay e Bassini sdo
técnicas cirurgicas e néo terminologia utilizada para a
classificacdo das hérnias da regido da virilha. A classifi-
cacao de Nyhus é, de longe, a mais empregada entre 0s
cirurgides e a mais solicitada em provas de residéncia
médica. Vamos observar esta classificagcdo na tabela.
Observamos que a hérnia recidivada ja é considerada

Nyhus IV, ndo € mesmo? O anel inguinal interno dilatado
deformando o assoalho do canal inguinal representa
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uma hérnia indireta, portanto, IV B. A técnica cirurgica
descrita € a de herniorrafia a Lichtenstein, que emprega
tela livre de tenséo. Sendo assim, a resposta correta é
a opcao E. Atualmente, muitos cirurgides preferem a
abordagem videolaparoscdpica (que também utiliza tela)
para o tratamento das hérnias recidivadas. Aproveitando
nossa discussdo sobre as hérnias, note que estamos
diante de uma hérnia por deslizamento, em que parte
da parede do saco herniario é formada por uma viscera
abdominal, no nosso caso, o ceco. O problema deste
tipo de hérnia é que elas apresentam um risco maior de
lesdo iatrogénica dessas estruturas durante a dissec¢éo
e abertura do saco herniario.

Tipo |: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo II: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:
A - Hérnia direta;

B - Hérnia indireta com alargamento do anel inferno e destruigdo da parede posterior (mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta;

B - Indlireta;

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.
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Nossa paciente tem historia de
abaulamento doloroso na regido da virilha, a direita,
apds exercicio fisico. Identificamos no enunciado um
dado de fundamental importancia: o abaulamento esta
localizado abaixo do ligamento inguinal! Sendo assim,
o diagndstico que se impde € o de uma hérnia femoral
(ou crural). Sabemos que as hérnias inguinais se mani-
festam classicamente como um abaulamento acima do
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ligamento inguinal, ndo € mesmo? De acordo com a
classificagdo de Nyhus das hérnias na regido da virilha
(tabela abaixo), a hérnia femoral é classificada como IIC.
A técnica cirurgica padrédo para a corregao das hérnias
femorais € a de McVay, onde o tendao conjunto (ou tela)
é suturado no ligamento de Cooper, estreitando assim
0 anel femoral e ocluindo a falha pré-peritoneal que da
origem a este tipo de hérnia.

Tipo |: Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2 cm).

Tipo ll: Hérnia indireta com anel inguinal interno alargado, porém com parede posterior preservada.

Tipo lll: Defeito na parede posterior:
A - Hérnia direta,

B - Hérnia indireta com alargamento do anel inferno e destruigdo da parede posterior (mista);

C - Hérnia femoral.

Tipo IV: Hérnias recidivadas:
A - Direta,

B - Indireta,

C - Femoral;

D - Mistas ou Combinadas.
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Na avaliagéo do risco cardio-
vascular no pré-operatério, sabemos que a presencga de
qualquer um dos seguintes itens torna proibitiva a reali-
zagao de cirurgias eletivas: (1) Insuficiéncia Cardiaca (IC)
descompensada; (2) arritmias graves, como fibrilagéo
atrial de alta resposta, arritmias ventriculares e blogueios
atrioventriculares de alto grau; (3) angina instavel ou
infarto agudo do miocardio recente (< 4-6 semanas); e
(4) valvopatias graves e sintomaticas, como estenose ou
insuficiéncia adrtica! Nosso paciente consegue fazer as
atividades domiciliares, é assintomatico e tolera bem o
decubito, isto €, esta compensado de sua IC. Nao exis-
tindo nenhuma destas condi¢des citadas, avaliaremos
a capacidade funcional do paciente, expressa em equi-
valente metabdlico ou MET. Habitualmente sdo neces-
sarios 4 METs ou mais para suportar adequadamente
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0 trauma anestésico-cirurgico, o que seria compativel
com uma caminhada mais rapida ou subir um lance
de escadas. Apesar de o enunciado descrever que 0
paciente “faz tudo em casa”, ndo ha exemplificagéo obje-
tiva de quantos METs ele tolera. Assumindo que tenha
uma capacidade funcional de, pelo menos, 4 METs, a
cirurgia ja poderia ser liberada, e ndo s6 a facectomia
(uma cirurgia de baixo risco para eventos cardiacos),
como também operacdes de maior porte — opgéo A
correta. Apenas analisaremos o risco cardiovascular
relacionado ao procedimento se a capacidade funcional
estiver aquém do necessario, lembrando que as cirurgias
vasculares grandes sdo as de maior risco. Neste caso,
solicitaremos um ecocardiograma e consideraremos o
uso perioperatorio de betabloqueadores para reduzir o
consumo miocardico de O, durante o ato anestésico.
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A hérnia de Littré, um tipo raro
de hérnia, é caracterizada pela presenca do diverticulo
de Meckel como conteudo de um saco herniario. De
acordo com o livro-texto Schwartz Principles of Surgery,
este fendmeno pode ser observado tanto em uma hérnia
inguinal quanto em uma femoral (ou crural). Sabemos
que o diverticulo de Meckel € a anomalia congénita mais
comum do trato gastrointestinal, sendo encontrado em
2% da populagéo; € um diverticulo verdadeiro (contém
todas as camadas da parede intestinal) e se encontra
localizado no ileo, dentro de 100 cm da valvula ileocecal
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—opc¢ao A correta. O apéndice cecal, inflamado ou néo,
pode estar contido no interior de um saco herniario. Este
achado é conhecido como hérnia de Amyand; o omento
comumente faz parte do conteudo de um saco herniario;
0 sigmoide pode fazer parte do conteudo de um saco
herniario, assim como qualquer outro segmento do célon.
Lembrando que as hérnias por deslizamento acontecem
quando parte da parede do saco herniario é formado
por uma viscera (célon ou bexiga mais frequentemente);
esta apresentagdo costuma ser uma variante da hérnia
inguinal indireta. Gabarito: letra A.
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A hérnia inguinal em criangas
€, na imensa maioria dos casos, indireta e de origem
congénita. Em Recém-Nascidos (RN) a termo a inci-
déncia é de 3-5%, enquanto em prematuros alcancga a
faixa de 8-11%. E seis vezes mais comum em meninos
do que em meninas. Sabemos que em prematuros o
risco de encarceramento é muito grande e, por isso, eles
devem ser operados antes de ter alta hospitalar, mesmo
com os riscos envolvidos (recidiva, lesdes de estrutura
do funiculo e episddios de apneia). A incidéncia de
encarceramento € mais alta durante o primeiro ano de
vida, sobretudo em prematuros. O encarceramento de
uma hérnia pode levar a comprometimento do fluxo
sanguineo para o testiculo, com isquemia e necrose;
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esta complicacéo é descrita em 2-9% dos casos. Em
RN a termo com o diagnostico estabelecido apés a
alta hospitalar, um trabalho canadense sugeriu que a
melhor conduta é realizar a cirurgia dentro de 14 dias
da época do diagnostico. Na ultima edi¢do do livro-texto
Nelson Textbook of Pediatrics, a idade sugerida para o
reparo eletivo da hérnia inguinal é entre 2-3 semanas
de vida. Contudo, em sua ultima edigéo, o livro-texto
Sabiston Textbook of Surgery recomenda nesses casos
a cirurgia apos 92 a 55 semanas de idade pds-concep-
cional (lembrem-se de que o paciente nasceu entre 37 e
42 semanas), 0 que seria mais ou menos aos 4 meses
de vida; o autor descreve que nesse momento 0 risco
de apneia pos-operatoria se reduz bastante.
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Até pouco tempo atras, medi-
cacdes fitoterapicas (herbal medications) eram enca-
radas com certo ceticismo por médicos e outros profis-
sionais de saude. Atualmente, sabemos que muitas
dessas drogas realmente néo passam de placebos,
enquanto outras demonstram algum efeito benéfico,
embora muito questionavel entre autores. Exemplos
sa0 0 Ginkgo biloba, administrado para pacientes com
Alzheimer, e a erva de cardo leiteira (milk thistle), utili-
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zada em casos de doenga hepatica alcodlica. Indivi-
duos em uso de Ginkgo biloba devem suspender este
farmaco aproximadamente 36 horas antes de qualquer
procedimento cirdrgico, sob risco de eventos hemor-
ragicos, uma vez que ha interferéncia na agregacéao
plaquetaria. No enunciado, nossa paciente foi operada
de urgéncia e ndo houve tempo habil para tomarmos
este cuidado. Desta forma, ela pode apresentar sangra-
mento anormal. A opgéo correta é a C.
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Temos ai uma questao muito
dificil, pois sdo demonstradas imagens laparoscdpicas
da regido inguinal através de um acesso transabdo-
minal; certamente a imensa maioria dos candidatos
do concurso (lembrem-se de que a prova € de acesso
direto) jamais participou de um reparo laparoscépico de
uma hérnia inguinal. Vamos recordar o que falamos em
aula: no reparo laparoscdpico nds observamos as estru-
turas do canal inguinal, e outras estruturas em torno
deste, a partir de uma visao “de dentro para fora”; mas,
vamos |a. Vamos enumerar as trés figuras, de cima para
baixo. A primeira FIGURA nos demonstra uma hérnia
na regiéo inguinal. O pubis é uma estrutura medial ao
canal inguinal (a crista iliaca, que nao esta na figura, é
uma estrutura lateral ao canal). Muitos alunos podem ter
confundido o ligamento lateral da bexiga com os vasos
epigastricos; quem fez isso errou. Como 0 saco herniario
(observem o anel profundo dilatado) se anuncia pelo

Pibis

Ligamento lateral
da bexiga

Vasos epigastricos
profundos

Anel inguinal interno

{néo dilatado)

Hérnia direta

Vasos epigastricos
profundos
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anel profundo, temos uma hérnia indireta e esta tem
localizagao obrigatoriamente lateral aos vasos epigas-
tricos; sendo assim, nesta imagem, a hérnia indireta esta
obrigatoriamente a direita. Na segunda FIGURA, a do
meio, vemos um grande orificio herniario em uma regiéo
da parede abdominal que ndo corresponde a regiéo
inguinal (ndo vemos os vasos epigastricos). Portanto,
0 mais provavel é que se trate de uma hérnia incisional.
Na terceira FIGURA temos um abaulamento que néo
esta no anel inguinal profundo e que se encontra medial-
mente aos vasos epigastricos; este abaulamento corres-
ponde a uma hérnia direta. Como vemos “de dentro para
fora” a relacao entre os vasos epigastricos e o abaula-
mento nos demonstra que a hérnia direta esta localizada
a esquerda. Sendo assim, a sequéncia correta, de cima
para baixo, é: hérnia inguinal indireta a direita (2), hérnia
incisional (3) e hérnia inguinal direta a esquerda (4).
Opcao (C) correta.

Saco herniario indireto
. -f}———— (anel inguinal interno
. W Gilatado)

Ligamento lateral
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Em 1998, a American Sociely ~ conseguimos enxergar através, e que ndo contém sélido
of Anesthesiologists desenvolveu um guideline, adotado  ou particulas; exemplos incluem agua, suco de frutas sem
até hoje, que recomenda um jejum pré-operatorio de seis  polpa, ché claro e bebidas isotbnicas. Atengéo cirurgides
horas para liquidos nao claros, como leite ndo humano e  pediatricos: para leite humano, o jejum deve ser de quatro
suco de fruta com polpa. Para liquidos claros, o jejum deve  horas, e para férmulas para lactentes, de seis horas. O suco
ser de apenas duas horas. Liquido claro € todo aquele que  de fruta descrito no enunciado deveria ser suco com polpa.
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Nossa paciente idosa, repleta
de comorbidades, vai se submeter a cirurgia ortopé-
dica (protese em quadril). Encontra-se assintomatica
do ponto de vista cardiovascular, porém ndo podemos
levar isso em consideragdo uma vez que ela passa
a maior parte de seu tempo em repouso. A pergunta
que devemos nos fazer € a seguinte: podemos libe-
ra-la para o procedimento sem a realizagdo de uma
avaliagdo cardiovascular? A resposta € claramente
NAO. De acordo com indice de Risco Cardiaco Revi-
sado (IRCR), um dos escores mais utilizados para
avaliarmos risco cardiaco perioperatério, temos o
seguinte: doencga isquémica do miocardio (1 variavel);
insuficiéncia cardiaca (1 variavel); diabetes mellitus em
uso de insulina (1 variavel); insuficiéncia renal cronica
em dialise, 0 que certamente faz com que esta senhora
tenha uma creatinina > 2 mg/dl (1 variavel). De acordo
com o IRCR, a paciente tem = 3 preditores de risco
de evoluir para evento cardiaco maior adverso (morte
cardiaca, |AM perioperatério ou parada cardiaca nao
fatal). Na realidade, seu risco € > 11%, o que € elevado.
Além disso, por estar em repouso a maior parte do
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tempo, fica impossivel a avaliagdo de sua capacidade
funcional em equivalente metabélico (MET). Sendo
assim, € fundamental quantificarmos a doenca isqué-
mica do miocardio que ja se encontra presente. Nao
€ necessaria, nesse momento, uma coronariografia,
mas sim uma prova nao invasiva, como teste ergomeé-
trico, cintilografia de estresse ou ecocardiograma com
estresse farmacoldgico. Nossa escolha ndo pode recair
sobre nenhum dos dois primeiros exames, uma vez que
a paciente ndo consegue deambular adequadamente
pela dor no quadril. Dessa forma, o teste pré-opera-
tério recomendado € o ecocardiograma com estresse
farmacoldgico (ECO-dobutamina ou ECO-estresse) —a
opc¢ao D é a certa. Concluimos que a doente ndo pode
ser liberada para a cirurgia — opgao A errada; o uso
de nitrato n&o vai alterar nossa conduta pré-operatoria
e, certamente, ndo vai reduzir a incidéncia de compli-
cacles cardiacas perioperatorias — op¢éo B errada;
a estatina € uma droga que néo deve, em hipotese
alguma, ser suspensa. Deve ser mantida — opgéo
C errada; como ja vimos, de acordo com o IRCR, a
paciente é considerada de alto risco — opgao E errada.
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Bom, em primeiro lugar vamos
estabelecer quais exames pré-operatorios esse paciente
necessita. A pergunta inicial € a seguinte: ele é portador
de alguma doenga? Acreditamos que sim. Osteoartrite
impede que o individuo deambule de forma adequada,
fendmeno que pode mascarar sintomas de doenca isqué-
mica crénica do miocardio. Mas reparem que a cirurgia
proposta € uma hepatectomia direita, portanto, ha uma
condicdo hepatica que nao foi esclarecida pelo enun-
ciado. Sabemos que em individuo com doenca hepatica
prévia, os principais exames sdo ECG, hemograma e
plaquetas, eletrdlitos, creatinina, provas de fungéo hepa-
tica, tempo de protrombina e PTT. Mas o enunciado nos
pergunta sobre avaliagdo cardiologica pré-operatoria.
Existe necessiagade de se realizar um teste provocativo
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de isquemia? Uma pergunta dificil. Sabemos que na
suspeita de doenca coronaria (nesse caso pela idade),
essa resposta é guiada pela capacidade funcional do
paciente, ou seja, 0 quanto ele suporta a atividade fisica
(este dado é fornecido através do equivalente metabolico
MET). O problema € que o doente nédo suporta se exer-
citar devido a osteoartrite em ambos os joelhos. Dessa
forma, a melhor estratégia seria a realizacdo de um teste
provocativo de isquemia que dispensa o esforgo fisico,
como um ecocardiograma com estresse farmacologico,
por exemplo. Contudo, sua TC de coronarias é normal, 0
que nos sugere auséncia de doencga coronaria relevante.
Sendo assim, sua avaliagédo pré-operatdria cardiolégica,
nesse momento, vai consistir apenas em historia e exame
fisico. Uma questao bem feita. Gabarito: letra A.
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& Os fios podem ser absorviveis ou
inabsorviveis. Os absorviveis estao relacionados a menos
dor pos-operatdria € a uma incidéncia menor de fistulas;
como exemplos, temos poliglactina, que pode ser impreg-
nado com substancias antimicrobianas (Vicryl plus®), poli-
diaxona (PDS) e categute. O categute se comporta como
corpo estranho e desencadeia geralmente mais reagéo
inflamatéria do que os demais. O categute cromado pode
ser empregado em anastomoses gastrointestinais, na
sutura do periténio, na bolsa escrotal e no perineo. O
categute simples pode ser utilizado na reaproximagao de
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planos musculares e do tecido celular subcutaneo, além de
sutura em bolsa escrotal e perineo. O uso do categute esta
contraindicado em anastomoses biliares e pancreaticoje-
junais, e em sutura de Ulceras gastroduodenais, devido ao
seu reduzido tempo de reabsorgéo (7 a 14 dias). Os fios
n&o absorviveis sdo aqueles que permanecem por maior
tempo nos tecidos, sendo envolvidos por uma capsula
fibrosa com o tempo. Apresentam uma menor reagéo infla-
matoria; como exemplos, temos o fio de algodao, seda,
linho, polipropileno (Prolene) e o Nylon. Sendo assim, a
opcao que apresenta apenas fios absorviveis € a B.
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GABARITO OFICIAL: Cefaleia ou Cefaleia pds-puncéo.

M Nossa paciente se encontra em
trabalho de parto e foi submetida a anestesia peridural,
que consiste na injecao de Anestésicos Locais (AL), com
ou sem opioides, no espaco epidural (portanto, “antes”
da dura-mater) da coluna lombar ou toracica. Notamos
que essa técnica de bloqueio do neuroeixo ndo perfura
a dura-mater. Contudo, o enunciado nos diz claramente
que a dura-mater foi acidentalmente perfurada e nos
pergunta qual a complicagao mais frequentemente espe-
rada. Sabemos que nesses casos, a complicagdo mais
comum € a cefaleia pds-pungéo da dura-mater (ou cefa-
leia pds-puncao). Essa condigao é encontrada com maior
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frequéncia (e isso faz todo o sentido) como complicagéo
da raquianestesia, uma técnica de bloqueio do neuroeixo
onde o anestesista administra o AL no espago subarac-
noide, ou seja, a dura-mater obrigatoriamente é perfurada.
A cefaleia costuma se desenvolver nos primeiros sete dias
apds a pungao, € de carater ndo pulsatil, pode ser occipital
ou frontal e piora quando o paciente senta-se no leito
ou assume posicao ortostatica. A fisiopatologia ainda ¢
incerta, mas parece que a hipotensao liquérica tem papel
importante. Com a queda de presséo, pode acontecer
venodilatagcdo compensatoria e/ou tragéo de estruturas
dolorosas precipitada pela posi¢éo ortostatica.
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VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide



TABELA 2 — CONTINUAGAO

SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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