i
chas Resumo!

53

210 anes

perntor
enector

+ linfad ia
édio © di

vel = dietd pobre e
du-:ux;mad.;:, com ma\
\4 do!

entos ¥

A&y

Sa

ol , do utero =

ropOrciC

inica
adenoma




Guia Estatistico | ENARE| R+ Cirurgia

Cirurgia

Cancer colorretal: 5.26%
Colecistite 4.05%
Pancreatite Aguda 3.64%
Apendicite Aguda 3.64%
Hemorragia digestiva alta 3.64%
Doenca ulcerosa péptica sangrante 2.43%
Doencas orificiais 2.43%
Disfagia 2.02%
DRGE 2.02%
Outros temas em cirurgia vascular 2.02%
Diverticulite Aguda 2.02%
Complicacdes pos-operatdrias gerais 2.02%
Colelitiase 2.02%
Gastrectomias 2.02%
Colangite 1.62%
Volvo de sigmoide 1.62%
Trauma Cranioencefalico 1.62%
Cirurgia de hernia inguinal 1.62%
Choque 1.21%
Melanoma 1.21%
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Adenocarcinoma de estdbmago 1.21%
Tumores periampulares 1.21%
Vias aéreas 1.21%
Cuidados pds operatorios 1.21%
Doencas do intestino delgado 1.21%
Abdome Agudo Obstrutivo 1.21%
Hemorragia digestiva baixa 1.21%
Anestesia 1.21%
Abscesso Hepatico 1.21%
Miscelanea 0.81%
Doencas do baco 0.81%
Hernia femoral 0.81%
Endoscopia 0.81%
Derrame pleural 0.81%
Miscelanea 0.81%
complicacdes pds bariatrica 0.81%
Hernia inguinal 0.81%
Sindromes associadas ao CCR 0.81%
Abdome Agudo Vascular 0.81%
Trauma Raquimedular 0.81%
Ressuscitacdo hemostatica 0.81%
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Adenoma hepatico 0.81%
Atendimento inicial aos queimados 0.81%
Trombose venosa profunda 0.81%
Orificio miopectineo de Frouchard 0.81%
Pneumotaérax 0.81%
Sindrome compartimental abdominal 0.81%
Atendimento inicial 0.81%
Bridas 0.81%
Antibioticoprofilaxia cirdrgica 0.81%
Trauma abdominal penetrante 0.81%
Torc3o testicular 0.4%
Es6fago 0.4%
Tireoidectomia 0.4%
Trauma de esofago 0.4%
Pneumomediastino 0.4%
Enxertos 0.4%
Adenocarcinoma de pulmao 0.4%
Abdome Agudo Hemorragico 0.4%
Monitorizacdo em anestesia 0.4%
Neoplasia colorretal obstruida 0.4%

Videolaparoscopia 0.4%
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Sindrome compartimental ortopedica 0.4%
Parede abdominal infantil 0.4%
Cancer de eséfago 0.4%
Fios de sutura 0.4%
Doencas inflamatérias intestinais 0.4%
Cancer de pele ndo melanoma 0.4%
Hernia incisional 0.4%
Trauma esplénico 0.4%
Populacdes especiais 0.4%
Acessos vasculares 0.4%
Trauma de Térax 0.4%
Doenca arterial obstrutiva periférica 0.4%
Técnica cirdrgica 0.4%
Procedimentos cirdrgicos (bariatrica) 0.4%
Ingestao de corpo estranho 0.4%
POCUS 0.4%
Lesdes por pressao 0.4%
Trauma osteomuscular 0.4%
Trauma infantil 0.4%
Anestesia local 0.4%

Coledocolitiase 0.4%
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Pancreas e vias biliares: 0.4%
Obstrucio arterial aguda 0.4%
Trauma hepatico 0.4%
Hiperplasia nodular focal 0.4%
Trauma de Pelve 0.4%
Pre-operatério 0.4%
Cancer de pulmao 0.4%
Diverticulo de Meckel 0.4%
Hernia diafragmatica 0.4%
Principios gerais (bariatrica) 0.4%
Fraturas de face 0.4%
Polipo de vesicula biliar 0.4%
Outras causas de HDA 0.4%
Trauma pancreatico 0.4%
Varizes de esofago 0.4%
Neoplasias cisticas pancreaticas 0.4%
Metdstases hepaticas de CCR 0.4%
Lesdo iatrogénica de via biliar 0.4%
GIST 0.4%
Abdome Agudo Perfurativo 0.4%

Anatomia da Regido Inguinal 0.4%
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Carcinoma diferenciado de tireoide 0.4%
Cancer de proéstata 0.4%
Trauma de uretra 0.4%
Litiase no PS 0.4%

Pediatria

Bronquiolite 100.0%

Preventiva e Saude
Publica

Etica Médica 100.0%

Ginecologia

Classificacdo de endometriose 50.0%

Propedéutica mamaria 50.0%

g.... ;
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COLOPROCTOLOGIA CA

COLORRETAL

Carcinogénese do CCR

® APC --> B-catenina --> K-Ras --> P-53
Rastreamento:

® 45 - 85 anos --> Colonoscopia a cada 10 anos
Estadiamento e Tratamento:

e Cancer de célon e reto intraperitoneal: TC TAP

Cancer de reto extraperitoneal (médio e distal):
® TC Térax e Abdome e RM de pelve

e Cirurgia com margens livres + linfadenectomia - 12 linfonodos

e Neoadjuvancia (QRT para T3/T4 ou N+) + Retossigmoidectomia Excis&o total do Mesorreto

o

1. INTRODUCAO E CONSIDERACOES GERAIS I

1.1 Definicdes

e E o tumor mais comum do trato gastrointestinal.

1.2 Fatores de risco

e Sedentarismo;

e Estilo de vida ndo saudavel — dieta pobre em fibras
e rica em substancias industrializadas; com maior
consumo de alimentos ultraprocessados , padréo
ocidental de alimentagéo.

Diabetes

Tabagismo;

Etilismo;

Obesidade;

Idade.

1.3 Correlagao clinica

® Hereditaria: Polipose adenomatosa familiar;
Polipose associada a MUTYH; Sindrome de Lynch
(HNPCC). 100% dos pacientes que apresentam
essa sindrome desenvolveram céancer colorretal

e Sindrome de Lynch: Também chamada de cancer
colorretal hereditario ndo poliposo. Deve-se a
mutagao no MLH1, MSH2 E MSH6, obtém esse
nome devido a maior facilidade de disseminagéo
antes de atingir o estagio completo da formagéo
polipoide

¢ Doenca inflamatéria intestinal: Retocolite
ulcerativa; Doenca de Crohn — eleva em 10 — 20x o
risco de cancer colorretal. Tem maior risco de CCR
devido ao grau de inflamagé&o coldnica associado
ao tempo de atividade de doenca apresentada,
esses pacientes podem apresentar CCR com pior
progndstico e mais agressivos

e Colite actinica: Secundaria a radiagao abdominal;
Pacientes podem apresentar sangramentos
esporadicos em fezes (colite actinica).
Normalmente, apresenta-se como um quadro de
telangiectasias em colon associado a maior rigidez
do mesmo, obviamente, em pacientes que tiveram
exposigao a radiagédo nesta topografia..

1.4 Epidemiologia

Observe a tabela abaixo:

Apresenta-se como o 2 tumor em epidemiologia que
acomete o sexo masculino perdendo em incidencia
apenas para o cancer de prostata, e 0 3 em
incidencia no sexo feminino, com incidencia menor
apenas do cancer de mama e de colo do utero em
Nnosso pais.

Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer
mais incidentes estimados para 2020, por sexo,
exceto pele ndo melanoma*.
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Localizagao primaria Casos % Localizagao primaria Casos %
Prostata 65.840 29,2 Mama feminina 66.280 29,7

Célon e reto 20.540 91 Célon e reto 20.470 9,2
Traq“eg)?jlg{g’gq““’ e | 17e0 7.9 Colo de Gtero 16710 75
Estomago 13.360 5,9 Traq“eé?jlg{ggq“io e | 12440 5,6
Cavidade oral 11.200 50 Homens Mulheres Glandula tiredide 11.950 54
Esbéfago 8.690 3.9 Estdmago 7.870 35
Bexiga 7.590 34 Ovério 6.650 3,0
Linfoma nao-Hodgkin 6.580 29 Corpo de Gtero 6.540 29
Laringe 6.470 29 Linfoma ndo-Hodgkin 5.450 24
Leucemias 5.920 2,6 SNC 5.230 23

Fonte: https://www.inca.gov.br/estimativa/estado-capital/brasil
*Numeros arredondados para mdiltiplos de 10.

2. CARCINOGENESE DO CANCER COLORRETAL IS

2.1 Existe uma sequéncia carcinogénica bem estabelecida

® O processo leva, em média, 10 anos, na populago geral.

OBS.: Tal fato se correlaciona com o tempo de rastreio por colonoscopia. O tempo entre um exame e o
seguinte (em média, de 5 — 10 anos) da-se por esse motivo.

Normal Risco Adenomas

Carcinomas
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e Sequéncia: (1) Epitélio normal, sem alteragoes; (2) Agressao epitelial — tabagismo, sedentarismo e demais
fatores de risco; (3) Mutagéo do gene APC (gene supressor tumoral) — predispde a formacgao de pélipos; (4)
Mutagao da beta-catenina — demonstra potencial displasico; (5) Mutacéo do gene K-Ras (proto-oncogene)
— evolui com aumento do potencial displasico, de baixo para alto grau; (6) Mutagao do gene p53 — origem
de tumor com potencial invasivo da membrana basal; (7) Evolugao carcinomatosa — com mutacdes finais da
telomerase.

OBS: A origem da mutagéao do gene p53 marca a origem do carcinoma!!! Essa alteragdo fornece capacidade
da neoplasia em estégio inicial invadir a submucosa e dessa forma ganhar a circulagdo hematogénica, assim
como a linfatica, tendo maior possibilidade de disseminagdo da mesma através de metéstase
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3

3.POLIPOS I

3.1 Pélipos neoplasicos

® Apresentam displasia, isto &, risco de malignizagao;
® A maioria dos pacientes que consomem uma dieta
ocidental, terdo pélipos apds os 50 anos de idade,
quanto mais displasia ou atipias, crescimento
e comportamento viloso, maior capacidade de
malignizacéo e transformac&o neoplésica

® Subtipos: Adenomas: Tubular — possui melhor
progndstico; Viloso — pior prognéstico;
Tubuloviloso — progndstico intermediario.
Serrilhados: Tais lesdes apresentam morfologia
plana, principalmente durante a insuflagéo do
célon; Ainda, evidenciam coloragéo semelhante a
da mucosa normal, o que prejudica o diagnéstico e
o tratamento endoscépico.

DICA! Adenomas “viloso... vildo” - apresenta pior prognéstico!

Fonte: https://fendoscopiaterapeutica.com.br/assuntosgerais/lesoes-sesseis-serrilhadas/

3.2 Polipos nao-neoplasicos

® Nao apresentam displasia;

® Subtipos: Hamartomas: Essas lesdes sdo compostas de elementos que, normalmente, sdo encontrados no
tecido local com crescimento desorganizado; Entretanto, acima do po6lipo hamartomatoso, pode surgir um
pdlipo adenomatoso.Inflamatoérios : Antigamente, era denominados “pseudo-pdlipos”, sendo relacionados
com etiologias inflamatoérias; S&o &reas de cicatrizagdo da mucosa.Hiperplasicos : Sdo éreas com

proliferagdes pequenas da mucosa.

4. RASTREAMENTO |

4.1 Rastreamento: 45 - 85 anos

® Populacional: a partir dos 45 anos - Exames:
Colonoscopia a cada 10 anos; Demonstra bom
custo beneficio, com capacidade de identificacdo
de pequenos polipos, e pela possibilidade de
polipectomia. Teste imunoquimico fecal (TIF)
para sangue oculto, anualmente; Sigmoidoscopia,
a cada 10 anos associado ao TIF, anualmente;
Sigmoidoscopia, a cada 5 anos; Colonografia por
tomografia computadorizada (CTC), ou Colono
virtual, a cada 5 anos; Teste de DNA de fezes
multitarefas com DNA-FIT (DNA-DTM-MT; Também
conhecido como teste imunoquimico DNA fecal),
a cada 3 anos. Teste de sangue oculto nas fezes
baseado em Guaiac, anualmente;

e Até 85 anos (75 - 85 anos - rastreamento
individualizado); Levar em consideracao
expectativa de vida e performance status;
Individualizar cada paciente e garantir que o
procedimento cirdrgico trard mais beneficios que
maleficios

® Familiares de primeiro grau com céancer colorretal:
A partir de 40 anos de idade ou, pelo menos, 10
anos antes da idade que o familiar apresentou
cancer colorretal; O rastreamento é sempre
realizado com colonoscopia, o0 que vier antes (Se
uma paciente apresenta histérico de um familiar
com CCR aos 45 anos deve-se realizar o rastreio
aos 35 anos da mesma) ;

e Alto risco (PAF, Lynch, RCU, Doenga de Crohn): a
depender do protocolo.
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4.2 Colonoscopia virtual

Indicagdo: Lesbes intransponiveis em colonoscopia
convencional, mas em célon com capacidade de
preparo; Em geral, a impossibilidade é dada pela
visualizaggo de tumor obstrutivo. Tem caréater
principalmente para avaliar localizagao assim
como averiguar novos tumores sincronicos do
c6lon, dessa forma garantindo melhor proposta
terapéutica para o paciente;

https://fendoscopiaterapeutica.com.br/

CIRURGIA

https://endoscopiaterapeutica.com.br/

e Demonstra eficacia semelhante a da colonoscopia
Optica para a deteccgao de pélipos clinicamente
pequenos e de cancer colorretal.

ATENCAOQ: as fezes podem simular lesdes ou
pélipos.

5. MANIFESTAGCOES CLINICAS I

Atente-se ao seguinte: em geral, as afec¢des do
coélon direito sdo menos sintoméaticas!!! Neoplasias
do célon direito apresentam-se principalmente
com quadro de anemia assintomatico, tendo fator
obstrutivo na progressdo da doenga, muitas vezes
um paciente com esse quadro tem uma neoplasia
em estagio mais avangado devido ao maior
crescimento do tumor e necrose, o que favorece a
hematoquezia e a anemia j4 citada. J& os tumores
do colon esquerdo apresentam-se inicialmente
com maior facilidade de obstrugao devido a menor
dimenséo do retossigmoide. Neoplasias no reto,
tem como sintomatologia principal quadro de
obstipacdo tenesmo e alteragcéo no formato das
fezes.

5.1 Prognéstico

Tumores de coélon direito demonstram pior
prognéstico em comparagao aqueles do célon
esquerdo e reto; Primeiramente, pelo diagnostico
em estagios mais avangados e, também, pela
maior associagdo com a sindrome de Lynch; (1)
A sindrome de Lynch cursa com instabilidade de
microssatélites, O que favorece a implantagéo ou
entdo invasdo da submucosa sem desenvolver

o processo neoplasico de forma contigua,
favorecendo o pior prognostico.

5.2 Tumores de célon esquerdo

® Os tumores do célon esquerdo costumam
evidenciar sintomas precocemente,
principalmente pela presenca de sangue vivo nas
fezes (hematoquezia), além de apresentar maior
sensibilidade aos quadros obstrutivos devido ao
menor lumen apresentado e maior crescimento
intraluminal concéntrico constrictivo. .

Localizagao Manifestagdes clinicas
Anemia
Fadiga
Massa palpavel
Dificilmente evolui com obstrucdo
intestinal, sangue oculto nas fezes

Célon direito

Hematoquezia
Alteragao do habito intestinal e
consisténcia fecal
Obstrucao

Célon esquerdo

Tenesmo
Dor
Calibre fecal reduzido
Obstrucao

Reto
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Célon direto ascendente
30% (sangramento
oculto, anemia)

6. ESTADIAMENTO

Céblon Transverso 10%

6.1 Cancer de reto x cancer de célon:

Reto Célon

Tomografia de térax e de
abdome superior

Tomografia de torax e de
abdome superior

[~

Ressonancia magnética de
pelve

Tomografia de pelve

CEA (antigeno
carcinoembrionario)

CEA (antigeno
carcinoembrionario)

Colonoscopia completa
(exclusép de outras lesées
sincroénicas)

Colonoscopia completa
(exclusép de outras lestes
sincrénicas)

para acompanhamento.

OBS.: O CEA é um bom marcador prognéstico e

6.2 Ressonancia magnética de Pelve -
para estadiar os tumores de reto.

® Devido a maior quantidade de tecido adiposo,
favorece uma melhor visualizagao das
estruturas, assim como invasdo do misculo

elevador do anus

® Consegue identificar melhor invasdo extramural, e
disseminagé&o angiolinfatica;

Célon
esquerdo 15%
(descendente)

Célon
sigmoide 25%
(sintomas de

obstrugcédo mais

frequentes
que o

angramento)

Reto 20% (Tenesmo,
dor, sangramento)

® Ainda, ha possibilidade de localizar o tumor de reto
acima (tumores altos; intraperitoneais) ou abaixo
(tumores médios ou baixos; extraperitoneais) da
reflexdo peritoneal.

6.3 Estadiamento TNM:

Tecido intestinal normal
(segao transversal do
trato digestivo)

- muscular

%\e&".’-@ - subserosa

‘ T4a - serosa

T4b - 6rgaos adjacentes
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OBS: Neoplasias do Célon apresentam um
estadiamento diferente do apresentado por
neoplasias do TGI, T1 séo tumores que acabam
invadindo a submucosa, sem apresentar
diferenciagao entre Tla e T1b normalmente
observado, Ja o T2 envolve a muscular da mucosa,
pior prognéstico e consequentemente maior
disseminag&o angiolinfatica

6
Nx Linfonodos n&o avaliados
NO Sem linfonodos comprometidos
N1 1 - 3 linfonodos positivos
N2 4 ou + linfonodos positivos
MO Sem metéstase
M1 Metastases a distancia
0 Tis NOMO (in situ)
I T1-T2 NOMO
I T3-T4 NOMO
I Tx N+MO
IV TxNx M1

7. TRATAMENTO |

7.1 Cancer de célon ou reto
(intraperitoneal):

o A principio, ndo existe neoadjuvancia para tais
tipos; Dessa, forma pensar em quimioterapia
apenas em carater adjuvante, ou seja apos o
tratamento cirargico

® Cirurgia; O procedimento depende da localizagéo
neoplasica: Célon direito: colectomia direita; Colon
esquerdo: colectomia esquerda; Colon transverso:
transversectomia; Sigmoide: retossigmoidectomia.
Em alguns casos, deve-se realizar ressec¢éo
em bloco com exérese multivisceral de focos
acometidos pela neoplasia. Pode ser necessario
ressecgao de parte da bexiga, ureterectomia e em
alguns casos até nefrectomia para controle do
foco.

Right Colectemy

pemsSmEm
"ﬁ

® Ainda, associa-se a uma linfadenectomia — com

ligadura dos vasos na origem — com retirada de,
pelo menos, 12 linfonodos: Cdélon direito: artéria
ileocecoapendicocdlica em sua base com a
mesentérica superior, assim como o ramo direito
da célica média, podendo ainda estender para

a cblica média dependendo da localizagdo do
tumor (Flexura hepatica); Colon transverso: artéria
célica média; Coélon esquerdo: artéria mesentérica
inferior. (1) Ramos retal superior, sigmoideana,
célica esquerda.

B MSHEC 2018
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Nédulos de
célica média

Nos epicélicos

Nos paracélicos

Nés mesentéricos
superiores (nés principais)

Nédulos de
célica direitos

No6dulos mesentéricos
inferiores (nédulos
principais)

Nédulos de
coélica esquerda
Noés paraadrticos

. Nédulos
ileocélicos

Nés cecais
Nés sigmoéides
N&

16s
apendiculares

Nédulos retais
......................................... superiores

Nédulos retais inferiores
Para nés inguinais Margem: 5cm

Fonte: Fischer Mastery of surgery 8ed.

OBS.: A retirada de menos de 12 linfonodos na pecga
cirtrgica pressupde a realizagdo de procedimento
cirdrgico “ndo oncoldgico”, isto & sem o
estadiamento adequado. Ainda, nesses casos, 0
paciente deve ser encaminhado a quimioterapia
sistémica, mesmo que ndo existam mais
linfonodos comprometidos. Dessa forma a retirada
incompleta de linfonodos nos dara na patologia
um TNM com a avaliagdo do status linfonodal

NX (Sem possibilidade de avaliagéo), impedindo
estadiamento correto do paciente

ATENCAOQ!!! A margem cirGrgica colénica deve ser
de, pelo menos, 5 cm!

7.2 Cancer de reto (extraperitoneal)

® | ocalizam-se h4, aproximadamente, 7 cm da borda
anal, estando abaixo da reflexado peritoneal;

www.radiopaedia.org

® Aressonancia magnética & o exame mais
adequado para estadiamento de lesdes na
regiao pélvica; Identifica: Invasdo de estruturas
adjacentes; Lesdes extramurais; Situagéo do
mesorreto;

® Neoadjuvancia; Indicagoes: Lesdes T3 ou
T4; Linfonodo positivo; Tumores distais que
envolvem o esfincter anal (pela tentativa de
preservacao esfincteriana); Envolvimento da fascia
mesorretal (pela tentativa de melhor da margem
comprometida);
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® Esquema terapéutico: Quimiorradioterapia 2>

5-fluorouracil + Leucovorin, associado a 5040cG
de radioterapia;

Beneficios: Downstaging tumoral; Eleva a taxa de
preservacgéao esfincteriana; Redugéo das taxas

de recidiva local do tumor; Em 15 — 30% dos
pacientes, ocorre o desenvolvimento de resposta
patolégica completa (o tumor desaparece
clinicamente) — proceder com Watch and wait;

OBS.: A quimiorradioterapia convencional
demonstra capacidade de reduzir a taxa de recidiva

local, contudo ndo altera a taxa sistémica.

ATENCAO: O esquema padréo-ouro é dado por:

neoadjuvancia — aguardo de 12 semanas - cirurgia.

e TNT - Terapia neoadjuvante total: Esquema

terapéutico € um pouco diferente, com outros
quimioterapicos (por exemplo folfirinox ou mflox)
+ radioterapia; Beneficios: Melhor resposta clinica
completa; Demonstra maior sobrevida;
Terapia Alvo e Imunoterapia: Sdo tratamentos
sistémicos utilizados em condi¢des especificas
que favorecem a resposta tumoral ao tratamento
e promovem diminuigédo de foco tumoral assim
como melhor estadiamento e proposta cirurgica
curativa
® Bevacizumab: Farmaco que promove inibigdo do
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF)
dessa forma, inibe angiogénese e suprimento
tumoral

Hypogastric

Pelvic splanchnic
nerves

Superior rectal
artery ——

Inferior
hypogastric

Lateral stalk

Middle rectal .
artery

Neurovascular
bundles

CIRURGIA

e Nivolumab ou Pembrolizumab: Terapia alvo para
mutagdes do MSH1, principalmente utilizado
em pacientes que possuam instabilidade de
microssatélites e Sindrome de Lynch

® Excisao total do mesorreto — reto extraperitoneal:
E a retirada do reto acompanhado de toda a
gordura adjacente que o cerca; O mesorreto
é composto de diversos linfonodos e vasos
sanguineos com potencial metastéatico; Assim, a
excisdo total é associada com melhora das taxas
de recidiva local e sistémica;

® O guia sao as fascias de Denovelier e Waldeyer:
Fascia anterior (Septo Retroprostatico) —
Denovelier; Fascia posterior (Pre-sacral) —
Waldeyer;

Denovelier

Presacral space
' with presacral vessels

Retrorectal space

Presacral
fascia

Rectoprostatic
saptum (Denonvillier's
fascia)

Seminal vesicles

Prostate

m Transverse section through the male pelvis

highlighting the relationship of the mesorectum to the pelvic
structures. Note the relationship of the middle rectal vessels to the

inferior hypogastric plexus.

Fonte: Fischer Mastery Of Surgery 8ed
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® Em relagdo ao reto, a presenga de margem distal,
desde que livre (se extraperitoneal), de neoplasia
é suficiente para ressecgéo RO! A indicagao da
amputacéo de reto depende do acometimento do
esfincter; Normalmente as margens de seguranca
situam-se 2cm distal e 5 cm distal do canal anal
(ou lina pectinea

O.BS: Em-prova.s gOSt?m de. causar C.Onfusao' ao Fonte: Fischer mastery Of surgery 8ed. Foto ilustrativa do
diferenciar a distancia da linha pectinea (2cm) da procedimento de Miles
borda anal (5¢cm)

° Amputacao abdominoperineal do reto; A cirurgia
é realizada, ou nado, apds o resultado obtido pela
neoadjuvancia; Indicagdo: Ressonancia magnética
com evidéncia de invasdo da musculatura
elevadora do anus. Essa cirurgia, também chamada
de procedimento de Miles, € uma abordagem
abdominal e perineal na qual envolve a retirada
do espécime cirargico através da dissec¢éo
perineal, com ressec¢éo dos musculo elevador
do anus associado a retirada do reto distal com
seu mesorreto e sigmobide e confecgédo de uma
colostomia definitiva.

: R

8. CANCER DE RETO PRECOCE

e E definido como uma leséo precoce que alcanga, 8.1 Fluxograma geral de atendimento:

no maximo, a camada mucosa.
Cancer de reto
precoce

Estadiamento: colonoscopia completa

Cromoscopia com magnificagéo (Kudo)
RNM de pelve
TC TAP
CEA

Adenocarcinoma in situ C>TINOMO
CTINOMO
ESD Cirurgia/neoadjuvancia
TEM/TEO
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8.2 Padroes de Cripta de Kudo

e Chance de Cancer (Sm) no Vi aprox. 30% e Vn
90%;: | — IV — Ressecgdo endoscopica; Vi — 30% de
probabilidade de invasdo submucosa - Ressecgéao
endoscoépica ou Cirurgia; Vn — invasao grosseira da
camada submucosa - Cirurgia;

e Tratamento do cancer de reto precoce:
Resseccgéo endoscépica do cancer de reto
precoce; Requisitos: SM1; Menor de 4 cm de

CIRURGIA

diametro; Margens livres ap6s a resseccao;
Menos de 30 - 40% da circunferéncia; < 6 cm
de distancia da margem anal; Auséncia de sinais
de comprometimento linfonodal; Auséncia de
metéastase; Histologia bem diferenciada. TEOQ/
TEM apresenta-se como método de ressec¢éo
nessas neoplasia que apresentam-se na
magnificagdo de imagem de I-IV assim como
ressecgdo colonoscépica, a vantagem seria a
maior passibilidade de resseccéo de neoplasias
que invadem a submucosa com excisdo total
da parede retal. Cuidado ao realizar ap6s 6

cm da linha pectinea pois podera ser o reto
intraperitoneal e dessa forma contaminar a
cavidade desnecessariamente.

Quimioterapia adjuvante (Principalmente para
CCR intraperitoneal) — indicacbes: Presenca de
linfonodos positivos (lll); Configura indicagéo
principal. Presenga de menos de 12 linfonodos
ressecados com a pega cirargica ; Tumor T4;
Cirurgia de urgéncia em tumores obstruidos e
perfurados; Tumores pouco diferenciados; Invaséo
angiolinfatica e perineural.
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ABDOME AGUDO INFLAMATORIO -

COLECISTITE

Colecistite aguda = Inflamacgéo
da vesicula biliar

Diagnéstico:

® A - Sinais locais de inflamag&o

® B - Sinais sistémicos de inflamagé&o
® C - Imagem compativel

Classificacdo e Tratamento:
® Leve: sem nenhum critério +
® Moderada:

® Leucocitose > 18.000

® Massa palpéavel

® Duragao > 72h

® Complicagdes locais
® Grave:

¢ Disfung&o organica

¢ Hipotensao, IRA, RNC

® Coagulopatia, Irpa

O ideal é operar sempre que possivel

® Pacientes de alto risco, que respondem ao

tratamento - Tardia

1. COLECISTITE AGUDA = OBSTRUCAO DO
DUCTO CiSTICO COM INFLAMAGAO LOCAL

1.1 Fisiopatologia:

® Obstrugéo do ducto cistico = liberagdo de
mediadores inflamatérios
e Estase da bile = edema > distensdo > inflamagé&o >
necrose. Proliferagdo bacteriana e infecgéao:
® Aerbbios: E. Coli, Klebsiella, Proteus, Faecalis
® Anaerdbios: peptoestrepto, Clostridium,
bacterioides

e Colecistite cronica calculosa = agudizagdes
recorrentes com inflamagéao subaguda-crénica

1.2 Quadro clinico:

e Dor abdominal em HCD (hipocéndrio direito) > 6
horas
® Sinais de defesa abdominal

Colecistite aguda

® Pacientes de alto risco, sem condi¢oes
cirtrgicas - Drenagem
® Sinal de Murphy +
e Parada abrupta da inspiragdo quando realizada
a palpagéao profunda no ponto de Murphy
(rebordo costal direito)

e NAO E SINONIMO DE DESCOMPRESSAO BRUSCA
POSITIVA

e Aumento de provas inflamatoérias e leucocitose
® Suspeita de complicagdes:

e Dor intensa

® Febre alta

® Associagdo com nauseas e vomitos;

e |eucocitose > 15.000 cels/mm3;

® Plastrao palpavel.

e Diferenciais: coledocolitiase, sindrome de Mirizzi,

colangite
e Avaliar presenca de ictericia, TGO, TGP, FA, GGT...

A-Sinais Locais de inflamagao

Murphy + Dor, rigidez em HCD

Suspeita = USG e Labs

B-Sinais sistémicos de inflamagao

Febre
Leucocitose

A 4

C-Imagem compativel

PCR elevada

Achado compativel

A+B+C Colecistite aguda

2/3 - Probabilidade apenas
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1.3 Diagnéstico (Tokyo 2018)

® A - sinais locais de inflamacao;
® Murphy +;
® Dor, rigidez em HCD.

® B - sinais sistémicos de inflamacéo;
® Febre;
® Leucocitose;
® PCR elevado.

e C - imagem compativel
® USG de abdome superior = MELHOR EXAME

Case courtesy of Luu Hanh, Radiopaedia.org, rID:
81591

e Espessamento (> 4 mm); edema de parede;
Murphy ultrassonogréfico; calculo impactado;
parede delaminada; edema e liquido
perivesicular.

® TC de abdome = avaliar complica¢bes e
diferenciais. Espessamento (> 4 mm); edema de
parede; célculo impactado; parede delaminada;
Edema e liquido perivesicular.

www.radiopaedia.org

CIRURGIA GERAL

——

www.radiopadia.org

® DISIDA/Colecistografia = padrao-ouro
(especialmente quando ha divida em USG e TC).
O exame é positivo quando ndo ha enchimento
da vesicula. Falso-positivos: Jejum prolongado;
Cirrose; NPT; Pancreatite. Usar colecistoquinina
para esvaziar vesicula; Usar morfina para
aumentar o ténus do esfincter de Oddi e evitar

vazamento rapido.
» L »~ »”

~ L » L

L * r

g £ -3 - i
https://radiologykey.com/120-normal-hepatobiliary-
scan/

1.4 Classificagao

® Leve:
® Sem nenhum critério positivo.

® Moderada:
e Leucdcitos > 18.000 células/mm3;
® Massa palpavel;
® Duragéao > 72 horas;
e Complicagdes locais.

e Grave:

Disfungdo organica;
® Hipotenséao;
° [RA;

® RNC;
[ J
[ J

Coagulopatia;
Irpa.
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Sem nenhum critério +

Moderada Leucocitose > 18000

Massa palpével
Duragéo > 72h
Complicagoes locais

Disfungéo organica
Hipotensao, IRA, RNC,
Coagulopatia, Irpa

1.5 Tratamento

Conforme a classificagdo: colecistectomia precoce
ou Colecistectomia tardia ou Colecistostomia
(drenagem).

Fatores para decisédo

® ASA

Charlson comorbidity indexx

Resposta ao suporte inicial

Capacidade do pronto-socorro

LEVE

e ASA < lll/CCI < 6 (= paciente BOM). Padrdo-ouro
= colecistectomia por videolaparoscopia. ATB
pode ser suspenso apds cirurgia

e ASA > llI/CCI > 6 (=paciente RUIM). ATB +
terapia de suporte (jejum, analgesia, hidratagdo
venosa) e cirurgia tardia. ATB: Ceftriaxone +
metronidazol; Alternativa 0 meropenem, tazocin.

421

* MODERADA

e Medidas iniciais: analgesia, ATB (cef+metro),
jejum, hidratacao

® Resposta inicial boa. ASA < lll/CCl < 6 (=
paciente BOM). Padrdo-ouro = colecistectomia
por videolaparoscopia; ASA > lll/CCI > 6
(=paciente RUIM). ATB e cirurgia tardia ap6s
melhora clinica

® Resposta inicial ruim ou piora clinica: ATB +
DRENAR = COLECISTOSTOMIA

® GRAVE

e Suporte INTENSIVO = UT, jejum, hidratagéao,
analgesia, DVA, 10T

e Paciente bom = colecistectomia (mesma légica
da moderada)

e Paciente ruim = drenagem

e Colecistostomia (drenagem):

® Controle de foco infeccioso = esvaziar a vesicula
biliar inflamada

® Métodos: Colecistostomia percutanea;
drenagem endoscépica; cirlrgica.

® Quanto mais grave o paciente (ndo tolera um
procedimento cirlrgico) mais indicamos a
drenagem percutanea




§ of

=
icha Resumo!

Pa
ncreatite Agud
a

5 K-RaS ™

- Co\oﬂoscop\a a

2 T\'atamen\o:
ne reto intrap®
W
peﬁ(on
fMde pelve
52 13/ 140

e €

30

Nof malme!

elar

po‘m’e em fioras
com Mé
drao

diete
\izades:
sadoS « pa

Ap(esema Sf
osexof’

omete
utero

ara
olo A0

orre\acéo clinica
se ade
3 MUTYH:




ABDOME AGUDO INFLAMATORIO -
PANCREATITE AGUDA

Pancreatite aguda

2

Causas: 1° Litiase Biliar/ 2°Alcool

Diagnéstico= 2 de 3: % Quadro clinico Amilase e lipase Exame de imagem

r causa base e alta
Moderada e Grave:

TC em 48 horas 07 dias (avaliar complicagées)
Antibiético nao! Apenas necrose infectada...

Necrose Pancreattica = Step-up-Approach (2

1. INTRODUGCAO I

® Possui incidéncia anual de 4 a 35 casos / 100.000 ® Nos casos leves, a mortalidade é baixa (1,5%) /
na populagao geral; Casos graves é alta (17%);
® 20% dos casos sao graves;

2. FISIOPATOLOGI A I

® Ativacdo de enzimas pancreéticas intra-tecidual causa lesédo na microcirculagdo -> liberagéo de
- Autolesdo pancreética, pancreatite aguda > mediadores inflamatérios - inflamag&o sistémica.
3. CAUSAS DE PANCREATITE AGUDA: I
e Litiase Biliar — principal causa; ® Metabdlicas: Hipertrigliceridemia,
¢ Alcool — segunda principal causa; hipercalcemia;
Aqui temos o paciente que bebe muito agudamente, o etilista . . . .
crénico vai causar inflamag&o crénica, pancreatite cronica. ® Medicamentosa: metronidazol, azatioprina,
e Qutras: sulfa, tiazidicos;
® Mecanicas: Lama biliar, tumor, diverticulos, e Infecciosa: virus, bacteriana, fingica, parasitas;
ascaris;

e Trauma / - Pancreas divisum / - P6s-CPRE /-
e Toxicas: Etanol, metanol, organofosforado, Vasculares / - Genéticas;

veneno de escorpiao;

4. DIAGNOSTICO I

Inicialmente deve-se avaliar: antecedentes (litiase, ® Amilase:
alcoolismo); ® Pico precoce, meia vida menor;

e E menos especifico — precisamos de uma

4.1 Quadro clinico tipico amilase 3x o LSN para suspeitarmos de

® Dor abdominal em faixa; pancreatite aguda;

® Irradiando para dorso; )

® Prece maometana; ® Lipase:

e Nauseas e vOMitos; ® Pico tardio, meia vida maior;

o o E mais especifico;
4.2 Exames laboratoriais:
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4.3 Exames de imagem:

® N3o é necessario no inicio;

® Pode-se fazer TC para estimar gravidade/
diagnostico diferencial;

® USG para identificar etiologia;

Se o paciente possuir 2 critérios positivos dos 3
(Quadro clinico, exames laboratoriais e exames de
imagem), ja confirmo pancreatite aguda!!!

® Sinais compativeis com pancreatite aguda grave
(necro-hemorragica retroperitoneal):
e Sinal de Cullen (equimose periumbilical)

https://pt.wikipedia.org/wiki/Sinal_de_Cullen

5. CLASSIFICACAO

® leve:
® Sem disfuncéo organica;
® Sem complicacgéao local;
® A mais comum;

e Sinal de Grey-Turner (equimose em flancos)

https://medizzy.com/feed/29777240

e Sinal de Fox: equimose na bolsa escrotal

® Moderada:
® Disfungéo organica < 48h;

e Complicagéo local;

® Grave:
® Disfungdo organica persistente;

6. ESCORES DE PROGNOSTICO: I

6.1 Ranson

® Pouco especifico, pouco usado, nao muda
conduta. Na admissao:
® | - Leucécitos

® E - Enzima - TGO
® G - Glicose
°® A-Age
e | -LDH
® Apbs 48 h
® F - Fluidos
® E — Excesso de base
e C - Calcio
® H - Hematécrito
® O — Oxigénio (Pa02)
® U - Ureia

® - Se o paciente tiver > 3 pontos no Ranson ele tem
um pior prognostico.

6.2 Bisap

® Bun < 25 (ureia)

® Rebaixamento do nivel de consciéncia
® SIRS

® |dade > 60

® Derrame pleural

6.3 Apache - Il

® Avalia 12 itens, idade, comorbidades;
® > 8 =grave;

6.4 Balthazar

® Escore tomogréfico, feito para avaliar
complicagbes da pancreatite aguda.

® Tomografia é feita depois de 48h se o paciente
evolui com pancreatite aguda grave;

® Quanto mais necrose e inflamag&o, mais grave e
mais alta a morbimortalidade

Obs: lembrar que o contraste ndo chega na necrose
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6.5 Atlanta

BOX 56-3 Atlanta’s Criteria for Acute P 6 ® Se tiver qualquer faléncia orgéanica ou complicagdo

= é grave!

Organ Failure As Defined

Shock (systolic blood pressure <80 mm Hg)

Pulmonary insufficiency (Pao, <60 mm Hg)

Renal failure (creatinine lewel =2 mgfdL  after  fluid
resuscitation)

Gl bleeding (=500 mL/24 hr)

Systemic Complications

Dissominated intravascular coagulation (platelet count
<100,000)

Fibrinogen <1 gr/L

Fibrin split produds =80 pg/dL

Metabolic disturbance (calcium level =7.5 mg/dL)

Local Complications

Necrosis

Abscess

Psaudocyst

Severs pancreatitis is defined by the presence of any evidence of organ failure or
a local complication.

7. TRATAMENTO |

® Hidratagéao; ® Jejum;
® Feita com ringer lactato e Devemos ainda:
e Hidratacdo adequada, avaliando sempre diurese, ® Monitorizagao;
hematécrito e funcgéo renal ® Classificagao;

. ® Descobrir a etiologia;
® Analgesia;

® Analgésicos potentes + sintométicos

Hidratag&o + analgesia + jejum Leve: tratar causa base e alta

>
Pancreatite Aguda
o

Monitorizagao Estratificagéo Moderada e Grave:

Semi/ UTI
TC em 48 horas *07 dias*
(avaliar complicagdes )

8. CONDUT A : |

Pancreatite aguda grave ou moderada: ® Se paciente possui colecado necrbtica aguda com
® Se paciente possui uma pancreatite aguda liquido homogéneo difuso
intersticial edematosa ® Suporte;

® Possui edema e mais nada = suporte; . ~ N
P e \Walled—off necrosis (coleg,ao heterogénea bem

delimitada), ap6s 04 semanas
® Observagéo ou drenagem;

® Se paciente possui colecéo peripancreatica aguda
com liquido homogéneo difuso
® Suporte;

9. PRINCIPAIS COMPLICACOES I

9.1 Pseudocisto: 9.2 Necrose pancreatica:
® Corresponde a uma colegao encapsulada ® Step-up-approach
homogénea, parede inflamatéria bem definida e ® Os estudos apontam que operar a pancreatite aguda
auséncia de necrose ap6s 4 semanas do quadro é catastrofe, no entanto a mortalidade é de 97%;
inicial; ® O que vamos fazer com pacientes que apresentam
e Conduta: pancreatite aguda grave arrastada:
® Drenagem, se sintomas; ® 1° - Suporte clinico intensivo;
® Derivagao definitiva com TGl é melhor; ® 2° - Drenagem de colegbes por radiointervengéo

* Pode puncionar por radiointervengao; (principalmente quando infectado);
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® 3°- + drenos, endoscopia; com pancreatite moderada ou grave > dieta
® 4° - VLP retroperitoneal; enteral precoce (72h)
e (ltima - necrosectomia aberta (melhor ap6s  Pancreatite aguda grave com ileo
4 semanas); prolongado: NPT
e Dieta e Antibi6tico
e Pancreatite aguda leve: Paciente com fome, RHA * Nunca realizar no quadro inicial
+,com melhora clinica e flatos - dieta ® N&o puncionar para cultura

oral precoce

® Pancreatite aguda moderada ou grave: Paciente

10. QUANDO OPERAR A VESICULA? SEMPRE! I

® Casos leves - operar ha mesma internagéo; ® SO ndo posso esperar se 0 paciente apresentar
® Casos moderados / graves - ap6s resolugéo total colangite (CPRE na urgéncia);

(6 semanas); ® Se ndo operar a vesicula > A pancreatite vai voltar
® Em casos de célculo impactados no colédoco > e ele vai morrer.

muito raro > CPRE! Se possivel colecistectomia

tardia.

® Primeiro deve-se tratar a pancreatite.

® Apds melhora, CPRE, tira-se o calculo e opera-
se a vesicula;
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ABDOME AGUDO INFLAMATORIO -
APENDICITE AGUDA

Suspeita de apendicite aguda?

Tenho certeza? % Cirurgia

Convencional

ﬁ Laparoscopia
>

Avaliagéo clinica

Estou na duvida? % Suspeita de apendicite aguda®?

ma

1. EPIDEMIOLOGI A I

* E 0 abdome agudo cirdrgico mais comum, cercade  ® A prevaléncia é maior nos homens do que nas

8% da populagao iré evoluir com o quadro. mulheres 2:1.

® Existem 3 picos de incidéncia: ® Mortalidade baixa — 0,5%;
e |dade escolar; ® Quando é uma apendicite complicada (que ocorre
® Jovens — 2% e 39 década de vida; em 25% dos casos), pode evoluir para ébito em

® |dosos. 15% desses — principalmente idosos.

2. ANATOMIA I —

® O apéndice cecal fica na confluéncia das
ténias, no final do colon direito (ponta do ceco),
normalmente na fossa iliaca direita —1/3 distal
entre o umbigo e EIAS.

® Ele pode estar em outros locais, devido a variagdes
anatdémicas.
® Ex. pélvica, retroperitoneal etc.

e Irrigagao: artéria apendicular (ramo da artéria
ileocecocolica).
® Fungdo do 6rgao:
® Rico em linfécitos — IgA e imunidade intestinal;
® Rico em flora bacteriana - reposig¢&o intestinal.
e Ha divergéncias na literatura no que tange ao
tema, portanto, € muito relativo.
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3. FISIOPATOLOGI A I

e Causas da obstrugao luminal: hiperplasia linféide | Obstrugao luminal
(60% - criangas); fecalito (adultos), estase, ¢
parasitas, tumores (complicadas, idosos).

| Aumento de presséo

v

Edema e distengao

Proliferagao bacteriana e hipersecregéo

v

Fasell

Isquemia e Ulceragéo

Faselll

Abscesso e necrose

4. QUADRO CLIiNICO I

e Dor epigastrica e periumbilical — difusa - Migra 4.1 Sinais Clinicos
para FID;

e Associado aos sintomas anteriores, o paciente
apresenta: anorexia, inapeténcia, vomitos, disdria,
febre;

e A dor é progressiva.

e Pode ser em local diferente (devido as variagdes
anatémicas);
¢ |dosos, diabéticos e gestantes (dor em flanco

direito) — quadro clinico atipico.
® |dosos, diabéticos e gestantes podem
apresentar quadro clinico atipico.

® QOs principais sinais clinicos sao:

® Blumberg: descompresséo brusca dolorosa
em FID;

® Rovsing: dor referida a palpagéo de FIE;->Os dois
s80 0s mais utilizados e os mais cobrados nas
provas, entretanto existem alguns outros.

® Dunphy: Dor a percusséo ou ao tossir

® Lenander: Diferenga de temperatura axilar e
retal >1C

® Psoas: Em decubito lateral esquerdo, dor a
extens&o + abdugéo do MID

5. DIAGNOSTICO I

e E clinico, baseado no quadro clinico e histéria ® Se tiver dlvida = Escore de Alvarado e Exames
compativel; complementares.
e Fazer avaliagéo clinica e exame fisico; e Score/Escala de Alvarado

® Se tiver certeza = indicagdo de CIRURGIA!

Escala de Alvarado
Sinais e sintomas Conduta

Tudo o que aponta com o dedo é 1ponto

Comida n&o entra (anorexia)

Comida sai (ndusea)

Migragéo da dor

Déi quando tira 1dedo (descompresséo dolorosa)
Termdmetro é o dedo (febre)

Apontando o desvio & esquerda com o dedo 5 o 6 Observar/USG
pontos

Tudo o que entra s&o dois pontos
o 2 pontos

D6i quando os 2 dedos entram no QID 7 _ 10

Agulha entrando para coletar o sangue cada

(leucocitose)

Cirurgia

pontos

Acervo pessoal - Medcof
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® Mesmo com o Score de Alvarado > 7,1a cada 4
pacientes operados néo apresentam apendicite
aguda;
® Levando isso em conta, elaboraram o Score de

CIRURGIA GERAL

Dor Migratéria

_ Anorexia
Alvarado Modificado.
Manpdeld
Néuseas P
Alvarado modificado 0-9
Atributo Pontuagéao Peritonite em FID
Dor migratéria no quadrante inferior direito 1
Anorexia 1 DB + < 3 = procurar outros
diagnésticos
Néausea ou vomito 1
Dor no quadrante inferior direito 2 Febre > 4 = investigar
Descompresséo brusca positiva no quadrante 1
inferior direito
Leucocitose
Temperatura > 38 °C 1
Leucocitose 10000 a 18000 2
Desvio a esquerda
Total 9
Estou na divida?
X
Bom, rapido, barato, Padréo ouro, davida,
sem radiag&o, sensivel complicagbes
Gestantes, magros, Obesos, USG néo
mulheres disponivel
Achados: Paredes espessadas, ndo compressivel,
liquido periapendicular, colegéo, densificagéo, realce,
apendicolito
6. TRATAMENTO

6.1 Convencional
(principal incisdao - McBurney):

® A mais realizada, facil e répida;
® Alto indice de sucesso.

6.2 Laparoscopia

® Melhor visualizagédo da cavidade;

® Duvida diagnéstica;

® “padrédo-ouro” — se disponivel;

A técnica cirGrgica € a mesma em ambas as formas,
tendo como ponto mais importante ligar a base do
apéndice.
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7. COMPLICAGOES I

Apendicite aguda complicada?
Choque séptico?
Nao Sim
TC e Labs Cirurgia
Discutir
apendicectomia
de intervalo

7.1 Apendicectomia de intervalo
(tratamento de exce¢ao):

Premissas:
® Apendicectomias realizadas na urgéncia; quando

complicadas, aumentam taxas de colectomia
direita;

® Apendicites agudas complicadas tém maior taxa

de neoplasia envolvida.

Solugdo
® Drenagem e ATB; colonoscopia; cirurgia

programada.

e Condigdes (para solucionar):

® Paciente estavel; colegdo puncionéavel ou
pequena (4 cm);

® Paciente tem condigdes de tratamento clinico e
observacéo;

® Melhora com o tratamento

e Por fim, o que fazer (solucionar)?
® Drenagem guiada;
e ATB por 14 dias; TC de controle;
® Colonoscopia 3 semanas;
e Cirurgia em 6 semanas.

7.2 Tratamento nao operatério

Premissa:

® Antibioticoterapia isolada em pacientes com
apendicite aguda inicial resolve o problema e
evita cirurgia;

Resultados:

® 30% de recidiva em menos de 1 ano;

Quando fazer?

e Dlvida;

e Altissimo risco cirlrgico;

® |ocais isolados.

7.3 Antibioticoterapia

® Apendicite aguda ndo complicada/Apendicite
aguda inicial — FASE I e II:
e Antibioticoterapia profilatica (até o momento
cirdrgico);
e Apendicite aguda complicada ou perfurada — FASE
elv:
* Antibioticoterapia terapéutica.

* Na davida, coletar culturas/liquido peritoneal
(sugerido).

7.4 Gestacao

e Cirurgia ndo obstétrica mais realizada na gestante;
e Conforme a gestagao evolui, o quadro clinico varia;
® No terceiro trimestre hg maior risco de
complicacdes
® |eucocitose fisioldgica confunde o médico;
® |aparoscopia pode ser feita — melhor momento
é o segundo trimestre;
® RNM - exame de imagem de escolha.

8. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS I

8.1 Apendagite epiplodica;

® Trombose espontanea de veia central do apéndice

epipléico;
® Necrose asséptica;

® TC - Massa paracélica com borramento; o

tratamento: AINEs e analgésicos por 07 dias.

8.2 Diverticulo de Meckel;

Malformacao congénita do TGl mais comum; —>
4% de complicagbes durante a vida;

Diagnostico intraoperatério;

Ressecar e anastomosar, se houver sintomas;
Achado incidental = deixar 14 e ndo mexer;

Se ele foi a causa: fazer enterectomia segmentar e
anastomose!

® Regra dos “2"
® 2% da populagéo tem;

Homens 2/1;

“2 pés” (60cm) da Valvula lleocecal;

Tamanho médio de +/- 2cm; 2% dos pacientes

tem sintomas;

e Antes dos 02 anos de idade (ou seja, mais
comum em criangas); 02 tipos de mucosas =
normal e heterotdpica.

8.3 Operou e nao é apendicite. Fazer ou
nao apendicectomia?

® Tem sinais de inflamagao? TIRA;
e Achou o diagnostico diferencial? NAO TIRA;
® Nao achou nada? TIRA;
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URGENCIAS ENDOSCOPICAS:
HDA NAO VARICOSA

Fast Track

e Definicdo: Sangramento proveniente do TGl
proximal a papila duodenal (antes era proximal
ao Treitz)

e Etiologias: 1° Ulceras gastro-duodenais / 2°
Gastrite e Duodenite severas / 3° Esofagite

severa / 4° Angiodisplasia / 5° Mallory-Weiss / 6°

Lesdes em massa (tumores/pélipos) / 7° Causas
néo identificadas

® Tratamento:

® Pré-endoscopico:

® Ressuscitagdo hemodinamica precoce
(cristaloides) + Hemotransfusao (CH se Hb<7
/ Plaquetas se <50000) + Medicamentos
(IBP / Eritromicina / Transamin NAO) + Avaliar
suspenséo de antiagregante plaquetério e
anticoagulante

¢ Endoscépico:
e EDA em 24h (refratarios a ressuscitagao

volémica - realizar em 12h? / Nao antes de 6h)

| Forrest | e lla: terapia combinada (Injegéo +

método térmico e/ou mecénico)

Pés-endoscépico:

® Ressangramento: Realizar nova EDA (mudar o
tratamento / considerar clipe montado - Over-
the-Scope), se refratério, angioembolizagéo e,
caso ainda refratario, cirurgia

e |BP (alto risco: EV de 12/12h por 3d) / H. pylori
(pesquisar e tratar) / Alto risco: internar por 3d

Dieulafoy: Lesao arterial, muitas vezes com

foco ndo identificado, tratado com métodos

mecanicos r

1. DEFINICAO |

e Atualmente, a hemorragia digestiva alta € dita como o sangramento proximal a papila duodenal maior;
e Tal conceito é observado, principalmente, nas bibliografias da especialidade de Endoscopia.
® A antiga definicéo se referia ao sangramento como de caréater proximal ao angulo de Treitz.

2. ETIOLOGI A |

® N3o varicosa (HDANV);

® Normalmente, advém de uma Ulcera péptica,
representando cerca de 80 — 85% dos casos;
Mediante alguns exemplos, podem ser citadas
a Ulcera duodenal, Ulcera gastrica e a esofagite
erosiva intensa.

® Contudo, ainda pode ser resultado de:
Laceragdo — como, por exemplo, a sindrome
de Mallory-Weiss; Malformagdes vasculares —
Dieulafoy, angiectasia; Biliopancreatico.

® Etiologias em ordem decrescente de frequéncia:
Ulceras gastroduodenais, gastrite e duodenite
severas, esofagite severa, angiodisplasia,
Mallory-Weiss, lesdo em massa (tumores/
polipos) e causas nao identificadas.

® Varicosa (HDA v).

OBS.: A conduta, dependendo da etiologia, é
totalmente diferente!

3. TRATAMENTO DA HDA NAO VARICOSA I

® Na hemorragia digestiva alta, o tratamento
pode ser dividido em 3 fases: pré-endoscopico,
endoscépico e pds-endoscodpico;
® Pré-endoscopico:
® Exame fisico (ABC): Guardadas as devidas
proporgdes, o paciente com hemorragia
digestiva deve ser manejado de acordo
com o protocolo do trauma, seguindo o
esquema ABC; Nos casos de rebaixamento
do nivel de consciéncia, ou de hematémese
volumosa, normalmente é indicada a intubacéo
orotraqueal, em face de proteger a via aérea. No
tépico C, um dos principais pontos a se lembrar
& sobre a ressuscitagdo hemodinamica.

® Estratificagdo de risco -> Escore de Glasgow-
Blatchford: E o mais utilizado e recomendado
pelas diretrizes; Baixo risco: O — 1 ponto —»
proceder com endoscopia ambulatorialmente;
Alto risco: >1 ponto —» proceder com
endoscopia, com paciente internado.

OBS.: Ainda, existe uma alta probabilidade de
intervencao endoscopica, caso o escore apresente
resultado > 7 pontos. Da mesma forma, caso pontue
>12 pontos, h4 elevada mortalidade durante a
internacao, bem como a elevada probabilidade de
ressangramento.




Ureia (mg/dL) Pontuagao
>39-<¢48 2
> 48 - < 60 3
> 60 - <150 4
> 150 6
Hemoglobina (g/dL)
>12-<13 1
Homem >10 - <12 3
<10 6
>10-<12 1
Mulher
<10 9
PAS (mmHg)
100 - 109 1
90 - 99 2
<90 3
Outros
FC > 100 bpm 1
Melena 1
Sincope 2
Hepatopatia 2
Insuficiéncia cardiaca 2

® Escore de Rockall: Requer avaliagao clinica e
endoscopica; Nesse sentido, por ndo fazer uso
somente de variaveis clinicas e laboratoriais, tal
escore perde em relagdo a acessibilidade.

® AMIS65: pontuagao que prediz mortalidade
durante a internagao e custos, ainda pouco
utilizada. Até 1: baixo risco; 2 ou mais pontos:
alto risco.

Ressuscitagdo hemodinamica: Atencao especial

deve ser dada ao fato de que: instabilidade

hemodinamica = ressuscitagao precoce; Deve

ser manejada com uso de solugdes cristaloides; A

prioridade &€ minimizar a disfungao cardiovascular.

Terapia medicamentosa -> Objetivos: O

principal objetivo é o de reduzir a mortalidade, o

ressangramento, a necessidade de hemotransfusao,

a duragdo da internagéo e a necessidade de

intervengdes.

¢ Inibidores de bomba de prétons - IBP: sempre.
A administragao deve ser realizada dose
endovenosa (EV), de ataque, de algum IBP —»
Exemplo: 80 mg de omeprazol; (1) A dose varia
de acordo com a bioequivaléncia de cada
medicamento; (2) O exemplo citado acima
€ 0 mais comumente visto na préatica clinica.
Seguidamente, procede-se com a dose de
manutengéo —» Exemplo: 40 mg de omeprazol,
EV, de 12 em 12 horas.

e Eritromicina: E recomendada, pela maioria dos
consensos, a administragao da dose de 250 mg,

ENDOSCOPIA

EV, na auséncia de contraindicagées; (1) Deve
ser administrada em cerca de 20 — 120 minutos
anteriormente ao exame; (2) A contraindicacéo
mais comum é o alargamento do intervalo QT,
no eletrocardiograma. E importante mencionar
que a administragao deste medicamento ndo
demonstrou impacto no tempo de internagéo,
na mortalidade e na necessidade de cirurgia.

O beneficio do uso esta no estimulo ao
esvaziamento gastrico, visto que a Eritromicina
& um agonista da motilina: (1) Sendo assim, ha
reducéo da necessidade de realizagdo de um 2°
exame de endoscopia, poupando gastos e novas
intervengbes desnecessaérias.

e Acido tranexamico: Ndo tem seu uso
recomendado nos quadros de hemorragia
digestiva alta; Inclusive, apresenta maleficio em
pacientes com hepatopatia avangada cronica,
aumentando a mortalidade.

® Qutras terapias: Nado é recomendado o uso do
receptor H2 de histamina, somatostatina e seus
analogos.

Hemotransfuséo: O uso de concentrado de

heméacias é recomendado aos casos que: Hb

<7 g/dL; A estratégia restritiva demonstra

melhores desfechos; Aos quadros com doenga

cardiovascular associada, o alvo de Hb deve ser
individualizado (de preferéncia, manter entre Hb

8 - 10 g/dL).

® Plaquetas: Pacientes em uso de antiplaquetérios
ndo devem receber transfuséo de plaquetas!!!
Indicag&o: contexto de HDA + contagem
plaquetéaria < 50.000 céls/mm3.

Antiagregantes e anticoagulantes: AAS: observe

as consideragdes feitas abaixo; Monoterapia em

profilaxia priméaria —» suspender; Monoterapia
em profilaxia secundaria — manter; Dupla

antiagregacado —» manter uso do AAS, e

suspender o uso do 2° antiagregante (retorna

apo6s 5 dias).

® Varfarina: observe as consideragdes
feitas abaixo: Caso RNI > 2 + HDAnv +
instabilidade hemodinamica — proceder
com uso de vitamina K, EV associada ao
concentrado de complexo protrombinico
(CCP), EV; (1) Alternativa ao CCP, em caso de
indisponibilidade: plasma fresco congelado
(PFC). A endoscopia podera ser realizada
quando o valor do RNI < 2,5.

e NOACs (novos anticoagulantes): Suspeita de
HDAnNv = suspender temporariamente; Deve ser
solicitada a avaliagdo de hematologista ou do
cardiologista.

Endoscépico:
® Tempo para realizagdo da endoscopia: Os

guidelines mais recentes preconizam, para
HDAnNv, que seja realizada a EDA precoce, ou
seja, em até 24 horas; Caso exista instabilidade
hemodinamica refratérias as medidas iniciais
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—» proceder com EDA urgente, ou seja, em até
12 horas (nado tem consenso!)

® A etiologia € o principal guia para o tratamento
endoscopico!!! (Observar a classificagéo de
Forrest)

® Métodos: Mecanico; Térmico; Injetor: Adrenalina;
Tépico: Hemospray® Endoscopic Hemostat.

Importante!! A terapia combinada é a terapia de
escolha para Ulceras de alto risco: Forrest la e Ib:
método injetor (epinefrina), em combinagao com o
método térmico OU mecanico; Ainda, ndo existem
evidéncias que suportem a ideia de que a terapia
combinada é superior aos métodos térmico e
mecanico, usados isoladamente e adequadamente
empregados em Forrest lla; Ndo obstante, o uso
do método injetor, em monoterapia, ndo tem
recomendagao para uso.

NUNCA realizar injegdo de adrenalina como
monoterapia.

Nao realizar terapia hemostéatica endoscépica em
IIC e Il (Ilb pode ser tratada apenas com IBP).
Classificagao de Forrest: Ulceras de alto risco =
tratar!ll Quais sao? Forrest I, Ib, lla. Define-se como
“alto risco” em virtude da elevada probabilidade de

ressangramento.
Refratarios: Hemospray (sangramento difuso) OU
Over-the-Scope Clipes (Ex: OVESCO).

Sangramento ATIVO Ressangramento
a Sangramento arterial em jato 100%
b Sangramento em porejamento 55%

a Vaso visivel 43%
Il b Coégulo aderido 22%
c Base com hematina 10%

Sem sinais de sangramento

11 Base clara ou com fibrina

‘ 5%

Observe as imagens abaixo, para uma exemplificagao

mais didatica!l

Ulcera la — segundo a Classificagao de Forrest;

https://endoscopiaterapeutica.com.br/

Ulcera Ib — segundo a Classificagéo de Forrest;

https://endoscopiaterapeutica.com.br/
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Ulcera lla - segundo a Classificagao de Forrest;

https://endoscopiaterapeutica.com.br/

Ulcera llb — segundo a Classificagéo de Forrest;

https://endoscopiaterapeutica.com.br/

Ulcera lic - segundo a Classificagao de Forrest;

https://endoscopiaterapeutica.com.br/

Ulcera Il - segundo a Classificagéo de Forrest;

https://endoscopiaterapeutica.com.br/

ENDOSCOPIA

Pés-endoscépico:
* Ressangramento: E indicada uma nova endoscopia

para o paciente que apresenta ressangramento
(utilizar método hemostético diferente do inicial
- considerar uso de Clipe Montado - Over-the-
Scope - também utilizado em sangramentos
refratarios). Aos casos que cursarem com falha
na hemostasia ap6s a segunda endoscopia, deve
ser considerada a embolizagéo transarterial. O
procedimento cirlrgico somente é considerado
quando houver falha da hemostasia endoscépica,
bem como a indisponibilidade de intervengéo
radiologica.
Second-look: Ndo é recomendado de rotina! £ o
conceito de uma endoscopia programada. Ou seja,
ja foi realizado um primeiro exame, com avaliagdo
e tratamento da Ulcera anteriormente. E, em um
novo momento, é realizado esse novo exame, para
reavaliagéo.
¢ Indicagdes: 1) suspeita de tratamento
inadequado ou 2) ndo identificada a origem do
sangramento.
Tempo de internagao: Para os pacientes com
Glceras de alto risco (isto &, Forrest Ia, Ib, lla), o
tempo & de, no minimo, 3 dias.
® Supressao acida: Para os pacientes com Ulceras
com alto risco de ressangramento; administrar
IBP, EV, de 12 em 12 horas, por 3 dias, seguido de
IBP, VO, de 12 em 12 horas, por 14 dias. Para os
pacientes com Ulceras com baixo risco (Forrest
lic e Ill) de sangramento; Administrar IBP, VO,
1x por dia em associagdo com alta precoce.
Para os pacientes em uso de antiagregante ou
de anticoagulante, e apresentarem HDAnv por
Ulcera; Administrar IBP em uso continuo.
Helicobacter pylori: Deve ser realizado o teste para
H. pylori para aqueles pacientes que apresentaram
quadro de HDAnv decorrente de Ulcera; Resultados
e conduta: Se confirmada a infecg&o: planejar
tratamento e confirmar a posterior cura; Em
quadros vigentes de sangramento agudo, caso os
testes diagnésticos de H. pylori sejam negativos:
repetir o teste.
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4. MALLORY-WEISS I

® Normalmente, o quadro é visualizado em pacientes ® Observe as imagens abaixo:

do sexo masculino; e A esquerda, evidenciando a transi¢cao es6fago-
® Histo6ria clinica: géstrica. Perceba a laceragéo;
® Presenga de vémitos incoerciveis, induzidos, e A direita, da mesma forma, é evidenciada uma
associados ao uso de alcool. laceragdo com ruptura da camada mucosa e
submucosa.

DICA: Nas provas, geralmente, a questdo tenta
induzir o leitor a perceber a evolugédo do paciente
ao quadro de vomitos, e a partir disso, para a
hemorragia digestiva altal Nesse caso, pensar na
sindrome de Mallory-Weiss!

¢ O sangramento apresentado, em geral, ndo é grave!
® Terapia endoscépica: o recomendado é que se
proceda com a escolha de uma terapia mecéanica;
® Clipagem;
e Ligadura elastica. https://endoscopiaterapeutica.com.br/

5. DIEULAFOY I ——

e Alguns conceitos importantes sobre a ® Terapia endoscépica: o recomendado é que se
fisiopatologia; proceda com a escolha de uma terapia mecanica;
® Sangramento de artéria submucosa dilatada ® Métodos principais: Clipagem; Ligadura;

apos lesdo epitelial ndo ulcerosa. Tatuagem — Gtil aos casos de sangramentos
® Né&o héa presenca de inflamacgéo ou de recorrentes para futura identificagéo.
aneurisma. ® Falha endoscépica: Proceder com a
® Pode ocorrer em qualquer localizagao do trato radiointervengéo ou intervengéo cirdrgical

gastrointestinal;
® Contudo, & mais frequente no estémago!

DICA: Em geral, sdo casos com hemorragias
importantes. Contudo, ndo é infrequente a nao
identificagdo do foco do sangramento! Nestes
casos, pensar em Dieulafoy!

6. OUTRAS ETIOLOGIAS I

® Neoplasia e Causas erosivas
® Sucesso técnico bom, mas muito ® Normalmente sangramentos autolimitados;
ressangramento; e TTO: métodos térmicos, adrenalina, clipes,
® Biopsiar, mesmo se sangramento agudo; ligaduras;
e TTO: hemospray (Considerar Rl e Cx) e Angiectasia (angiodisplasia)

e Sangramnetos ocultos e crénicos
e TTO: argbnio, clipes, ligaduras

7. PONTOS-CHAVE

® Ressuscitagdo hemodinamica = objetivo principal, ® A transfusdo de heméacias em pacientes sem
se houver instabilidade hemodinamica; cardiopatia deve ocorrer apenas quando Hb < 7
® A endoscopia somente deveré ser realizada ap6s a g/dL;
estratificagdo de risco, tratamento e estabilizacéo ® Todo paciente com HDAnv ulcerosa deve ser

clinica; testado para infecgéo por H. pylori.
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URGENCIAS ENDOSCOPICAS:
HDA VARICOSA

I:a;t Tr??k Obs.: GOV1é a mais comum / Ordem de
anelo. - sangramento: IGV 1> GOV 2 > GOV 1
® Pré-endoscopico (HDA): Esquema de

tratamento do ABC do Trauma
e Hemoderivados: CH se Hb<7/Plgq se<50000/
RNI ndo avalia hepatopata - Realizar terapia
restritiva
e Drogas Vasoativas (2-5 dias): Terlipressina /
Octreotide / Somatostatina / Vasopressina (1d)
® Antibi6ticos: Ceftriaxona 1g, de 24/24 horas, por
7 dias (evitar translocagao bacteriana e PBE)
e Qutros: Eritromicina 30-120 min antes da EDA
/ Suspender IBP apés Dx / UTI / Extubag&o
precoce
® Endoscépico:
® -> Realizar EDA em até 12 da admissao
hospitalar
® -> Varizes esofagicas: Ligadura eléstica /
Escleroterapia (etanolamina)
® ->Varizes géstricas: GOV1ligadura elastica;
GOV2 e IGV1 cianoacrilato/coil

e Casos refratarios ao tratamento endoscopico:

e A) Baldo de Sengstaken-Blakemore: terapia
ponte/12-24h/necrose de asa nasal

e B) Stent esofagico: \ complicagdes / terapia
ponte / até 14d / varizes esofagicas

e C) TIPS: refratéarios & Baldo ou Stent / pode
obstruir e piorar encefalopatia

e D) DAPE: opgao em Hipertens&o Portal por
Esquistossomose

1. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA =

e O tratamento é dividido em 3 fases: pré-endoscé- ® RNI: ndo reflete a hemostasia do paciente com
pico, endoscopico e pdés-endoscodpico; doencga hepética avangada;
¢ Transfundir plaquetas se a contagem for menor que

50.000 céls/mma3.

® Sobre as drogas vasoativas -> Opg¢des: Terlipressina
— primeira opg&o; Octreotide; Somatostatina;
Vasopressina. O uso deve ser mantido por 2-5 dias;

Pré-endoscépico
® Objetivos: Controlar o sangramento; Evitar ressan-
gramento; Prevenir a mortalidade em 6 semanas.

A vasopressina deve ser mantida por 24 horas.
OBS.: Os objetivos citados acima s&o os desfechos ® Antibidticos: Opgao: Ceftriaxona 1g, de 24/24 horas,
utilizados em estudos para avaliar a terapia e o por 7 dias; E utilizado de modo profilatico, para
impacto da hemorragia digestiva alta. evitar translocagdo bacteriana e possivel evolugdo
com quadro de PBE.
* Lembre que o paciente com HDA varicosa deve ser * Algumas informagdes extras: A eritromicina
tratado como um paciente critico!! Sendo assim, tem seu uso recomendado, de 30-120 minutos,
implementar o protocolo do trauma, seguindo o anteriormente a realizagdo da endoscopia, se hao
esquema ABC; existirem contraindicagées; Sendo confirmada
* No intuito de facilitar a memorizacao, fique atento a etiologia varicosa, o IBP (inibidor de bomba de
ao mnemdnico a seguir sobre a base terapéutica da protons) deve ter seu uso suspenso, desde que n&o
HDA varicosa: H: hemoderivado; D: droga vasoativa; haja uma indicag&o precisa; O paciente deve ser
A: antibidtico. transferido para UTI; A extubagdo deve ocorrer do
* Indicacées para o uso de hemoderivados: Se Hb < modo mais precoce possivel.
7 g/dL (Alvo: Hb 7-9 g/dL); A estratégia restritiva Endoscépico;

apresenta melhores desfechos; e Deve ser realizado em até 12 horas da admiss&o

hospitalar;

OBS.: Atente ao fato de que, em geral, 0 paciente e Se instavel: EDA assim que for seguramente possivel
com quadro de HDA varicosa evoluiu a partir (BAVENO II);

de uma hipertenséao portal. Por consequéncia,
a transfusdo de volume em excesso aumenta a
chance de ressangramento!!

® Quanto ao método especifico, observe as
consideragdes abaixo: Caso existam varizes
esoféagicas, o procedimento deve ser o de




2 ENDOSCOPIA

ligadura elastica; O uso da ligadura elastica é mais Falha no tratamento endoscépico;
recomendado em comparagao ao tratamento * Baldo Sengstaken-Blakemore: Deve ser lembrado
esclerosante, pela maioria dos guidelines. Caso que o uso desse método nao é considerado
existam varizes gastricas, depende (explicagéo a como terapia definitiva! E uma terapia de ponte.
seguir). Logo, deve ser mantido por, no maximo, 12 — 24

horas; A maioria dos consensos preconiza a
manutencgéo do balédo por até 12 horas, em virtude
de que, apbs esse prazo, a taxa de complicagdes
associadas é consideravelmente elevada;
Principais complicagdes: Broncoaspiragao;

¢ Classificagéo de Sarin — varizes gastricas: GOV
1: sdo varizes de esdfago que se estendem pela
pequena curvatura do estdmago; GOV 2: séo varizes
de es6fago que se estendem pela grande curvatura

do estdmago; IGV 1: sdo varizes isoladas ao fundo Necrose da asa nasal.
géstrico; IGV 2: sdo varizes que se apresentam em * Indicagées: GOV 2 /IGV 1/IGV 2; TTO
qualquer outra localizagéo gastrica. endoscopico ineficaz ou indisponivel.

® Realizar sob IOT.
® Apobs 24 horas: nova EDA; se refratario: TIPS.

e Stent esofagico: Os estudos evidenciaram que
tal método é melhor em comparagao ao baldo
Sengstaken-Blakemore, em face das menores taxas
de complicacdes associadas, com mesma eficacia;
Também é considerada como terapia de ponte, no
entanto, pode ser mantido por até 14 dias; Nao é Gtil
para tratar varizes de fundo géastrico (IGV1, IGV2)!

e TIPS, ou shunt portossistémico intra-hepético:
Indicado nos casos refratarios as terapias iniciais
para os quadros de HDA varicosa; Contraindicagoes:
Insuficiéncia cardiaca; Doenga policistica hepéatica;
Hipertensao pulmonar grave; Infeccao sistémica
nao controlada ou sepse; Regurgitacao tricispide
grave. complicagdes: Obstrugdo e encefalopatia

® Sendo assim, caso existam varizes géastricas, deve hepatica.
ser observada a localizagéo de tais; GOV 1: ligadura Cirurgia:
elastica; GOV 2 e IGV 1. injegdo de cianoacrilato /
Inje¢&do de coil por ECOEDA / Coil + cianoacrilato

* E uma opgao nos casos de hipertensao portal
secundaria a esquistossomose, quando hé falha do
tratamento endoscopico;

® Procedimento: DAPE (derivagao azigo-portal com
esplenectomia).

Pés-endoscépico:

OBS: Atencéo especial deve ser direcionada ao
risco de sangramento relacionado ao local das
varizes. A saber: IGV 1> GOV 2 > GOV 1.

® Extubar o mais precocemente possivel

® Reintroduzir dieta oral assim que possivel

e Suspender IBP assim que confirmar etiologia
varicosa

e Solicitar TC de abdome com contraste (excluir
trombose da veia esplénica, carcinoma
hepatocelular e mapear colaterais porto-
sistémicas)

2. PONTO-CHAVE |

e A etapa pré-endoscoépica é fundamental na redu- e Aligadura elastica é o procedimento de escolha
¢&o da mortalidade!!! Lembre do mnemaénico HDA; para corregao de varizes esofagicas e GOV 1;
® A classificagao de Sarin deve ser utilizada nos ® Para varizes GOV 2 e IGV 1, a opgao € pela injegdo

casos de varizes gastricas; de cianoacrilato.





