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Bases da Cirurgia Digestiva

Fundamentos e analise critica

Importancia do tema

e Fundamentos: embrioldgicos, anatémicos, fisioldgicos, patoldgicos e técnicos.
e Técnica cirdrgica do aparelho digestivo e conduta (depende da experiéncia pessoal do cirurgido)

0 estdmago tem uma capacidade de armazenar, por isso, a margem esquerda do estdbmago vai aumentando,
dando origem a grande curvatura. Ja a margem direita se restringe-se no tamanho, dando origem a pequena
curvatura.

Embriologia

Acima do ducto vitelinico ha o delgado e abaixo também. O ducto vitelino possui uma irrigacdo especifica, que é
resquicio da regido do homomensentérico, que deixa um cotozinho. Essa irrigacdo sai da raiz do mesentério e vai
até a ponte final do ducto vitelino. Ndo se deve simplesmente ligar, precisa ser feito uma resseccdo intestinal
(retirar esse segmento do d. vitelinico) e fazer uma anastomose término-terminal de 2 ou 3 planos.

Existem duas por¢des do int. grosso, um ventral e outro dorsal, que vao dar origem ao pancreas. O ramo ventral
do int. grosso roda por tras do delgado, formando o corpo e se une a cabeca do pancreas. O ducto de Wirsung,
que é o ducto principal do pancreas, junta-se ao ducto biliar na cabeca do pancreas para formar o ducto
hepatopancreatico, também conhecido como ampola de Vater.

Anatomia

A veia mesentérica corre num sulco ao longo do dorso, enquanto que o processo ... envolve a artéria
mesentérica. Cancer de cabeca do pancreas drena direto da veia mesentérica, enquanto que o tratamento
contra o tumor que esta na cauda do pancreas é muito mais facil. “A forma é a traducdo da funcao”.
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e Esofago =tubo (comunicagdo + conducao)
e Estomago = forma de uma bolsa (armazenar os alimentos)
e Intestino: tem como funcdo a absorcdo, por isso necessita de grande superficie.

Morfologia

Ao fazer uma resseccao de segmento intestinal e ndo envolver na sutura pelo menos 1 plano na submucosa, o
paciente sangrara até a morte (devido a presenca de vasos nessa camada). Na sutura em 1,2 ou 3 planos
precisa-se obrigatoriamente envolver a submucosa para conferir hemostasia. Se ocorre perfuracdo de uma
Ulcera afetando a submucosa, ocorre uma hemorragia grave. O plano total (envolve a submucosa) tem como

objetivos a hemostasia e a continéncia, enquanto que o plano sero-muscular serve para sustentagdo (ndo deixa
cair) e invaginagao (ndo expde a mucosa).

Estomago

0 estémago é dividido anatomicamente em fundo, corpo e antro. O antro é a drea produtora de gastrina
(potente estimulante de secrecdo acida e péptica). O antro gastrico se estende “subindo” mais ao longo da
pequena curvatura, logo é preciso ressecar mais estdmago nesse limite quando o objetivo é remover todo o
antro (gastrectomia a Shoemaker).

Os linfonodos do estomago tém grande importancia nos casos de cancer gastrico e devem ser observados em
caso de cirurgia radical. Dependendo do segmento do estdmago que esta acometido, deve haver a limpeza
ganglionar correspondente. Os linfonodos gastricos compreendem: cardico direito, cardiaco esquerdo,
pequena curvatura, sb - gastricos curtos, sb - artéria gastroepipldica esquerda, artéria gastroepipldica direita,
suprapildrico, infra pildrico, artéria gastrica esquerda, artéria hepatica comum, tronco celiaco, hilo esplénico,
artéria esplénica, pediculo hepatico, retro-pancreatico, raiz mesentérica, artéria célica média, paraadrtico e
paraesofagico.

Intestino = absor¢do [aumento da
superficie da drea]

Jejuno: 4cm de didmetro e 280 cm de
comprimento = aumento de 600 vezes a area =
2.000.000 cm2. Area de um cilindro (1 : 3300 cm?),
pregas de Kerckring (valvulas coniventes: 3 : 10
000 cm?), vilosidades (30:30 000) e
microvilosidades ().

Irrigagdo arterial do intestino delgado

No jejuno, as arcadas vasculares sdo poucas, ja as
vasa rectas sdo muitas. Ja no ilio ha muitas
arcadas vasculares, mas ha poucas vasa rectas. A
artéria iliaca ird até a porgdo terminal do ileo.
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Hemicolectomia direita

Ligadura da artéria ileo-ceco-apéndice-célica. Ressecgdo obrigatéria do ileo terminal.

Anatomia - (ancer gastrico

Linfonodos do estdmago: importancia oncoldgica, limpeza ganglionar e cirurgia radical

Morfologia
Vascular network,
longisection of villus

Simple columnar epithelium
with mucous cells

Lamina propria,
smooth muscle cells, blood vessels

Central lymph capillary (lacteal)
Openings of crypts (of Lieberkihn)
| Muscularis mucosae

4 Mucous membrane { ra

Circular layer

2 Muscularis externa
Longitudinal

Airrigacdo intramural passa pela tinica submucosa (3). Suturas
digestivas em 1, 2 ou 3 planos. Sempre é obrigatdrio envolver a
tdnica SUBMUCOSA para garantir a Hemostasia. Segmentos do
figado: alguns sdo inoperaveis, pois estdo muito internos.

Fisiologia Pancreas

0 pancreas possui tanto fun¢do enddcrina quanto funcdo exdcrina.
Afuncdo enddcrina é responsavel pela sintese e secregdo de
insulina pelas células B e glucagon pelas células a. Enquanto a
funcdo exdcrina refere-se a producdo de suco pancreatico contendo
enzimas inativadas. Embriologicamente, o pancreas ventral migra
por tras do duodeno para se fundir ao tecido pancreatico principal. O ducto pancreatico principal (ducto de
Wirsung) se une ao ducto do pancreas dorsal, formando o ducto de Wirsung e o ducto de Santorini (ducto
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pancreatico acessorio). A drea mais dificil da cirurgia digestiva compreende a regido da veia porta, pancreas,
artéria mesentérica superior, duodeno e via biliar. A veia esplénica aloja-se em um sulco no dorso do pancreas. A
cabeca do pancreas possui uma expansdo, o processo uncinado, que circunda a veia porta. A intimidade entre o
parénquima pancreatico e a veia porta é fatal em caso de cancer nessa regido, pois facilmente as células
tumorais sdo drenadas para a circulagdo venosa.

0 pseudocisto de pancreas ndo possui uma capsula verdadeira, ao invés disso, sua capsula é somente resultado
do processo inflamatério. Para resseca-lo é necessario atravessar a parede anterior do abdémen, a parede
anterior do estdmago e a parede posterior do estdmago, até atingir o pseudocisto. Apds ressecgdo, a pungdo do
pseudocisto (que demonstra liquido contaminado), é feita sutura da parede posterior do estbmago, na cavidade
externa ao pseudocisto.

AJS, masculino, 46 anos, Barretos profissdo: domador de cavalos. Formou uma pseudocapsula. HMA: ha 1 ano
levou um coice de mula na barriga e desde entdo dores abdominais, piora com decubito ventral, perda de peso e
aumento localizado no abdome.

Estomago Fisiologia

Fundo-corpo-Antro

Antro: areas produtoras de gastrina (potente estimulante de secrecdo acida e péptica. O antro gastrico “sobe”
mais ao longo da pequena curvatura, logo é preciso ressecar mais estbmago nesse limite, para removermos todo
o antro (Gastrectomia a Shoemaker)

Intestino delgado

Histologicamente, possui além dos enterdcitos, células caliciformes, células de Paneth (contém gréos de
zimogénio) e células enddcrinas. O jejuno é um tubo de 4 cm de didmetro e 280 cm de comprimento, porém, a
presenca de pregas de Kerckring (valvulas coniventes), vilosidades e microvilosidades aumenta em 600 vezes a
sua area de absorcdo. As vasa-rectas sdo artérias retas que saem de arcadas no mesentério do jejuno e doileo e
se dirigem aos intestinos. No jejuno, a vasa recta é longa e de poucas arcadas vasculares, enquanto no ileo, a
vasa recta é curta, mas com multiplas arcadas vasculares. O diverticulo de Meckel é um diverticulo verdadeiro
localizado na borda antimesentérica do ileo, ele é irrigado pela artéria propria proveniente do mesentério, por
isso sua resseccao deve ser segmentar e ndo em cunha.
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Em uma hemicolectomia direita, o principal vaso sanguineo envolvido é a artéria ileo-ceco-apéndice-célica e sua
ligadura determina a necessidade de ressec¢do obrigatéria da por¢éo terminal do ileo.

Rim - Patologia

Calculose vesicular, Calculose Renal, Colangite x Pancreatite

Pontos importantes para a Técnica Cirdrgica

A técnica cirlrgica deve observar a posicdo do paciente na mesa cirurgica (posi¢do forcada pode causar
hiperextensdo do plexo nervoso, principalmente em idosos), via de acesso, rigorosa hemostasia, minima
manipulagdo (menor serd o edema traumatico), evitar estruturas desvitalizadas (corpos estranhos), evitar
espacos mortos e/ou cole¢des (meio de cultura), suturas entre estruturas similares (recuperar a integridade),
suturas sem tensdes e ou isquemias (para evitar necrose e deiscéncia), materiais adequados de sintese (priorizar
a cicatrizacdo, a agulha cilindrica é pouco traumatica) e cuidados pds operatérios, como ventilagdo (suporte
ventilatério), equilibrio hemodinamico (evitar hiperfluxo), imobilizagdo (mobilizagdo precoce) e nutri¢do (fontes
energéticas e promogdo do anabolismo).

Evolucdo e Experiéncia Pessoal

Relacionam-se ao: diagndstico correto e a conduta adequada, indicacdo cirlrgica (custo x beneficio), avaliacdo
pré-operatéria, avaliacdo anestésica, risco cirurgico (paciente + equipe + hospital), tipo de procedimento, via de
acesso, tipo de procedimento, experiéncia com a técnica, resultados pessoais, riscos inerentes e ética médica

nfmargarifo@terra.com.br

Bases gerais da cirurgia gastrica

Anatomia

Suprimento sanguineo

0 suprimento sanguineo do estémago é proveniente da artéria celiaca, das artérias gastricas direita e esquerda,
das artérias gastroepipldicas direita e esquerda, das artérias frénicas inferiores e das artérias gastricas curtas
(provenientes do bago). Vem diretamente do tronco celiaco art. gastrica direita e esquerda.

Drenagem venosa
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Adrenagem venosa, lateral a irrigacdo, é realizada pelas veias géstricas direita e esquerda e veias
gastroepiploicas direita e esquerda. A veia gastroepipldica direita drena para a veia mesentérica superior e a veia
gastroepiploica esquerda drena para a veia esplénica, enquanto as veias gastricas direita e esquerda drenam
diretamente para a veia porta.

Drenagem linfatica

Adrenagem linfatica é a principal via de disseminacgdo dos tumores, por isso é importante, dependendo da
regido acometida pelo tumor, ressecar com uma margem de seguranca. Existem 4 zonas (grupos de linfonodos)
no estbmago que se dividem em grupos: gastricos superiores, suprapildricos, pancreaticolienal e subpiléricos
inferiores.

Gastrostomia
Foi a la cirurgia que se fez no estdmago. Trés nomes sdo importantes:

e Stomia - colocar em contato com o meio ambiente
e Tomia - cortar e fechar
e Ectomia - retirar uma porgao

Descompressao - quando se prevé gastrectasias (diminui¢do do fluxo do estdmago) ou contraindicacdo de
aspiracdo por SNG (sonda nasogastrica).

Alimentacdo: temporaria (stamm) - traumatismos de cranio e definitiva [Witzel]. Gastrostomia Stamm-Senn:
faz-se uma sutura em bolsa de tabaco.

Gastroduodenostomia

Definicao: comunicacado criada cirurgicamente entre
o estdmago e o duodeno *jaboulay - 2% por¢do). E
utilizada em casos de:

1. Drenagem gastrica associada a vagotomia
(histdria)

2. Obstaculo mecanico na la por¢do do
duodeno

Vagotomia: cortar o nervo vago, fazendo com que
haja um relaxamento de todas as visceras
abdominais. Local especifico de corte do nervo vago:
apenas na parte que mexe na producao de HCl, mas
isso logo foi substituido por medicamentos que
impedem as bombas de H+. Tumores grandes de
estdmago sdo irressecaveis.
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Gastrojejunostomia

Comunicagdo criada cirurgicamente entre estdmago e jejuno: pré-célica (antes do célon) ou transmesocélica
(através do cdlon)

1. obstrucdo ao esvaziamento gastrico. Obs: o alimento corre pela grande curvatura no estémago.
2. drenagem gastrica associado a vagotomia quando ndo usada a piloroplastia ou gastroduodenostomia
(histéria).

Gastrectomia parcial

Resseccdo parcial em continuidade do estdmago e duodeno: Ulcera gastrica (raro), lcera duodenal (raro),
tumores benignos, de estdmago, cancer gastrico sem cirurgia ampliada.

Billroth I (B1) - na prova, escrever o nome completo, ndo usar a sigla B1

Fundus Billroth 11

Antrum B1#B2

Duodenum e B1haapenas o desvio do transito,
sem ressec¢do, com ligamento do estdmago
com o duodeno
e B2 haaresseccdo, fechamento do
coto duodenal e anastomose com do jejuno
e Adeiscénciano Bl é alta. Para
evita-la, pensou-se no B2 [gastroduodeno

anastomose com obstrucao ...]

Billroth | Billroth 1l

Source: Fauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser 5L, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo 1t
Harrison's Principlas of Internal Medizine, 17th Edition: http/fwww, accessrmedicine, com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc all rights reserved,
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Billroth | Billroth |1

Reconstrucoes relacionadas ao B2

Leber M:lz

Restmagen —_—

entfernter
Tail des
Magens

vena Dinndarm

Jejunojejunostomy
{40-60 cm from jej )

Hauptschlagader
(Aorta)

Brawn e Y de roux, respectivamente
Brawn

Gastrectomia com anastomose jejuno-jejunal latero lateral, para evitar que o sulco pancreético ou biliar caia
no estdbmago. Ao invés de suturar o comeco do jejuno, da-se um espagamento maior e une os 2 pedacos de
jejuno lateralmente, assim evitando que os sucos intestinais cheguem ao estdmago.

Y de roux

A anastomose é feita um pouco antes da feita no de Brawn, mas perto dela é feito uma incisdo e sutura deixando
apenas um pedaco antes da anastomose. Ja no duodeno e em uma parte do jejuno é feita a juncdo término
lateral- jejuno jejunal, onde junta essa parte que ficou de fora em uma parte com uma inferior do jejuno, assim
evitando que o suco intestinal chegue ao estomago.

Tipos de anastomoses

Tamanho das bocas (Oralis parcialis/parcial - ou Oralis totalis/total)
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Boca do estdmago ligado ao intestino

Billroth 11
D-Oralis totalis B- Oralis Parcialis

Em relagdo ao tamanho das bocas, as anastomoses podem
ser: oralis parcialis ou oralis totalis. No primeiro caso,
somente uma parte do que foi aberto é anastomosado e o
restante é fechado, enquanto no segundo caso, tudo o que é
aberto, é anastomosado. Atualmente, utiliza-se mais a total,
mas para a prova coloca-se os dois. Uma boca menor
(parcialis) é capaz de tornar o transito mais lento. Além disso, uma boca muito grande (totalis) pode causar a
sindrome de Dumping, uma complicagdo ocasionada pela passagem rapida do estdmago para o intestino, na
qual o paciente desmaia apds se alimentar.

Sentido do Transito

Isoperistaltica [no mesmo sentido da mesma peristalse do jejuno é a do estdmago] ou Anisoperistéltica [contra o
sentido, para diminuir o transito intestinal e facilitar a digestao]

Trajeto das visceras

e Pré-célica[antes do cdlon] ou transmesocdlica [através do cdlon pelo mesentério, pegando quase atras
do estdmago]

e Gastrectomia subtotal: cdncer no antro e nos % distais do corpo gastrico: retira o piloro, uma parte do
duodeno e todo o grande e pequeno omento.

e Gastrectomia total: neoplasias malignas de corpo e fundo gastrico: Es6fago-jejuno
anastomose. Obrigatoriamente é feito um y de roux

Tipos de reconstrucao

Gastrectomia para obesidade morbida
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Bypass Gastrico Ducdenal Swilch

Nos casos de obesidade, varios tipos de cirurgia podem ser feitos:

1. O bypass gastrico consiste em unir o jejuno ao inicio do estdémago (préximo ao final do eséfago),
fechando o restante do estomago.

2. O Duodenal switch consiste em fechamento da grande curvatura do estdmago

3. Gastrectomia vertical cursa com ressecc¢do da grande curvatura. Em ambos casos, o volume gastrico é
reduzido e a saciedade é atingida mais rapidamente, fazendo com que o individuo se alimente menos.

4. ABanda gastrica trata-se de um baldo inflavel de silicone que é colocado no inicio do estbmago onde o
alimento sera primeiramente armazenado, com isso, apds a ingestdo de pequenos volumes o individuo
sentira saciedade.

Obs: 0 estdbmago é capaz de se dilatar e aos poucos retorna ao seu volume normal mesmo apds esses
procedimentos cirdrgicos, caso o paciente ndo adote novos habitos alimentares.

Bases da Cirurgia Urologica

Embriologia

O Sistema urinario estd intimamente associado ao sistema genital. Ambos se desenvolvem a partir de uma
diferenciacdo do mesoderma intermediario, a Crista Urogenital, localizada ao longo da parede posterior da
cavidade abdominal. Uma parte da crista urogenital forma o sistema urinario (corddo nefrogénico).

Ha 3 conjuntos de drgdos excretores no sentido cranio caudal:

1. Pronefro: no inicio da 4 semana, ndo funciona. Origina ductos pronefros que serdo utilizados pelos rins
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2. Mesonefro: origina segundo par de rins a partir da 4* semana até desaparecer ap6s 4 semanas. Os
tibulos desse sistema excretor provisério se abrem nos ductos mesonéfricos que eram os ductos
pronéfricos.

3. Metanefro: origina os rins permanentes a partir da 5* semana. Se desenvolvem a partir do diverticulo
metanéfrico e da massa.

0 diverticulo metanéfrico, uma evaginacdo do ducto mesonéfrico, forma ureter, pelve renal, calices e tibulos
colectores. O ducto penetra na massa metanéfrica e se dilata formando a pelve renal, por¢do caudal e cranial, os
calices maiores. Esses calices vao se ratificando para formar os calices menores e as piramides renais. A massa
metanéfrica do mesoderma intermediario é induzida pelos tibulos coletores a formar vesiculas metanéfricas
que se alongam formando tlbulos metanéfricos. Estes se desenvolvem, tém suas extremidades invaginadas
pelos glomérulos. Os néfrons confluem para os tubulos coletores, o rim ascende gradualmente conforme o
embrido cresce.

Abexiga se desenvolve principalmente a partir da parte vesical do seio urogenital, inicialmente continua com a
alantdide, que sofre constricdo dando origem ao cord3o fibroso. Uraco; une ao dpice da bexiga. Nos
recém-nascidos a bexiga se localiza no abdome e na puberdade torna-se pélvica.

Orgdos alvo
Rins; Pelve renal e ureteres; bexiga; Prostata; Vesiculas seminais; Uretra; Genitais externos.

Vias de acesso

Laparoscopia, Laparotomia (acesso peritoneal, dectbito dorsal horizontal), Lombotomia (acesso
retroperitoneal, estando o paciente em declbito lateral), Inguinotomia, Cirurgias perineais e Litotomia.

Procedimentos

Nefrectomia, nefrostomia, piolototomia/ureterolitotomias, cistotomias, prostatectomias, RTU (ressecgao
Prostatica transuretral), hidrocelectomia, orquiectomias, vasectomias, prostatectomia.

Nefrectomia

A nefrectomia é a retirada cirtrgica do rim, indicada em caso de cancer, perda total de fungao, hidronefrose
(perda total de fungdo por obstrugdo, normalmente devido calculo), traumas sem condigdo de preservacdo e rim
contraido por infec¢do ou hipertensdo.
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Veia cava

Tumor

Artéria renal fixada

Veia renal fixada

Porta-agulhas

Rim
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Uréter fixado
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Nefrectomia total Nefrectomia parcial

Total: corta-se diretamente o ramo da cava e da aorta. Parcial: retira-se
apenas a regiao comprometida.

Injeta-se gas carbdnico para descolar a alca e a visualizagdo poder ser
melhor

Pielolitotomia

Consiste na abertura da pelve renal para retirada de calculos. Pode ser
feita por cirurgia aberta ou minimamente invasiva (fragmentacéo dos
calculos pelo ultrassom). Calculos coraliformes normalmente requerem
cirurgia aberta. A sutura é feita com fio absorvivel e agulha atraumatica e

jamais pode ser utilizado fio inabsorvivel.

CIRURGIA ABERTA
~_  Pielolitotomia

Pedras Pedras menore
"simples” sdo sasem do 5
":JUaIEg g;?rr;énfs : organismo pela
Ondas de urina

ultra-som
quebram as

pedras FADAM.
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Ureterolitotomia

E aincis3o cirdrgica do ureter para retirada de célculos e é indicada em caso de exclus3o funcional do rim,
obstrucdo e dilatacao (hidronefrose),
pielonefrites/pionefroses. A incisdo do ureter precisa ser
sempre longitudinal, pois em caso de incisdo transversal a
chance de estenose é muito grande. Essa cirurgia pode ser
feita por lombotomia, inguinotomia ou via endoscépica.

Nefrostomia

Consiste na drenagem externa do rim, realizada devido
obstrucdo que ndo tem como ser removida cirurgicamente
(ex. cancer, calculos, infeccdo e devido condigdes clinicas
do paciente).

Nefrostomia

Cistostomia

E a drenagem externa da bexiga, indicada em caso de obstruc3o abaixo do colo vesical e de processos
infecciosos do pénis/escroto. E feita a partir de incisdo mediana infra-umbilical extraperitoneal, utilizando a
sonda de Foley, Malecot, Nelaton. Pode também ser feita puncdo de alivio utilizando cateter.

Catheter insertion site

yy

SuprapubiCathetef Placement
~ -

A cistostomia é realizada quando n&o se consegue passar a sonda

RTU (Ressecgdio Prostatica transuretral)

ARTU é feita endoscopicamente e é indicada em caso de hiperplasia benigna, neoplasia irressecavel (paliativa) e
disturbios funcionais.

Prostatectomia

A prostatectomia radical é uma cirurgia de remocdo da prostata (gldndula que faz parte do sistema reprodutor
masculino) e dos tecidos que a rodeiam, que incluem a capsula prostatica, uretra prostatica, vesiculas seminais,
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ampolas dos ductos deferentes e frequentemente alguns ganglios linfaticos proximos. A prostatectomia radical é
usada frequentemente no cancro da préstata.

Postectomia

A postectomia é feita em caso de excesso de prepdcio (fimose), higiene
dificultada, motivos religiosos e risco de cancer de pénis. A fimose ocorre
quando o prepucio ndo pode ser retraido e a glande ndo é exposta, assim,
realiza-se fixagcdo do prepucio com pontos cirlrgicos.

Prricio o Acesso Endoscopico

PODE SER AFTAAIDD

Menor agressao cirdrgica. Acesso através da uretra/bexiga/ureter/pelve
renal. O catéter é o duplo “J”, e a recuperagdo mais rapida. Ocorre sem complica¢Ges de incisdo.

Bladder

Urine flows
down catheter,

Foley catheter

& Healthwise, Incorporated

Cirurgia Laparoscopica

Nefrectomia, linfadenectomia, adrenalectomias, cirurgias prostaticas, menor agressdo ao organismo e
recuperagdo mais rapida.
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Doador vivo

Em caso de transplante renal, o rim transplantado costuma ser implantado nos vasos iliacos e, portanto,
localiza-se na pelve.

09 de agosto de 2021
Bases gerais da cirurgia gastrointestinal

Intestino Delgado
Irrigacdo do intestino delgado: Todo o intestino delgado é irrigado pela artéria mesentérica superior.

Anastomoses intestinais na enterectomia

A Enteroanastomose pode ser feita de 3 formas:
Término-terminal (unido das 2 porcdes
terminais do intestino), Término-lateral (a
parte terminal ligada a lateral de outro, ja a sua
porcio terminal é fechada) e Latero-lateral (as
partes terminais estdo fechadas e liga-se as
laterais dos 2 tubos).

T
1

[ |‘i (TR

Atualmente, ndo se faz o uso de 2 planos na anastomose manual, pois o grampeador sempre faz anastomose em
2 planos. Foi feito um estudo, mostrou que quando ndo pega a seromuscular, o indice de deiscéncia é altissimo.
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Pergunta de Prova; qual o tempo obrigatdrio da cirurgia latero-lateral? R= Quando se opera o intestino, o
fechamento da brecha mesentérica acaba gerando um buraco, denominado de brecha mesentérica. Nesse
espaco pode ocorrer uma hérnia interna, levando a uma obstrucdo intestinal. Por outro lado, se um vaso for
afetado ao fechar a brecha, ocorrera deiscéncia.

Anastomoses intestinais na enterectomia: entero-entero anastomose término-terminal (T-T), entero-entero
anastomose término-lateral (T-L) e entero-entero anastomose latero-lateral (L-L), respectivamente

As cirurgias no intestino delgado mais comuns so feitas para correcdo de hérnia umbilical ou inguinal. Quando
uma alca intestinal sofre herniagdo, ocorre também compressdo dos vasos sanguineos, o que compromete a
vascularizacdo e a nutricdo da al¢a. Assim, ocorre necrose da porg¢do da alca herniada, tornando-se necessaria
ressec¢do e anastomose. Pode haver também aderéncias, que podem surgir bastante tempo depois e, ainda,
rasgar o intestino.

As aderéncias ou adesGes também podem ser causas de cirurgias no intestino delgado. Elas podem ocorrer apds
cirurgias e, apos corrigidas, exigem anastomoses. Com menor frequéncia, as cirurgias no intestino delgado
também sdo feitas devido intuscepg¢do, quando uma porcdo do intestino se interioriza em um segmento
adjacente, causando obstrugdo intestinal e, as vezes, isquemia com consequente necrose. Por isso, é necessario
resseccdo do segmento e anastomose término-terminal. Os quadros de intuscepcdo normalmente ocorrem
devido pélipos: o intestino reconhece o pdlipo como um corpo estranho e se contrai na tentativa de expelir o
polipo. O volvo (torcdo) é mais comum de ocorrer que a intussuscepc¢ao e também evolui com necrose devido
comprometimento da nutri¢do sanguinea, exigindo assim, ressec¢do. No intestino delgado, os volvos
frequentemente ocorrem por aderéncias apds cirurgias do aparelho digestivo. O mais comum no Brasil € o volvo
por doenca de chagas. Ja o volvo como complicacdo cirtrgica ocorre
por conta de aderéncias decorrentes.

Anastomose latero-lateral tripla (em W) e latero-lateral tnica (em J),
respectivamente. A anastomose em J € Util para a confecgdo de um
neorreto seguida de anastomose término-terminal com o canal anal
(nalinha pectinea).
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Adesdes

Hemiacao

Hémia
inguinal

Enterotomia - Doenca de Crohn

A doenca de Crohn pode causar estenoses e o paciente apresenta intensas
dores abdominais. Essa doenca ndo tem cura e os casos submetidos a
cirurgia, frequentemente, exigem nova intervencao cirdrgica dentro de 10
anos. Por isso, o objetivo cirlrgico é ressecar o menor segmento possivel,
pois se for ressecar cada parte inflamada, ressecara quase o intestino
delgado inteiro, causando assim a Sindrome do Intestino Curto, entdo o
ideal é evitar sua resseccdo. Nos locais de estenose, costuma-se fazer
enterotomia somente, ou seja, uma incis3o. E feita abertura longitudinal e
fechamento transversal, visando o alargamento da alca intestinal.

Sindrome do intestino curto - al¢a anisoperistdltica

A Sindrome do Intestino Curto refere-se a situagdo na qual o paciente sofre com déficit de absor¢do devido a
reducdo do comprimento do seu intestino, o que ocorre normalmente apds resseccdes cirdrgicas. A correcdo

cirdrgica pode ser feita por meio de m;g:mmﬁg_dﬂmmﬂaﬂm com isso, dificultamos o transito e o

conteldo alimentar permanece por mais tempo retido ali, aumentando a absorgdo.
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Técnica de Ryck

STEP - Serial transversal enteroplasty

O STEP e a Técnica de Ryck sdo maneiras de manter o bolo fecal por mais tempo no intestino,
evitando assim a desnutricao do paciente.

Colon

Vascularizagdo: o colon é pouco irrigado, pois ndo tem como funcdo principal a absorcdo de
nutrientes, sé absorcdo de dgua. Possui as arcadas de Riolan, com um lado nutri o outro.
Drenagem linfatica: epipélipos e parapolipos, depois é enviado para o aértico. E a 3% causa de
cancer em homens e mulheres.

Apéndice cecal




Técnica e Clinica Cirdrgica Il - SAFENA LI

Apendicectomia

A apendicectomia € a cirurgia mais feita no célon. O apéndice cecal pode ser sub-hepdtico, periumbilical, pélvico
(mais ou comum) ou situado do lado esquerdo (situs inversus). Localiza-se frequentemente na confluéncia das
ténias e quando n&o é encontrado na confluéncia das ténias, trata-se de um apéndice subseroso, ou seja,
situado internamente a serosa do intestino grosso. A apendicectomia inicia-se com a ligadura da artéria que
nutre o apéndice, a artéria apendicular (um ramo da artéria ileocecocélica que é um ramo da artéria mesentérica
superior). Em seguida, libera-se seu apéndice e seu meso. Entdo é feita ressec¢do do apéndice, ligacdo da sua
base, confecgdo da bolsa de tabaco e inversdo da boca do apéndice para o interior do ceco. Atualmente, essa
cirurgia é mais frequentemente feita por laparoscopia.

Posicdo para achar o apéndice e nunca errar: é preciso seguir a ténia anterior do ceco e seguir seu percurso: ao
final encontrard o apéndice. As vezes o apéndice pode ser dificil de achar, por ser subseroso.

Para retirar o apéndice, deve-se realizar ligadura da artéria apendicular, ela é um ramo da artéria ileo cecocdlica,
sendo esta Ultima um ramo da artéria mesentérica superior, que vem diretamente da artéria aorta.

O que se deve
escrever apos
realizar uma
apendicectomia:
diérese por planos
(obliquo externo e
transverso),
Pesquisa do
apéndice
(confluéncia das
ténias, Visibilizacdo
da artéria
apendicular),
Disseccdo do
mesoapéndice até o
Ceco, Esmagamento da base do apéndice e ligadura, Seccao do apéndice e invaginacdo do coto apendicular
(simples ligadura em laparoscopia), Limpeza da cavidade, Drenagem se necessaria e Sintese da cavidade por
planos.

Complicagdes: infeccdo na incisdo cirdrgica (20%) , abscessos pélvicos e subfrénicos (20% em apendicite com
perfuracdo), deficiéncia do coto apendicular (Crohn? é onde ocorrem as maiores deiscéncias) e fistulas. Quando
ocorre deiscéncia do coto apendicular e fistulas, conclui-se que o diagndstico de apendicite foi erréneo e
tratava-se de doenca de Crohn.

Anatomia do Colon

0 cdlon possui 150 cm de comprimento e se inicia quando o ileo terminal se esvazia no ceco pela valvula
ileocecal. O ileo terminal e o ceco precisam sempre ser operados juntos, pois sdo irrigados pela mesma artéria, a
artéria ileocecocdlica. O ceco tem 10 cm de comprimento e 7,5 cm de didmetro e quando seu didmetro
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ultrapassa 12 cm ocorre necrose, exigindo resseccdo. O clon ascendente possui 15 cm de comprimento e
apresenta a linha branca de Toldt, uma fusdo do mesentério com o periténio posterior. O célon transverso tem
45 cm e esta pendurado entre 2 flexuras, a hepatica e a esplénica. O cdlon descendente possui 25 cm de
comprimento e o sigmoide mede entre 15 e 50 cm, seu didmetro é pequeno e seu meso bem longo, por isso, ele
é bem movel.

Colostomias

Depois das apendicectomias, as cirurgias mais realizadas nos célons sdo as colostomias

Definicdo: abertura na parede célica e exteriorizagdo através da parede abdominal.

Finalidade: desviar o transito intestinal em caso de ferimentos anorretdlicos, obstrucdes (ex. neoplasias),
perfuraces ndo traumaticas (ex. diverticulite), amputacdes de reto, protecdo de anastomoses’, lesGes actinicas,
fistulas de grandes proporcGes e lesGes perianais extensas (ex. Sindrome de Fournier, uma infecgdo por
anaerdbios na regido perineal). 'A colostomia ndo protege as anastomoses, mas evita suas complicacdes,
como a deiscéncia. Elas sdo classificadas pelo modo de exteriorizagdo e pelo tempo de permanéncia. Em relagdo
ao tempo de permanéncia, podem ser temporarias ou definitivas.

Classificagao

Existem 2 tipos de classificacdo: com relacdo ao modo de exteriorizacdo e ao tempo de permanéncia.

Modo de exteriorizacao - terminal:

e Boca uUnica: Fechamento da boca distal e exteriorizacdo da boca proximal
(Hartmann). Amputacao do segmento distal (Milles): retirada de todo o reto e
0 anus e exteriorizagdo da Unica boca restante.

e Boca dupla; Afastadas: na mesma ou em incisGes diferentes. Ambas bocas,
distal e proximal, sdo exteriorizadas, mas separadas. A boca distal tem minima
excrecao, resultante da retite do reto desfuncionalizado. O reto inflama e
produz secre¢do quando é privado de receber fezes. Essa retite ndo requer
tratamento.

e Emalca: a alga intestinal é colocada para fora apds incisdo, é passado um
tubo na drea avascular e realiza-se colotomia, ou seja, abertura do célon. Com
isso, obtém-se uma boca proximal e uma boca distal e ambas sdo W
exteriorizadas. O cdlon se torna desfuncionalizado a partir do ponto da U
colostomia em diante e, por isso, desenvolve colite desfuncionalizado.

Normalmente, essas colostomias em alc¢a sao feitas em caso de obstrucao por

Hartmann

cancer.
Tempo de permanéncia: Temporaria ou definitiva.

Transversostomia em al¢a

E feita a partir de laparotomia transversa ou longitudinal no hipocéndrio direito. Deve ser feito: identificacdo do
colon transverso (pelas ténias, haustracdes e grande omento), exteriorizacdo da por¢do mais proxima a flexura
hepatica (mais mdvel que a esplénica), transfixacdo de segmento avascular no ponto médio a ser exteriorizado,
tracdo e exteriorizagdo, passagem de sonda de apoio (com haste dura em parte de seu interior) fixada uma



https://www.youtube.com/watch?v=ySq06a45mc8
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extremidade a outra formando um anel que apoia contra a parede abdominal, fechamento por planos, abertura
da colostomia, eversdo da parede célica e fixacdo as bordas da ferida cutdnea.

Colostomia terminal

insuficiente da parede, passagem do célon por
diferentes caminhos nos diferentes planos, por edema
da boca célica na colostomia temporaria ou serosite
(quando a serosa fica em contato com o meio
externo)], infec¢do de pele, hérnia paracolostomica
(ocorre em todos os pacientes com colostomia),

{‘L"\ Complicagdes: irritacdo cutinea, estenose[(abertura
. . :
[]

1
1
]
I
(]
[]
(]
]

\"'-f..._...-r/ H L necrose e retragdo do coto célico (devido ligadura
W inadvertida de artérias que irrigam o segmento,
exteriorizacao do coto com tensao ou abertura muito
estreita da parede), fistula e procidéncia.

0 fechamento da colostomia ou reconstrucdo do transito intestinal é indicado para a colostomia temporaria
quando cessam as condi¢Oes que determinaram sua abertura confirmado por exame endoscépio e/ou
radioldgico. O intervalo de abertura e fechamento depende da indicacdo de sua abertura, sendo o tempo
minimo de 30 dias. O fechamento é uma anastomose colo-célica ou colorretal e essas anastomoses exigem

cuidados.
Reconstrugdo do Transito intestinal

Na colostomia em alca, a reconstrucdo do transito intestinal requer fechamento da boca com pontos de algodao
(somente na parede anterior), incisdo eliptica em torno da colostomia (mais simples, pois ndo requer
laparotomia), liberacdo dos planos parietais, resseccao da borda em conjunto com a pele, reavivando-a e
hemostasia, fechamento com sutura em plano Unico e introducdo da anastomose na cavidade. Ja nas
colostomias de bocas distantes, é feita laparotomia para liberagdo dos segmentos célicos, identificacdo,
disseccdo, abertura e anastomose do coto cdlico sepultado e sintese por planos.

Complicacdes: deiscéncia da anastomose, estenose da boca anastomética, fistula, infecgdo e entragéo.

Colectomias
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Colectomia é a resseccdo do célon ou de parte dele e pode ser classificada como:

e Colectomia segmentar ou segmentectomia: resseccao de somente um segmento, como por exemplo
retirada do ileo terminal e do ceco (tém irrigacdo Unica) ou do sigmdide.

e Colectomia parcial: dependendo da artéria que foi ligada (cdlica direita, média ou esquerda), torna-se
necessario retirar um dos célons inteiramente (direito/Colectomia direita, transverso/Transversectomia
ou esquerdo/Colectomia esquerda).

Colectomia subtotal: realizada apés ligadura de duas das trés artérias que irrigam os célons.
Colectomia total: realizada apds ligadura das trés artérias que irrigam os célons.

As principais indicagdes de colectomias sdo: neoplasias benignas e malignas do célon, moléstias inflamatdrias
do célon, moléstia diverticular complicada, alteragdes mecanicas (megacdlon, volvo, invaginagao), ferimentos,
lesGes isquémicas e angiodisplasicas e hemorragia digestiva baixa.

Preparo pré-operatério: preparo comum a todas cirurgias, o preparo mecanico (uso de solu¢des hipertdnicas
que promovam diarreia osmotica e assim a limpeza intestinal)e o preparo quimico (uso de antimicrobianos para
reduzir a flora bacteriana (gram-negativos e anaerdbios). Os antimicrobianos sdo administrados na inducéo
anestésica e mantidos por 24 horas ou por 7 dias, caso haja minima contaminagdo. Com o advento dos
grampeadores, as contaminacGes sdo praticamente nulas, por isso, alguns cirurgidoes dispensam esses preparos.

Anestesia: deve ser geral (inalatéria e endovenosa), associada a peridural. O paciente precisa estar em declbito
dorsal horizontal com variacdes dependo da parte a ser ressecada (ex. para ressec¢ao do célon direito, o
paciente deve ser colocado do lado esquerdo) ou em posicdo semi-ginecoldgica com coxim na regido sacral para
resseccdo do sigmdide e reto.

Particularidades: ressecgGes em colectomias precisam ser amplas, incluir elementos vasculares e linfaticos (ex.
ao fazer colectomia esquerda, ligar a mesentérica inferior junto a aorta). Também é necessario impedir difusdo
ou implantes tumorais fazendo ligadura prévia dos pediculos vasculares junto as suas origens, ocluséo dos
segmentos proximal e distal e evitando manipulac¢do recobrindo o tumor com compressas.

Colectomia direita

Consiste em ressecc¢do do ileo terminal (15cm), apéndice cecal e de todo célon direito (normalmente, até metade
do cdlon transverso). A drenagem linfatica do célon direito é feita pelos linfonodos epicdlicos, paracdlicos,
intermediarios, principais e para-adrticos. A colectomia direita é feita a partir de laparotomia longitudinal ou
transversal, exame minucioso dos 6rgdos, estudo da lesdo (curativa ou paliativa), incisdo na reflexdo peritoneal
na goteira parietocdlica direita (isolar o ureter e a 2% por¢do do duodeno), descolamento do segmento proximal
do transverso, sec¢do do ligamento hepatocdlico e secgdo e ligadura da artéria e veias ileocecocdlica,
apendicocolica e cdlica direita. Deve ser feito ainda ligadura das artérias e veias marginais, clampeamento do
segmento (ileo com posicionamento obliquo), protecdo do campo com compressas, hemostasia e antissepsia
das bocas, anastomose (T-T, T-L ou L-L) com pontos continuos, separados ou grampeados, aproximacdo do
mesocélon, revisdo criteriosa da hemostasia e da cavidade, drenagem se necessario e sintese por planos.

Transversectomia
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A transversectomia consiste na ligadura da artéria cdlica
média, resseccdo dos dngulos hepatico e esplénico e
anastomose ascendente-descendente (T-T). Essa é uma
cirurgia pouco realizada, pois os tumores de célon
transverso ndo sao comuns; os tumores mais comuns de
intestino grosso sdo na transicdo entre reto e sigmoide e no
ceco. A drenagem linfatica do célon transverso é feita pelos
linfonodos epicdlicos, paracélicos, intermedidrios, principais
e para-aorticos.

A transversectomia é feita a partir de laparotomia mediana
transversal ou longitudinal, estudo da lesdo (curativa ou
paliativa), liberacdo do grande omento das flexuras hepatica
e esplénica, seccdo e ligadura da artéria e veia célica média,
seccdo e ligadura das artérias e veias marginais,
clampeamento do segmento, protecao do campo com
compressas, hemostasia e antissepsia das bocas,
anastomose (T-T, T-L ou L-L com pontos continuos,
separados ou grampeados), aproximacdo do mesocélon,
revisao criteriosa da
hemostasia e da cavidade,

drenagem se necessario e sintese por planos.

Colectomia esquerda

Na colectomia esquerda, no lugar de realizarmos ligadura da artéria célica
esquerda, é feita ligadura da artéria mesentérica inferior junto a aorta, por isso, é
uma cirurgia de maior risco. Nessa cirurgia, ha resseccdo de todo cdlon esquerdo
e sigmdide, liberagdo do angulo esplénico (com cuidado para ndo romper o baco)
e anastomose entre o célon transverso e o reto. A drenagem linfatica do célon
esquerdo é feita pelos mesmos linfonodos que drenam os outros célons.

Colectomia total

E a resseccdo de todo intestino grosso, ou seja, a somatdria de todas as técnicas

com anastomose ileo-retal. Portanto, liga-se as artérias cdlica direita, esquerda e

média. E indicada em caso de hemorragia digestiva baixa sem diagndstico preciso do local, obstru¢do com
comprometimento vascular, retocolite ulcerativa universal e tumores obstrutivos do célon esquerdo. As
complicagdes incluem deiscéncia e complicacoes referentes a cirurgias abdominais.

Colectomia laparoscédpicas e robdticas

Atualmente, as colectomias sdo laparoscopicas ou robdticas (a diferenca é que a robética é tridimensional e a
laparoscopia é bidimensional, pois a cimera laparoscopica tem 2 dimensdes, enquanto a robdtica tem 3
dimensdes. Apresentam menor risco de infec¢do, menor tempo de permanéncia no hospital e menor indice de
recidiva, quando comparadas as cirurgias abertas. A robdtica é muito mais cara do que a laparoscépica, apesar
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de permitir maior conforto ao cirurgido. Em se tratando de colectomias, ndo se observa grande diferenca entre
as realizadas via laparoscopica e as realizadas por robética. O fechamento de uma boca do intestino é
denominado sepultamento. O ligamento da boca a outra parte do intestino é denominado de anastomose.

Compartimento es6fago-gastro-omental

Estomago

0 estdmago é um reservatdrio, que prepara o alimento para o inicio da digestdo (mas nenhum oligoelemento é
absorvido no estdmago) e possibilita saida progressiva e gradual do alimento para o intestino delgado. O
peristaltismo gastrico é em direcdo ao duodeno. O estbmago se localiza no andar superior do abdémen, ao seu
lado direito encontra-se o figado, do lado esquerdo o baco, inferiormente se relaciona com o cdlon transverso e
posteriormente com o pancreas.

E dividido anatomicamente em cérdia, fundo, corpo, antro e piloro.
O fundo géstrico secreta hormonios relacionados a saciedade, o
corpo possui células que secretam HCl, o antro possui células que
produzem pepsina e o piloro tem musculatura hipertrofiada, o que
lhe permite funcionar como uma vélvula. O piloro é ligado ao figado pilore  Incisura

Esdingo — (= naissnsssEs-__

pelo ligamento hepatoduodenal, enquanto a pequena curvatura do i o ls

estdmago ¢ ligada ao figado pelo ligamento hepatogastrico. Além Duadano

disso, o estdmago ¢é ligado ao bago pelo ligamento gastroesplénico Canal ;

e ao cdlon transverso pelo ligamento gastrocdlico. pilrica -
Parte

Resseccdo Shuen pildrica o

Irrigacdo

Menos de 10% a mesentérica inferior desemboca na mesentérica superior. 10% dos casos a mesentérica inferior
desemboca na juncdo das esplénicas e mesentérica superior. Esta formacg&o do Sistema Porta (mesentérica
inferior na esplénica) ocorre em mais de 80% dos seres humanos.

As artérias responsaveis pela irrigacdo gastrica sdo: gastrica esquerda, gastrica direita, gastroepipldica direita,
gastroepiploica esquerda e vasos curtos. A artéria gastrica esquerda irriga a pequena curvatura do estémago,
parte do corpo e do fundo, a cardia e a regido terminal do es6fago abdominal. Ela é um ramo direto do tronco
celiaco, o qual é composto também pela artéria esplénica e pela artéria hepatica comum. O tronco celiaco
origina-se diretamente da aorta. Ao longo da pequena curvatura do estbmago, a artéria gastrica esquerda se
anastomosa com a artéria gastrica direita, que é um ramo da artéria hepatica prépria e irriga a pequena
curvatura gastrica, o antro, o piloro e parte do corpo do estdmago. A artéria gastroepipldica direita é um ramo da
artéria gastroduodenal (que é ramo da artéria hepatica), irriga a grande curvatura do estémago, parte do piloro,
do antro e do corpo e se anastomosa com a artéria gastroepipldica esquerda, a qual é um ramo da artéria
esplénica e irriga a grande curvatura do estbmago, parte do corpo e do fundo. Os vasos curtos sao 3 ou 4
pequenas artérias que se anastomosam e sdo ramos da artéria esplénica.
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Artérias frénicas inferiores direita e esquerda Artéria gdstrica esquerda
Parte abdominal da aorta Artéria esplénica (lienal)

Tronco celiaco Ramo esofdgico da artéria pastrica esquerda

it -( h i i 5 -( s a .
Ramo esquerdo da arkéria hepdtica propria Ramo recorrente da artéria frénica

inferior esquerda para o esdfago

Ramo direito da artéria hepdtica prapria

Artérias
gdstricas
curtas

Artéria
cistica

Ducto

cistico

Artéria
hepdtica
propria
Ducto
colédoco

Veia porta
do figado

Artéria
dstrica
ireita

Artéria

supra-

duodenal

-
¥

i

Ramos esplénicos

Artéria Artéria hepdtica comum da artéria esplénica
pancreatico-duodenal - ar I

superior posterior Artéria gastromental Artéria gastromenta

Artéria pancredtico-duodenal _ (gastroepiploica) direita (gastroepiploica) esquerda

superior anterior

Artéria gastroduodenal Artéria pancredtica dorsal

Drenagem venosa




Toda a drenagem venosa do estdmago desemboca na
veia porta, por isso, tumores gastricos que sofrem
metdastase hematogénica acometem principalmente o
figado. A drenagem do estdmago é feita pelas
seguintes veias: gastrica direita, gastrica esquerda,
gastroepiploica direita e gastroepipldica esquerda. A
veia gastroepipldica direita drena para a veia
mesentérica superior, enquanto as veias gastricas
direita e esquerda e a esplénica drenam diretamente
para a veia porta. O es6fago abdominal é drenado pela
veia gastrica esquerda, a qual drena para a veia porta.
A cirrose hepatica consiste em fibrose dos sinusdides
hepaticos, o que determina maior pressdo no sistema
porta (hipertensdo portal), desvio do sangue venoso e
dilatacdo das veias que drenam o fundo do estémago
e a porgdo inferior do es6fago (varizes). Além disso,
em algumas vezes pode ocorrer esplenomegalia.
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Veia gastrica uerda
gas oy Veias gastricas
curtas

Veias porta e
gastrica direita

Veia gastroepiploica
esquerda

Veia esplénica

Veias mesentérica superior
e gastroepiploica direita

Nessa situacdo ndo ocorre formacgdo de varizes nas por¢des proximal e média do es6fago, pois essas por¢des sdo

drenadas pela veia azigos.

Drenagem linfatica

Supanor gastric

Adrenagem linfatica do estbmago acompanha
as grandes artérias. Assim, existem os plexos
linfaticos gastricos esquerdo e direito e os
plexos linfaticos gastroepipldica direita e
esquerda. Em cirurgias oncoldgicas, quanto
maior o nimero de linfonodos retirados, maior
a chance de cura do paciente.

Inervagdo

Por fim, a inervacdo do estdmago ¢é feita por
ramos do nervo vago. Antigamente, quando
era necessario diminuir a producdo de suco
gastrico em uma porg¢do do estdmago

acometido por Ulceras, fazia-se seccdo seletiva dos nervos, porém, esse método ndo era totalmente eficaz
dependendo da quantidade de suco gastrico produzido nas outras regiées do estémago. Além disso, causava
alteracOes da motilidade gastrica na por¢do onde o nervo era seccionado.

16 de agoslo de 2021

Bases da Cirurgia do Pancreas

O pancreas dorsal nasce como invaginacdo do intestino primitivo em diregcdo ao baco e o pancreas ventral, que
se origina do diverticulo hepético. Anatomia cirurgica do pancreas: Glandula anexa retroperitoneal
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(retrocavidade dos epiplons ou bolsa omental). Localizagdo: 2° vértebra lombar). 15 a 20 cm de comprimento.
Posicdo transversa (duodeno ao hilo esplénico). Divisdo em 5 partes: cabeca, colo, processo uncinado, corpo e
cauda.

Artérias: pancreatoduodenal [anterior (superior/inferior) e posterior (superior/inferior)] e artéria pancreética
(dorsal/inferior). Veias: Veia porta e mesentérica inferior. Linfaticos: celiaco, supra-pancreético, sub-pilérico,
adrtico, mesentérico inferior e esplénico. Inervagdo: 5 ao 10 ganglios toracicos. Nervos simpaticos > Nervos
esplénicos > Ganglios celiacos. Ductos: Wirsung (é o principal e sua origem é do pancreas ventral) e Santorini (é
acessorio e sua origem é do pancreas dorsal. Ele drena a cabega do pancreas).

O ducto pancredtico de Wirsung é, na grande maioria dos casos,
o canal principal de drenagem das duas por¢Ges pancreaticas.
Ocasionalmente, o ducto de Santorini é o Gnico canal de
drenagem das sec¢des pancreaticas ou, entdo, ambos os canais
se intercomunicam e desembocam no duodeno. Além disso, 60 a
70% das pessoas nao tém o ducto de Santorini funcionando.

Alesdo ou interrupcdo do ducto acessério durante cirurgia
gastrica, na eventualidade de ser este canal o Unico ou drenar
importante setor pancreatico, pode conduzir a pancreatite
aguda ou a fistula pancreética importante. O ducto pancreatico
principal desemboca na papila maior do duodeno (na segunda
porc¢ado do duodeno) juntamente com o ducto colédoco (ampola de Vater), enquanto o ducto pancreético
acessorio desemboca na papila duodenal menor. Para estudo das vias biliares e ductos pancreaticos, injeta-se
contraste na papila duodenal maior.

Secrecdes: enddgenas [insulina, glucagon e somatostatina polipeptideo pancreatico (pp)] e exégenas [enzimas
digestivas (amilase, lipase, tripsinogénio, quimiotripsinogénio A e B, leucinoaminopeptidase, ribonuclease e
desoxirribonuclease, proelastase, profosfolipase e colagenases. ), bicarbonato e eletrélitos).

Vias de acesso

Ha dois acessos basicamente: na parede abdominal e na cavidade intra abdominal. Para ter acesso ao pancreas
é necessario iniciar abrindo a parede abdominal. Isso pode ser feito por meio das seguintes incisGes: mediana
xifoumbilical, transretal direita, transretal esquerda, transversa (do hipocéndrio direito ao esquerdo - H.D.A.H.E.)
e obliquas. A transversa (bicostal) é a incisdo mais utilizada para cirurgias pancreaticas eletivas.

Vias de acesso intra-abdominais: transmesogastricahepatica (entre a pequena curvatura do estomago e o
figado), intercologastrica transepiploica (entre o colo do estémago e o grande epiplon), intercologastrica
intercoloepiploica, inframesocélica (por meio do mesocélon transverso) e retroduoenopancreatica (com
manobra de Kocher). Entre essas, a mais utilizada é a intercologastrica intercoloepiploica, que consiste em
deslocar o grande omento (rebater o omento e o estdmago cranialmente) e o clon para baixo.

0 duodeno e a cabega do pancreas sdo mobilizados em conjunto (manobra de Kocher) através de secgdo do
peritonio a direita da segunda por¢do do duodeno e dissecando-se este da parede abdominal posterior. Toda a
cabeca do pancreas pode ser mobilizada através dessa manobra. A manobra de Kocher consiste em rebater a
segunda e terceira por¢des do duodeno para a linha média, ressaltando suas intimas relagées com érgdos, vasos
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e estruturas vizinhas. A face anterior do pancreas pode ser exposta através de seccdo do omento gastrocélico e
tragdo do estdmago para cima e do cdlon para baixo. A cauda do pancreas é exposta através de seccdo do
peritonio acima e abaixo da esquerda para direita.

A reconstrucdo cirtirgica dependem do(s) segmento(s) ressecados: restabelecer o transito intestinal

utilizando o jejuno, restabelecer o transito biliar e restabelecer o transito pancreatico (quando for necessario).

Procedimentos cirurgicos, podem servir para: exploracdo pancreatica, extirpacdo de tumores benignos,
tratamento de pseudocisto, ressec¢ao parcial
de tumor maligno, pancreatectomia total,
derivagOes, rafias, bidpsias e transplantes. A
exploracdo pancreatica pode ser feita por meio
de colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica ou por via cirlrgica. Outros
métodos, ndo invasivos, incluem: raio-X
contrastado EED, TC, RM, US e ecoendoscopia.
O tratamento de pseudocisto pode ser feito por
meio de cistogastroanastomose,
cistojejunoanastomose em Y Roux ou ressec¢ao
do cisto. As deriva¢Ges consistem em criacdo de
pancreato-jejunoanastomose (Puestow/mod.
Frey e Whipple).

O procedimento de Puestow consiste em
anastomose latero-lateral do ducto pancreatico

e do jejuno em caso de obstrucdo do ducto
pancreatico. Em seguida, a anastomose jejuno-jejunal para restabelecimento do transito alimentar é feita de
maneira término-lateral, formando o Y de Roux.

Procedimento de Puestow

Before surgery After surgery Estenoses do ducto pancreético, frequentemente

Stomach Bile duct attached causadas por pancreatites cronicas alcodlicas, cursam
B com dilatagdo ductal a montante e estase. Nesses casos,
a derivacdo pancreato-jejunal visa, além de favorecer a
chegada de suco pancredtico ao tubo digestivo, deixar
em repouso 0s acinos pancreaticos, possibilitando sua
e regenferagéo. A anastomose pancreato-jejunal esta,
attll;::ghusmﬂll também, indicada nas estenoses ductais de origem

traumatica e em algumas formas de pancreatite cronica
de causa desconhecida.

Bile duct .‘.

Body and tail'y
of pancreas

Pancreas
tumor

Stomach attached to
Duodenum small intestine

Small intestine

Em caso de ressec¢Oes pancredticas, gastrectomia totais
e subtotais, pseudocistos pancreaticos e anastomoses bilio-digestivas realiza-se gastrojejunoanastomose -emY
de Roux. Gastroduodenopancreatectomia: a anastomose entre jejuno e estdmago (término-laterais) é sempre a
Gltima (ordem do trajeto), porque isso impede uma colangite ascendente por residuos alimentares.
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Bases da cirurgia esplénica

Localizagdo: hipocdndrio esquerdo, altura da 9 a 11 costela, mede 10 a 22 cm, pesa 200 g e apresenta uma face
ventral e dorsal.9 Ele é fixado pelos ligamentos gastrolienal, frenolienal e lienorenal. Irrigagdo: artéria esplénica
(origina-se do tronco celiaco e segue sinuosamente da direita para a esquerda, quando atinge o hilo esplénico,
projeta no parénquima 4 ou 5 ramos). A artéria lienal ou esplénica localiza-se na face posterior do pancreas
proxima do seu bordo superior. Drenagem venosa: veia esplénica (localiza-se na face posterior do pancreas
paralela a artéria esplénica)

Doencas cirurgicas: rupturas (traumaticas, espontaneas e iatrogénicas), afeccdes esplénicas e hemopatias
(como purpuras, anemia hemolitica, hiperesplenismo, neutropenia esplénica, doenca mieloproliferativa,
sindrome de Felty, leucemia linfocitica cronica, estadiamento da moléstia de Hodgkin, abscesso esplénico,
tumores esplénicos e afec¢des inflamatdrias ou parasitarias) e outras (aneurisma de pediculo (ex. aneurisma de
artéria esplénica), complemento de gastrectomia total por carcinoma e complemento de pancreatectomia total
ou caudal por neoplasia].

Classificacao segundo ao trauma:

1. Laceragdo capilar localizada ou hematoma subcapsular sem significante trauma do parénquima;

2. Lesdes simples ou maltiplas de capsula e parénquima em diregdo ao hilo néo se estendendo até o hilo
ou envolvendo grandes vasos com/sem hematoma parenquimatoso;

3. Lesdes profundas simples ou multiplas estendendo-se até o hilo e envolvendo grandes vasos;

4. Fragmentacdo completa ou separada do baco com suprimento sanguineo normal através do pediculo
(sem lesoes abdominais, com lesGes abdominais ou com lesdes extra-abdominais).

Procedimentos cirurgicos: esplenectomia (total/parcial/laparoscépica), rafias (simples, com ajuda de epiplons,
sutura em massa com cauterizacdo do trajeto ou sinteses com adesivos bioldgicos/sintéticos), tamponamentos
(tela ou rede, envolvimento com epiplon e compressado temporaria) e autotransplante. Vias de acesso: incisdo
abdominal (mediana, transversal esquerda e transversa), transtoracica (pouco usada) e qualquer outra incisdo
por necessidade.

Em lesGes penetrantes do abdémen, a indicagdo cirtrgica é imediata. Uma vez indicada a laparotomia
exploradora, o cirurgido deve de pronto coibir a hemorragia intervindo sobre o pediculo esplénico, ao nivel da
cauda do pancreas, onde a artéria e a veia esplénicas sdo pincadas temporariamente com o polegar e o
indicador da mé&o esquerda. A seguir, procede-se a esplenectomia total ou a uma cirurgia conservadora do baco.
Nos traumatismos fechados, a contusdo esplénica ndo determina necessariamente a ruptura imediata do 6rgdo.
Pode ocorrer uma laceragdo superficial com preservacdo da integridade capsular. A lesdo mantém-se
tamponada por um hematoma capsular, o qual ao fim de seis a oito dias poderd romper-se, e promover
sangramento intraperitoneal subito.

Energia Cirdrgica

Existem 2 tipos de energias basicas: monopolar e bipolar
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Ultrassonica e avancada

1926 - Willam Bovie (engenheiro biofisico) e Harvey Cushing

Espectro de Frequéncia

O gerador ¢ ligado direto na tomada e a eletricidade passa por dentro do paciente. Na alta frequéncia que os
geradores trabalham. Por que os geradores eletrocirlrgicos ndo ddo choque nos pacientes? . A resposta esta nas
frequéncias mais altas em que os geradores eletrocirdrgicos.

A eletricidade sempre volta para sua fonte.

Energia monopolar (eletrodo de retorno): Na eletrocirurgia monopolar, o eletrodo ativo fornece corrente para o
local da cirurgia. O eletrodo ativo fornece corrente para o local da cirurgia. O eletrodo de retorno (placa do
paciente) fica localizado em outra parte do corpo do paciente (o mais préximo do sitio cirdrgico)

A corrente...
Modalidade eletrocirurgica mais utilizada e isso se deve a sua versatilidade e eficacia clinica

Permite que o cirurgido fornece corrente usando quatro formas de onda diferentes: E Chamado de bisturi
cirdrgico, mas o termo mais correto é caneta eletrocirurgica e existem varias funcdes, como: corte (separacéo de
tecidos), coagulacao (hemostasia), blend (corte + coagulacao) e modo Valleylab (disseccao perfeita dos tecidos +
6tima hemostasia s/ dispersao térmica)

Dispersao térmica
Esbranquicado nas bordas por conta do excesso de calor,

e CORTE - dispersdo térmica minima
e Bland
e Valleylab

Bipolar
Dois eletrodos em um mesmo instrumento
Fluxo de corrente condinado ao tecido entre as mandibulas de uma pinga

Baixas tensoes na faca.

Tempo

Quando se usa um eletrodo monopolar, deve-se prestar atengao em relagdo ao tempo que foi utilizado o
eletrodo e a poténcia do gerador.
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Tipos de eletrodos

Ponteira

Quanto mais fina a ponta, mais a energia vai se concentrar. Entdo é preciso estar atento com a poténcia do
gerador.

Eletrodos ativos
E muito comum que se deixe a caneta apoiada em cima do paciente, mas essa é uma pratica incorreta. Ndo use

cateteres de borracha ou outros materiais nos eletrodos ativos para isolamento. A borracha ou outros materiais

0 acimulo de crostas impede o fluxo de corrente diminuindo e eficacia de toda a unidade e ndo se deve raspar
as crostas com um bisturi frio, pois assim retira uma camada de crostas e cria fissuras no eletrodo, ou seja, onde
tem crostas a energia ndo passa e onde ha fissuras a energia se concentra.

Eletrodos de retorno do paciente (lesdao no local do eletrodo de retorno)
Hidrogel polyhesive
REM (monitonamento do contato da placa com o paciente)

Monitora ...

Escolha do eletrodo de retorno

Essa escolha deve ser feita de acordo com o peso do paciente

Orientacdes sobre o eletrodo de retorno

Isola-se o aluminio para ndo ocorrer queimaduras

Local do eletrodo de retorno do paciente

As superficies condutoras e aderentes do eletrodo devem ser colocados sobre: pele limpa e seca (sempre limpa
por produto ndo inflamavel), em massa muscular irrigada, em uma drea convexa e sempre préximo ao local
cirdrgico.

Cuidados com o eletrodo de retorno

N&o deve ser colocado em cima de: préteses, tecido cicatrizado, pelos, proeminéncias 6sseas, gordura em
excesso e tatuagens (a tinta em si causa resisténcia além de poder conter metal). Isso porque sdo locais de alta
resisténcia para o eletrodo de retorno.
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Meias de compressao sao comuns, elas podem aumentar a temperatura no local do eletrodo, aumentar a

Retirada do eletrodo de retorno

Precaussoes de seguranca
Marcapasso e desfibrilador implantavel (IED). Consulte o fabricante ...

As joias metilicas, inclusive piercings, apresentam um possivel risco de queimadura devido ao material
condutor elétrico. Outros materiais podem ser inflamaveis

Apligues e penteados: Mega hair, entrelace, peruca, dreads sintéticos/la ou com cera de abelha, box braids,
trancas.

Aparelhos ortoddnticos

Fuga de corrente

E importante n3o enrrolar ou agrupar eletrodos ativos e/ou eletrodos de retorno

a

Riscos eletrocirdrgicos (acoplamento direto)

Ocorre quando o isolamento ....

Métodos de oclusdo baseada em energia (Ligasure)

0 que é a tecnologia Ligasure? E um bipolar avancado (a pinca automaticamente faz a leitura do tecido, escolhe
avoltagem, e escolhe o tempo de contato) os vasos ligados suportardo... Funcionamento: ... Beneficios:
ligaduras consistentes e permanentes

Selagem dos vasos
Bipolar tradicional

Um ligasure é mais seguro, pois ele funde 2 paredes dos vasos, ou seja, ha alteracdo celular, tornando a operacdo
irreversivel. E mais rapido, hd menos sangramentos, ....
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Energia Ultrassonica

Converte energia elétrica mecanica (vibratdria) em energia sonora. Ndo ha energia passando pelas mandibulas
da pinca. Transforma a energia elétrica em mecanica, fazendo com que a ponta se movimente em uma
frequéncia muito alta.

Nivel de poténcia

Quanto maior a poténcia, mais rapido € o corte, porém a hemostasia se torna mais complicada. Quanto menor a
poténcia, o corte é menor, e portanto, a hemostasia se torna mais simples.

Tecnologia ultrassonica
Sem fio, intuitivo e eficiente (prepara¢do do instrumentador)

Overview (gerador portatil)

30 de agosto de 2021
Nocdes Basicas da Endoscopia Digestiva

Histérico: Antigamente era um tubo rigido com a ponta flexivel. Em 1950, os japoneses aprimoraram os
fibroscopios. Em 1958, Hirschowitz fez modernos fibroscdpios. Em 1964, Kameya e Col fizeram a bidpsia com
visdo direta. Em 1970, Yoshii e Col desenvolveram os métodos de endoscopia. Em 1972-1979, Kobayashi e Col.

Desenvolvimento nesses tempos em 3 fases: 1- Grande importancia no diagndstico; 2-Terapéutica; 3-Mais
atual (além de terapéutica, evolucdo cientifica, centros de treinamentos, fibroscépio/cdmeras e ultrassonografia
endoscépica).

Consideragdes: tem importante papel no arsenal terapéutico e diagndstico, possui condugdo mais precisa nas
condutas terapéuticas de patologias digestivas e apresenta menores riscos de complica¢des.

Indicacdes diagnésticas: dor epigastrica, azia/pirose/disparesia, nduseas/vomitos, disfagias, odinofagiads,
H.D.A (hemorragia digestiva alta), H.D.B (hemorragia digestivas baixa), S.0.Gl. (sangue oculto gastro intestinal),
emagrecimento, ingestdo de soda caustica, segmentos de doencas pré-cancerosa, controle de tratamento de
Ulceras, de displasias, de metaplasias, do eséfago de Barrett (avango da mucosa gastrica sobre o eséfago-
predispde maior chance de desenvolver cancer), de doencas inflamatérias e do tratamento helicobacter pylori.

Possibilidades diagnésticas: normal, esofagites, hérnia hiatal, D.R.G.E. (maior predisposicdo: obesidade,
cirurgia bariatrica), varizes esofagicas, gastrites, tlcera duodenal e gastrica.

Sindrome Pés Cirurgia Baridtrica: distirbios que surgem apds a cirurgia bariatrica e ndo se consegue definir
diagndstico preciso.
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Indicag¢des terapéuticas: hemostasias, escleroses de varizes, dilatagdes de estenoses, gastrostomias,
polipectomias, colocacbes de proteses, de sondas nasoenterais, retirada de corpos estranhos, biépsias,
mucosectomias, papilotomia, drenagem de vias biliar e pancreatica, ligadura elastica de varizes esofagica e
hemorrdidas, tunelizagdo de tumores esofagicos e colocacdo de baldo intragastrico.

Contraindicacoes: ndo querer realizar o exame, doencas cardiovasculares/pulmonares, idade avancgada,
elevacdo da PA e sobrecarga cardiaca. latrogenia: perfuracdo de viscera oca, flebite, reacdes as drogas,
alteraces transitdrias do ritmo cardiaco e depressao respiratéria. aspiracdo, hemorragias, luxacdo
temporomandibular, dor abdominal e gases.

Preparo: jejum de 6 a 8 horas para sélidos e 2 horas para liquidos, suspender antiagregante plaquetario, spray
anestésico na orofaringe, sedacdo, monitorizacdo, D.L.E (DecUbito Lateral Esquerdo) e bocal. Pés-exame:
Recuperacdo pos anestésica (R.P.A.), monitoramento de 02 e FC, controle da respiracdo e da consciéncia. Ao
acordar, o paciente podera ser liberado, mas sempre devera estar acompanhado.

Suporte na sala: 02, mascara para 02, Ambu, Sonda orotraqueal, canula de guedel, laringoscépio, desfibrilador,
monitoramento de E.C. e saturacdo de 02, aspirac¢ao, soro fisioldgico, equipo para soro, seringas e agulhas e
cadeira de rodas ou macas.

Capsula endoscépica: é usada para avaliar o intestino delgado, visto que, no é visivel por oroscopia, nem por
colonoscopia. Grava o trato digestério inteiro. Possui o tamanho de 2,5 a 1,5 cm. Contém: 1 transmissor, 1 fonte
de luz LED e 1 camera. Emite 2 fotos por segundo (8 HRS 50.000), eliminada em torno de 12 horas.
*Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Bases da Cirurgia de (abeca e Pescoco

A Cirurgia de Cabeca e Pescoco é uma especialidade de grande alcance, que aborda uma topografia especifica
do corpo, e ndo um Unico sistema, diferente de grande parte das outras especialidades cirdrgicas. Isso significa
que o cirurgido de cabeca e pescoco deve reunir competéncias que envolvem o dominio dos diversos sistemas
que passam por esta regido, como o sistema enddcrino, respiratorio, digestério, linfatico e circulatério.

Existem dois principais bracos de abordagem terapéutica cirurgica em nossa especialidade: o tratamento de
doencas benignas e a cirurgia oncoldgica. Exige-se do especialista pleno dominio da anatomia da regido, além

de apurada técnica cirlirgica, uma vez que, nesta localizagdo, existem diversas estruturas nobres, muito
préximas umas das outras, o que demanda grande apreciacdo e cuidado com os detalhes.

O tratamento das doencas relacionadas a Cirurgia de Cabeca e Pescoco engloba trés grandes objetivos: a cura, a
reabilitacdo funcional e o melhor resultado estético possivel. Para atingi-los, o cirurgido deve ser familiarizado
com os diversos acessos possiveis (aberto, por video, endoscdpicos trans-orais com uso de microscépio ou
cirurgia robética, além de acessos combinados, envolvendo mais de uma dessas modalidades).

Além disso, o cirurgido precisa dominar as diversas formas de reconstrugdo, como o fechamento primario, as
cicatriza¢bes por segunda intencdo e a utilizacdo de enxertos e retalhos loco-regionais. As principais doencas
do dia a dia da especialidade sdo: Doencas benignas da tireoide de tratamento cirdrgico: bécios, Doencas
malignas da tiredide, Doencas da paratiredide, Doencas benignas e malignas das glandulas salivares,
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Linfonodomegalias cervicais de causa a esclarecer, Tumores cervicais de causa a esclarecer, Carcinomas da
mucosa do trato aero-digestivo alto, Tumores vasculares e linfaticos, Sarcomas, Tumores de pele em face e
pescoco, Malformacdes congénitas, Tumores da cavidade nasal e seios paranasais e Tumores da base do cranio

O tratamento dessas doencas envolve, muitas vezes, um trabalho em conjunto com outras especialidades
médicas, como a cirurgia plastica, a otorrinolaringologia, a endocrinologia, a cirurgia do aparelho digestivo, a
cirurgia do térax, a cirurgia vascular, a oncologia clinica e equipe de cuidados paliativos, entre outras. Além
disso, nossos pacientes necessitam de cuidados multidisciplinares, com atuacao fundamental da equipe de
enfermagem, fisioterapia, fonoterapia e psicologia.

O perfil do paciente é bastante varidvel, de todas as idades, e com diferentes graus de gravidade, desde
pacientes com achados incidentais de nédulos de tireoide ou alteracdes metabdlicas da paratiredide, passando
por aqueles com tumores cérvico-faciais ndo diagnosticados que necessitam de investigacdo e tratamento,
pacientes com tumores avancados que necessitam de abordagem terapéutica agressiva ou até mesmo ja
candidatos a cuidados paliativos exclusivos.

A maior parte dos procedimentos da Cirurgia de Cabega e Pescogo sdo realizados em centro cirdirgico, em carater
eletivo. Entretanto, o especialista pode ser necessario em situagdes de urgéncia, como em casos de dificil
obtencdo de via aérea cirlrgica, traumas da regido cervical ou hematomas cervicais. Alguns cirurgioes de cabeca
e pescoco podem, inclusive, se especializar em trauma cranio-facial, exercendo também esta atividade como
retaguarda de unidades de pronto-atendimento.

: tireoidectomia, esvaziamento cervical, bidpsias de

linfonodos cervicais, cricotireoidostomia/traqueostomia, parotidectomia, ressec¢des da glandula
submandibular, bidpsias de tumores de mucosa/pele da regido cérvico-facial, glossectomia, laringectomia,
maxilectomia, exenteracao, ressec¢ao de tumores vasculares e resseccao
cirdrgica de doengas congénitas.

e Tireoidectomia: Cirurgia que envolve a disseccdo e preservacao das
paratiredides e do nervo laringeo inferior (recorrente) e ramo externo
do nervo laringeo superior. Podem ser realizadas para doencgas
benignas (bdcios), inclusive com componente mergulhante e
necessidade de toracotomia, em parceria com a cirurgia do térax, ou
ainda em contexto oncoldgico, para cancer de tireoide,
eventualmente necessitando de esvaziamento cervical ou até
mesmo ressecc¢oes de laringe, traqueia ou es6fago

e Paratireoidectomia: Realizada em situagdes de
hiperparatireoidismo (primario, secundario ou terciario), envolvendo
a disseccdo cirurgica e preservacdo das mesmas estruturas da tireoidectomia.

e Esvaziamento cervical: Procedimento de linfadenectomia cirdrgica regrada feita em carater oncoldgico
para tratamento do cancer de cabeca e pescoco. Trata-se de uma cirurgia de grande porte que inclui a
disseccdo de diversas sub-regides do pescoco, exigindo grande conhecimento anatémico e habilidade
cirdrgica, envolvendo a manipulacdo cirirgica da veia jugular interna, artéria carétida comum, interna e
externa, nervo hipoglosso, nervo acessorio, nervo vago, nervo frénico, ramos do nervo facial e trigémeo,
além do ducto toracico.
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e Bidpsias de linfonodos cervicais: Realizadas no contexto de investigaco de linfonodomegalia
suspeita. A Cricotireoidostomia e Traqueostomia devem ser realizadas em situacdes de dificuldade de
obtencdo de via aérea, que necessitem de abordagem cirdrgica através do pescogo

e Parotidectomia: para tratamento de doencas inflamatérias ou neoplasicas da glandula parétida, com
necessidade de dissecacao e preservacao do nervo facial;

e R o an mandi r: realizadas tanto no contexto de esvaziamentos cervicais,
como em doencas inflamatdrias ou neoplasicas da glandula submandibular.

e Bidpsias de tumores de mucosa ou pele da regido cérvico-facial: para investigacio etioldgica

e Glossectomia: associadas ou ndo a mandibulectomias de acesso, ou mandibulectomias para resseccao
oncoldgica de tumores de boca e orofaringe, com margens adequadas. Sdo procedimentos
frequentemente associados a necessidade de esvaziamento cervical no mesmo tempo operatério, além
de reconstrucdo com retalhos para permitir boa reabilitacdo funcional e estética.

e Laringectomia: pode ser aberta, endoscopica, com o uso de robd, ou em acessos combinados, para
tratamento de doencas benignas e malignas da laringe. Pode ser total, ou parcial, com preservacao da
unidade funcional da laringe (a articulagdo crico-aritenoidea), evitando-se assim a necessidade de
traqueostomia permanente, quando possivel. Também se trata de um procedimento muitas vezes
realizado em contexto oncolégico, necessitando de esvaziamento cervical no mesmo tempo operatério
e eventual necessidade de reconstrucdo com retalhos para a restituicao da faringe, de modo a permitir a
reabilitacdo alimentar do doente;

e Maxilectomia: para tratamento de tumores de maxila e seios paranasais, normalmente de natureza
maligna;

e Exenteracd Srbita: para tratamento de doencas malignas que envolvem a érbita
e Resseccdo de tumores vasculares: como os paragangliomas carotideos, muitas vezes em parceria com

a cirurgia vascular.

e Resseccdo cirurgica de doencas congénitas cérvico-faciais: como a resseccdo do cisto branquial ou a
cirurgia de Sistrunk para tratamento de cisto do ducto tireoglosso.

Existem outros procedimentos, menos frequentes. O lugar comum ¢é a necessidade de conhecimento global,
pleno dominio da anatomia e grande habilidade cirdrgica. Trata-se, portanto, de uma especialidade que recruta
pessoas com perfil detalhista, com interesse especial em oncologia cirlrgica, porém com visdo global do doente,
para que todos os aspectos de sua enfermidade sejam abordados de forma adequada. A residéncia médica dura
dois anos, e necessita, como requisito, a formacao prévia em cirurgia geral ou otorrinolaringologia.

06 de setembro de 2021
Bases Gerais da Cirurgia de Torax

E a especialidade médica que se ocupa do tratamento de patologias pulmonares e toracicas (parede toracica,
traqueia e bronquios, pleura, diafragma, pericardio e mediastino), passiveis de abordagem cirrgica, com a
excec¢do das que acometem o coracdo.

Anatomia cirdrgica do torax

Regides importantes;
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e Anterior: regido supraclavicular, infraclavicular [ou subclavia], mamaria [ou peitoral], esternal e
subcostal.

e Posterior: subescapular, escapular, supraescapular (ou supraespinhosa) e regido
inter-escapulo-vertebral.

Linhas importantes; a L. esternal, L. paraesternal, L. hemiclavicular sdo pontos de reparo para descrever lesdes
na superficie do térax e também pontos de reparo para a realizagdo de procedimentos como puncdo toracica
que ocorre na hemiclavicular, evitando os 2 cm préximo do esterno para ndo causar lesées na Art. mamaria
interna. Além disso, tem-se também a L. axilar posterior, média e anterior.

Espacos importantes; Espaco inter-escapulo-vertebral, Espago subescapular, Espago supra escapular ou
supraespinhoso, Espaco supra-clavicular, Espaco infra-clavicular ou subclavio, Espaco peitoral, Espago
inframamario, Espaco esternal e Zona Perigosa de Ziedler ou drea precordial [area precordial, formada pela
junc¢do pontos de ausculta cardiaca, onde o trauma penetrante do térax tem maior probabilidade de lesdo do
coracgao e dos grandes vasos.

Nas imagens ao lado, vemos:

Espaco supra-clavicular (1)
Espaco subclavio (2)
Regido peitoral (3)

Regido esternal (4)

Espaco supraespinhoso (5)
Regido escapular (6)
Regido subescapular (7)
Espaco
Interescapulovertebral (8)

© N AW

2° espaco intercostal - onde ocorre
mais procedimentos. Lembrete:
Procedimentos na cavidade pleural
[como toracocentese ou
toracotomial, em individuos
brevilineos sdo diferentes que em longilineo.

Alguns Mm. podem ser utilizados como pediculos vasculares para enxerto miocutaneo: peitoral maior;
retoabdominal e o grande dorsal. Sdo rotacionados junto com segmentos da pele para reconstrucao/ ressecgao
de grandes laceracbes/lesdes na parede toracica. passa bem ao lado do esterno e da ramo para a art. terminal,
depois do diafragma passa a ser a epigastrica superficial que é ramo da iliaca, artéria de duplo fluxo, de baixo
pelailiaca, e de cima pela subclavia - fazendo com que tenha uma rotacao do musculo, porque ela irriga o
musculo reto-abdominal. E usada bastante na revascularizacdo miocardica, tem fluxo muito elevado. D4 ramo
para as artérias intercostais, que sdo de duplo fluxo também, porque a aorta também da ramo, fazendo com que
tenha muito fluxo.
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Esse feixe vascular (artéria intercostal, veia intercostal e o nervo intercostal) fica proximo ao bordo inferior da
costela, fazendo com que todo procedimento cirdrgico seja feita no bordo superior da costela, tudo para que nao
haja lesdo no feixe vasculo nervoso.

Visdo pelo hemitdrax direito: é possivel visualizar o esdfago (visivel um
uma toracotomia direita. Apenas seus 4cm, é visto por uma toracotomia
esquerda), hilo pulmonar (artéria pulmonar, veias pulmonares superior e
inferior, bronquio principal, conglomerado de linfonodos), nervo frénico
(origem em C4/C5/C6, desce ao longo do escaleno médio, entra no térax e
vai ladeando o pericardio fazendo ramos ao diafragma), ligamento
arterioso, nervo vago, cadeia simpdtica e aorta. Em cirurgia de es6fago
(salvo em casos de hérnias) a cirurgia é feita em toracotomia a direita. Em
azul é vista a veia azigos em direcdo a veia cava superior.

Nervo frénico: importante porque lesGes no pescoco podem causar a
paralisia do nervo frénico. C8 e T1 é denominado de Ganglio estrelado,e
quando lesado por patologia ou trauma, desenvolve a Sindrome de Claude
Bernard Horner. O mediastino posterior é delimitado pelo es6fago e é o
sitio € o sitio dos tumores de linhagem neurogénica.

Visdo pelo hemitérax esquerdo: é possivel visualizar o esdfago, veia pulmonar superior e inferior, tronco da
artéria pulmonar esquerda, bronquio principal esquerdo com linfonodos ladeando, ligamento arterioso
(resquicio do ducto arterioso e que é ponto de reparo importante durante resseccdo cirirgica do mediastino),
nervo vago, nervo frénico ladeando pericardio, cadeia simpatica e aorta.

Mediastino

e Anterior: é delimitado pela linha do saco pericardico. Local dos 3 T:
Tireoide, Timomas, Teratomas (tumores de linhagens germinativos).
e Posterior: atras do es6fago. E o sitio de tumores.

Condigdes clinicas

e Tumores do apice toracico / Pancoast: sdo tumores pulmonares que
invadem a parede toracica, podendo vir a desenvolver a sindrome de
Claude-bernard-horner, ao invadir parte do plexo braquial.

o Sindrome de Claude-Bernard-Horner: caracterizada pelo olho de
bébado, com ptose palpebral, enoftalmia; miose; anidrose facial
(metade da face acometida ndo tem suor).

o Sindrome de veia cava superior: quase todo o fluxo do segmento cefalico e dos membros ndo
consegue drenar para o atrio direito, fazendo com que haja uma distensdo grande das veias.
Essa é uma condigdo clinica que deve ser tratada como urgéncia médica. Edema de face e de
MMSS, edemaciando cérebro, podendo levar ao coma.

Em jovem, costuma ter Linfoma, 95% ¢é essa a causa.
Em individuos com +50 anos, provavelmente a causa é um carcinoma pulmonar,
principalmente de células pequenas.
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o Nivel de compressdo da Veia Cava

m Circulacdo cava-azigos: Compressdo acima da veia azigos - se um tumor invade a V.
Cava, a circulagdo venosa se fara das intercostais para a V. azigos, entdo o fluxo do
sangue do segmento superior fard um enchimento denominado cava-azigos. Os
corddes varicosos tém tendéncia de ser horizontais.

m Circulacdo cava-cava: Quando a veia azigos também é acometida pelo tumor, o
enchimento se faz pela cava superior (enchimento cava-cava), a tendéncia dos
corddes é ter cordGes verticais.

Segmentacdo segundo Jackson
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Essa ¢ a trama bronquica, a divisdo, entdo a gente tem [a o brénquio principal chamado de primeira ordem
depois os bronquios lobares que sdo os bronquios de segunda ordem, o brénquio segmentar é o de terceira
ordem, o bronquio sub-segmentar de quarta ordem, o bronquio sub-segmentar de quinta ordem.

Os linfaticos pulmonares tem uma drenagem para o hilo pulmonar, tanto o lado direito quanto o lado esquerdo
drenam a sua drenagem linfatica para uma posi¢cdo chamada ganglios subcarinais, esses sdo importantes para
estadiamento do cancer pulmonar. O pulméo direito ainda manda para linfatico do lado direito onde a gente
chama de cadeia paratraqueal mas ele ndo manda para o lado esquerdo ou raramente. Ja o linfatico do pulmao
esquerdo drena sim para o lado esquerdo e também para o lado direito. Caracteristica que a gente tem mais
frequentemente metastases que saem do pulmé&o esquerdo, de um tumor no pulmao esquerdo e da metastase
l4 para o lado direito, importante porque é mudanca de estadiamento chamado N3, quando eu tenho metastase
contralateral no mediastino, esse tumor é considerado N3 e ele é considerado inoperavel.
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Historico

O grande problema da cirurgia toracica “é que quando abriu abriu as fibras colagenas do pulm&o Elas tém a
tendéncia a retrair né e é por isso que a pressao de cavidade pleural negativa por conta dessa relacdo das duas
palavras sdo uma vez aberta a vez aberta a caixa toracica e o pulméo se coloca o sdbado e o pulmao colapsado
ndo ventilando levava individuo porque alguém inventou o sistema e colocava um tubo na traqueia de lava sob
pressdo positiva o pneumotdrax deixou de ser problema enorme abrir a caixa toracica e trabalhar no fumo. aqui

O cirurgido colocava a méo por aqui ta tudo de vidro que produzia borracha no pescogo borracha nas pernas
enfim e para dentro dessa Colocava a mao para operar visualizando a caixa toracica através do vidro era
complicado fazer cirurgia toracica.

Vamos seguindo pelo bronquio ta tudo isso assim tudo pelo bom esses informados se eles sdo positivos para
cancer eles sdo eles significam e nenhum na classificagdo de TNM lembra da patologia Entdo no pulmao a gente
vaiteroteutemum ldeumBbt2 e2atsP33 D3 a3 bet4, 33beoT4(ta invadindo coragdo e aorta em vasos é o
representante Universal no caso do pulmao nds temos eles eram de onde ndo acometimento linfonodal) m1
onde acometimento linfonodal Dentro do trajeto dentro do parénquima pulmonar séo os linfonodos chamados
de Pilares até 11 lares M2 lados mediastinais do mesmo lado ele M3 s3o os linfonodos e passaram para o outro
lado ou na regido Supra clavicular ok e 0 m é de metastase hematogénica é entdo o individuo é m0 tudo.

Aintubacdo positiva aqui chamado Carmen ele a gente lava o pé ocupando espaco dentro da caixa toracica ele
trabalhava o cirurgido para operar e esse que foi fazer um pouco né Fazer um tubo que puder entdo eu tenho
aqui um tubo de duplo limen ponto de ventilagdo segundo ponto de ventilagdo tempo Primeiro poco de
ventilacdo tem um teste o balonete na traqueia e o ar sai por aqui quarta ventilando pulmao direito e o outro
ponto continua até o gliteo onde tem outro para o leite e o ar sair. Essa ventilagdo permite porque o anestesista
bloqueie entrada de ar para o pulmao para um direito para que o cirurgido tem a maior facilidade para operar
agora tem um detalhe detalhe anatdémico; o brénquio para o interior direito ele sai a um centimetro B depois do
bronquio principal enquanto Brut o principal e pronto para o lobo superior esquerdo ele tem mais ou menos 2
cm e meio para 3 cm para dar a saida do logo superior é por isso que esse esse valor deste e essa entrada é
colocada para o lado esquerdo entdo para o lado direito porque se ela fosse colocada entupir a saida do grupo
do Lobo superior direito

Aqui é uma outra maneira de se produzir bloqueio. Chama-se de ventilagdo monopulmonar.
“Skipping metastasis”

Ventilagdo mecanica problema foi resolvido ventilagdo positiva e a ventilagdo monopulmonar o segundo
problema de apertar o térax é porque a caixa toracica usar os portais eles tém uma abertura muito pequena
entdo para que eu conseguisse colocar a mao la dentro eu precisava fazer incisdes muito grande esse ndo tem
TIM a porcdo anterior do térax logo abaixo do mamilo

Mas existe a toracotomia que comecava aqui 6 olha aqui e ir [4 para frente ainda esse de 40 tendo que cortar

todo musculo grande dorsal todo mundo para serratil anterior parte do peitoral era uma dor pds-operatdria
imensa isso foi assim minimizado com a cirurgia por video porque hoje mesmo quem ndo tem dinheiro para
fazer tudo por video pode fazer uma pequena de 7 a 8 cm trabalhando com material normal que n&o seja
material de video mas tendo como o olho para olhar as estruturas uma 6tica dtica que transmite a imagem para
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o monitor Entdo hoje as grandes Para que sua vias existiram ha 20 anos atras atras da ndo fazem mais parte do
dia a dia porque ator a dor de uma cirurgia grande no térax muito grande é metida como a cirurgia mais
dolorosa do Porto que para isso surgiram os cateter peridural é Quando surgiram os cateteres E pendural entdo
colocado aqui a injecdo de morfina e de anestésico no espaco peridural na altura da regido toracica deixava esse
paciente com menos dor e melhor recuperacdo pds operatério entdo Pontos importantes foram ai tubardo
ventilacdo positiva a ventilagdo monopulmonar analgesia

Patologias Toracicas

Sdo as deformidades congénitas (Pectus carinatum e excavatum, fendas esternais, deformidades graves da
coluna toracica), tumores malignos e benignos (sarcomas de partes moles, osteossarcomas e condrossarcomas
e tumores metastaticos) e traumatismos (avulsdes, torax instavel, fratura esternal, ferimentos penetrantes
toracicos e de transicdo téraco-abdominal).

1° Pectus carinatum e 2° Pectus excavatum

O traumatismo toracico é tratado pelo cirurgido geral Por que cerca de 90% das vezes s6 sera necessario uma
drenagem pleural fechada e a gente que que vocés aprendam do ponto de vista pratico na proxima aula prética
que é fazer a drenagem coragdo mas o trauma de térax ele dizem que batismo fechado que isso que a gente vai
ver aqui ele travar tista aberto traumatismo toracico aberto e quando ha uma solugdo de continuidade entre a
cavidade pleural e 0 meio externo né entdo o ferimento de arma de fogo penetrante no térax considerado aberto
com ferimento de arma branca funcbes da parede toracica que Ele mente onde aperta acionar em contato com a
entdo aqui a gente vai ter trauma simples né entdo de novo para uma fechado fechado e dividido simples e
complicado. Ele é simples quando ha uma fratura linear exemplo aqui no terceiro arco costal uma fratura com
porém sem perfuracdo da cadastral sem nenhum térax pneumotérax sem perfuragdo do pulméo ainda essa
essas duas entidades.

Igual a uma fratura de costela detalhe de costela vocé vé
no raio-x a disjuncdo pode comprar vocé ndo ver o raio-x e
por vezes ndo vé nem mesmo na tomografia td aqui uma
outra entidade que a fratura da cartilagem também né&o
vista no raio x.

if off

§
i
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Mhaitipis il

motaoe Asfraturas do esterno precisam se corrigidas com grandes
imswues  placas e parafuso externo extremamente forte e uma
{harmatheasan)

fratura estipulada com dente de lamento pode oferecer
risco a perfuragdo do coragdo ou grandes vaso E af
chegamos la no trauma fechado Complicado quando que
a gente chama esse traumatismo toracico fechado

i
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Complicado quando existe a presenca de hemo ou pneumotdrax que a presenca de sangue dentro da cavidade
oral ou de artes e de nota o trauma foi suficiente para ter uma perfuracdo do pulmao podendo haver fratura de
arco costal também. No caso de quando houver mais mas de uma fratura em duas costelas esse aqui olha o
individuo tem vamos a 1% 22 32 4° costela fraturada na frente e fraturada atras quem ta costela fraturada na
frente naturado atras costela fraturada na frente para tirar atras sétima costela fraturada na frente para tras atras
quando isso acontece existe uma uma uma entidade chamada de térax instavel.

No térax instavel o que que acontece no térax instavel a funcdo de ar de manter a estabilidade do térax ou seja
durante a inspiracdo que se faz pressdo negativa no normal relacao normal quando a gente faz inspiragdo a caixa
toracica aumenta o seu dinheiro mande e na expiracdo ela diminuiu o dinheiro aqui ¢ é o contrério na inspiracdo
a pressdo negativa puxa parte da caixa toracica parte que esta procurada por multiplas fraturas Portal para
dentro e na inspiracdo para fora essa entidade é chamada de térax instavel em escala fechado complicado.

E um traumatismo que causa edema pulmonar e ... A pessoa acaba tendo que ser entubada polipox vocés vio
entrar em pouco mais detalhe de fisiopatologia quando tiver percebi que essa area do pulmé&o que ndo estande
ela fica na verdade trocando ar dentro dela mesmo ela ela acaba chegando na hora que ela ndo tem mais troca
gasosa ela acaba retendo CO2 entdo trocando a 2 isso leva a divisa assisténcia respiratdria para esse paciente
quantas fraturas de ar postal Olha tem fratura aqui tem fratura aqui aqui aqui € uma m**** entdo esse paciente
ao candidato a instabilidade toracica e perceba que o pulméo dele.

o pulmdo dele a mao dele ta branco né embaixo embaixo das fraturas de arte postal a gente percebe um edema
pulmonar bastante por Entdo por vezes esses pacientes precisam fazer a fixacdo dos honorarios periciais acdo é
feita com esse essa barra de titanio colocada ai a gente da Verdade vocé tira pedaco da criatura porque o que doi
€ um outro batendo no outro vocé recebe toma um fragmento ai de 34 cm da costela e coloca aquela placa que
ta ali comendo uma costela outra a gente alinha costela e coloca a placa com os parafusos para que ela seja
mantida em estabilidade

Vocés ja tiveram uma PH né que ja aprenderam a fazer o qué no trauma toracico aberto onde ha um ferimento
soprante vocé seja um ferimento de arma branca grande como esse que ta aqui nesse sentido que penetrou até
no térax a cavidade pleural fica aberta a pressdo negativa puxa o ar para dentro guardar ambiente pela ferida e
na expiragdo o ar também sai pela ferida entdo a gente ja se alimentou lasco sorvete ou entdo a primeira medida
para ele é o tal do curativo de 3 pontas aprendendo curativo 3 pontas BH ndo sim né de Trés Pontas porque
quando ele inspirar o ar ndo vai entrar pela ferida porque o plastico aqui dai td em cima vai mas quando que for
dar isso acaba saindo por aqui e saida de ar para ndo produzir o pneumotérax tdo importante a chance de ter um
ferimento pulmonar que esteja vazando ar que vai fazer um pneumotdrax hipertensivo né Depois que eu botar
esse paciente aqui é depois da drenagem ele ja ta com a drenagem 100% que ndo vai ser

s6 lembrei das duas situagBes que estdo com ferimento de arma branca da regido area perigosa pontos de
ausculta cardiaca bonitos né fazer drea pré cor acidente com ferimento de arma branca na area precordial ndo é
para tirar o objeto que fez a perfuracdo casa aqui é faca vocé s6 deve...

Entdo o dispositivo é urgéncia funcionar no segundo espaco intercostal vocé tira o individuo pneumotdrax
hipertensivo e logo em seguida Produza até pedir o frasco de soro entdo a medida mais rapida é a funcdo
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Patologias pleurais

Plurais primarios eles sdo raros né o nome desse tumor é o mesmo teria uma mesmo ele uma neural que tem
caracteristicas de exposicdo ao amianto né pessoas que tiveram exposicdo a ambientes sdo tumores pouco
frequentes tumores primarios da pleura principal que ao tumor maligno e o representante Benigno é o tumor
fibroso fibroso solitario da pleura. Tumores secundarios da pleura metastaticos esses sim sdo muito frequentes
os tumores secundarios ou também chamado como metastaticos sdo pacientes que tiveram cancer de ovario
cancer de intestino cancer do estdmago cancer do préprio pulmao cancer de mama e essas células tropismo
especial pela e metastaticos G Moto G traduzir de forma Clinica por um derrae pleural com acimulo de liquido
da cavidade pleural vocés tdo vendo ai é o mal opacidade homogénea aqui no caso no hemitérax esquerdo e
que tem essa caracteristica desse sericicola esse é um derrame livre tem essa caracteristica causados por
metastases dos tumores primarios e do pneu motor

Entdo vamos comecar pelos derrames de horario toda vez que houver um derrame pleural, cujo diagndstico
cuja causa ndo deu presa sabida merece investigacdo diagndstica entdo todo geral cuja a causa ndo seja sabido
merece investigacdo nesse caso aqui a investigacdo se faz através de raio-x tomografia e a toracocentese para a
analise do liquido pleural nesse caso em questdo a senhora que vocé falou a saida de secrecdo purulenta pus
quando nds temos saida de secrecdo purulenta nds temos 1 em Pinheiros entdo voltando la para patologia né e
ela é uma colecdo purulenta e acontecem uma cavidade existente eu botei ai no caso empiema pleural que ele
estava particular e assim por diante entdo aqui dois exemplos aquele mesmo exemplo do lado esquerdo direito
esquerdo.

(lassificacdo do Derrame Pleural
O derrame pleural ainda é classificados de acordo com as suas caracteristicas;

Leitoso por exemplo branco e ai a gente da o nome de quilotorax tudo bem até ai padrinho importante guardar e
que testando o ar ta cansado ja né 10 enquanto ja

e Septado

Derrames pleurais (diagndstico e terapéutica); Tumores pleurais (primarios e secundarios); Empiema pleural ;
Pneumotdrax

N3do confunda estes termos: puncdo pleural x drenagem pleural (quando efetivamente se coloca um dreno)

Atoracocentese é feita com agulha e retiro 1 a 2L de liquido. N&o é chamada de drenagem, é uma toracocentese
de alivio

Uma drenagem ¢é efetivametne quando se é colocado um dreno/ um tubo

Toracocentese

No bordo superior da costela: faz-se a anestesia na pele, na costela e ...
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Cirurgia da pleura

Derrames pleurais (diagndstico e terapéutica), tumores pleurais (primarios e secundarios), empiema pleural e
pneumotdrax. Derrames pleurais (diagndstico e terapéutica):

Uni ou Bilateral

Livre ou septado

Minimo (200ml), pequeno (500ml), moderado (500 - 1000 ml) ou grande (1L)

Exsudato ou transudato (Ph, glicose, proteinas, citometria diferencial, DHL)

Caracteristica do liquido: hemotdrax, seroso, fibrinoso, fibrino-purulento, purulento, leitoso ou
quilotérax

Exemplo de ciéncia cardiaca congestiva insuficiéncia renal cronica lipoproteina Sinal de menisco delivery mas o
terreno ele pode ser detectado um derrame septado geralmente é um derrame que ele é mais grosso Nico ele é
mais cronico ele tem um elevado grau de proteina a imagem do neural significado geralmente é essa Menor 90
graus que é isso o minimo quando ele é inferior ou até 200 ml pequeno em torno de 500ml moderado entre
500ml entre 500 e 1000 ele é grande quando ele tem 1000 ml Entdo bate entdo minimo esse minimo via de regra
e de pouco visivel ao raio-x na maior parte das vezes visto apenas a tomografia de um assado tomografico vocés
se lembram que para que haja no raio-x DPA né a perda ali né da do angulo do seio costofrénico vocé precisa em
torno de 300 ml é para vé-la levemente com uma ldmina de 16 cm 1 cm Natal essa talvez seja a divisdo mais
importante do derrame pleural porque essa vai indicar para gente Quais as patologia provavelmente estao
causando esse e essa divisdo entre ele vem da analise do liquido pleural s é possivel soldado e transportados
quando eu tenho analise do liquido pleural Entdo o que se pede liquido PH a glicose as proteinas as letrinhas
diferencial quanto eu tenho |4 de linfécitos leucécitos e a desidrogenase lactica. E claro que em situacdes
especiais a gente pede um analise também como pesquisa nado plasticas como fator antintcleo pesquisa de uma
substancia chamada de adenosina D-aminase que é um produto que vai dar o que vai dar

Tratamento para o pneumotdrax hipertensivo: punc¢do no 2° espaco intercostal na linha hemiclavicular seguida
de drenagem pleural;

Pneumotdrax espontaneo: Causado por uma bolha pulmonar geralmente localizada no apice do pulm3o. As
bolhas surgem pelo mecanismo de clearance de colageno, em que o colageno é degradado durante uma
alteracdo na producdo do colageno o até mesmo na prépria degradacao.

Essa producdo do colageno na degradacdo nuclear pode gerar situagées como essas mas tem tem que fazer
antes que onde sdo feito e vocé me conta Nada também conta deficiéncia nenhuma de perdigdo nada disso Vocé
se lembra de uma imagem fisiologia que era uma mola esticada.

para a pa tem provavelmente ndo vdo se lembrar vai na parte de cima do pulméo ela é que sofre mais pressdo
negativa entdo eles acham que essa tensdo negativa pelada na parte superior do térax também seja uma das
responsaveis por formacdo dessas bolhas tintas como Alguns chamam até de pneumotérax de bolhas
congénitas ela ndo sdo congénitas geralmente ndo se formam ao longo da vida e o Pedro Antonio dele acontece
filha de regra depois dos trés maior incidéncia por volta dos 20 a 22 tudo bem
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Selo d’agua

Definicdo: drenagem de térax significa introdu¢do de um dreno ou tubo dentro da cavidade pleural. Tal cavidade
corresponde a um espaco virtual entre as pleuras parietal e visceral, ocupado, no individuo sadio, por fina
lamina liquida. Assim a drenagem pleural tem como objetivo a evacuagdo do contetido liquido ou gasoso,que
estara presente na cavidade apenas em circunstancias patolégicas

a | |:.|||.| o inal

Drenagem Pleural Fechada - Materiais cirdrgicos
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Sistema Selo D’agua

Ela vai estar Temporada se ele quer de todo dentro da dgua assim quando o liquido ou ar tiver com pressao
positiva ela dentro ele ird sair para ca comecar as bolinhas de ar no entanto durante o ciclo inspiratério de
pressdo negativa o liquido ird subir quanto que ele sobe mais ou menos aqui hoje pressdo negativa da plenitude
sobe mais ou menos 8 cm ténis orgulho sobe desce sobe desce e o movimento que vai fazer o liquido no sistema
valvulado denominado de celular aqui o frasco utilizado na maior parte dos hospitais esse frasco transparente
existe alguns tamanhos diferentes com dois L existe com grito existe com 500 ml E depende ainda da funcdo que
vocé quer e os drenos toracicos aqui tem varios Beleza entdo 124 frente por exemplo ele é mais fino do que 136
Fleet quanto menor o nimero mais fino sera esse mas todos eles tém essa fita azul as vezes ela é vez de tar em
alguns vermelho mas a maioria das marcas essa fita azul que é uma fita ela vai aparecer no Raio X e
propositalmente aqui ¢ ele tem vérias

Com ainterrupc¢ao da fita azul por exemplo a fita azul ela para e continua de novo entdo quando eu olhar no
raio-x eu vou ver essa fita azul radiopaca interrompida exatamente no local da Gltima porque eu preciso disso

6 e para os pediatricos

Cai em prova
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Pratos transparentes e confianca radiopaca interposta na Gltima tendéncia sdo as caracteristicas ideais do treino
dos olhos

Conduta

Paciente em posi¢do sentada, semi-serrada ou em decUbito lateral

Bloqueio anestésico no local escolhido para inser¢do do dreno

Incisdo cutanea, paralela aos arcos costais, na borda superior da costela

Realizar hemostasia cuidadosa

Divulsdo romba dos planos subcutaneos e perfuracao pleura parietal

Exploracao digital do interior da cavidade*: procurar/ sentir a presenca de aderéncias pleurais e
desfazé-las; na suspeita de ferimento toraco-abdominal, procurar apalpar visceras abdominais ou lesdo
no diafragma.

Introduzir o dreno na cavidade para cima e, posteriormente;

8. Conectar o dreno ao sistema, obrigatoriamente devera haver oscilagado da coluna liquida. O contrario
indica erro na drenagem

2 120 B 2 1 I

Total média na linha axilar média mais comum de se fazer que pode ser feito mais para cima pode pode ser feito
mais para baixo pode desde que vocé tem um raio-x que possa ser mais para baixo né porque individuos bri se
vocé for |a para o sétimo espaco intercostal na linha de espera ai depois vocé corre o risco de perfurar o
diafragma ou até mesmo de colocar o dreno na quarta regra existe também.

no mesmo no mesmo local no mesmo local de a gente a gente pode né nessa Média primariamente anestesia da
pele subcutanea musculatura da parede toracica geralmente ali o serratil anterior musculatura intercostal e
principalmente principalmente esta regido que é a regido subpleural Porque que a regido Sul tem que estar bem
anestesiada porque o derrubado o décimo par craniano e quem é a pleura e ela pode se ndo tiver bem
anestesiada causar um reflexo vagal reflexo hipotensdo ndo ha a necessidade de sinestesia bem a regido
subdural na pele

ela tem do tamanho do do Vai dar do lado aqui a explora¢do digital e do tromba na drenagem pleural causa o
trauma pode-se fazer exploracdo de Citral para poder ver se tem integridade e fragma né mas ndo é obrigatdria a
exploracdo digital o que aplicar 15 a hora que vocé chegar na pleura com agulha isso eu vou mostrar um filme
Quando chegar na Pedra da agulha que vocé ta sangue que vocé tava tem que virar né E ai entdo coloca se o
treino no canal que tem que estar com todas as suas promessas para dentro da cavidade pleural
intervencionado acima a verdade é para cima e para tras principalmente em direcdo ao meu destino foi direcdo
ao diafragma costuma ser uma extratividade tem nor depois de treinado vai haver necessidade de se fazer a
fixacdo entre a pele e o curativo chamado de mezzo ensinar isso na pratica também processar a fixacdo do dreno
é pelo bailarina Pois é a gente vai se dar um diferente ta se chama-se. Captonado existe que exista quem faz em
bailarina como tava nesse livro para um pouco que ta mais ou menos o que é essa aqui 6 sé que um pequeno
tubo de plastico por dentro do filme , denominado de ponto captonado.
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Complica¢des relacionadas a técnica cirdrgica - drenagem pleural fechada

Obstrucdo do dreno: coagulos ou fibrina

Dreno dobrado no interior da cavidade

Dreno inserido no subcutaneo, cavidade abdominal (lesdo diafragma, coracdo, figado, bago, estomago);
Lesdes do feixe vasculo-nervoso

Entrada de ar por mau fechamento da pele (orificio muito grande)

Transfixacdo do dreno pel agulha, orificio no meio externo ou no subcutaneo

Nao clampear dreno pela agulha no transporte (se estiver borbulhando = pneumotérax
hipertensivo)

H. Retirada: pedir que expire (valsalva) e ocluir hermeticamente

G Mmoo o>

Rodrigo dentro da cavidade do Rodrigo fora daqui na cavidade peritoneal do diafragma perfurando coragdo
perfurado antiga do telefone do estdmago lesdo do feixe vasculo nervoso intercostal né entdo passar sempre
bem ao bordo da costela inferior do bordo superior da costela inferior entrada de ar pelo fechamento da Tele ou
Recife muito grande na pele transmite fixacdo de dreno com agulha na hora de fixar o dreno também vai dar
pneumotdrax transporte estiver borbulhando e ta saindo hipertensivo entdo alguns exemplos de erros né esses
conectores.

entdo entre o dreno ediario entre ario e o frasco é as vezes conectados muito finas faz quantidade de Deve ser
também uma resisténcia muito grande a saida do ar por exemplo dentro da cavidade do sistema de sifdo né
intermediario esticados curativo em dreno de térax tem que ser curativo pequeno ndo deve ser curativo grande
como desse rapaz da direita porque esse rapaz deu para perceber que esse treino dele tava de cumprido aqui
para fora estd com umas ideias para fazer assim tava assim nesta tava fora né e o curativo pedido a gente de vez
o curativo impede que vocé veja a infeccdo em curativo no térax no dreno de térax como esse que fez com uma
gaze e um pequeno pedaco de microfone portal do fixagdo externa porque haja um pequeno a mobilidade do
treino no entanto mantendo ele fixo a pele superficie da pele eu tenho treino tubular se eu passo ele bem gente
a pele esparadrapo esparadrapo tem a tendéncia de pegar uma area muito pequena entrei no tubular
esparadrapo todo na pele junta 360 no dreno junto de novo e corre pela perna entao
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Consegue perceber que ele totd a cidade dele continuou 4 né e o dele estd aqui 6 poderia estar embaixo do
musculo mas fora do térax o mesmo acontece nesse outro evento aqui se € outro caso ta a mesma complicacdo
faz outro caso de vidro para pneumotérax indicacbes de drenagem porque a gente vé aqui ar no subcutaneo e do
musculo tem uma enfisema enfisema muscular e o dreno ta aqui 6 Sé esse aqui 6 esse aqui ta a hora que tirou a
Gltima E a festa que fica na linha radiopaca para fora da capital mantendo o individuo em e nem botox aqui o
raio x moca tendo um treino muito pouco introduzida entdo uma pequena parte do dreno s6 dentro do Troller
provavelmente ndo da para ver aqui na minha eu pago por causa da qualidade do raio-x Mas provavelmente a
Gltima festa dentro e fora da cavidade oral dentro da pele mais forte da casa do jornal fazer porque o ar do
pneumotdrax do paciente Eduardo queria mostrar os pacientes ai se é da cavidade pleural para saida do pulmao
em vez de mandar o ar para o frasco moral da histéria ele ficar parado aqui com montando Portal né os olhos
ndo conseguem Abrir né Eu passei na que ndo interfere como esta nacional mas no aspecto a familia quando vé
o paciente desse jeito eu acho que é uma coisa feia

Critérios para retirada de Dreno* (Cai na prova)

(%)

) Fluxo de drenagem liquida menor de 150ml/ 24h (2ml/kg/dia)

) de 12 a24h apds cessada a fuga aérea

) Resolucdo de intercorréncia pleural

) Tempo maximo de 10 dias de drenagem, mesmo quando ndo resolvida a intercorréncia pleural.
) Pulmdo completamente expandido

D O O O

Se for para o lendo-os quantidade de 345 ml pode ser significativo para ndo tirar o dreno 2:24 horas apds parada
a paciente estava com borbulhamento no dreno com fistula dural fistula broncopleural 24 horas sem saida de
resolucdo funcdo do pneumotdrax existe na area de Teve restauracdo o tempo maximo né O que acontece
quando vocé ndo resolveu em uma semana pronto tratamento que ndo some pesquisar fazer uma video de uma
bolha que n3o cicatriza As vezes precisa decorticac3o estd |4 dentro e ndo é que o pulm3o esteja expandido
venha ocupado a cavidade pleural.

Esse treino que vocés estdo vendo aqui enroladinho branco 5 simpatico de pizza ele é entdo rabo de porco né Ele
é um dreno mais fino é mais maledvel Com cargas elétricas recebem a as moléculas isso faz com que o liquido
mesmo e ele é conectado introduzido ou por técnica de seldinger esse kit por apenas um estilete que vai 0405
cm Aqui valvula de renda vocés vem que é uma caixinha transparente onde a parte azul é conectada para o
paciente ciente sistema de drenagem muito indicada nos pneumotdrax pode ser indicada também de liquidos
mas muito indicado por pneumotdrax porque o paciente Hospital ele vai para casa e passa dois dias depois para
ver se da para tirar o dreno e o tamanho da valvula do meu dedo aqui do lado sé para vocé ter ideia do tamanho
da da vélvula de revista ela é bem confortavel para ela levar para casa e o sistema dentro dessa caixinha Azul ela
sistema de bico de pato né entdo é que ta a caixinha |a dentro ndo tem uma luva de silicone para ca outra lamina
de silicone para ca quando o a pressdo positiva do ar vindo do paciente né do paciente a press&o positiva de ar o
ar passa quando ele inspira e produz pressao negativa a pressao negativa faz com que o bico de pato se feche a
valvula para que n3o haja Esse é como o paciente fica né colocando aqui confortavelmente a valvula no bolso
em algum recipiente existem outras valvulas sistema de coleta e valvulados esse é o dele né que fica e fica nesse
tanquinho Que tu vai ser pulando o liquido vai ser pulando depois esse esse frasco por exemplo ele contém ele
pode conter até 2.000 ele ndo é trocado Pois aqui o selo d'agua tem que ser trocado todo dia é esse prazo ndo
por favor eu vou te impede o liquido das bactérias ele ndo precisa ser trocado ele fica |4 até a capacidade dele
nesse caso desse daqui 2100 ml
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mas Coletando o liquido CD matiko aqui na caixinha e o na méo do paciente na mado do paciente para botar aqui
permitindo com que ele consiga Da tranquilamente ele o topaz ele tem la dentro dessa caixinha aqui sensores
que controlam uma pressdo negativa constante no desse tempo produzindo uma melhor drenagem E ai ele faz
grafico de quantos ml por hora que ta depressado se ta tendo aérea que o pre¢o do nosso pais faz com que
drenagem em selo d'agua seja campedo mas os grandes hospitais ai de Sdo Paulo a gente encontra

Cirurgia do mediastino

- Tumores primitivos dos compartimentos anterior, médio e posterior
- Timéctomia em pacientes portadores de sindrome miasténica

- Mediastinoscopia X Mediastinotomia

- Estadiamento complementar de neoplasias pulmonares

Cirurgia do pericardio

- Derrames pericardicos (diagndstico e terapéutica)
- Tumores pericardicos (diagndstico e terapéutica)
- Pericardite constritiva

Os pacientes com miastenia gravis é dificil controle por medicamentos tem de cacdo de retirar o Timo mesmo
que nao haja hiperplasia timica ou Morte mico causando ... grave
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Dissecando sim afacia faca que fica a frente da traqueia ele a gente tem até quem que é colocado um tubo. A
mente ele da acesso aos linfonodos do mediastino fazendo o diagndstico Essa é a medida utilizada Ele vai para
cirurgia e depois vai para aqui de radioterapia o paciente que é ele dois ele vai primeiro para quimioterapia
depois entdo é importante saber isso por isso paciente com cancer de pulmao que tenha linfonodos no
mediastino vistos a tomografia esse Temporada ele tem que ser investigado para saber se eles sao positivos a
selecdo negativos negativo Linfonodos como esse daqui esta do lado da veia cava e Davi Asi copia porque vem
do lado aqui tdo direitinho em cima desse informar ja os linfonodos estdo do lado esquerdo linfonodos pré a
ordem Esses sdo pouco acessiveis ndo sejam inacessiveis nem se eu for fazer a mediastinoscopia E ai o melhor
método para estadiamento Dias Tino que é uma cirurgia realizada tentando aumentar a tela cirurgia realizada
por uma incisdo em cima do segundo da segunda cartilagem costal e a abertura gira 50 cartilagem costal rebate
o pulméo do lado e ai a gente cai em cima dos linfonodos que estdo na janela aorto pulmonar

ta entdo aqui nesse eu vou chamar de ar a gente ver um tumor timico amor facil de operar uma doenca do tipo a
gente retira tudo como se fosse um drgdo entdo a gente retira todo time n&o tira s para vetar do time tireoide
dor do lado direito da tireoide Tira s6 a metade direita da tirebide aqui ndo a gente ndo time inteiro ok esse
outro um cisto Entre o principal direito e esquerdo comentarios Para poder chegar nesse

pegar ele pegar ele pode pegar ele pode ver corte pegar ele pode corte 3 vocé vocé consegue tirar esses
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Classic Locations
of Hyperhidrosis

B

v N Simpatectomia toracica: serve para diminuir
o suor das médos, das axilas e da face. Também para diminuir o ruborismo da face. Ocorre por conta da
desabilitacdo do S.N. simpatico. Faz-se uma pequena sec¢do no bordo da costela.

Costela até Interior da préxima a gente queima as maos as maos axila é T 4 entdo seria desde
Maos=T3
Axila=T4

Terceira quarta costela
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Cirurgia da traqueia e bronquios

Broncoscopia e broncoscopia diagndstica e terapéutica

Traqueostomias e traqueoplastias

Bronquiectasias

Tumores broncogénicos (malignos e benignos): lobectomias, segmentectomias, pneumectomias
Tuberculose endobronquica

Pessoas que realizam colposcopia no Brasil sdo de atuacdo da cirurgia toracica praticamente hoje Flexivel é mais
usada hoje tem dois tipos imagem da laringe tem um filme eu vou mandar um filme para vocés também uma
imagem da da laringe que por onde a gente tem que passar Compra uns copos né Passa pelas pregas vocais para
chegar no bronze e a tia vai imagem postando a por¢do membrandacea porcdo cartilaginosa para quem a Karina
principal e bote para o bronquio principal direito

copia ela faz Ela consegue enxergar né e a broncoscopia geralmente enxerga ai até os bronquios dele quinta
ordem né vocé tem |4 Consegue chegar até no grupo sedimentar se alimentar ele dai para frente ndo consegue
mais passar entdo pdes em dobro que ndo a gente ndo consegue ver a gente ndo consegue ver

A gente sabe exatamente que sinto segmento ta essa lesdo E dai a gente vai seguindo né Por aqui daqueles que a
gente vai ver que cada bom que o meu nome ta assim de segmento a gente coloca a pinga de bidpsia e da
direcdo da onde foi a lesdo se faz uma bidpsia sabado de bidpsia entdo meu Deus 14060 ml de soro fisioldgico
para que o retorno desse soro é voltando com a parte das pesquisar eu posso

Para retirada de corpo estranho estranhos e podem ser diversos ele historia crianca

Sua imensa maioria é secundaria a periodos de incubac&o prolongado melhorou muito cuidado em pacientes
com muito ele melhorou muito tinha muito no passado 21 7810 2 por causa dos cuidados que as fisioterapeutas
tem com espera-se espera-se ruim esse nimero 19 vem aumentar nesse proximo ano e nesse final de ano por
conta dos pacientes com convite mas sempre com convite permaneceram muito tempo e ventilagdo mecéanica e
por causa de transmissdo indicagdo para traqueostomia geralmente consideram a situacdao promulgada em 11°
12° dia ja se fazia sensacionalismo como pacientes covid foi passado para o vigésimo vigésimo primeiro dia
imagina que vai haver uma estenoses traqueais eu vou passar porque é muita cirurgia

Vocé se lembra logo superior direito anterior é a retirada Tipo de segmento de segmento ndo também chamada
de recepcdo Independente da vascularizagdo e drenagem linfatica da veia e do segmentectomia la pode ser
regrada onde ela respeita pronto ou ndo retiradas de um logo de dois ovos com hordarios se for do lado direito
entdo lobectomy superior esquerdo Roberto medo Lobo inferior esquerdo do Lobo superior direito do Lobo
médio do Lobo inferior ou de dois desses novos se eu posso fazer uma lugar que tomar pilula do lado inferior e
do Lobo médio por exemplo ou do exterior fazendo uma biblioteca mesmo superior mais inferior ndo da explicar
condicdo de deixar o lobo médio é o menor dos dois lados ele tem apenas dois s Mentos pequeno quando eu
faco uma luta para Bia quando como foi feito aqui ndo inferior mais médio eu faco a fica esse espaco de alguns
artificios para que esse espaco desapareca o primeiro deles é que o pulmdo e torna e se torna mas um texto
tamanho dele esse espaco o diafragma sobe o diafragma sobe se desvia e o interposto se fecha e tal forma que
com o passar das semanas o espaco pleural se torna virtual novamente entdo o espaco nao fica vazio ndo fica
sem nada ele vai se adaptando para consegui essa situacdo ja numa pneumonectomy quando vocé retira tudo
pulmado toda essa adaptac¢do de elevacdo do diafragma pensamento de ter corpo digito perder ele vai resistir




Técnica e Clinica Cirdrgica Il - SAFENA LI

nao e pronto vai sobrar uma cavidade pleural que vai ficar preenchida por liquido entdo ser visivel para o
tamanho da cavidade pleural mas aquilo que sobra de carne tradicional vai se preencher completamente esse
liquido com o tempo a pleura parietal ficou l& mas sempre havera entrar muito dentario para ti sé para ficar para
sentir Bia por cancer percebam que foi esquerda percebeu o aspecto da lesdo do Cancer cortada mas aqui na
tomografia do raio-x mostrar a cidade e na tomografia ndo tinha nem i procedimento

Vezes no intra-Utero o intestino ja Pode ocupar a estar dentro mas muitas vezes as criangas nascem bem orificio
muito pequeno ele vai ao longo da idade e ai as vezes até a idade adulta vai acontecer o problema de rei lear de
passar a o contelido ao terminal portudrio Entdo vocés vem nesse raio x de térax alcas intestinais ando mesmo
para o outro lado Elevato dirigéncia para sala cirlrgica e aqui mostra entdo o intestino para dormir com intestino
dentro do térax este ndo foi colocado para dentro da dentro da cavidade abdominal no bago aqui basta bem
colocado para dentro quadrado e litoral E ai entdo feito o reparo do diafragma de abertura do dia sabe que ele
ndo era do diafragma ndo era tdo grande mas por ali vai passando fios absorviveis

Eventragdo diafragmatica

Itu abdome e do Piaui aqui ndo aqui O imaturidade por lesdo do nervo frénico diafragma sobe tem que ai a
gente chama de elevacdo de cipula diafragmatica ou e vem tracdo diafragmatica existe a hérnia de hiato cirurgia

Faz-se um chuleio no diafragma para que ele encurte e retorne a sua posic¢do original ou proxima.

Colocando uma tela de marlex em cima dela

Enfisema bolhoso (bulectomia e cirurgia redutora do parénquima pulmonar)
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Grandes bolhas aqui 6 grandes bolhas com essa daqui impedem um parente que tenha menos grau de dizer de
funcionar direito ou seja elas comprimem o parénquima ou menos sé se retira area de maiores sistemas para
que a area de menor em cinema conseguiu funcionar esse aqui bidépsia pulmonar a céu aberto dia 20 retiram
fragmento do pulm&o doenga difusa do pulm&o ou se retira um nédulo do pulmao

Vocés vao ter uma aula sobre isso urgia hoje do térax capaz de fazer exatamente tudo que a gente faz e ndo fosse

a posicdo monetaria condicdo de pobreza a vida de cirurgia varia sendo feita praticamente s6 ela apenas os
casos onde ha contra indicacdo de cirurgia que seria feito cirurgia aberta no entanto o material se passa ele é
mais caro porque a maior parte dos publicos consigam utilizar tecnologia de rotina ela é utilizada para algumas
algumas patologias onde ndo ha necessidade de utilizar equipamentos especiais sdo uma cirurgia multiportal né
com 44 trocar aqueles colocados para operar ao invés de fazer uns varios fortes de 1cm 1cm 2cm 1cm a gente faz
um corte maior e 15 por 6 cm e opera apenas por esse corte é chamado de cirurgia Uni Portal
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o [ ERU=LAT ERAL
NTERIOR
STERIOR

Esternotomia mediana

e Fornece boa exposicdo do coracdo, grandes vasos. Mediastino anterior, hilo pulmonar a direita.
e Cicatrizagdo rapida



Técnica e Clinica Cirdrgica Il - SAFENA LI

e Pouca dor pos operatério
Abertura com hemostasia do peridsteo anterior e posterior da tabua esternal + hemostasia da medula
Gssea com serra de 0ssos

e Afastador de Finochietto

Comeca daqui chamada de dar tezelli Ndo tem sé uma parte de uma planta esquerdo ela tem aqui no caso trés
articuladas é isso protege o externo de fratura por vezes Ester ndo mais velhos a gente coloca uma pacoca ele
quebra o esterno ela ainda é usada para cirurgia cardiaca embora alguns cirurgiGes cardiacos tem um preferido
aincisdo primaria que o posicionamento do paciente para lateral lateral e anterolateral paciente fica de lado na
mesa a gente demora bastante para posicionar o paciente que tem que haver varios tipos de protecdo protecdo
ndo haja hiperextensdo cervical protegidos sdo para que nao haja cimplices do plexo braquial protecdo para
que ndo haja tu ndo pode colocar o brago muito para cima do braco acabar esticando o plexo braquial e pode
perder até movimentagdo temporariamente no pds-operatodrio esse coxinha para mim comprar esse tipo de
posicionamento Bete e é para abrir o intercurso principalmente mulheres que tem o quadril mutilar Isso pode
atrapalhar fechando fixacdo na mesa paciente ndo cai pressao entre o joelho cirurgia

Vocé ja conheceram la na igreja exemplos aqui né entdo anterior pdstero lateral e bilateral a gente considera
uma incisdo lateral quando ela ndo corta ela ndo chega até o peitoral e ela ndo chega teu grande dorsal Isso é
uma porcaria lateral para frente ela vai para tras

Ver Eduardo submamario para fazer a reanimac3o cardiaca interna ok Lencol dobrado na lateral esquerda do
paciente isso faz com que a gente consiga lateralizar um pouquinho mais a incisao e conseguir uma e conseguir
uma abertura um pouquinho mais posterior né Se coloco o coxim muitas vezes a ver tudo fica pequena fica
pequena para se fazer o reparo visdo Card para morar E ai a rescisdo € prolongada esse paciente por exemplo
teve o externo cortado transversalmente porque o cirurgido ndo tava se sentindo a vontade para fazer sutura
cardiaca com aquela abertura e tudo isso acontecesse ndo tomada em S para minha posterior utilizada
principalmente para tumores do mediastino posterior tumores do mediastino posterior de linhagem de
hidrogénio até

Pulmonares pequenas bolhas apicais aquelas bolhas causada dores no térax espontanea quando a gente ndo

tem hoje é cirurgia praticamente quantas horas vocé faz a cirurgia dia e no dia seguinte para casa mas as vezes
ndo ha condicdo financeira de quem os espelhos Dai eles estdo todos
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inferior transversa se ela vocé sabe se ela é a base tras pulm3o e para cirurgia de resseccdo das metastases uma
cirurgia que a gente ndo ndo comentou aqui e avise-nos copia como eu falei para vocés na imensa maioria dos
casos podera ser utilizada a gente consegue fazer Praticamente tudo que se faz isso diabetes consegue fazer um

10 de setembro de 2021
Bases da Cirurgia de Emergéncia

A Cirurgia de Emergéncia e Trauma compreende o tratamento de patologias, lesGes e problemas de salide
agudos, que fazem com que o paciente procure o Pronto Socorro. A emergéncias podem ser: traumaticas
(acidentes de transito, atropelamentos, quedas, agressoes, queimaduras), necessitando de atendimento
especializado, e ndo-traumaticas, que compreendem geralmente quadros de dor abdominal (chamado abdome
agudo), e que podem necessitar de cirurgia (ou ndo), por exemplo: apendicite aguda, diverticulite, pancreatite,
Ulcera perfurada, hemorragias digestivas, inflamacdo na vesicula, obstrucdo intestinal entre outras.

Emergéncias ndo traumaticas

Apendicectomia

O melhor tratamento para a apendicite aguda é a cirurgia
(apendicectomia). Deve ser realizada o mais breve possivel para que
nado se desenvolvam complicag¢des, como abscessos no apéndice ou
perfuracGes do érgdo com saida de pus para a cavidade abdominal,
levando a peritonites ou sepse (infecgdo generalizada). A cirurgia
consiste na retirada do apéndice cecal. Essa remocdo pode ser feita
por laparotomia (cirurgia com corte ou laparoscopia (colocagéo de
microcdmeras e pingas especiais através de 3 ou 4 orificios).

Acirurgia é realizada em carater de urgéncia, se possivel apos After

periodo de 8 horas de jejum. Nos casos complicados a cirurgia é
considerada como emergéncia médica, devendo ser feita mesmo
sem jejum adequado, na maioria das vezes sob anestesia geral. O
procedimento demora cerca de 30 a 60 minutos nas apendicites
em fase inicial. Nos casos complicados, o tempo dependera do
procedimento associado a ser realizado.

Hernioplastia

Hernioplastia ou herniorrafia é a cirurgia que visa corrigir o defeito da
musculatura e/ou aponeurose, o qual permite o aparecimento da hérnia
abdominal. Obs: a hérnia encarcerada ocorre quando o edema na
parede abdominal é tdo intenso que fecha e ndo permite mais o retorno
da alga intestinal.
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Hérnillf:’_pigésh'ie_a 4
Hérnia umbilical AQ

1
~ Hérnialncisional

O correto é hérnia umbilical.

Atécnica consiste no fechamento do anel herniario (defeito acima relatado) por meio de pontos cirtrgicos ou,
mais atualmente, com a colocagdo de telas. Essas telas sdo como uma rede, feita de material orgénico, sintético
ou ambos e que tem como objetivos o fechamento do defeito e a formacdo de tecido cicatricial (fibrose) mais
espesso e resistente que o tecido que se formaria sem a colocacdo da tela. Por isso, esse tecido formado com a
tela diminui a chance de recidivas (formacdo de outras hérnias no mesmo local). Os materiais usados
atualmente, assim como os locais onde sdo colocados, fazem com que essas proteses sejam inertes, causando
pouca ou nenhuma reacdo indesejada ao organismo.

A colocacdo da tela pode ser pela cirurgia tradicional (com corte) ou pela laparoscopia. A melhor é avaliada em
cada caso, antes do ato cirdrgico e explicada ao paciente. Ambas as técnicas possuem resultados semelhantes
em relacdo a resolutividade e chance de recidiva, no entanto, na técnica por laparoscopia o paciente sente
menos dor nos primeiros dias apds a cirurgia, fazendo com que o retorno as suas atividades habituais sejam
mais rapidas.

O paciente, apds periodo de 8 a 12 horas de jejum, é submetido ao procedimento sob anestesia peridural ou
raquidiana (anestesias aplicadas nas costas e que tiram a sensibilidade dolorosa do ponto de aplica¢do para
baixo) associadas com sedacdo (paciente dorme tranquilamente sem se incomodar com a manipulagdo cirdrgica
e tempo da cirurgia). O procedimento leva em média 1 hora. Dependendo da localizagdo e do tamanho da
hérnia, pode demorar um pouco mais ou um pouco menos.
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Permanece em casa por 7 a 10 dias. Pode movimentar-se normalmente, inclusive subir e descer escadas desde
que lentamente e com cuidado. N3o deve carregar peso ou fazer esforco fisico. Apds esse periodo, retorna ao
consultério para reavaliacdo e retirada de pontos. Apds 15 dias retorna as suas atividades diarias normalmente,
podendo dirigir e trabalhar. Esforcos fisicos para trabalhadores bracais ou academias sdo evitados por 30 dias.

Colecistectomia

Colecistectomia é a retirada da vesicula biliar. Esse tipo de cirurgia é realizada desde fins do século XIX. E o
melhor tratamento para as doengas da vesicula biliar como litiase (pedras na vesicula) e varias de suas
complicagbes como colecistite aguda (inflamacdo aguda da vesicula biliar), coledocolitiase (migragéo de célculo
para o canal da bile), pancreatite aguda biliar (inflamacdo aguda do pancreas por presenca de pedra no canal da
bile, entre outras). O cancer da vesicula biliar também exige sua remocao.

Pacientes com colecistite aguda alitiasica (inflamagdo aguda da vesicula sem ter como causa as pedras) e
polipos de vesicula tem indicacdo relativa, isto é, devem ser analisadas caso a caso pelo cirurgido. Obs: balo
biliar = precursor do calculo biliar.

Feita inicialmente por laparotomia (cirurgia com corte grande),
passou, no final do século XX a ser realizada por
mini-laparotomia (cirurgia com corte pequeno) e logo depois por
laparoscopia (coloca¢do de mini-camera e pingas especiais no
interior do abdome através de pequenos orificios). A
laparoscopia é o método mais usado atualmente no mundo



https://silviogabor.com.br/orgaos-regioes/vesicula-biliar/pedra-na-vesicula/
https://silviogabor.com.br/orgaos-regioes/vesicula-biliar/polipos-de-vesicula/
https://silviogabor.com.br/exame-diagnostico/laparoscopia-diagnostica/
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todo, pois além de ser esteticamente favoravel, mostrou-se ser menos agressivo ao organismo e com
recuperacdo mais rapida e retorno as atividades habituais.

Nos métodos por videolaparoscopia ha a necessidade
de se insuflar gas carbdnico dentro do abdome
(pneumoperitonio) para que haja uma visualizacdo
adequada das estruturas e as pincas possam se mover
sem riscos de causar alguma lesdo. O paciente volta a Figado
alimentar-se e a deambular no mesmo dia da cirurgia.
Alguns pacientes podem ter dor no ombro (como
consequéncia do pneumoperitdnio), dor na cicatriz
umbilical (principalmente no single-port), nduseas ou
vOomitos. Essas eventualidades sdo tranquilamente
controladas por sintomaticos e tendem a desaparecer
apos 24 a 48 horas.

Vesicula Biliar

Laparoscépic

0 procedimento, qualquer que seja o escolhido, é em centro cirtrgico com o paciente sob anestesia geral.
Requer jejum de 8 a 12 horas. Leva em média 60 minutos. A alta hospitalar é dada no dia seguinte ao da cirurgia,
sendo que o paciente volta as suas atividades cotidianas cerca de 15 dias apds a operagdo. Esforco fisico como
esportes, gindstica e academia sdo liberados cerca de 30 dias apds a operagéo

Emergéncias traumaticas

Queimaduras

A queimadura é uma das maiores agressdes a qual um ser humano pode ser exposto. Toda lesdo provocada pelo
contato direto com algum agente fisico é considerada uma queimadura e sua recuperac¢do envolve um longo
processo de reepitelizacao. Dependendo do
agente causador, as queimaduras sdo
classificadas como:

e Térmicas: s3o as mais frequentes,
causadas por uma fonte de calor ou
frio;

e Elétricas: provocadas por produtos
quimicos, radiacdo ou mesmo animais

e plantas como larvas, agua-viva e Partial thickness
urtiga. (second degree)
burn
As queimaduras também se diferenciam de
acordo com a profundidade da pele lesada, e
esta classificagdo facilita o progndstico Full thickn
.~ . . ~ Ll I 255
(preylsao de C|catr|z(:a<;ao ecura daN (third degree)
queimadura). As mais profundas sdo burn

consideradas mais graves e as superficiais tém
melhor progndstico.
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1° grau

QUEIMADURAS

E a queimadura mais superficial. Atinge a epiderme e caracteriza-se
por deixar a pele avermelhada (hiperemiada) inchada (edemaciada) e
extremamente dolorida. Ndo ha formacdo de bolhas e a pele ndo se
desprende. Uma exposicdo prolongada ao Sol pode desencadear este
tipo de lesdo.

2° grau

E mais dolorosa pois ocorre destruicdo maior da epiderme. Ela
também atinge a derme e caracteriza-se pelo aparecimento da bolha
(flictena), que é a manifestagdo externa de um descolamento
dermo-epidérmico. Tem uma profundidade intermediaria.

Queimadurade
terceiro grau

E a mais profunda e a mais grave, com destruicdo total de todas as camadas da
pele. O local atingido pode ficar esbranquicado ou carbonizado (escuro). A dor é
geralmente pequena pois a queimadura é tdo profunda que danifica as
terminagOes nervosas da pele. Queimaduras de 3° grau podem ser muito graves e
até fatais. Na evolucdo, sempre deixam cicatrizes e podem requerer tratamento
cirdrgico e fisioterapico para retirada de lesdes e aderéncias que afetem a
movimentacgao. As sequelas podem ser foco de carcinomas de pele, o que justifica
um acompanhamento continuado.

Trauma abdominal

Orgaos sélidos: figado, baco, pancreas e rins

Org3os ocos: Esdfago, estdmago, intestino delgado, intestino grosso, reto e bexiga
Vasos calibrosos: aorta, artérias iliacas, vasos mesentéricos, veias cava e porta.
Outras estruturas: diafragma, bacia e coluna
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O trauma abdominal leva as vitimas a 6bito na fase inicial do atendimento devido a hemorragias ndo
controladas.

Fechado

Contusdo do abdome: ocorre quando ha transmissdo de energia cinética através da parede abdominal para os
6rgdos internos com lesdo dos mesmos

Choque ou compressdo contra anteparos: painel de carro, cinto de seguran¢a abdominal, volante de veiculos,
trauma em atividades desportivas e ondas de choque de explosdes. Em criangas, comum em equipamentos de
recreacao (parques) e bicicletas

Ocorre, muitas vezes, em associagdo com trauma toracico (contusdes e ferimentos penetrantes frequentemente
atingem o térax também) e ha dificuldade de diagndstico precoce ao exame fisico (importancia da informacéo
sobre a natureza do trauma).

Choque por desaceleracdo em quedas de telhados e andaimes. Associacado frequente do trauma com fratura da
bacia e sangramento para a cavidade abdominal ou para o retroperitonio, sem sinais externos de hemorragia,
ruptura diafragmatica com migracdo de 6rgdos abdominais para o térax e diminuicdo da expansibilidade
pulmonar e da ventilacdo

Diagnostico

Hemodinamicamente estavel (sem outras lesGes graves » USG abdominal/TC abdominal). LesGes graves
associadas: lavado peritoneal na sala de cirurgia.

Lavado peritoneal: rapido e acurado para identificar lesdes intra abdominais depois de um traumatismo
fechado em pacientes hipertensos ou irresponsivos. Tem uma alta sensibilidade porém baixa especificidade e
pouca acuracia nas lesdes de viscera oca.

Radiografia simples: RX de térax (Pneumoperitdnio, conteddo abdominal no térax e fraturas das costelas
inferiores)

USG - Objetivos: buscar liquido intraperitoneal livre, rapido e tdo acurado como LPD (Lavado Peritoneal
Diagndstico). Também pode avaliar figado, baco e rim - N&o retarda a ressuscitacdo - aparelhos portateis na ST
(Sala de Trauma) - Nao invasivo

TC Abdominal: E o método mais usado para avaliar o paciente estavel com traumatismo abdominal fechado. O
retroperiténio é melhor avaliado

Laparoscopia diagnéstica: E muito limitado, invasivo e dispendioso. Acredita-se que seja 0 melhor método para
avaliar lesGes diafragmaticas em traumas téraco-abdominais penetrantes

Aberto

Ocorre com a solucdo de continuidade da parede abdominal por objetos, projéteis, armas brancas ou ruptura
por esmagamentos
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LesGes produzidas por projéteis: Transferéncia de energia por cavitacdo e por evaporacdo de liquidos teciduais e
formacdo de projéteis secundarios por fragmentacéo.

Sinais Indicativos de Lesdo Abdominal: Fraturas das costelas inferiores, equimose da parede abdominal,
ferimentos na parede abdominal, dorso e térax e sangramento pela uretra, vagina ou reto.

Diagndstico

Hemodinamicamente Instavel: USG na sala de trauma (se disponivel) ou lavado peritoneal. Trauma penetrante
isoladamente com instabilidade hemodindmica ou irritacdo peritoneal deve ser levado ao CC.

RX simples: Pouca contribui¢do, pneumoperiténio (ruptura de viscera oca ou hérnia diafragmatica), decubito
lateral esquerdo, retropneumoperitonio (supina ou ortostatica), fraturas de costelas inferiores, coluna lombar,
processos transversos e pelve (figado, baco e rins), trauma abdominal penetrante (estado hemodinamico),
corpos estranhos radiopacos e RX simples da pelve

Radiografias contrastadas: Estabilidade hemodinamica, uretrocistografia (Suspeita de lesdo uretral:
uretrorragia, prostata alta ou ndo palpavel e hematoma de perineo), cistografia (trauma pélvico com hematdria
macroscépica), urografia excretora x TC - trauma renal e seriografia EED e enema (lesdo duodenal e colon
retroperitoneal).

US: “FAST” ou estudo adjuvante, detec¢ao e quantificacdo do hemoperitonio, 80 a 99% - sensibilidade. Pode ser
observado: saco pericardico, fossa hepatorrenal (espaco de Morrison), fossa espleno renal e pelve. Vantagens:
Facil utilizagdo, rdpida execucdo, pode ser repetido e sem radiacdo. Mas é dificultado por: obesidade, enfisema
subcutaneo, distensdo gasosa e cirurgias prévias. O que é FAST? « Avaliacdo Focada com Ultrassonografia no
Trauma - Subepatico - Perirenal - Periesplénico - Pélvico - Subpleural.

Quadrante superior D » Quadrante superior E « Cardiaco - Subxiféide - Paraesternal « Supraptbico « FAST
extendido = Espacos pulmonares

IC: Hemodinamicamente instavel e sinais dbvios de peritonite « Cuidados no transporte e monitorizacdo «
Contrastes « Traumas penetrantes no dorso e flanco - contraste por enema « Gastrointestinais, diafragmaticas e
pancreaticas

Lesodes no trauma

e Lesdo esplénica: hematoma, fratura, desvascularizacdo, laceracdo e tratamento conservador 91%

e Lesdo hepdtica: hematoma, lacerac3o, desvacularizaco, direita 75% e esquerda 25%
e Lesdo pancreatica: alta mortalidade, complicacdes tardias, fistula, abscesso, pancreatite, pseudocisto

pancreatico e estenoses ductais.

e Trauma de al¢a intestinal: 5% de complicacdo. O que pode causar a lesdao? Compressdo, desaceleragao
« Aumento da pressdo « Ligamento de Treitz « Valvula ileocecal « Descontinuidade da parede « Contraste
extraluminal « Ar extraluminal « Espessamento parietal - Aumento ou reducdo do realce parietal

e Trauma do mesentério: Extravasamento do contraste, alteracdo do calibre do vaso, padrdo em
“Rosario” « Interrupcdo dos vasos mesentéricos, liquido e hematoma

e Trauma renal: hematuria macroscépica, microscdpica + PAS menor que 90 mmHg + lesGes associadas,
contusdo, hematoma, laceragdo e lesdo vascular.
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20 de setembro de 2021
Bases da Cirurgia Vascular
Adventicia  Média inima Os vasos sanguineos sao revestidos internamente pelo endotélio
Mamina LénLina Endotalio | e sua ldmina basal que juntos comp&em a tdnica intima.
elastica basal

Possuem também uma tinica média formada por musculos e
fibras elasticas (mUsculo-elastica) e mais externamente
apresentam a adventicia, uma camada formada por tecido
conjuntivo frouxo com quantidades variaveis de gordura e vasa
vasorum (nutricdo). As artérias tém a tlnica média mais espessa,
constituida por colageno e quantidades variaveis de fibras
elasticas e musculares lisas. As veias tém proporgdo de colageno
aumentada e a contracdo dos musculos contribui para o retorno
venoso. Os capilares localizam-se entre artérias e veias e sdo
muito mais simples, sendo a média representada por uma Unica
camada. Os vasos linfaticos tém poros em seu endotélio (nem sempre continuo) e numerosas valvulas.

interna

0 endotélio origina-se de células mesodérmicas do saco vitelino (ilhas de Wolf). As fendas formadas nesses
aciimulos sofrem diferenciacdo para as primeiras células endoteliais e as células que ficam soltas no interior da
fenda se diferenciam em células sanguineas. As fendas vdo se intercomunicar e se transformar em vasos
primitivos. As células endoteliais produzem prostaciclina (PGl), substancia ativadora do fator VII, fator de Von
Willebrand, fator vasodilatador derivado do endotélio (EDRF) e endotelina. Elas mantém a tromborresisténcia da
interface sangue-parede vascular por substancias que inibem a aderéncia de plaquetas e leucécitos; inibem
ativacdo intrinseca e extrinseca do sistema de coagulacdo e formam barreiras contra passagem de constituintes
do sangue para o interior das células ou intersticio perivascular. Além disso, essas células sintetizam enzimas
como oxirredutores, hidrolases, adenilciclases, descarboxilases, monoaminooxidasa e colinesterase. Possuem
receptores para agentes vasoativos: noradrenalina, acetilcolina, 5-hidroxitriptamina, propranolol, angiotensina Il
e histamina. Quando estimuladas sintetizam adesinas ou moléculas de ades&o de leucdcitos a parede vascular.
Interleucina I, linfotoxinas, endotoxinas bacterianas estimulam o endotélio a expressar essas adesinas,
favorecendo a adesdo dos leucdcitos.

A membrana basal é formada por colageno tipo IV, carbohidratos, laminina e proteoglicanas. Seus componentes
sdo sintetizados pelas células endoteliais e ela serve de suporte fisico para o endotélio (devido a tensdo do
colageno), estabelece ligagdo entre o endotélio e os tecidos subendoteliais e funciona como um filtro separando
as moléculas de acordo com forma e tamanho. A carga idnica das proteoglicanas seleciona o que passa ou no.

As artérias podem ser classificadas como:

e Eldsticas: células musculares ricas em miofilamentos. Ex. aorta, carétidas, subclavias, iliacas e
mamarias internas.

e Musculares: regulam o fluxo de forma a torna-lo compativel com as funcdes do territério irrigado. Ha
uma transicdo gradual de artéria elastica para muscular. Ex. ramos principais das carétidas ou iliacas.

A pressdo venosa é aproximadamente 1/10 da pressédo arterial. O calibre das veias é maior e sua parede mais
fina. Ha predominio de colageno na adventicia com fibras resistentes e inelasticas favorecendo o aumento
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passivo do calibre, porém impedindo dilatacdo. As veias podem ser classificadas como veias pds-capilares, veias
de médio calibre e veias de grande calibre.

Os vasos linfaticos sdo responsaveis pela drenagem dos intersticios, ou seja, em condicGes fisioldgicas drenam
substancias de grande peso molecular formadas ou que escapam dos vasos (ex. processo inflamatério). Apds a
remocdo do material do intersticio, transportam o material para os ndédulos linfaticos e destes para o sistema
venoso. As células endoteliais dos vasos linfaticos sdo muito mais frouxas.

A pequena circulagdo transporta sangue do coracao aos pulmades, para ser oxigenado, e, destes, novamente ao
coracgao (coracdo - pulmao - coracdo). A grande circulacao conduz o sangue oxigenado do coragao a todos os
6rgdos do corpo e é responsavel pelo seu retorno ao coragéo (coragdo - corpo - coragdo).

As suturas e anastomoses vasculares, desde a antiguidade até o século XVIII, eram limitadas
principalmente ao tratamento de lesGes arteriais traumaticas e dos episddios hemorragicos. Algumas vezes os
vasos sangrantes eram cauterizados ou ligados. Ambroise Paré introduziu a ligadura de artérias sangrantes e
Antyllus desenvolveu técnica de ligadura de artéria para tratar aneurisma. Sua técnica consistia em ligadura
biterminal da artéria, acima e abaixo da dilatagdo, com incisdo do saco aneurismatico, evacuagdo do contetdo e
manter aberto para cicatrizacdo esponténea. Considera-se aneurisma a dilatacao arterial de pelo menos 50% do
seu didmetro. Nos séculos seguintes, novas técnicas foram desenvolvidas. John Hunter, em 1785, desenvolveu
técnica de ligadura num ponto distante acima do aneurisma. No século XIX, houve notavel progresso com
técnicas desenvolvidas em laboratério para suturar ferimentos vasculares e anastomosar vasos sanguineos.
Dofler, no final do século XIX, deu um passo importante as suturas vasculares adequadas e desenvolveu técnica
utilizada até a atualidade. Rudolph Matas, em 1888, realizou endoaneurismorrafia para tratar aneurisma
traumatico braquial (fechamento completo dos dstios dos ramos colaterais do saco aneurismatico). Alexis
Carrel, entre 1901 e 1910, formulou a maioria das técnicas cirdrgicas e principios basicos em seu laboratério
experimental. Entre 1906 e 1939, Carrel pesquisou envelhecimento celular, culturas de células e érgdos e cirurgia
toracica. Ele estudou resultados funcionais e histoldgicos dos homoenxertos preservados, arteriais e venosos. O
enxerto vascular moderno e o transplante de 6rgdos tém suas origens nos trabalhos exaustivos de Carrel.
Goyanes, em 1906 na Espanha, realizou interposi¢do bem sucedida de enxerto venoso para aneurisma de artéria
poplitea. Lexer, em 1907 na Alemanha, realizou interposicdo de veia safena numa artéria braquial para
tratamento de aneurisma. Lexer e outros cirurgioes alemaes publicaram uma série conjunta de 110 operag¢des
similares, usando enxertos venosos para corrigir a lesdo arterial. Pringle, em 1913 na Inglaterra, descreveu dois
casos de enxerto venoso. Bernheim, do John Hopkins, em 1915, realizou interposi¢ao de segmento venoso longo
para substituir um aneurisma popliteo. Os progressos importantes foram associados a farmacologia (ex.
antibioticos e anticoagulantes), radiologia e hematologia.

Arteriografia é um procedimento diagndstico essencial. Esse método teve seus primérdios lentos depois da
descoberta do raio-X em 1985. Egas Moniz, neurocirurgido de Lisboa, em 1927, desenvolveu arteriografia
carotidea e Reynaldo dos Santos, cirurgido vascular de Lisboa, em 1929, desenvolveu técnica de aortografia
translombar (puncdo paravertebral, abaixo do arco costal, estando o paciente em decubito ventral). Depois de
decorridos varios anos para aperfeicoamentos técnicos e maior seguranca dos meios de contraste, Seldinger
introduziu técnica de cateterizacdo arterial percutanea possibilitando visibilizacdo seletiva e precisa,
principalmente dos vasos viscerais. A técnica de Seldinger consiste em inser¢do da agulha com canula interna e
transfixagdo do vaso, colocacdo da agulha na luz do vaso (remocdo da canula interna e retirada lenta da agulha
até que um fluxo sanguineo constante retome através da agulha), insercdo do guia metalico, remocdo da agulha
e conducdo do cateter até a area de interesse (o cateter é conduzido sobre o guia metalico). Posteriormente
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técnicas mais sofisticadas foram incorporadas, como: arteriografia digital, doppler scan, angiotomografia
computadorizada, arteriografia de ressonancia magnética, cintilografia radionuclidica, operacdes em geral e
endovascular. Apés puncdo da veia pode ocorrer flebite e apds puncdo da artéria pode se formar um
pseudoaneurisma, isto é, uma dilatacdo arterial que sé é composta pela adventicia.

‘M f"\"a

Passo 1. Ir‘raen_gﬁo da agulha Passo 2. Colocagho da agulha
fcom cénula intermna) na luz do vaso (cinula
interma remowida)

T

Passo 3. Inserciio do guia meidlico  Passo 4. Remocso da agulha

Passo 5. Condugio do cateter ate Passo 6. Remocao do guia
a drea de interasse matdlico 5

Técnica de Seldinger

Os homoenxertos foram estudados inicialmente por Carrel. Gross et al. em Boston, em 1949, publicaram as
primeiras observacdes de homoenxertos arteriais humanos no tratamento de lesGes cardiacas congénitas,
coarctacdo de aorta e tetralogia de Fallot. Com o sucesso houve estimulos para uso em outras localizagdes. René
Leriche, em 1923 e 1940, publicou a obstru¢do de aorta. Oudot, de Paris em 1950, realizou primeira ressec¢ao
bem sucedida da bifurcacao da aorta substituindo-a por homoenxerto arterial. Dubost e cols em Paris, em 1951,
operaram aneurisma arterial abdominal substituindo-o por homoenxerto arterial. DeBakey e Coley, em 1953,
utilizaram o principio da cirurgia excecional dos aneurismas abdominais para aneurisma de aorta toracica. Mais
tarde, passou a ser usado para todos os segmentos aérticos, inclusive seu arco. O homoenxerto arterial pode ser
feito com artéria do préprio individuo ou de outro.

.

- enxerto sendo
costurado

7

aneurisma -

P

Aneurisma de aorta abdominal. Enxerto colocado em anastomose término-terminal, em cima e embaixo. Pode ser
feita incis&o xifo-pubica ou transversa.
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Tromboendarterectomia:extracao de trombos arteriais. Cid dos Santos realizou a extracao de trombo antigo
em artéria braquial, ele retirou o coagulo trombdtico e a camada intima adjacente, parecendo negar o conceito
de que a trombose era resultado obrigatdrio da intima lesada.

Bypass arterial: construcdo de um conduto alternativo a artéria original. Ernest Jaeger em 1931 trabalhava com
modelos de aneurismas induzidos experimentalmente em laboratério. Jean Kunlin de Paris, em 1948, publicou o
caso de implantacdo término-lateral de uma veia na artéria femoral antes e depois do segmento obstruido.
Antigamente, essa cirurgia consistia em retirada da artéria com o segmento obstruido e colocagédo de
homoenxerto. Tem risco de lesdo de veias e nervos adjacentes, bem como de vasos colaterais.

Bypass

Aneurisma dissecante: separacdo longitudinal da tdnica média, geralmente iniciada por laceracdo entre a
intima e a média. Existem trés tipos: tipo | ocorre na aorta ascendente e é o mais comum (51%), tipo Il ocorre no
segmento antes do ligamento arterioso (29%) e tipo Il ocorre no segmento apds ligamento arterioso (20%). O
aneurisma dissecante é mais comum em homens, na faixa entre 17 e 91 anos de idade e envolve o segmento
toracico em 62% dos pacientes. DeBakey e cols, em 1956, descreveram a primeira cirurgia de aneurisma
dissecante bem sucedida. Atualmente o tratamento clinico da HAS, geralmente associada a disseccdo adrtica,
acrescentou uma solugdo nova para o problema, sendo, sempre que possivel, usado como substituto para a
cirurgia.

Tomografia computadorizada com contraste demonstrando dissec¢éo da aorta
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Embolectomia arterial: retirada de um émbolo que ficou impactado na circulacdo arterial do paciente, através
de cirurgia convencional ou endovascular com o uso de cateteres. Apesar do uso de anticoagulantes e
aperfeicoamento técnico, somente em 1963 esse procedimento teve maior aceitacdo com a introducdo do
cateter de Fogarty. A embolectomia facilitou a correcao da isquemia aguda dos membros (ex. doenca arterial
obstrutiva) e inspirou a angioplastia com baldo (stent e baldo comprimem a placa de ateroma que esta
obstruindo o vaso, propiciando a retomada do fluxo sanguineo).

Cateter de Fogarty

As suturas e anastomoses vasculares correspondem ao inicio da cirurgia dos vasos sanguineos e consistem em
sutura de dois vasos ou de um vaso e uma protese vascular. Jassinowsky, em 1889, utilizou agulhas curvilineas
delicadas e seda fina, pontos interrompidos e colocados muito juntos, porém isso evitava a penetracdo da
intima. Do6rfler, em 1899, realizou suturas continuas que englobavam todas as camadas do vaso. Ele foi o
primeiro a enfatizar que a penetracdo da intima ndo ocasionava modificacdes e nem interferia na
permeabilidade da luz. Clermont, em 1901, uniu as extremidades de uma veia cava inferior seccionada por meio
de sutura continua com seda fina. Carrel, em 1900, iniciou os estudos das anastomoses vasculares. No inicio ele
evitava a penetracdo da intima, mas posteriormente juntamente com Guthrie ele abandonou essa preocupacéo,
passando a inclui-la na sutura. Apds modificacdes, essa técnica esta bem adaptada para anastomoses
artério-arteriais, venovenosas e arteriovenosas. A anastomose término-terminal é feita com pontos continuos ou
separados, a anastomose término-lateral é feita com pontos continuos iniciando pelo dngulo e a anastomose
latero-lateral é feita a partir de sutura continua intraluminal da parede posterior e sutura extraluminal da parede
anterior. Suturas com eversdo sdo Uteis nas areas em que existem manguitos curtos ou outras limitacbes de
exposicao, havendo necessidade de sutura da parede posterior de dentro da luz.

A exposicdo e mobilizacdo das artérias é feita por meio de sec¢do das estruturas anatémicas que recobre os
vasos e posterior exposicao do feixe vascular. A maioria desses vasos sdo circundados por uma bainha vascular
que é uma estrutura tubular envolvendo tanto a artéria quanto sua veia subjacente. A facilidade de expor e
mobilizar um vaso depende, essencialmente, dele ser normal ou enfermo. Com bastante frequéncia, a dissecgéo
de um vaso normal pode ser facilitada ligando e seccionando pequenas veias que percorrem entre veias
correspondentes mais calibrosas. A ligadura das veias pode facilitar, mas a ligadura de ramos arteriais € evitada.
E feita entdo incisdo da bainha ao longo do eixo do vaso e este é liberado, nos seus lados, com tesoura curva. E
preciso ter cuidado com a parede posterior para ndo lesar possiveis ramos néo visiveis. Isso deve ser feito com o
auxilio de um Mixter que facilita a disseccdo de um lado para o outro. Passa-se um cadarco de algodéo ou
silicone ao redor do vaso e se levanta para disseccio proximal e distal, sob visdo direta. E mais dificil mobilizar
uma artéria doente devido perda de identidade de sua bainha pela fibrose perivascular. A injecdo de alguns mm?
de solugdo salina ou procaina debaixo da camada superficial da bainha, auxilia a separagdo dos vasos
adjacentes. Controle temporario da artéria por cadarcos oclusivos ou clampeamento transversal ou lateral
(oclusdo parcial da luz). Antes, deve ser feita palpacdo digital da parede da artéria para demonstrar extensdo das
placas calcificadas e dreas macicas. Lamentavelmente os clamps arteriais ndo sdo inteiramente atraumaticos,
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sendo usados com extremo cuidado e forca minima. E preciso ter cuidado com a fratura da placa calcificada de
ateroma, pois libera fragmentos. A tolerancia dos tecidos ao clampeamento arterial temporario varia conforme a
area envolvida: cérebro e rim sdo extremamente sensiveis a andxia. Clampeamento transversal da aorta toracica
em geral ndo é tolerado por mais de 30 a 45 minutos devido a paraplegia subsequente (depende de colaterais
existentes). Clampeamento transversal prolongado da aorta abdominal infra-renal tem pouco menos
intolerancia. Clampeamento prolongado de musculos estriados pode induzir sindrome metabdlica com
mioglobindria, disfungdo renal e gangrena de extremidades (venosa).

Ligadura arterial: técnica indicada raramente, mas pode ser uma medida temporaria para controle da
hemorragia (extensdo das lesdes, presenca de infeccdo e condicdo geral precaria do paciente politraumatizado).
As ligaduras arteriais sdao indicadas principalmente para acidentes de guerras e para lesdes na vida civilem
menor grau. A técnica consiste em primeiro controlar a hemorragia; compressao digital ou clamp proximal e
distal a lesdo, sempre que possivel; tentar preservar colaterais, principalmente as musculares; fio sintético
ndo-absorvivel (nylon ou polipropileno); seccionar artéria e ligadura do coto proximal e distal. A primeira
ligadura é simples e a segunda ligadura é uma sutura distalmente a anterior. Pode ser transfixante com ligadura
dos 2 lados do braco do clamp. Apds completada a sutura, retirar o clamp lenta e progressivamente.

Arteriotomia: seccdo da parede da artéria ap6s expor, mobilizar e isolar o segmento. Deve-se minimizar ao
maéximo possivel o tempo de oclus3o. E feita uma incisdo longitudinal na maioria dos casos. Com uma ldmina 11
perfura-se a parede e secciona-se com a parte cortante ou tesoura de Potts no interior da luz. O comprimento da
incisdo depende do tipo de procedimento. A incisdo transversa é semicircular e feita com os mesmos principios
técnicos. Durante arteriotomia pode ser feita dissecacdo de placa ateromatosa dificultando bordas “limpas”. O
fechamento é feito com sutura continua na incisdo longitudinal, tomando cuidado com estreitamente da luz.
Pode ser usado patch como remendo (veia ou pericardio bovino). Pontos separados na arteriotomia transversal,
comecando com pontos de reparo nos angulos, prosseguir com outros entre esses 2 pontos, com cuidado de
incluir toda espessura da parede arterial e de conseguir uma coaptacdo de intima para intima.

0 fechamento de qualquer arteriotomia, cujo corte longitudinal seja do tamanho da circunferéncia da artéria, é
indicacdo para a realizagdo de angioplastia com enxertos de remendo, pois evita estenose e trombose no sitio da
arteriotomia. Consideramos calibre da artéria, arteriotomia longitudinal, tipo e extens&do da lesdo mural que
exigiu a excisdo parcial da parede vascular. Carrel e Guthrie usaram remendos de peritdnio, veia e artéria
autégena. Os remendos de veia autdgena sdo usados principalmente para artérias de médio e pequeno calibre e
materiais sintéticos sdo usados para artérias mais calibrosas. Incorpora-se rapidamente os remendos venosos a
artéria receptora e a superficie endotelial parece ser bem preservada, sem acimulo de fibrina. Os remendos
arteriais ndo sdo muitos disponiveis. E os remendos com prétese incluem o uso de Dacron e PTFE
(politetrafluoretileno).
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Dacron e PTFE, respectivamente. Ambos tém linha continua para orientar a colocagéo e garantir que ndo sejam
torcidos, do contrario o sangue turbilhona e forma trombos.

Os enxertos sdo mais adequados para fechar arteriotomias curtas. Feridas com comprimento maior que 8 cm
tém resultados insatisfatdrios a longo prazo. Utiliza-se com frequéncia veia safena invertida ou de valvulada e
podem ser utilizados enxertos combinados (veias e préteses).

Endarterectomia: retirada da placa de ateroma. Estagios iniciais das lesoes aterosclerdticas envolvem
principalmente a intima e em menor extensdo a média. Em estagios mais avangados, a membrana elastica
interna geralmente esta fragmentada e as altera¢cGes ateromatosas invadem a tinica média. A luz da artéria
pode estar parcial ou totalmente obstruida e hd um niicleo fibroesclerético com ou sem trombo. Um plano de
clivagem, geralmente presente na porcdo externa da parede arterial, representa componente patolégico mural
fundamental a realizagdo da endarterectomia. A parede arterial residual geralmente é brilhante sem qualquer
sinal de tecido ateromatoso. A endarterectomia pode ser aberta ou semifechada (arterétomo plano
semicircular).

A cirurgia endovascular permite realizacdo de angioplastia transluminal intra-operatéria (ex. baldo co-axial,
tratamento farmacoldgico), angioplastia braquiocefalica nas isquemias dos grandes vasos e sindrome do Roubo
da Subclavia e Corondrias, intervencGes percutaneas para doenca obstrutiva da aorta abdominal, colocagdo de
stents intravasculares e endoproteses. A cirurgia venosa é feita em caso de varizes de MMIl com ou sem
safenectomia, retirada de veias varicosas com anestesia troncular ou local, escleroterapia, ligadura de veias
aberrantes, acessos centrais (pela subclavia ou jugular externa) e acessos para hemodiélise. A amputacdo é o
procedimento cirdrgico mais antigo que se tem conhecimento e significa retirada, geralmente, cirdrgica, total ou
parcial de um membro. A amputacdo ndo deve ser considerada como fim, e sim como o inicio de uma nova fase,
que tem como principal objetivo manter e/ou devolver a dignidade e funcionalidade do paciente. As
amputacdes sdo indicadas em caso de traumatismo, ma-formacéo, iatrogenia, higiénica ou funcional. O pé
diabético é caracterizado por feridas que podem ocorrer no pé de pessoas com diabetes e tém dificil cicatrizacdo
devido ao niveis elevados de aclicar no sangue e/ou circulacdo sanguinea deficiente. E uma das complicacdes
mais comuns do diabetes mal controlado e corresponde a 85% das amputacoes de membros inferiores. A
amputacdo do halux causa encurtamento do passo devido déficit de impulsao final e a amputacdo do segundo
artelho tem tendéncia a formagdo de halux valgo.

27 de setembro de 2021

Medicina Regenerativa
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Microfragmentacéo Gordurosa e Coloproctologia

Histéria: Neuber em 1893 falava de enxertos de gordura autélogos para correcdes faciais. Lexer em 1910 falava
sobre aumento das regides malares e preenchimento. Bruning em 1911 falava sobre a injecdo de gordura
autéloga subcutanea. Peer em 1950 fez o primeiro artigo descrevendo o comportamento do tecido adiposo
infiltrado autélogo com taxa de sobrevivéncia de 50%. “A gordura constitui substrato precioso: nds a coletamos,
quente como esta, das coxas, abdome, etc. e colocamos no fundo dos tecidos feridos que precisam ser

regenerados” Georges DUHAMEL 1884-1966
Nomenclatura:

e Denominacdes: Lipoblasto, pericito, pré-adipécito,
processado do lipoaspirado, CT derivada do tecido
adiposo, célula estromal adulta derivada do tecido
adiposo, CT multipotente derivada do tecido
adiposo e CTM do tecido adiposo

e Padronizacdo (ASC): o termo “ASC” corresponde a

abreviacdo do termo em inglés “adipose stem cells”
para se referir a populacdo de células multipotentes

aderentes isoladas da fragao do estroma vascular.

A motivacdo do tratamento regenerativo é o aumento da
capacidade natural do organismo para auto regeneracao e
assim promover a cura de feridas crénicas.

Tecido adiposo

Tem origem mesodérmica,
contém uma populagdo celular
estromal heterogénea. O
mesoderma da origem a: varios
tipos de musculos, tecido
conjuntivo, vasos sanguineos e
vasos linfaticos. E uma grande
quantidade de reserva
(facilmente obtida por métodos
minimamente invasivos, o
melhor lugar é o abdome e o
pior lugar é a nadega). As células
adiposas mesenquimais (ASC):
possuem propriedades e

1 ml adipase tissue
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aplica¢cBes na medicina regenerativa por terapia celular (cirurgia celular) e mostrou novas terapias de

recuperac¢ao do tecido danificado.

Com 1 ml de tecido adiposo, consegue-se, em média, de 150.000 a 250.000 células SVF/ml. Em sua camada
superficial é mais rico em SVF e ASC.
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No aglomerado de adipdcitos, ha pericitos, reagindo ao
ambiente e facilitando a regeneragao

Pericitos

S3do células tipo mesenquimal associadas as paredes dos
pequenos vasos. Relativamente indiferenciadas, servem
como suporte para os vasos e podem se diferenciar
(fibroblasto, célula do musculo liso e macréfago), conforme a necessidade

ASC

O microambiente contém: adipdcitos, pré-adipdcitos, pericitos e vasta rede vascular incorporadas na estrutura,
formando andaimes de colageno. O andaime é a estrutura para que a célula consiga se desenvolver.

As ASC sdo células indiferenciadas que apresentam: auto renovacao,
diferenciacdo em diversos tipos celulares, propriedades imunomoduladoras e
efeitos paracrinos mediante injuria tecidual podem ser utilizadas para
doencas, lesdes e substituicdo de células danificadas ou perdidas. Os estudos
agora ja estdo comecando com as células nervosas.

Stromal Vascular Fraction (SVF) e Adipose Stem-Cell (ASC) podem se
diferenciar (osteogénico, condrogénico, angiogénico, miogénico, neurogénico
e entre outras), se relacionam com o colageno (fibroblastos), além da
atividade angiogénica (fator de crescimento endotelial vascular), possui
atividade quimiotaxica (migracdo para areas lesadas), antifibrotica e
imunomoduladora (regeneragao de tecidos).
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Ha obtencdo de 100% de sucesso de isolamento e do rendimento no tecido adiposo. A
disponibilidade chega a ser 40 vezes maior do que as da medula éssea. Com a idade, o
tecido gorduroso ndo diminui a quantidade de células mesenquimais.

Tratamento Regenerativo Autologo - Cirurgia Celular

0 enxerto autélogo homélogo de tecido adiposo micro fragmentado possui tratamento minimamente invasivo, é
um procedimento seguro e facilita a regeneragdo do tecido. Alavanca o poder da Fracdo Vascular Estromal (SVF)
(a fragmentacdo estromal é a que nos interessa), das células-tronco derivadas do tecido adiposo (Células Tronco
Adiposas - ASC). A regeneracdo dos tecidos é feita pelas préprias células nativas do local, mas que foram
“ensinadas” pelo tecido mesenquimal adiposo implantado. Além disso, ele também tem uma atividade também
antibacteriana.

Imunomodulagdo

Imunomodulacdo

Os pericitos sdo células de reparo emergencial. Possuem efeitos tréficos, que fazem moléculas bioativas serem
secretadas (funcionando como mini-farmacias). Exossomas transferem proteinas e RNAs entre células de
comunicacgao intercelular.

Angiogénicos

Anti-microbianos

Imunomoduladores

Amaold Caplan, PhD (2013)
Proposta da sequéncia de mudancas devido a les&o.

‘_‘ O efeito antibacteriano das células-tronco mesenquimais
— => =) 4 humanas é mediado em parte pela secrecdo do peptideo
antimicrobiano LL-37. As ACSs humanas participam da

ACTIVATED REGENERATIVE €SPOSta imune contra bactérias gram-negativas por meio de
Msc o . . -
L secre¢do do peptideo antimicrobiano LL-37.

Orprvmere
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Retira as células e faz-se a
microfragmentacdo, ou com a digestdo

. . Digesta . 3.0
enzimatica para ter somente a célula _ 9 - Método mecanico e
estromal. Se o soro fisiolégico for lavado e Enzimatica(Colagenase) suave
passar por agulhas de menor calibre, e/ou
consegue-se fazer tudo no mesmo . ~ .
procedimento. Centr'nga‘;ao

i

ComparacgGes entre enzimatico e - '&
ndo-enzimatico ) %
Um novo método e dispositivo ndo

enzimatico para obter um derivado de tecido adiposo altamente enriquecido em elementos
semelhantes a pericitos por forcas suaves de lipoaspirados humanos.

|

Aglomerado gorduroso: método mecanico (estroma vascular mantido e capilares em fenda
contendo canais vasculares com limen evidente) e método enzimatico (penas microcanais
comprimidos e distorcidos). O ideal é fazer a lavagem simples, evitando a lesdo.

Por que & melhor?

Mantém o estroma vascular do tecido adiposo e a organizacdo estrutural (andaime). Permite a interagdo com o
ambiente local e emprega as habilidades do tecido nativo: sem centrifugacao e livre de enzimas, a lavagem com
solugdo salina e agitagdo mecanica suave minimiza o trauma ao tecido. Obs: autéloga (do préprio organismo)

Beneficios do tecido adiposo: é de facil obtencdo (coleta minimamente invasiva), tem alta concentracdo de
células regenerativas: em 1g de tecido adiposo podem ser isoladas 5000 células tronco (500 vezes superior ao
equivalente na medula dssea). Além disso, ndo diminuem com a idade (diferente na medula dssea) e possui
menor risco se associado a terapias autdlogas.

Consideracdes finais

ASC (Adipose Stem-Cells) isoladas apresentam grande potencial de diferenciacdo, é facilmente obtida por
métodos pouco invasivos, possui capacidade de promoc¢&o da imunomodulacdo e efeito paracrino (mobilizacdo
de moléculas para regenerac¢éo de tecidos lesionados).

Video-cirurgia

Conceito: Método operatério minimamente invasivo que permite monitorar o ato operatério em tela de video e
realizar intervengGes complexas por meio de abordagem cirdrgicas a partir do limen de visceras ocas ou
mediante minUsculas incisGes de acesso a cavidade e espacos corpéreos. Vantagens:
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Hoje praticamente, quase toda cirurgia conhecida é passivel de se fazer por video-cirurgia, porém tem algumas
que esse método ndo traz tanta vantagem.

Videolaparoscopia

As video laparoscdpicas, assim como as outras video cirurgia podem ser diagndsticas ou terapéuticas. Histdrico:
Em 1962 foi feita a primeira laqueadura tubaria, em 19...

Pressdes acima de 15 mmHg ndo sao recomendadas, pois a pressao eleva o diafragma, impedindo uma
adequada ventilagdo e pequenas lesdes vasculares sdo comprimidas e ndo ficam mais aparentes, assim quando
for desfeito o pneumoperiténio essas lesdes voltardo a sangrar tendo comprometimento.

Single Port Laparoscopy Cirurgia de Remocdo da Vesicula Biliar

Outra cirurgia que se faz por video muito corriqueira, € a correcdo de Hérnia de Hiato. Gastroenteroanastomose
também se usa a video cirurgia. Hérnia de Hiato + Doenca do Refluxo

Os acessos cirdrgicos tradicionais sdo enormes para possibilitar visdo e manipulagdo dos 6rgéos.
Historicamente, a técnica cirlrgica requeria o emprego de um largo “cone de luz”, criado sobre o espaco do
trabalho. Nas cirurgias tradicionais, a morbidade e a mortalidade foram minimizadas com o uso de antissepsia e
manipula¢do cuidadosa dos tecidos.

A laparoscopia é uma via de acesso a cavidade abdominal feita sem incisdo e por meio de pungéo (procedimento
realizado por instrumento perfurante, como o trocarte). Na laparoscopia, o método de exposi¢cao mais utilizado
€ o pneumoperitonio. Inicialmente o pneumoperitdnio era produzido com ar e oxigénio, porém, isso ocasionou
explosdes. Atualmente, utiliza-se gas carbonico, um gés inerte. LED e neon sdo utilizados como fonte de luz na
laparoscopia e garantem boa iluminagdao. Com o passar do tempo, a laparoscopia passou a ter indicacdo nao
somente diagndstica, mas também terapéutica. Ao iniciar a laparoscopia, o pneumoperitdnio é criado mediante
puncdo com agulha de Veress. Pincas de tracado, pincas de hemostasia, tesouras e bisturi elétrico também sdo
utilizados na laparoscopia. Alguns materiais sdo reutilizaveis e outros sdo descartaveis.

0 avanco das fibras 6ticas e a qualidade dos instrumentais garantiu melhor exposicao e disseccdo com menos
trauma, possibilitando cirurgia minimamente invasiva. As grandes incisdes realizadas nas cirurgias tradicionais
foram substituidas por minimas incisdes realizadas para introducdo dos trocateres. O tamanho reduzido das
incisGes diminui a possibilidade de infec¢es e deiscéncia. Os desafios da laparoscopia incluem diferenca de
instrumentais entre a cirurgia laparoscdpica e a cirurgia convencional, a perda do tato (palpagéo) e a perda de
uma das dimensdes, pois a cirurgia laparoscopica é realizada em 2 dimensdes somente. Atualmente, a cirurgia
mais realizada no Brasil é a colecistectomia e 80% das colecistectomias no SUS s3o realizadas via laparoscdpica.
A laparoscopia causa menos trauma e, portanto, resulta em menor quantidade de aderéncias no pds-operatério.
Além disso, no pds-operatdrio da laparoscopia, a dor é menor, a recuperagdo mais rapida, o tempo de
internacdo é menor e o resultado estético é melhor. Os principios técnicos da laparoscopia incluem anestesia,
posicionamento do paciente, local dos equipamentos, antissepsia e assepsia e distribuicao dos campos e
mangueiras.

A primeira etapa da laparoscopia consiste em criagdo de pneumoperiténio com pungéo do primeiro trocarte, a
agulha de Veress, em angulo de 45°. O teste de aspiracdo é feito para confirmar a posicdo correta da agulha e



https://www.youtube.com/watch?v=LVf1TOI-LHY
https://www.youtube.com/watch?v=Jbi7otIu3WQ
https://www.youtube.com/watch?v=iGBLUQWg18s
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consiste em aspirar e tentar recuperar a quantidade de liquido injetado pela agulha de Veress. Em seguida, é
feita a introducdo do primeiro trocarte de 10 mm na incisdo umbilical. A segunda etapa consiste em introducao
dos demais trocartes sob visdo da dptica (visdo direta) e realizagdo do ato operatério. Algumas complicagdes
podem decorrer da laparoscopia como: enfisemas subcutaneos, danos vasculares, danos em alcas e danos do
trato urindrio. Como evolucdo da laparoscopia, existe a perspectiva de realizar cirurgia robética para acessos
inadequados (ex. pelve), uso de menos trocateres, realizagdo de cirurgias a distancia e inteligéncia artificial.

Cirurgia Robdtica

Transplante de Orgos e Tecidos

Conceito: O transplante é um procedimento cirdrgico que consiste na reposigdo de um 6rgdo (coragdo, figado,
pancreas, pulmao, rim) ou tecido (medula déssea, 0ssos, corneas) de uma pessoa doente (receptor) por outro
6rgdo ou tecido normal de um doador, vivo ou morto.

Quanto aos tipos de transplante, deve-se considerar o alotransplante (homoenxerto, aloenxerto) quando
realizado entre membros ndo idénticos da mesma espécie; o xenotransplante (heteroenxerto, xenoenxerto)
quando entre membros de diferentes espécies; o isotransplante (isoenxerto) entre membros da mesma espécie
e geneticamente idénticos; e o autotransplante (autoenxerto) que utiliza tecido do mesmo individuo.

Em relacdo a topografia que o enxerto serd implantado, classificam-se os transplantes em ortotépico
(isotépico ou homotédpico) quando ocupa o sitio anatdmico do 6rgdo, ou seja, quando for implantado no mesmo
lugar (ex. transplante de figado); e o heterotdpico quando em outras localizacdes, ou seja, quando implantado
em lugar diferente (ex. rim implantado em fossa iliaca).

Doador ideal: ser jovem; estar hemodinamicamente estavel; sem hipotensdo prolongada; sem parada cardiaca
ou parada cardiaca de curta duragdo; sem infeccdo grave; menos de 48 horas de entubag&o; boa presséo parcial
de O, arterial; eletrdlitos pouco alterados; funcdo hepatica e renal normais; sorologia negativa para virus B, C,
Chagas, Lues, anti-HIV e anti-HTLV-1; sem doenca cronica e sem neoplasia maligna.

Atécnica para retirada de multiplos 6rgdos para transplante consiste em: incisdo mediana da flrcula esternal ao
pubis; inspecdo da cavidade abdominal e mediastino anterior (macroscopia); disseccdo dos vasos cardiacos
(preparados para a retirada); disseccao da aorta abdominal e cava inferior abaixo das renais (preparadas);
disseccdo da veia mesentérica superior, na raiz do mesocélon; ligamentos hepaticos seccionados e abertura da
vesicula biliar (regido fundica); pela vesicula infunde-se soro fisiolégico para lavar a via biliar (intra e
extra-hepatica); heparinizagdo e cateteriza¢do da aorta, veia mesentérica superior e cava.

A primeira equipe a atuar é a equipe cardiaca que procede, entdo, a sutura em bolsa da cava superior junto ao
atrio direito, e seccdo das veias cavas superior e inferior. Apds pingamento da croca da aorta e artéria pulmonar,
a aorta é puncionada para injecdo de solucdo cardioplégica. Pela seccdo da aorta, artéria e veias pulmonares, o
coragdo é retirado e acondicionado em saco plastico com solucdo de preservacdo. No momento em que o
cirurgido cardiaco pinga a croga da aorta, a equipe de figado pinca a aorta toracica apds a abertura da pleura
esquerda, iniciando-se a infusdo de solucdo de preservacéo pela aorta abdominal e veia mesentérica superior. O
figado € liberado pelo peritonio parietal até a exposicdo da veia cava infra-hepatica que é seccionada logo acima
das veias renais. A aorta abdominal é isolada, identificando-se com clareza o tronco celiaco e a artéria



https://www.youtube.com/watch?v=sbRCXovK5QY
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mesentérica superior. A seguir, aorta é completamente seccionada junto a mesentérica superior e acima do
tronco celiaco. A primeira por¢do do duodeno é liberada do hilo hepatico. Procede-se, entdo, a liberacdo da face
posterior da veia cava e da aorta junto a coluna e completa-se a exérese do 6rgdo. Em seguida, os rins sdo
liberados da loja renal e os ureteres dissecados com bastante tecido periureteral ao seu redor, até a insercdo
vesical, onde sdo seccionados. A veia cava e a aorta abdominal sdo seccionados acima e abaixo dos vasos renais,
apos a liberacdo da face posterior, retirando-se os rins em bloco.

A preservacdo dos drgdos visa a manutencdo da viabilidade do 6rgdo até sua implantacgdo e requer adequados
manuseio e técnica de captacdo, solucdo de preservagdo especifica, menor tempo possivel de isquemia e
acondicionamento do 6rgdo a temperatura de 0 a 4°C. Os principais componentes para o sucesso da boa
preservacdo dos érgdos sdo a hipotermia (0 a 8°C) e evitar a tumefacdo celular. O beneficio da hipotermia
relaciona-se com a diminuicao do metabolismo celular. Sdo utilizadas substéncias impermeabilizantes para
evitar a tumefacgdo celular.

Como é a Lei de Transplantes?

Alegislacdo em vigor determina que a familia serd a responsavel pela decisdo final. Ndo tem mais valor a
informacdo de doador ou ndo doador de érgios, registrada no documento de identidade. Doador vivo: A pessoa
maior de idade e capaz juridicamente pode doar érgdos a seus familiares. No caso de doador vivo ndo
aparentado é exigida autorizacdo judicial prévia.

Sistema Nacional de Transplante: criado para dar maior controle e organizacdo as atividades. O transplante de
6rgdos/tecidos s6 pode ser realizado pelos estabelecimentos de satde previamente autorizados pelo Gestor
Nacional do Ministério da Satude

Cadastros Técnicos: foi instituida a Lista Gnica de Receptores, com varios cadastros separados por 6rgdos, tipos
sanguineos e outras especificacbes. Estes apresentam uma ordem seguida com total rigor e controlada pela
Secretaria da Saude.

Quais érgdos podem ser obtidos de um doador vivo? 1 rim, parte do figado, parte da medula e parte dos
pulmdes. Quem pode doar em vida? O médico devera avaliar a histéria clinica da pessoa e as doencas prévias. A
compatibilidade sanguinea é primordial em todos os casos. Ha também testes especiais para selecionar o
doador que apresenta maior chance de sucesso

Quais os orgdos/tecidos que podem ser obtidos de um doador ndo vivo?

e Orgdos: rins, coracdo, pulmao, pancreas, figado e intestino.
e Tecidos: cdrneas, valvulas, ossos, musculos, tenddes, pele, veias e artérias.

Quem recebe os 6rgdos/tecidos doados? Apds efetivada a doacéo, a Central de Transplantes do Estado é
comunicada e através do seu registro de lista de espera seleciona seus receptores mais compativeis.

Quem é o potencial doador ndo vivo? Sdo pacientes assistidos em UTI com quadro de morte encefalica, ou seja,
morte das células do Sistema Nervoso Central, que determina a interrupgdo da irrigacdo sanguinea ao cérebro, é
incompativel com a vida, irreversivel e definitivo.
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Ap6s a doacdo o corpo fica deformado? Ndo, de modo algum. A retirada dos érgdos é uma cirurgia como
qualquer outra realizada com todos os cuidados de reconstituicdo, o que também é obrigatério por lei.

0 processo de Doagdo/Transplantes é composto por uma série de etapas sequenciais que visam garantir a
seguranca e transparéncia do mesmo. Sendo considerado, portanto, um processo complexo que envolve
dezenas de profissionais.

O processo inicia com a identificacao de um potencial doador que se encontra nas unidades hospitalares,
geralmente em emergéncias ou unidades de terapia intensiva. Apds criteriosa etapa de exames e avaliagdes,
preconizados pelo conselho federal de medicina através da resolucdo N° 1480/97 é efetuado o diagndstico de
morte encefalica. Confirmada a morte encefalica os familiares sdo informados sobre o dbito do paciente e uma
equipe especializada e treinada, presta apoio emocional a familia e oferece a possibilidade de doagdo de 6rgéos
e tecidos, familiares relatam que o ato da doagdo os ajudou a vivenciar a perda e o luto de uma forma mais
saudavel e menos sofrida.

Com o consentimento familiar, procede-se a retirada dos 6rgdos e tecidos doados. A retirada de 6rgdos e tecidos
doados é realizada por equipes treinadas e habilitadas pelo Sistema Nacional de Transplantes / Ministério da
Saude. A distribuicdo dos 6rgdos e tecidos para transplantes é feita entre os pacientes previamente inscritos
através de um programa informatizado do Ministério da Saude (Sistema de Gerenciamento de Lista). Essa
inscricdo é realizada pelo préprio médico ou equipe de transplante que acompanha o paciente.

A alocacdo (posicdo) dos pacientes para receber os 6rgdos doados depende dos critérios estabelecidos na
legislacdo de transplante para cada tipo de enxerto: para o figado se estabelece o critério de gravidade da
doencga, que é calculado a partir de exames laboratoriais especificos pelo proprio sistema; para o coragdo, o
pulm3o, o pancreas e as corneas o critério é cronoldgico (tempo de lista), ja para o transplante renal utiliza-se de
critérios imunolégicos (HLA). Os receptores listados concorrem aos 6rgdos doados no estado que ele se
inscreveu, podendo receber 6rgdos de outros Estados nos casos de urgéncia.

N&o é permitida a inscricdo de um mesmo receptor em mais de um Estado simultaneamente, porém é dado ao
paciente o direito de solicitar transferéncia de um estado para o outro sempre que desejar, sem prejuizos de
pontuacdo. Os 6rgdos retirados sdo encaminhados para os centros transplantadores para ser efetuado o
transplante dos receptores selecionados.

Detectada a necessidade de um transplante, o paciente deve ser encaminhado para um médico especialista
devidamente credenciado pelo Ministério da Salide para avaliar a necessidade do transplante (médico
transplantador). Apds exames especificos, se constatada a real necessidade de transplante, o médico lista o
paciente no Sistema de Lista Unica.

0 que faz do transplante de 6rgdos uma terapéutica diferenciada é que além do paciente e da equipe médica,
esta envolvida no processo um doador, existe dois tipos de doadores (vivo e falecido):

e Doador vivo: a doacdo de 6rgdos intervivos s6 € permitida pela legislacdo brasileira para maiores de
idade, que possam declarar por escrito a intencdo de doar, podendo ter parentesco até quarto grau ou
ser cOnjuge do receptor. Nos casos de ndo parentesco, apenas com autorizacdo judicial. Os 6rgdos que
podem ser doados em vida sdo: parte do figado ou pulm&o e um rim. Tecido que pode ser doado em
vida: Medula 6ssea.
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e Doador falecido em morte encefalica: a morte encefélica é definida como a parada total e irreversivel
das funcGes encefélicas, mas que mantém os batimentos cardiacos e a pressdo sanguinea de forma
artificial (por meio de aparelhos) e temporaria. Nesta condi¢cdo podem ser doados multiplos érgaos
(coragdo, pulmao, rins, figado, pancreas e intestino) e tecidos (pele, cornea e 0ss0).

e Doador falecido com coragdo parado: A doacdo é feita apds a parada do coragdo e nestes casos
pode-se doar cdrnea, pele e osso.

Em nUmeros absolutos, o Brasil é o 2° maior transplantador do mundo, atras apenas dos EUA. A rede publica de
saude fornece aos pacientes assisténcia integral e gratuita, incluindo exames preparatérios, cirurgia,
acompanhamento e medicamentos pds-transplante.

Os dados de transplantes de 6rgdos sélidos efetivados entre 2001 e 2017 apontaram: transplante de rim como o
mais frequente, com 70.032 (70,2 %), de figado (22.078; 22,1%), coracdo (2.793; 3,8%), pancreas associado a rim
(2.119; 2,1%), pulmao (1.014; 1,0%) e pancreas isolado (878; 0,8%).

Mesentérica superior irriga o delgado, célon direito e a metade proximal do transverso

Retocolite ulcerativa colectomia total. Paceinte idoso com hemorragia digestiva baixa. Doenca diverticular e
Polipose (doenca polipdide), mais de 100 pdlipos
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