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(5 P oRrRowA sev )

PERIOPERATORIO E REMIT 11,19%
DOENCAS BENIGNAS DAS VIAS BILIARES 8,30%
ABDOME AGUDO 7,58%
CANCER DE ESTOMAGO 6,86%
HERNIAS DE PAREDE ABDOMINAL 5,78%
TRAUMA DE ABDOME E PELVE 5,05%
NEOPLASIAS HEPATICAS E ESPLENICAS 4,33%
DOENCAS BENIGNAS DO ESTOMAGO E DRGE 3,97%
ESPECIALIDADES CIRURGICAS — UROLOGIA 3,97%
DOENCAS MALIGNAS DAS VIAS BILIARES 3,97%
NEOPLASIAS DE COLON, RETO E CANAL ANAL 3,97%
AVALIACAO INICIAL DO TRAUMA 3,61%
OBSTRUCAO INTESTINAL 3,61%
TRAUMA DE TORAX 2,89%
CIRURGIA PLASTICA 2,89%
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(=Q PERFILDA PROVA SES-PE)

PREDOMINANCIA DE CASOS CLINICOS

Decisao de conduta e Classificacoes e Temas modernos e

indicacao cirurgica nomenclaturas diretrizes

A Pegadinhas de prova A




A'
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NUTRIGAO
PERIOPERATORIA
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Triagem e avaliagdo nutricional

Triagem (Risco): NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002)

Etapa 1 - Triagem inicial Etapa 2 - Triagem final

* O IMC do paciente é < 20,5 » Estado nutricional (0-3):

kg/m?2?

combina IMC, perda de peso

* O paciente perdeu peso nos recente e reducao de ingestao

ultimos 3 meses? * Gravidade da doenca (0-3):
* O paciente teve reducao da estresse metabdlico da
ingestao alimentar na ultima condicao clinica (infecao

semana?

grave, trauma, grande cirurgia

* O paciente esta gravemente etc.)
doente? (Ex.: estd em UTI) * Ildade = 70 anos: +1 ponto

Q

Avaliacao do Estado Nutricional

2 3 pontos =
risco nutricional
= indicar plano

nutricional
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Avalia¢gdo do estado nutricional

Proteinas séricas

Avaliacao subjetiva global (AGS)

« HISTORIA (ANAMNESE) E EXAME FiSICO

» Alteracao do peso, ingesta alimentar,
sintomas TGI, doenca metabdlica...

e Gordura subcutanea, massa muscular,
edema ou ascite

o% Bem nutrido

@3> Desnutrido moderado
@@ Desnutrido grave

Proteina ligada ao retinol
Pré-albumina
TRANSFERRINA < 200

ALBUMINA <3

Perda de peso nao
intencional

PROTEINA TEMPO DE MEIA VIDA

10 horas
24 - 48 horas
08 dias

20 dias

>5% 1 meés

>7,5% 3 meses
> 10% 6 meses
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Imunonutri¢cdo

Risco nutricional submetidos a cirurgia de grande porte - imunonutricao

oral pré-operatdria - 7 a 10 dias antes do procedimento Adiar a cirurgia

. 22 Escolha 32 Escolha
12 Escolha (Preferencial) (Se a 12 falha) e

Terapia Nutricional Enteral
Ingesta oral insuficiente
(< 60% das necessidades)

Via Oral + Suplementacgao Nutricao Parenteral (NPT)

Dieta oral imunomoduladora: Dieta enteral padrao: Hiperproteica e Hipercalorica

ARGININA, ACIDOS GRAXOS
OMEGA-3, NUCLEOTIDEOS

Dieta oligomérica:
intolerancia, ma absorcao, diarreia persistente
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- Homem, 78 anos, peso histérico de 62 kg, diagnosticado recentemente
com adenocarcinoma gastrico. Refere perda de 5 kg no ultimo més. Em relacdo ao NRS (2002) e a
conduta nutricional, € CORRETO afirmar que:

a) O NRSé 3, e ndo ha necessidade de suporte nutricional.
b) O NRS é 4, e devemos iniciar NPT pré-operataria.

c) O NRSéS5, edevemos iniciar dieta por SNE.

d) O NRSé 6, e devemos iniciar pré-op por 7-10 dias.

e) O NRSé 7, e devemos iniciar nutricao enteral precoce no pds-op.
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PANCREATITE AGUDA
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Highlights pancreatite aguda

« CALCULOS BILIARES (40%) E ALCOOLISMO (35%)

DOR, epigastrica ou periumbilical, “em barra”,
gue geralmente irradia para dorso, nauseas ou vomitos

Desidratacdo, taquicardia, hipotensao, Equimoses no flanco (Sinal de Gray Turner),
alteracao do nivel de consciéncia periumbilical (Sinal de Cullen) e Fox

USG de abdome
Tomografia de abdome com contraste
*48/72h

Elevagao acima de 3x amilase e lipase
(+ sensivel)
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Highlights pancreatite aguda

- CALCULOS BILIARES (40%) E ALCOOLISMO (35%)

TRATAMENTO - LEVE . : :
Colecistectomia na

internagdo 2 leve
Se necrose grave -
resolucao/organizacao

* Reposicao volémica “moderada” e guiada por metas (SRL)
* Analgesia + oxigenacao
* Alimentagdo precoce: iniciar VO dentro de 24 horas

TRATAMENTO - GRAVE .

* Tratamento da leve + medidas de suporte (10T, DVA, HD)

* Nutri¢ao enteral

* Necrose infectada - ATB e estratégia “step-up”: drenagem
percutanea ou endoscopica primeiro; necrosectomia
minimamente invasiva se necessario
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Escores de gravidade

CRITERIOS DE RANSON
Ranson (causa biliar)

RANSON
» Total de 11 (10) critérios - cada

CRITERIOS DE
GLASGOW/IMRIE

Ranson (alcodlica ou outra)
Idade > 55 anos
e > 7 pontos - mortalidade ~100%

um vale 1 ponto

A admissdo A admissdo
Idade > 55 anos Idade > 70 anos Leucdcitos > 15.000mm3 °« > 3 C”té”OS — doenga grave
Leuco > 16.000/mm?3 Leuco > 18.000/mm?3
TGO > 250 U/I TGO > 250 U/I Pa0,* < 60 mmHg
Glicemia > 200 mg/d| Glicemia > 220 mg/d| x GLASGOW 2 3 critérios positivos =
LDH > 350 U/I LDH > 400 U/I DHL > 600 U/L pancreatite GRAVE
:fTT*?kli > 200 U/L APACHE Il 2'8 pontos =
As 48 horas As 48 horas pancreatite grave
PO, < 60 mmHg PO, Not available Albumina < 3,2g/dl
Déficit de bases >4 mEq/I Déficit de bases >5 mEq/I
Sequestro de fluidos > 6L Sequestro de fluidos > 4L Calcio < 2mmol/L
Hematocrito (queda) > 10% | Hematodcrito (queda) > 10%
Aumento da BUN > 5 mg/dl | Aumento da BUN > 2 mg/dl Glicemia > 180 mg/d|
Calcio < 8 mg/dI Ureia 45 meg/dl

Calcio < 8 mg/dl
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Coleg¢ao Fluida
Aguda

Cole¢ao Necroética
Aguda

Pseudocisto
Pancreatico

Necrose
Encapsulada
(WON)

< 4 semanas

< 4 semanas

> 4 semanas

> 4 semanas

L - T _—

Fluido homogéneo,
peripancreatico, sem parede
definida

Conteudo heterogéneo (liquido +
necrose), sem parede

Fluido homogéneo, com parede
espessa e realcada (capsula)

Conteudo heterogéneo
(debris/necrose), com parede
realcada

Observacao
(maioria regride espontaneamente)

Suporte. ATB se necrose infectada.
Evitar drenagem precoce; intervir s6
se infeccdo com piora clinica

Drenagem (Endo/Cir) apenas se
sintomatico ou complicado

Drenagem/Necrosectomia (Step-up)
apenas se infectada/sintomatica



4.4

- Homem de 52 anos, etilista, tratado por pancreatite aguda ha 8 semanas, retorna ao
ambulatério de seguimento sem apresentar queixas. Relata boa aceitacao de dieta, nega dor, ndauseas, vimitos ou
febre. Apresentava durante o internamento uma tomografia de abdome com moderada quantidade de liquido livre
peripancreatico sem presenca de gas ou necrose. Exame de acompanhamento ambulatorial abaixo para
acompanhamento. Diante do quadro apresentado pelo paciente e do exame de acompanhamento, qual é a conduta
mais apropriada?

a) Drenagem endoscépica guiada por ultrassom endoscopico, para reduzir o risco
de complicagdes.

b) Drenagem percutanea, ja que o tempo > 6 semanas define pseudocisto maduro
e ha baixa probabilidade de resolucao espontanea.

c) Observacao com reavaliacao clinica e imagem.
d) Pancreatectomia distal profilatica.

e) Antibioticoterapia profilatica e acompanhamento ambulatorial.
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HERNIAS DA PAREDE
ABDOMINAL
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Hérnias

IV IV YRIYLIGIS /Wl Localizada lateralmente aos vasos epigdstricos inferiores mHB Se anuncia pelo anel

inguinal interno

HERNIA INGUINAL DIRETA Localizada medialmente aos vasos epigastricos inferiores
TRIANGULO DE

HERNIA FEMORAL Abaixo do ligamento inguinal - CANAL FEMORAL HESSELBACH
Com anel inguinal interno normal
Ex: hérnia da infancia
Il — Indireta Com anel inguinal interno dilatado (> 2cm)
a. Direta
lll — Defeito na b. Indireta — Anel inguinal dilatado, invadindo medialmente
parede posterior a fascia transversalis do triangulo de Hesselbach
c. Femoral
a. Direta
IV — Recidivante b. Indireta
c. Femoral
d. Mista/Combinada

https://journals.openedition.org/primatologie/3372?lang=en
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Hérnia inguinal e femoral
- TRATAMENTO

TRATAMENTO CIRURGICO ESPERA VIGILANTE —

REDUTIVEL ldosos, assintomaticos ou minimamente
sintomaticos, risco cirurgico elevado
ENCARCERADA

* Precoce (< 6 a 8 horas) - reducdao manual
* Prolongado (> 6 a 8 horas, obstrucao) - cirurgia de
urgéncia = INGUINOTOMIA

ESTRANGULADA
| LICHTENSTEIN I I VLP/ROBO I







Ntter
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(SES-PE 2025.2 ACESSO DIRETO) - Na visao laparoscoépica da hernioplastia inguinal, qual
triangulo esta localizado entre o ducto deferente e os vasos espermaticos?

a) Heérnia inguinal direta.
b) Dor.

c) Hérniainguinal indireta.
d) Femoral.

e) Doom.
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CANCER COLORRETAL
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Neoplasia colorretal

Assintomatica
nos estagios
iniciais

Alteracao do
habito
intestinal, dor
abdominal,
massa retal ou
abdominal e
hematoquezia

Imagem EMR

Tumores do Colon Direito: Sangramentos macro ou

microscopicos (maioria)

Tumores do Colon Esquerdo: Obstrucao Intestinal
Tumores de Reto: Hematoquezia, com ou sem tenesmo e

fezes com muco

COLONOSCOPIA

Retais: USG
endorretal ou
ressonancia de

pelve. (invasao do
mesorreto)

ESTADIAMENTO
tomografia de

torax e abdome/
pelve

Resseccao
cirdrgica -
(margem de 5 cm)
e linfadenectomia
(minimo de 12
linfonodos)
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Neoplasia colorretal
« RASTREAMENTO

Risco médio 45 anos
50 anos (SUS)
40 anos ou 10 anos antes do caso-indice > Teste fecal
. el - . o . , . 50-75 anos
Alto risco (histéria familiar, (o que vier primeiro) imunoquimico (FIT)
sindromes hereditarias, DII) principalmente se parente com < 60 anos
colonoscopia a cada 5 anos
Sangue oculto nas fezes 50-75 anos
Sindrome de Lynch (HNPCC) 20-25 anos ou 2-5 anos antes da idade do caso mais (g-FOBT)
*lembrar de endométrio e jovem na familia
ovdrio colonoscopia a cada 1-2 anos (vigilancia vitalicia)
Sigmoidoscopia flexivel 50-75 anos
) 10-12 anos
Polipose Adenomatosa . L . -
Familiar (FAP) colonoscopia anual até indicar colectomia profilatica '
EDA por volta de 20-25 anos Colonoscopia 50-75 anos
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Tabela bonus

TRATAMENTO CANCER DE RETO

RETO ALTO
(> 10-15cm —
intraperitoneal)

Reto médio
(>5-10cm;
extraperitoneal)

Reto baixo
(0-5 cm;
extraperitoneal)

Canal anal
(carcinoma
espinocelular)

Regra geral: tratar como célon.

Cirurgia upfront (operar primeiro) com ressec¢ao anterior do reto e excisao
mesorretal

Quimio-radioterapia pré-operatoria ndo é recomendada de rotina

Cirurgia: Ressecc¢ao anterior do reto com excisao total do mesorreto e
anastomose colorretal
Localmente avangado: Quimiorradioterapia antes da cirurgia

Estadio inicial (tumores restritos a parede, sem linfonodos):
Cirurgia: Amputag¢ao abdominoperineal do reto (cirurgia de Miles) com
colostomia definitiva + excisao total do mesorreto

Localmente avangado (tumores que ultrapassam a parede e/ou com linfonodos
regionais):
Quimiorradioterapia antes da cirurgia

Esquema Nigro: quimiorradioterapia definitiva do canal anal = radioterapia
pélvica + 5-fluorouracil e mitomicina
Cirurgia para persisténcia ou recidiva

Cirurgias para doenca localmente muito avancada (qualquer altura) COM ACOMETIMENTO DE
ESTRUTURAS (utero, bexiga..) = Exenteragao pélvica

INDICACAO DE RESSECCAO

ENDOSCOPICA

Restrito @ mucosa ou so a camada
submucosa superficial

Sem metdastase em linfonodos ou a
distancia

Sem invasao linfatica/ vascular/
perineural

Grau bem ou moderadamente
diferenciado

Até 2cm
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(SES-PE 2025 ACESSO DIRETO) - Mulher, 67 anos, hipertensa e diabética, fez colonoscopia que evidenciou lesao
neoplasica em reto alto. A tomografia de estadiamento evidencia as alteracdes na imagem abaixo. A paciente possui
um filho do sexo masculino, com 40 anos. Ele tem indicacao de realizar colonoscopia para screening de cancer de
colon agora?

a) Sim, o recomendado para populacdao em geral é iniciar aos 40 anos.

b) Nao, ele sé precisa realizar colonoscopia com 10 anos a menos que o diagndstico da
mae (57 anos).

c) O historico de cancer dos tios e avds nao influenciam nessa resposta.

d) Sim, como histéria positiva de parente de primeiro grau, é recomendado comecar o
screening aos 40 anos.

e) Nao, como a mae dele possui mais de 60 anos, ele sé necessita iniciar o screening
aos 50 anos.
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TRAUMA DE ABDOME




4 4,
Trauma de abdome

CONTUSO OU * Sinais de peritonite

B * Evisceracdo, empalamento
PENETRANTE: * Hematémese ou sangramento retal

INSTABILIDADE
LAPAROTOMIA EXPLORADORA

HEMODINAMICA

TRAUMA CONTUSO

USTP?ST < INSTAVEL J—» ESTAVEL mmmmed TC ABDOME E PELVE o

Positivo = Laparotomia Hepatico e Esplénico — conservador+
Negativo = Outra causa de Pneumoperitbéneo
instabilidade? Lesao diafragmatica (VLP)

LESAO DE
VISCERA?
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Trauma de abdome

TRAUMA PENETRANTE
) : | TC ABDOME
INSTAVEL ]( { ESTAVEL >

LAPAROTOMIA INVADIU cavidade
EXPLORADORA |
PAF Arma branca (FAB) =
++ EXPLORACAO DA FERIDA
N\

- QUEM MANDA E A HEMODINAMICA QUAL A CIRURGIA?
LESOES DE GRANDE TENDENCIA A TRATAMENTO CONSERVADOR Laparotomia
V|’SCERAS (Se condi¢oes hospitalares) Blush/Extravasamento de exploradora/

contraste TC (mesmo alto GRAU) > ANGIOEMBOLIZACAO controle de danos




Free fluid

Imagem SES-PE 2021 https://www.researchgate.net/figure/Right-upper-quadrant-view-depicting-a-positive-FAST-scan-obtained-during-the-study-period_figl_44589661
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- Na conducao do diagnostico e tratamento do trauma abdominal penetrante,
assinale a alternativa INCORRETA.

a) A presenca de evisceracao ou instabilidade hemodinamica obriga a laparotomia exploradora.

b) O lavado peritoneal diagndstico (LP tem sido menos usado, embora tenha uma 6tima sensibilidade
para diagnostico de lesao de viscera oca retroperitonal.

c) ATCtem uma excelente sensibilidade para diagndstico de lesdes do figado e baco.
d) A laparoscopia é a melhor opcao diagndstica para identificar lesdes de diafragma.

e) A TC com contraste em paciente estavel suplanta, nos dias atuais, o FAST (Focused Assessment with
Sonografy for Trauma), o LPD e a exploracao digital na avaliacao inicial desses pacientes.
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CANCER DE PANCREAS




4 4,
Adenocarcinoma ductal

FATORES DE |ldade; sexo masculino; Obesidade, tabagismo, Sinal de
RISCO pancreatite cronica e diabetes Courvoisier-Terrier:

Vesicula palpavel e
indolor

Ictericia + sinal de Courvoisier-Terrier + sinais de alarme +
surgimento de DM. Emagrecimento Sindrome de

Trousseau:
Tromboflebite
migratoria

CLINICA

USG, TC, CPER, USG endoscdpico

DIAGNOSTICO CA 19.9 = AUXILIAR no diagndstico clinico e vigilancia da evolucao

Neoplasias periampulares (cabeca
do pancreas, colédoco distal, papila
duodenal e 22 porcao do duodeno)

A cabeca do pancreas é

o local mais comum (70%)
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Tratamento

Tumores borderline -
Quimioterapia e
radioterapia neoadjuvante

Duodenopancreatectomia Pancreatectomia
(Whipple) corpo-caudal

VMS/veia porta = 180° ou
oclusao reconstruivel
contato < 180° com artéria
mesentérica superior ou
tronco celiaco

Para tumores ressecaveis Para tumores ressecaveis
na porcao cefalica no corpo ou cauda

Tumores irressecaveis devem ser
submetidos a terapia paliativa
* AMS ou tronco celiaco > 180°, envolvimento da
aorta, ou oclusdo venosa (VMS/porta) ndo
reconstruivel; Metastaticos

Tratamento cirurgico paliativo:
Consiste na derivacao biliar cirurgica
(derivacao biliodigestiva) e
anastomose gastrojejunal

Fonte: Eu Médico Residente
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(SES-PE 2023 R3 CIR) - Em relacdo as quimioterapias neoadjuvantes mais modernas para os tumores do
pancreas, assinale a alternativa INCORRETA.

a) Serve para erradicar doenca metastatica oculta.
b) Serve para facilitar uma resseccao a RO que normalmente seria dificil (tumores boderlines).

c) Dainformacdes sobre a biologia do tumor quanto a resposta a quimioterapia, embasando seu uso no
pos-operatorio.

d) Pode transformar um tumor irressecavel em ressecavel.

e) E contraindicada, quando hd invasdo vascular e se antecipa a necessidade de ressec¢do vascular.
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DIVERTICULITE AGUDA
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Diverticulite aguda
- COMPLICACAO DA DOENCA DIVERTICULAR

50-60 anos, dieta ocidental (carne vermelha,

gordura, refinados), obesidade, menos fibra/
frutas/ integrais, tabagismo

Apéndice epiploico

Ténia colonica
|

Apéndice epiploico

Dor abdominal QIE (sigmoide), alteracdo do N
habito intestinal, anorexia, nausea, febre e |
urgéncia urinaria. Distensao

Musculatura circular

px 4:«3’/'
- g

Diverticulo

TOMOGRAFIA COM
CONTRASTE
*evitar colonoscopia

NAO complicada X complicada

(abscesso, fistula, obstrucao, perfuracao livre)

esearchgate.net e Sabiston 20th edicdo.
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Diverticulite aguda
+ CLASSIFICACAO E TRATAMENTO

Classificacao de Hinchey Modificada TRATAMENTO

AMBULATORIAL — ATB/AINE +
sintomaticos

Diverticulite clinicamente leve

N - . N *idosos, comorbidade,
Inflamacao pericdélica confinada ou flegmao

iImunossupress@o
Formacao de abscesso pericolico ou mesocolico (< 4-5 cm) na
proximidade do processo inflamatdério primario DRENAGEM + ATB
Abscesso intra-abdominal, pélvico ou retroperitoneal, abscesso distante internacao
do processo inflamatério primario
Peritonite purulenta generalizada
CIRURGIA

Peritonite fecal generalizada
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SE LIGA!

« TRATAMENTO

Preferéncia atual:
Resseccao do sigmoide com anastomose primaria
ileostomia de protecao em pacientes estaveis

HINCHEY Ha.rtman.r?: . Colostomia <
Reservado para instabilidade grave ou
3 alto risco de deiscéncia

Lavagem laparoscopica:

N3ao é mais recomendada

Imagem EMR
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(SES-PE 2025 R3 CIR) - Em relacdo a diverticulite aguda, assinale a alternativa INCORRETA.

a) As classificadas como Hinchey Il e IV requerem ambas tratamento cirurgico.

b) A ndao complicada (TC normal ou fleimao sem colecao) pode ser conduzida pelo tratamento clinico
com ou sem antibidticos.

c) A diverticulite aguda é um diagndstico clinico, ndo necessitando de TC com contraste, salvo se
comecar a apresentar quadro de choque séptico na sua evolucao.

d) A presenca de gas livre ndo requer, obrigatoriamente, tratamento cirurgico.

e) A colectomia nao deveria ser realizada apds o primeiro surto de diverticulite aguda nao complicada.
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DOENCAS BENIGNAS
DAS VIAS BILIARES
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Coledocolitiase
- CALCULO IMPACTADO NO COLEDOCO

. Elevacao enzimas
Dor em HCD Ictericia Colestase ¢ .
hepaticas

Avaliagao inicial = USG + Lab (Hemograma, BT, Lipase...) @ COLANGITE E
— P i PANCREATITE
* Calculo visivel ~ BN

‘ * BT >4 + dilatagao (6-8mm)
SIM A

CPRE + Inicialmente AST/ALT

RNM ou USG endoscépico o - padrio colestatico
FOSFATASE ALCALINA

—— e GGT

‘ SIM - . Outras
CALCULO VISIVEL

COLELAP

Imagem EMR
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Colangite aguda
-+ OBSTRUCAO DAS VIAS BILIARES + INFECCAO

Critérios Diagndsticos da Colangite Aguda (TG18)

A. Inflamacao
Sistémica

B. Colestase

C. Imagem

Sinais Clinicos e Laboratoriais de Resposta
Inflamatdria
Febre (> 38°C) e/ou Calafrios
Leucdcitos < 4.000/mm3 ou > 10.000/mm?3
e/ou PCR =1 mg/dL)

Sinais Clinicos e Laboratoriais de Obstrugao
Biliar

Ictericia, Bilirrubina Total > 2 mg/dL, e/ou
elevacdo de FA, GGT, AST/ALT

Dilata¢ao das vias biliares. Evidéncia da
etiologia (causa) na imagem (ex: Calculo na via
biliar — Coledocolitiase, estenose, stent

CLiNICA

* Triade de Charcot: Dor + febre + ictericia
* Péntade de Reynolds: Triade de Charcot +
hipotensao + confusao mental

Diagndstico Suspeito
de Colangite Aguda

* Presenca de UM item da CategoriaA+ BOU C

Diagndstico Definitivo
de Colangite Aguda
* Presenca de UM item da CategoriaA+B + C
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Colangite aguda
- FALTA A IMAGEM?

USG Conclusiva = estratificacao

Nao conclusiva COLANGIORNM

Nao Conclusiva Diagndstico diferencial X CPRE/Colangiografia
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Colangite aguda

Grau | (Leve)

Grau ll
(Moderada)

Grau lll (Grave)

Sem disfuncao organica,
responde bem ao suporte

Presenca de 2+ fatores
(Leucocitose/leucopenia, febre
alta 2 39°C, idade > 75 anos,
bilirrubina =2 5 mg/dL,
hipoalbuminemia)

Associada a Disfun¢ao Organica
(Ex: Choque, alteracao da
consciéncia, faléncia
renal/respiratoria)

Suporte Clinico
(Hidratacao, Analgesia)
Antibioticoterapia
Imediata (EV)

Ressuscita¢ao Imediata
(Suporte circulatério/
respiratorio)
Antibioticoterapia de
Amplo Espectro (EV)

Drenagem Biliar: NAO é necesséria
inicialmente, a CPRE de forma eletiva (apos
resolucdao do quadro)

Drenagem Biliar: Indicada e Precoce (nas
primeiras 24 a 48 horas)

CPRE (Endoscdpica) é o método
preferencial

Drenagem Biliar: Urgente apods
estabilizacao hemodinamica inicial
Drenagem Biliar Percutdnea
Trans-hepadtica — DBP

OBS: O tratamento do calculo é adiado
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(SES-PE 2023.2 R2 CIR) - Nos dias atuais, a principal causa de colangite é a seguinte:

Tumor de cabeca de pancreas.
Tumor de Klatskin.
Coledocolitiase.

Colangite biliar primaria.

Colangite esclerosante primaria.
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CANCER DE ESOFAGO




4.4

Neoplasia de eséfago

Fatores de risco

Tabagismo e alcool (sinergia); bebidas muito quentes (> 65 °C); obesidade/DRGE/Barrett
("™ risco de adenocarcinoma). Menos comuns: acalasia, tilose, sindrome de Plummer-Vinson

Tipos histolégicos /
localizagao

Carcinoma espinocelular (CEC) - mais ligado a fumo/alcool, tipico de terco médio/proximal.
Adenocarcinoma (AC) - mais ligado a DRGE/Barrett/obesidade, tipico do distal/JEG

Epidemiologia

Alta letalidade; homens > mulheres (~2:1)

Quadro clinico

Disfagia progressiva, perda de peso; odinofagia, dor toracica; tosse/rouquidao (invasdo do
laringeo recorrente)

Diagndstico

EDA com biopsias multiplas

Exames de imagem
(estadiamento)

USG endoscoépico, TC térax/abdome; PET-CT (complementar); broncoscopia quando suspeita de
fistula/lesdes altas

Estadiamento

TNM (AJCC/UICC); cTNM com USGE/TC/PET-CT;
TEG Siewert I-ll estadiados como eso6fago.

Contato com o pericardio NAO é critério de irressecabilidade

INCA — versdo para profissionais (atual. 2023) e DDT Carcinoma de Esdfago — Ministério da Satde/Conitec (Port. 1.439/2014; pag. atualizada em 2023) Modlified from:
Siewert JR, Holscher AH, Becker K, Géssner W. [Cardia cancer: attempt at a therapeutically relevant classification]. [Article in German] Chirurg 1987; 58:25.

Tipo |

Tipo Il

Tipo Il

~ 5cm
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Neoplasia de eséfago

« TRATAMENTO

NAO INDICAPO: Tamar?hc? Esofagectomia (abordagem tipo
> 2cm, alto ou intermediario Tipo | cancer de esdfago; geralmente via
grau de diferenciacao e tordcica)

invasao linfovascular Gastrectomia total ou proximal com
ressecc¢ao do esofago distal

Resseccao Endoscdpica:
Mucosectomia SUPERFICIAIS

classificados como T1a (que invadem
até a lamina proépria) e sem
acometimento linfonodal (NO)

Tipo 1l .
- N 'po (abordagem trans-hiatal; depende da
.. Esofagectomia (com margens extensdo esofagica)
* Tratamentos Paliativos :
- . de seguran¢a 5CM) com Gastrectomia total com
(eXtensao/lrressecab'l'dade T4 do Linfadenectomia Tipo lll linfadenectomia D2 + resseccao trans-

tumor) - intervengdes endoscopicas
com stents ou dilatagao, que
permitem uma melhora da disfagia;
gastrostomia

 Terapia fotodinamica, ou

* Radioterapia
\_ _J

hiatal do esofago distal

NEOADJUVANCIA

 Estagio potencialmente
ressecavel > cT2 e/ou N+

(T2: tumor invade a muscular
propria)
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(SES-PE 2024.2 ACESSO DIRETO) - Qual das condicdes clinicas abaixo NAO é uma boa
indicacao de esofagectomia?

a) Tumor de es6fago abaixo da veia azigos.

b) Tumor de Juncao esogafago-gastrica Siewert tipo I.
c) Dolicomegaeso6fago.

d) Tumor de es6fago acima da veia azigos.

e) Tumor de Juncao es6fago-gastrica Siewert tipo lll.



A'
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PERIOPERATORIO
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Fisiologia da resposta ao trauma

4 )
“LUTA OU FUGA” REQUER GLICOSE
ENERGIA E QUEM CAI?

Gliconeogénese

' K L da B

7 e

Glicogendlise

INSULINA!!!

Protedlise e Lipodlise

Musculos (Proteinas) —PROTEOLISE o AA + Corpos Nitrogenados

(Balango Nitrogenado Negativo)

LIPOLISE

Lipideos ——> Glicerol + Acidos Graxos




4.4
REMIT

« PRINCIPAL CONTROLE HORMONAL

CORTISOL GLUCAGON

 Grande “hormonio do estresse”

Glicogendlise e gliconeogénese

* Gliconeogénese

(. (S
ALDOSTERONA HORMONIO ANTIDIURETICO (ADH)

« Maior retencao de Na+ (e agua)
« Aumenta excrecao de K+ e H+ = alcalose
metabdlica

Oliguria funcional




4.4
REMIT

- FASES

12 FASE
HIPOdinamica
primeiras 24-72h

22 FASE
HIPERdinamica
apos 24-72h

https://share.google/PQLGYdD7u3r3gTF5T  https://share.google/YeaPtWTmpfaXMZeew

“Sinbnimo de CHOQUE”
“Preservacao de energia”
Hipotermia, Baixo DC
Baixo consumo O,

Intenso catabolismo
Inflamacao
Hipermetabilismo
Febre




4.4

(SES-PE 2022.2 ACESSO DIRETO) - Sobre a resposta enddcrino-metabdlica induzida pelo
trauma, na fase Ebb, qual destas alteracBes NAO é esperada?

a) Hipercalemia.
b) Hipoglicemia.
c) Taquicardia.
d) Leucocitose.

e) Febre.






A'
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ATENDIMENTO INICIAL
AO POLITRAUMATIZADO
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[ J ~ (4 (4 [ J
Avaliacao inicial
X A :
O, SUPLEMENTAR?! O, dirigido -

“Treat first what kills first” Via aérea + coluna cervical Sp0, < 94%, obstrucdo, ou ?
ALVO 94-98%

Exposicao total - controle
hipotermia (< 35°C)

+ Cateteres periféricos (16G);
intradsseo; Cristaloides 250-500ml Escala de coma de Glasgow
ou 10ml/kg, PTM 1:1:1; Grave (< 8), Moderado (9-12),
Hipotensdo permissiva; Leve (13-15)
PAS alvo 90mmHg*

—‘ Metas e acompanhamento (sinais, lactato/base déficit, diurese) )




4.4

X: Controle de Hemorragia Exsanguinante e C: Circulacao

) R
“One on the floor and Pressao direta, curativo Pelvic binder/lencol
four more” compressivo, torniquete; circunferencial ao nivel dos
empacotamento trocanteres (4-6L)
(packing) de feridas *Fémur 2L

Torax, peritdneo, r _ . \
oelve e retroperiténeo, Torniquete: (5 a 8 cm) proximal < 2h seguro;

0ssos longos e apos > 6h = sindrome de reperfusao

compartimentos
musculares + the floor AC. TRANEXAMICO - 2g EV (ou 1g + 1g),

idealmente < 3h pos-trauma




4.4

- Homem de 28 anos, vitima de colisdao moto-carro, € admitido no pronto-
socorro cerca de 40 minutos apds o trauma. Encontra-se agitado, palido, sudoreico e com dificuldades
para falar frases completas. Ao exame inicial, observa-se sangramento ativo pulsatil em ferimento
extenso de coxa esquerda, fratura exposta visivel e extremidades frias. Sinais vitais aferidos: FC 146bpm,
PA 80x42mmHg, FR 28irpm, Sp0O2 90% em uso de mascara de oxigénio. Diante do quadro exposto, qual
seria a conduta imediata mais adequada®?

a) Avaliacao pupilar e escala de Glasgow.

b) Aplicacao de tornigquete proximal ao ferimento da coxa.
c) Acesso venoso calibroso e reposicao volémica.

d) Intubacdo orotraqueal com sequéncia rapida.

e) Puncdo toracica bilateral de alivio.
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| MANEJO UROLITIASE
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Manejo urolitiase
LECO - Calculo renal £ 20 mm; baixa

Localizagao do cdlculo | Tamanho (chave) | Tratamento de 12 linha
densidade do calculo (= HU £ 1.000),

URETER <10 mm Observacao + analgesia * tansulosina (5-10 mm) distancia pele—ped ra curta
X Gravidez (absoluta)

URETER >10 mm Ureteroscopia com litotripsia
RIM (pelve/célices) <10 mm Ureterorrenolitotripsia
Outras importantes: coagulopatia/
| i >20 mm ou I . A a linh . ~ ~ ~
RIM (pelve/célices) coraliforme NEFROIlitotomia percutanea (12 linha) antlcoagulagao n3o suspensa, ITU ndo
: controlada, obesidade/malformacdes
Tamsulosina (para . , . o ) ,
>5 mm 0,4 mg VO 1x/dia por 4-6 semanas esqueléticas, obstrucdo distal ao calculo

ureter distal)

Ha complicacao?

* Sepse OU rim obstruido com ITU/anduria (inclui pielonefrite obstrutiva,
choque séptico, etc.)

« Emergéncia: DESOBSTRUCAO imediata (duplo J ou nefrostomia), ATB e
adiar o tratamento definitivo do calculo até resolver a infeccao
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(SES-PE 2023.2 R2 CIR) - Em relacao aos calculos renais, assinale a alternativa INCORRETA.

a) Aincidéncia de calculos de estruvita, acido Urico e cistina juntos é mais frequente do que os calculos
de oxalato de calcio (sem contar com os de fosfato de calcio).

b) A tansulozina facilita a passagem de calculos pelo ureter, a depender de seu tamanho.
c) O melhor exame para seu diagndstico é a TC helicoidal sem contraste.
d) No caso de sépsis urinaria, a retirada imediata do calculo ndo é necessaria, mas sim a drenagem.

e) A ureteroscopia € uma opcao a ser utilizada para a retirada de calculos do ureter. A retirada total ou
parcial deve ser seguida da colocacao de um stent tipo duplo J.




| DRGE
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Doenca do refluxo gastroesofagico

Queimagao retroesternal/pirose  Disfagia ou odinofagia
Regurgitacao SINTOMAS ATIPICOS > * Perda ponderal involuntaria
Dor/desconforto abdominal MICROASPIRACOES * Sangramento gastrointestinal
Disfagia para soélidos Tosse, disfonia, dispneia, (hematémese/melena) ou

Rouquidao laringoespasmo anemia ferropriva
Aspiracao e Vomitos
persistentes/inexplicados

. * Dor toracica
EDA -> EXCLUSAO DE NEOPLASIA ]
PHMETRIA 24H *REERATARIOS OU SINAIS DE ALARME * >50 ANOS - triagem Barret

Tratamento empirico FUNDOPLICATURA A NISSEN OU DRGE complicada (estenose, ulcera
4-8 semanas com IBP TOTAL esofagica)

< MUDANCA ESTILO DE VIDA ) ( TRATAMENTO CIRURGICO )




4.4

- Em relacdo a doenca do Refluxo Gastresofagico (DRGE), é INCORRETO afirmar
que:

a) Quando os sintomas indicam o diagndstico de DRGE, o tratamento pode ser iniciado sem a realizacao
de exames.

b) A endoscopia digestiva alta é padrao-ouro para diagndstico da doenca do refluxo gastroesofagico.

c) Os inibidores da bomba de prdtons, os medicamentos mais potentes para reducao da producdao de
acido gastrico, normalmente constituem o tratamento mais eficaz para o refluxo gastroesofagico e
para a esofagite erosiva causadas por refluxo gastroesofagico.

d) Os sintomas classicos da DRGE sao pirose e regurgitacao.

e) Os sintomas extra esofagicos incluem tosse, laringite, asma ou erosao dental.
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|| SINDROME DE MIRIZZ]
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Sindrome de Mirizzi

Tipo de - - L Y N R
P. . Descri¢ao da Lesao (Fistula Colecistobiliar) . . | Ny |
Mirizzi * Tipo I: ) A
- el e/
Compress3o externa do ducto hepético comum - Colecistectomia 7 Y 7
Tipo | célculo impactado no colo/infundibulo (Sem * Tipo Il: d 7
fistula) Colecistectomia + N
, N\ §
S A fistula envolve menos de um tergo da fechamento da fistula PR
B circunferéncia do ducto biliar comum * Tipo lll: /
Envolvimento de entre um tergo e dois tergos da Coledocoplastia ou IV /7.':?"/

Tipo Il

circunferéncia do ducto biliar comum anastomose

Destrui¢do da parede inteira (total) do ducto bllloentenca
biliar comum * Tipo IV e V: Roux-en-Y

hepaticojejunostomia

Tipo IV

Tipo V Fistula entérica

Up to date Imagem: EMR
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(SES-PE 2024.2 ACESSO DIRETO) - Quando observamos, na presenca de colelitiase
sintomatica, a presenca de fistula colecistobiliar e colecistoentérica podemos
diagnosticar:

a) Sindrome de Bouveret.

b) ileo biliar.

c) Sindrome de Mirizzi tipo V.
d) Coledocolitiase Primaria.

e) Cisto de colédoco.
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| CIRURGIA BARIATRICA
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Indicacdo cirdrgica
« CONSENSO BARIATRICO BRASILEIRO

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUCAO CFM N° 2.429, DE 25 DE ABRIL DE 2025 (*)
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Indicagdes cirurgia bariatrica
- O QUE MUDOU?

Contraindicacoes ABSOLUTAS Contraindica¢oes RELATIVAS

Planejamento de gestacao nos préoximos
12-18 meses (adiar)

Gravidez (adiar até o puerpério)

Doencas clinicas descompensadas potencialmente otimizaveis

A alcool a
buso de alcool/drogas nao tratado (IC, DPOC, DM descontrolado)

Incapacidade de aderir ao seguimento/dietas/cuidados Transtornos psiquiatricos/alimentares em tratamento e
(sem rede de apoio) estaveis - avaliar caso a caso
Doeng¢a/metabolismo controlaveis clinicamente (sem falha Idade extrema com alta carga de comorbidades
clinica) — decisao individual pela equipe
Condigao anestésico-cirurgica Cancer ativo nao controlado
proibitiva nao corrigivel (avaliar timing; excecdes oncoldgicas)
Transtorno psiquiatrico grave descompensado (psicose aguda, Uso cronico de imunossupressores/corticoides

ideacdo suicida) — otimizar risco/beneficio
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Indicagdes cirurgia bariatrica
- O QUE MUDOU?

Como era (CFM 2.131/2015 e/ou 2.172/2017) Como ficou (CFM 2.429/2025)
2.131/2015 (bariatrica) e 2.172/2017 Unifica e revoga 2.131/2015 e 2.172/2017, consolidando
Status das normas L) . L. -
(metabdlica) vigentes separadamente. tudo em uma Unica norma. (Portal Médico)

Amplia elegibilidade: além de DM2, inclui DCV grave com lesao de érgao-alvo,
DRC precoce por DM2, AOS grave, doenga hepatica gordurosa com fibrose,
indicacdo de transplante, DRGE com indicagao cirurgica, osteoartrose grave.
Remove exigéncia de tempo de doenga/enddcrino. (Portal Médico)

Metabdlica para DM2 refratario com critérios rigidos (ex.: parecer de
IMC 30-35 (indicagdes) dois endocrinologistas, idade 30-70 anos, < 10 anos de DM?2).
(Portal da Camara dos Deputados)

Limites explicitos para metabdlica (geralmente 30-70 anos). Sem restri¢do etaria rigida para adultos elegiveis nos critérios clinicos. (Portal
(Portal da Camara dos Deputados) Médico)

Idade (adultos)

Passa a reconhecer cirurgia a partir de 14 anos em obesidade grave (IMC > 40)
com complicacdes, com avaliagdo multidisciplinar e consentimento dos
responsaveis; 16—18 seguem critérios de adultos. (Portal Médico)

16-18 anos: possivel com critérios/consentimento; < 16 anos:

Adolescentes experimental (CEP/CONEP). (CFM Sistemas)

Técnicas — Reconhecia bypass em Y-de-Roux e sleeve, entre outras. Reforca como altamente recomendadas: Bypass em Y-de-Roux e gastrectomia
recomendadas (CFM Sistemas) vertical (sleeve). (Portal Médico)

Técnicas — ndo Banda gastrica ajustavel e Scopinaro constavam como reconhecidas; | Passam a NAO ser recomendadas: banda ajustavel e Scopinaro, por resultados
recomendadas jejunoileal proscrita. (CFM Sistemas) e complicacdes; mantém proscricao de jejunoileal. (Portal Médico)
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(SES-PE 2023 ACESSO DIRETO) - Dentre as comorbidades abaixo, qual delas, associada a
obesidade grau Il, NAO consta como indicativa de cirurgia bariatrica?

a) Infertilidade.

b) Doenca arterial coronariana.

c) Doenca hemorroidaria.

d) Transtorno obsessivo-compulsivo grave.

e) Esteatose hepatica moderada.



| PROCTOLOGIA



Hemorroida interna

Acomete plexo acima da linha pectinea;
sangramento vermelho vivo e/ou prolapso por
graus | - IV

* Conservador (fibras, medidas locais)

* Para graus lI-lll, ligadura elastica é efetiva

* Cirurgia (ex.: hemorroidectomia Ferguson/Milligan e Morgan) nos
refratarios/Ill-I1V

Hemorroida externa
(inclui trombose)

Nodulo doloroso perianal, pele recoberta; dor
aguda quando trombosada

* Manejo guiado pelos sintomas

* Na maioria, tratamento clinico (analgesia, banhos de assento,
laxativos)

* < 72h excisdao do trombo

Abscesso perianal

Dor, tumefacao, calor, possivel flutuagao; febre
variavel

Incisdao e drenagem imediata + ATB terapia

Fissura anal

Dor anal intensa a evacuagao, sangramento e
espasmo do EAI; crénica quando > 6—8 semanas,
com papila/pectinea e plicoma sentinela

* Escalonar: medidas clinicas + tépicos (BCC ou nitrato) - toxina
botulinica
* Cronica refrataria = esfincterotomia lateral interna

Fistula anorretal

Trajeto entre canal anal/reto e pele; origem
frequente pds-abscesso; classificar simples vs.
complexa e relagcao com esfincter

* Fistulotomia nas simples
* Complexas, técnicas poupadoras de esfincter (p.ex., seton, LIFT,
retalho endorretal)




4.4

.

- Homem de 45 anos é atendido no pronto-socorro por
queixa de dor (EVA 3) em regidao anal e tumoracdo local que surgiu ha 4 dias. Relata
apresentar dificuldade para defecar e classifica suas fezes como Bristol 1. Nega febre ou
secrecao. Ao exame proctologico, evidenciado nodulo doloroso, firme, de coloracao
azulada em regiao anal. Diante do quadro, qual a conduta mais apropriada?

a) Trombectomia cirurgica.

b) Hemorroidectomia aberta.

c) Antibioticoterapia.

d) Tratamento conservador, incluindo analgésicos e banho de assento.

e) Ligadura elastica.
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| OBSTRUCAO INTESTINAL
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Manejo da obstrucdo intestinal

Se nao ha sinal de obstrucao intestinal complicada,

*Diametro cecal

o primeiro tratamento a ser tentado é clinico!

>10-12cme
MANEJO CLINICO SISTEMICO TEMPO IDEAL — dllat:.gao. >d6 L ELY
* Dieta zero 3 A5 DIAS Al ez

“sofrimento’

* Passagem de Sonda Nasogastrica (SNG) ou
Orogastrica, ABERTA:
e Hidratacao Venosa
* Correcao de Disturbios Hidroeletroliticos

*CUIDADO!

(DHE)

* Antibidticos com cobertura para Gram-
negativos e anaerdbios (translocacao
bacteriana)

 Ciprofloxacino ou ceftriaxona + metronidazol

e Se falha >

Tratamento cirurgico
* Tratamento da causa
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Aderéncias/bridas

lleo biliar (gallstone ileus)

Voélvulo de sigmoide/ceco

Pseudo-obstruc¢ao colonica
aguda (sindrome de Ogilvie)

Tratamento especifico (linha de frente)

Suporte; considerar contraste hidrossoltuvel; adesiolise laparoscépica/aberta se
estrangulamento/isquemia, perfuracdo ou falha do manejo conservador em 24-48h

Enterolitotomia (remocao do calculo) + colecistectomia + fechamento da fistula

Sigmoide: descompressao endoscopica + sonda retal e colectomia eletiva;
isquemia/perfuragao - ressecgao de urgéncia
Ceco: preferir hemicolectomia direita (ou cecopexia em selecionados/instaveis)

Medidas de suporte; neostigmina IV com monitorizacao; descompressao
colonoscapica se falha/contraindicacdo; cecostomia percutanea se
refrataria/recorrente



® @ CALCULO

|
INTESTINO DISTENDIDO

Acervo pessoal dreduardoramos.com.br/ http://www.pacientegrave.com/2011/08/sindrome-de-olgivie.html
Imagem SES-PE 2024 acesso direto https://pt.vecteezy.com/png-gratis/gr%C3%A30-de-caf%C3%A9 https://www.ccjm.org/content/87/2/81
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(SES-PE 2025.2 ACESSO DIRETO) - Homem 88 anos, Alzheimer e acamado. Apresenta
distensao abdominal, desconforto e vomitos. O Rx é sugestivo de Ogivie. Qual condicao
abaixo € necessaria para indicar o tratamento de descompressao colonoscopica?

a) Diametro cecal de 12 cm.

b) Sinais de toxicidade sistémica.
c) Hipotensao.

d) Sinal de Blumberg.

e) Sinal do empilhamento de moedas.
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| CANCER GASTRICO
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Conceito

Localizacao

Clinica

Imagem

Imuno-histo

Indices de
proliferacao

Tratamento
(localizado)

Imatinibe

https://share.google/xXqgWom6j4jHOSGUt9

A'
abela resumo GIST

Tumor mesenquimal subepitelial; células intersticiais de Cajal
Mutacgdes ativadoras em KIT ou PDGFRA

Estomago (40-60%) > jejuno/ileo (25-30%); menos comum: duodeno, célon/reto, es6fago

Assintomatico/incidental é comum
Sintomas: sangramento Gl (melena/hematémese ou anemia), dor/empachamento, massa
abdominal; ruptura, obstrugao ou perfuracao

TC abdome/pelve com contraste;
Endoscopia + EUS (ecoendoscopia) - com biopsia

CD117 (KIT) + em ~95%; DOG1 + (muito util, inclusive quando KIT -); CD34 + (60-70%)
Desmina/S$100 geralmente negativos

Indice mitdtico > 5/5 mm?
Ki-67 > 10% costuma correlacionar com pior progndstico

Cirurgia RO sem ruptura é o pilar
Sem linfadenectomia ampla
Resseccdes parciais (gastricas/segmentares) - pequenos, exofiticos...

Tumor grande/limitrofe ressecabilidade/ preservacdo = neoadjuvante
ALTO RISCO = adjuvante
Metastatico
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(SES-PE 2025 ACESSO DIRETO) - Paciente, sexo masculino, 64 anos, evoluindo com hemorragia digestiva alta. Foi
submetido a endoscopia com bidpsia, imagens abaixo. A bidpsia evidenciou mucosa gastrica normal. Realizou
tomografias que nao evidenciaram outras alteracdes em tdrax ou abdome. Menos de 48h apds a endoscopia evoluiu
com nova hemorragia digestiva alta com hematémese, tentado nova endoscopia, mas nao foi possivel controlar o
sangramento por via endoscépica. Qual a melhor opc¢ao terapéutica para o caso? Qual o provavel diagndstico?

a) Gastrectomia em Cunha. GIST gastrico.

b) Gastrectomia total. Adenocarcinoma gastrico polipdide.

c) Gastrorrafia. Lesao de Dieulafoy.

d) Gastrectomia parcial com vagotomia troncular. Ulcera péptica.

e) Gastrotomia e rafia de variz. Hipertensao portal segmentar.
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| ANESTESIOLOGIA
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Highlights intubacdo de sequéncia rapida

"0 paciente esta em risco de aspiragao de conteudo gastrico" x Succinilcoline se
risco de hipercalemia

x Ventilacao com mascara facial = insuflacao gastrica = risco de aspiracao

“Pacientes criticamente enfermos Etomidato

correm risco de desenvolver (A droga de ESCOLHA)
hipotensao” Nao afeta PA e PIC

Cetamina =
Aumento PA e FC (efeito
simpatomimeético). Cuidado: pode
e causar depressao miocardica,
depressor miocardico levando ao colapso cardiovascular

Propofol e midazolam
(droga a serem EVITADAS):
Potente vasodilatador e

Capnografia para confirmagao!
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(SES-PE 2025 ACESSO DIRETO) - Homem, 53 anos. Vitima de espancamento. Apresenta-
se combativo e com sinais de trauma de face. Oferecido O2 com mascara e saturacao
ficou em 90%. Apos 20 min, desorientou e SatO2 foi para 85%. Indicado TC de cranio
apos intubacao com sequéncia rapida. Em relacao e esse procedimento, qual sedativo
abaixo, de acordo com o ATLS, nao afeta negativamente a pressao arterial e
intracraniana?

a) Succinilcolina.
b) Etomidato.
c) Alfentanila.
d) Rocuroénio.

e) Propofol.




A'

A'

| TRAUMA TORACICO
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Highlights armadilhas do “B”

p ¢ TAMPONAMENTO
PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO HEMOTORAX MACICO CARDIACO

Compressao do coragao devido

PACIENTE ESTAVEL =
TC DE TORAX

Mecanismo de valvula unidirecional Mais de 1,5L de sangue no espaco a um acumulo de sangue no
—> ar entra no espaco pleural pleural saco pericardico - Choque .
obstrutivo CONTUSAO PULMONAR
Dor toracica, sinais de desconforto Ventriculo direito IMPORTANTE =
respiratorio, taquicardia, L . . . Triade de Beck (30-40% dos ilaca anica.
Hi oterF:sﬁo murm?]rio vesicular Ausculta respiratoria abolida e macicez a casos): Tur én(cia jugular Ventl|a(}f0 mecan-lca
Pe o . ~ percussao no lado afetado. . . Juguiar, Se leve = analgesia +
abolido, timpanismo a percussao, Veias do pescoco colabadas por hipofonese de bulhas e fisioterapia
desvio contralateral da traqueia, hipovolemia grave hipotensao arterial P
enfisema subcutaneo e Ultrassonografia FAST
turgéncia/distensdo da veia jugular Murmurio presente
IMEDIATA descompressdo = Indicagao de toracotomia em bloco
Toracocentese no quinto espaco cirargico: Débito > 1500mL de imediato; Pericardiocentese guiada por
intercostal OU 2 linha Perda sanguinea continua com débito de ultrassom pode ser usada
hemiclavicular; 200-300mL/h nas proximas 2-4 horas apenas como medida
Toracostomia digital como Decisao é guiada pela fisiologia (choque) | temporizadora de curto prazo
alternativa de emergéncia no 52 EIC e pela continuidade do sangramento

DRENAGEM TORACICA FECHADA EM SELO D’AGUA (5EIC) Intervengao operatoria



4.4

- Em relacao ao tratamento do pneumotodrax, qual das condutas abaixo
NAO esta de acordo com o ATLS 112 edic3o 20257?

a) Pneumotdrax pequeno, mesmo em paciente assintomaticos, deve ser tratado com drenagem
toracica.

b) Em pneumotdrax hipertensivo, ndo devemos mais indicar a puncdao com lJelco 14 na linha
hemiclavicular. O correto seria indicar logo a drenagem toracica no 52 espaco intercostal.

c) A toracostmia digital, que seria fazer uma pequena incisao no térax e usar o dedo para dissecar e
entrar na cavidade pleural, pode ser usada no pneumo ou hemotdrax hipertensivo.

d) Num pneumotdrax aberto, a drenagem toracica deve ser feita por uma incisao diferente da ferida
traumatica.

e) Podemos usar drenos menores, de tamanho 14 Fr, para a drenagem toracica de pneumotodrax.




Gabarito

12
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