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RESUMO: Cirurgia é ciéncia, arte e ética unidas em cada gesto, transformando conhecimento
em cuidado e técnica em legado. A técnica cirurgica € mais que habilidade, é ética,
conhecimento e responsabilidade em cada gesto. Dominar o “como”, compreender o “por
que” e o “quando” transforma a pratica médica em cuidado seguro e consciente. “Técnica
Cirurgica: Fundamentos para a Graduagao Médica” guia o estudante e o jovem cirurgido da
teoria a aplicagédo, integrando fundamentos, pratica e reflexdo. Pratico, didatico e
contemporaneo, estimula raciocinio critico, destreza manual e visao ética, preparando
médicos para os desafios da medicina moderna. Que estas paginas inspirem aprendizado
continuo, fortalegam a ponte entre teoria e pratica e acompanhem o leitor na fascinante arte
de operar, uma arte em constante evolugao.

Palavras-chave: cirurgia, técnica, anatomia, medicina, ensino, habilidade

ABSTRACT: Surgery is science, art, and ethics united in every gesture, transforming
knowledge into care and technique into legacy. Surgical technique is more than skill; it is
ethics, knowledge, and responsibility in every gesture. Mastering the "how," understanding the
"why," and the "when" transforms medical practice into safe and conscientious care. "Surgical
Technique: Fundamentals for Medical Graduation" guides students and young surgeons from
theory to application, integrating fundamentals, practice, and reflection. Practical, didactic, and
contemporary, it encourages critical thinking, manual dexterity, and ethical vision, preparing
physicians for the challenges of modern medicine. May these pages inspire continuous
learning, strengthen the bridge between theory and practice, and accompany the reader in the
fascinating art of surgery, an art in constant evolution.
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Ensino:
I- Ensino de Técnica Cirargica na Formagao Médica
1. Métodos de Treinamento
a) Animais de Experimentacao
* Vantagens:
Reproduzem situagdes reais de anatomia, sangramento e resposta fisiologica.
Permitem treinamento de habilidades complexas (anastomoses, controle de sangramento).
* Limitacdes:
Questdes éticas (bem-estar animal, legislagéo).
Custo elevado, necessidade de infraestrutura laboratorial.
Diferengas anatémicas em relagdo ao humano.
b) Simuladores (realidade virtual, robéticos, tecidos sintéticos)
* Vantagens:
Repeticdo ilimitada e padronizada de procedimentos.
Feedback imediato (tempo, precisao, erros).
Ambiente seguro, sem risco ao paciente ou animal.
* Limitacdes:
Alto custo de simuladores avangados.
Limitagcdo no realismo tatil em alguns modelos.
c) Caixas-pretas (box trainers de laparoscopia)
* Vantagens:
Baixo custo, facil acesso.
Uteis para treino de habilidades basicas: coordenagéo olho-méo, triangulagéo, sutura.
* Limitacdes:
Nao reproduzem complexidade anatémica real.
Avaliagcédo depende de supervisdo ou métricas externas.
2. Impactos Eticos, Pedagdgicos e Praticos

« Etico: crescente restricdo ao uso de animais, exigéncia de métodos alternativos.
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» Pedagdgico: simuladores favorecem aprendizagem deliberada e progressao por niveis de
complexidade.

* Pratico: simuladores e caixas-pretas permitem pratica fora do centro cirurgico,
economizando tempo e recursos.

3. Integracao ao Ensino Baseado em Competéncias

* Progresséao estruturada:

a) Modelos inanimados (bancada, simuladores simples) — habilidades motoras basicas.
b) Simuladores avangados / caixa-preta — técnicas especificas e laparoscopia.

c¢) Animais (quando indispensavel e eticamente justificado) — integragéo de habilidades em
contexto realista.

4. Centro cirurgico supervisionado — aplicagéo no paciente, sob preceptoria.

* Avaliagao objetiva: checklists, OSATS (Objective Structured Assessment of Technical
Skills), métricas digitais.

» Competéncias visadas: destreza técnica, raciocinio cirurgico, seguranga do paciente,
tomada de deciséo.

5. Mensagem

O ensino moderno de técnica cirurgica deve ser multimodal, priorizando métodos éticos e
reprodutiveis (simuladores, caixas-pretas), usando animais apenas quando inevitavel e
sempre com rigor pedagogico e ético. A integracdo em curriculo baseado em competéncias
garante formagéo sdlida, progressiva e alinhada a seguranga do paciente.

- Desafios Eticos no Ensino da Técnica Cirturgica

O ensino de cirurgia envolve equilibrio entre aprendizado, seguranga do paciente e
principios éticos. A complexidade aumenta com a necessidade de exposi¢cdo pratica,
evolucéo tecnoldgica e regulamentacéao vigente.

1. Limites do aprendizado pratico no paciente real

* Principio central: nunca comprometer segurancga, bem-estar ou direitos do paciente.
* Desafios:

Estudantes precisam de pratica, mas erro humano pode gerar dano.

Supervisao constante é obrigatoria; procedimentos devem ser graduais, comegando por
tarefas simples.

« Estratégias:
Divisdo do ensino em etapas: observagao — assisténcia — execucao sob supervisao direta.

Consentimento informado especifico do paciente, detalhando participacdo de estudantes.
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Selecao criteriosa de pacientes e procedimentos de baixo risco para aprendizado inicial.
2. Uso de animais de experimentagao

» Vantagens: treino de habilidades técnicas, percepc¢ao de tecidos reais, controle de
cenarios complexos.

* Limitacdes e ética:

Impacto moral sobre vida animal.

Necessidade de justificar cientificamente o uso.

* Legislagao brasileira:

Lei n° 11.794/2008 (Arouca Law) regula uso de animais em ensino e pesquisa.
Exige aprovagao de Comité de Etica no Uso de Animais (CEUA).

Prioridade ao principio dos 3Rs: Reduzir, Refinar, (replace) Substituir o uso animal.
3. Alternativas tecnologicas

» Simuladores e caixas-pretas: treino de coordenacéo, suturas, laparoscopia.

* Realidade virtual (VR) e aumentada (AR): ambientes interativos com feedback tatil e
visual.

» Robdtica: permite pratica em sistemas assistidos, com menor risco ao paciente real.
* Vantagens:

Treino seguro, repetitivo e mensuravel.

Reduz dependéncia de pacientes e animais.

* Limitacdes:

Custo elevado e menor realismo em alguns aspectos (tato, resposta tecidual).

4. Mensagem:

Ensino cirurgico deve equilibrar aprendizado, seguranga do paciente e principios
éticos. Priorizar gradualidade, supervisdo, consentimento informado e alternativas de
simulagdo. Uso de animais regulado pela lei e com critérios éticos rigorosos; novas
tecnologias complementam, mas n&o substituem completamente o treino clinico. Tecnologias
nao substituem totalmente a experiéncia clinica real, mas reduzem riscos e aceleram
aprendizagem ética e segura.

Técnica

- Principios Universais da Técnica Cirurgica
1- Fundamentos classicos

» Assepsia: prevenir contaminacao — esterilizac&o, preparo da pele, técnica asséptica.
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* Hemostasia: controlar sangramento — campo operatério limpo, menos complicagdes.
* Manuseio tecidual: manipulacao delicada — preservar irrigagao, reduzir necrose.
a) Assepsia:

Baseia-se no principio de que a contaminagdo microbiana deve ser evitada em todas as
fases do ato cirurgico.

Inclui preparo adequado da pele, esterilizagao de materiais, uso de antibidticos profilaticos
quando indicados e técnicas assépticas rigorosas da equipe.

b) Hemostasia:

Controle rigoroso do sangramento intraoperatorio € essencial para manter campo limpo,
reduzir perda sanguinea, prevenir choque e evitar complicacdes pds-operatdrias como
hematomas e infecgbes secundarias.

Métodos incluem hemostasia mecanica (pingas, ligaduras), térmica (eletrocoagulagao,
bisturi ultrassdnico) e quimica (cola de fibrina, hemostaticos tépicos).

¢) Manuseio tecidual:

Tecidos devem ser manipulados de forma delicada, respeitando sua integridade anatémica
e fisiolégica.

Minimizar tracdo excessiva, evitar esmagamento e manter irrigagdo sanguinea preservada.

O uso de instrumentos adequados e a execugado de incisdes limpas reduzem necrose e
inflamacao.

2- Relacdo com cicatrizacdo e prevencgao de complicagdes

» A hemostasia adequada previne hematomas, que sdo meio propicio para proliferagao
bacteriana e retardam a cicatrizagéo.

* A assepsia € diretamente responsavel pela redugéo da infecgéo de sitio cirurgico, uma das
principais causas de morbidade pds-operatoria.

* O manuseio delicado dos tecidos promove melhor perfusio, reduz necrose e facilita as
fases inflamatoria, proliferativa e de remodelamento da cicatrizagao.

* Esses principios, quando negligenciados, estdo associados a deiscéncia de ferida,
abscessos, fistulas e retardo cicatricial.

3- Desafios atuais em cirurgia video-assistida e robética

* Distanciamento tatil: O cirurgido perde o feedback tatil direto (sensibilidade de pingas e
tecidos), o que exige maior dependéncia da visado e da tecnologia de amplificagéo de
imagem.

» Complexidade tecnolégica: O foco excessivo em dispositivos de energia ou pingas
articuladas pode levar ao esquecimento de fundamentos basicos, como evitar calor
excessivo e tracdo exagerada.
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* Curva de aprendizado: O treinamento prolongado é necessario para que o cirurgiao
aplique principios classicos em um contexto mediado por tecnologia, garantindo que
assepsia, hemostasia e preservacao tecidual ndo sejam comprometidas.

* Custo e padronizagao: Recursos de alto custo (ex.: pingas descartaveis, seladores
vasculares) nao substituem o julgamento cirargico; portanto, a decisédo técnica deve ser
sempre guiada por principios universais e ndo pela ferramenta disponivel.

4- Mensagem:

Embora a cirurgia moderna evolua para técnicas minimamente invasivas e de alta
precisdo, os principios universais da técnica cirurgica, assepsia rigorosa, hemostasia precisa
e manuseio delicado dos tecidos continuam a ser os pilares que determinam o sucesso
operatorio. A verdadeira habilidade do cirurgido € adaptar esses fundamentos classicos as
novas plataformas, garantindo segurancga, eficiéncia e bons resultados para o paciente.

IV- Cicatrizagao Cirurgica e Escolha de Fios de Sutura

A cicatrizagdo € um processo fisiolégico complexo que envolve resposta inflamatodria,
proliferagéo tecidual e remodelamento da matriz extracelular, determinando a integridade
funcional da ferida cirurgica. A compreensao desses mecanismos € essencial para a escolha
adequada de fios de sutura, otimizagao do fechamento e prevengao de complicagdes.

1- Tipos de cicatrizagéo
* Primeira intengéo (Fechamento direto de bordas limpas, sem perda de tecido significativa)
Bordas limpas, fechamento imediato
Cicatrizacao rapida, menor risco de infecgcao, menor formacéao de cicatriz
Cirurgias programadas, incisdes limpas
*Fios finos, absorviveis em tecidos profundos
» Segunda intengédo (Ferida deixada aberta, cicatrizagdo depende de granulagéo)

Feridas abertas ou contaminadas

Abscessos drenados, ulceras crbnicas

Cicatrizagdo mais lenta, formagéo abundante de tecido de granulagao

*Drenagem e sutura tardia ou parcial

Relacdo com sutura: por primeira intengdo permitem uso de fios finos e absorviveis em
tecidos de boa perfusao; feridas por segunda intengao exigem drenagem e podem nao
necessitar de sutura imediata.

2- Impacto de comorbidades na cicatrizagao

* Diabetes: retardo inflamatdrio, menor angiogénese, maior infecgao
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 Imunossupressao: risco de deiscéncia, infecgdo, reducao da resposta inflamatoéria

* Desnutrigéo, deficiéncia proteica: menor sintese de colageno e fibroblastos, menor
resisténcia da ferida

* Outros fatores: idade avangada, corticoterapia, tabagismo — perfusao e oxigenagao
tecidual prejudicadas

3- Critérios para escolha de fios de sutura
a) Absorviveis vs. Nao absorviveis

Absorviveis: degradam-se no tempo adequado de cicatrizagao (ex.: acido poliglicélico,
poliglactina). Ideais para tecidos profundos e internos.

N&o absorviveis: permanecem indefinidamente (ex.: nylon, prolene). Indicados para pele ou
quando cicatrizagao lenta / tensao elevada.

b) Monofilamentares vs. Multiflamentares

Monofilamento: menor trauma tecidual, menos colonizacdo bacteriana, deslizamento suave;
porém menor resisténcia ao né.

Multifilamento: maior resisténcia ao nd, melhor manuseio, mas maior risco de infecgao
devido a capilaridade.

4- Contexto clinico
Tecidos de rapida cicatrizagao e baixa tensdo — fios finos, absorviveis, monofilamento.

Tecidos com tenséo alta ou risco de deiscéncia — fios mais resistentes, ndo absorviveis ou
multiflamento com nds seguros.

Feridas contaminadas — preferéncia por monofilamento, absorvivel ou ndo, para reduzir
risco de infeccao.

Implicagéo clinica: em pacientes de alto risco, deve-se optar por fios de maior resisténcia,
possivelmente ndo absorviveis ou monofilamentares com menor risco de colonizagéo
bacteriana.

4- Mensagem

O fio ideal depende de: tipo de cicatrizagao, anatomia, tensao, perfuséo, risco de infecgao
e comorbidades. Conhecer fisiologia da cicatrizagdo — melhor fechamento, menos
complicagdes, cicatrizes funcionais e estéticas. A escolha do fio de sutura deve refletir: tipo
de cicatrizagdo, localizagdo anatémica, tensao, perfusao, risco de infeccdo e comorbidades
do paciente. A compreensao dos mecanismos fisiolégicos da cicatrizagao permite otimizar
fechamento, reduzir complicagdes e promover cicatrizes funcionais e estéticas.

V- Infecgao de Sitio Cirargico (ISC) — Prevengao e Conduta

As ISC sdo uma das principais causas de morbidade hospitalar, podendo aumentar tempo
de internagdo, custos e risco de complicagbes graves. A prevencdao depende de uma
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abordagem multidimensional, envolvendo preparagéo do paciente, técnicas intraoperatérias
rigorosas e manejo adequado de complicagdes.

1- Preparagao pré-operatoria do paciente

* Avaliacao de risco: diabetes, obesidade, imunossupressao, desnutricdo, uso de
corticéides.

* Higiene do paciente: banho antisséptico (clorexidina) no dia da cirurgia.
* Controle de comorbidades: glicemia, desnutrigéo, infecgdes ativas.

* Antibioticoprofilaxia:

Administrar 30—-60 min antes da inciséo.

Escolher antibiético com espectro adequado ao tipo de cirurgia (ex.: cefazolina em cirurgias
limpas e limpas-contaminadas).

Dose adequada baseada em peso, repetir em cirurgias prolongadas ou com perda
sanguinea significativa.

2- Principios de assepsia e antissepsia intraoperatéria
* Equipe cirurgica: higienizacdo das maos, uso de luvas, avental e mascara estéreis.

» Campo cirurgico: preparo da pele com solugéo antisséptica (clorexidina-alcodlica
preferencialmente).

* Instrumental: esterilizacdo adequada, manejo minimo e correto de materiais estéreis.

* Técnica cirurgica:

Hemostasia rigorosa.

Manuseio delicado de tecidos.

Reducao de tempo cirurgico sem comprometer seguranga.

* Ambiente: minimizar trafego de pessoas na sala e manter ventilagao adequada.
3- Conduta diante de infecgao pos-operatéria

Superficial:

- Afeta pele e tecido subcutaneo

- Limpeza local com antisséptico

- Drenagem se necessario

- Antibidtico sistémico somente se sinais de sistémicos ou risco elevado
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Profunda/érgao/espaco:

- Abscessos, celulite profunda, disfungao de 6rgao
- Avaliagdo com imagem (US/TC)

- Drenagem cirurgica ou percutanea

- Antibioticoterapia sistémica direcionada

- Reavaliacao frequente e suporte clinico

Nota: A detecgao precoce e a classificagdo adequada (CDC/OMS) sao fundamentais para
reduzir morbidade e prevenir progressao para sepse.

4- Mensagem

Prevencéo = preparacao do paciente + técnica cirurgica impecavel + ambiente controlado.
Manejo precoce da ISC — evita complicagdes graves, reduz tempo de internagéo e custos
hospitalares.

VI- Uso de Drenos e Sondas na Cirurgia Geral
Apesar do avango das cirurgias minimamente invasivas, drenos e sondas ainda
desempenham papel importante em situagdes selecionadas. Seu uso deve ser criticamente
avaliado, equilibrando beneficio e risco.
1- Indicacbes classicas e situagdes em que podem ser evitados
Indicacbes classicas:
» Evacuar colegdes de liquido, sangue ou ar pos-operatorio.
* Monitorar sangramento oculto ou vazamento de conteudo (ex.: bilirio, pancreatico).
* Prevenir formacéo de seromas ou hematomas em cavidades cirargicas amplas.
Situagdes em que podem ser evitados:

« Cirurgias limpas e controladas, com hemostasia adequada.

* Procedimentos laparoscopicos de colecistectomia, apendicectomia simples ou
hernioplastia sem complicagdes.

« Evitar “drenagem de rotina” em cirurgias pancreaticas e hepaticas quando n&o houver
risco de vazamento.

Principio: drenos devem ser usados quando ha real expectativa de beneficio clinico, e ndo
por habito.

2- Complicagdes associadas ao uso prolongado
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* Infecgao do sitio cirargico (porta de entrada para bactérias).

* Fistulas ou vazamentos persistentes devido a irritagcdo mecanica.
* Obstrugao ou mau funcionamento do dreno.

» Desconforto e dor ao paciente; mobilidade limitada.

* Retengao acidental do dreno (quase sempre relacionada a mau posicionamento ou
fixacéo).

3- Procedimentos em que o uso de drenos permanece consenso
« Cirurgia pancreatica (pancreatoduodenectomia, distal) — risco de fistula pancreatica.

* Colectomias com anastomose de alto risco ou abscessos prévios — monitoramento de
vazamento ou sangramento.

« Cirurgia hepatica ampla ou traumatica — drenagem de bile ou hemoperitonio.
* Colecistectomia complicada com cole¢des — drenagem dirigida.
Sondas (nasogastricas, vesicais):
» Uso seletivo, monitorando balango hidrico.
« Evitar uso prolongado em pacientes com recuperagéo intestinal adequada.
4- Mensagem
Uso racional de drenos e sondas = beneficio clinico > risco. Sempre revisar
necessidade diaria; remover precocemente quando indicado. Estratégias minimamente
invasivas e hemostasia adequada podem reduzir seu uso. Minimizar tempo de permanéncia,

monitorar drenagem e remover precocemente quando ndo houver mais indicagao.

VII- Diferengas entre Cirurgia Aberta e Video-Assistida
(Laparoscopia/Minimamente Invasiva)

A cirurgia video-assistida trouxe beneficios claros para o paciente, como menor trauma,
dor e tempo de internagdo, mas exige adaptacgao técnica, habilidades psicomotoras
especificas e treinamento estruturado.

1- Aspectos ergondmicos e psicomotores
» Campo visual: aberto — direto e 3D; laparoscopia — indireto, 2D/3D por monitor.

» Movimento das maos: aberto — direto; laparoscopia — alavancas, inversao de
movimentos.

» Coordenagéo: laparoscopia exige maior coordenagao olho-mao.

* Postura do cirurgido: laparoscopia — bragos elevados, tenséo cervical/lombar — fadiga.
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+ Sensibilidade tatil: reduzida em laparoscopia (feedback limitado).

Aspecto Cirurgia Aberta Video-Assistida
Campo visual D.ir.eto, . Indiretot 2D ou 3D via monitor; inversao de
tridimensional profundidade
Movimento das  Direto, com forga Movimentos amplificados ou invertidos; uso de
maos natural alavancas e trocar de instrumentos
Coordenacao Natural Maior coordenagao olho-mao necessaria
Postura do Normal, ereta ou Sustentagao prolongada de bragos; tensao cervical
cirurgiao inclinada e lombar — risco de fadiga
Reduzida; feedback limitado ao tato do instrumento

Sensibilidade tatil Excelente (haptics)

Implicacdo: o treinamento em laparoscopia exige adaptacédo da coordenagéo psicomotora e
ergonomia para evitar fadiga e erros.

2- Complicacdes especificas da via laparoscdépica
* Lesdo inadvertida de 6rgaos viscerais devido a visao limitada.
* Perfuragao vascular ou sangramento por insergéao de trocarteres.

» Complicacdes relacionadas a pneumoperitdénio: hipertensao intra-abdominal, alteragcao
cardiovascular e respiratéria.

* Herniacdo de sitio de entrada (trocarter ou umbigo).
» Maior risco de conversdo para cirurgia aberta em situa¢des imprevistas.

Prevencgao: conhecimento anatémico aprimorado, monitoramento constante e uso de
tecnologias auxiliares (imagem intraop., sistemas 3D).

3- Impacto na curva de aprendizado
* Curva de aprendizado mais longa comparada a cirurgia aberta.

* Habilidades essenciais: coordenagéo olho-m&o, dominio de instrumentos de longo
alcance, interpretacdo de imagens bidimensionais.

* Necessidade de treinamento em simuladores:

Caixas-pretas — suturas, pingamento, manobras basicas.

Simuladores VR/AR — cenarios complexos, feedback mensuravel.

Treinamento repetitivo melhora seguranga e reduz tempo de conversao.
4- Mensagem:

Cirurgia video-assistida: beneficio ao paciente, exige adaptagéo técnica e ergonémica.
Complicacgbes especificas — conhecimento e prevencéo essenciais. Treinamento estruturado
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com simuladores reduz curva de aprendizado e aumenta seguranga. Pratica supervisionada
+ simuladores acelera aprendizado, reduz riscos e melhora resultados clinicos.

Anatomia

VIIIl- Anatomia Cirurgica da Cabega e Pescogo: Fundamentos e Implicagoes

A cabeca e o pescocgo apresentam uma das regiées mais complexas do corpo humano,
caracterizada pela alta densidade de estruturas vitais em um espaco relativamente reduzido.
A compreensdo detalhada de sua anatomia ndo é apenas académica, mas absolutamente
critica para a pratica cirurgica segura, planejada e eficiente.

1- Caracteristicas gerais
* Regido de alta densidade anatdémica em espaco limitado.
» Concentra estruturas vasculares, nervosas, linfaticas e viscerais vitais.
* Pequenos desvios técnicos podem gerar complicagdes graves e irreversiveis.

2- Estruturas vasculares

* Artéria carétida comum, interna e externa, com ramificagdes para face, pescoco e
encéfalo.

* Veia jugular interna: principal via de drenagem venosa cervical.

* Implicagbes cirurgicas:

Hemorragias de dificil controle em cirurgias cervicais.

Necessidade de identificacdo precoce e isolamento vascular.

Uso de técnicas de dissecgao delicadas para preservar fluxo sanguineo e evitar trombose.
3- Estruturas nervosas

* Nervo facial (VIl): risco em parotidectomias — paresia/paralisia facial.

* Nervo hipoglosso (XII): comprometimento — déficit da mobilidade lingual.

* Nervo vago (X) e laringeo recorrente: risco em tireoidectomias — disfonia, alteragcées
respiratorias.

* Nervo espinal acessorio (XI): risco em linfadenectomias — fraqueza no trapézio.
* Implicagbes cirurgicas:
Preservagao funcional exige identificagéo sistematica dos nervos.

Uso de monitoragao intraoperatéria em casos de risco aumentado.
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4- Drenagem linfatica

* Linfonodos divididos em niveis cervicais (I a VI).

* Vias de drenagem determinam o padrao de disseminacao tumoral.

* Implicagbes cirurgicas:

Indicam extenséao de linfadenectomia.

Orientam planejamento de cirurgias oncoldgicas (ex.: tumores de cavidade oral e laringe).
5- Implicacbes técnicas

* Planejamento pré-operatério com exames de imagem.

* Dissecgdo em planos anatdémicos naturais para reduzir risco.

* Uso de instrumentos de energia (bisturi harménico, seladores vasculares) para hemostasia
eficaz.

* Importancia do controle das vias aéreas em cirurgias de grande porte.
6- Implicacbes médicas

* Escolha da abordagem cirurgica influencia progndstico e complicagdes.

* Impacto direto na fungéo vital: fala, degluticao, respiragao.

* Necessidade de integragao com equipe multiprofissional: anestesia, oncologia,
fonoaudiologia.

* Formacao académica:
Estudantes devem associar anatomia com pratica clinica.
Compreensao tridimensional é indispensavel para seguranga.

A cirurgia de cabega e pescogo exige conhecimento anatdmico detalhado, técnica meticulosa
e visdo ética. Cada estrutura preservada é fungao mantida.

IX- Urgéncias Cirargicas em Cabeca e Pesco¢o: Anatomia, Desafios e Taticas

A regido de cabega e pescog¢o concentra estruturas vitais em espacgo restrito, tornando as
urgéncias cirurgicas potencialmente letais. Nessas situagdes, o dominio da anatomia regional
e a aplicacao de taticas rapidas e precisas sdo determinantes para salvar vidas e preservar
fungdes.

1- Obstrucao de vias aéreas

Causas: trauma facial, edema de glote (anafilaxia, queimaduras), tumores laringeos,
hematomas cervicais pds-operatorios.
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Taticas cirurgicas:
* Avaliagdo imediata da permeabilidade da via aérea.
* Intubagéo orotraqueal precoce (preferencial se viavel).
* Cricotireoidostomia de urgéncia em falha da intubacgao.
» Traqueostomia em condi¢des controladas, quando possivel.
2- Hemorragias cervicais e faciais
Causas: trauma penetrante, ressecgoes tumorais, complicacdes de tireoidectomias.

Estruturas criticas: artéria carétida comum, externa e interna; veia jugular interna; plexo
vVenoso.

Taticas cirurgicas:
» Compressao imediata manual do foco sangrante.
» Exposicao rapida com ampliacédo da incisao.
+ Controle proximal e distal do vaso (pingamento, clamps vasculares).
* Ligadura ou reparo vascular conforme estabilidade do paciente.
» Ressuscitacido volémica concomitante.
3- Trauma cervical penetrante
Risco: lesédo de traqueia, es6fago, carétida, jugular ou nervos cranianos.
Taticas cirurgicas:
* Classificagdo por zonas cervicais:
Zona |: da clavicula a cartilagem cricoide.
Zona lI: cricoide até angulo da mandibula.
Zona lll: angulo da mandibula até base do cranio.
» Conduta:
Instabilidade hemodindmica — exploragao cirurgica imediata.
Estavel — exames de imagem (angioTC, endoscopia, esofagoscopia).
* Reparos:

Sutura de traqueia/es6fago, controle vascular, drenagem adequada.
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4- Hematoma cervical pés-tireoidectomia
Grave por risco de compresséo traqueal.
Taticas cirurgicas:
+ Diagndstico clinico imediato: dispneia, estridor, aumento cervical.
» Conduta:
Reabertura imediata da ferida no leito, mesmo a beira do leito.
Descompressao do hematoma.
Revisao cirurgica em centro cirargico para hemostasia definitiva.
5- Infecgbes cervicais profundas
Exemplos: abscesso retrofaringeo, abscesso peritonsilar, angina de Ludwig.
Riscos: obstrugcao aérea, mediastinite descendente.
Taticas cirurgicas:
» Garantir via aérea segura.
* Antibioticoterapia de largo espectro.
* Drenagem cirurgica precoce (intra ou extraoral, conforme localizagao).
* Vigilancia intensiva em UTI para complicagdes respiratorias.
6- Fraturas faciais complexas
Causas: traumas de alta energia (acidentes automobilisticos, agressoes).
Riscos: perda da via aérea, hemorragia, déficit neuroldgico.
Taticas cirurgicas:
+ Estabilizac¢ao inicial (ABCDE do trauma).
» Garantia da via aérea (intubagao, traqueostomia em casos graves).
* Controle de sangramento local.

* Fixagao temporaria com talas e, posteriormente, abordagem definitiva com redugao aberta
e fixacao interna.

Principios gerais de tatica cirurgica em urgéncias de cabeca e pescogo
a) Via aérea primeiro: prioridade absoluta.
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b) Hemorragia maciga: compresséao + controle vascular.
c) Exposicao ampla: incisbes generosas para seguranga.
d) Trabalho em equipe: integragdo com anestesia, intensivistas e imagem.
e) Decisao rapida: tempo é determinante; atrasos aumentam mortalidade.
7- Mensagem:

As urgéncias cirurgicas em cabega e pescogo exigem do cirurgido rapidez, preciséo
e profundo conhecimento anatémico. Cada decisdo tem impacto imediato na vida do paciente.
Nessas situagdes, a tatica correta € a ponte entre o conhecimento anatémico e a pratica
salvadora.

Notas Criticas:

- Via aérea: Importante em urgéncias de cabega e pescogo. Obstrugdo pode ocorrer por
edema, hematoma ou corpo estranho.

- Hemorragia arterial: Artérias carétida externa, facial, temporal podem causar choque
rapidamente; controle proximal é fundamental.

- Fraturas faciais: Impacto funcional (mastigagao, fala, visao) e estética; planejamento
cirargico cuidadoso é essencial.

- Lesdes nervosas: Nervos cranianos podem ser lesionados em trauma penetrante ou
contuso; avaliagao precoce determina reparo ou reabilitagao.

- Complicagdes infecciosas: O pescogo € particularmente suscetivel a celulite profunda e
mediastinite; desbridamento precoce salva vidas.

Algoritmo de Decisao: Urgéncias Cirurgicas de Cabec¢a e Pescogo

PACIENTE COM TRAUMA OU URGENCIA EM CABECA/PESCOCO

Avaliacdo Inicial ABC
(Via aérea, respiracgdo, circulacdo)

Comprometimento de VA? Sem risco imediato
(Vias aéreas superiores obstruidas)
| v
v Avaliacdo detalhada
Acdes Imediatas de Via Aérea - Hemorragia
- Posicionamento e aspiracéo - Fraturas faciais
- Intubacdo endotraqueal se possivel - Lesbdes de pele ou tecidos moles
- Cricotireoidostomia de emergéncia
’ ’
Controle Hemorrégico Fratura / Les&o Grave?

- Compressédo direta / ligadura
]

[ ]
- Hemostasia local
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- Embolizacdo ou resseccdo vascular Sim

v v
v
Avaliacédo Cirurgica Definitiva Fraturas mandibulares,
Observacdo e suporte
- Desbridamento, sutura, reconstrucdo orbitédrias, ou nasais
- Reparo vascular - Reducdo aberta ou fechada
- Fixacdo interna se necesséario

v
Avaliacé&o Neuroldgica e de Nervos Cranianos
- Déficit facial, trigeminal, glossofaringeo
- Reconstrucdo ou acompanhamento funcional

v
Cobertura Tecidos Moles + Profilaxia Infecciosa

v
Reabilitacdo Funcional
- Fonoaudiologia, fisioterapia
- Monitoramento vascular e respiratédrio

X- Anatomia cirargica do abdome e do térax: fundamentos e implicagées
1- Abdome

Paredes e planos: pele/subcutédneo — fascia de Camper e Scarpa — musculos (obliquo
externo, interno, transverso) — fascia transversalis — gordura pré-peritoneal — peritonio.
Incisdes respeitam linhas de tensdo e planos avasculares (ex.: linha alba); fechamento por
camadas preserva integridade da parede e reduz hérnia incisional.

Peritbnio e compartimentos: supramesocdlico (figado, estdbmago, bago) e inframesocdlico
(delgado e célon), recessos paracolicos e bolsa omental — essenciais para drenagem e
acesso a colegdes.

Mesentérios e ligamentos: Grande omento, lig. hepatoduodenal (manobra de Pringle), lig.
gastroesplénico (vasos gastricos curtos), Toldt (planos de descolamento cdlico), Treitz (limite
duodeno jejunal).

Vasculatura principal: aorta abdominal (tronco celiaco, AMS, AMI); sistema porta (veia
esplénica + mesentérica superior). O entendimento de areas vasculares orienta ressecgoes
(ex.: colectomias oncoldgicas com ligadura central).

Retroperitbnio (zonas): Zona 1 (aorta/VC), Zona 2 (renal), Zona 3 (pélvicaliliacas) — guia
condutas no trauma e na hemorragia oculta.

Inervagéo e dor: somatica (parede) vs visceral (visceras): impacta incisdo, analgesia
multimodal e retorno de fungéo gastrointestinal.

Implicacdes técnicas:

* Exposigao por planos (Toldt, Gerota) reduz sangramento; controle vascular sequencial
(venoso/arterial conforme 6rgéo).
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+ Linfadenectomias oncoldgicas baseadas em territorios arteriais (ex.: D2 gastrica; CME no
colon).

* Acesso minimamente invasivo: portos fora dos trajetos de vasos epigastricos inferiores;
ergonomia e triangulagao.

Implicacbes médicas:

* Decisao entre abordagem aberta vs laparoscopica/robética; profilaxia de fistulas, trombose
e complicagdes pulmonares; planejamento nutricional e otimizacdo hemodinamica.

2- Térax

Parede toracica e espaco pleural: costelas, musculos intercostais, pleura parietal/visceral.
Feixe neurovascular corre no sulco inferior de cada costela — drenagem pleural no borde
superior do arco costal.

Mediastino:

* Anterior: timo, vasos toracicos internos.

* Médio: coragéo, pericardio, traqueia, brénquios, grandes vasos.

* Posterior: es6fago, aorta toracica, ducto toracico (leséo — quilotorax).

Hilo pulmonar: artéria pulmonar, veias pulmonares, brénquio principal (ordem variavel D/E);
dissecgao brdénquio-arterial-venosa padroniza lobectomias.

Vasos mamarios internos (importantes para enxertia e risco hemorragico em
esternotomia/toracenteses anteriores).

Implicacdes técnicas:

» Drenagem toracica no 4°-5° EIC, linha médio/anteroaxilar; tunelizagdo sobre borda
superior da costela.

 Toracotomias (anterolateral, posterolateral) e VATS/robdtica (portais em triangulagéo do
hilio).

* Protegao do nervo frénico (pericardio lateral D/E) e nervo laringeo recorrente esquerdo na
janela aorto-pulmonar em dissec¢des mediastinais.

Implicacées médicas:

* Manejo de dor (bloqueio paravertebral/serrato), prevengao de atelectasia e pneumonia;
avaliagao pré-op (fungédo pulmonar, reserva cardiaca).

3- Urgéncias cirurgicas no abdome e no térax: taticas de alto impacto
a) Hemoperitonio/trauma abdominal

Conduta inicial: via aérea + controle de hemorragia (ATLS).
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Instavel: laparotomia/damage control (packing hepatico, Pringle, reparos temporarios,
controle de contaminacgéo, fechamento temporario).

Estavel: FAST/TC; nao operatorio em lesdes solidas selecionadas; vigilancia em UTI.
b) Ruptura de aneurisma de aorta abdominal (rAAA)

Hipotensao permissiva, hemostasia rapida; EVAR quando disponivel; pingamento adrtico se
aberta. Reanimag&o hemostatica guiada por metas.

c¢) Isquemia mesentérica aguda

AngioTC precoce; anticoagulagéo; embolectomia/trombectomia ou revascularizagao;
ressuscitagao + laparotomia com second-look para avaliar viabilidade.

d) Perfuragéo de viscera oca / peritonite

Antibioticos + controle de fonte (sutura + omentoplastia, ressecgdo com anastomose ou
Hartmann conforme risco).

e) Obstrugéo intestinal

Reposicao hidrica/eletrolitos; descompresséao; indicagao cirurgica na presenga de
estrangulamento, falha clinica, volvo complicado.

f) Sindrome compartimental abdominal

Medir PIA; otimizar volumes/ventilagdo; descompressdo com laparotomia e fechamento
temporario.

g) Hemorragia digestiva maciga (alto débito)
Reanimacgao; endoscopia/embolizagéo; cirurgia de resgate quando refrataria.
h) Pneumotérax hipertensivo

Diagndstico clinico — descompressao imediata (toracostomia digital no 4°/5° EIC linha
antero/médio-axilar) — dreno toracico.

i) Hemotdrax macico

Reposicao e dreno; toracotomia se: >1.500 mL imediato ou >200-250 mL/h por 3 h,
instabilidade, sangue coagulado/retido.

j) Tamponamento cardiaco / ferida penetrante pré-cordial

USG FAST:; se instavel: toracotomia de reanimacao (antero-lateral E) para abertura
pericardica e controle; pericardiocentese sé como ponte.

k) Lesdo de grandes vasos / aorta toracica
AngioTC; TEVAR preferencial em estaveis; controle pressorico rigoroso.
) Ruptura/lesédo esofagica (Boerhaave/trauma)
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Antibiéticos, drenagem de sepse, reparo precoce + drenagens; em tardios selecionados,
exclusao/diversao.

m) Quilotérax pos-operatorio

Drenagem, dieta hipolipidica/TG cadeia média; se alto débito: ligadura do ducto toracico ou
embolizagao linfatica.

Taticas

* Priorizar via aérea e hemorragia; decisao rapida baseada em fisiologia.

» Exposigao ampla e por planos anatdmicos; controle vascular proximal/distal.

* Reanimagéo hemostatica (relagdo hemocomponentes 1:1:1; metas guiadas).

» Damage control quando coagulopatia/acidose/hipotermia; planejar retorno programado.
* Imagem a beira-leito (FAST, eFAST) e angioTC quando estabilidade permitir.

* Analgesia e protegao de 6rgao-alvo (pulmao, rim, intestino).

* Trabalho em equipe (anestesia, endoscopia, radiologia intervencionista, UT]).

Notas Técnicas

- Trauma abdominal: FAST ultrassonografico rapido para detecgao de liquido livre;
laparotomia exploradora se instabilidade.

- Trauma toracico: Pneumotdrax tensivo, hemotérax macico e tamponamento cardiaco séo
emergéncias vitais.

- Controle hemorragico: Priorizar vasos grandes (aorta, veias cavas, artéria esplénica ou
hepatica).

- Cirurgias combinadas: Em politrauma, priorizar via de acesso que permita controle rapido
de multiplas estruturas criticas.

- Monitoramento pds-operatorio: Avaliar fungéo respiratéria, hemodinamica e sinais de
complicagdes abdominais ou toracicas.

Algoritmo de Decisao: Urgéncias Cirurgicas de Abdome e Térax

PACIENTE COM TRAUMA OU URGENCIA EM ABDOME/TORAX

Avaliacdo Inicial ABC
(Via aérea, respiracgdo, circulacéo)

Instabilidade hemodindmica? Estavel
(PA baixa, taquicardia)
| v
v Avaliacdo detalhada
Controle Hemorrégico - Dor abdominal/toréacica
- Compressdo e suporte - Distensé&o ou peritonite
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- Acesso venoso rapido - Equimoses ou hematomas
- Fluidoterapia inicial - Trauma penetrante
v v
Suspeita de hemorragia interna? Sinais de Peritonite/Lesdo torax
Hemoperitdénio / Trauma torédcico Sim Né&o
avaliacdo répida instavel (tdrax
(FAST, laparotomia) aberto/hemotdrax) Observacdo/suporte
v v v
Cirurgia de emergéncia: Toracotomia ou drenagem
- Laparotomia pleural se pneumotdrax/hemotdrax
- Controle vascular e orgéanico - Controle hemorréagico
- Resseccdo ou sutura de o6rgéos - Reexpansdo pulmonar

- Reparo cardiaco se necessario

v
Avaliacdo de Orgdos Internos e Complicacdes
- Abdome: figado, baco, intestino, péncreas
- Térax: pulmdes, coracdo, grandes vasos
- Lesbes associadas (retroperitoneo, mediastino)

v
Reparos definitivos e suporte pds-operatdrio
- Controle de infeccéo
- Suporte ventilatério
- Monitoramento hemodindmico
- Reabilitacédo precoce

Xl- Anatomia Cirargica dos Membros Superiores e Inferiores: Implicagées
Técnicas e Médicas

A cirurgia de membros superiores e inferiores exige profundo conhecimento anatémico
funcional e topografico. O dominio das relagcdes entre ossos, musculos, nervos, vasos
sanguineos e compartimentos fasciais & essencial para intervengdes seguras, minimizando
complicagdes e otimizando a recuperagao funcional. A anatomia cirurgica, portanto, ndo é
apenas descritiva, mas também pratica, guiando abordagens, dissec¢gbes e manejo de
emergéncias.

1- Membros Superiores

Anatomia Cirurgica

* Ossos e articulagdes: O complexo do ombro (escapula, clavicula, umero proximal) e do
cotovelo apresenta proximidade com neurovascular critico (plexo braquial, artéria braquial,
nervo radial, mediano e ulnar). O conhecimento das linhas de fratura e insercdes

musculares (deltoide, biceps, triceps) é crucial para fixagdo ortopédica e enxertos.

* Nervos: LesoOes iatrogénicas do plexo braquial, nervo radial no brago, e nervos digitais
podem levar a déficits motores e sensitivos permanentes.

* Vasos: A artéria braquial e suas ramificagdes (radial, ulnar) exigem cuidados em trauma
penetrante e em dissecgdes cirurgicas, pois sua lesdo pode resultar em isquemia distal.
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» Compartimentos musculares: O antebrago e a mao sao particularmente suscetiveis a
sindrome compartimental, exigindo fasciotomia urgente.

2- Membros Inferiores
Anatomia Cirurgica

* Ossos e articulagdes: Quadril, coxa, joelho, perna e tornozelo apresentam estruturas
criticas adjacentes: nervo ciatico, artérias femoral e poplitea, veia safena, bem como
tenddes e ligamentos essenciais a marcha.

* Nervos: O nervo ciatico (posterior da coxa) e ramos peroneais exigem atengéo durante
fraturas do fémur, luxagdes do quadril e abordagens posterior e lateral de préteses.

* Vasos: Hemorragias da artéria femoral ou poplitea sdo emergéncias que podem levar a
amputacao se nao houver intervencao imediata.

» Compartimentos musculares: A perna é particularmente propensa a sindrome
compartimental; a compartimentalizagao em anterior, lateral, superficial e profundo
determina a tatica da fasciotomia.

3- Urgéncias Cirurgicas

» Trauma vascular: Controle proximal, uso de hemostaticos, reconstrugdo ou ponte vascular
emergencial.

» Sindrome compartimental aguda: Avaliagao clinica (dor desproporcional, parestesia,
palidez, pulsos diminuidos) e fasciotomia imediata podem salvar fungdo e membro.

* Fraturas expostas: Limpeza rigorosa, estabilizagdo temporaria e cobertura de tecidos
moles sao fundamentais para prevenir infecgdo e necrose.

* Lesao nervosa traumatica: Reconstrucéo nervosa primaria ou tardia depende do tempo de
isquemia e extensao da lesao.

» Trombose venosa profunda e embolia: Em contextos de trauma ou pds-operatério,
anticoagulag&o ou trombectomia sédo consideradas emergéncias.

4- Implicagbes Técnicas e Médicas

* O planejamento cirurgico deve considerar vias de acesso que preservem nervos e vasos,
respeitem compartimentos musculares e permitam controle rapido de hemorragia.

» Cirurgias de urgéncia demandam decisdes rapidas e conhecimento anatdémico
tridimensional, minimizando risco de amputac&o ou sequelas funcionais.

* A compreensdo da anatomia também orienta reconstrucdes e enxertos, seja em trauma,
tumores ou cirurgias eletivas.

5- Taticas Cirargicas

* Planejamento pré-operatério:
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Mapear vasos, nervos e compartimentos.

Escolher via de acesso que minimize risco iatrogénico.

+ Controle de hemorragia:

Compresséao direta — torniquete — reconstrugdo vascular.

» Sindrome compartimental:

Diagnastico clinico prioritario; medir pressao se duvida.

Fasciotomia longitudinal completa dos compartimentos afetados.

* Fraturas expostas:

Desbridamento inicial e estabilizagdo temporaria.

Evitar fechamento primario se risco infeccioso alto.

» Variabilidade anatémica:

Reconhecer variagdes do plexo braquial, artéria braquial, nervo ciatico e ramos peroneais.

» Reabilitacédo precoce:

Fisioterapia, avaliagdo vascular e neurolégica continua.

Reduz sequelas e melhora fungéo.

Urgéncias Cirargicas dos Membros Superiores e Inferiores

Tipo de Urgéncia Sinais / Achados

Hemorragia Sangramento pulsatil,
arterial palidez distal, choque

Dor desproporcional,
parestesia, palidez, pulsos
diminuidos

Osso visivel,

Fraturas expostas sangramento, risco de
contaminacéao

Luxagoes Deformidade visivel, dor
articulares intensa, perda de fungao

Sindrome
compartimental

Lesao nervosa

fon Déficit motor ou sensitivo
traumatica

Mensagem:

SciELO Preprints - preprints.scielo.org

Conduta Inicial

Compresséao direta,
torniquete se
necessario

Avaliacgéao clinica
urgente

Limpeza, cobertura
temporaria

Reducao imediata

Avaliagao
neurovascular
completa

Intervengao
Definitiva

Reconstrucao
vascular ou enxerto

Fasciotomia imediata

Estabilizacao
ortopédica e
cobertura definitiva
Estabilizacao e
reabilitacado
Reconstrucao
nervosa primaria ou
tardia
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A variabilidade anatémica individual € um fator que exige atengédo constante: por
exemplo, variagcdes na bifurcagdo da artéria braquial ou ramos do nervo ciatico podem alterar
a técnica cirurgica. Integragao interdisciplinar (ortopedia, cirurgia vascular, microcirurgia,
reabilitacdo) aumenta significativamente a seguranga e a recuperagdo funcional. O
treinamento em cadaveres, simulacdo e revisdo de imagens anatbmicas s&o essenciais para
reduzir complicagdes em emergéncias.

Algoritmo de Decisao: Urgéncias Cirurgicas dos Membros Superiores e Inferiores

PACIENTE COM TRAUMA OU URGENCIA EM MEMBRO

v
Avaliacdo Inicial ABC
(Via aérea, respiracgdo, circulacéo)

v
Controle de Hemorragia Macica
—> Compressdo direta / torniquete

Sinais de Isquemia / Déficit Neuroldgico Sem Hemorragia ou Isquemia
v v
Urgéncia Vascular Imediata Avaliacédo Detalhada do Membro
(artéria braquial/femoral/poplitea) —> Inspecdo, palpacdo,mobilidade
v v
Intervencgdo Cirurgica Verificar:
- Controle proximal - Fraturas abertas
- Reconstrucgdo vascular - Luxacodes
- Enxerto se necessério - Sinais sd. compartimental
v v
Avaliacdo Pds-Reparo SINDROME COMPARTIMENTAL?
- Perfusdo distal (dor intensa / parestesia
- Funcdo motora/sensitiva palidez, pulsos diminuidos)
v v
Estabilizacgdo e Reabilitacédo Sim —> Fasciotomia imediata
Ndo —> Fixacdo/Reducao
v v
Reavaliagdo continua Cobertura de tecidos moles
(funcédo, perfusédo, dor) Profilaxia infecciosa/analgesia
I
v
Encaminhamento para Reabilitacéao
- Fisioterapia

- Monitoramento neuroldégico
- Avaliacédo vascular

PACIENTE
Xll-  Suporte Basico de Vida (SBV) em Adulto — Atendimento Pré-Hospitalar

Situagao: adulto inconsciente, sem respiracdo normal e sem pulso detectavel — parada
cardiorrespiratdria (PCR).
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As medidas iniciais seguem as diretrizes atuais da American Heart Association (AHA
2020) e Conselho Europeu de Ressuscitagéo (ERC 2021).

1. Avaliagao inicial (Seguranga + Responsividade)

Segurancga do ambiente — garantir que o socorrista e a vitima estejam em local seguro.
Verificar responsividade — sacudir suavemente os ombros e chamar em voz alta.
Chamar ajuda — acionar o servigo de emergéncia (SAMU/192 no Brasil).

2. Avaliacao de respiracao e pulso

* Abrir vias aéreas — inclinar a cabecga e elevar o queixo.

* Observar respiragdo normal (nao apenas gasping) por até 10 segundos.

* Avaliar pulso carotideo simultaneamente (max. 10 s).

Se auséncia de respiragdo normal e pulso — iniciar RCP (SBV) imediatamente.

3. Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP)

Objetivo: manter perfusao cerebral e coronariana até a chegada de recursos avangados.
a) Compressoes toracicas

* Local: centro do térax (linha média entre mamilos).

* Profundidade: 5-6 cm.

* Frequéncia: 100-120/min.

» Técnica: permitir retorno completo do térax entre compressoes.

b) Relagdo compressao-ventilagao

* Adulto com equipe: 30:2 (30 compressdes / 2 ventilagdes).

» Adulto sem equipe ou nao treinado: compressoées continuas 100-120/min, ventilagdes
opcionais.

c) Ventilagéo

* Via aérea aberta com mascara ou boca-a-boca.

* Ventilagao efetiva — térax eleva visivelmente.

« Evitar hiperventilagdo — pausa minima nas compressdes.

4. Uso do DEA (Desfibrilador Externo Automatico)

SciELO Preprints - preprints.scielo.org
25



SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situacéo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.13229

a) Ligar DEA assim que disponivel.
b) Colocar eletrodos adesivos conforme instru¢des (padrao anterolateral).
c) DEA analisa ritmo — se choque indicado, afaste-se e aplique choque.
d) Retomar RCP imediatamente apds choque por 2 minutos antes de nova analise.
e) DEA pode ser usado por qualquer socorrista treinado, inclusive leigos.
5. Mensagem:
Inicio imediato de RCP aumenta chances de sobrevivéncia. Compressdes de alta
qualidade sdo prioritarias. DEA precoce é determinante na sobrevivéncia em fibrilagdo
ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso. Treinamento regular em SBV é essencial

para minimizar erros, atrasos ou compressodes inadequadas.

Xlll-  Suporte Basico de Vida (SBV) em Criangas — Diferengas em Relagao ao
Adulto

Diferenga-chave: em criangas, PCR geralmente é secundario a hipdxia, enquanto em
adultos é mais frequentemente cardiogénica.

1- Avaliacao inicial e sequenciamento

Etapa Adulto Crianga (1-8 anos)
Verlflcar. . Sacudir ombros, Sacudir ombros, estimulo verbal/tatil
responsividade chamar
Avaliar respiracao Obse,rvagao e pulso Obse,rvagao + pulso braquial (0—1 ano) ou

carotideo carotideo (=1 ano)

Se testemunha, iniciar RCP imediatamente;

Sequéncia de ativagdo Chamar se socorrista sozinho, 2 min de RCP antes de

g%?r\éﬁ;:e :mgglftRaéns nte, buscar ajuda, exceto se testado por adulto
9 préximo
2- Compressodes toracicas
Item Adulto Crianca
Local Qentro do Centro do térax, entre mamilos
torax
Profundidade 5.6 cm Aproxma'damente 1/3 do diametro AP do térax (~5
cm em criangas de 6 anos)
Frequéncia 100-120/min 100-120/min
Técnica Duas maos Uma ou duas méos (dependendo do tamanho da
crianga)
Relqgao~compressao- 30:2. (com 30:2 se sozinho; 15:2 se dois socorristas
ventilagao equipe)
3- Ventilacéo

 Via aérea aberta, mascara facial ou bolsa-valvula-mascara.
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» Térax deve elevar visivelmente a cada ventilagao.
« Evitar hiperventilagdo e pausas longas nas compressdes.

Criancas — énfase maior em ventilagdo do que adultos, pois a causa da PCR é
frequentemente respiratoria.

4- DEA (Desfibrilador Externo Automatico)
* Aplicavel em criangas =1 ano.
* Usar pediatrico (menor energia) se disponivel; se ndo, DEA adulto pode ser usado.
» Sequéncia: analisar ritmo — choque se indicado — retomar RCP imediatamente.

5- Mensagem:

PCR em criangas — predominantemente hipdxico, entdo ventilagao tem maior prioridade.
Compressoes toracicas: mesma frequéncia, menor profundidade proporcional ao tamanho.
Sequéncia de ativacdo do servigo: socorrista sozinho pode iniciar RCP antes de chamar
ajuda. DEA: uso pediatrico preferencial, mas nao contraindicado o adulto se pediatrico
indisponivel. Treinamento em SBV pediatrico — reduz mortalidade e melhora seguranga.

XIV- Obstrugao de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE)

A OVACE é uma emergéncia potencialmente fatal, exigindo agéo rapida e estruturada. A
abordagem difere segundo a idade da vitima e o estado de consciéncia.

1- Vitima consciente
a) Adultos e criangas maiores
* Sinais de alerta: tosse ineficaz, cianose, dificuldade respiratéria, incapacidade de falar.

* Manobra de Heimlich (abdominal): compressdes rapidas e firmes entre umbigo e processo
xifoide.

* Criangas =1 ano: mesma técnica, ajustando forga proporcional ao tamanho.
» Continuar manobras até que o corpo estranho seja expelido ou até perda de consciéncia.
b) Lactentes (<1 ano)

» Alternar 5 tapotagens dorsais (entre as escapulas) + 5 compressdes toracicas (1/3 do
didmetro AP do toérax, usando dois dedos).

» Manter sequéncia até expulsdo ou inconsciencia.
2- Vitima inconsciente

 Adultos e criangas: iniciar RCP imediatamente.
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» Durante compressdes toracicas, verificar visualmente a boca e remover corpo estranho se
visivel (ndo inserir dedos cegamente).

 Continuar RCP até recuperagéo ou chegada de ajuda avangada.

3- Particularidades pediatricas

Aspecto Lactentes (<1 ano) Criangas 1-8 anos Adultos
o Tapotagem dorsal + Heimlich modificada (forga Heimlich
Manobra principal ~ . . ~
compressao toracica proporcional) padrao

Tecnica d? Dois dedos Uma ou duas maos Duas maos
compressao
Pego/forga Muito cuidadosa Ajustada ao tamanho Padrao
aplicada adulto

Diferenga essencial: lactentes nunca recebem manobra abdominal; risco de lesédo € maior se
técnica inadequada.

4- Possiveis complicacbes de manobras incorretas

* Trauma abdominal — lesao de figado ou bago (Heimlich em lactentes).
* Fraturas costais ou claviculares (compressdes toracicas).

* Aspiracao do corpo estranho mais profundamente.

* Lesdes na traqueia ou esofago.

* Lesbes em 6rgéos internos por compressao abdominal excessiva.

5- Mensagem:

Acao rapida e correta salva vidas. Diferenciar vitima consciente x inconsciente e
idade. Manobras adaptadas ao tamanho e idade da vitima reduzem risco de complicagdes.
Treinamento em SBV e OVACE pediatrico € fundamental.
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