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INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma doença ginecológica 

inflamatória crônica definida pela presença de 

epitélio e/ou estroma semelhante ao endometri-

al fora da cavidade uterina (Agnihotri et al., 

2023). Essa doença afeta a saúde física e o bem-

estar emocional de muitas mulheres em idade 

reprodutiva, podendo causar infertilidade e di-

minuição da qualidade de vida.  

Essa condição costuma ter uma apresenta-

ção bastante heterogênea entre as mulheres, po-

dendo variar a apresentação das lesões endome-

triais, os sintomas multissistêmicos e as condi-

ções de comorbidade. Essa doença se subdivide 

em 3 tipos: endometriose peritoneal superficial, 

responsável por 80% dos casos; endometriose 

ovariana, caracterizada pela presença de endo-

metriomas; e a endometriose profunda. Tais su-

btipos podem aparecer simultaneamente (HOR-

NE; MISSMER, 2022). 

Os conhecimentos sobre os fatores de risco 

associados à endometriose são de suma necessi-

dade, pois ao conhecê-los pode-se traçar um 

plano de rastreio, entre a parcela populacional 

de maior risco, para detectar precocemente a 

doença e, dessa forma, conduzir a paciente da 

melhor forma possível. Dentre os fatores de ris-

co para endometriose incluem-se: mulher em 

idade reprodutiva, nulípara, baixo peso corpo-

ral, habitante de área urbana e presença de his-

tórico de cirurgia na região pélvica (ABD EL-

KADER., et al 2022). 

A endometriose apresenta uma gama de 

mecanismos, uma das teorias mais aceitas é a 

da menstruação retrógrada, porém necessita de 

mais estudos para ser confirmada, também é 

relevante a atuação do estrógeno no agravamen-

to da doença, além disso, estuda-se a influência 

de mecanismos moleculares individuais promo-

tores do desenvolvimento endometrial fora da 

cavidade uterina (MOREIRA et al., 2022) 

Diversas manifestações clínicas estão asso-

ciadas à endometriose. O conhecimento acerca 

desse assunto é de suma importância para evitar 

erros diagnósticos e detectar precocemente a 

doença. Entre as manifestações mais comuns 

pode-se enumerar: dor pélvica crônica, dor pél-

vica não menstrual, dispareunia forte e disque-

zia (TAYLOR; KOTLYAR; FLORES, 2021). 

O diagnóstico da endometriose e sua classi-

ficação nos seus subtipos é fundamental para 

determinar o tratamento adequado. Esse diag-

nóstico pode ser realizado por diversos meios, 

como exame clínico, exame de imagem e la-

paroscopia. É importante ressaltar que cada 

subtipo de endometriose é melhor diagnostica-

da por um determinado exame ou combinações 

de exames (KONINCKX et al., 2021). 

Existem variados métodos para o trata-

mento da endometriose, os quais podem variar 

a depender do subtipo que tiver acometido a 

paciente. Dentre os tipos de tratamento pode-se 

elencar o uso de drogas farmacológicas, como 

acetato de Medroxiprogesterona e anticoncep-

cionais; ou a opção cirúrgica. A escolha do mé-

todo depende do diagnóstico do subtipo realiza-

do pelo médico (KALAITZOPOULOS et al., 

2021). 

Vários fatores podem contribuir para a pre-

venção da endometriose. Dentre eles estão: pre-

venir a menstruação retrógrada, evitar a alte-

ração da microbiota peritoneal e genital, além 

disso, estudos indicam que uma dieta rica em 

alimentos antioxidantes pode auxiliar na pre-

venção da endometriose (Amro et al., 2022). 

Assim, o objetivo desse trabalho foi realizar 

uma revisão bibliográfica sobre os aspectos 

clínicos e cirúrgicos da endometriose.  

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão realizada no perío-

do de fevereiro a maio de 2024 por meio de 

pesquisas nas bases de dados: PubMed , Med-



 

3 | P á g i n a  

line, Scielo e Science direct. Foram utilizados 

os descritores: endometriose and mulher and 

dor.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No tocante a epidemiologia verificamos 

que a endometriose, é uma condição comum em 

mulheres em idade reprodutiva, afetando apro-

ximadamente 10–15% da população feminina 

nessa faixa etária, com uma incidência mais 

significativa entre os 25 e 45 anos, sendo mais 

prevalente em mulheres caucasianas 

(SMOLARZ et al, 2021). 

Fatores ambientais, como a exposição a 

organoclorados e produtos químicos desregula-

dores endócrinos (EDCs), desempenham um 

papel significativo no desenvolvimento da en-

dometriose. Essas substâncias têm a capacidade 

de interferir nos hormônios sexuais e no sistema 

imunológico, exercendo um impacto direto na 

patogênese da doença (ZHANG; MA, et al., 

2021). 

Fatores dietéticos, incluindo o consumo de 

diferentes grupos alimentares e nutrientes, es-

tão relacionados ao risco de desenvolvimento 

da endometriose. Esses fatores desempenham 

um papel no metabolismo dos hormônios este-

roides, na contração muscular, na regulação da 

inflamação e no estresse oxidativo, contribu-

indo para a patogênese da doença. O consumo 

excessivo de carne vermelha, ácidos graxos sa-

turados e gorduras trans está associado a um au-

mento desse risco, sendo que a carne vermelha 

também pode afetar os níveis hormonais, pro-

movendo a inflamação endometrial (ARAB, 

ARMAN et al., 2022). 

É imprescindível alcançar uma compreen-

são aprofundada da complexidade desses fato-

res de risco para a identificação e gestão eficaz 

da endometriose. Estratégias preventivas e in-

tervencionistas, embasadas em um entendimen-

to abrangente desses elementos, apresentam o 

potencial de melhorar substancialmente a quali-

dade de vida das pacientes afetadas por essa 

condição (Zhang; Ma, et al., 2021). Na Tabela 

1.1, podemos observar os principais fatores de 

risco.  

 

Tabela 1.1 Fatores de risco para Endometriose  

Hereditariedade  Malformações uterinas 

Menarca precoce Duração do fluxo menstrual aumentada 

Curta duração do ciclo menstrual Fluxo menstrual aumentada 

Estenose cervical  Pequenos números de gestações  

IMC baixo  Malformações uterina  

Raça branca e asiática  Nuliparidade  

Fonte Elaborada pelos autores, a partir da adaptação do  SHAFRIR et al., 2018 

FISIOPATOLOGIA  

A endometriose pode ser considerada uma 

doença de caráter complexo e multifatorial, 

com etiologia ainda não definida, na qual di-

versas teorias foram elaboradas e múltiplos fa-

tores foram intrinsecamente associados a sua 

patogênese, mas nenhum se caracteriza como 

causa precisa (PAŠALIĆ; TAMBUWALA; 

HROMIĆ-JAHJEFENDIĆ, 2023). 

A menstruação retrógrada, uma das hipóte-

ses mais aceitas, estabelece que, durante o ciclo 

menstrual, ocorre um refluxo de fragmentos de 

tecido e de células endometriais através das tu-

bas uterinas para a cavidade peritoneal. A partir 

disso, o tecido endometrial viável adere às cé-

lulas mesoteliais do peritônio, proliferando-se e 
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invadindo as estruturas pélvicas (Saunders; 

Horne, 2021; Bonavina; Taylor, 2022). Entre-

tanto, essa teoria possui limitações, visto que a 

menstruação retrógrada não é um evento pato-

lógico, e sim fisiológico, presente em cerca de 

90% das mulheres, ao passo que a endometriose 

possui prevalência muito menor na população 

(Bonavina; Taylor,  2022; Pašalić; Tambuwala; 

Hromić-Jahjefendić, 2023). Todavia, embora 

células endometriais sejam também encontra-

das no líquido peritoneal de pacientes sem en-

dometriose, pode-se observar que mulheres 

portadoras dessa condição possuem ciclos me-

nores e fluxos menstruais mais vigorosos, o que 

gera um maior volume de elemento endome-

triótico no líquido peritoneal (PAŠALIĆ; 

TAMBUWALA; HROMIĆ-JAHJEFENDIĆ, 

2023). 

A disseminação hematogênica e linfovascu-

lar surgiu como uma hipótese alternativa para 

explicar o aparecimento de lesões endometrióti-

cas em locais extraperitoneais. Tal teoria aponta 

que, durante o ciclo menstrual, as células endo-

metriais penetram nos vasos uterinos ou no 

sistema linfático, propagando-se em localiza-

ções ectópicas. Testes experimentais de indu-

ção cirúrgica realizados em camundongos de-

monstraram que as células endometrióticas têm 

capacidade migratória para órgãos externos à 

cavidade pélvica, a exemplo do fígado e do 

baço. Observou-se, então, que em decorrência 

de evidências da presença de tecido endometrial 

na vasculatura uterina, essa hipótese patoge-

nética tem obtido apoio no que tange a aspectos 

clínicos (BONAVINA; TAYLOR, 2022). 

Embora as hipóteses citadas expliquem o 

surgimento de lesões endometrióticas peritone-

ais e extraperitoneais, elas não esclarecem o 

aparecimento de endometriose em adolescentes 

antes da menarca e em fetos. O entendimento 

de que as lesões decorrentes da endometriose se 

originam in loco por metaplasia ou a partir de 

restos celulares embrionários embasou as 

teorias da metaplasia celômica e do repouso 

embrionário. Essa última indica que a dife-

renciação de células embrionárias remanescen-

tes originadas na organogênese e a migração 

desordenada acarreta a endometriose, o que ex-

plica a presença dessa condição em fetos e em 

mulheres antes da primeira menstruação. Ade-

mais, essas duas teorias podem elucidar qua-

dros endometrióticos raros, como anomalias 

müllerianas não obstrutivas, menopausa e casos 

em homens (BONAVINA; TAYLOR, 2022; 

LAMCEVA; ULJANOVS; STRUMFA, 2023). 

Os fenômenos imunológicos são relevantes 

para explicar os possíveis mecanismos fisiopa-

tológicos que viabilizam a formação de focos 

endometrióticos. A inflamação crônica, meca-

nismo normalmente associado a patologias em 

que ocorre infiltração e proliferação celular, de-

corre da desregulação do sistema imune. Na en-

dometriose, a funcionalidade dos mecanismos 

apoptóticos é afetada pelas vias pró-inflama-

tórias, o que contribui para a adesão de células 

potencialmente deletérias a locais distantes. 

Desse modo, macrófagos, células NK e células 

T são componentes imunológicos associados à 

patogênese de lesões endometriais. Em endo-

métrios ectópicos, pode ser observado níveis 

elevados de macrófagos ativados, os quais, en-

tretanto, apresentam uma menor expressão fa-

gocítica; supressão da função citotóxica das 

células NK e a perturbação do equilíbrio funci-

onal entre os linfócitos T tipo 1 (Th1) e tipo 2 

(Th2), fatores que implicam na eliminação 

endometrial incompleta, presença e sobrevivên-

cia de tecido descamado na cavidade pélvica. 

(LAMCEVA; ULJANOVS; STRUMFA, 2023; 

SMOLARZ; SZYŁŁO; ROMANOWICZ, 

2021). 

Eventos hormonais também possuem im-

portância na elucidação da patogênese dessa 

doença ginecológica. Os hormônios ovarianos 
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estrogênio e progesterona, no endométrio sau-

dável, possuem mecanismos de sinalização 

com alto grau de coordenação e dependentes da 

cronologia do ciclo menstrual. No entanto, a 

desregulação endócrina desses dois hormônios, 

cenário no qual ocorre uma resposta celular 

diminuída à progesterona e um predomínio da 

ação do estrogênio, ocasiona proliferação celu-

lar, inflamação e angiogênese, efeitos que con-

tribuem para o desenvolvimento de lesões en-

dometriais e para a sensação de dor na região 

pélvica. Esses distúrbios hormonais, em con-

junto com a inflamação peritoneal causada pela 

desregulação imunológica, caracterizam-se co-

mo vias prejudiciais à fertilidade, visto que in-

terferem no ambiente folicular, o que afeta a 

função ovariana e, por conseguinte, reduz a 

competência oocitária (HORNE; MISSMER, 

2022; LAMCEVA; ULJANOVS; STRUMFA, 

2023). 

Além disso, condições epigenéticas podem 

influenciar na fisiopatologia da endometriose. 

Alterações na expressão gênica sem que haja 

mudanças na sequência de bases nitrogenadas 

caracterizam mudanças epigenéticas. No con-

texto da endometriose, a hipermetilação do 

DNA por enzimas DNA metiltransferases, mu-

danças no grau de metilação do gene HOXA10 

e a atividade aumentada das enzimas histonas 

desacetilases apresentam-se como alterações na 

regulação epigenética associadas à propagação 

dessa doença (LAMCEVA; ULJANOVS; 

STRUMFA, 2023). 

CLASSIFICAÇÃO  

A endometriose é uma doença que há bas-

tante discordância sobre a forma de classificar, 

sendo exibidas diversas maneiras, nas quais uti-

lizam parâmetros diferentes, como dor ou local 

afetado, pois a fisiopatologia e a história da do-

ença ainda são incertas  (Koninckx et al., 2011). 

Embora haja essas discordâncias a divisão em 

três principais tipos: endometriose peritoneal, 

endometriose ovariana, caracterizada por cistos 

e a endometriose profunda, mas todos esses fe-

nótipos podem ser apresentados de forma 

simultânea. (SMOLARZ; SZYŁŁO, KRZYS-

ZTOF; ROMANOWICZ, 2021). 

Nesse contexto, a análise histopatológica é 

importante, na endometriose peritoneal superfi-

cial, que afeta tecidos endometriais envolvendo 

a superfície do peritônio,apresenta-se com le-

sões pretas ou azul escuro devido ao pigmento 

sanguíneo ou brancas, vermelhas e amareladas 

no início da manifestação; na ovariana contém 

endometriomas marrom escuro que formam um 

tecido cicatricial fibroso e por fim na profunda 

destacam-se nódulos multifocais que podem 

infiltrar nas vísceras e no tecido peritoneal pro-

movendo grande impacto na qualidade de 

vida.(PORTO ET.AL.,2015; HORNE; MISS-

MER, 2022). Na Tabela 1.2, podemos observar 

os principais fatores de risco.  

 

Tabela 1.2 Tipos de Endometriose  

Tipos de Endometriose  Características  

Endometriose peritoneal 

superficial 
Afeta tecidos endometriais envolvendo a superfície do peritônio 

Endometriose ovariana 
Contém endometriomas, cistos, marrom escuro que formam um tecido cicatricial 

fibroso 

Endometriose profunda Nódulos multifocais que podem infiltrar nas vísceras e no tecido peritoneal 

Fonte Elaborada pelos autores, 2024 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A manifestação clínica da endometriose é 

muito variável; existem casos, inclusive, que o 

paciente descobre a doença quando se submete 

a uma cirurgia por outra razão, não tendo rela-

tado nenhum sintoma anteriormente (Allaire; 

Bedaiwy; Young, 2023). Um estudo longi-

tudinal realizado na Austrália com 7606 mu-

lheres mostrou a associação da endometriose 

com uma série de sintomas menstruais, men-

tais, intestinais, urinários, entre outros inespecí-

ficos (GETE et al., 2023). 

Entre os sintomas menstruais, destacam-se 

dismenorreia secundária, ciclo irregular e maior 

tensão pré-menstrual (GETE et al., 2023). A 

dismenorreia secundária, presente em cerca de 

90% dos pacientes sintomáticos com endome-

triose, se diferencia da dismenorreia primária 

por possuir maior duração e não responder bem 

ao uso de anti-inflamatórios não esteroides. Es-

te sintoma pode ser, inclusive, incapacitante e, 

muitas vezes, configura-se como a queixa prin-

cipal da paciente (ALLAIRE; BEDAIWY; 

YOUNG, 2023). 

Além da dismenorreia secundária, outros 

possíveis sintomas que, menos comumente, po-

dem se configurar como a queixa principal do 

paciente são: dispareunia profunda (dor vaginal 

durante o ato sexual), dor pélvica crônica e in-

fertilidade (Allaire; Bedaiwy; Young, 2023). 

Ressalta-se que os mecanismos que justificam 

a infertilidade em alguns casos de endometriose 

ainda não são completamente conhecidos, mas 

as hipóteses envolvem alterações no endomé-

trio e na microbiota peritonial (AMRO et al., 

2022). 

Já, entre os sintomas relacionados à saúde 

mental, pode-se citar, entre outros, depressão e 

ansiedade. Em estudo observacional realizado 

com 79 mulheres na Croácia, observou-se que 

44.3% das pacientes com endometriose rela-

taram problemas com depressão e 31.7%, com 

estresse, ressaltando a associação dos sintomas 

com a endometriose. Constipação, hemorroi-

das, indigestão e azia se configuram como pos-

síveis sintomas intestinais, já ardência urinária, 

corrimento vaginal e irritação da região íntima 

são complicações urinárias comuns (GETE et 

al., 2023; ŠKEGRO et al., 2021). 

Ainda, mulheres com endometriose se mos-

traram mais propícias a desenvolver um can-

saço severo, dor nas costas, alergias, sinusite, 

febre do feno, dores de cabeça, enxaquecas, ri-

gidez ou dor articular, palpitações e dificuldade 

para dormir (GETE et al., 2023). Em alguns 

casos, endometriose profunda pode causar, no 

momento da menstruação, disquezia (evacua-

ções dolorosas), hematoquezia (fezes com san-

gue), disúria ou hematúria (ALLAIRE; BE-

DAIWY; YOUNG, 2023). 

A natureza inespecífica de alguns sintomas 

da endometriose, bem como a normalização 

desses sintomas, muitas vezes leva a um atraso 

no diagnóstico dessa condição, que pode levar 

cerca de 7 a 11 anos. Esse atraso pode provocar 

aumento da gravidade da doença, bem como 

mais hospitalizações e gastos com tratamento 

(GETE et al., 2023). 

Segundo alguns autores, a endometriose 

pode ser melhor descrita como uma síndrome 

que como uma doença. Essa teoria existe de-

vido à baixa correlação entre o número e a 

localização das lesões características da endo-

metriose e a queixa de dor por parte do paciente, 

bem como o fato de que até 50% dos pacientes 

que se submetem a procedimentos cirúrgicos 

por razões diversas podem apresentar tais le-

sões. Assim, o diagnóstico de endometriose es-

taria reservado para as pacientes com lesões e 

sintomas visíveis (Saunders; Horne, 2021). 
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DIAGNÓSTICO  

Na atualidade, a anamnese e o exame pél-

vico continuam sendo uma ferramenta clínica 

eficaz para o diagnóstico de endometriose. Ini-

cia-se com exame abdominal com inspeção e 

palpação bimanual da bexiga, do útero, do fun-

do de saco de Douglas, do septo retovaginal e 

dos anexos, pois pode revelar locais extrema-

mente dolorosos típicos da endometriose. Rela-

cionado a isso, a palpação extremamente dolo-

rosa do ligamento útero-sacro corresponde fre-

quentemente com o quadro clínico de dispa-

reunia (MOREIRA et al., 2022).  

Alguns pontos importantes a serem levados 

em consideração na história clínica da paciente 

incluem: parente de primeiro grau com 

endometriose; dor cíclica que piora no ciclo 

menstrual; paciente nascida de forma 

prematura; baixo índice de massa corporal, etc. 

A infertilidade também pode ser um sinal de 

alerta para a investigação da paci-ente (CHA-

PRON et al., 2019). 

O exame padrão ouro para estabelecer seu 

diagnóstico é a laparoscopia, porém a ultrasso-

nografia transvaginal  é o exame mais utilizado 

atualmente e pode contribuir na detecção da do-

ença, por ser  de baixo custo, não invasivo e por 

possibilitar o planejamento cirúrgico (ARRU-

DA et al., 2010.) 

Diversos ensaios clínicos tentaram utilizar 

biomarcadores para o diagnóstico de endome-

triose, com o objetivo de diminuir o tempo do 

diagnóstico final da doença. No entanto, esses 

biomarcadores se mostraram inconclusivos e, 

portanto, inadequados para serem utilizados na 

prática clínica (HORNE; MISSMER, 2022). O 

diagnóstico clínico, no entanto, possui poten-

cial para diminuir o tempo médio entre a pri-

meira consulta e o diagnóstico final em com-

paração ao método cirúrgico, mas necessita de 

metodologias específicas e diretas para apri-

morar sua precisão (SOLIMAN et al., 2017). O 

método diagnóstico mais assertivo é a lapa-

roscopia, a qual pode ser realizada com ou sem 

verificação histológica, embora seja acon-

selhado que o tratamento inicie antes mesmo da 

confirmação diagnóstica por laparoscopia 

(AGARWAL et al., 2019).  

Em suma, o diagnóstico da endometriose, 

embora possa ser feito por intermédio de 

exames de imagem como como ultrassonogra-

fia e ressonância magnética e a vídeo- laparos-

copia, a qual é considerada padrão-ouro no dia-

gnóstico de endometrioses.  

TRATAMENTO CONSERVADOR 

DA DOR PÉLVICA EM MULHE-

RES COM ENDOMETRIOSE 

A dor pélvica crônica (DPC) é uma sín-

drome dolorosa que tem seu foco localizado na 

região hipogástrica e que geralmente tem uma 

duração superior a 6 meses. Estima-se que essa 

condição afeta 1 em cada 6 mulheres adultas, 

provocando perda na qualidade de vida em 

decorrência dos sintomas dolorosos, necessi-

tando de intervenção farmacológica ou cirúr-

gica (WOZNIAK, 2016). 

Um fator importante para o tratamento é 

que o alívio da dor é significativo, por mais de 

seis meses, para apenas cerca de 40% a 70% dos 

pacientes (Maddern et al., 2020). Aliado a isso, 

a maioria dos sintomas costuma retornar após o 

fim do tratamento, além de que esses fármacos 

apresentam efeitos adversos significantes, co-

mo a infertilidade (HORNE; MISSMER, 

2022).  

Dessa forma, é interessante abordar os me-

canismos endocrinológicos dessas formas de 

tratamento. No tratamento farmacológico, há 

três linhas principais de mecanismos de ação de 

fármacos, a linha dos agonistas e antagonistas 
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do hormônio liberador de gonadotrofinas (Gn-

RH) e a linha das progestinas.  

Agonistas do hormônio liberador de 

gonadotrofinas. 

Essa classe de fármacos se liga aos recep-

tores de GnRH e estimulam a glândula pituit-

ária no sentido de ampliar a produção de LH e 

FSH. A exposição prolongada a esses hormôni-

os, provoca downregulation (redução da ex-

pressão) desses receptores, promovendo o de-

caimento das taxas de LH e FSH, diminuindo a 

produção de estrógeno ovariano. Essa redução 

dos níveis de estrógeno, leva a diminuição das 

lesões no tecido endometrial. No entanto, o uso 

prolongado desses compostos, acarreta diversos 

efeitos colaterais como infertilidade, distúrbios 

do sono, atrofia urogenital e perda de massa 

óssea acelerada (VANNUCCINI et al., 2021). 

Antagonistas do hormônio liberador de 

gonadotrofinas. 

Esses medicamentos suprimem a produção 

do hormônio gonadotrofina, por meio da com-

petição com o GnRH endógeno por seus recep-

tores. Sem os efeitos estimulatórios dos GnRH 

endógenos, a produção de gonadotrofinas cai, 

reduzindo consequentemente os níveis de hor-

mônios ovarianos, como o estrógeno (DABA-

BOU et al., 2021) 

Progestinas (receptores de 

progesterona) 

A progesterona é um hormônio majoritaria-

mente produzido nos ovários, na adrenal e, du-

rante a gravidez, na placenta. Essa substância 

tem a função de inibir a multiplicação e remo-

delação do endométrio. As progestinas presen-

tes usadas no tratamento farmacológico, são 

drogas que visam imitar o mecanismo de ação 

da progesterona, reduzindo os sintomas decor-

rentes da endometriose em quase 90% das paci-

entes analisadas. Dessa classe de medica-

mentos, faz parte o acetato de Medroxiproges-

terona (MITCHELL; CHETTY; KATHRA-

DA, 2022).  

Além dessas duas classes existem ainda 

novos grupos de medicamentos em desenvol-

vimento, como os inibidores da aromatase. A 

aromatase é uma enzima da importante família 

P450, presente em níveis elevados nas células 

granulosas do ovário em mulheres em período 

de pré-menopausa (ABU HASHIM, 2014).  

Dessa forma, demonstrou-se que as lesões 

endometriais possuíam elevada expressão dessa 

enzima. A presença da aromatase favorece a 

transformação de compostos androgênicos em 

derivados estrogênicos. Essa presença de estró-

genos é uma das responsáveis por promover o 

crescimento e o desenvolvimento das lesões 

(EVANS et al., 2021). 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA 

DOR PÉLVICA EM MULHERES 

COM ENDOMETRIOSE 

O tratamento cirúrgico da endometriose é 

sempre uma opção a ser considerada. A depen-

der do quadro da paciente, a visualização de en-

dometriomas e cistos ovarianos, além de este-

nose ureteral e intestinal podem indicar cirur-

gia. Entretanto, uma das principais indicações é 

para o alívio temporário da dor em mulheres 

que buscam engravidar naturalmente (VERCE-

LLINI et al., 2014). 

A cirurgia pode ser realizada por laparos-

copia ou laparotomia, entretanto recomenda-se 

a preferência pela laparoscopia em pacientes 

com dor crônica e infertilidade, uma vez que 

esse procedimento possibilita menos dor, recu-

peração mais rápida e um melhor resultado 

estético. No entanto, as duas abordagens pos-

suem efetividade no tratamento da dor resul-

tante da patologia. Existe também a opção pela 

cirurgia robótica, mas esta não demonstrou, até 

hoje, nenhuma diferença em comparação à la-



 

9 | P á g i n a  

paroscopia convencional, exceto a demanda de 

maior tempo de operação (KALAITZOPOU-

LOS et al., 2021).  

Existem várias técnicas cirúrgicas que po-

dem ser usadas para tratar a doença em questão, 

e a escolha de qual utilizar vai depender do tipo 

de endometriose e da gravidade das lesões. Na 

endometriose sutil, o uso da vaporização com 

laser de CO2 ou da coagulação bipolar é reco-

mendado, visto que são lesões mais superficiais 

e menores. Em lesões típicas, a vaporização 

com laser de CO2 e a excisão são opções de 

escolha (KONINCKX et al., 2021).  

Quando há a presença endometriose com 

cistos ovarianos, a escolha do método varia 

conforme o tamanho, o número e a localização 

dos cistos. Se porventura estes forem pequenos, 

pode-se realizar hidrolaparoscopia transvagi-

nal. A excisão dos  cistos possui um menor ín-

dice de recorrência do que a destruição super-

ficial, além de melhores taxas de gravedez e 

maior alívio da dor; porém pode causar mais 

dano ao ovário, se o cirurgião for menos ex-

periente. Caso as estruturas císticas sejam mai-

ores que 6 cm, opta-se por ooforectomia (KO-

NINCKX et al., 2021; VERCELLINI et al., 

2014).  

Na endometriose profunda, é mais comum 

a infiltração de lesões para o colón e, princi-

palmente, o reto. Em endometrioses retovagi-

nais e colorretais a excisão cirúrgica se mostrou 

mais eficaz que a terapia medicamentosa no alí-

vio da dor. Nesses casos tanto a raspagem como 

a ressecção podem ser consideradas, porém a 

raspagem costuma ser o procedimento de maior 

escolha. Já em lesões peritoneais, a excisão de-

ve ser feita sempre que possível (ROLLA, 

2019). 

A redução da fertilidade é uma condição in-

timamente relacionada à endometriose. No en-

tanto, existem 3 maneiras principais de se tentar 

aumentar a fertilidade, por meio de tratamento 

cirúrgico, por tratamento farmacológico e por 

reprodução assistida. Dessa forma, a aborda-

gem cirúrgica deve focar na remoção dos im-

plantes endometrióticos. Já para o tratamento 

farmacológico, utiliza-se o clomifeno visando a 

promoção da estimulação folicular e promoção 

da ovulação (TANBO; FEDORCSAK, 2016).  

PREVENÇÃO  

Uma das principais formas de preven-

ção/detecção precoce da endometriose é uma 

maior consciencialização sobre a importância 

das consultas regulares ao ginecologista. A en-

dometriose não é mais classificada como uma 

doença progressiva e recorrente, é permitida a 

sua possível prevenção, que consistiria na re-

dução do estresse oxidativo da menstruação re-

trógrada, do trato genital superior e da micro-

bioma peritoneal. Para isso, é de grande eficácia 

o uso de contraceptivos orais tomados de forma 

contínua, juntamente com a melhoria dos há-

bitos de vida, envolvendo uma alimentação ba-

lanceada, além da ingesta de antioxidantes e a 

prática de exercícios físicos (AMRO et al., 

2022). 

Existem alguns estudos, em andamento, so-

bre alimentação balanceada que indicam me-

lhoria nos sintomas de endometriose e estão 

sendo usados como parâmetro para prevenção. 

Os participantes que fizeram mudanças em suas 

dietas que excluem ou reduzem alimentos con-

siderados estressantes para o corpo, que afetam 

os níveis de estrogênio ou contribuem para pro-

cessos inflamatórios (como, glúten, laticínios, 

carne e carboidratos) e aumentaram a ingestão 

de frutas, vegetais e peixes. Após essas mudan-

ças na dieta, os participantes do estudo relata-

ram uma redução ou desaparecimento da dor, 

uma redução na quantidade de sangramento e o 

número de dias de sangramento (OSZAJCA; 

ADAMUS, 2024). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A endometriose é um problema de saúde 

que afeta muitas mulheres no mundo, sendo o 

diagnóstico precoce essencial para melhoria da 

qualidade de vida das mulheres. O tratamento 

multidisciplinar com médicos, nutricionistas, 

educadores físicos, farmacêuticos clínicos é de 

vital importância para o tratamento holístico 

das pacientes que sofrem com dor, infertilidade 

e diminuição da qualidade de vida. 
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Palavras Chave Hiperplasia Prostática Beningna; Técnicas cirúrgicas tradicionais; Cirurgia minimamente 

invasiva; Eficácia do tratamento. 
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INTRODUÇÃO 

A próstata é uma glândula do aparelho u-

rogenital masculino e, entre as suas funções está 

a secreção de fluido que faz parte do sê-men. 

Entre os problemas que podem lhe aco-meter 

está a Hiperplasia Benigna da Próstata, que é o 

aumento do órgão, especialmente na zona de 

transição. 

O tratamento dessa doença inclui o uso de 

fármacos bloqueadores alfa-adrenérgicos e i-

nibidores da 5-alfa-redutase, assim como in-

tervenções cirúrgicas tradicionais como a res-

secção transuretral da próstata (RTUP) e pros-

tatectomia aberta (VIMERCATI, et al., 2024). 

Como alternativa a esses procedimentos, é 

possível optar por técnicas cirúrgicas mini-

mamente invasivas, que não removem tecidos 

da próstata. Entre os seus benefícios estão a 

preservação da função sexual e menos san-

gramento (CORNU, et al., 2023). 

Apesar dos benefícios, esses procedimen-

tos não estão inseridos nas diretrizes clínicas, e, 

para que isso ocorra, ainda é necessário es-

tudos e realização de ensaios clínicos rando-

mizados para comprovar a sua eficácia em re-

lação às técnicas tradicionais (CORNU, et al., 

2023). 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de fevereiro a maio, por meio 

de pesquisas nas bases de dados: PubMed, S-

cielo, Medline. Foram utilizados os descrito-

res: “Técnicas cirúrgicas”, “Tratamento da hi-

perplasia prostática benigna”. Desta busca 

foram encontrados 2744 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. Os 

critérios de inclusão foram: artigos nos idio-

mas inglês e português; publicados no período 

de 1994 a 2024 e que abordavam as temáticas 

propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 

revisão, meta-análise, disponibilizados na ín-

tegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de re-

sumo, que não abordavam diretamente a pro-

posta estudada e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. Após os critérios de sele-

ção restaram 33 artigos que foram submetidos à 

leitura minuciosa para a coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados de forma des-

critiva, divididos em categorias temáticas a-

bordando: técnicas cirúrgicas tradicionais e 

minimamente invasivas no tratamento da hi-

perplasia prostática no Brasil. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Para uma melhor compreensão sobre as 

abordagens cirúrgicos de tratamento da hiper-

plasia prostática benigna, descreveremos al-

gumas das técnicas cirúrgicas tradicionais e 

minimamente invasivas, discutindo suas par-

ticularidades e seus resultados. Dentre as téc-

nicas utilizadas, destacamos: ressecção tran-

suretral da próstata (TRUP), Ressecção Tran-

suretral Monopolar (RTUm), Ressecção Tran-

suretral Bipolar (RTUb), Embolização arterial 

prostática (PAE), Dispositivo implantável 

temporário de nitinol (iTIND), Terapia tran-

suretral por microondas (TUMT), 

Ultrassom focalizado de alta intensidade 

(HIFU), Tratamento com laser, Método Aqua-

blation, Water Vapor Thermal Therapy (WV-

TT) e Prostatic urethral lift (PUL). 

Ressecção transuretral da Próstata 

(RTUP) 

A RTUP é considerada o tratamento pa-

drão-ouro entre as terapias cirúrgicas, basean-

do-se em estudos clínicos randomizados com 

longo tempo de seguimento. Leva à melhora 

dos sintomas em torno de 85%, após um ano e 

75%, após três anos, com melhora do fluxo u-

https://patients.uroweb.org/pt/terapia-transuretral-por-micro-ondas-tumt/#:~:text=A%20terapia%20transuretral%20por%20micro,a%20urina%20ap%C3%B3s%20o%20procedimento.
https://patients.uroweb.org/pt/terapia-transuretral-por-micro-ondas-tumt/#:~:text=A%20terapia%20transuretral%20por%20micro,a%20urina%20ap%C3%B3s%20o%20procedimento.
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rinário em cerca de 95%, sendo menor do que a 

obtida por prostatectomia aberta (CAVAL-

CANTI et al., 2006). 

O procedimento apresenta contraindica-

ções relativas, como: volume prostático su-

perior a 80 cm3, cálculos ou divertículos vesi-

cais, estenose uretral ou anquilose importante 

de quadril. A RTUP está relacionada a com-

plicações peri-operatórias, pós-operatórias i-

mediatas e tardias. Sangramento significativo 

pode ocorrer durante a cirurgia (2,5%), oca-

sionando, muitas vezes, tamponamento vesi-cal 

(3,3%) no pós-operatório e necessidade de 

transfusão. A perfuração da cápsula prostática 

com extravasamento de líquido para o retro-

peritônio ocorre em cerca de 2% dos casos e, 

em geral, é tratada com a interrupção do pro-

cedimento e colocação de um cateter de drena-

gem.  

A síndrome pós-RTUP (2%), caracteri-zada 

por confusão mental, náuseas, vômitos, 

hipertensão, bradicardia e distúrbios visuais, 

está relacionada à hiponatremia por absorção de 

líquido na corrente sanguínea. Incontinên-cia 

urinária por lesão esfincteriana ocorre em 1% 

dos casos. Outras complicações tardias podem 

ocorrer, como: ejaculação retrógrada (50%), 

disfunção erétil (1% a 12%, que pode não estar 

relacionada ao procedimento), sinto-mas 

miccionais irritativos, contratura do colo 

vesical (2,7%), infecção urinaria e hematúria 

recorrente (CAVALCANTI et al., 2006). 

Ressecção transuretral monopolar 

(RTUm) 

 A Ressecção Transuretral da Próstata 

(RTU) é a técnica mais realizada no trata-mento 

da HBP, que pode ser realizada tendo como a 

fonte de energia monopolar, em que o eletrodo 

ativo se localiza na parte distal do instrumento 

de ressecção, com um eletrodo de retorno em 

uma placa metálica, localizada no corpo do 

paciente. Assim, a eletricidade gera-da pelo 

instrumento é passada ao tecido pros-tático, 

queimando parte desse tecido, tornando 

possível sua ressecção. O retorno da energia 

que não é utilizada nesse procedimento tem al-

ta potência elétrica, e para isso é utilizado flui-

do não condutor com osmolaridade mais baixa 

em relação aos fluidos corporais (hiposmolar), 

para não haver dispersão dessa energia. (A-

BELHA et al., 2022) 

Ressecção Transuretral Bipolar 

A Ressecção Transuretral da Próstata bi-

polar (RTU bipolar) conta com um mecanis-mo 

elétrico diferente, em que o eletrodo ativo está 

localizado na extremidade do dispositivo e a 

placa de retorno em paralelo. Dessa forma, é 

possível optar por um fluido de irrigação mais 

apropriado para o procedimento, sendo nesse 

caso uma solução salina isosmolar, ten-do em 

vista que a distância entre o eletrodo a-tivo e o 

eletrodo de retorno é menor e com isso é 

necessária uma menor voltagem. Visto que o 

fluido utilizado nessa técnica é isosmolar, ou 

seja, não ocasiona alterações na osmolaridade 

sanguínea, a chance de ocorrência da Síndro-

me Pós RTU é eliminada. Assim, a energia ge-

rada é transmitida do instrumento para o flui-do 

salino, ocasionando uma vaporização e 

consequente liberação gasosa ao redor do ins-

trumento, impedindo a propagação da eletri-

cidade. Com a erradicação da síndrome, é pos-

sível prolongar o tempo de cirurgia com mais 

segurança se necessário e assim abordar prós-

tatas de maior tamanho (ABELHA et al., 2022). 

Embolização arterial prostática (PAE) 

A embolização arterial prostática (PAE) 

consiste na interrupção do fluxo sanguíneo ar-

terial que supre a glândula, por meio de micro-

esferas inseridas através de um cateter nas ar-

térias prostáticas (SRINIVASAN et al., 2020) 

Esse procedimento permite a redução do 

tamanho prostático por 3 mecanismos princi-
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pais: primeiro ocorre uma isquemia irreversí-

vel por alterações nos vasos prostáticos, que 

induz necrose e apoptose do tecido glandular; 

há também a formação de um processo infla-

matório e consequente edema, que causam a-

nóxia e remodelação cicatricial intermediado 

por fibroblastos; além disso, o nível de testos-

terona e diidrotestosterona é diminuído local-

mente, reduzindo o processo proliferativo da 

próstata. Esses dois últimos atuam fortemente 

na redução do volume prostático ao longo dos 

meses subsequentes (TEICHGRÄBER et al., 

2018; MACLEAN et al., 2022) 

Nesse contexto, os pacientes indicados pa-

ra a PAR são os com sintomas de moderado a 

severo pelo escore IPSS com falha no trata-

mento medicamentoso ou com retenção uri-

nária aguda, próstata entre 30 e 80 mL e com 

desejo de preservar a função sexual. Excluem-

se para essa técnica os pacientes com malig-

nidade, anormalidades da bexiga, falência re-

nal crônica, infecção urinária aguda, insufici-

ência renal, aterosclerose avançada da artéria 

ilíaca ou prostática ou com estreitamento ure-

tral (SRINIVASAN et al., 2020; HUGHES et 

al., 2023). 

No que diz respeito aos efeitos adversos do 

procedimento, podem ser classificados em 

esperados e não esperados. Os efeitos espera-

dos incluem o desenvolvimento de uma sín-

drome pós-embolização, caracterizada por dor 

e agravamento dos sintomas obstrutivos e irri-

tativos, bem como a propagação do processo 

inflamatório para os tecidos circundantes. Por 

outro lado, os efeitos não esperados englobam 

complicações vasculares, infecção, radioder-

matite, câncer de pele e embolização de outras 

estruturas (MOREIRA et al., 2017). 

Cabe ainda comparar essa técnica mini-

mamente invasiva com a TURP, notando-se 

que a PAE tem resultado semelhante em rela-

ção à melhora dos sintomas urológicos (Mean 

Difference 1.72, 95% Confidence Interval –

0.37 to 3.81; I2 = 78%) e da qualidade de vida 

(Mean Difference 0.28, 95% Confidence 

Interval – 0.28 to 0.84; I2 = 63%) (FRANCO et 

al., 2021). 

Além disso, com respeito à função erétil, 

percebeu-se resultados semelhantes e redução 

dos distúrbios ejaculatórios na PAE, apesar de 

necessitar de mais retratamentos que a TURP. 

Essas conclusões foram concretizadas tanto em 

resultados de curto (até 12 meses) quanto de 

longo prazo (13 a 24 meses). (JUNG et al., 

2022) Outra meta-análise observou que a PAE 

é comparável em relação à melhora dos sinto-

mas urológicos, qualidade de vida e volume 

residual pós-esvaziamento, entretanto é me-nos 

efetiva pela avaliação do fluxo urinário máximo 

(CORNU et al., 2023). 

Dispositivo implantável temporário de 

nitinol (iTIND) 

Esse tipo de tratamento consiste na inser-

ção de um cistoscópio rígido por via transure-

tral, pelo qual é propelido o dispositivo de ni-

tinol (uma liga de níquel-titânio), seguido da 

remoção do cistoscópio e é dado um nó na 

extremidade do fio do dispositivo. Após isso, o 

cistoscópio é reinserido para posicionar, por 

visualização direta, o iTIND de forma que o 

folheto fique às 6 horas no colo da bexiga e 

cranial ao veru montanum (BERTOLO et al., 

2018). 

O iTIND permanece 5 dias, quando é re-

movido, e tem por objetivo causar uma pres-são 

nos lobos da próstata em que está inserido, 

ocasionando isquemia e necrose da mucosa 

uretral. Dessa forma, há a formação de im-

pressões na região periuretral do dispositivo 

que foi inserido, reduzindo a oclusão prostá-tica 

no canal uretral (SOUNTOULIDES et al., 

2019). 

No que concerne aos efeitos adversos, são 

leves e temporários, sendo relacionados com a 
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presença do dispositivo e incluem incômo-do, 

hematúria pequena, disúria, polaciúria e 

urgência urinária (SOUNTOULIDES et al., 

2019). Além disso, pode-se ter complicações, 

como dor, retenção urinária, incontinência, a-

bscesso prostático ou infecção urinária (AM-

PARORE et al., 2020). 

Em relação à função sexual, dois estudos 

mostraram que há preservação da função se-

xual ou ejaculatória em pacientes que foram a-

companhados por 1 a 3 anos após o procedi-

mento (PORPIGLIA et al., 2019; AMPARORE 

et al., 2020). 

Além disso, um estudo realizado com 81 

pacientes que realizaram a inserção do apare-

lho, revelou que em um ano o IPSS reduziu de 

22.5 ± 5.6 para 8.8 ± 6.4, o que evidencia o 

impacto desse tratamento (PORPIGLIA et al., 

2019). Outro estudo com 81 pacientes, segui-

dos por 3 anos, revelou melhora do IPSS, qua-

lidade de vida e volume residual pós-micção 

com a utilização do procedimento (AMPA-

RORE et al., 2020). Não foram encontrados 

estudos com dados suficientes e confiáveis pa-

ra comparar o método iTIND e TURP. 

Terapia transuretral por microondas 

(TUMT) 

O método consiste na inserção de um ca-

teter urinário que tem uma antena de micro-

ondas e um balão. A antena, então, aquece o 

tecido prostático causando necrose (RU-

BEINSTEIN; MCVARY et al, 2003). Apesar 

da Ressecção Transuretral de Próstata (RT-UP) 

ainda ser o padrão-ouro para o tratamento de 

hiperplasia prostática benigna (HPB), a TUMT 

pode ser utilizada em casos em que o paciente 

apresenta sintomas graves e têm risco 

anestésico alto ou se o paciente preferir uma 

solução temporária, porém com menos aneste-

sia, menos complexidade e rápida recuperação 

(RUBEINSTEIN; MCVARY et al, 2003). 

Em relação ao procedimento, ele é reali-

zado da seguinte forma: sob anestesia local, o 

cateter é inserido pela uretra com o auxílio de 

um ultrassom transabdominal ou transretal. O 

cateter, então, aplica uma microonda com fre-

quências entre 915 e 1296 MHz. A energia 

absorvida pelo tecido gera o movimento de suas 

moléculas de água, que liberam energia na 

forma de calor (45-60 ºC), que causa necro-se 

coagulativa do tecido prostático (SCIA-CQUA 

et al., 2023). 

Nesse sentido, tanto a RTUP quanto a TU-

MT apresentam melhorias no resultado clíni-co 

e na qualidade de vida, apesar da melhoria no 

primeiro ser mais expressiva na RTUP 

(FRANSCICA et al., 2000). Além disso, a 

melhoria do Escore Internacional de Sintomas 

Prostáticos (IPSS) com a TUMT é de aproxi-

madamente 82%, enquanto com a RTUP a 

melhora em 86% (WAGREL et al. 2002). Em 

relação aos sintomas do trato urinário inferior, 

a TUMT os diminui em 65%, enquanto a RT-

UP os diminui em 77% (HOFFMAN et al., 

2012). 

Ultrassom focalizado de alta intensi-

dade (HIFU) 

O método HIFU é uma técnica não-invasi-

va com ablação termal de tecidos malignos ou 

benignos. Diferente de um ultrassom para fins 

diagnósticos, que funciona com frequências de 

2–15 MHz e intensidades de 0.004–7.5 W/cm2, 

o HIFU funciona com frequências de 0.8–4 

MHz e intensidade entre 400 e 10 000 W/cm2. 

As ondas mecânicas do HIFU são concentradas 

por transdutores especiais na á-rea de interesse, 

elevando a temperatura a a-proximadamente 

55ºC, causando necrose coa-gulativa da área 

afetada. O HIFU também po-de ser utilizado em 

conjunto com um ultras-som (US-HIFU) ou 

uma ressonância mag-nética (MRI-HIFU) para 

fins de monitora-mento (SCIACQUA et al., 

2023). 
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De acordo com Bihrle et al. (1994), paci-

entes que antes tinham 31 - com o maior sendo 

38 e o menor sendo 22 - como média do seu 

IPSS, passaram a ter 17 - com o maior sendo 32 

e o menor 8 - após 30 dias desde o trata-mento. 

Após 90 dias, a média passou a ser 15,8 - com 

o maior sendo 31 e o menor 8 -, re-presentando 

uma diminuição de 48,4%. Além disso, 

segundo Madersbacher et al., há uma 

diminuição em 53% - de 19.6 a 8.5 - no IPSS 

em pacientes que foram submetidos a HIFU 12 

meses após o tratamento. 

Tratamento com Laser 

Os efeitos colaterais da TURP incitaram o 

desenvolvimento de técnicas alternativas para o 

tratamento de HPB, como a ressecção por laser. 

Foram introduzidos diferentes tipos de laser 

que permitem a ressecção transuretral da parte 

hipertrófica da próstata, como: laser de thulium 

(Thullium Laser Enucleation Prosta-te, 

ThuLEP), laser de holmium (Holmium Laser 

Enucleation Prostate, HoLEP), laser de diodo e 

laser de CO2. (SCIACQUA, et al., 2023) 

A fonte do laser é posicionada no fim de um 

aparelho endoscópico, que é então inse-rido 

transuretralmente. Vários tipos de com-

primentos de onda são utilizados a fim de cau-

sar necrose coagulativa na área de interesse. As 

ondas que não são absorvidas acabam por ser 

refletidas, o que pode causar efeitos cola-terais 

em tecidos adjacentes (SCIACQUA, et al., 

2023). 

Nesse sentido, em um estudo feito por Gil-

ling et al. (2018) com 120 por um período de 2 

anos, foi constatado que não há diferença em 

termos de resultado clínico ou qualidade de 

vida entre HoLEP e TURP. Além disso, os e-

feitos colaterais, como incontinência urinária, 

permaneceram os mesmos. De acordo com 

Ahyai et al., após um estudo com 200 paci-

entes com follow-ups após 2 e 3 anos, HoLEP 

apresentou vantagem em termos de micção 

quando comparado a TURP, porém compli-

cações tardias permaneceram igualmente bai-

xas. Ademais, um estudo feito por Mmeje et al. 

(2013) (com 311 pacientes demonstrou que 

idade não é um limite para que haja a execu-ção 

do procedimento HoLEP e não afeta a ta-xa 

resultados indesejados. 

Método Aquablation 

 O método Aquablation consiste em um 

procedimento cirúrgico minimamente invasi-

vo, guiado por imagem, de ablação do tecido 

prostático por meio de jatos de água de alta 

pressão e precisão, regularizado como uma al-

ternativa de tratamento para hiperplasias pros-

táticas benignas desde 2019 pela American 

Urology Association (AUA) (SADRI, et al., 

2020). 

Inicialmente, é introduzido o aparelho de 

ultrassonografia transretal bi-planar (TRUS) 

para fornecimento de uma visualização da 

próstata e de seu contorno em tempo real, a-lém 

do uso do cistoscópio via uretral para vi-

sualizar internamente a bexiga, o qual realiza de 

modo automático, após o fornecimentos dos 

limites prostáticos pelo cirurgião no apa-relho, 

o procedimento de ablação por jato de água e 

sucção do conteúdo resultante, com a 

possibilidade de realização de alguma técnica 

hemostática manual, se necessário, como ca-

teter balão Foley ou laser de baixa potência. 

Após a ressecção, o TRUS e o cistoscópios são 

removidos, e logo em seguida é necessária uma 

irrigação da bexiga para remoção de coá-gulos 

e resíduos (SADRI, et al., 2020).  

Além disso, há evidências de que este mé-

todo de cirurgia minimamente invasiva possui 

uma melhor curva de aprendizado em relação a 

outros métodos, ou seja, possui um tempo de 

aquisição das técnicas consideravelmente me-

nor do que outras modalidades disponíveis. 
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Ademais, outro dado interessante a se destacar 

é a comparação de tempo de ressecção ao mé-

todo RTU, em que a Aquablation apresentou 

melhores resultados, apesar de não ter sido en-

contrado alteração significativa no tempo ope-

ratório total (GILLING et al., 2018). 

Quanto aos resultados pós-operatórios, o 

método Aquablation não mostrou significati-va 

diferença quanto ao tratamento de peque-nas e 

médias hiperplasias benignas em compa-ração 

ao método RTU, principalmente nos quesitos 

melhorias de qualidade de vida, au-mento do 

fluxo urinário máximo, diminuição do PSA 

médio e presença de resíduos pós-miccional 

(GILLING et al., 2018). No en-tanto, para 

próstatas grandes (50-80mL), per-cebeu-se a 

redução média de 17,4 pontos no escore IPSS e 

uma melhoria média de 3,4 pon-tos na 

qualidade de vida, atingindo até uma diferença 

de 2 anos. (DESAI et al., 2018). Em 

comparação ao método RTU, esse método 

inovador apresenta melhores resultados de 

preservação da ejaculação anterógrada, em que 

73% dos pacientes em um estudo de 126 casos 

não sofreram nenhuma alteração (BA-CH et al., 

2018). 

Sendo assim, o método Aquablation mos-

trou-se como uma alternativa cirúrgica mini-

mamente invasiva segura e eficiente indepen-

dentemente dos volumes prostáticos. 

Water Vapor Thermal Therapy 

(WVTT) 

A Terapia termal utilizando vapor de água 

(WVTT) é um tratamento minimamente inva-

sivo (TMI) para sintomas do trato urinário in-

ferior, causados por hiperplasia prostática be-

nigna (HPB). Essa terapia consiste na introdu-

ção de um dispositivo que utiliza a emissão de 

uma radiofrequência que permite a formação de 

uma energia termal por meio da vapori-zação 

de água estéril que é direcionado à zona de 

transição da próstata resultando na morte 

celular, que é posteriormente absorvida pelo 

corpo. Além disso, a terapia foi melhor pes-

quisada em pacientes com volume da próstata 

menor que 80 ml (MILLER et al., 2020). 

Os parâmetros para avaliação da eficácia do 

tratamento, que são: international prostate 

symptom score (IPSS), IPSS-quality of life 

(IPSS-QOL), BPH impact index (BPHII), and 

maximum flow rate (Qmax), todos apresenta-

ram melhora levando em consideração, pri-

meiramente o minimal clinically important di-

fference (MCID) units, que é a referência de 

eficácia do tratamento, além do intervalo de 3 

meses a 4 anos; esse benefício variou de 3,3 a 

3,8 unidades MCID para IPSS, 3,9 a 4,6 u-

nidades MCID para IPSS-QOL, 6,8 a 8,2 uni-

dades MCID para BPHII e 1,5 a 3,0 unidades 

MCID para Qmax. (MILLER et al., 2020) 

Prostatic urethral lift (PUL) 

A elevação prostática por meio da uretra 

(PUL) é um tratamento minimamente inva-sivo 

(TMI) para sintomas do trato urinário inferior, 

causados por hiperplasia prostática benigna 

(HPB). Essa terapia consiste na in-trodução de 

um dispositivo de implante por dentro da uretra, 

posteriormente o médico afasta o tecido da 

próstata para as laterais, a-brindo o canal da 

uretra, e ativando uma agu-lha por dentro do 

tecido prostático, que, ao ultrapassar todo o 

tecido, emite o implante pa-ra sustentar as duas 

extremidades, como se fosse uma sutura, logo, 

esse procedimento não elimina o tecido 

prostático, apenas desobs-truindo o canal 

uretral (GARCIA et al., 2015). 

O paciente ideal para esse tratamento é o 

que o lobo lateral é responsável pela obstrução 

e o tamanho da próstata não pode exceder 100 

ml (GARCIA et al., 2015). 

Pacientes tratados com PUL tiveram uma 

recuperação pós-operatória bem melhor que a 

RTUP em diversos aspectos, como recupera-
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ção total após 1 mês em 82% dos pacientes 

submetidos a PUL e 53% nos submetidos a 

RTUP, a volta para os níveis de atividade pré-

operatória foram significativamente mais rá-

pidos 11 dias para PUL do que para 17 dias aos 

pacientes com RTUP (GARCIA et al., 2015). 

Melhorias significativas em IPSS, IPSS 

QoL, BPH II e Qmax foram observados em 

ambas as terapias ao longo do tempo (GAR-

CIA et al., 2015) 

Comparação entre as terapêuticas 

WVTT, PUL e RTUP 

Os parâmetros utilizados para comparação 

entre as técnicas e avaliação da melhor opção 

de tratamento para o paciente levam em con-

sideração fatores como alívio adequado dos 

sintomas do trato urinário inferior (STUI), 

qualidade de recuperação pós-operatória, ma-

nutenção da função erétil, manutenção da fun-

ção ejaculatória, preservação da continência e 

evitar complicações (SØNKSEN et al., 2015). 

A principal proposta dessas duas terapias, 

diante do padrão-ouro, que é a RTUP é evitar 

complicações na vida sexual do paciente, es-

pecificamente na função ejaculatória, que é 

prejudicada pela RTUP, e é mantida na WVTT 

e na PUL, frequentemente compara-das em 

diversos artigos (CORNU et al, 2023). 

Na escolha entre a WVTT ou a PUL, de-

vem ser considerados alguns aspectos, como a 

quantidade de pacientes que necessitam o re-

fazer o procedimento após determinado tem-po, 

que é maior nos pacientes que fizeram PUL, 

dando a vantagem a WVTT, além do preço, que 

também foi mais alto na PUL em alguns estudos 

(MILLER et al., 2020). 

Portanto, essas terapias devem ser consi-

deradas na hora do tratamento do paciente com 

HPB, pois, mesmo a RTUP sendo mais bem 

estabelecida e conhecida, e em vários es-tudos 

possuir uma melhora de sintomas mais 

significativa que outras técnicas, essas 2 TMI 

devem ser apresentadas ao paciente, pois elas 

podem garantir uma função sexual preservada 

bem mais frequentemente do que a RTUP, 

prevalecendo sempre a decisão do paciente 

sobre seu futuro, sendo o fator mais impor-tante 

nessa discussão a garantia da qualidade de vida 

do paciente com a melhora efetiva dos sintomas 

e diminuição das complicações e eventos 

adversos (CORNU et al, 2023). 

CONCLUSÃO 

Nota-se que existem diversas intervenções 

cirúrgicas para o tratamento da hiperplasia 

prostática benigna, que se dividem principal-

mente entre as tradicionais e as minimamente 

invasivas. As cirurgias tradicionais, como a 

prostatectomia aberta e a ressecção transu-retral 

da próstata, são amplamente realizadas, porém 

são procedimentos mais demorados e de 

recuperação mais lenta. As técnicas mini-

mamente invasivas são uma nova alternativa 

que têm demonstrado resultados promissores, 

como menos impactos pós-operatórios, redu-

ção do índice de reincidência da condição, do 

escore de gravidade e de sintomas clínicos 

atribuídos pela IPSS. Portanto, levando em 

consideração a relevância dessa temática, é 

preciso realizar mais estudos a respeito das 

técnicas mencionadas, além da sua ampla di-

vulgação para os profissionais da saúde, para 

aprimorar o tratamento dessa patologia.
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INTRODUÇÃO 

Nos bastidores de qualquer cirurgia, seja ela 

complexa ou simples, há um estágio de vital 

importância muitas vezes negligenciado nos 

holofotes do procedimento em si: os cuidados 

pós-operatórios. Quando falamos em cuidados 

pós-operatórios falamos da atenção ao paciente 

a partir da programação cirúrgica até sua com-

pleta recuperação. Isso envolve uma adequada 

e detalhada atenção ao paciente como um todo, 

buscando otimizar seu estado geral e reconhe-

cer e controlar suas comorbidades, evitando a-

fetar o seu desempenho após a cirurgia. Tais cu-

idados podem subdividir-se em: imediato, me-

diato e tardio. Portanto, são verificados rotinei-

ramente: o estado de consciência, as condições 

de hidratação e balanço hídrico, o estado das 

condições de ventilação e oxigenação, as condi-

ções hemodinâmicas, as cicatrizes cirúrgicas e 

o funcionamento de drenos, sondas e cateteres 

(STRACIERI, 2008). É aqui que os cuidados 

habilitados, a atenção minuciosa e a dedicação 

persistente se convertem em fatores decisivos 

para o sucesso do procedimento e bem-estar do 

paciente.  

Por conseguinte, precisamos discutir que, 

embora os cuidados neste âmbito sejam uma 

questão geral, alguns grupos de pacientes de-

mandam certas cautelas individualizadas, por 

exemplo, extremos de vidas. Lactentes e crian-

ças apresentam desequilíbrio com maior rapi-

dez quando restringidos de alimentos ou água e 

são mais suscetíveis a doenças contagiosas du-

rante longas internações. Além disso, idosos 

também demandam considerações especiais, 

uma vez que a resposta corporal é mais lenta, a 

tolerância a fármacos é menor e graves altera-

ções nas reservas corporais muitas vezes exi-

gem exames laboratoriais para detecção 

(ZOLLINGER; E. CHRISTOPHER ELLISON, 

2016). 

Ainda assim, é de extrema importância res-

saltar que os cuidados pós-operatórios não des-

cartam a possibilidade de complicações nesse 

período. A revisão sistemática de Sousa et al. 

(2020) evidencia que as principais complica-

ções associadas ao pós-operatório estão relacio-

nadas ao sítio cirúrgico ou feridas operatórias, 

que podem ocorrer nos primeiros 30 dias após 

a operação, mas podem perdurar, também, por 

até um ano. Além disso, tais complicações cos-

tumam variar em termos de frequência, gra-

vidade e incidência, e esta diferença está direta-

mente relacionada a uma série de variáveis in-

trínsecas ao paciente, como idade, doenças pre-

gressas, desnutrição e imunossupressão.  

No pós-operatório, imediato ou mediato, 

especificamente, é necessário que haja uma as-

sistência adequada para proporcionar uma ideal 

recuperação ao paciente, através de cuidados 

definidos para cada caso clínico (SILVEIRA et 

al., 2021). Este capítulo irá destacar a importân-

cia da atuação multidisciplinar. Um dos pontos 

essenciais para garantir um resultado satisfató-

rio é ter um bom acompanhamento por uma e-

quipe especialista no período do pós-operató-

rio, dentro dessa equipe evidencia-se os enfer-

meiros, psicólogos, fisioterapeutas, médicos, 

nutricionista, educador físico e muitos outros 

(BARBOSA et al., 2022). 

Ademais, outro fator a ser abordado neste 

capítulo é a influência direta na recuperação em 

pós-operatório que o acesso à informação é ca-

paz de proporcionar. O processo de educação 

em saúde consiste em um ponto fundamental 

para o paciente adquirir um compromisso com 

sua própria saúde, orientando tanto aos cuida-

dos especiais do pós-operatório, a fim de evitar 

as complicações, quanto aos cuidados neces-

sários em seu ambiente domiciliar como for-ma 

de promoção, recuperação e manutenção do seu 

bem-estar (SANTOS et al, 2015). 
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No contexto do Sistema Único de Saúde, é 

imprescindível a continuidade da assistência ao 

paciente na Atenção Primária à Saúde (APS), 

viabilizada pela integração dos serviços de 

saúde e pelos processos de referência e contrar-

referência, uma vez que é nesse nível que o in-

divíduo em pós-operatório pode receber uma 

assistência qualificada, promoção à saúde, au-

xílio no tratamento de doenças e agravos à saú-

de e reabilitação da condição clínica, por meio 

do acompanhamento continuado ao paciente 

(SILVEIRA et al., 2021).  

Ao longo deste capítulo, examinaremos os 

elementos essenciais dos cuidados pós-operató-

rios, desde o manejo da dor e a prevenção de 

complicações até a promoção da mobilidade e a 

educação do paciente. Além disso, explorare-

mos o papel fundamental da equipe de saúde na 

facilitação de uma recuperação bem-sucedida. 

Por meio dessa análise abrangente, esperamos 

esclarecer não apenas a importância intrínseca 

dos cuidados pós-operatórios, mas também as 

oportunidades significativas de melhoria e 

inovação dentro deste campo vital da prática 

médica.  

METODOLOGIA 

Este estudo consistiu em uma revisão siste-

mática conduzida durante o período de abril a 

maio, empregando pesquisas nas bases de da-

dos PubMed, Scielo, Medline e no Ministério 

da Saúde. Utilizou-se uma combinação dos des-

critores "pós-operatório" e "cuidados", resul-

tando em 3.034 artigos. Esses artigos foram 

submetidos a critérios de seleção, incluindo idi-

omas inglês e português, publicação entre 2001 

e 2023, abordagem das temáticas propostas, e 

disponibilidade na íntegra. Artigos duplicados, 

resumos, e aqueles que não se enquadraram nos 

critérios de inclusão foram excluídos. Após a 

aplicação dos critérios de seleção, restaram 24 

artigos, submetidos a uma leitura minuciosa 

para coleta de dados. Os resultados foram apre-

sentados de forma descritiva, divididos em ca-

tegorias temáticas que abordam a importância 

dos cuidados pós-operatórios. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Para uma melhor compreensão sobre os cui-

dados operatórios, discutiremos os tópicos ci-

rúrgicos mais recorrentes no contexto cirúrgico: 

Cuidados pós-operatórios em cirurgias do trato 

gastrointestinal, cuidados pós-operatórios em 

pacientes com complicações pulmonares, cui-

dados pós-operatórios em cirurgias cardíacas e 

cuidados pós-operatórios em cirurgias vascu-

lares. 

Cuidados pós-operatórios em cirur-gias 

do trato gastrointestinal 

Nas cirurgias que ocorrem no trato gastroin-

testinal, principalmente no trato digestivo bai-

xo, uma grande dúvida ocorre em relação à re-

introdução da alimentação enteral no paciente 

após a cirurgia. Habitualmente, a ingestão oral 

após a cirurgia é postergada até que a peristalse 

seja recuperada, geralmente em três a cinco di-

as.  Alguns sinais físicos, incluindo sons intesti-

nais, flatos e defecação, são usados para anun-

ciar o retorno da função intestinal (BUFO AJ, 

et al., 1994). Existe a crença de que a alimen-

tação precoce no pós-cirúrgico agrava o íleo 

adinâmico, por ocasionar náuseas, vômitos e 

distensão abdominal.  Entretanto, a ocorrên-cia 

de tais sintomas está mais vinculada à apli-

cabilidade de técnicas anestésicas ultrapassadas 

do que à abreviação da reintrodução da dieta no 

pós-operatório.  Ainda assim, muitas condutas 

se baseiam na necessidade de aguardar a re-

solução do íleo pós-operatório (SILVA VB, et 

al., 2015). Segundo Costa HC, et al. o cuidado 

pós-operatório tradicional tem sido questiona-

do e novos paradigmas da Medicina baseada em 

evidência vêm mostrando que, nos últimos a-
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nos e tempos, algumas rotinas e protocolos no 

cuidado perioperatório são inúteis e, em alguns 

casos, prejudiciais. No entanto, alguns aspectos 

ainda continuam a ser alvo de inúmeras con-

trovérsias, especialmente no tocante ao período 

adequado de jejum pré-operatório e à liberação 

da dieta. 

Esses aspectos envolvem alguns dos para-

digmas existentes em Medicina, mais propria-

mente em cirurgia, que geram angústia e medo 

aos profissionais envolvidos no tratamento de 

pacientes operados (CORREIA MI & SILVA 

RG,2005).Para  reforçar  a  necessidade  de mo-

dificação da  abordagem  sobre  a  dieta  pós-

operatória em  pacientes submetidos à cirurgia 

abdominal eletiva, Osland E, et al. (2011) rea-

lizaram uma metanálise com 15 estudos sen-do  

a  primeira  a  demonstrar  reduções  estatistica-

mente  significativas  nas  complicações  totais 

no  pós-operatório de cirurgias abdominais com 

a implementação da alimentação precoce, não 

evidenciando efeitos negativos com relação à 

mortalidade hospitalar, deiscência anastomó-

tica, tempo de permanência e recuperação da 

função intestinal. Um dos aspectos que ame-

dronta os médicos e os impede de iniciar a dieta 

após a cirurgia precocemente é o tempo ne-

cessário para retorno da função intestinal. Para 

Gianotti L, et al. (2011) a recuperação da fun-

ção intestinal após operações abdominais é 

multifatorial. Entre os fatores mais importantes 

estão a atividade do sistema nervoso autônomo, 

a liberação de hormônios gastrointestinais, me-

diadores inflamatórios e numerosas vias meta-

bólicas teciduais. 

Além disso, o tipo de anestesia, os medi-

camentos utilizados para o controle da dor e a 

gravidade do trauma cirúrgico alteram a ação de 

um ou mais desses modificadores e, portanto, 

também podem interferir na motilidade intes-

tinal. De acordo com Ludwig RB, et al. (2013), 

no primeiro dia do pós-operatório iniciam-se o 

esvaziamento do conteúdo gástrico e pequenas 

absorções intestinais. As atividades do cólon 

retornam somente 48 horas após a operação. O 

estômago e o pâncreas secretam um a dois litros 

de líquidos por dia que são absorvidos no 

intestino delgado. Sendo assim, pode-se afirmar 

que mesmo não havendo completado funciona-

mento do trato gastrointestinal, poderá haver 

ainda alguma absorção. Reforçando a dificul-

dade em iniciar a dieta precocemente, Rattray 

M, et al. (2018) realizaram uma revisão siste-

mática com 29 estudos em pacientes subme-

tidos a cirurgias abdominais na qual observou 

que apenas 40% e 22% relataram tempo para a 

primeira alimentaçãoe tempo para a primeira 

alimentação sólida em concordância com a re-

comendação baseada em evidências, respecti-

vamente.  

Desse modo, para facilitar a padronização 

da abordagem à alimentação é preciso que 

tenha uma comunicação multidisciplinar ade-

quada, bem como o reconhecimento dos recur-

sos dietéticos disponíveis no hospital, pois es-

ses que são considerados como fatores-chave 

influenciam no desfecho da introdução da e ali-

mentação pósoperatória precoce adequada e o-

portuna (RATTRAY M, et al., 2020). Outra 

questão no cuidado após cirurgia diz respei-to 

ao modo de introdução da dieta. A literatura 

demonstra que a tradição cirúrgica orienta a 

oferta escalonada ou progressiva da dieta lí-

quida, pastosa até a sólida. Todavia, es-sa 

prática não só pode contribuir com a piora do 

estado nutricional de pacientes previamente 

desnutridos, como aumenta o tempo de inter-

nação hospitalar (CORREIA MI &SILVA RG, 

2005).  

A necessidade de se conhecer melhor os 

prejuízos acarretados pelo jejum pós-cirúrgico 

estão baseados nos conhecimentos acerca das 

modificações nutricionais e metabólicas que 

ocorrem nesses pacientes. Se a extensão e o 
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risco da cirurgia não são adaptados à capa-

cidade do paciente de gerar uma resposta ade-

quada ao trauma cirúrgico, há um alto risco de 

vazamento através da anastomose e complica-

ções infecciosas, podendo evoluir para sepse e 

mortalidade, essa resposta está diretamente re-

lacionada ao status nutricional do paciente 

(WEIMANN A, et al., 2017). Portanto, é im-

portante salientar que a desnutrição está asso-

ciada à perda de tecido e à função orgânica pre-

judicada, o que leva a aumento da morbidade e 

a períodos mais longos de hospitalização (DE-

RVENIS C, et al., 2003). Silva VB, et al. 

(2015) e Stocche RM, et al. (2001) afirmam que 

o trauma cirúrgico acarreta uma elevação do 

gasto energético para favorecer o reparo das le-

sões, nesse processo as proteínas tornam-se su-

bstrato energético para tecidos glicolíticos, des-

sa forma, ocorre aumento da gliconeogêne-se e 

proteólise, isso associado ao jejum pro-longado 

resulta em desnutrição pós-traumática grave. 

Outro aspecto relevante é o entendimen-to de 

que a resposta orgânica ao estresse é um 

fenômeno fisiológico, onde múltiplos estímulos 

atingem o hipotálamo e estimulam o sistema 

nervoso simpático e a medula supra-renal a li-

beraremsubstâncias desencadeadorasda respos-

ta, com intuito de manter a homeostase cor-

poral. Estes estímulos prolongados e de grande 

intensidade, tornam a resposta ao estresse or-

gânico exacerbada. Ademais, a produção e li-

beração de citocinas inflamatórias, desencadea-

dos pela lesão tecidual, acarretam modificações 

metabólicas importantes e parecem estar asso-

ciados ao aumento da resistência periférica à 

insulina (LUDWIG RB, et al., 2013; DE LUIS 

DA, et al. 2014). Essa resistência insulínica 

aumentada associada ao estado de hiperglice-

mia ocasiona elevação no gasto de oxigênio, e 

bem como retenção de sódio e água, além de 

favorecer o estado de hipercoagulabilidade, ele-

vando o risco para infarto agudo do miocárdio 

e eventos tromboembólicos. Ademais, a imu-

nossupressão devido ao cortisol aumentado, e o 

es-tado de catabolização instaurado no paciente 

prejudicam o processo de cicatrização (LUD-

WIG RB, et al., 2013; SILVA VB, et al., 2015; 

WEIMANN A, et al., 2017).  

Outra questão abordada diz respeito à utili-

zação de sonda nasogástrica como um critério 

de tolerância a dieta via oral, uma vez que antes 

da criação dos protocolos de aceleração de re-

cuperação pós-operatória uma prática muito 

comum era a realização desse procedimento em 

pacientes submetidosa cirurgias abdominais, 

mas essa necessidade vem sendo questionada 

com o passar do tempo. A doutrina cirúrgica 

sustentou que a sondagem nasogástrica é um 

componente necessário dos cuidados pós-o-

peratórios em cirurgias do aparelho digestivo 

com base em conhecimentos passados de que a 

motilidade intestinal é normalmente atrasada e 

retorna de maneira previsível. Entretanto, estu-

dos comparativos demonstram que a descom-

pressão nasogástrica de rotina é desnecessária, 

dado que pacientes sondados e pacientes sem 

sonda apresentam resultados iguais. (ORTIZ H, 

et al.,1996; HARTSELL P, et al., 1997; 

AKBARSHAHI H, et al., 2008). Além disso, 

também importante é a razão pela qual ocorre 

intolerância à dieta oral precoce no pós-ci-

rúrgico. Difronzo LA, et al. (1999) observaram 

que dentre os fatores de risco associados a essa 

falha na dieta estavam o sexo masculino, a co-

lectomia total e a proctocolec-tomia total, mas 

não demonstraram de maneira objetiva os reais 

motivos de homens terem maior predisposição 

a falha. Em contrapartida, o estudo de Petrelli 

NJ, et al. (2002) não de-monstrou interferência 

do sexo na alimentação oral precoce. De modo 

que esse fato estaria mais bem relacionado ao 

tipo de cirurgia rea-lizada, como colectomia 

total. Petrelli NJ, et al. (2002) e Dervenis C, et 

al. (2003) demons-traram que os pacientes que 
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falharam durante a realimentação pós-opera-

tória precoce receberam mais expansores de 

volume e apresentaram maior perda sanguínea 

se comparado aos demais pacientes, sugerindo 

que essa prática contribui para o edema da 

parede intestinal e íleo prolongado. 

Ademais, outro aspecto importante diz res-

peito ao tipo de cirurgia, seja ela aberta ou 

laparoscópica. Na abordagem tradicional acre-

ditava-se que a alimentação precoce somente 

era possível em pacientes submetidos a ci-

rurgias laparoscópicas, por apresentarem menor 

trauma cirúrgico, entretanto esse paradigma já 

foi questionado inclusive por estudos mais an-

tigos. Segundo Binderow SR, et al. (1994) pa-

cientes submetidos a laparotomia, assim como 

aqueles que tiveram um procedimento lapa-

roscópico são geralmente capazes de tolerar a 

ingestão oral precoce.  

Cuidados pós-operatórios em pacientes 

com comprometimento pulmonar 

No âmbito das cirurgias pulmonares ou até 

mesmo em cirurgias de modo geral em pacien-

tes com certo comprometimento pulmonar, os 

testes de função pulmonar são extensamente 

utilizados para responder a duas importantes 

questões: avaliar o risco no pós-operatório de 

um paciente com doença pulmonar de uma 

complicação pulmonar e determinar se o 

paciente é capaz de tolerar uma cirurgia de 

ressecção pulmonar. Os fatores relacionados ao 

paciente e ao procedimento cirúrgico contri-

buem para o risco das principais complicações 

pulmonares pós-operatórias. Logo, o forneci-

mento de uma avaliação baseada em dados da 

função pulmonar pode determinar o risco de 

complicações decorrentes de vários tipos de 

procedimentos cirúrgicos (BRUNELLI, et. al., 

2002). 

No dia a dia dos clínicos e pneumologistas, 

é frequente a realização da avaliação pré-opera-

tória para estimar o risco de complicações pós-

operatórias, em procedimentos que envolvam 

portadores de pneumopatias. Estes procedimen-

tos, por sua vez, têm extensões e complexidades 

muito diversas, variando desde uma facectomia 

com anestesia local até uma pneumectomia. A 

morbidade respiratória no período pós-opera-

tório é importante porque, além de elevar a 

mortalidade, determina um tempo prolongado 

de internação, inclusive na unidade de terapia 

intensiva.  Assim, o tempo total de internação 

no pós-operatório é duas vezes maior para os 

doentes que apresentam complicações, quando 

comparados aos que não a apresentam. Ade-

mais, o tempo de permanência na unidade de te-

rapia intensiva e o tempo em ventilação mecâ-

nica entre os pacientes que complicam são o 

triplo dos que não complicam. As complicações 

pulmonares apresentam-se como uma das mais 

frequentes no período pós-operatório, ocorren-

do em até 40% dos pacientes pós-cirúrgicos. 

São consideradas como complicações pulmo-

nares pós-operatórias: broncoespasmo que ne-

cessite de intervenção terapêutica, atelectasia 

com repercussão clínica, pneumonia, traqueo-

bronquite purulenta, insuficiência respiratória 

aguda, e necessidade de intubação orotraqueal 

e ventilação mecânica por período superior a 48 

horas. No paciente portador de pneumopatia, os 

principais objetivos da avaliação pré-operatória 

da função pulmonar são: 1) detectar a presença 

de disfunção, assim como sua gravidade; 2) 

estimar a função pulmonar pós-operatória; 3) 

estima a relação risco versus benefício do pro-

cedimento cirúrgico; 4) planejar o periopera-

tório (FARESIN, et al., 2007). 

O trauma cirúrgico estabelece quatro alte-

rações básicas no aparelho respiratório: 1) 

redução da capacidade residual funcional (CR-

F); 2) desuniformidade na relação ventilação-

perfusão; 3) aumento da resistência ao fluxo aé-

reo; 4) prejuízo dos mecanismos de defesa. 

Pode-se dizer que este quarteto constitui a res-
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posta normal do pulmão à lesão cirúrgica e, ao 

mesmo tempo, a base para o surgimento das 

complicações. Os asmáticos apresentam maior 

risco de complicações operatórias e pós-opera-

tórias, sendo que 75% são respiratórias. Nestes 

pacientes, o broncoespasmo intraoperatório de-

ve ser encarado como uma complicação com 

potencial risco de vida, ocorrendo em cerca de 

6% dos asmáticos previamente assintomáticos; 

a intubação traqueal, durante a anestesia, cons-

titui-se no mais vigoroso estímulo para o apare-

cimento do broncoespasmo. Ademais, a chance 

de haver parada cardíaca no período periope-

ratório é 20 vezes maior numa população de 

asmáticos quando comparada a de não-asmáti-

cos (FUSO, et al., 2000; SMETANA, G.W., 

1999). 

A maioria dos estudos que abordam risco o-

peratório concorda que a DPOC também é um 

fator de risco para ocorrência de complicações 

pós-operatórias com maior potencial de morta-

lidade. Sua incidência varia de acordo com o 

estadiamento da doença e o tipo de cirurgia. Um 

estudo avaliando portadores de DPOC com vo-

lume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) < 50% do teórico encontrou 29% de 

complicação pulmonar após cirurgia geral, 56% 

após cirurgia abdominal e 60% após revascu-

larização miocárdica. Assim, os pacientes por-

tadores de DPOC devem ser cuidadosamente 

pesquisados quanto a: 1) presença de hiper-res-

ponsividade brônquica (especialmente se existe 

a necessidade de corticoterapia sistêmica pro-

longada); 2) tosse produtiva persistente; 3) his-

tória de tabagismo pesado; 4) descondiciona-

mento físico de instalação subaguda ou crônica.  

Os principais fatores ligados ao tratamento 

cirúrgico e que podem influenciar na função 

pulmonar são: doenças associadas, tabagismo, 

idade avançada, desnutrição e obesidade mórbi-

da. Dentre as respiratórias, a que mais comu-

mente coexiste com a principal é a DPOC; está 

se constituindo o fator de risco clínico pré-

operatório mais importante para o desenvolvi-

mento de pneumonia. Na asma, a incidência de 

complicações pulmonares pós-operatórias é 

baixa, mas não desprezível.  De maneira geral, 

a complicação mais frequente nestes pacientes 

é a exacerbação da própria asma. As indicações 

de fazer ou não avaliação funcional pré-opera-

tória dependerão das características do paciente 

e do procedimento planejado. Considera-se que 

a história clínica e o exame físico no período 

pré-operatório são indispensáveis e conseguem 

fornecer, na grande maioria das vezes, a ideia 

do real status pulmonar dos pacientes, bem 

como identificam a grande maioria dos fatores 

de risco para complicações pulmonares.  O 

exame radiológico é também fundamental nes-

sa primeira abordagem do risco cirúrgico; além 

de mostrar outras possíveis pneumopatias asso-

ciadas, permite estimar – no caso da cirurgia de 

ressecção pulmonar – o número de segmentos 

funcionantes e não-funcionantes que serão 

extirpados (POWELL, et al., 2001; SCHU-

URMANS, et al., 2002). 

A prevenção de complicações pulmonares 

no pós-operatório deve ser feita da seguinte 

forma: no pré-operatório, a equipe médica deve 

evitar que o paciente ultrapasse o limite entre 

alterações fisiopatológicas esperadas e compli-

cações pulmonares que representam risco de 

vida. Para isso, são recomendadas medidas co-

mo: cessar o tabagismo pelo menos oito sema-

nas antes da cirurgia; tratar quaisquer proble-

mas respiratórios agudos antes da operação; 

melhorar a função pulmonar de pacientes com 

doença pulmonar usando antibióticos, bronco-

dilatadores e fisioterapia para remover secre-

ções; administrar corticoides para prevenir in-

suficiência adrenal em pacientes com DPOC 

que receberam altas doses de corticosteroides 

no último ano; utilizar corticosteroides inalató-

rios em pacientes com asma para reduzir a hi-
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per-responsividade brônquica; promover a mo-

bilização precoce após a cirurgia e realizar pro-

filaxia para trombose venosa profunda e embo-

lia pulmonar; e instituir exercícios respiratórios 

após cirurgias torácicas e abdominais.  

Por fim, nos pacientes que são submetidos 

a cirurgias pulmonares, de modo geral, os prin-

cipais cuidados pós-operatórios são: acompa-

nhamento médico regular, repouso adequado, 

prevenção de infecções, evitar tabagismo e fa-

tores de risco, e acompanhamento de possíveis 

infecções. Já a indicação imediata de terapia in-

tensiva no pós-operatório pode ser estimada pe-

la ventilação voluntária máxima (VVM), que é 

o maior volume de ar mobilizado em 60 segun-

dos. Essa medida pode ser obtida de forma indi-

reta, multiplicando-se o VEF1 por  37,5  (fator  

de correção para a população brasileira). A ven-

tilação sustentável máxima (VSM) é a maior 

ventilação por minuto que uma pessoa pode 

manter por um longo período, geralmente cerca 

de 60% da ventilação voluntária máxima (V-

VM). Ao multiplicar a VSM por um fator de 

correção baseado no tipo de cirurgia (0,4 para 

cirurgias torácicas e abdominais altas; 0,8 para 

cirurgias abdominais baixas), obtém-se um va-

lor que ajuda a determinar se cuidados intensi-

vos são necessários ou não. Vários estudos esta-

beleceram um limite de 12 L para a VSM como 

critério para essa decisão (FARESIN, et al., 

2007) 

Cuidados pós-operatórios em cirurgias 

cardíacas 

No pós-operatório de cirurgias cardíacas, 

possui papel relevante a prevenção de compli-

cações relacionadas ao dreno pericárdico colo-

cado após a cirurgia com o fito de evitar tampo-

namento cardíaco ou hemotórax. A obstrução 

do tubo torácico por coágulos sanguíneos pode 

causar a retenção de sangue mediastinal, levan-

do à sua hemólise e à promoção de um processo 

inflamatório oxidativo, aumentando o risco de 

complicações como fibrilação atrial pós-opera-

tória (ENGELMAN, 2019). Para mitigar esse 

risco, métodos de limpeza que previnem a oclu-

são do dreno sem comprometer o campo estéril 

são recomendados, ao passo que as práticas co-

muns de milking (ordenha manual do dreno) e 

stripping (ordenha com pinça) são potencial-

mente prejudiciais (POKHREL, GREGORY, 

MELLOR, 2021). 

A tromboprofilaxia mecânica (por meio do 

uso de meias de compressão gradual e/ou com-

pressão pneumática intermitente) mostra-se be-

néfica na prevenção de eventos trombóticos 

vasculares, assim como a tromboprofilaxia quí-

mica (ENGELMAN, 2019). Uma metanálise 

sugere que a profilaxia química pode reduzir o 

risco de eventos trombóticos sem aumentar o 

risco de sangramento ou tamponamento cardía-

co (HO, BHAM, PAVEY, 2015). Dessa forma, 

recomenda-se o emprego de profilaxia farma-

cológica já quando se obtém uma hemostasia 

satisfatória (geralmente no primeiro dia do pós-

operatório) até a alta hospitalar (DUNNING et 

al., 2008). 

A prevenção da lesão renal aguda (LRA) é 

outra preocupação no cuidado pós-operatório 

em cirurgia cardíaca. McCarthy (2021) destaca 

que a LRA ocorre em uma proporção significa-

tiva de pacientes após a cirurgia cardíaca (de 22 

a 36%) e está associada a aumentos na morbi-

mortalidade e nos custos hospitalares. Através 

de biomarcadores renais como a proteína de 

ligação ao fator de crescimento semelhante à 

insulina 7 (IGFBP-7) e inibidor tecidual de me-

taloproteinase-2 (TIMP-2), a situação pode ser 

identificada precocemente, antes da elevação 

da creatinina sérica e da redução do débito uri-

nário (POKHREL, GREGORY, MELLOR, 

2021). Estratégias de redução da frequência e 

severidade da LRA em pacientes em risco tam-

bém envolvem a implementação de medidas 

para evitar fatores precipitantes, como hipergli-
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cemia e agentes nefrotóxicos, bem como a oti-

mização dos estados volêmico e hemodinâmico 

(MCCARTHY, 2021). 

O delirium emerge como uma complicação 

frequente no período pós-operatório, acometen-

do aproximadamente 50% dos pacientes. Esse 

estado, caracterizado por distúrbios na consci-

ência e cognição, está associado a redução na 

sobrevida e a mais readmissões hospitalares 

(ENGELMAN, 2019). Assim, é importante a 

implementação de protocolos de rastreamento 

da condição capazes de avaliar todas as suas 

formas (hipoativa, hiperativa e mista), como o 

Confusion Assessment Method for Intensive 

Care Unit (CAM-ICU) ou o Intensive Care De-

lirium Screening Checklist (ICDSC) (GRANT 

et al., 2024). Uma vez detectado, deve-se iden-

tificar sua causa subjacente (hipoxemia, dor, 

sepse, baixo débito cardíaco) e tratá-la (EN-

GELMAN, 2019). Além disso, abordagens que 

incluam a correção do ciclo sono-vigília, inter-

venções de reorientação e uso de dispositivos 

de correção visual e auditiva devem ser utili-

zados no caso de delirium antes de iniciar trata-

mento farmacológico direcionado à condição 

(POKHREL, GREGORY, MELLOR, 2021). 

Cuidados pós-operatórios em cirurgias 

vasculares 

Um dos aspectos relevantes dos cuidados 

pós-operatórios de cirurgia vascular é a estabili-

zação hemodinâmica. Stojanovic et al. (2018) 

destacam a importância de evitar a hipertensão 

e ao mesmo tempo buscar manter uma perfusão 

adequada dos órgãos vitais. A combinação de 

nitroglicerina e labetalol com inodilatadores co-

mo a dobutamina é recomendada para esse pro-

pósito (SCHRAAG, 2016). Os pacientes tam-

bém podem estar vasoplégicos e apresentando 

circulação hiperdinâmica, caso que requer o uso 

de vasoconstritores como noradrenalina ou 

vasopressina, bem como monitoramento invasi-

vo adequado ou instalação de um cateter de ar-

téria pulmonar. Marcadores de perfusão teci-

dual como a saturação venosa de oxigênio e o 

lactato sérico também devem ser acompanha-

dos (SCHRAAG, 2016). 

A insulinoterapia após a cirurgia deve ser 

empregada para manter os níveis de glicose 

abaixo de 215 mg/dl (VAN DEN BERGHE, G. 

et al., 2001). A pesquisa de Krinsley et al. 

(2003), revela que a mortalidade é duas vezes 

maior quando os níveis de glicose ultrapassam 

140-150 mg/dl. Além disso, cada incremento de 

40 mg/dl na glicose aumenta em 30% o risco de 

infecção e permanência prolongada na UTI. A 

manutenção da glicemia em níveis adequados 

possui papel substancial na cicatrização, na in-

tegridade do trato gastrointestinal e na redução 

da resposta inflamatória (STOJANOVIC, 

2018). 

A síndrome de hiperperfusão cerebral é 

uma complicação que requer atenção. Essa sín-

drome, caracterizada por hipertensão, convul-

sões e déficits neurológicos, pode ocorrer após 

endarterectomias da artéria carótida (VAN 

MOOK, 2005). Há relação entre a falha na ada-

ptação de vasos cronicamente hiperperfundidos 

ao aumento do fluxo sanguíneo e a disfunção 

neurológica subsequente. A espectroscopia ce-

rebral no infravermelho próximo é capaz de 

predizer o desenvolvimento do problema, e o 

controle da pressão arterial também contribui 

com a prevenção do problema (SINGH, MAL-

DONADO, TAYLOR, 2014)  

Havendo distúrbio pós-operatório na moti-

lidade intestinal, a terapia de escolha para me-

dicamentos procinéticos é realizada com meto-

clopramida e eritromicina. O uso de drenagem 

nasogástrica pode ser prejudicial e não é reco-

mendada (STOJANOVIC, M. D., 2018). Estu-

dos mostraram que, em pacientes sem drena-

gem nasogástrica, a função intestinal retorna 

mais cedo e há menos complicações pulmona-

res (VAN ZANTEN, 2012). 
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Algumas das possíveis complicações intra-

abdominais são relativamente raras, tais como a 

isquemia mesentérica, mas apresentam taxa de 

mortalidade elevada. (ACHOUH, 2006) A is-

quemia mesentérica, por exemplo, pode surgir 

como resultado do clampeamento da aorta du-

rante o procedimento cirúrgico, levando a uma 

lesão de reperfusão subsequente, translocação 

bacteriana e resposta inflamatória sistêmica. 

Outrossim, a diminuição do débito cardíaco a-

pós a circulação extracorpórea pode resultar em 

isquemia intestinal – situação em que vasodi-

latadores locais como papaverina e óxido nítri-

co podem ser de valia - e infarto colônico com 

alta taxa de mortalidade (STOJANOVIC, M. D. 

2018). 

CONCLUSÃO 

Ao refletirmos sobre a complexa teia de 

cuidados necessários para assegurar não apenas 

o resultado imediato, mas também a plena rea-

bilitação e o bem-estar contínuo do paciente 

após um procedimento cirúrgico, é incontestá-

vel que o período pós-operatório se revela como 

um fator primordial para que a intervenção pro-

gramada ocorra com excelência. 

O cirurgião moderno está envolvido no ma-

nejo do paciente desde a avaliação pré-opera-

tória, passando pela condução da cirurgia, até 

os cuidados no período pós-operatório e, fre-

quentemente, na elaboração de um plano em 

longo prazo (DOHERTY, 2017). Dessa forma, 

é fundamental que seja reiterado a necessidade 

da compreensão de que o procedimento cirúr-

gico não está restrito a apenas um ato do manejo 

técnico, o processo de uma cirurgia deve ser 

visto a partir da pré-cirurgia e estender-se até a 

certificação de que o paciente está recebendo a 

atenção necessária para uma recuperação eficaz 

na sua estadia de pós-operatório. 

Diante desse cenário, torna-se vital a 

realização de um monitoramento multidiscipli-

nar da equipe médica para melhor atender o  

paciente na situação de recuperação, por exem-

plo, nos artigos analisados sobre as cirurgias do 

trato gastrointestinal foi enfatizado a primor-

dialidade do trabalho em conjunto dos profis-

sionais de saúde que, ao fazer a elaboração de 

um programa de reabilitação do paciente, levam 

em consideração os aspectos intrínsecos de ca-

da indivíduo, pois cada um possui singularida-

des as quais são essenciais atentar-se para adap-

tar a forma terapêutica, de acordo com as pecu-

liaridades fisiológicas, tipo de cirurgia e res-

posta pós-operatória de cada um. Além desse 

aspecto, há, também, o cuidado na reintrodução 

alimentar do paciente recém-operado, enfati-

zando ainda mais o quão fundamental é o tra-

balho de uma equipe diversa e atenta para que a 

introdução de uma nova dieta para esse indiví-

duo contribua para uma recuperação serena. 

Ademais, deve-se destacar que o progresso sa-

tisfatório desse estágio de reabilitação também 

é dependente do paciente, é crucial que ele te-

nha o total conhecimento da importância de se-

guir as recomendações da equipe médica, além 

de precisar entender o seu papel no processo 

pós-operatório para que, então, a educação 

sobre a própria saúde seja uma aliada para uma 

recuperação apropriada. 

Adicionalmente, podemos apontar que, a-

lém das cirurgias do TGI, os processos cirúr-

gicos relacionados ao trato respiratório também 

possuem particularidades necessárias para um 

bom manejo do pós-operatório, como testes bá-

sicos, mas imprescindíveis, para verificar a 

função pulmonar de um paciente, principal-

mente se este já possuir alguma pneumopatia. 

Além disso, pode-se destacar a necessidade da 

estabilização hemodinâmica, e especialmente 

quando estamos diante de uma intervenção no 

sistema vascular, pois, sobretudo, durante o 

pós-operatório é vital que ocorra uma perfusão 

adequada para os órgãos, além do controle das 
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taxas glicêmicas e a vigilância contra a hiper-

tensão. Outro fator importante para a discussão 

é a importância de procedimentos específicos 

em cirurgias cardíacas, como técnicas de pre-

venção de eventos trombóticos vasculares e de 

fibrilação atrial pós-operatória para preservar o 

bem-estar do sistema cardiovascular, uma vez 

que seu bom funcionamento é fundamental para 

a estabilização de uma intervenção eficaz. Sob 

esse viés, a partir da discussão sobre esses cam-

pos pós-cirúrgicos - TGI, respiratório, cardio-

vascular -, é possível traçar métodos que melhor 

auxiliará o indivíduo no seu estágio de pós-

procedimento. Percebe-se, portanto, o resgate 

do que foi previamente exposto sobre como a 

cirurgia é formada por fases de preparo que são 

essenciais para que o procedimento ocorra de 

maneira satisfatória, o que é feito antes do ato 

cirúrgico - exames, testes e esclarecimento das 

recomendações - irá impactar como o paciente 

vai responder, posteriormente, à intervenção fe-

ita. 

Conclui-se, então, que a importância de um 

pós-operatório bem-sucedido é dependente de 

uma gama de estratégias que, ao entrelaçar-se, 

atuará de forma integrada, trabalhando desde o 

manejo inicial da dor até a promoção de sua 

mobilidade, levando em conta o tipo de pro-

cedimento feito. Desse modo, podemos chegar 

à conclusão de que o objetivo deste capítulo é 

elucidar um dos aspectos primordiais da cirur-

gia, que é o conjunto de medidas multidiscipli-

nares e, em alguns casos, específicas para uma 

boa recuperação, e como os cuidados anteriores 

ao procedimento também irão afetar a resposta 

final. Por fim, discutimos e apresentamos a re-

levância desse estágio pós-cirúrgico para que 

possamos estar atentos a como iremos proceder 

diante de um paciente necessitado de plena 

atenção fora do centro cirúrgico.  
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INTRODUÇÃO 

As infecções hospitalares representam uma 

séria preocupação para a saúde pública, espe-

cialmente no contexto cirúrgico, onde podem 

resultar em significativo aumento da morbidade 

e mortalidade dos pacientes. A infecção do sítio 

cirúrgico é uma das complicações mais co-

muns, afetando uma parcela considerável dos 

pacientes, com taxas variando entre 4% e 24%. 

Alarmantemente, essa condição está associada 

a uma taxa de mortalidade de até 77% (Xu et al, 

2021). Apesar dos avanços notáveis nas técni-

cas de desinfecção, esterilização e terapia anti-

biótica, a incidência de infecções relacionadas 

ao ambiente hospitalar continua sendo substan-

cial atualmente. Essas infecções não só pro-

longam o tempo de internação e aumentam os 

custos do tratamento, mas também represen-

tam uma ameaça séria à vida dos pacientes sub-

metidos a intervenções cirúrgicas (Madrigal et 

al, 2020). O ambiente cirúrgico, por sua própria 

natureza, apresenta uma série de desafios que 

podem predispor os pacientes a infecções. A 

duração da cirurgia, o tipo de procedimento, as 

condições de assepsia e a habilidade do cirur-

gião são apenas alguns dos fatores que podem 

influenciar o risco de infecção do sítio cirúrgi-

co. Além disso, fatores relacionados ao pacien-

te, como estado imunológico, comorbidades e 

idade, também desempenham um papel crucial 

nesse contexto. Outrossim, as condições do am-

biente hospitalar, como a superlotação, a falta 

de higiene adequada, a disseminação de patóge-

nos multirresistentes e a não adesão aos proto-

colos de prevenção de infecções, podem contri-

buir para a persistência desse problema. Nesse 

contexto, é crucial investigar e compreender os 

elementos e condições adversas associadas ao 

período cirúrgico que podem afetar a saúde dos 

pacientes durante e após os procedimentos, as-

sim como identificar medidas eficazes para 

mitigar esses riscos e minimizar a ocorrência de 

infecções em pacientes cirúrgicos, de modo a 

promover uma assistência mais segura e eficaz. 

Por fim, o estudo tem como objetivos revisar a 

literatura a respeito das infecções hospitalares, 

os principais fatores de risco, complicações 

pós-cirúrgicas, mortalidade e morbidade. Adi-

cionalmente, tem como propósito debater méto-

dos menos arriscados e as provas que os susten-

tam.   

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura de as-

pecto narrativo, realizada entre os meses de 

março a abril de 2024, mediante uma busca a-

brangente na base de dados Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS). Os termos de busca utilizados 

incluíram os descritores: “Infecção Hospitalar”, 

“Procedimentos Cirúrgicos” e “Mortalidade”. 

Desta busca inicial foram encontrados 585 re-

sultados, os quais foram submetidos a uma fase 

de triagem e seleção, de acordo com critérios 

pré-estabelecidos na busca, foram encontrados 

então 69 resultados. 

Os critérios de inclusão adotados foram os 

seguintes: artigos nos idiomas inglês e por-

tuguês; publicados no período de 2019 a 2024 e 

que abordavam as temáticas propostas para esta 

pesquisa, não foram delimitados estudos espe-

cíficos, disponibilizados na íntegra, com o as-

sunto principal listado “Complicações Pós-O-

peratórias”, “Infecção Hospitalar”, “Procedi-

mentos Cirúrgicos Operatórios” e “Cirurgia 

Geral”, a busca foi realizada da seguinte ma-

neira: “(infecção hospitalar) AND (procedi-

mentos cirúrgicos) AND (mortalidade) AND ( 

fulltext:("1" OR "1" OR "1" OR "1" OR "1" OR 

"1" OR "1" OR "1" OR "1" OR "1" OR "1") 

AND mj:("Complicações Pós-Operatórias" OR 

"Procedimentos Cirúrgicos Operatórios" OR 

"Infecção Hospitalar" OR "Cirurgia Geral") 

AND la:("en" OR "pt")) AND 
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(year_cluster:[2019 TO 2024])”. Os critérios de 

exclusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, fuga do tema vigen-

te no estudo e que não atendiam aos demais cri-

térios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 29 

artigos, que foram submetidos à leitura minuci-

osa para a coleta de dados. Os resultados dessa 

análise foram organizados e apresentados em 

formato de quadro, utilizando as ferramentas 

disponíveis na plataforma Google, tais como 

Planilhas Google e Google Docs, com análise 

quantitativa e qualitativa das referências inici-

ais, a partir das variáveis: título, autor, base de 

dados, ano de publicação e idioma, a fim de for-

necer uma visão abrangente e aprofundada do 

corpus de estudos revisados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Infecção / Sepse - Deiscência de Feridas 

e Uso de Cateteres 

A ocorrência de infecções hospitalares é 

associada a um aumento significativo na taxa de 

mortalidade hospitalar, destacando a importân-

cia da prevenção e controle dessas infecções 

(Massart, 2022). Um estudo realizado nos Es-

tados Unidos revelou que aproximadamente 

5,1% dos pacientes cirúrgicos desenvolveram 

infecções pós-operatórias, sendo mais preva-

lentes em pacientes mais velhos e comorbi-

dades significativas (Madrigal, 2020). Essas in-

fecções tendem a predominar em procedimen-

tos como cirurgias de pele e tecidos moles, en-

quanto são menos comuns em procedimentos 

ortopédicos e endócrinos (Madrigal, 2020). A-

lém disso, observou-se uma associação entre o 

número de pacientes por enfermeiro e a inci-

dência de sepse pós-cirurgia, com taxas mais al-

tas de infecção do trato urinário em pacientes 

submetidos a cateterismo (FLANAGAN; RE-

AD; SHINDUL-ROTHSCHILD,  2020). 

A ocorrência de infecções hospitalares não 

apenas representa um desafio clínico significa-

tivo, mas também impõe um ônus substancial 

ao sistema de saúde, estando relacionada ao au-

mento da taxa de mortalidade hospitalar. A pre-

venção e controle dessas infecções emergiram 

como prioridades essenciais na gestão hospita-

lar contemporânea, visando mitigar os riscos 

para os pacientes e aprimorar os resultados clí-

nicos. Esta urgência é evidenciada no estudo 

conduzido por Madrigal em 2020, que destacou 

a magnitude do desafio enfrentado pelos profis-

sionais de saúde, especialmente com pacientes 

mais idosos e comorbidades associadas. 

Além da maior incidência entre este grupo 

de pacientes, a revisão realizada revelou uma 

distribuição não uniforme entre os tipos de ci-

rurgia. O predomínio de infecções em cirurgias 

de pele e tecidos moles, como observado no es-

tudo de Madrigal em 2020, pode ser explicado 

pela maior vascularização da pele em relação 

aos tecidos profundos, facilitando a dissemina-

ção de micro-organismos e aumentando o risco 

de infecção, além da exposição direta de tecidos 

internos à microbiota da pele, aumentando o ris-

co de contaminação. 

Outro fator importante observado na revi-

são da literatura foi a influência da gestão ina-

dequada de enfermagem no aumento da inci-

dência de infecções pós-operatórias. Esse acha-

do pode ser atribuído à carga de trabalho exces-

siva, que compromete a qualidade dos cuidados 

prestados e a vigilância rigorosa dos pacientes, 

resultando diretamente no aumento do risco de 

complicações infecciosas (FLANAGAN; RE-

AD; SHINDUL-ROTHSCHILD, 2020).  

Entre os pacientes submetidos à traqueosto-

mia, atrasos na realização desse procedimento 

estão relacionados a um maior risco de infecção 

esternal, com uma incidência aumentada a cada 

dia de adiamento (Sareh et al, 2020). A incidên-

cia de infecção intra-abdominal adquirida na 
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comunidade é duas vezes maior do que aquela 

adquirida no hospital, resultando em interna-

ções hospitalares e em UTI mais prolongadas, 

com taxas mais altas de reintubação e operações 

repetidas (ABAZIOU, 2020). 

Além dos fatores mencionados anterior-

mente, as infecções esternais também represen-

tam uma preocupação significativa em termos 

de morbidade e mortalidade para pacientes sub-

metidos a cirurgias. Isso se deve a uma série de 

razões, incluindo a presença de dispositivos in-

vasivos, como tubos e cânulas traqueais, que 

servem como portas de entrada para micro-or-

ganismos patogênicos. Além disso, a incisão do 

procedimento compromete a integridade da 

barreira cutânea, tornando-a mais suscetível à 

colonização microbiana (SAREH et al, 2020). 

Adicionalmente, estudos, como o conduzi-

do por Abaziou em 2020, demonstram uma 

maior incidência de infecções intra-abdominais 

adquiridas na comunidade em comparação com 

aquelas adquiridas no ambiente hospitalar. Isso 

é atribuído, na maioria, ao atraso no início da 

terapia antimicrobiana para infecções adquiri-

das na comunidade, ao contrário da abordagem 

empírica iniciada prontamente no ambiente no-

socomial (Abaziou, 2020). Esse atraso na tera-

pia antimicrobiana contribui para taxas mais 

elevadas de reintubação e necessidade de opera-

ções repetidas, gerando ônus adicional tanto pa-

ra os pacientes quanto para os sistemas de sa-

úde.  

Em relação à sepse abdominal adquirida na 

UTI, estudos demonstraram que cerca de 1,5% 

dos pacientes na UTI desenvolvem essa con-

dição, sendo responsável por 15% de todos os 

casos de sepse abdominal tardia (Kraft, 2021). 

Além disso, a complexidade do procedimento 

cirúrgico e a urgência da cirurgia estão associa-

das ao risco perioperatório de infecção por SA-

RS-CoV-2, com taxas de infecção semelhantes 

entre apendicectomias abertas de emergência e 

laparoscópicas em ambientes de baixo risco de 

transmissão nosocomial (Elliott, 2020). Esses 

dados enfatizam a importância da implementa-

ção de medidas preventivas e protocolos rigo-

rosos para reduzir o risco de infecções rela-

cionadas à cirurgia e ao uso de cateteres, visan-

do melhorar os resultados clínicos e a segurança 

do paciente. 

Estudos, como o conduzido por Kraft em 

2021, revelam uma incidência significativa de 

casos de sepse abdominal em pacientes admiti-

dos na UTI. Essa correlação entre a gravidade 

cirúrgica e a sepse abdominal pode ser explica-

da pelo fato de que esses pacientes frequente-

mente apresentam condições médicas graves, 

como trauma e peritonite, sendo condições pre-

disponentes à sepse abdominal devido ao com-

prometimento da integridade da barreira muco-

sa. 

Além disso, durante a pandemia por SARS-

CoV-2, a necessidade de cirurgias de emergên-

cia tornou-se mais frequente, conforme obser-

vado no estudo realizado por Elliott em 2020. 

Os procedimentos de emergência estão associa-

dos a um maior risco de infecção por SARS-

CoV-2, isso está diretamente relacionado ao au-

mento do risco de complicações pós-cirúrgicas 

e mortalidade (Kraft, 2021). Esse achado se 

deve principalmente ao comprometimento do 

sistema imunológico causado pelo vírus que, 

em conjunto ao trauma cirúrgico e estresse fi-

siológico, contribuem para o achado. 

Ademais, a COVID-19 está intrinsecamen-

te relacionada à exposição nos ambientes de 

saúde, onde o risco de transmissão do vírus é 

aumentado. A realização de procedimentos in-

vasivos em ambiente hospitalar, especialmente 

aqueles que envolvem manipulação das vias 

aéreas, como intubação endotraqueal, aumen-

tam ainda mais o risco de disseminação do vírus 

entre os pacientes, contribuindo negativamente 

para mais complicações e mortalidade durante 
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os procedimentos pré e pós-cirúrgicos que ne-

cessitam dessas abordagens (Kraft, 2021; 

Nanchon-Acosta et al, 2021). Essa interação 

complexa entre a pandemia e a cirurgia destaca 

a necessidade de cuidados perioperatórios me-

ticulosos e estratégias de prevenção de infec-

ções para proteger a saúde e a segurança dos pa-

cientes. 

Já em relação a infecções nosocomiais em 

pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, a in-

cidência é considerada relevante. No pós-ope-

ratório, a duração do cateterismo venoso cen-

tral, do cateterismo urinário e da ventilação me-

cânica foi significativamente maior entre os pa-

cientes que desenvolveram infecção nosoco-

mial. A necessidade de uso do cateterismo uri-

nário, do cateterismo venoso central e da venti-

lação mecânica são fatores de risco para o de-

senvolvimento de infecção do trato urinário, 

bacteremia e pneumonia, respectivamente (VA-

RGA et al, 2021). 

Dito isso, é importante destacar que infec-

ções nosocomiais são os principais fatores de 

agravamento da taxa de mortalidade após uma 

semana da realização de uma cirurgia cardíaca 

(Damavandi et al, 2020). No estudo conduzido 

por Lavarga-Martínez, foi possível acompanhar 

quais infecções hospitalares acometem prefe-

rencialmente os pacientes em recuperação de 

cirurgias cardíacas, sendo pneumonia a mais 

frequente e aparecendo em 41,4% dos casos, se-

guida de infecção de ferida cirúrgica em 31,5%, 

do trato urinário em 27% e por último sepse em 

26%, tais agravos podem se mostrar especial-

mente danosos nos pacientes referidos, pois es-

tes muitas vezes já estão mais debilitados e imu-

nocomprometidos. 

Ademais, é possível relacionar o aconteci-

mento de tais agravos infecciosos a causas ma-

nipuláveis e a causas imprevisíveis. Além dis-

so, é perceptível a tamanha importância dessa 

patologia para a determinação do sucesso ou 

não da recuperação do paciente cardíaco, ao im-

pactar diretamente com sua taxa de sobrevivên-

cia. É fulcral, portanto, realizar ações com o in-

tuito de diminuir a taxa de infecções nosoco-

miais no pós-operatório dos pacientes em ques-

tão, tal medida deve ser concretizada mediante 

principalmente a minimização de procedimen-

tos invasivos, seja diminuindo a quantidade de 

vezes que eles são realizados ou a duração que 

a intervenção será feita. 

A infecção do trato urinário associada ao 

cateter é a infecção associada à assistência à sa-

úde mais comum em pacientes hospitalizados. 

Mais de 30 milhões de cateteres urinários são 

colocados anualmente nos Estados Unidos, e o 

risco de bacteriúria aumenta de 3 a 7% para 

cada dia com um cateter permanente. Dessa for-

ma, a infecção do trato urinário associada ao 

cateter é um fator de risco bem estabelecido pa-

ra aumento do tempo de internação na UTI e no 

hospital. Além disso, a infecção da corrente 

sanguínea associada ao cateter central está asso-

ciada a morbidade e mortalidade significativas. 

Pacientes de UTI com múltiplos cateteres cen-

trais são particularmente vulneráveis. Logo, a 

implementação de um pacote simples baseado 

em evidências (higiene das mãos, precauções 

de barreira total durante a inserção, clorexidina 

para limpar o local de inserção, evitando as 

veias femorais quando possível e removendo 

cateteres centrais desnecessários) em mais de 

100 UTIs resulta em uma sustentada redução 

infecciosa (MICHAEL et al, 2021). 

Destarte, é de suma importância entender 

que infecções nosocomiais, tais como as do 

trato urinário, impactam bastante a saúde do 

paciente, mas os danos se estendem muito além 

disso, a ocupação de um leito de UTI e o gasto 

com medicamentos e cuidados são fatores a se-

rem considerados danosos para os hospitais, 

pois estes trabalham com recursos escassos. 

Sob essa ótica, o estudo encabeçado por Mi-
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chael mostra-se extremamente válido para o 

contexto atual de saúde, pois um estudo base-

ado em evidências que pontue a prevenção de 

certo agravo é raro e por vezes até mais perti-

nente do que outro estudo que aborde o reme-

diamento desse agravo. Por fim, a implemen-

tação das evidências encontradas poderá me-

lhorar a qualidade de vida dos pacientes e a di-

nâmica do funcionamento hospitalar como um 

todo. 

Com relação às internações pré-operatórias 

para cirurgia cardíaca, foi encontrado uma taxa 

global de infecção fortemente aumentada, 

quando comparamos pacientes que receberam 

uma intervenção cirúrgica a tempo e indivíduos 

com um atraso extenso. Curiosamente, estrati-

ficado pelos respectivos tipos de infecção, hou-

ve aumento absoluto significativo de infecção 

de sítio cirúrgico e pneumonia. Não foi encon-

trada diferença para infecções de cateter venoso 

central e infecções do trato urinário. Sendo as-

sim, é evidente que a duração da internação pré-

operatória foi significativamente associada à 

mortalidade intra-hospitalar (SULZGRUBER 

et al, 2020). 

Sob este contexto, o estudo encabeçado por 

Sulzgruber aponta uma relação até então pouco 

estabelecida acerca das infecções hospitalares, 

sendo essa a dependência diretamente propor-

cional entre o tempo de internação pré-opera-

tória e a chance de adquirir tais infecções noso-

comiais. 

Ademais, foram pontuados possíveis fato-

res correlacionados com uma maior chance de 

infecção devido à espera pré-operatória, tais co-

mo: Jejum prolongado e déficit nutricional sub-

sequente. Portanto, faz-se necessário uma oti-

mização de recursos por parte do hospital para 

garantir uma boa logística de encaminhamento 

do paciente para a cirurgia, pois ajustar esse 

fator pode ser uma alternativa para diminuir as 

taxas de mortalidade e morbidade dos pacientes 

assim como diminuir gastos com antibióticos e 

internações pós-cirúrgicas. 

Ao se discutir a sepse adquirida no pós-o-

peratório, a sepse intra-abdominal é a mais re-

corrente, seguida por pneumonia e infecção ne-

crosante de tecidos moles. A incidência geral de 

falência múltipla de órgãos (MOF) associada à 

sepse foi alta. Além disso, os pacientes com in-

suficiência cardíaca congestiva (ICC) apresen-

taram maior número de infecções secundárias, 

bem como maior consumo de recursos hospi-

talares medidos pelo tempo de permanência no 

hospital e na UTI. Como resultado das melho-

rias no manejo da sepse, muitos pacientes agora 

sobrevivem para desenvolver um estado de ICC 

com permanência prolongada no hospital e na 

UTI, disfunção orgânica persistente, mas con-

trolável, e infecções nosocomiais recorrentes. O 

MOF refratário e a sepse recorrente são as 

principais causas de mortalidade a longo prazo 

(BRAKENRIDGE  et al, 2019). 

O estudo conduzido por Brakenridge em 

2019 demonstrou que, por resultado de melho-

rias na conduta da sepse ao longo do tempo, 

uma parcela considerável dos pacientes sobre-

vivem e desenvolvem uma condição de ICC. 

Apesar desse avanço otimista, o mesmo estudo 

explicitou que, embora uma grande parcela dos 

pacientes com ICC tenham sobrevivido à alta 

hospitalar, esse fator foi preditivo para um es-

tado funcional debilitado ou morte em um a-

companhamento de 1 ano. Nesse sentido, urge 

a necessidade de uma identificação precoce de 

pacientes com alto risco de desenvolver ICC 

durante o período inicial da infecção por sepse, 

de modo a realizar intervenções direcionadas e 

minimizar os danos a longo prazo da ICC pós-

sepse. 

Outrossim, embora sobreviventes da sepse 

sejam relacionados a bom prognóstico a curto 

prazo, ainda é grupo de risco de distúrbios 

recorrentes, tais como a Falência Múltipla de 
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Órgãos e Sepse. À vista disso, é crucial enten-

der o curso natural do tratamento da sepse, além 

de identificar e acompanhar a longo prazo os 

pacientes com alto risco de desenvolver reci-

divas da doença. 

Em relação à sepse pós-cirúrgica pediátrica 

em comparação a sepse médica grave, pacientes 

com sepse pós-cirúrgica tiveram maior probabi-

lidade de apresentar comorbidades cardiovas-

culares, gastrointestinais e genéticas. As infec-

ções bacterianas Gram-negativos foram mais 

comuns na sepse pós-cirúrgica, enquanto as in-

fecções virais foram mais comuns na sepse mé-

dica. O local da infecção primária é fator fun-

damental na taxa de mortalidade em pacientes 

com sepse clínica, mas não em pacientes com 

sepse pós-cirúrgica. Os dados sugerem que a 

sepse fúngica, embora de menor prevalência do 

que os patógenos bacterianos, deve ser consi-

derada na criança séptica, independentemente 

da história cirúrgica. Pode ser que os sinais e 

sintomas de sepse no paciente pós-cirúrgico 

sejam mais difíceis de diferenciar do que nos 

pacientes clínicos (THAKKAR et al, 2019). 

No estudo relativo a fatores de risco da mor-

talidade associada a sepse pós-cirúrgica pediá-

trica e médica grave (THAKKAR et al, 2019), 

ape-sar das taxas de mortalidade semelhantes 

de ambos os grupos, o fator predisponente com-

partilhado entre os grupos foi a presença de fa-

lência múltipla de órgãos no momento de re-

conhecimento da sepse. Ainda, mortes no grupo 

cirúrgico regularmente ocorreram durante um 

período prolongado de internação na UTI em 

relação ao grupo da sepse médica. Este dado 

pode ser associado a diferentes causas de morte, 

bem como assimetrias em relação ao tratamento 

e à tomada de decisão médica. 

Pacientes pós-cirúrgicos dispuseram de ma-

ior recurso utilizado em relação à pacientes com 

sepse médica, dado que pode ser associado a 

uma diferença no tempo de uso de vasoativos e 

ventilação mecânica, além de maior tempo mé-

dio de internação na UTI e no hospital (Thakkar 

et al, 2019). Desse modo, essas diferenças no 

tempo de internação e no uso de recurso podem 

ser explicadas pelas diferenças no local da in-

fecção e da proporção de sepse adquirida no 

hospital.  

Ademais, a respeito dos fatores de risco as-

sociados a esses grupos, as infecções hospita-

lares foram notórias como um fator de risco in-

dependente para morte no grupo clínico, mes-

mo que estas infecções fossem mais prevalentes 

no grupo cirúrgico. Nesse sentido, essa associ-

ação pode ser relacionada com a epidemiologia 

dessas infecções nos pacientes que passaram 

por uma cirurgia, e que infecções pós-operató-

rias são mais propensas a serem pesquisadas e 

diagnosticadas no hospital em comparação com 

a comunidade. 

Bactérias Multirresistentes e Terapia 

Antimicrobiana  

A revisão de literatura realizada por Rodrí-

guez et al. (2020) ressalta os desfechos associa-

dos à meningite nosocomial por Pseudomonas 

aeruginosa adquirida por cateteres intravascu-

lares em pacientes neurocirúrgicos, bem como 

analisa a terapia antimicrobiana realizada por 

tais enfermos. Pseudomonas aeruginosa é uma 

bactéria Gram-negativa conhecida por sua re-

sistência a antibióticos e sua capacidade de cau-

sar infecções graves, especialmente em ambi-

entes hospitalares. Ela pode afetar diversos sis-

temas do corpo, incluindo pulmões, trato uriná-

rio, pele e feridas cirúrgicas. Clinicamente, os 

principais sintomas relacionados à meningite 

hospitalar foram inespecíficos, tais como febre, 

diminuição do nível de consciência e dor de 

cabeça (Rodríguez et al., 2020). À vista disso, 

o diagnóstico precoce e preciso se mostra cru-

cial, por meio de culturas microbiológicas para 

pacientes com febre de origem desconhecida e 

associados ao uso de cateteres intravasculares, 
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a fim de realizar um tratamento prévio (RO-

DRÍGUEZ et al., 2020). 

O tratamento de meningite por P. Aerugi-

nosa representa um grave desafio devido ao 

escasso número de medicamentos disponíveis e 

também pela difusão inadequada da maioria 

dos agentes antimicrobianos através da barreira 

hematoencefálica. Ainda, a emergência de ce-

pas multirresistentes no cenário global, princi-

palmente aquelas resistentes aos carbapenêmi-

cos, dificultaram o processo (RODRÍGUEZ et 

al., 2020). 

A respeito das terapias antimicrobianas 

analisadas no estudo de Rodríguez et al. (2020), 

os melhores resultados estiveram ligados à te-

rapia pela via intratecal. A terapêutica por ami-

noglicosídeos associados à β-lactâmicos ou co-

listina, por meio da via intratecal, foi um fator 

que favoreceu a evolução dos pacientes, de 

acordo com a análise multivariável do estudo 

referenciado. 

Afecções Pulmonares 

Em relação ao impacto das afecções pulmo-

nares em contexto cirúrgico, a pneumonia asso-

ciada à ventilação mecânica ocupa posição de 

destaque nessa discussão, uma vez que ocorre 

em cerca de 10% dos pacientes ventilados me-

canicamente por 48 horas ou mais, sendo a in-

fecção associada à assistência em saúde mais 

comuns das Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) (Mazzeffi; Galvagno; Rock, 2021). Uma 

pior função respiratória pré-operatória, ainda, 

pode acarretar quadro infeccioso mais grave 

(DOGLIETTO et. al, 2020). 

Embora o diagnóstico clínico envolva no-

vos infiltrados na radiografia de tórax e sinto-

mas de infecção, ainda não há um método “pa-

drão-ouro”. Ensaios baseados em PCR (Reação 

em Cadeia da Polimerase) se destacam para di-

agnóstico rápido, enquanto medidas de preven-

ção como redução da sedação, ventilação míni-

ma e elevação da cabeceira da cama são funda-

mentais para mitigar esse problema (MAZZE-

FFI; GALVAGNO; ROCK, 2021). 

Em somatório a essa questão, pacientes 

com DPOC pré-operatória apresentaram maior 

risco de apresentar pneumonia pós-operatória, 

associada a quadros de septicemia, insuficiên-

cia renal aguda, embolia pulmonar, derrame, 

infecção do trato urinário (ITU) e mortalidade 

hospitalar em 30 dias após a cirurgia (Lin et al., 

2019). Tal risco pode ser atribuído à inflamação 

das vias aéreas, disfunção mucociliar, troca ga-

sosa prejudicada e resposta imune celular com 

deficiência própria do quadro base. Contudo, 

são necessárias mais evidências científicas que 

corroborem essa questão, visto que há apenas 

um estudo que associa DPOC a infecções pós-

cirúrgicas. 

Além disso, os quadros de complicações 

pulmonares podem ser observados, também, 

em pacientes com infecção pré-procedimento 

pelo vírus SARS-CoV-2. Segundo estudos de 

Brown, Moore e Watters (2020), pacientes di-

agnosticados com COVID-19 durante a cirurgia 

ou até 30 dias antes enfrentam maior risco de 

mortalidade perioperatória, devido às compli-

cações nos sistemas respiratório e cardiovascu-

lar. Ainda pode haver incremento a esse risco 

em contexto de procedimentos cirúrgicos de 

emergências (MARÍA et al., 2021). 

O aumento do risco de mortalidade é possi-

velmente relacionado à reação imunológica do 

hospedeiro ao vírus, que desencadeia uma res-

posta inflamatória exacerbada, a qual é ampli-

ficada pelo contexto pró-inflamatório cirúrgico, 

resultando em lesões teciduais pulmonares e 

cardíacas, bem como coagulação intravascular 

disseminada (Brown, Moore, Watters, 2020; 

Challine et al., 2021; Doglietto et al., 2020; Lal 

et al., 2021; María et al., 2021; Kahlberg et al., 

2021; Maciel A., Silva 2021) e doença trom-

boembólica, a qual está associada com a maior 
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frequência de casos de Acidente Vascular Cere-

bral (AVC) peri-operatório (LAL et al, 2020). 

Para além da taxa de mortalidade pode-se 

destacar para pacientes confirmados com CO-

VID-19 intra-hospitalar, uma maior chance de 

complicações pós-cirúrgicas relacionadas aos 

procedimentos (Lal et al, 2020), principalmente 

quando presentes as variáveis comorbidades, 

por exemplo, obesidade e insuficiência cardíaca 

crônica (Ingels et al., 2020) e idades avançadas 

(Doglietto et. al, 2020). Neste certame, a 

manutenção ou adiamento da cirurgia devem 

ser avaliados, especialmente para pacientes ido-

sos e/ou com comorbidades pré-existentes 

(INGELS et al., 2020). 

Escores de Sensibilidade 

Estudos têm mostrado que, entre os diver-

sos escores utilizados para prever a mortalidade 

intra-hospitalar em pacientes críticos cirúrgi-

cos, o APACHE II, APACHE II DP, SAPS 3, 

SAPS 3 DP e SOFA têm apresentado melhor 

desempenho do que a relação CRP/albumina, 

CRP, albumina ou lactato. Esses escores, como 

o APACHE II (Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation), o SAPS 3 (Simplified Acu-

te Physiology Score) e o SOFA (Sequential Or-

gan Failure Assessment), são ferramentas vali-

osas para avaliar a gravidade e o prognóstico 

em ambientes clínicos críticos (Basile-Filho, 

2019). A utilização desses escores oferece uma 

abordagem sistemática e objetiva para avaliar a 

fisiologia aguda e a saúde crônica, permitindo 

uma melhor tomada de decisão clínica e uma 

gestão mais eficaz dos pacientes críticos. 

Ademais, mesmo com aplicação observaci-

onal em estudo mostrando medições de escore 

altamente efetivas, a avaliação de risco não 

possui sensibilidade ou especificidade comple-

ta, quadro mais perceptível em situações clí-

nicas e cirúrgicas. Isso significa que não existe 

uma ferramenta ou algoritmo que possa prever 

com precisão absoluta os resultados para todos 

os pacientes que serão submetidos a cirurgia. 

Dessa forma, uma série de fatores adicionais 

não mensuráveis pelos escores, incluindo a 

variabilidade individual dos pacientes, a pre-

sença de comorbidades e a incerteza inerente a 

qualquer procedimento médico, podem mudar 

os resultados obtidos pelos escores (MASSA-

RT et al., 2022). 

Além disso, poucos métodos de contagem 

dos escores de sensibilidade a infecções hos-

pitalares têm consenso científico para uso, difi-

cultando essa avaliação no período anterior à 

cirurgia. Nessa perspectiva, uma importante al-

ternativa está relacionada com o monitoramen-

to após o processo cirúrgico, a fim de acompa-

nhar possíveis sinais e sintomas que por ventura 

surjam durante um período específico definido 

por toda equipe cirúrgica (SOUSA, 2020). 

Nesse sentido, a análise dos dados pré-ope-

ratórios nem sempre darão confiabilidade ex-

trema, mas algumas informações podem ter um 

uso importante, como a relação entre tempo de 

internação e aumento no risco de infecções (Su-

lzgruber et al., 2020), indivíduos com doenças 

pulmonares crônicas sofrem mais complicações 

pós-operatórias (Lin et al., 2019), entre outras 

importantes informações. Por isso, tais dados 

são importantes, haja vista que a mortalidade 

referente a infecções relacionadas à assistência 

de saúde (IRAS) é muito grande em pacientes 

expostos (MASSART et al., 2022).  

Cirurgias Minimamente Invasivas  

O aumento do uso de cirurgias minimamen-

te invasivas é observado em diversos grupos de 

diagnóstico ao longo do tempo. Concomitante-

mente, pesquisas como a de Arnold et al. (2019) 

revelam uma redução na média de dias de 

internação hospitalar em procedimentos como 

apendicectomia, colecistectomia, tratamento de 

úlcera péptica e obstrução intestinal. Em aná-
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lises multivariadas, o emprego de cirurgias mi-

nimamente invasivas demonstrou associação 

com menor taxa de mortalidade em 30 dias, me-

nos infecções de sítio cirúrgico e menor tempo 

de internação hospitalar em todos os grupos es-

tudados (ARNOLD et al., 2019). 

A adoção crescente dessa tecnologia em 

diversas áreas médicas vem se consolidando ao 

longo dos anos, acompanhada por pesquisas 

robustas, como a de Arnold et al. (2019), que 

analisa os benefícios dessa abordagem em pro-

cedimentos como apendicectomia, colecistec-

tomia, tratamento de úlcera péptica e obstrução 

intestinal. Nesse viés, observou-se uma dimi-

nuição simultânea na média de dias de inter-

nação hospitalar em cada grupo: apendicecto-

mia (2,4 para 2,0), colecistectomia (5,7 para 

3,2), úlcera péptica (20,3 para 11,7) e obstrução 

intestinal (12,9 para 10,5). Na análise multi-

variada, o uso de cirurgias minimamente invasi-

vas foi associado a uma menor chance de mor-

talidade em 30 dias, observou-se que a taxa de 

mortalidade diminuiu seis vezes na apendicec-

tomia, dez vezes na colecistectomia e quase cin-

co vezes na obstrução intestinal e úlcera pépti-

ca, também, nota-se a redução de infecção do 

sítio cirúrgico e tempo de internação hospitalar 

em todos os grupos analisados.  

É interessante notar que, durante a primeira 

onda da pandemia, diversas estratégias foram 

propostas para reduzir o risco cirúrgico, in-

cluindo abordagens não cirúrgicas quando a-

propriado, evitando a laparoscopia e minimi-

zando anastomoses em favor de estomas dis-

funcionais em cirurgias colorretais (DEPUTY 

et al, 2021). 

Outrossim, cabe ressaltar que durante a pri-

meira onda da pandemia de COVID-19, di-

versas estratégias foram propostas para mini-

mizar o risco cirúrgico e proteger tanto os pa-

cientes quanto os profissionais de saúde, con-

forme descrito na pesquisa de Deputy et al. 

(2021). Entre as principais medidas, podemos 

destacar: abordagens não cirúrgicas quando a-

propriado, a restrição da laparoscopia, minimi-

zação das anastomoses e a de implementação de 

estomas disfuncionais em cirurgias colorretais. 

É interessante destacar que a cirurgia laparos-

cópica, minimamente invasiva e considerada 

padrão para muitos procedimentos colorretais, 

foi limitada em alguns casos devido ao maior 

risco de aerossolização do vírus durante a ma-

nipulação do intestino. Embora desafiadoras e 

exigindo adaptações significativas na prática ci-

rúrgica, essas medidas foram cruciais para ga-

rantir a segurança de todos os envolvidos e res-

salta a importância de um sistema de saúde ada-

ptável e resiliente. 

Deficiência de Vitamina D 

No contexto da deficiência de Vitamina D, 

um estudo analítico observacional realizado em 

um hospital na Espanha examinou os níveis 

pré-operatórios de 25-hidroxivitamina D (25 

(OH) D) e sua relação com infecções hospi-

talares após cirurgia hepatobiliar. Em tal situa-

ção, observou-se que não houve diferença sig-

nificativa nos níveis de vitamina D em paci-

entes com diabetes, doença pulmonar obstruti-

va crônica (DPOC), doença cardiovascular e o-

besidade. No entanto, uma associação signifi-

cativa foi observada entre hipertensão e níveis 

baixos de vitamina D em pacientes hipertensos.  

No que tange as relações avaliadas, concentra-

ções mais altas de vitamina D foram associadas 

a uma redução na incidência de infecções re-

lacionadas à cirurgia, incluindo infecções de 

sítio cirúrgico e infecções de cateter central, 

bem como taxas menores de reoperação, mor-

talidade e internação em UTI (Laviano, 2020). 

Nesse ponto, é importante compreender que 

a deficiência de Vitamina D é definida labora-

torialmente com a concentração da 25(OH)D a-

baixo de 50 nmol/L. Nesse contexto, essa defi-
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ciência constitui uma pandemia global influen-

ciada por questões alimentares, socioeconômi-

cas e pelo modo de vida. Recentemente, houve 

uma ampliação do entendimento de como essa 

hipovitaminose pode implicar no metabolismo 

humano para além do já conhecido impacto na 

formação óssea. Relações positivas foram tra-

çadas entre os baixos níveis de 25(OH)D e o au-

mento da inflamação, do risco cardiovascular e 

da resistência à insulina. Além desses, há alta 

relação entre essa deficiência e o aumento do 

risco de infecção hospitalar, tendo iniciado a 

indicação de aferição de tais taxas no momento 

de internação. Foi analisada ainda uma asso-

ciação alta entre esses fatores e o aumento da 

morbimortalidade intra hospitalar e infecções 

extensas. Assim sendo, observou-se o inverso 

como também sendo verdadeiro: elevados ní-

veis de Vitamina D melhoram os desfechos 

clínicos, apresentando menor chance de reabor-

dagem cirúrgica. O estudo revisado, apesar de 

apresentar uma pequena amostra e considerar 

que fatores como baixa exposição solar preci-

sam ser considerados, apresentou um bom nível 

de evidência no que tange a relação dos níveis 

de Vitamina D e incidência de infecções. No 

entanto, evidências em relação à suplementação 

pré-operatória da vitamina ainda são escassas, 

necessitando de melhores estudos para elucidar 

essa questão (LAVIANO, 2020)  

CONCLUSÃO 

O presente estudo revela uma série de in-

formações importantes sobre o impacto das in-

fecções hospitalares na morbidade e mortalida-

de de pacientes cirúrgicos. Foi observado que 

cirurgias com tempo operatório estendido e pe-

ríodos de internação prolongados estão signifi-

cativamente associados a um maior risco de in-

fecção. Além disso, especialidades cirúrgicas 

como as relacionadas a problemas torácicos, u-

rológicos e cardíacos apresentam uma incidên-

cia mais elevada de infecções hospitalares, des-

tacando-se como líderes em termos de pre-

valência. Em relação às complicações, obser-

vou-se que o quadro pulmonar é o mais comum, 

evidenciando a importância da vigilância e do 

manejo adequado das complicações respirató-

rias pós-operatórias para reduzir a carga de in-

fecções. Notavelmente, o uso de cirurgia mini-

mamente invasiva demonstrou ser uma estraté-

gia eficaz na redução do risco de infecção do 

sítio cirúrgico, mortalidade e duração do inter-

namento. Isso ressalta a importância da adoção 

de técnicas cirúrgicas menos invasivas sempre 

que possível, para melhorar os resultados clíni-

cos e reduzir os custos associados à hospitali-

zação.  

Apesar dos avanços observados neste estu-

do, há ainda lacunas a serem preenchidas. Mais 

pesquisas são necessárias para uma compreen-

são mais profunda dos fatores que contribuem 

para a ocorrência de infecções hospitalares em 

diferentes especialidades cirúrgicas e contextos 

clínicos. Além disso, estratégias de prevenção e 

intervenção específicas para cada tipo de ci-

rurgia devem ser desenvolvidas e implemen-

tadas, visando reduzir ainda mais a incidência 

de infecções e melhorar os desfechos para os 

pacientes. Em suma, este estudo destaca a 

importância contínua da vigilância e prevenção 

de infecções hospitalares em pacientes cirúr-

gicos. Com uma abordagem abrangente e cola-

borativa, é possível reduzir significativamente 

o impacto dessas infecções, melhorando assim 

a segurança e eficácia dos cuidados cirúrgicos. 
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INTRODUÇÃO 

Os lábios são estruturas que cumprem im-

portantes funções, como a proteção da cavidade 

oral e auxílio na fonação. Ao mesmo tempo, os 

lábios exercem um papel estético relevante re-

lacionado aos sentimentos, como a expressão 

do sorriso. Dessa forma, lesões nos lábios po-

dem causar repercussões na autoestima dos pa-

cientes (SALEM et. al., 2004). Nesse sentido, 

um plano cirúrgico adequado deve levar em 

consideração a morfologia e a funcionalidade 

do órgão, com o intuito de minimizar os danos 

estéticos e físicos (WU et al., 2019). 

Histologicamente, os lábios são constituí-

dos por uma porção interna, a mucosa labial, 

caracterizada pela presença de um epitélio es-

tratificado pavimentoso não queratinizado e pe-

la grande quantidade de vasos sanguíneos e 

glândulas salivares, por uma zona de transição, 

o vermelhão do lábio, constituído por epitélio 

estratificado pavimentoso queratinizado, sem 

folículos pilosos e uma porção externa repre-

sentada pela pele e seus anexos (BRAZ; SA-

KUMA, 2017). 

Ademais, a cavidade oral é vascularizada 

por artérias que derivam da artéria carótida ex-

terna, veias jugulares e vasos linfáticos que dre-

nam para linfonodos regionais. A artéria facial 

(ramo da artéria carótida externa) se ramifica 

em alguns ramos, dentre os quais, a artéria la-

bial superior e artéria labial inferior, responsá-

veis pela irrigação dos lábios (MOORE et. al., 

2019). 

Em relação às principais lesões que aco-

metem a região dos lábios, sabe-se que o carci-

noma de células escamosas (espinocelular) é o 

tipo mais prevalente de neoplasia maligna ob-

servada nessas estruturas, representando 12-25 

% dos casos de câncer de mucosa oral. Esse tipo 

de neoplasia acomete mais homens em relação 

às mulheres, em uma proporção de 13:1, e o 

prognóstico do paciente depende do diagnós-

tico precoce e da presença ou não de metástase. 

O câncer que não se encontra em estágio avan-

çado, pode ser removido unicamente por cirur-

gia ou radioterapia, com resultados estéticos e 

funcionais aceitáveis (LÓPEZ et. al., 2000). 

Todavia, a cirurgia é complexa devido à ana-

tomia labial ser composta por três camadas di-

ferentes de tecidos.  

Com o avanço da medicina, diversas técni-

cas cirúrgicas são descritas para a reconstrução 

labial após exérese de tumor. Assim, o pro-

pósito deste capítulo é descrever as técnicas ci-

rúrgicas empregadas e analisar os casos de re-

construção nos últimos 10 anos por meio de 

pesquisas em bases de dados.   

MÉTODO 

O presente estudo consiste em um modelo 

observacional, descritivo, ecológico, transver-

sal, de abordagem quantitativa e com delinea-

mento de tendência temporal, que visa avaliar 

os casos referentes a reconstruções de lábios no 

Brasil, no que tange à oncologia, na última dé-

cada (fevereiro de 2014 a dezembro de 2023), 

traçando um perfil das técnicas empregadas e 

da incidência desse tipo de procedimento no 

território nacional. A pesquisa foi realizada me-

diante um levantamento de dados secundários, 

provenientes do Sistema de Informações Hos-

pitalares (SIH), obtidos na plataforma do DA-

TASUS, pelo tabulador Tabnet. Nesse sentido, 

analisou-se as informações sobre as morbidades 

relacionados ao tema por local de internação 

nas diferentes macrorregiões do país. 

Nesse panorama, faz-se preciso frisar que a 

base de dados escolhida apresenta as seguintes 

categorias de procedimentos dentro do grupo 

selecionado: Reconstrução total ou parcial de 

lábio; Ressecção total de lábio e reconstrução 

com retalho miocutâneo em Oncologia; e Ex-

cisão e reconstrução total de lábio em Onco-



 

54 | P á g i n a  

logia. Desse modo, observou-se, além destas 

categorias descritas acima, estes subgrupos de 

procedimentos: Tratamento em Oncologia; e 

Cirurgia em Oncologia. As variáveis submeti-

das à análise foram ano de atendimento, região 

(Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste; 

Ignorado) e caráter de atendimento (eletivo; ur-

gência).  

Faz-se imprescindível frisar que a partir do 

processamento de junho de 2012, houve mu-

danças na classificação da natureza e esfera dos 

estabelecimentos de atendimento. Com isso, 

tem-se que até maio de 2012, estas informações 

estão disponíveis como “Natureza” e “Esfera 

Administrativa”, de junho de 2012 a outubro de 

2015, estão disponíveis tanto como “Natureza” 

e “Esfera Administrativa”, como “Natureza Ju-

rídica” e “Esfera Jurídica” e, finalmente, a par-

tir de novembro de 2015, estão disponíveis co-

mo “Natureza Jurídica” e “Esfera Jurídica”. 

Assim, para otimizar a organização e a aná-

lise dos dados coletados, bem como para a for-

mulação de tabelas e de gráficos eficazes, utili-

zou-se o software Excel.  

Além disso, no intuito de validar e aprimo-

rar o estudo, foi realizada uma pesquisa nas ba-

ses de dados do PubMed, Embase e Cochrane, 

utilizando-se da sintaxe de busca “oncology 

AND lip reconstruction”. Desse modo, foram 

selecionados artigos científicos condizentes 

com o escopo do trabalho em questão, forne-

cendo uma fundamentação teórica confiável 

tanto para introdução quanto para as conclusões 

apresentadas. 

Diante disso, é importante ressaltar que as 

informações foram colhidas de um banco de da-

dos de uso e acesso público, no qual a identi-

dade dos pacientes não é revelada. Logo, devi-

do ao desenho deste estudo, não foi necessário 

a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos (CEP), conforme estabe-

lece a Resolução do Conselho Nacional de Saú-

de nº 510, de 7 de abril de 2016. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A exérese de tumores labiais, sobretudo da-

queles relacionados a carcinomas de células es-

camosas, é uma das principais indicações para 

as cirurgias de reconstrução labial. Os objetivos 

desses procedimentos vão muito além dos re-

sultados estéticos e buscam promover, entre ou-

tros benefícios, a manutenção da abertura e mo-

bilidade oral e a conservação dos sentidos nos 

tecidos envolvidos. 

Os lábios são as estruturas que circundam a 

abertura oral. Na região central, sua borda su-

perior corresponde à margem inferior da base 

do nariz. Lateralmente, seus limites seguem os 

sulcos alares e os lábios superior e inferior 

unem-se nas comissuras orais. O limite inferior 

dos lábios na região central é o sulco mento-

labial. A superfície do lábio é composta por 

quatro zonas: pele pilosa, borda vermelhão, ver-

melhão e mucosa oral (ONLINE RESEARCH 

RESOURCES DEVELOPED AT NHGRI, 

2009). 

As técnicas cirúrgicas usadas para a re-

construção são aplicadas a depender do sítio da 

lesão, de sua profundidade e de sua extensão em 

comparação à largura total do lábio do paciente. 

Essas características compõem padrões de aco-

metimento, que são considerados para definir a 

abordagem mais apropriada para cada caso. Há 

uma progressão da complexidade dos proce-

dimentos à medida em que as lesões deixam de 

se limitar às camadas superficiais de tecido. As 

técnicas mais simples são utilizadas quando os 

tumores se restringem ao vermelhão do lábio, 

uma estrutura recoberta por um epitélio esca-

moso estratificado especializado, que está em 

continuidade com a mucosa oral do sulco 

gengivolabial. Outras abordagens são necessá-

rias caso seja observado comprometimento 
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considerável de tecido mucoso e submucoso 

labial e perilabial (FAVERET, 2015). 

No lábio superior, quando a exérese resulta 

em pequenas lesões, a sutura primária e alguns 

retalhos locais são o procedimento de escolha. 

Nesses casos, a realização de tais técnicas deve 

preservar ao máximo a complexa anatomia da 

região, que é composta por estruturas como o 

“arco de cupido”, o nariz, a linha cutaneomuc-

osa e o sulco nasogeniano. Em defeitos um pou-

co maiores o retalho cutâneo de avançamento é 

o método de eleição, pois resulta em menor 

distorção das rugas periorais e do sulco nasoge-

niano. Este retalho é avançado na direção do 

defeito através da excisão de uma porção de te-

cido ao redor da asa nasal. Outra maneira de a-

vançar o retalho sem causar grandes distorções 

é fazendo uma incisão ao longo da borda do 

vermelhão, com a cicatriz em “T”. Além dos 

retalhos de avançamento, defeitos nos lábios 

superiores podem ser reparados por meio de re-

talhos de transposição perilabiais. Eles têm co-

mo vantagem o recrutamento de uma quanti-

dade maior de tecido do que os retalhos de a-

vançamento. Suas principais desvantagens pos-

suem natureza estética: eles podem causar uma 

distorção significativa do sulco nasogeniano e 

podem provocar pinçamento no lábio recons-

truído. Como alternativa ao retalho nasogeni-

ano, a fim de evitar a distorção do sulco, pode-

se executar o retalho de avançamento em V-Y 

de pedículo subcutâneo. Ele geralmente é utili-

zado para reparo de defeitos cutâneos da porção 

lateral do lábio superior, que não envolvam a 

asa nasal e o vermelhão (EBRAHIMI et al., 

2016). 

A excisão em V seguida de síntese primária 

é a primeira opção para o reparo de defeitos que 

atingem até 30% do lábio inferior. Quando a 

excisão em V tiver que ser demasiadamente 

grande, deve-se realizar uma incisão de relaxa-

mento ao longo do sulco mentoniano ou modi-

ficar a excisão para a forma de W. Faulhaber et 

al. propuseram que defeitos de até 15% do lábio 

inferior devem ser tratados com excisão em V e 

sutura primária e defeitos entre 15 e 30% devem 

ser tratados com excisão em W ou zetaplastias. 

Nas perdas teciduais maiores que 1/3 do lábio, 

os retalhos locais são as melhores alternativas 

para a reconstrução. Algumas das técnicas mais 

empregadas e que oferecem bons resultados são 

os retalhos de rotação e avançamento pela co-

missura labial, tais como os retalhos de Gillies 

e Karapandzic e os retalhos de transferência la-

bial, como os retalhos de Abbé e Estlander. O 

“Método da Escada”, descrito por Johanson et 

al. em 1974, é uma alternativa aos retalhos de 

Gillies e Karapandzic e é usado para reconstruir 

defeitos de até 2/3 do lábio inferior. Este mé-

todo consiste na utilização de dois retalhos, que 

são avançados medialmente através da confec-

ção de “degraus de escada”. Através do método 

proposto por McGregor, uma modificação da 

técnica de Gillies, é possível a reconstrução de 

defeitos de até 100% do lábio inferior. Este re-

talho é indicado para a reconstrução de defeitos 

laterais do lábio, utiliza a comissura como pon-

to de rotação e com isso evita sua distorção. A 

utilização dos retalhos nasogenianos bilaterais 

complexos, como o proposto por Fujimori, é 

outra boa opção para a reconstrução de defeitos 

totais do lábio inferior. Esta técnica mantém 

intactas as camadas muscular e mucosa no pe-

dículo, transportando musculatura inervada pa-

ra o defeito, o que é vantajoso do ponto de vista 

funcional (QIN-KAI et al., 2012). 

O vermelhão do lábio inferior pode ser res-

taurado com a sutura direta das bordas ou atra-

vés da confecção de um retalho de avançamento 

da mucosa oral, que apresenta bastante seme-

lhança histológica com o vermelhão do lábio, 

tornando a cicatriz quase imperceptível. Outra 

alternativa para a reconstrução do vermelhão do 

lábio inferior são os retalhos de língua, que 
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possuem ótima vascularização. A desvantagem 

do procedimento é sua realização em duas eta-

pas realizadas em um período de até 14 dias 

(FAVERET, 2015). 

Além dos procedimentos previamente deta-

lhados, cabe analisar a incidência das cirurgias 

de reconstrução labial após exérese de tumor no 

Brasil. Para isso, a coleta de dados secundários 

a partir do Sistema de Informações Hospitalares 

(SIH), na plataforma DATASUS, é de extrema 

relevância ao demonstrar detalhes epidemioló-

gicos dos últimos 10 anos responsáveis por i-

dentificar a pertinência das cirurgias de recons-

trução e por permitir melhor gerenciamento dos 

recursos públicos destinados aos procedimen-

tos pós-oncológicos. 

Em relação à quantidade de procedimentos 

de reconstrução labial, foi confeccionada uma 

tabela (Tabela 5.1) com os dados secundários 

que relacionam este aspecto às diferentes regi-

ões brasileiras. Desse modo, foi possível desta-

car a predominância da região Sudeste na reali-

zação desse procedimento, o que pode ser expli-

cado pela alta complexidade das cirurgias de re-

construção, sobretudo na face, e a necessidade 

de centros de referência para a execução dessas 

operações. Logo, a existência de 149 hospitais 

habilitados para alta complexidade em onco-

logia, dos 317 existentes nacionalmente, são in-

dicativos do maior domínio da região nas ci-

rurgias analisadas (BRASIL, 2024). 

 

Tabela 5.1 Relação das Autorizações de Internação Hospitalar (para Reconstrução Total Ou Parcial De Lábio, 

Ressecção Total De Lábio e Reconstrução com Retalho Miocutâneo em Oncologia, Excisão e Reconstrução Total de 

Lábio em Oncologia) por região e por ano 

Período: Fevereiro/2014 a Dezembro/2023 

Região 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total 

Região Norte 2 1 2 - - 4 2 4 3 - 18 

Região Nordeste 40 48 36 58 53 45 63 53 69 79 545 

Região Sudeste 74 63 65 70 67 65 52 51 59 46 612 

Região Sul 57 48 45 36 30 37 39 25 60 30 409 

Região Centro-Oeste 4 4 1 9 8 7 16 3 3 7 62 

Total 177 164 149 173 158 158 172 136 194 162 1646 

Fonte  Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
 

Ademais, o caráter das cirurgias de lábio 

após excisão do tumor também foi avaliado, e 

concluiu-se que o número de cirurgias eletivas 

superou o de cirurgias de urgência (Tabela 

5.2). Tal ocorrência dá-se pela alta indicação 

das cirurgias de reconstrução de lábio em paci-

entes submetidos a exérese de tumores, especi-

almente pela necessidade de reparo funcional 

do lábio. Essa demanda é consequente de defei-

tos labiais decorrentes de ressecções tumorais, 

visto que os déficits teciduais acarretam perda 

de função do esfíncter oral e da sensibilidade 

bucal (RBCP, 2005). 
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Tabela 5.2 Relação do caráter de atendimento (para Reconstrução Total Ou Parcial De Lábio, Ressecção Total De 

Lábio e Reconstrução com Retalho Miocutâneo em Oncologia, Excisão e Reconstrução Total de Lábio em Oncologia) 

por região 

Período: Fevereiro/2014 a Dezembro/2023 

Região Eletivo Urgência Total 

Região Norte 16 2 18 

Região Nordeste 529 16 545 

Região Sudeste 521 91 612 

Região Sul 285 124 409 

Região Centro-Oeste 55 7 62 

Total 1406 240 1646 

Fonte  Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
 

Por fim, os dados secundários expostos pu-

deram auxiliar na compreensão da importância 

da reconstrução labial enquanto procedimento 

essencial na recuperação funcional e estética do 

paciente oncológico após excisão de tumor e, 

desse modo, podem ajudar ainda no enten-

dimento da distribuição de recursos e do finan-

ciamento destinado a cada região (Tabela 5.3). 

Por conseguinte, foi possível perceber que, ape-

sar da região Sudeste ser a principal na reali-

zação das reconstruções analisadas, a região 

Nordeste também possui um alto aporte finan-

ceiro, o que pode ser justificado pelos altos nú-

meros de procedimentos cirúrgicos (Tabela 

5.1), abaixo apenas da região Sudeste, e pela 

maior incidência de operações eletivas dentre 

todas as regiões (Tabela 5.2). 

 

Tabela 5.3 Relação do Valor Total dos Procedimentos Hospitalares (para Reconstrução Total Ou Parcial De Lábio, 

Ressecção Total De Lábio e Reconstrução com Retalho Miocutâneo em Oncologia, Excisão e Reconstrução Total de 

Lábio em Oncologia) por região 

Período: Fevereiro/2014 a Dezembro/2023 

Região Média e Alta Complexidade (MAC) Total 

Região Norte 39030,85 39030,85 

Região Nordeste 1173605,99 1173605,99 

Região Sudeste 1313790,54 1313790,54 

Região Sul 864253,67 864253,67 

Região Centro-Oeste 127405,59 127405,59 

Total 3518086,64 3518086,64 

Fonte Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 

CONCLUSÃO 

Diante de todo o exposto, conclui-se, por-

tanto, que a escolha da técnica de reconstrução 

labial adequada depende, sobretudo, da ex-

tensão, da profundidade e do local da lesão. 

Nesse sentido, percebe-se que os principais mé-

todos utilizados incluem os retalhos cutâneos, 

dado que esses são capazes de preservar a vas-

cularização do tecido, garantindo, além de uma 

estética satisfatória, a manutenção da funci-
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onalidade adequada da estrutura. Por isso, en-

tende-se que o cirurgião deve estar tecnicamen-

te preparado para lidar com a complexidade do 

procedimento, aplicando os conhecimentos teó-

ricos obtidos, não se esquecendo, contudo, de 

observar as características da lesão em análise, 

pois, desse modo, o profissional torna-se capaz 

de atender às necessidades individuais do pa-

ciente, podendo, ainda, superar as expectativas 

do indivíduo sobre o resultado. 

Ao analisar os dados obtidos, nota-se, em 

primeiro lugar, que a grande maioria dos pro-

cedimentos analisados são de caráter eletivo, o 

que pode ser justificado pela complexidade des-

sas cirurgias, que demandam um planejamento 

prévio e uma abordagem detalhada e cuidadosa. 

Ademais, os locais com maior incidência de ci-

rurgias de reconstrução relacionadas à oncolo-

gia são as regiões Sudeste e Nordeste, o que, a 

princípio, pode ser justificado em razão da 

quantidade populacional, uma vez que essas são 

as áreas mais povoadas do país. Aliás, esse fator 

também explica o motivo dessas regiões lidera-

rem as pesquisas relacionadas à proporção de 

recursos financeiros despendidos para custear 

esses procedimentos. 

Mesmo assim, ressalta-se que os dados co-

letados também poderiam ser explicados a par-

tir da distribuição de centros de referência on-

cológicos. Contudo, apesar de tal conclusão ser 

coerente com a realidade do Sudeste brasileiro, 

nota-se que tal interpretação não reflete o con-

texto  vivenciado pelas demais regiões do Brasil  

(BRASIL, 2024). Isso porque, apesar do Sul 

deter uma maior quantidade de hospitais habili-

tados em oncologia, evidencia-se que há uma 

maior incidência de casos no Nordeste. 

Diante disso, tem-se que a análise de dados 

realizada no presente trabalho é importante 

pois, além de evidenciar as demandas dos pa-

cientes, também pode auxiliar no direciona-

mento de recursos de forma equitativa e eficaz. 

Não obstante, para viabilizar a melhor distri-

buição financeira e o desenvolvimento de polí-

ticas de saúde sustentáveis, torna-se pertinente 

a elaboração de outros estudos que avaliem, 

com maior profundidade, os custos e a efetivi-

dade das cirurgias de reconstrução labial, pois, 

dessa forma, serão identificados os impactos 

socioeconômicos desses procedimentos em ter-

mos de custos diretos e indiretos.
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INTRODUÇÃO 

As cirurgias robóticas, indubitavelmente, 

representam um grande avanço técnico-cien-

tífico para a medicina cirúrgica e hoje repre-

sentam aproximadamente 3% das cirurgias rea-

lizadas a nível global. Com o aperfeiçoamento 

de estudos, a alta complexidade tecnológica, os 

altos custos, o treinamento dos cirurgiões e os 

conflitos de patente tem sido superados pelos 

benefícios e ganhos da cirurgia robótica (CE-

POLINA; RAZZOLI, 2022). 

Apesar de suas particularidades, o desen-

volvimento da robótica cirúrgica possibilitou o 

aprimoramento das técnicas empregadas em ci-

rurgias minimamente invasivas. Com isso, per-

mitiu-se a volta de uma visão tridimensional, 

aumento da ergonomia, estabilidade da imagem 

e evolução dos movimentos permitidos pelas 

pinças cirúrgicas, com maior precisão e segu-

rança (ARAUJO et al., 2020). 

Sendo a plataforma Da Vinci - da empresa 

Intuitive Surgical - a protagonista na introdução 

desse tipo de procedimento, trouxe melhorias 

no sistema de operação e garantiu certa hege-

monia no mercado desde 1998, tendo sido am-

plamente difundida no mundo (MORRELL et 

al., 2021). 

A partir dessa ótica, o objetivo deste traba-

lho é analisar a aplicabilidade da cirurgia robó-

tica, bem como a sua evolução e projeções futu-

ras no âmbito das cirurgias gerais. 

CIRURGIA ROBÓTICA 

A cirurgia robótica apresentou um cresci-

mento exponencial nas últimas décadas, sendo 

uma tecnologia idealizada, a princípio, por 

militares e pela NASA, que visavam uma forma 

de prestar atendimento médico cirúrgico em 

ambientes hostis, de difícil ou perigoso acesso 

(MOHAN et al. 2021; MORRELL et al. 2022). 

Nesse sentido, a cirurgia robótica consiste 

em uma operação assistida por robôs, sendo 

uma técnica minimamente invasiva, na qual o 

cirurgião conduz manobras executadas pelo 

robô por meio de controles externos. As pri-

meiras pesquisas acerca da telecirurgia se ini-

ciaram na década de 1970 e a primeira cirurgia 

telerobótica foi realizada em 2001, consistindo 

em uma colecistectomia, com duração de 54 

minutos sem complicações (MOHAN et al. 

2021). No Brasil, a primeira cirurgia robótica 

em 2008, consistindo em uma prostatectomia 

radical (CORREA, et al. 2023). 

Dentre os benefícios da telecirurgia robóti-

ca tem-se: (1) a melhor visualização pelo ci-

rurgião do local da cirurgia, em regiões de difí-

cil acesso no corpo humano, (2) a redução do 

tremor fisiológico do cirurgião, reduzindo as-

sim os riscos de danificar estruturas circundan-

tes, (3) o menor riscos de infecção, protegendo 

tanto o cirurgião, quanto o paciente, (4) a redu-

ção da quantidade de profissionais na sala de 

cirurgia e (5) maior amplitude de movimentos 

dentro da técnica cirúrgica (MOHAN et al. 

2021; MORRELL et al. 2022). 

No entanto, apesar dos benefícios eviden-

tes, sua adoção enfrenta desafios consideráveis 

que precisam ser superados para ampliar o aces-

so a essa tecnologia inovadora. O principal obs-

táculo é o alto custo dos sistemas robóticos. A 

aquisição e manutenção dos equipamentos re-

presentam um investimento significativo para 

as instituições de saúde, limitando o acesso à 

tecnologia, principalmente a grandes centros 

(GROSS, 2020). 

Ademais, operar os sistemas robóticos exi-

ge treinamento especializado e extenso, o que 

representa um desafio adicional. A curva de a-

prendizado pode ser complexa, exigindo tempo 

e recursos para que os cirurgiões desenvolvam 

as habilidades necessárias, o que necessita de 
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supervisão e treinamento adequado (LEITE, 

2021). 

Outro ponto importante é a falta de padro-

nização nos protocolos e equipamentos robóti-

cos. Uma vez que isso pode gerar necessidade 

de adaptação ao cirurgião a nova máquina, de 

modo que o treinamento adequado torna-se ain-

da mais importante (KEZAN; CHIAVEGAT-

TO; MARCO, 2023). 

APLICABILIDADES DA ROBÓTI-

CA NA CIRURGIA 

Prostatectomia radical 

O câncer de próstata é um dos tumores mais 

comuns de acometimento em homens. O diag-

nóstico é inicialmente clínico, sendo realizado 

o toque retal no exame físico, seguido de aná-

lise laboratorial por meio da avaliação dos ní-

veis de antígeno prostático específico (PSA) e 

biópsia da próstata. A cirurgia é o método de 

tratamento mais recomendado, especialmente 

no tratamento de tumores não metastáticos, sen-

do a prostatectomia radical a técnica mais ade-

quada nessas situações (SANCHES et al. 

2019). 

A prostatectomia radical por videolaparos-

copia associada à cirurgia traz algumas vanta-

gens quando comparada à técnica  cirúrgica a-

berta, tais como: redução da dor no pós-ope-

ratório, em razão da incisão realizada através da 

divisão muscular infraumbilical; menor perda 

sanguínea pelo efeito de tamponamento do 

pneumoperitônio gerado durante a operação; 

queda na necessidade de transfusão sanguínea; 

tempo de recuperação hospitalar reduzido, pela 

rara demanda de administração medicamentosa 

parenteral. Além disso, em razão da maior 

precisão instrumental cirúrgica, a anatomia lo-

cal é pouco alterada, gerando uma dissecção 

menos traumática. Com isso, a função erétil e a 

continência urinária são melhor preservadas 

quando comparadas às demais técnicas (CA-

MPBELL et al. 2012). 

Atualmente, a plataforma Da Vinci é a mais 

utilizada no mercado da cirurgia robótica. No 

entanto, a Medtronic, uma das maiores empre-

sas de dispositivos médicos do mundo, produ-

ziu uma nova plataforma chamada Hugo RAS. 

O novo equipamento permite ao cirurgião uma 

análise tridimensional do ambiente (Figura 

6.1) (CARNEIRO et al. 2023). 

 

Figura 6.1 

 
Robô cirúrgico da Intuitive Surgical de quarta geração, 

Sistema Da Vinci Xi. 

Fonte:MORRELL, A. L. G. et al. The history of robotic 

surgery and its evolution: when 

illusion becomes reality. Revista do Colégio Brasileiro de 

Cirurgiões, v. 48, 2021. 

BARBA, P. et al. Remote telesurgery in humans: a 

systematic review. Surgical 

Endoscopy, v. 36, n. 5, p. 2771–2777, 4 mar. 2022. 

 

Nefrectomia parcial 

A nefrectomia parcial é o método cirúrgico 

preferencial para casos de tumores renais sem-

pre que seja possível a sua escolha (CAMP-

BELL, 2017). Pode ser realizada tanto por mé-

todo invasivo de cirurgia aberta, quanto por mé-

todos menos invasivos, como a videolaparos-

copia e a cirurgia robótica (BUFFI, 2020). 

As nefrectomias parciais assistidas por ro-

bô, quando comparadas à mesma cirurgia pelo 

método laparoscópico, apresentam menor tem-

po de isquemia quente, o que implica em uma 
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melhor preservação da função renal no pós ope-

ratório, além de se constatar uma menor perda 

sanguínea estimada (CALPIN, 2023). 

Outros ganhos foram observados em um es-

tudo a partir do banco de dados nacional hos-

pitalar francês em que se constatou todas as 

hospitalizações em hospitais franceses por ne-

frectomia parcial entre 2016 e 2017, onde foi 

possível verificar menos casos de sepse, hemor-

ragia e anemia pós-operatória nos procedimen-

tos assistido por robô em comparação aos la-

paroscópicos (BIC, 2023). 

Bypass Gástrico em Y de Roux Robó-

tico-Assistida (cirurgia bariátrica robótica) 

No Brasil, cerca de 22 milhões de pessoas 

possuem Índice de Massa Corporal (IMC) aci-

ma de 30,0, o que caracteriza obesidade e fator 

de risco para o desenvolvimento ou agrava-

mento de outras condições não fisiológicas. A-

lém de orientações de Mudança de Estilo de Vi-

da (MEV), como adequação alimentar e prática 

de atividade física, a abordagem cirúrgica é 

uma opção efetiva e resolutiva para o trata-

mento da obesidade (SILVA et al., 2012). 

O acesso por videolaparoscopia é preferen-

cial e apresenta ganhos significativos, quando 

comparado ao acesso por laparotomia. No en-

tanto, há limitações, como a visão em duas di-

mensões (RAMOS et al., 2018), o que reduz a 

percepção de profundidade, além da baixa ergo-

nomia, que demanda esforço físico significa-

tivo do cirurgião. 

A fim de solucionar essas e outras restri-

ções, a cirurgia robótico-assistida (ELIAS et 

al., 2018) é uma tecnologia que traz imagens 

em três dimensões, além de instrumentais ergo-

nômicos, com articulações que permitem movi-

mentos antes impensáveis. 

Estudo recente com 36.158 participantes 

mostrou que o procedimento robótico assistido 

é seguro em comparação com a abordagem la-

paroscópica convencional. No entanto, a ci-

rurgia bariátrica robótica está associada a tempo 

cirúrgico mais longo no início da curva de a-

prendizado e provável maior custo, devido ao 

alto preço dos equipamentos, mas com menor 

tempo de internação e incidência de compli-

cações (RAMOS et al., 2018). 

Um estudo realizado no Instituto Garrido, 

em São Paulo, no período compreendido entre 

novembro de 2015 e dezembro de 2017 acom-

panhou 90 pacientes com idades entre 18 e 65 

anos, dos quais 45 foram submetidos à cirurgia 

BGYR (Bypass Gástrico em Y de Roux) e a 

outra metade, à BGYR-RA (Bypass Gástrico 

em Y de Roux Robótico-Assistida). Nessa aná-

lise, concluiu-se que a abordagem robótica é se-

gura, apresenta tempo médio de duração do pro-

cedimento superior ao tempo da abordagem por 

videolaparoscopia e dados semelhantes nos ou-

tros quesitos levados em consideração para aná-

lise. Apesar de apresentar pequenos ganhos em 

relação à técnica videolaparoscópica, a cirurgia 

robótica se mostra bastante promissora, sobre-

tudo em procedimentos que envolvem uma 

quantidade significativa de estruturas anatômi-

cas nobres, e carece de novos e maiores estudos 

para que sejam comprovados os saldos tanto 

para o paciente, quanto para a equipe envolvida 

no ato operatório (ELIAS et al., 2018). 

PERSPECTIVAS FUTURAS PARA 

A CIRURGIA ROBÓTICA 

Mesmo existindo um sistema dominante, 

alguns concorrentes estão prometendo cirurgias 

menos invasivas, com inovação, desenvolvi-

mento e competição na cirurgia robótica (RE-

DDY K. et al, 2023). 

Com os avanços significativos da cirurgia 

robótica, além do cuidado ao paciente, incisões 

menores, redução de complicações, tempo de 

internação menor e custo hospitalar reduzido, e 

uma recuperação mais rápida, deve-se consi-



 

64 | P á g i n a  

derar que, com as inovações tecnológicas, os 

sistemas ficarão cada vez mais sofisticados e 

precisos, onde os cirurgiões poderão adaptar ca-

da procedimento com base nas características 

de cada paciente, obter melhoria dos resultados 

cirúrgicos, onde os riscos vão ser minimizados 

e resultados otimizados ampliando saúde de 

qualidade em todo o mundo. Aspectos que indi-

cam um cenário promissor de inovação e me-

lhoria contínua na área da saúde (REDDY K. et 

al, 2023). 

Apesar dos desafios atuais, como custos, 

treinamento de cirurgiões, questões técnicas, 

considerações éticas e aceitação pelos pacien-

tes, a cirurgia robótica indica um futuro de ino-

vação cada vez mais evidente, se tornando es-

sencial no cenário da saúde (REDDY K. et al, 

2023). 

Inteligência artificial e cirurgia robótica 

autônoma 

A inteligência artificial (IA) representa uma 

área que pode contribuir para o avanço da cirur-

gia robótica, possibilitando ações como a com-

preensão de imagens ou vídeos digitais e a auto-

matização de tarefas que podem ser executadas 

pelo sistema visual humano. O reconhecimento 

de imagens da máquina atualmente já é compa-

rável a de humanos, mas o reconhecimento ci-

rúrgico ainda apresenta limitações, e, se houver 

avanços nesta questão, futuramente essa tecno-

logia poderá ser usada na tomada de decisões 

intraoperatórias e em navegações de imagem 

nas cirurgias minimamente invasivas. A junção 

entre máquina e cirurgião teria como objetivo a 

minimização dos impactos negativos aos paci-

entes, visto que alguns erros médicos ocorrem 

por conta da má compreensão de estruturas vi-

suais, cansaço extremo e erros cognitivos, im-

passes que poderiam ser resolvidos com o auxí-

lio da IA durante os procedimentos cirúr-

gicos  (KITAGUCHI, D., et al, 2022). 

Nesse sentido, os sistemas baseados na IA 

devem ser desenvolvidos de modo a operacio-

nalizar o máximo de dados possíveis, baseados 

em imagens e vídeos de cirurgias prévias bem 

sucedidas. Após essa inserção de dados, a IA 

pode ser configurada de modo a comparar e oti-

mizar os dados obtidos, maximizando seu poder 

de identificação de imagens e estruturas durante 

a realização de procedimentos futuros. Um 

exemplo disso seria a compilação de diversas 

imagens de pólipos identificados em diversas 

colonoscopias realizadas e a partir dessas ima-

gens, a IA conseguiria identificar um pólipo em 

uma colonoscopia posterior, algo que auxiliaria 

o profissional responsável pela realização do 

exame (KITAGUCHI, D., et al, 2022). 

Espera-se que o reconhecimento de ima-

gens baseado em IA traga valor para cirurgias 

futuras no reconhecimento do plano de dissec-

ção correto e na prevenção de lesões acidentais 

de órgãos. No entanto, a IA atual enfrenta os se-

guintes desafios para demonstrar o valor na 

cirurgia real, como: dificuldade de reconheci-

mento de estruturas anatômicas difíceis até 

mesmo para cirurgiões, análise de dados que 

fogem do padrão e não são tão comuns, como 

imagens de pacientes muito obesos e a falta de 

dados com relação a problemas intraoperató-

rios, pois as imagens fornecidas à IA são de 

condições favoráveis (KITAGUCHI, D., et al, 

2022). 

A perspectiva é que o reconhecimento de 

imagens baseado em IA se tornará uma tec-

nologia fundamental e essencial para realizar 

cirurgias autônomas. Para isso, a IA deve ana-

lisar e produzir etapas cirúrgicas, reconhecer a 

anatomia e os instrumentos utilizados durante a 

cirurgia, com informações em tempo real e pre-

cisão robusta em todas as situações. Um nível 

de autonomia muito maior deve ser exigido pa-

ra substituir a função de operador, e a subs-

tituição parcial da função de assistente pode 
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representar o próximo passo a ser seguido (KI-

TAGUCHI, D., et al, 2022). 

A cirurgia robótica autônoma é o campo da 

cirurgia que demanda o maior grau de automa-

tização dos sistemas que envolvem a IA e a a-

prendizagem automática (AA) no domínio das 

intervenções cirúrgicas. A maioria dos sistemas 

de automatização ainda estão em fase de estudo 

ex vivo e em transição para a aplicação clínica 

e demonstram a superioridade em precisão, sen-

sibilidade e especificidade das aplicações de IA 

e AA na área cirúrgica. Alguns dos procedi-

mentos estudados são a punção venosa, o im-

plante capilar, a anastomose intestinal e a radio-

cirurgia (RIVERO-MORENO, Y. et al, 2024). 

Os procedimentos em estudo ainda apresen-

tam algumas limitações, as anastomoses intesti-

nais são apenas realizadas ex vivo, durante a re-

modelação óssea não se conseguiu distinguir os 

diferentes tipos de tecido, necessitando da inter-

venção dos cirurgiões. No caso da punção ve-

nosa, foi necessário que um humano realizasse 

o acompanhamento para realização da troca dos 

tubos coletores, além do tempo despendido para 

realização da punção não ter sido superior ao 

tempo humano. Já a radiocirurgia apresentou 

grande dependência da supervisão de cirurgi-

ões. Outras limitações importantes foram des-

critas, como a ausência da capacidade de to-

madas de decisão em tempo real, pouca capa-

cidade de percepção e feedback, dificuldade de 

adaptação aos diversos cenários cirúrgicos ad-

versos possíveis, questões éticas sobre a res-

ponsabilidade e culpabilidade em casos de er-

ros, alto custo associado a seu desenvolvimento 

e implementação (RIVERO-MORENO, Y. et 

al, 2024). 

A perspectiva principal dos robôs autôno-

mos é a complementação e o trabalho conjunto 

junto ao cirurgião, portanto, num futuro podere-

mos ter esse ajuste com a implementação dos 

robôs autônomos e semi autônomos. Enfati-

zando que ajustes com relação à limitação dos 

robôs atualmente precisam ser realizados a fim 

de maximizar os ganhos e minimizar as perdas 

tanto para os pacientes, como para os cirurgiões 

(RIVERO-MORENO, Y. et al, 2024). 

ASPECTOS ÉTICOS 

Dois componentes éticos devem ter des-

taque nesta análise: a responsabilidade e a cul-

pabilidade. A responsabilidade diz respeito a 

quem deverá ser responsabilizado por possíveis 

danos aos pacientes e quem arcará com os cus-

tos de indenizações, no caso se será o médico 

operante ou o fabricante do robô. A culpabilida-

de pode representar uma barreira ética e legal 

porque a punição por algum eventual erro não 

pode ser imputada ao robô, uma vez que este 

não possui consciência, poder de escolha e li-

berdade (RIVERO-MORENO, Y. et al, 2024). 

Principais desafios futuros 

Apesar da grande adoção da cirurgia robó-

tica em diversos serviços de saúde pelo mundo, 

ainda existem desafios que devem ser supera-

dos em sua futura evolução para garantir sua 

aplicabilidade e implantação em meio às novas 

tecnologias e circunstâncias. 

Em relação à rápida evolução das tecnolo-

gias relacionadas à cirurgia robótica, as evidên-

cias científicas não têm acompanhado a veloci-

dade do desenvolvimento tecnológico, logo, de-

vido a esse descompasso, na maioria das vezes, 

quando algum sistema novo adquire robustas 

evidências científicas para seu uso, ele já foi 

suplantado por outro sistema, que ainda não a-

presenta tais evidências. No futuro, torna-se im-

portante o desenvolvimento mais rápido de pes-

quisas científicas sobre essas tecnologias, mes-

mo se esse processo for mais dispendioso, exi-

gir mais mão de obra ou lentificar o desenvol-

vimento de novas tecnologias e equipamentos, 

pois, com maiores evidências científicas, au-
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menta-se a segurança do paciente e a acurácia 

da intervenção cirúrgica (LAWRIE et al., 

2022). 

Quanto às direções futuras, é perceptível 

que a cirurgia robótica terá um espaço cada vez 

maior nos centros cirúrgicos. Mesmo com as 

complexas realidades orçamentárias da maioria 

dos sistemas de saúde do planeta, os benefícios 

para a segurança do paciente, ergometria e 

qualidade técnica são importantíssimos. Quanto 

às direções futuras específicas, a automação dos 

robôs e a possibilidade de cirurgias à distância 

são as principais evoluções plausíveis nos pró-

ximos anos, aliadas, logicamente, à redução do 

custo de adoção e capacitação dessas novas tec-

nologias. Entretanto, cirurgiões demonstram re-

ceios quanto à possibilidade de cirurgias com-

pletamente autônomas e/ou remotas, reforçan-

do a necessidade da presença física de pelo me-

nos um cirurgião na sala de cirurgia como bac-

kup ou em casos de urgências ou emergências 

(LAWRIE et al., 2022). 

Outra dificuldade é a dominância de poucas 

empresas da indústria médica na área da cirur-

gia robótica, aliada ao fato de que a maioria dos 

cirurgiões robóticos atuais são patrocinados de 

forma importante por esses atores da indústria, 

tornando, dessa forma, o processo de adoção 

dessas tecnologias engessado e, até mesmo 

segundo alguns entrevistados, enviesado pela 

indústria, além de aumentar consideravelmente 

seus custos. Com uma maior abertura e diver-

sidade do mercado e adoção natural (e não pa-

trocinada) das tecnologias, a cirurgia robótica 

se tornará muito mais difundida (LAWRIE et 

al., 2022). 

Por fim, outros problemas inerentes a essa 

área são a necessidade de maiores regulamenta-

ções governamentais e de sociedades de cirur-

gia acerca do tema, aliada à importância de um 

robusto sistema de treinamento e de uma maior 

acessibilidade e equidade regional das tecnolo-

gias envolvidas (que hoje se concentram princi-

palmente em grandes centros). A falta desses 

itens pode gerar situações onde eventuais pro-

blemas sejam atribuídos à tecnologia em si, não 

à falta de treinamento ou especialização dos 

profissionais, afetando negativamente a reputa-

ção da cirurgia robótica perante a sociedade e 

sua adoção pelos sistemas de saúde e cirurgiões 

(LAWRIE et al., 2022). 

CONCLUSÃO  

É evidente, portanto, que a cirurgia robótica 

está revolucionando a medicina cirúrgica e já 

representa uma realidade em diversas áreas, 

com a urologia e a gastroenterologia. A possibi-

lidade de cirurgias cada vez menos invasivas e 

a percepção de imagens em três dimensões 

estão entre os diversos benefícios que a cirurgia 

robótica apresenta. Além disso, o uso de AI e a 

possibilidade de automação das cirurgias robó-

ticas amplia a gama de aplicabilidades futuras 

dos robôs na área cirúrgica. Todavia, a difusão 

dessa tecnologia inovadora enfrenta inúmeras 

barreiras consideráveis no campo da ética mé-

dica, validação científica e regulamentação dos 

órgãos competentes. Superar esses obstáculos 

permitirá um espaço cada vez maior nos centros 

cirúrgicos, trazendo maior precisão aos proce-

dimentos cirúrgicos e  segurança aos pacientes.
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INTRODUÇÃO  

A cirurgia robótica minimamente invasiva, 

desde sua introdução, transformou a prática mé-

dica ao oferecer uma abordagem mais precisa e 

menos traumática aos procedimentos cirúrgi-

cos. Este método combina tecnologias avança-

das para facilitar intervenções que antes eram 

realizadas de maneira mais invasiva. Apesar 

dos benefícios notáveis, como recuperação ma-

is rápida do paciente e redução de complicações 

pós-operatórias, a cirurgia robótica enfrenta de-

safios significativos, incluindo o custo elevado 

de implementação e manutenção das platafor-

mas robóticas, assim como o tempo prolongado 

de procedimento intraoperatório, que pode im-

pactar negativamente os desfechos para os paci-

entes. 

Este artigo busca examinar a evolução e os 

impactos da cirurgia robótica minimamente in-

vasiva, explorando tanto suas vantagens quanto 

seus desafios. O principal objetivo desse artigo 

é trazer mais informações sobre a tecnologia 

que está ganhando espaço em hospitais de todo 

o mundo.  Por meio desta revisão integrativa da 

literatura, será notório a  importância da CRMI  

para a medicina moderna. Ao compreender es-

sas dinâmicas, podemos perceber que a CRMI 

é o futuro da cirurgia e suas contribuições serão 

de extrema importância para a medicina e para 

o bem-estar dos pacientes. 

MÉTODO 

Para o seguinte capítulo foi utilizado o mé-

todo de rvisão de literatura integrativa, em que 

foi realizada uma busca na Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS) através das bases de dados: 

LILACS e MEDLINE SciELO, Uptodate, de-

vido suas relevâncias e abrangências na área da 

saúde. Utilizaram-se os descritores: "Cirurgia 

Robótica" e "Avanços cirurgicos". Os critérios 

de inclusão foram aplicados para selecionar es-

tudos relevantes, considerando artigos comple-

tos e recentes nos últimos 5 anos, em língua in-

glesa e portuguesa, restando um total de 12 arti-

gos. Após a escolha das bases de dados, proce-

deremos com a triagem e a leitura detalhada dos 

artigos escolhidos. Durante este processo, utili-

zaremos uma metodologia sistemática e rigoro-

sa para assegurar a precisão e a qualidade da 

nossa revisão. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O que é cirurgia robótica e como difere 

da cirurgia tradicional? 

A cirurgia robótica minimamente invasiva 

é uma modalidade avançada de intervenção ci-

rúrgica que combina a precisão dos robôs com 

técnicas mínimas de invasão. Ao contrário da 

cirurgia tradicional, onde os procedimentos são 

realizados diretamente pelas mãos do cirurgião, 

na cirurgia robótica minimamente invasiva, os 

instrumentos são controlados por um sistema 

robótico, permitindo uma manipulação mais 

precisa e menos invasiva dentro do corpo do pa-

ciente. Essa abordagem revolucionária tem 

transformado muitas áreas da medicina, propor-

cionando benefícios significativos tanto para os 

pacientes quanto para os profissionais de saúde 

(OLIVEIRA  et al, 2022). 

   Uma das principais diferenças entre a 

cirurgia robótica minimamente invasiva e a ci-

rurgia tradicional está na forma como os proce-

dimentos são realizados. Enquanto na cirurgia 

tradicional o cirurgião precisa realizar incisões 

maiores para acessar a área de interesse e ma-

nipular os tecidos diretamente com as mãos, na 

cirurgia robótica minimamente invasiva, pe-

quenas incisões são feitas e os instrumentos ci-

rúrgicos são inseridos através delas (OLIVEI-

RA et al, 2022). Esses instrumentos são con-

trolados por um console pelo cirurgião, que vi-
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sualiza o interior do corpo em alta definição a-

través de uma câmera 3D, proporcionando uma 

visão ampliada e detalhada do campo cirúrgico. 

No contexto da cirurgia robótica minimamente 

invasiva, um dos braços do sistema robótico é 

equipado com uma câmera, enquanto os outros 

braços são responsáveis por segurar pequenos 

instrumentos cirúrgicos. Esses instrumentos são 

projetados para entrar no corpo do paciente por 

meio de uma incisão de aproximadamente 0,8 

cm. As pinças robóticas têm a capacidade de 

realizar movimentos de 360 graus, permitindo 

o acesso a regiões estreitas e de difícil alcance. 

Esses movimentos são executados com uma 

precisão excepcional, superando as habilidades 

da mão humana. Durante o procedimento, os 

médicos acompanham todas as etapas por meio 

de um monitor em 3D, que oferece uma visu-

alização detalhada e em alta definição do cam-

po cirúrgico (INSTITUTO JORGE REINA, 

2024). 

Além disso, a cirurgia robótica minima-

mente invasiva oferece outras vantagens em 

comparação com a cirurgia tradicional, como 

uma recuperação mais rápida, menor tempo de 

internação hospitalar, diminuição da dor pós-o-

peratória e redução do risco de complicações, 

como infecções e sangramentos. Esses benefí-

cios não apenas melhoram a experiência do pa-

ciente, mas também permitem uma retomada 

mais rápida das atividades cotidianas e uma re-

cuperação mais eficiente (CASTELLO et al., 

2024).  

 A história da cirurgia minimamente invasi-

va remonta às operações laparoscópicas, que 

marcaram o início desse campo na medicina. 

Essas intervenções, cujo nome deriva do grego 

"laparos", significando abdômen, envolvem in-

cisões pequenas na região abdominal do paci-

ente. Durante o procedimento laparoscópico, o 

cirurgião utiliza instrumentos com uma haste 

reta e uma câmera para realizar a operação, per-

mitindo movimentos limitados de cima para 

baixo e uma manipulação precisa à beira do lei-

to. Na cirurgia robótica, o princípio é seme-

lhante, com a distinção na abordagem. Assim 

como na laparoscopia, o procedimento começa 

com pequenas incisões. No entanto, a diferença 

fundamental reside na presença de uma plata-

forma robótica, que mantém os instrumentos 

cirúrgicos ao lado do paciente, em vez do cirur-

gião. Este último assume uma posição no con-

sole, de onde comanda os movimentos do robô, 

os quais são então transmitidos às pinças (EI-

NSTEIN, 2022)  

 Uma das características mais marcantes da 

cirurgia robótica é a capacidade dos instrumen-

tos de se moverem em todas as direções, pro-

porcionando uma amplitude de movimento sig-

nificativamente maior e, consequentemente, u-

ma precisão superior em procedimentos com-

plexos. Além disso, a visualização tridimen-

sional (3D) fornecida pela câmera robótica o-

ferece ao cirurgião uma percepção mais precisa 

do espaço e das estruturas anatômicas durante o 

procedimento (EINSTEIN, 2022). 

Assim, a cirurgia robótica minimamente in-

vasiva representa um avanço significativo na 

prática cirúrgica, oferecendo uma abordagem 

mais precisa, menos invasiva e com melhores 

re-sultados para os pacientes. Com o contínuo 

desenvolvimento da tecnologia e a crescente 

adoção dessa modalidade em diversas espe-

cialidades médicas, espera-se que a cirurgia ro-

bótica continue a evoluir e a expandir suas apli-

cações, proporcionando benefícios cada vez 

maiores para a saúde humana.  

Tecnologias e plataformas robóticas 

disponíveis na CRMI   

A Cirurgia Robótica Minimamente Invasi-

va (CRMI) transformou-se em um campo em 

constante evolução desde a introdução da cirur-

gia robótica no Brasil em 2008, marcada pelo 

uso do robô cirurgião Da Vinci em São Paulo. 
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Ao longo dos anos, o número de plataformas ro-

bóticas em operação no país aumentou conside-

ravelmente, com cerca de cem desses dispositi-

vos sendo aplicados em uma variedade de cirur-

gias robóticas (SMITH et al. 2023).  

Essas tecnologias avançadas oferecem aos 

cirurgiões ferramentas sofisticadas para operar 

com menos invasividade, menor tempo de recu-

peração para os pacientes e resultados cirúrgi-

cos aprimorados. Além disso, proporcionam 

maior segurança, precisão e eficiência durante 

os procedimentos, auxiliando os cirurgiões a 

planejar e executar intervenções com eficácia 

(GHELLERE et al.  2023).  Os principais tipos 

de cirurgias robóticas abrangem diversas espe-

cialidades, incluindo Urologia, Cardio-cirurgia, 

Cirurgia torácica, Ginecologia, Pediatria, Cirur-

gias de cabeça e pescoço e Cirurgia geral. Entre 

as tendências na cirurgia robótica, destacam-se 

a plataforma Da Vinci, pioneira nesse campo 

desde 2000, e o surgimento de novos dispositi-

vos como o Versius e o Hugo RAS System, de-

senvolvidos por empresas como CMR Surgical 

e Medtronic, respectivamente. 

Além disso, a evolução da cirurgia geral 

minimamente invasiva tem sido notável, graças 

aos avanços nas técnicas, tecnologias e robóti-

ca. Tecnologias como cirurgia de ressecção 

endoluminal, navegação guiada por imagem e 

robótica controlada remotamente tornaram-se 

comuns na sala de operações. Novidades como 

cirurgia assistida por robótica, cirurgia endos-

cópica transluminal por orifício natural (NO-

TES) e cirurgia laparoscópica de incisão única 

(SILS) representam os mais recentes avanços 

nesse campo (RONCHI et al. 2023).  

Dentre as plataformas robóticas mais utili-

zadas na CRMI, destacam-se: 

1. Sistema da Vinci: É uma das plata-

formas robóticas mais conhecidas e amplamen-

te utilizadas na CRMI. Foi desenvolvido pela 

Intuitive Surgical. O Sistema da Vinci permite 

uma ampla gama de procedimentos, incluindo 

cirurgias abdominais, urológicas, ginecológicas 

e torácicas. Sua interface intuitiva e capacidade 

de oferecer uma visão tridimensional aumenta-

da ajudam os cirurgiões a realizar procedimen-

tos com precisão e destreza. A técnica de inter-

venção robótica empregando o Sistema da Vin-

ci é uma das abordagens mais avançadas na es-

fera da Cirurgia Robótica Minimamente Invasi-

va (CRMI). Criado pela corporação Intuitive 

Surgical, o Sistema da Vinci revolucionou a 

prática cirúrgica desde sua introdução em 2000 

(VEIGA et al. 2012).  

O Sistema da Vinci é constituído por uma 

plataforma robótica composta por três compo-

nentes principais: o console do cirurgião, o car-

rinho do paciente e os braços robóticos. O cirur-

gião manipula o sistema a partir de um console 

ergonômico, onde tem acesso a uma visão tridi-

mensional altamente detalhada e ampliada do 

campo cirúrgico. Os movimentos das mãos do 

cirurgião são traduzidos em movimentos preci-

sos dos instrumentos cirúrgicos robóticos, que 

são inseridos no corpo do paciente por meio de 

pequenas incisões (PORTAL DA VINCI) .  

Uma das características mais marcantes do 

Sistema da Vinci é sua habilidade em fornecer 

uma visão estereoscópica em alta definição do 

campo cirúrgico, proporcionando uma percep-

ção tridimensional essencial para a execução 

precisa de procedimentos complexos. Além 

disso, os instrumentos cirúrgicos robóticos a-

presentam graus de liberdade que ultrapassam a 

capacidade da mão humana, permitindo movi-

mentos mais delicados e precisos. Os benefícios 

da técnica de intervenção robótica com o Sis-

tema da Vinci são diversos. Em comparação 

com a cirurgia convencional, ela proporciona 

aos pacientes uma recuperação mais rápida, 

menos dor pós-operatória, menor tempo de 

internação hospitalar e menores índices de 

complicações. Além disso, para os cirurgiões, o 
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Sistema da Vinci oferece maior ergonomia, re-

duzindo a fadiga e proporcionando maior preci-

são durante os procedimentos (PORTAL DA 

VINCI, 2024) .  

2. Senhance Surgical System: Fabricado 

pela TransEnterix, o Senhance Surgical System 

é outra plataforma robótica que está ganhando 

popularidade na CRMI. Uma de suas caracterís-

ticas distintivas é o uso de tecnologia haptic fe-

edback, que permite aos cirurgiões sentir uma 

resposta tátil durante os procedimentos, propor-

cionando uma sensação de maior controle e pre-

cisão. A plataforma já está sendo utilizada para 

corrigir hérnias, realizar remoção de vesículas 

biliares e tratar várias outras condições urológi-

cas e ginecológicas. O Senhance possui uma 

distinção significativa: feedback tátil nos con-

troles. O cirurgião consegue "sentir", nas pontas 

dos próprios dedos e em tempo real, quando o 

robô entra em contato com estruturas anatômi-

cas. Além disso, os controles dos instrumentos 

são mais ergonômicos e assemelham-se bastan-

te aos instrumentos cirúrgicos tradicionais, o 

que pode facilitar a transferência de habilidades 

do cirurgião da cirurgia convencional para o 

sistema robótico. Outro avanço importante pro-

porcionado pelo Senhance é o óculos lapa-

roscópico em 3D-HD, que, além de permitir 

que o médico veja o interior do corpo em alta 

definição, possui um sistema de rastreamento 

ocular para controle de câmera. Pela primeira 

vez em uma plataforma cirúrgica robótica, o 

cirurgião pode mover a câmera laparoscópica 

simplesmente movendo os próprios olhos. A 

dinâmica da cirurgia é a mesma: pequenos ins-

trumentos cirúrgicos são inseridos através de o-

rifícios mínimos e os cirurgiões controlam o ro-

bô a partir de uma estação de trabalho. O equi-

pamento possui três braços robóticos laparos-

cópicos em carrinhos separados (em oposição 

ao carrinho único do da Vinci) e alças laparos-

cópicas com seis graus de liberdade para con-

trolar os instrumentos (ASENSUS SURGIC-

AL, 2024).  

3. Sistema Versius: Desenvolvido pela 

CMR Surgical, na Inglaterra, o Sistema Versius 

é uma plataforma robótica inovadora projetada 

para oferecer precisão, versatilidade e mobili-

dade. Com braços robóticos modulares e um 

design compacto, o Versius é altamente adaptá-

vel a diferentes tipos de procedimentos cirúrgi-

cos. Sua capacidade de manobra facilita a reali-

zação de procedimentos complexos com menos 

incisões, resultando em menor trauma para os 

pacientes e tempos de recuperação mais rápi-

dos. Além dessas plataformas, os robôs assis-

tentes desempenham um papel crucial, auxili-

ando os cirurgiões em tarefas específicas, como 

sutura, dissecção e manipulação de tecidos, au-

mentando a precisão e a segurança do procedi-

mento. Como a CRMI continua a evoluir, espe-

ra-se que essas tecnologias e plataformas robó-

ticas continuem a desempenhar um papel fun-

damental na melhoria dos resultados cirúrgicos 

e na redução do trauma para os pacientes. Este 

novo sistema é constituído por uma estação de 

controle do cirurgião, uma unidade robótica 

móvel de visualização (um braço robótico mo-

dular com um acoplamento de câmera endoscó-

pica) e até três unidades robóticas móveis de 

instrumentação, que podem ser conectadas a 

vários instrumentos cirúrgicos com punho. Tra-

ta-se de um sistema robótico intricado, com-

posto por componentes móveis, o que facilita o 

transporte e a montagem em uma sala cirúrgica. 

Atualmente, o novo Sistema Robótico Ver-

sius® está em exibição exclusiva na Faculdade 

de Ciências Médicas de Minas Gerais. Confira 

o vídeo que produzimos de sua apresentação. 

(DR. PEDRO ROMANELLI, 2024).  

Aplicações Clínicas de Cirurgia Robóti-

ca em Diversas Especialidades  

A cirurgia robótica é uma inovação trans-

formadora na prática clínica, aplicada em di-
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versas especialidades médicas. Utilizando siste-

mas avançados, essa tecnologia permite aos ci-

rurgiões realizar procedimentos com maior pre-

cisão, controle e flexibilidade do que os mé-

todos tradicionais. Com a ajuda de braços robó-

ticos controlados remotamente e sistemas de vi-

sualização em alta definição, a cirurgia robótica 

minimiza o trauma físico para o paciente, reduz 

o risco de complicações e acelera o processo de 

recuperação. A aplicação dessa tecnologia tem 

se expandido em áreas como urologia, gineco-

logia, cirurgia gastrointestinal, cardíaca e torá-

cica, demonstrando resultados promissores e 

revolucionando os padrões de cuidado em cada 

especialidade. 

No campo da urologia, a prostatectomia ro-

bótica é uma das aplicações mais conhecidas. 

Estudos indicam que essa abordagem oferece 

menor perda de sangue, menor risco de compli-

cações e uma recuperação mais rápida em com-

paração com métodos abertos tradicionais. A 

técnica também tem sido associada a uma me-

lhor preservação da função urinária e sexual 

(MENON et al., 2020). 

Em ginecologia, destaca-se as histerecto-

mias robóticas que oferecem vantagens signifi-

cativas como menor tempo de hospitalização e 

menor risco de infecções quando comparadas 

com técnicas convencionais. A precisão do sis-

tema robótico é particularmente útil para a re-

moção precisa de tumores e a preservação de te-

cido saudável (LIM et al., 2017). 

Para a cirurgia gastrointestinal, a colecto-

mia robótica mostrou resultados comparáveis 

ou superiores em termos de segurança e eficácia 

quando comparada com a laparoscopia tradicio-

nal. Os principais benefícios incluem uma recu-

peração pós-operatória mais rápida e um retor-

no mais ágil às atividades normais (KIM et al., 

2018). 

Na cirurgia cardíaca, o uso da robótica para 

o reparo de válvulas e procedimentos de bypass 

coronário tem mostrado resultados promisso-

res. Esses procedimentos oferecem uma preci-

são cirúrgica superior e uma redução significa-

tiva do trauma para o paciente, permitindo uma 

recuperação mais rápida e menos dolorosa em 

comparação com métodos mais invasivos (GL-

AUBER et al., 2019). 

Finalmente, na cirurgia torácica, procedi-

mentos como lobectomias pulmonares e esofa-

gectomias com assistência robótica são associa-

dos a uma diminuição no tempo de internação e 

menores taxas de complicações pós-operató-

rias. A tecnologia permite uma visão melhorada 

e maior precisão durante o procedimento, res-

saltando a eficácia da cirurgia robótica em me-

lhorar os desfechos clínicos em diversas espe-

cialidades médicas (PETERSEN et al., 2020). 

Desafios e Riscos na Cirurgia Robótica 

Minimamente Invasiva 

A cirurgia robótica minimamente invasiva 

representa um avanço na prática cirúrgica atual, 

oferecendo uma série de benefícios em compa-

ração com práticas tradicionais. No entanto, é 

essencial reconhecer e abordar os desafios e ris-

cos associados a esse novo método de interven-

ção. Alguns dos principais desafios e riscos in-

cluem o nível de treinamento, os custos e as fa-

lhas técnicas (KEZAN, 2023). 

A implementação da cirurgia robótica re-

quer um período de treinamento para os cirurgi-

ões se familiarizarem com a interface do siste-

ma robótico e adquirirem as habilidades neces-

sárias para realizarem os procedimentos com 

excelência e segurança. Além disso, o alto custo 

dessa tecnologia pode limitar o acesso a essa 

modalidade de tratamento em algumas institui-

ções e comunidades. Embora os sistemas robó-

ticos sejam projetados com altos padrões de se-

gurança, a ocorrência de falhas técnicas durante 

os procedimentos cirúrgicos pode representar 

um risco potencial para os pacientes. Portanto, 

é necessário que os profissionais estejam pre-
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parados para lidar com situações de emergên-

cia (ORTIGARA, 2021). 

Critérios para Seleção de Pacientes para 

Cirurgia Robótica Minimamente Invasiva 

A seleção criteriosa de pacientes é funda-

mental para garantir resultados positivos e mi-

nimizar complicações em procedimentos de ci-

rurgia robótica minimamente invasiva. Alguns 

dos critérios a serem considerados incluem o 

estado de saúde do paciente, a complexidade da 

patologia a ser tratada e as expectativas do pa-

ciente. 

Os pacientes devem ser submetidos a uma 

avaliação abrangente de sua saúde geral, in-

cluindo condições médicas pré-existentes, co-

morbidades e histórico de cirurgias anteriores. 

Além disso, a condição da patologia a ser trata-

da deve ser cuidadosamente avaliada. Procedi-

mentos que envolvem estruturas anatomica-

mente complexas ou localizadas em áreas de di-

fícil acesso podem exigir habilidades cirúrgicas 

avançadas, tornando-os mais adequados para 

abordagens robóticas (NACUL, 2020). 

É importante que os pacientes compreen-

dam os benefícios, limitações e possíveis riscos 

associados à cirurgia robótica minimamente in-

vasiva. Portanto, a comunicação clara e aberta 

entre o cirurgião e o paciente é essencial para 

estabelecer expectativas realistas e garantir uma 

decisão informada. 

Ao considerar esses desafios, riscos e cri-

térios de seleção, os cirurgiões podem tomar de-

cisões informadas e personalizadas para ofere-

cer o melhor cuidado possível aos pacientes que 

se beneficiam da cirurgia robótica minimamen-

te invasiva. 

Impactos da cirurgia robótica na prática 

médica 
O uso de robôs nas áreas cirúrgicas já é uma 

prática que perdura há mais de 30 anos e vêm 

apresentando um crescimento elevado nas úl-

timas décadas. Com a evolução desta maqui-

naria, os benefícios de sua implementação tem 

se tornado cada vez mais significativos para 

médicos e pacientes. Apesar de ser amplamente 

utilizado em algumas áreas da medicina, esse e-

quipamento ainda enfrenta certos impasses que 

são de grande importância para determinar a 

sua aplicação ou não. 

A criação do robô Da Vinci foi um marco 

para a popularização desse maquinário na medi-

cina, ele surgiu em 1999 e foi autorizado no 

Brasil no ano de 2008. Até o presente momento, 

embora possa vir a suprir as necessidades de 

quase todas as especialidades, a requisição des-

se equipamento tem sido maior em áreas como: 

oncologia, urologia, ginecologia, cirurgia torá-

cica e cirurgias do aparelho digestivo. As capa-

cidades de manuseio preciso e visão 3D apri-

morada que o robô proporciona possibilitam in-

tervenções mais seguras e precisas aos cirurgi-

ões, reduzindo erros mecânicos, como tremo-

res, e menos danos ao paciente submetido a o-

perações em órgãos muito sensíveis (MOR-

RELL et al.,2021). 

É inegável que o aparelho Da Vinci e si-

milares de outras empresas tragam muitos pon-

tos positivos tanto para o paciente como para o 

médico, porém nem sempre todos os procedi-

mentos podem contar com a presença do robô. 

O maior contraponto ao uso dessa tecnologia é 

o seu elevado custo, além disso, a utilização 

desse equipamento não está prevista na maioria 

dos planos de saúde Sendo assim, esse maqui-

nário torna o seu uso durante cirurgias inaces-

sível para muitas pessoas (KAISER et al, 

2018). 

Portanto, a situação do equipamento na 

contemporaneidade é muito favorável e promis-

sora apesar de suas limitações. É esperado que 

essa tecnologia se torne cada vez mais utilizada 

e acessível com o passar do tempo, tendo em 

vista os inúmeros benefícios que traz durante e 
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após um procedimento minimamente invasivo. 

No Brasil, mais de 100 robôs foram utilizados 

para realizar aproximadamente 80 mil cirurgias 

no ano de 2023 (MORRELL et al.,2021). 

Avanços recentes e perspectivas futuras 

na Cirurgia Robótica minimamente invasi-

va 

A cirurgia robótica tem sido uma peça fun-

damental na transformação da cirurgia moder-

na, oferecendo ferramentas inovadoras que ele-

vam a precisão, segurança e eficiência dos pro-

cedimentos cirúrgicos (MAYOR et al., 2022). 

Os avanços na área das técnicas e tecnologias 

cirúrgicas têm impulsionado a execução de pro-

cedimentos torácicos minimamente invasivos, 

buscando reduzir os riscos de complicações e 

óbitos associados à cirurgia tradicional de tórax 

(WU et al., 2023). 

No âmbito da cirurgia torácica minimamen-

te invasiva, incluindo a cirurgia robótica, ob-

servam-se melhorias contínuas nas técnicas e 

tecnologias utilizadas, com o objetivo de apri-

morar a precisão, reduzir a dor pós-operatória e 

otimizar a recuperação dos pacientes. Quanto às 

perspectivas futuras, antecipa-se avanços ainda 

mais significativos na cirurgia robótica. A inte-

gração de tecnologias avançadas, como realida-

de aumentada, inteligência artificial e aprendi-

zado de máquina, juntamente com o desenvol-

vimento de sistemas menos invasivos e aprimo-

ramentos no feedback tátil, prometem revolu-

cionar ainda mais a prática cirúrgica (NATA-

RANJAN et al., 2021). Contudo, persistem de-

safios como o custo, a curva de aprendizado e a 

necessidade de uma avaliação rigorosa dessas 

técnicas. Portanto, o futuro da cirurgia robótica 

minimamente invasiva depende da superação 

desses obstáculos, aliada ao desenvolvimento 

de ensaios clínicos robustos para validar sua se-

gurança, eficácia e benefícios em comparação 

com as abordagens tradicionais (WU et al 

2023). 

CONCLUSÃO  

A cirurgia robótica minimamente invasiva 

(CRMI) emergiu como uma força transforma-

dora no campo da medicina, redefinindo os pa-

radigmas da cirurgia tradicional através de téc-

nicas menos invasivas e maior precisão. Este 

artigo, baseado em uma revisão integrativa da 

literatura, destacou não apenas as vantagens 

inerentes à CRMI, como menor trauma, recu-

peração acelerada e redução nas complicações 

pós-operatórias, mas também os desafios, como 

os altos custos e a complexidade dos procedi-

mentos. As plataformas tecnológicas, como o 

Sistema da Vinci e o Versius, exemplificam o 

avanço na precisão e na flexibilidade operató-

ria, possibilitando uma ampliação nas aplica-

ções clínicas em várias especialidades médicas. 

Apesar dos desafios, como a necessidade de 

treinamento especializado e as questões de a-

cessibilidade financeira, a CRMI está destinada 

a um crescimento contínuo e à expansão de suas 

aplicações. Com o desenvolvimento tecnológi-

co e a crescente experiência dos profissionais 

de saúde, espera-se que os benefícios da ci-

rurgia robótica se tornem ainda mais palpáveis, 

levando a uma melhoria substancial na qualida-

de de vida dos pacientes. Assim, a CRMI não é 

apenas uma representação do estado atual da 

inovação em cirurgia, mas também um vislum-

bre promissor do futuro da medicina, onde a 

tecnologia e o cuidado humano convergem para 

oferecer tratamentos mais eficazes e menos in-

vasivos. 
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INTRODUÇÃO 

A atresia de esôfago é uma malformação 

congênita caracterizada pela interrupção da luz 

esofágica no nível do terço médio da víscera, 

com ausência de segmento em maior ou menor 

extensão. Essa é a anomalia congênita mais co-

mum do desenvolvimento do esôfago, com in-

cidência de cerca de 1 caso em cada 2500 a 

4500 nascidos vivos, dos quais 90% dos casos 

confirmados associam-se com a fístula traqueo-

esofágica (CASSINA et al., 2016). O desenvol-

vimento de técnicas cirúrgicas adequadas au-

mentou a taxa de sobrevivência dos recém-nas-

cidos diagnosticados com essa doença, que era 

nula até 1939, para mais de 90% nos dias atuais 

(PIÇARRO, 2021). 

 Essa anomalia pode ser classificada em 5 

tipos, o que é determinante para a escolha da a-

bordagem cirúrgica, que não é emergencial.  A-

lém disso, o diagnóstico pós-natal pode ser feito 

através da impossibilidade de progredir uma 

sonda nasogástrica ou orogástrica e da confir-

mação radiográfica da não progressão da sonda, 

visualizando-se esta no topo esofágico proxi-

mal. Na grande maioria dos casos, a visualiza-

ção radiográfica da bolha gástrica indica a coe-

xistência de uma fístula traqueoesofágica distal. 

Num recém-nascido saudável, o ar passaria pe-

lo trato gastrointestinal em questão de horas, o 

que não acontece quando há atresia esofágica, 

devido à obstrução da passagem de ar pelo e-

sôfago (FIGUEIREDO et al., 2005; TRO-

CADO et al., 2016) 

O objetivo deste estudo foi de analisar cada 

tipo de atresia esofágica e a técnica cirúrgica 

mais adequada para o tratamento desse defeito 

congênito. 

 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de março a maio de 2024 por 

meio de pesquisas nas bases de dados National 

Library of Medicine (PubMed) e Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), bem como em livros 

acadêmicos recentes da área relativa a cirurgia 

pediátrica. Foram utilizados os descritores: “A-

tresia Esofágica”, “Esophageal Atresia”, “Eso-

phageal Atresia/surgery”, “CHARGE Syndro-

me”, “VATER association”. Desta busca foram 

encontrados 4489 artigos, posteriormente sub-

metidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês, português e espanhol; publica-

dos no período de 2004 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo revisão, meta-análise, revisão siste-

mática, estudos clínicos, relatos de caso, livros 

e estudos randomizados disponibilizados na ín-

tegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, artigos que não abordavam dire-

tamente a atresia esofágica e descreviam outros 

tipos de atresias, artigos que focavam no pós-

operatório e possíveis complicações cirúrgicas 

da correção de fístulas. 

Após os critérios de seleção restaram 426 

artigos que foram submetidos à leitura minu-

ciosa para a coleta de dados. Os resultados fo-

ram apresentados por meio de tabela e de forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: descrever os tipos de atresia e cada 

abordagem cirúrgica adequada, além de resu-

mir tópicos importantes mencionados ao longo 

do capítulo, baseado na literatura descrita aci-

ma. 

FISIOPATOLOGIA 

As malformações congênitas são defeitos 

que ocorrem durante o desenvolvimento embri-

onário, principalmente entre a terceira e oitava 
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semana de gestação, nas quais ocorrem a a fase 

da organogênese do desenvolvimento, podendo 

ser causadas por fatores ambientais ou gené-

ticos (SANTOS, 2005) A atresia de esôfago é 

uma malformação congênita caracterizada pela 

interrupção da luz esofágica no nível do terço 

médio da víscera, com ausência de segmento 

em maior ou menor extensão (PIÇARRO, 

2021). 

A partir da quarta semana de gestação o-

corre a formação do esôfago e traqueia, as 

quais, inicialmente, têm ampla comunicação e 

se dividem através do septo traqueoesofágico, 

que vem da parede do intestino primitivo an-

terior. Como a traqueia se forma a partir do tubo 

laringotraqueal, a partir da evaginação da por-

ção caudal da faringe primitiva, se ocorrerem 

falhas durante a formação do esôfago tubular ou 

na separação dessas duas estruturas, ocorrerá a 

atresia de esôfago (PIÇARRO, 2021). 

Na maioria dos casos, a atresia esofágica 

está associada a outras síndromes e anormali-

dades cromossômicas, como a trissomia do cro-

mossomo 18, trazendo outras anomalias, que, 

somadas à alteração anatômica do esôfago, 

constituem um quadro clínico muito comple-

xo. Especificamente, duas síndromes estão mu-

ito associadas à atresia esofágica, a VACTERM 

e a CHARGE (STOLL et al., 2017). 

A VACTERM é uma associação de, pelo 

menos, três anomalias congênitas, as quais po-

dem ser: vertebrais, atresia anal, malformações 

cardíacas, fístula traqueoesofágica, atresia eso-

fágica, anomalias renais e anomalias dos mem-

bros, geralmente os superiores ou radiais (MA-

RTINS et al., 2022) Já a CHARGE pode ser de-

finida como uma síndrome genética rara, e tem 

como achados clínicos o coloboma de olho, de-

feitos cardíacos, atresia das coanas nasais, defi-

ciência mental ou de desenvolvimento físico, 

hipoplasia genital ou urinária e anormalidades 

na orelha ou, até mesmo, surdez. (FIGUEI-

REDO et al., 2005) 

Classificação 

Existem variações anatômicas da atresia de 

esôfago, com muitos subtipos já descritos em 

todo o mundo. Os 5 principais tipos de atresia e 

suas respetivas frequências nos casos já relata-

dos podem ser classificados em (Figura 8.1) 

(FAVARETO et al., 2021). 

1. Tipo A: atresia do esôfago isolada, sem 

fístulas (8% a 10%);  

2. Tipo B: atresia com fístula entre o 

esôfago proximal e a traqueia (0,9% a 

1%);  

3. Tipo C: atresia do esôfago com fístula 

entre o segmento distal do esôfago e a 

traqueia ou brônquio principal (53% a 

84%);  

4. Tipo D: atresia de esôfago com fístula 

entre a traqueia e o segmento proximal 

e o segmento distal do esôfago (2,1% a 

3%);  

5. Tipo E: fístula em "H", comunicação 

entre a traqueia e o esôfago (4% a 10%)  

 

Figura 8.1 Representação dos 5 tipos de atresia esofágica 

e suas respetivas prevalências nos casos totais 

 

Fonte (JAKUBSON S et al., 2021) 
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Manifestação clínica e diagnóstico 

Esse defeito congênito pode se manifestar 

clinicamente no pré-natal, no momento do parto 

ou no pós-natal. No entanto, a maior parte dos 

pacientes com atresia esofágica é diagnosticada 

de 24 a 48 horas após o nascimento. (PIÇAR-

RO, 2021; PENIKIS; SESCLEIFER; KUNI-

SAKI, 2024) 

O pré-natal é o momento em que ocorre a 

suspeita da presença de anormalidades no feto. 

Nesses casos, após 25 semanas de gestação, po-

de-se encontrar uma bolha estomacal pequena 

em combinação com polidrâmnio - líquido am-

niótico em excesso - na ultrassonografia fetal. 

De forma mais detalhada, alguns profissionais 

encontram uma bolsa esofágica superior dila-

tada, indicando alta especificidade para o diag-

nóstico de atresia de esôfago. O uso de resso-

nância magnética fetal, apesar de indicado por 

alguns cirurgiões pediátricos e médicos de me-

dicina materno-fetal, apresenta estudos incon-

clusivos e poucas vezes alteram o manejo do 

pré-natal (PENIKIS; SESCLEIFER; KUNI-

SAKI, 2024; PIÇARRO, 2021). O diagnóstico 

durante esse período é de extrema importância 

para o psicológico dos pais, que terão que cui-

dar de um recém-nascido com necessidades es-

peciais, além de precisarem realizar o parto em 

uma maternidade de alto risco, que possua uni-

dade de tratamento intensivo neonatal (TRO-

CADO et al., 2018). 

Ao nascer, se o diagnóstico não for feito 

rapidamente, o recém-nascido apresentará Sali-

vação abundante, aerada, através da boca e do 

nariz; roncos pulmonares e retração costal por 

causa da aspiração de saliva para as vias res-

piratórias; tosse, sufocação e cianose se for ali-

mentado, abdome escavado pela ausência de 

fístula ou abdome distendido por causa da pas-

sagem contínua do ar inspirado para o estômago 

através da fístula distal (FAVARETO et al., 

2021; PENIKIS; SESCLEIFER; KUNISAKI, 

2024). Nesse momento, o diagnóstico pode ser 

confirmado por meio de exames, como o raio-

X de tórax e abdome, com a sonda sem pro-

gressão no esôfago. Esses exames identificam a 

presença do coto superior do esôfago atrésico 

cheio de ar, atelectasias ou colabamento nos 

campos pulmonares, tamanho da silhueta cardí-

aca, presença de ar no abdome e análise das vér-

tebras, que podem indicar a presença de ano-

malias (PIÇARRO, 2021). 

ABORDAGEM CIRÚRGICA 

A abordagem cirúrgica será definida pela 

anatomia fisiopatológica da atresia. Isto é, a 

localização da atresia esofágica (AE), a exis-

tência de fístula traqueo-esofágica (FTE) e sua 

distância. A partir desses critérios, podemos re-

conhecer os 5 tipos de atresias de acordo com a 

classificação de Gross (PINHEIRO, 2012). 

Os casos de atresia esofágica acontecem 

com uma criança entre 2.500 e 3.500 (WALK, 

2022) e, desses, a incidência é de 86% na AE 

do tipo C (PAROLINI et al., 2013). Por conta 

disso, existe maior consenso no tratamento 

desse tipo de atresia, sendo padronizado o pro-

cedimento de toracotomia posterior no espaço 

interescapulovertebral, no nível do triângulo 

auscultatório extrapleural, (em alguns casos, é 

realizado toracoscopia) para que seja feito um 

ligamento da fístula, que é possível principal-

mente por conta da pequena distância entre os 

cotos e uma anastomose primária. Entretanto, 

ainda existe a possibilidade da fístula traqueo-

esofágica ter segmento proximal associado, ti-

po D, mas a abordagem será semelhante 

(WALK, 2022). 

Mais ainda, existem os casos de atresias de 

esôfago sem fístula distal, onde a distância entre 

os cotos é muito grande (long gap), pratica-

mente impossibilitando o procedimento de ana-

tomose primária, mas, mesmo assim, é a técnica 

escolhida por muitos cirurgiões. Nessas cir-
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cunstâncias, como do tipo A e B, pode ser feita 

uma gastrostomia e esofagostomia. No entanto, 

além dessas possibilidades, pode ser realizada a 

técnica de Fokker, que se baseia na sutura dos 

cotos proximal e distal e uma conexão com um 

sistema de tração, que pode ser apertado, permi-

tindo uma tensão induzida para crescimento 

esofágico por determinado período e posterior-

mente a realização de anastomose primária (I-

ZADI et al, 2020). Por fim, em alguns casos, 

pode ser feita uma substituição do esôfago por 

meio de algumas maneiras, como a interposição 

do cólon, transposição gástrica, transposição do 

tubo gástrico ou pela interposição do jejuno. 

Entretanto, esse método só pode ser realizado 

quando o paciente tem peso superior a 10 kg ou 

quando possui cerca de um ano de vida. 

Nos casos de atresia do esôfago do "tipo H", 

também conhecida por tipo E, o procedimento 

comum é a broncoscopia pré-operatória para lo-

calização e canalização da fístula com um pe-

queno tubo de alimentação ou cateter Fogarty 

(TORADO et al, 2018). Posteriormente, a fís-

tula é abordada por meio de uma incisão cer-

vical oblíqua lateral direita com o pescoço es-

tendido, sendo que a dissecação começa anteri-

ormente ao músculo esternocleidomastoideo 

com reflexão lateral da bainha carótida. A re-

paração primária das porções traqueal e eso-

fágica da fístula é realizada com suturas inter-

rompidas (PINHEIRO et al, 2012). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise feita a partir de artigos científicos 

descreve de forma geral a obstrução congênita 

no esôfago conhecida como atresia esofágica, 

pontuando suas características principais, fisio-

patologia e manifestações clínicas, além de 

mostrar como pode ser confirmado o diagnós-

tico dessa condição. Ainda, o estudo descreve e 

caracteriza as 5 principais classificações da 

condição e qual é a técnica cirúrgica mais ade-

quada para cada uma.  

É de extrema importância lembrar que a es-

colha da abordagem cirúrgica depende do do-

mínio da técnica pelo cirurgião pediátrico e do 

estado geral do neonato, pois, na maioria dos 

casos existem outras malformações ou síndro-

mes associadas a atresia, que podem complicar 

o caso, além de ainda existir discordância entre 

os cirurgiões sobre as técnicas utilizadas. Isso 

porque, mesmo que o tratamento dessa anoma-

lia congênita seja cirúrgico, ele não é emer-

gencial e deve apenas ser indicado quando o 

quadro geral, hemodinâmico e respiratório per-

mitirem, com o objetivo de possibilitar a ali-

mentação oral do recém-nascido. A padroniza-

ção de protocolos e abordagens cirúrgicas foi de 

grande importância para o aumento da taxa de 

sobrevivência e, justamente por isso, atualmen-

te, a incidência de procedimentos como toraco-

tomia, esofagofagias e gastrototomias após o 

diagnóstico é alta, por tratarem o tipo mais fre-

quente de atresia, o tipo C (PIÇARRO, 2021). 

Apesar de ser um procedimento recomen-

dado e com uma eficácia alta, há muitas corre-

lações com outras questões da saúde da nova 

geração. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Portanto, é possível concluir que a atresia 

de esôfago é resultado do mau desenvolvimento 

da traqueia e do esôfago durante a maturação do 

intestino anterior primitivo. Por ser a anomalia 

congênita mais comum do esôfago e a que cos-

tuma ser diagnosticada depois do nascimento 

(dado que o diagnóstico pré-natal é incomum), 

o reconhecimento dos sintomas e o diagnóstico 

rápido são fatores de extrema importância para 

reduzir o risco de morbimortalidade do indiví-

duo (PINHEIRO et al., 2012; WOLFE, 2024).  

Essa malformação é dividida em 5 tipos e a 

abordagem cirúrgica mais usada para os tipos A 
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e B é uma toracotomia seguida de gastrostomia 

ou esofagostomia. Além dessas possibilidades, 

pode ser realizada a técnica de Fokker ou, em 

alguns casos, até mesmo a substituição do esô-

fago. Já no tratamento cirúrgico para os tipos C 

e D faz-se uma toracotomia aberta ou cirurgia 

toracoscópica videoassistida. E, por fim, paci-

entes que apresentam a atresia de esôfago do ti-

po H podem ser tratados através de uma incisão 

cervical alta (BALDWIND, 2024). 

Embora a cirurgia repare o defeito anatômi-

co do esôfago e seja essencial para a sobrevi-

vência do paciente, muitos estudos mostram 

possíveis sequelas desses procedimentos em 

pacientes que tiveram atresia esofágica ao nas-

cer. Dentre eles, cerca de 34% da população 

avaliada foi acometida por problemas respirató-

rios e cerca de 41% desses pacientes foram dia-

gnosticados com algum nível de desnutrição 

(ASKARPOUR et al., 2020). 

Após o procedimento cirúrgico, deve-se a-

tentar a outras anomalias associadas que comu-

mente acompanham a atresia de esôfago, como 

defeitos cardíacos, problemas urogenitais, atre-

sia do cólon, reto e ânus e problemas espinhais, 

torácicos ou as síndromes de VALCTER e 

CHARGE, para decidir qual é a melhor forma 

de continuidade do tratamento para proporci-

onar a melhor qualidade de vida possível para o 

paciente (SCHMEDDING et al., 2020). 
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INTRODUÇÃO 

Atresia refere-se à obstrução completa, au-

sência de abertura normal ou descontinuidade 

de uma estrutura tubular, associada ao estrei-

tamento ou oclusão do seu lúmen. As atresias e 

estenoses intestinais congênitas podem ocorrer 

desde o duodeno até a porção final do intestino 

grosso, podendo coexistir com um defeito e 

descontinuidade no respectivo mesentério. An-

teriormente, acreditava-se que esses defeitos se 

originavam a partir de problemas na recanali-

zação do tubo intestinal durante a vida embrio-

nária ou secundários à interrupção do fluxo vas-

cular para determinado segmento intestinal. Po-

rém, recentemente algumas teorias baseadas em 

investigações genéticas presumem que a etio-

logia seja heterogênea, levando em conside-

ração fatores genéticos com penetrância vari-

ável, estruturais e vasculopatias embrionárias 

(PIÇARRO et al, 2021). 

A atresia intestinal é a malformação obstru-

tiva congênita mais comum do trato digestivo 

em crianças recém-nascidas, é encontrada em 

cerca de um terço dos casos de obstrução in-

testinal neonatal. Uma pesquisa sobre esta ano-

malia relata que sua incidência é de 2,25 por 

10.000 nascidos vivos e que em 50% dos casos 

a atresia ocorre no duodeno, em 36% é encon-

trado no segmento jejunoileal, em 7% a atresia 

está no cólon, em apenas 5% dos casos é atresia 

múltipla. Neste mesmo estudo constatou-se que 

em 35,4% dos casos, as crianças tinham menos 

de 37 semanas de gestação e o peso ao nascer 

foi inferior a 2.500 g em 52%; as mães possuí-

am menos de 20 anos e tinham maior risco de 

ter um filho com malformação (FRANCAN-

NET et al, RODRÍGUEZ-GARCÍA et al, 

2005). 

Quanto à localização, as atresias são mais 

comuns no duodeno e nos segmentos jejunoi-

leais, e são raras nos cólons. Embora a maioria 

dos RN nasça a termo, a concomitância com 

baixo peso é alta. No caso da atresia de duo-

deno, aproximadamente 30% apresentam-se 

com síndrome de Down, e 3 a 5% com trissomia 

do cromossomo 21. De 2 a 25% dos casos de 

gastrosquise apresentam atresia intestinal. Fe-

lizmente, na maioria dos RN com atresias jeju-

noileais estas não se associam com outras ano-

malias. A atresia de cólon é uma causa rara de 

obstrução intestinal e, em geral, apresenta-se 

isoladamente. Existem, eventualmente, anoma-

lias associadas, como: gastrosquise, doença de 

Hirschsprung e anomalias urológicas comple-

xas (PICARRO et al, 2021). 

A classificação sugerida por GROSFELD 

et al é uma boa opção para representar os vários 

tipos de atresia: 

Tipo I: diafragma intraluminal em conti-

güidade com as camadas musculares dos seg-

mentos distal e proximal; 

Tipo II: atresia com um segmento em forma 

de cordão fibroso entre as extremidades em fun-

do cego do intestino; 

Tipo IIIa: atresia com completa separação 

das extremidades em fundo cego associada a 

defeito (“gap”) mesentérico em forma de V; 

Tipo IIIb: atresia com extenso defeito me-

sentérico. O intestino distal enrola-se em torno 

dos vasos mesentéricos, dando um aspecto em 

“casca de maçã” ou apple peel. Este segmento 

distal é curto e de pequeno calibre; 

Tipo IV: atresia múltipla do intestino del-

gado. 

Entre os diferentes tipos de atresia des-

critos, curiosamente, a tipo IIIb (apple peel) o-

corre com bastante frequência em casos fami-

liares. Também conhecida como “árvore de Na-

tal”, é uma forma incomum de atresia intestinal 

em que o intestino delgado distal se envolve, 

em forma de espiral, com eixo central repre-

sentado pelo seu suprimento vascular. Pode ha-

ver comprometimento da vascularização do 
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segmento distal. Esse defeito é responsável por 

apenas 5 a 10% de todas as atresias intestinais. 

A etiologia da atresia intestinal tipo apple pell é 

atualmente desconhecida, porém presume-se 

que um acidente vascular intestinal congênito 

ou adquirido pode estar envolvido na pato-

gênese da doença. Existem evidências entre 

mutações do gene NOTCH1 e atresias intesti-

nais, por mecanismo vascular (PIÇARRO et al, 

2021). 

À ecografia pré-natal, a atresia intestinal é 

caracterizada por alças delgadas dilatadas for-

mando tipicamente um aspecto de “tripla ou 

quádrupla bolha”. Estas aparecem como áreas 

sono lucentes em tomadas axiais do abdome. As 

estruturas colônicas estão normais. Após o nas-

cimento, a atresia jejuno-ileal e colônica são 

caracterizadas radiograficamente por alças de 

intestino proximal dilatadas associadas a níveis 

hidroaéreos (BALAKUMAR et al; GUTIÉR-

REZ-CARRILLO et al, 2013). 

Os sintomas de pacientes com qualquer for-

ma de atresia ou estenose intestinal são con-

sistentes com obstrução intestinal que incluem: 

vômito biliar, distensão abdominal ao nasci-

mento geralmente indicam peritonite meconial 

cística, com falta de passagem de mecônio dis-

talmente. Pacientes com obstrução duodenal 

apresentam pequena distensão abdominal, e 

isso é evidente 12 a 24 horas após o nascimento 

nas atresias distais (TOULOUKIAN et al, 19-

93; GUTIÉRREZ-CARRILLO et al, 2013). 

O diagnóstico pré-natal obtido na maior 

parte dos casos de atresia jejunoileal tem forne-

cido uma melhora no acompanhamento clínico 

da gestante e melhor suporte ao neonato, inclu-

so na resolução de anomalias associadas. (Heij 

HA J Pediatr Surg 1990). À ultrassonografia, 

estas atresias são caracterizadas pela presença 

de alças intestinais delgadas dilatadas, frequen-

temente associadas a níveis hidroaéreos. Não há 

gás na porção inferior do abdome nas atresias 

jejunais. Um enema contrastado com bário re-

vela um microcólon (decorrente do desuso). 

Como cerca de 10% dos pacientes têm fibrose 

cística (quase 100% se íleo meconial também 

está presente), devem-se realizar testes para fi-

brose cística. O aumento do conteúdo abdomi-

nal é refletido em flancos distendidos e hemicú-

pulas diafragmáticas elevadas. O "sinal do seg-

mento intestinal bulboso", representado por 

uma alça dilatada imediatamente proximal ao 

local da atresia (devido à impactação prolon-

gada do conteúdo intestinal) com terminação 

curvilínea pode ser evidente em alguns casos. 

(WORLD J SURG 1993, ROBERTS HE, 

CRAGAN JD, CONO J et al. AM J MED 

GENET 1998). 

Atresia intestinal não pode ser tratada antes 

do nascimento. O seu tratamento consiste em u-

ma correção cirúrgica (terapia definitiva) e cui-

dados de suporte. A cirurgia deve ser realizada 

para remover a parte danificada do intestino, as 

partes saudáveis do intestino serão reconecta-

das. A conduta pré-operatória da atresia jeju-

noileal consiste na inserção de uma sonda na-

sogástrica. Ademais, todo o intestino deve ser 

examinado para assegurar-se da inexistência de 

atresias múltiplas, a porção atrésica é ressecada 

e geralmente faz-se a anastomose. Se a porção 

proximal do íleo estiver muito dilatada e for 

difícil a anastomose com a porção distal, parte 

não utilizada do intestino, é às vezes mais 

seguro realizar ileostomia com dupla saída e 

adiar a anastomose até que o calibre do intestino 

proximal distendido tenha diminuído. Também 

pode-se considerar um procedimento que reduz 

a alça proximal dilatada. (LINDEL C DEW-

BERRY et al. J SURG RES. 2020). 

Sobre o suporte nutricional, a comida geral-

mente entra no corpo através dos intestinos. Co-

mo os intestinos não funcionam normalmente, 

a alimentação será administrada através de son-

das antes e depois da cirurgia. Pequenas 
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quantidades de leite materno ou leite artificial 

serão administradas lentamente ao bebê. A ali-

mentação intravenosa do bebê continuará du-

rante essa transição, será removida assim que o 

bebê tolerar leite materno ou leite artificial su-

ficiente (MANUAL DE SUPORTE NUTRI-

CIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA 2020). 

O prognóstico para lactentes com atresia 

jejunoileal é positivo, com mais de 90% de 

sobrevivência. O comprimento do intestino re-

manescente e a presença da válvula ileocecal. 

Lactentes posteriormente desenvolvem a sín-

drome do intestino curto exigem nutrição pa-

renteral total por longos períodos, mas também 

devem receber alimentação enteral para pro-

mover a adaptação do intestino, sucção e de-

glutição. Novas técnicas cirúrgicas incluindo 

procedimentos de alongamento de intestino 

(procedimento de enteroplastia transversal se-

riada ou, PETS), melhoraram significativamen-

te o prognóstico para recém-nascidos com sín-

drome do intestino curto. Melhoria dos cui-

dados médicos e a capacidade de fazer trans-

plante de intestino delgado. (JOURNAL OF 

NEONATAL SURGERY 2019, ARCH DIS 

CHILD FETAL NEONATAL 2017, J. PEDIA-

TRIC 2012). 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da em maio de 2024, através de pesquisas nas 

bases de dados SciELO, PubMed e Lilacs. Fo-

ram utilizados os descritores: “Atresia intes-

tinal”; “Fisiopatologia”; “Epidemiologia”; “E-

tiologia”; “Tratamento” e “Prognóstico” de for-

ma associada e isolada. Deste modo, foram en-

contrados 658 artigos, que foram submetidos, 

posteriormente, a critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, espanhol e inglês; publica-

dos no período de 1960 a 2024 e que abordavam 

a temática proposta para a pesquisa em questão; 

estudos do tipo revisão, meta-análise e estudos 

clínicos, disponibilizados na íntegra. Os crité-

rios de exclusão foram: artigos duplicados; que 

não abordavam adequadamente a proposta estu-

dada e que não atendiam aos critérios de inclu-

são escolhidos.  

Após os critérios de seleção para este estu-

do, restaram 19 artigos que foram submetidos a 

leituras minuciosas, com o intuito de coletar os 

dados necessários para o presente estudo. Os re-

sultados foram apresentados em tabelas, gráfi-

cos, quadros ou de forma descritiva, divididos 

em categorias temáticas, abordando fisiopato-

logia, epidemiologia, etiologia, tratamento e 

prognóstico.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A partir da fundamentação dos artigos 

publicados, observou-se que a atresia intestinal 

é uma causa significativa de obstrução congê-

nita. Ela pode se manifestar de diferentes for-

mas, dependendo da localização e extensão da 

obstrução. O tipo mais comum é a atresia duo-

denal, representando cerca de um terço dos ca-

sos, seguida pela atresia jejunoileal, que repre-

sentam 39% dos casos. A apresentação clínica 

varia de acordo com a gravidade da obstrução, 

sendo os sintomas mais comuns distensão ab-

dominal, vômitos biliosos, ausência de passa-

gem de mecônio nas primeiras 24 horas de vida 

e sinais de desconforto abdominal (PIÇARRO 

et al, 2021). 

O diagnóstico precoce é crucial para acom-

panhamento clínico da gestante e suporte ao ne-

onato, porém pode ser muito desafiador, uma 

vez que muitos casos não são detectados até o 

terceiro trimestre de gestação, e as característi-

cas observadas nas ecografias não são distin-

tivas. Logo, esse diagnóstico pode ser confir-

mado de maneira mais eficaz após o nasci-

mento, através do quadro clínico e exames de 
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imagem como radiografia de abdome, que pode 

revelar sinais de obstrução intestinal, como ní-

veis hidroaéreos e dilatação de alças intestinais. 

O enema opaco pode auxiliar no diagnóstico, 

revelando características específicas das atre-

sias. A ultrassonografia abdominal também de-

sempenha um papel importante na avaliação 

inicial, enquanto a tomografia computadorizada 

e a ressonância magnética são reservadas para 

casos mais complexos ou para melhor visua-

lização da anatomia intestinal (PIÇARRO et al, 

2021). 

A patologia e patogênese das atresias in-

testinais englobam três tipos morfológicos re-

conhecidos: oclusão diafragmática do lúmen in-

testinal, extremidade cega sem continuidade in-

testinal e segmentos em forma de cordão. A ma-

ioria das atresias do jejuno e íleo são con-

sideradas como malformações adquiridas se-

cundárias a lesões no intestino fetal, sugerindo 

que o tempo de ocorrência do acidente deter-

mina a apresentação da patologia no nasci-

mento (THOMAS V. SANTULLI et al, 1961). 

A atresia do intestino delgado, dividida em 

diferentes tipos, apresenta incidência variável e 

sintomas característicos, como vômitos biliosos 

e distensão abdominal. A classificação das atre-

sias, proposta por Grosfeld et al., é relevante 

para representar os diferentes tipos de atresia 

intestinal.  O tratamento definitivo é a cirurgia, 

que visa remover a obstrução e restaurar a con-

tinuidade do trato gastrointestinal. As técnicas 

cirúrgicas variam de acordo com a localização 

e extensão da atresia, podendo incluir anasto-

mose primária, enterostomia seguida de reanas-

tomose ou procedimentos mais complexos em 

casos de múltiplas atresias ou obstruções distais 

(GROSFELD et al, 1979). 

Complicações pós-operatórias, como este-

nose intestinal, fístulas, síndrome do intestino 

curto e má absorção, podem ocorrer e requerem 

cuidados intensivos e acompanhamento espe-

cializado a longo prazo. Além disso, estratégias 

nutricionais personalizadas, incluindo alimen-

tação parenteral total, nutrição enteral gradual e 

suplementação vitamínica, são essenciais para 

garantir o crescimento e desenvolvimento ade-

quados desses pacientes (PAULO ROBERTO 

BOËCHAT et al, 2004). 

Em suma, a atresia intestinal congênita é 

uma condição desafiadora que requer uma com-

preensão abrangente de sua etiologia, diagnós-

tico precoce, intervenção cirúrgica oportuna e 

manejo pós-operatório multidisciplinar. O pro-

gresso na pesquisa e na prática clínica tem me-

lhorado significativamente os resultados desses 

recém-nascidos, destacando a importância con-

tínua da colaboração entre profissionais de saú-

de e o desenvolvimento de abordagens terapêu-

ticas inovadoras para otimizar o cuidado desses 

pacientes vulneráveis. Assim, é essencial que 

estudos e pesquisas continuem sendo feitos a-

cerca dessa condição, especialmente no que se 

refere à atresia intestinal jejunoileal e colônica, 

que apresentam ainda grandes desafios no diag-

nóstico e manejo clínico.  

CONCLUSÃO 

Em suma, a atresia intestinal se trata da 

completa obstrução, ausência de abertura nor-

mal ou da descontinuidade de uma estrutura tu-

bular, junto ao estreitamento ou oclusão do seu 

lúmen. Essa malformação é a mais comum do 

trato digestivo em crianças recém-nascidas, 

sendo encontrada em cerca de um terço dos ca-

sos de obstrução intestinal neonatal. Os sinto-

mas de pacientes com atresia intestinal são: vô-

mito biliar, distensão abdominal ao nascimento, 

indicando peritonite meconial cística com falta 

de passagem de mecônio distalmente. O diag-

nóstico feito antes do nascimento, que é obtido 

na maior parte dos casos, através da ecografia 

pré-natal, de atresia jejunoileal, o tipo mais co-

mum de atresia intestinal, tem fornecido uma 
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melhora no acompanhamento clínico da gestan-

te e melhor suporte ao neonato. E, após o nas-

cimento, pode-se utilizar a radiografia para me-

lhor visualização. O tratamento definitivo da 

atresia intestinal é de caráter cirúrgico e, apesar 

do prognóstico ser em maior parte positivo, ain-

da existem desafios no diagnóstico e manejo 

clínico dessa malformação, fazendo-se necessá-

rio a continuidade de pesquisas e estudos acerca 

de sua patogênese e, assim, garantir resultados 

ainda melhores para crianças afetadas. 
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