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Artigo de revisdo de literatura

Resumo

A decisdo entre intervencao cirurgica e tratamento conservador constitui um dos pontos
mais sensiveis do manejo das doencas abdominais potencialmente cirudrgicas,
especialmente em cendrios de urgéncia, fragilidade clinica e disponibilidade variavel de
recursos. Este artigo apresenta uma revisao narrativa, critica e descritiva da literatura,
baseada em diretrizes clinicas, consensos internacionais, revisdes sistematicas, ensaios
clinicos e estudos observacionais relevantes sobre o manejo ndao operatério de doencgas
cirargicas abdominais. A literatura demonstra que o tratamento conservador pode ser
seguro em pacientes selecionados com apendicite ndo complicada, diverticulite
localizada, colecistite em pacientes de alto risco, pancreatite aguda com necrose estéril,
obstrucdo intestinal adesiva sem estrangulamento e trauma abdominal fechado em
pacientes hemodinamicamente estdveis. Entretanto, sua seguranc¢a depende de
diagndstico adequado, estabilidade fisiolégica, auséncia de peritonite difusa,
monitorizagao seriada, acesso a exames complementares e capacidade de conversao
rapida para intervencdo. Instabilidade hemodindmica, dor progressiva, sepse
persistente, peritonite, isquemia, perfuracao, sangramento ativo, falha de drenagem ou
deterioracdo laboratorial indicam falha terapéutica. Conclui-se que ndo operar pode
representar uma decisdo tecnicamente correta, desde que guiada por critérios
objetivos, reavaliacdo ativa e reconhecimento precoce dos limites da abordagem
conservadora.

Palavras-chave: Tratamento Conservador, Cirurgia Geral, Abdome Agudo, Manejo N3o
Operatédrio, Tomada de Decisdo Clinica, Doencas Abdominais.
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When Not Operating Is the Best Decision: Limits of
Conservative Treatment in Surgical Abdominal Diseases

Abstract

The decision between surgical intervention and conservative treatment represents one
of the most sensitive aspects in the management of potentially surgical abdominal
diseases, especially in emergency settings, clinical frailty, and contexts with variable
availability of resources. This article presents a narrative, critical, and descriptive
literature review based on clinical guidelines, international consensus statements,
systematic reviews, clinical trials, and relevant observational studies on the
nonoperative management of surgical abdominal diseases. The literature shows that
conservative treatment may be safe in selected patients with uncomplicated
appendicitis, localized diverticulitis, cholecystitis in high-risk patients, acute pancreatitis
with sterile necrosis, adhesive bowel obstruction without strangulation, and blunt
abdominal trauma in hemodynamically stable patients. However, its safety depends on
accurate diagnosis, physiological stability, absence of diffuse peritonitis, serial
monitoring, access to complementary tests, and the ability to rapidly convert to
intervention when needed. Hemodynamic instability, progressive pain, persistent
sepsis, peritonitis, ischemia, perforation, active bleeding, drainage failure, or laboratory
deterioration indicate therapeutic failure. It is concluded that not operating may
represent a technically appropriate decision, provided it is guided by objective criteria,
active reassessment, and early recognition of the limits of the conservative approach.

Keywords: Conservative Treatment, General Surgery, Acute Abdomen, Nonoperative
Management, Clinical Decision-Making, Abdominal Diseases.
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1. Introdugao

A cirurgia abdominal consolidou-se historicamente como uma resposta decisiva
a condicdes ameacgadoras a vida, como perfuracdo de viscera oca, peritonite,
hemorragia intra-abdominal, obstrucdo intestinal complicada e isquemia mesentérica.
Durante grande parte do desenvolvimento da cirurgia geral, a seguranga do paciente
esteve fortemente associada a interveng¢do precoce, pois a demora em controlar uma
fonte infecciosa ou mecanica frequentemente resultava em sepse, choque, necrose ou
morte. Essa tradigcdo intervencionista foi essencial para reduzir a letalidade de muitas
doengas abdominais agudas, mas também produziu uma cultura clinica em que a
operacao passou a ser vista, em alguns contextos, como a principal demonstracdo de
conduta resolutiva.

Nas ultimas décadas, contudo, a pratica cirdrgica foi modificada pela maior
disponibilidade de tomografia computadorizada, ultrassonografia de melhor qualidade,
radiologia intervencionista, antibioticoterapia mais efetiva, terapia intensiva,
endoscopia terapéutica e instrumentos mais refinados de estratificagao de risco. Essas
mudancas permitiram distinguir com maior precisdo pacientes que necessitam de
intervencdo imediata daqueles que podem ser tratados inicialmente com medidas
clinicas estruturadas. O manejo ndo operatdrio deixou de ser uma excecgao intuitiva para
se tornar uma estratégia formal em diferentes doencas, como apendicite aguda nao
complicada, diverticulite localizada, obstrucdo intestinal adesiva sem sinais de
sofrimento, pancreatite aguda grave e trauma abdominal fechado em pacientes estaveis
(DI SAVERIO et al., 2020; SARTELLI et al., 2020; TEN BROEK et al., 2018; LEPPANIEMI et
al., 2019).

Essa evolucdo ndo significa que a cirurgia tenha perdido centralidade. Ao
contrdrio, ampliou-se a responsabilidade do cirurgido, que precisa decidir ndo apenas
como operar, mas quando operar, quando observar, quando drenar, quando transferir
e quando abandonar uma estratégia conservadora que deixou de ser segura. A melhor
decisdo, em muitos cendrios, ndo é a mais agressiva nem a mais passiva, mas aquela que
reconhece a fisiopatologia da doenca, a reserva fisioldgica do paciente, a probabilidade
de falha terapéutica e a capacidade institucional de monitorizacdo. Em uma apendicite

ndo complicada, por exemplo, antibidticos podem ser uma alternativa para pacientes
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selecionados, mas a presenca de apendicolito aumenta risco de falha e recorréncia
(CODA COLLABORATIVE, 2020; SALMINEN et al., 2018). Em pancreatite necrosante, por
outro lado, a operacgao precoce pode aumentar morbidade, e a abordagem escalonada
tende a ser preferivel quando ha necessidade de intervengdo (VAN SANTVOORT et al.,
2010; LEPPANIEMI et al., 2019).

O problema central, portanto, ndo esta apenas em reconhecer que o tratamento
conservador existe, mas em delimitar seus limites. Muitas doengas abdominais possuem
uma zona cinzenta entre a observagdo segura e a indicagao cirurgica inequivoca. Essa
zona exige reavaliacOes seriadas, interpretacdo dinamica de dor, febre, frequéncia
cardiaca, pressao arterial, diurese, leucdcitos, proteina C reativa, lactato, fungao renal e
achados radioldgicos. A decisdo inicial de ndo operar sé é segura quando acompanhada
de critérios explicitos de continuidade e de interrupcdo. Sem esses critérios, o
tratamento conservador pode se transformar em atraso terapéutico, com progressao
para peritonite, abscesso, isquemia, necrose, perfuracdao ou sepse ndo controlada.

A relevancia pratica do tema é ainda maior em servicos de urgéncia, hospitais de
menor complexidade e contextos com recursos limitados. Nesses locais, a decisao de
observar pode ser apropriada quando ha estabilidade e possibilidade de vigilancia, mas
torna-se perigosa quando faltam imagem adequada, laboratério seriado, equipe
cirargica acessivel ou suporte para transferéncia. A mesma conduta pode ser segura em
um centro terciario e inadequada em um servico sem capacidade de conversdo rapida.
Além disso, pacientes idosos, frageis ou com multiplas comorbidades impdem dilemas
adicionais: operar pode produzir complicagdes graves e perda funcional, mas ndao operar
também pode significar permitir a progressao de doenca potencialmente reversivel.

Diante desse cenario, este artigo tem como objetivo revisar criticamente as
principais indicacbes, limites, critérios de falha e implicacdes clinicas do tratamento
conservador em doengas cirdrgicas abdominais, com énfase na tomada de decisdo
segura, individualizada e baseada em evidéncias. O texto ndo pretende defender a ndo
intervengdo como principio, mas discutir quando ela representa prudéncia técnica,
quando representa risco e quais elementos devem orientar a transicao entre

observacao, suporte clinico, drenagem, intervencao minimamente invasiva e cirurgia.

2. Metodologia
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Trata-se de uma revisdo de literatura narrativa, de carater critico e descritivo,
voltada a sintese de principios clinicos aplicdveis ao manejo nao operatdério de doencgas
abdominais potencialmente cirdrgicas. A busca bibliografica foi estruturada para
contemplar diretrizes clinicas, consensos internacionais, revisdes sistematicas,
metanalises, ensaios clinicos randomizados, estudos observacionais relevantes e
publicacdes classicas da cirurgia geral que discutem seguranca, eficacia, complicagdes,
recorréncia e critérios de falha do tratamento conservador.

Foram consideradas buscas nas bases PubMed/MEDLINE, SciELO, LILACS,
Cochrane Library e Google Scholar. Utilizaram-se descritores em portugués e inglés
relacionados a “tratamento conservador”, “manejo ndo operatdrio”, “cirurgia
abdominal”, “abdome agudo”, “apendicite aguda”, “colecistite aguda”, “diverticulite”,
“pancreatite aguda”, “obstrucdo intestinal”, “trauma abdominal”’, “nonoperative
management”, “conservative treatment”, “acute abdomen”, “appendicitis”, “acute
cholecystitis”, “diverticulitis”, “acute pancreatitis”, “bowel obstruction”, “abdominal
trauma” e “emergency general surgery”. A sele¢do priorizou publica¢ées dos ultimos 15
anos, sem excluir estudos cldssicos e diretrizes fundamentais quando necessdrios a
contextualizacao histdrica ou conceitual.

Foram incluidos estudos que abordassem tratamento conservador ou ndo
operatdrio de doengas abdominais de interesse para a cirurgia geral, diretrizes ou
consensos com recomendacdes clinicas, revisOes sistematicas e metandlises sobre
seguranca e falha terapéutica, além de estudos envolvendo adultos em cendrios de
urgéncia cirurgica. Foram excluidos textos sem relacao direta com tomada de decisao
cirurgica, relatos isolados sem relevancia para a discussao geral, publicacdes sem clareza
metodoldgica, textos opinativos sem base cientifica e estudos exclusivamente
pediatricos, salvo quando indispensaveis para comparagdo conceitual.

A revisdao nao pretende substituir diretrizes especificas para cada doenca, pois
recomendacdes formais dependem de contexto, recursos institucionais, experiéncia da
equipe e caracteristicas individuais do paciente. O propdsito é integrar evidéncias e
principios de decisdo clinica em uma analise aplicavel a pratica, destacando os cenarios
em que o tratamento conservador é razoavel, os pontos em que perde seguranca e os

sinais que devem levar a intervencdo cirdrgica, endoscdpica, radiolégica ou a

transferéncia para centro de maior complexidade.
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3. Resultados e discussao

3.1. A mudanga do paradigma cirurgico: da intervengdo imediata a sele¢éo

criteriosa

A mudanca do paradigma cirurgico ndo deve ser entendida como substituicdo da
cirurgia pelo tratamento clinico, mas como refinamento da indicacdo operatdria. A
operacdo continua sendo indispensavel diante de peritonite difusa, perfuracdo livre,
isquemia, necrose, sangramento nao controlado e instabilidade hemodinamica. O que
se modificou foi a capacidade de identificar subgrupos em que a doenca permanece
localizada, o foco infeccioso pode ser controlado sem laparotomia imediata, o risco
anestésico é desproporcional ou a intervencdo precoce acrescenta morbidade sem
beneficio claro.

O tratamento conservador, nesse contexto, ndo significa auséncia de
tratamento. Ele envolve jejum quando indicado, reposicao volémica, analgesia, correcao
hidroeletrolitica, antibioticoterapia seletiva, tromboprofilaxia, suporte nutricional,
exames laboratoriais seriados, imagem de controle quando necessaria, reavaliacao
clinica frequente e planejamento de resgate. Em pancreatite aguda grave, por exemplo,
a prioridade inicial é suporte sistémico e controle de complicacbes, reservando
drenagem ou necrosectomia para infeccdo documentada, deterioragao persistente ou
complicagdes especificas (WORKING GROUP IAP/APA ACUTE PANCREATITIS
GUIDELINES, 2013; LEPPANIEMI et al., 2019).

A diferenga entre observagdo passiva e manejo nao operatério planejado é
essencial. A observacdo passiva € marcada por indefinicdo diagndstica, auséncia de
metas e atraso na tomada de decisdo. O manejo ndo operatério planejado, por sua vez,
define indicacdo, metas de melhora, parametros de monitorizacdo, tempo razodvel de
resposta e gatilhos para intervencdo. A seguranca do tratamento conservador depende,
em grande medida, dessa estrutura. A auséncia de piora ndo basta; é necessario

observar tendéncia de melhora clinica, laboratorial e, quando pertinente, radiolégica.
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3.2. Principios gerais do tratamento conservador em doeng¢as abdominais

A selecdo adequada comeca pela estabilidade hemodinamica. Hipotensao
persistente, taquicardia progressiva, necessidade crescente de vasopressores, oliguria,
alteracdo do estado mental e sinais de hipoperfusdo indicam que a doenca ultrapassou
o limite de segurancga da observacdo, salvo quando a intervengdo imediata for futil ou
desproporcional. A estabilidade deve ser interpretada de forma dindmica: um paciente
inicialmente compensado pode deteriorar em poucas horas, especialmente em
perfuracdes contidas, obstru¢cdo com estrangulamento inicial ou pancreatite grave.

O segundo principio é a auséncia de peritonite difusa. Dor localizada, defesa
discreta e irritacdo peritoneal limitada podem ser compativeis com tratamento
conservador em doencas selecionadas, mas rigidez generalizada, dor a descompressao
difusa e piora progressiva sugerem contaminagdo ou isquemia que exigem controle de
foco. Da mesma forma, sepse ndo controlada indica que antibidtico isolado
provavelmente nao serd suficiente se houver abscesso ndo drenado, viscera perfurada,
vesicula gangrenada, necrose infectada ou alca intestinal inviavel.

A disponibilidade de diagndstico por imagem é outro elemento decisivo. A
tomografia computadorizada permite diferenciar diverticulite ndao complicada de
abscesso, apendicite simples de perfuracao ou apendicolito, obstrugao parcial de alga
fechada e trauma sélido de lesdo de viscera oca. Quando a imagem ndo esta disponivel
e 0 quadro é grave ou progressivo, a margem de seguranga para tratamento
conservador diminui. A Tabela 1 sintetiza principios gerais que devem ser preenchidos

antes de iniciar ou manter uma estratégia ndo operatoria.

Tabela 1 — Principios gerais para considerar tratamento conservador em doengas
cirurgicas abdominais

Principio Aplicagao clinica Implicacao pratica
Estabilidade Pressdo arterial, perfusdo, | Instabilidade persistente
hemodinamica diurese e consciéncia reduz a seguranca do
preservadas ou manejo conservador e
responsivas ao suporte exige intervencao,
inicial. transferéncia ou
reavaliacdo imediata.
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Auséncia de peritonite
difusa

Dor localizada ou irritacdo
peritoneal limitada, sem
rigidez generalizada.

Peritonite difusa sugere
contaminacdo, perfuracao
ou isquemia e geralmente
demanda controle de
foco.

Diagnéstico
suficientemente seguro

Imagem e avaliagao
clinica compativeis com
doenca passivel de
manejo ndo operatorio.

Incerteza diagndstica
relevante, especialmente
com deterioracao,
favorece exploracdo ou
transferéncia.

Capacidade de
monitorizagao

Reavaliagdo clinica,
exames laboratoriais
seriados e imagem de
controle quando indicada.

Sem vigilancia adequada,
a falha terapéutica pode
ser reconhecida tarde
demais.

Plano de resgate definido

Critérios explicitos para
cirurgia, drenagem,
endoscopia ou
angiografia.

O tratamento conservador
deve comecar com uma
estratégia clara de
interrup¢dao em caso de
falha.

Comunicacdo e decisdo
compartilhada

Paciente e familiares
informados sobre
beneficios, riscos,
recorréncia e
possibilidade de
conversao.

A escolha deve ser
registrada e
compreendida como
conduta ativa, ndo
abandono terapéutico.

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.

3.3. Quando ndo operar pode ser a melhor decisdo

Ndo operar pode ser a melhor decisdo quando a cirurgia imediata oferece risco
maior que o beneficio esperado ou quando a histdria natural da doenga permite
resolugdo com suporte clinico estruturado. Essa situagdo ocorre em processos
inflamatodrios localizados, abscessos passiveis de drenagem percutanea, obstrugdes
parciais sem sofrimento intestinal, pancreatite necrosante antes da organizacdo da
necrose e trauma de drgdos solidos em pacientes estaveis. Nesses contextos, uma
operacdo precoce pode ampliar a agressao fisioldgica, aumentar sangramento,
favorecer lesdes iatrogénicas e prolongar internacao.

A individualizacdo é indispensavel. Um paciente jovem, com baixa carga de

comorbidades e apendicite ndo complicada, pode preferir apendicectomia para reduzir
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o risco de recorréncia, enquanto outro pode valorizar a tentativa inicial com antibidticos,
desde que aceite acompanhamento e risco de falha (CODA COLLABORATIVE, 2020). Em
colecistite aguda, a colecistectomia precoce frequentemente é o tratamento definitivo,
mas pacientes com choque séptico, disfungao organica ou risco anestésico proibitivo
podem se beneficiar de antibidticos, suporte intensivo e colecistostomia como ponte ou
alternativa proporcional (YOKOE et al., 2018; OKAMOTO et al., 2018).

O tratamento conservador também pode ser indicado quando a otimizagao
clinica prévia modifica o progndstico. Em idosos frageis, desnutridos, anticoagulados ou
com cardiopatia descompensada, a correcdo de disturbios hidroeletroliticos, reversao
de anticoagulacao, estabilizacdo respiratéria e definicdo de objetivos terapéuticos
podem ser mais importantes que a velocidade da operacdo, desde que ndo haja sinais
de doenca abdominal progressiva. O risco de adiar deve ser comparado ao risco de

operar em condigdes fisioldgicas desfavoraveis.

3.4. Apendicite aguda: tratamento conservador, recorréncia e limites

A apendicite aguda é um dos campos em que a discussao sobre manejo nao
operatdrio ganhou maior visibilidade. Diretrizes recentes reconhecem que antibidticos
podem ser oferecidos a pacientes selecionados com apendicite ndo complicada,
especialmente quando ha diagndstico por imagem, auséncia de perfuracdo, auséncia de
abscesso volumoso, auséncia de peritonite difusa e possibilidade de acompanhamento
(DI SAVERIO et al., 2020). Essa alternativa ndao elimina a apendicectomia como
tratamento definitivo, mas amplia o espaco para decisdo compartilhada.

O ensaio CODA demonstrou que antibidticos foram nao inferiores a
apendicectomia em medida de estado de saude em curto prazo, embora uma proporc¢ao
relevante dos pacientes tratados inicialmente com antibiéticos tenha necessitado de
apendicectomia posteriormente, especialmente aqueles com apendicolito (CODA
COLLABORATIVE, 2020). O seguimento do estudo APPAC também mostrou que a
recorréncia ao longo de anos ndo é desprezivel, reforcando que o tratamento
conservador deve ser apresentado como estratégia possivel, e ndo como cura definitiva
garantida (SALMINEN et al., 2018).

Os limites sdo claros. Dor progressiva, febre persistente, leucocitose ou proteina
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C reativa em ascensdo, vomitos persistentes, sinais de perfuragdo, abscesso nao
controlado, apendicolito associado a piora clinica, dlvida diagndstica relevante e
impossibilidade de retorno ou seguimento tornam a conduta conservadora menos
segura. Em servicos sem tomografia ou sem capacidade de reavaliagao, a indicagao de
antibidticos como tratamento exclusivo deve ser ainda mais cautelosa. A apendicite ndo
complicada pode ser manejada sem operagdao em alguns pacientes; a apendicite
complicada, por outro lado, exige raciocinio orientado por controle de foco, seja

cirdrgico, percutaneo ou combinado.

3.5. Diverticulite aguda: da cirurgia eletiva automdtica a abordagem

individualizada

O manejo da diverticulite aguda mudou substancialmente. A indicagao
automatica de colectomia eletiva apds determinado nimero de episédios perdeu forca,
sendo substituida por avaliacdo individualizada de gravidade, recorréncia, impacto
funcional, risco cirdrgico e preferéncia do paciente. Na diverticulite ndo complicada, a
tomografia permite confirmar inflamacao localizada e excluir abscesso, perfuragao,
obstrucdo ou peritonite. Em pacientes imunocompetentes, estaveis e com quadro leve,
o uso de antibidticos pode ser seletivo, e o tratamento ambulatorial pode ser apropriado
guando ha boa tolerdncia oral, dor controldvel e retorno garantido (SARTELLI et al.,
2020; HALL et al., 2020).

Na diverticulite complicada com abscesso, o tratamento conservador pode
incluir antibidticos e drenagem percutanea, especialmente em colecdes maiores ou
acessiveis. Essa estratégia pode evitar cirurgia de urgéncia em ambiente inflamado,
reduzir estoma e permitir cirurgia eletiva em melhores condi¢ées quando necessaria.
Entretanto, abscessos pequenos e bem delimitados podem responder a antibidticos,
enguanto colecGes grandes, multiloculadas ou inacessiveis exigem vigilancia rigorosa e
reavaliacdo precoce.

A cirurgia torna-se necessdria quando ha peritonite difusa, pneumoperitonio
com instabilidade ou contaminacdo generalizada, sepse persistente, abscesso nao
drendvel com deterioracdo, falha de drenagem, obstrucdo, fistulas complexas ou

suspeita de neoplasia. A imunossupressdo também muda o limiar decisdrio, pois sinais
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clinicos podem ser menos exuberantes e a progressao mais grave. Assim, a diverticulite

é exemplo de doenga em que a cirurgia deixou de ser resposta automatica a recorréncia,

mas permanece indispensavel quando o controle clinico ou percutaneo falha.
3.6. Colecistite aguda: entre colecistectomia precoce, antibidticos e drenagem

A colecistite aguda ilustra bem a diferenca entre tratamento temporario e
definitivo. A colecistectomia laparoscdpica precoce é frequentemente recomendada
para pacientes aptos, pois trata a doenca e reduz recorréncia de eventos biliares. As
Tokyo Guidelines 2018 reforcam a importancia de diagndstico, classificacdo de
gravidade e avaliacdo de risco para orientar a escolha entre cirurgia, tratamento clinico
e drenagem da vesicula (YOKOE et al., 2018; OKAMOTO et al., 2018).

Antibidticos e suporte clinico sdo fundamentais, mas raramente resolvem de
forma definitiva a litiase biliar sintomatica. A colecistostomia percutanea pode ser util
em pacientes graves, sépticos, com disfuncdo organica ou risco anestésico elevado,
funcionando como ponte para cirurgia tardia ou como medida proporcional quando a
cirurgia definitiva é invidvel. Ainda assim, a drenagem nao deve ser usada de maneira
indiscriminada em pacientes que poderiam tolerar colecistectomia. O estudo
CHOCOLATE demonstrou que, em pacientes de alto risco selecionados, a
colecistectomia laparoscopica reduziu complicacbes maiores em comparacdo a
drenagem percutanea, mostrando que “alto risco” nado significa automaticamente “nao
operar” (LOOZEN et al., 2018).

Os limites do tratamento conservador incluem auséncia de melhora clinica, febre
e dor persistentes, empiema, gangrena, perfuracdo, peritonite, sepse persistente,
obstrucdo biliar associada e recorréncia apds tratamento apenas clinico. A decisdo deve
integrar gravidade da colecistite, comorbidades, experiéncia da equipe, disponibilidade
de radiologia intervencionista e possibilidade de cirurgia segura. Em colecistite, a
pergunta adequada n3do é apenas se o paciente deve operar, mas quando, onde e com

gual estratégia de reducdo de risco.

3.7. Pancreatite aguda: por que operar cedo pode ser prejudicial
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A pancreatite aguda é talvez o exemplo mais claro de doen¢a abdominal em que
a intervencdo cirdrgica precoce pode ser prejudicial. A fase inicial € dominada por
resposta inflamatdria sistémica, alteragdes microcirculatérias, extravasamento capilar,
dor intensa, hipovolemia e risco de faléncia organica. O manejo inicial deve priorizar
reposicao volémica criteriosa, analgesia, nutricdo adequada, monitorizacdo de
disfuncdo organica e tratamento da etiologia quando indicado. A presenca de necrose
pancreatica, isoladamente, ndo exige cirurgia imediata.

A distingdo entre necrose estéril e infectada é central. A maioria dos pacientes
com necrose estéril pode ser tratada sem intervencao, desde que ndo haja complicacdes
compressivas, deterioracdo ou duvida diagndstica relevante. Quando ha necrose
infectada, a estratégia atual favorece abordagem escalonada, com drenagem
percutanea ou endoscdpica inicial e necrosectomia minimamente invasiva ou aberta
apenas quando necessdrio. O ensaio PANTER demonstrou menor morbidade com
abordagem step-up em comparagdo a necrosectomia aberta primdria (VAN SANTVOORT
et al.,, 2010).

A literatura recomenda retardar intervengdes sempre que possivel até que a
necrose esteja mais organizada, pois isso facilita drenagem, reduz sangramento e
diminui lesdo de tecido vidvel (WORKING GROUP IAP/APA ACUTE PANCREATITIS
GUIDELINES, 2013; LEPPANIEMI et al., 2019). Entretanto, o tratamento conservador
perde seguranca diante de necrose infectada com deterioracdo clinica, sepse
persistente, sindrome compartimental abdominal, hemorragia, perfuragao, obstrucao
persistente ou falha de abordagens minimamente invasivas. Na pancreatite biliar leve,
a colecistectomia deve ser planejada na mesma interna¢ao quando possivel, para

reduzir recorréncia de eventos biliares.

3.8. Obstrugdo intestinal: quando observar e quando intervir

A obstrucdo intestinal por aderéncias é uma das principais indicacdes de manejo
ndo operatdério em cirurgia abdominal, desde que ndo existam sinais de
estrangulamento, isquemia ou perfuracdo. O tratamento inclui jejum, reposicdo

volémica, correcdao de disturbios hidroeletroliticos, analgesia, antieméticos,
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descompressao nasogastrica quando indicada e reavaliagdo seriada. A tomografia ajuda
a identificar nivel de obstrucdo, transi¢do, sinais de al¢a fechada, sofrimento intestinal
e causas ndo adesivas.

As diretrizes de Bologna recomendam tentativa de manejo ndao operatério em
obstrucdo adesiva sem sinais de complicacdo, reconhecendo o papel do contraste
hidrossoluvel como ferramenta diagndstica e potencialmente terapéutica em cenarios
selecionados (TEN BROEK et al., 2018). A passagem do contraste para o célon dentro de
intervalo definido sugere maior chance de resolugdo, enquanto sua retengdo pode
indicar necessidade de intervencdo. Ainda assim, o contraste ndo substitui o exame
clinico e ndo deve atrasar cirurgia quando ha sinais de sofrimento intestinal.

Os limites da observacdo incluem dor continua e progressiva, febre, taquicardia,
leucocitose crescente, acidose metabdlica, lactato elevado, defesa abdominal,
pneumoperitonio, alga fechada, sinais tomograficos de isquemia, obstru¢cdao completa
persistente e auséncia de melhora apds periodo razoavel de tratamento. Hérnias
encarceradas ou estranguladas merecem aten¢do especial, pois a causa mecanica é
definida e o risco de isquemia pode aumentar rapidamente. Nesses casos, insistir em
conduta conservadora pode transformar uma cirurgia potencialmente simples em

resseccao intestinal complexa.

3.9. Trauma abdominal: o papel do manejo nGo operatdério em pacientes
selecionados

O trauma abdominal fechado mostrou uma das transicdes mais importantes da
cirurgia moderna. LesGes hepdticas, esplénicas e renais que antes frequentemente
levavam a laparotomia podem ser manejadas sem operagdo quando o paciente esta
hemodinamicamente estavel e a tomografia contrastada exclui lesbes que exigem
reparo imediato. O manejo ndo operatério reduz laparotomias ndo terapéuticas,
preserva 6rgdos e pode diminuir morbidade, desde que seja realizado em ambiente com
monitorizacdo adequada.

No trauma esplénico, diretrizes da WSES reconhecem a seguranca do manejo
ndo operatério em pacientes adultos e pedidtricos selecionados, incorporando
estabilidade fisioldgica, grau anatbmico da lesdo, necessidade transfusional,

extravasamento de contraste e disponibilidade de angioembolizacdo (COCCOLINI et al.,
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Paiva et. al.
2017). O seguimento também deve ser individualizado, especialmente em lesdes de
maior grau, atletas, trabalhadores expostos a trauma e pacientes com risco de
sangramento tardio (PODDA et al., 2022).

Os limites sdo objetivos: instabilidade hemodinamica ndo responsiva, peritonite,
lesdo de viscera oca, sangramento ativo ndo controlado, necessidade transfusional
persistente, piora do hematdcrito, deterioragdo clinica, auséncia de tomografia ou
impossibilidade de vigilancia continua. A embolizacdo angiografica ampliou a
possibilidade de manejo ndo operatério, mas nao substitui laparotomia em choque
refratario ou contaminacdo abdominal. Em trauma, a decisdo conservadora depende

tanto do paciente quanto do sistema que o atende.

3.10. Pacientes idosos, frageis e com comorbidades: quando o risco da cirurgia
muda a decisd@o

A idade cronoldgica, isoladamente, ndo contraindica cirurgia. O que modifica o
balanco risco-beneficio é a combinacdo de fragilidade, sarcopenia, desnutricdo,
dependéncia funcional, polifarmacia, anticoagulacdo, doenca cardiovascular,
pneumopatia, doenca renal, comprometimento cognitivo e risco de delirium. Dois
pacientes com a mesma idade e o mesmo diagndstico abdominal podem ter
progndsticos muito diferentes conforme reserva fisiolégica e objetivos de cuidado.

A avaliacdo geridtrica e perioperatdria deve estimar ndo apenas mortalidade,
mas também perda funcional, necessidade de UTI, ventilacdo prolongada,
institucionalizacao e qualidade de vida. Diretrizes de boas praticas perioperatdrias em
pacientes geriatricos enfatizam avaliacdo de cognicdo, capacidade funcional, risco de
delirium, medicagbes, nutricdo e planejamento de alta (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS; AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2016). Em alguns casos, uma drenagem,
antibidtico, observacao ou cuidado proporcional pode ser mais alinhado aos objetivos
do paciente do que uma operacdo de grande porte com baixa probabilidade de
recuperacao aceitavel.

Essa ponderacdo ndo deve ser confundida com negligéncia terapéutica. A
fragilidade n3o autoriza subtratamento automatico. Pacientes idosos também podem
se beneficiar de cirurgia quando ha foco infeccioso controlavel, obstrucdo reversivel ou

risco iminente de morte sem intervencdo. A ética da decisdo exige discutir progndstico,
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alternativas, riscos, possibilidade de falha conservadora e limites aceitdveis de
tratamento. O tratamento conservador pode ser a melhor decisdo quando é
proporcional; torna-se inadequado quando apenas adia uma intervencdao necessaria

sem oferecer beneficio real.

3.11. Critérios de falha do tratamento conservador

O sucesso do tratamento conservador depende menos da decisdo inicial e mais
da capacidade de reconhecer rapidamente sua falha. Uma estratégia inicialmente
correta pode se tornar perigosa se mantida diante de deterioracdo. Por isso, todo plano
conservador deve incluir parametros de vigilancia e gatilhos explicitos para mudanca de
conduta. Esses gatilhos devem ser conhecidos pela equipe assistente e comunicados ao
paciente quando aplicavel.

Os sinais mais relevantes sdo instabilidade hemodindmica, dor abdominal
progressiva, surgimento de peritonite, febre persistente, taquicardia, leucocitose ou
proteina C reativa em ascensao, lactato aumentado, acidose metabdlica, piora da funcao
renal, vobmitos persistentes, distensdao progressiva, sepse, choque séptico, piora em
exames de imagem, abscesso crescente, perfuragdo, isquemia, sangramento ativo e
falha de drenagem. A Tabela 2 organiza esses achados conforme implicacao clinica.

A interpretacdo deve considerar tendéncia, ndo apenas valores isolados. Um
leucécito discretamente elevado pode ser esperado no inicio; leucocitose crescente
associada a febre e dor progressiva sugere falha. Da mesma forma, lactato elevado em
paciente com obstrugao intestinal ndao deve ser atribuido apenas a desidratacao sem
excluir isquemia. A seguranca da observacdo depende da humildade clinica de

reconhecer que a doen¢a mudou.

Tabela 2 - Critérios de falha do tratamento conservador e implicagdes clinicas

Critério de falha Possivel significado clinico | Conduta sugerida
Instabilidade Sangramento, sepse nao Reavaliacdo imediata,
hemodinamica, controlada, isquemia ou ressuscitacdo, controle de
hipoperfusao ou progressao inflamatéria foco, cirurgia, angiografia
necessidade crescente de | grave. ou transferéncia

suporte conforme etiologia.
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Dor progressiva, defesa
abdominal ou peritonite

Perfuracao,
contaminagao, necrose,
isquemia ou falha de
contencao local.

Suspender observacao
passiva e indicar avaliacao
cirdrgica urgente.

Febre persistente,
leucocitose/PCR em
ascensao ou sepse

Controle infeccioso
insuficiente, abscesso,
necrose infectada ou foco
ndo drenado.

Repetir imagem, otimizar
antibidtico e considerar
drenagem ou operagao.

Lactato elevado, acidose
metabdlica ou piora renal

Hipoperfusao, isquemia
intestinal, sepse ou
desidratagdo grave.

Investigar causa
rapidamente e reduzir
limiar para intervencgao.

Piora radioldgica, abscesso
crescente,
pneumoperiténio ou alca
fechada

Progressao anatomica da
doenga ou complicagcao
mecanica.

Intervengdo percutanea,
endoscdpica ou cirurgica
conforme achado.

Impossibilidade de
monitorizagao ou
seguimento

Risco de falha nao
reconhecida em tempo
adequado.

Transferir, internar ou
optar por tratamento
definitivo quando seguro.

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.

3.12. Vieses cognitivos na deciséo cirurgica

A decisdo cirurgica ndo é puramente técnica. Ela é influenciada por heuristicas,
experiéncia prévia, pressdo institucional, medo juridico, expectativas familiares e
cultura do servico. O viés de acdo pode levar a operacdo para demonstrar que “algo foi
feito”, mesmo quando a evidéncia favorece observagdo ou intervencao menos invasiva.
Esse viés é particularmente relevante em quadros de incerteza diagndstica, nos quais a
ansiedade da equipe pode ser confundida com urgéncia fisioldgica.

O viés de omissdo atua em sentido oposto: a equipe evita operar por medo de
complicacdes, idade avangada, comorbidades ou experiéncias ruins anteriores, mesmo
guando a doenca ja ultrapassou limites de seguranca. A ancoragem diagndstica pode
manter a hipotese inicial apesar de dados novos, como tratar dor abdominal como
diverticulite leve quando a evolucdo sugere perfuracdo ou isquemia. O excesso de
confianca pode levar tanto a operagdo precoce quanto a insisténcia conservadora sem
reavaliacdo objetiva.

Reconhecer vieses ndo elimina a incerteza, mas melhora a qualidade do processo

decisério. Protocolos, discussdo multiprofissional, segunda opinido, critérios de falha
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documentados e reavaliagdo em hordrios definidos reduzem a dependéncia de
impressdes isoladas. A literatura sobre vieses cognitivos em ambientes criticos reforga
gue decisdes clinicas complexas podem ser distorcidas por julgamentos automaticos,
especialmente sob pressao, fadiga e informacgao incompleta (WEBSTER; TAYLOR; WEBB,
2021).

3.13. Tomada de decisdo compartilhada e ética da nédo intervengdo

N3o operar pode ser uma decisdo ativa, ética e tecnicamente correta. Para isso,
deve ser comunicada como uma estratégia estruturada, ndo como simples espera. O
paciente e seus familiares precisam compreender o diagndstico provavel, as alternativas
disponiveis, os beneficios esperados, o risco de falha, a possibilidade de recorréncia e os
sinais que exigem intervencdo. Quando o paciente estd consciente e capaz, sua
preferéncia deve ser considerada, especialmente em cenarios de equilibrio clinico, como
apendicite ndo complicada ou cirurgia eletiva apds episddio de diverticulite.

O consentimento informado no tratamento conservador deve incluir a
possibilidade de conversao para cirurgia, drenagem, endoscopia ou transferéncia.
Também deve deixar claro que a melhora inicial ndo elimina risco de recorréncia em
doencas como apendicite tratada com antibiéticos, colecistite sem colecistectomia
definitiva ou diverticulite complicada. O registro em prontudrio deve documentar
critérios clinicos, achados de imagem, justificativa para n3ao operar, plano de
monitorizacdo e condicoes que levariam a mudanca de conduta.

A proporcionalidade terapéutica é particularmente relevante em pacientes com
doenca avancgada, fragilidade extrema ou baixa probabilidade de recuperac¢ao funcional.
Nesses casos, tratamento conservador, limitacdo terapéutica e cuidados paliativos
podem coexistir, mas ndo sdao sinbnimos de abandono. Abandono é auséncia de
cuidado; tratamento conservador proporcional é cuidado orientado por objetivos,
conforto, controle de sintomas e prevencdo de intervencdes futeis. A ética da nao
intervencdo exige presenca ativa da equipe, comunicac¢do honesta e revisdo continua da

adequacao do plano.
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3.14. Proposta prdtica de raciocinio clinico

Uma forma pratica de estruturar a decisdo é iniciar pela fisiologia, passar pela
anatomia da doencga e concluir pela capacidade do sistema de cuidado. A primeira
pergunta deve ser se o paciente estd hemodinamicamente estdvel. Se ndo estd, a
prioridade é ressuscitagdao e controle da causa, com cirurgia, angiografia, drenagem ou
transferéncia conforme o cenario. Em seguida, deve-se procurar peritonite difusa,
isquemia, perfuracdo livre ou sepse nao controlada. A presenca desses elementos
geralmente reduz de modo importante a seguranca da estratégia conservadora.

O terceiro passo é avaliar se o diagndstico é suficientemente seguro. Tratamento
conservador exige que a equipe saiba qual doenca esta tratando e quais complicacdes
foram razoavelmente excluidas. O quarto ponto é verificar se existe evidéncia de que a
doenga em questdo pode ser manejada inicialmente sem operacdo. O quinto é examinar
se o servico dispOe de reavaliacdo, laboratério, imagem, cirurgia de resgate, radiologia
intervencionista ou transferéncia. O sexto é garantir que o paciente compreenda riscos
e beneficios. O sétimo é estabelecer critérios de suspensdo do plano conservador.

O Quadro 1 sintetiza esse raciocinio em um fluxograma simples. Seu objetivo ndo
é substituir protocolos de doenca especifica, mas impedir que a decisdo seja tomada
apenas por preferéncia individual ou inércia assistencial.

Quadro 1 — Fluxograma simplificado para decisdo entre tratamento conservador e

intervengdao em doengas abdominais

Paciente com doeng¢a abdominal potencialmente cirtirgica

1. Estavel hemodinamicamente?

Ndo - ressuscitagdo, controle de foco/intervengdo ou transferéncia.

Sim - avangar.

2. Ha peritonite difusa, isquemia, perfuracao livre, sepse ndo controlada ou
sangramento ativo?

Sim - intervengao cirurgica, radioldgica ou endoscdpica conforme causa.
N3o - avangar.

3. Diagndstico é suficientemente seguro e ha evidéncia para manejo ndo operatério
naquele quadro?

N3do - ampliar investigagdo, discutir caso ou transferir.

Sim = avangar.

Perisdicos Brasil. Pesquisa Cientifica
Volume 5, Issue 3 (2026), Page 810-833.



Az&;? §

Cirurgicas Abdominais
Paiva et. al.

\fﬁgpjé ) Quando Ndo Operar é a Melhor Decisdo: Limites do Tratamento Conservador em Doengas

4. Servico possui monitorizacdo, exames seriados e capacidade de conversao rdpida?
N3o - internar em local adequado, transferir ou considerar tratamento definitivo.
Sim = iniciar tratamento conservador estruturado.

5. Definir metas de melhora e critérios de falha: dor, febre, leucécitos/PCR, lactato,
funcdo renal, imagem e sinais peritoneais.

resgate.

Melhora sustentada - manter plano e programar seguimento.
Piora ou auséncia de resposta - abandonar estratégia conservadora e indicar

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.

Como sintese aplicada, a Tabela 3 reldne exemplos de doeng¢as abdominais nas

guais o tratamento conservador pode ser considerado, destacando condi¢cdes de

seguranca e limites que devem motivar intervencao.

Tabela 3 - Doengas abdominais selecionadas, condicdes para manejo

conservador e principais limites

Doencga/cenario

Quando considerar
tratamento conservador

Limites que indicam
intervengao ou resgate

complicada

Apendicite aguda nao

Paciente estavel, imagem
compativel, auséncia de
perfuragao, abscesso
volumoso, peritonite difusa
e seguimento possivel.

Apendicolito com piora,
dor progressiva, febre
persistente, aumento de
marcadores inflamatdrios,
perfuracao ou
impossibilidade de
seguimento.

Diverticulite aguda

Quadro nao complicado,
abscesso pequeno ou
abscesso drenavel,
paciente estavel e
monitorizagao disponivel.

Peritonite difusa, sepse
persistente, abscesso nao
drendvel, obstrucao,
fistula complexa ou
imunossupressao com
deterioracdo.

Colecistite aguda

Alto risco cirurgico
temporario, necessidade
de estabilizacao,
possibilidade de antibidtico
e drenagem quando
indicada.

Gangrena, perfuracao,
empiema, peritonite,
sepse persistente,
obstrucdo biliar ou
recorréncia sem
tratamento definitivo.

Pancreatite aguda
necrosante

Necrose estéril, suporte
clinico efetivo, auséncia de
deterioracdo e

Necrose infectada com
piora, sepse persistente,
sindrome
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possibilidade de compartimental,
intervengdo tardia se hemorragia ou falha de
necessario. abordagem minimamente
invasiva.
Obstrugdo intestinal Obstrugdo parcial ou Dor continua, lactato
adesiva simples, sem sinais de elevado, acidose, defesa
isquemia, abdominal, febre, alga
estrangulamento, alca fechada,
fechada ou perfuracao. pneumoperiténio ou
auséncia de melhora.
Trauma abdominal Lesdo de 6rgdo sélido em Instabilidade, peritonite,
fechado paciente lesdo de viscera oca,
hemodinamicamente sangramento ativo nao
estavel, tomografia controlado, transfusao
disponivel e suporte persistente ou falta de
hospitalar adequado. estrutura.

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.

4. Conclusao

O tratamento conservador em doencas cirdrgicas abdominais representa uma
estratégia legitima, moderna e baseada em evidéncias quando aplicada a pacientes
selecionados, em ambientes capazes de oferecer diagndstico adequado, monitorizacao
ativa e intervencao de resgate. Ndao operar pode ser a melhor decisdao quando a doenca
apresenta alta probabilidade de resolucdo sem cirurgia imediata, quando o processo
inflamatdrio esta localizado, quando a interven¢dao precoce aumenta morbidade ou
guando a condicdo fisioldgica do paciente torna a operacdo desproporcional naquele
momento.

Entretanto, o tratamento conservador possui limites claros. Instabilidade
hemodinamica, deterioracdo clinica, dor progressiva, peritonite, sepse persistente,
isquemia, perfuracdo, sangramento ativo, falha de drenagem, piora laboratorial ou
progressao radiolégica devem levar a reavaliacdo imediata da conduta. A seguranca da
estratégia ndo depende apenas de escolher bem o paciente no inicio, mas de reconhecer
precocemente quando a doenca deixou de se comportar como candidata a observacao.

A decisdo ideal deve equilibrar prudéncia cirdrgica e coragem para intervir.
Operar cedo demais pode produzir dano evitavel; esperar demais pode permitir perda
da janela terapéutica. Assim, a exceléncia em cirurgia ndo esta apenas em saber operar,

mas em saber quando operar, quando esperar e quando abandonar com seguranga uma
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estratégia conservadora que deixou de ser adequada.
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