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APRESENTACAO

Caro colega médico (a),

E com grande felicidade que apresento este manual de cuidados e técnicas basicas
destinado ao médico generalista recém-formado. Este livro foi cuidadosamente elaborado
com o objetivo de oferecer orientacdes praticas e fundamentadas para auxiliar vocé no
inicio da sua carreira médica.

Sabemos que os primeiros anos apos a graduacdo podem ser desafiadores, com
uma curva de aprendizado ingreme e uma diversidade de situac¢des clinicas para
enfrentar. Com isso em mente, reunimos um conjunto abrangente de protocolos,
diretrizes e dicas com o auxilio da literatura, bem como de profissionais e especialistas
experientes nas areas abordadas.

Neste manual, vocé encontrard desde técnicas essenciais de diagndéstico e
tratamento até o passo-a-passo de cada procedimento. Cada capitulo foi estruturado
para apresentar informagfes claras e dindmicas que auxiliardo na conduta diaria da
préatica médica.

Este manual ndo pretende substituir a sua formacdo académica, nem o0s guias
préaticos de atendimento (como: Suporte Avancado de Vida no Trauma - ATLS), mas sim
complementa-las, oferecendo um suporte pratico que esperamos ser valioso ao longo de
sua jornada profissional. Esperamos que as informac¢des contidas aqui contribuam
significativamente para o seu sucesso como médico generalista.

Desejamos a vocé muito sucesso nesta nobre profissdo e esperamos que este
manual seja uma ferramenta (til e inspiradora em sua pratica clinica diaria.

Atenciosamente,

Isabella Sempio Faria Figueiredo Costa
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1. INTRODUCAO

Sutura é todo material utilizado para aproximar ou ligar tecidos com o objetivo
de manter a continuidade tecidual para facilitar o processo de cicatrizagcdo. A
descontinuidade tecidual pode ser causada tanto por trauma, comum na vida cotidiana
da sala de emergéncia, quanto por incisdo cirurgica. Para uma cicatrizacdo bem-
sucedida, a selecdao de materiais adequados e suturas apropriadas para cada

procedimento é extremamente importante.®?

2. INDICACOES E CONTRAINDICACOES

Para realizar uma sutura, devemos analisar as caracteristicas da lesdo para
considerar se a sutura é necessaria ou nao. Em geral, a sutura € indicada quando o
tecido subcutaneo esta exposto, quando as bordas estdo muito afastadas dificultando
a cicatrizacao por primeira intencao, quando ha pouca tenséo no tecido para fechar a
ferida, quando o local da ferida esta sujeito a movimentos constantes, quando o
sangramento esta controlado, quando ha ndo ha evidéncia de contaminacdo ou
infeccdo, e quando o tempo entre a lesdo e a sutura é de 6 a 8 horas ou até 12 horas
em areas com maior vascularizacéo.?

A sutura de uma lesédo é contraindicada quando houver evidéncias de infec¢céo
ou contaminacao, quando houver presenca de corpo estranho, quando a abrasao for
simples, quando a lesao for causada por mordida de animal, quando houver perda
tecidual muito grande dificultando o fechamento da lesdo, e quando o tempo entre a
lesdo e a sutura for superior a 6 a 8 horas ou superior a 12 horas em areas mais

vascularizadas.?



Imagem 1 — Kit de sutura
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1-Tesoura de Metzembaum.
2-Pinga dente de rato.
3-Porta Agulha Mayo-Hegar.
4-Cabo de bisturi.
5-Lamina de bisturi.
Fonte: Imagem autoral fotografada por Isabella Sempio Faria Figueiredo Costa

3. INSTRUMENTOS UTILIZADOS (IMAGEM 1, IMAGEM 2 E IMAGEM 3)

3.1 PINCA E PORTA-AGULHA

As pincas possuem papel fundamental na técnica de sutura, auxiliando os
cirurgibes tanto na manipulacdo quanto na fixacdo dos tecidos durante o
procedimento. Existem diversas pincas, com diferentes formas e tamanhos, mas cada
uma utilizada com um intuito.!

No caso das suturas, a pinga Cushing sem dente ou “anatdbmica” e a pinca
Cushing com dente ou “dente de rato” sdo as mais utilizadas. A pinca anatdbmica
possui ponta fina e delicada, o que ajuda a manipular com mais precisao os tecidos.
E usada para segurar e levantar os tecidos para facilitar a visualizacio e o0 acesso a
area que precisa ser suturada. Ja a pinca dente de rato, ajuda na manipulacdo dos
tecidos e a presenca dos dentes permite maior aderéncia, evitando deslizamentos

indesejaveis na hora da sutura.3

Imagem 2 — Agulha de sutura
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Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino



O porta-agulha € outro instrumento muito importante, pois traz maior comodidade
ao cirurgido no momento de manipular a agulha. Dentre os mais utilizados na sutura,
estao o porta-agulhas Mayo-Hegar e Mathieu. O Porta Agulha Mayo-Hegar possui uma
ponta mais arredondada e uma &rea de aperto serrilhada, o que permite manuseio firme
e preciso da agulha no momento da sutura. Ja o Porta Agulha Mathieu tem uma ponta

em forma de gancho, facilitando a manipulagdo e o posicionamento da agulha.t
3.2 AGULHAS

A escolha da agulha adequada € crucial para uma sutura segura e eficaz. A
agulha tem como funcéo facilitar a passagem do fio de sutura com o minimo de dano
ao tecido para que haja a aproximacdo das bordas e, consequentemente, a
cicatrizacdo. A agulha é constituida de trés partes: a ponta, o corpo e o fundo. Nesse
aspecto, para escolha da agulha leva-se em consideracdo fatores como a
acessibilidade ao tecido a ser suturado, o tipo de tecido, o formato do corpo da agulha,
o fundo e o estilo da ponta da agulha.t

Em relacédo a forma, as agulhas sdo agrupadas como retas ou circulares. As
circulares séo classificadas de acordo com a fracdo de um circulo, podendo ser 1/2,
1/4, 3/8, e 5/8 e sdo usadas com o intuito de facilitar a movimentacdo da agulha

durante seu uso.?

Imagem 3 — Materiais de sutura

Pinca Pinca

Borta-apllha anatémica dente de rato

Agulhas trauméticas 4 Fio de sutura

u 5 _——RAgulha atraumatica

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino



De acordo com o fundo, as agulhas podem ser traumaticas ou atraumaticas. As
agulhas traumaticas necessitam ser conectadas ao fio de sutura, o que acaba
aumentando o diametro da regido causando maior trauma ao tecido. Ja as agulhas
atrauméticas ja sdo conectadas ao fio, reduzindo o dano ao tecido. No quesito estilo
da ponta, as agulhas podem ser cilindricas ou prismaticas. A ponta cilindrica é
utilizada em estruturas mais delicadas como, por exemplo, a cornea ocular, enquanto
a ponta prismatica ou triangular € cortante, facilitando a passagem da agulha pelos

tecidos. Essa Ultima é muito utilizada em suturas de pele.*

3.3 FIOS DE SUTURA

O fio de sutura é um material utilizado para aproximar as bordas dos tecidos
lesados, além de realizar ligaduras, fixacdo e retencdo de estruturas anatbmicas
através de noés e suturas.?

A escolha do fio de sutura ideal para cada tipo de lesdo ou procedimento
depende da localizacdo da ferida, do tipo de tecido e do tempo necessério para
cicatrizacdo. Além disso, deve haver cuidados na escolha para ndo desencadear
reacao inflamatéria ou alergia, o fio ter resisténcia e elasticidade adequada, ser de
facil manuseio e baixo custo, néo facilitar infeccdes e ter baixa capilaridade.®

Os fios de sutura podem ser classificados de acordo com seu tempo de
duracdo nos tecidos, a origem dos materiais e a sua estrutura. Nesse aspecto,
quanto a duracdo, podem ser designados como absorviveis, ou seja, séo
biodegradaveis, sendo absorvidos pelo corpo ao longo do tempo, e ndo absorviveis,
ou seja, ndo sdo degradados, sendo necessaria sua retirada manual. Em relacéo a
origem, podem ser classificados como naturais ou sintéticos. Ja de acordo com sua
estrutura podem ser monofilamentares, um uUnico filamento, ou multifilamentares,

varias fibras trancadas ou torcidas.?®



Naturais

—— Monofilamentares —— Categute

Absorviveis

Sintéticos

Poliglecarpone

Monofilamentares ——  Polidioxanona

Poligliconato

Multifilamentares ——

Acido poliglicélico
Poliglactina

Naturais —

Multifilamentares —

Algodao
Seda
Linho

Inabsorviveis

Monofilamentares —

Sintéticos

Poliamida
Polipropileno
Politetrafluoroetileno
Polibutester
Ago

Multifilamentares —

3.4 DIAMETRO DOS FIOS

Poliamida
Poliéster
Aco tragado

A escolha do didmetro do fio também é importante para realizacdo de uma

sutura bem-feita. O tamanho dos fios de sutura é expresso pela quantidade de zeros

e em milimetros. Em relacdo ao numero de zeros, quanto maior a quantidade, menor

o diametro do fio. Por exemplo, o fio 3-0 possui trés zeros, enquanto o 2-0 possui dois

zeros. Os fios menos calibrosos sdo usados na sutura de tecidos delicados, como a

face, labios e orelha. Os fios mais grossos, por outro lado, séo utilizados em locais de

maior forca ténsil, como no couro cabeludo.?

DIAMETRO NUMERACAO MILIMETROS
3-0 0,30-0,339

. 2-0 0,35-0,399
. 0 0,40-0,499
. 1 0,50-0,599
. 2 0,60-0,699




3.5 ABSORVIVEIS

FIO MATERIAL FILAMENTO ABSORCAO TENSAO
CATEGUTE SIMPLES NATURAL MULTIFILAMENTAR 70 DIAS 4 A 10 DIAS
CATEGUTE CROMADO NATURAL MULTIFILAMENTAR 90 DIAS 10 A 14 DIAS
ACIDO POLIGLICOLICO SINTETICO MULTIFILAMENTAR 120 DIAS 14 A 21 DIAS
POLIGALACTINA SINTETICO MULTIFILAMENTAR 60- 90 DIAS 1 A 28 DIAS
POLIDIOXANONA (PDS) SINTETICO MONOFILAMENTAR 6 MESES 40 A 60 DIAS
POLIGLECAPRONE SINTETICO MONOFILAMENTAR 90- 120 DIAS 1 A 28 DIAS
POLIGLICONATO SINTETICO MONOFILAMENTAR 150-180 DIAS 75% EM 14 DIAS

3.5.1 Categute Simples e Cromado

O Categute Simples é um fio multifilamentar com aspecto monofilamento feito
com colageno bovino ou ovino. Ele é totalmente absorvido em aproximadamente 70
dias, porém comeca a perder sua forca ténsil por volta do quarto dia (forca ténsil de 4
a 10 dias). O Categute Cromado é o simples com um banho de cromo, o que o torna
mais resistente e aumenta sua durabilidade. Também é um fio multiflamentar com
aspecto monofilamentar e tem sua absorcédo total em aproximadamente 90 dias com
sua forca ténsil de 10 a 14. Ambos os fios séo utilizados em tecidos com répida
cicatrizacdo e podem causar uma reacao inflamatéria importante por conta da sua
origem animal. O Categute tem melhor indicacdo para suturas na tela subcutanea,

musculos longitudinalmente, mucosas e sutura intradérmica com pouca tenséo.?

3.5.2 Acido Poliglicélico

O Acido Poliglicolico, também chamado de Dexon, € um fio multifilamentar,
trancado, sintético e de coloracao azul/roxa. Através da hidrdlise ocorre sua absor¢cao
ap6s aproximadamente 120 dias e apresenta forca ténsil de 14 a 21 dias. E indicado
em suturas gastrointestinais, pele e mucosas com baixa tensao, peritbnio, musculos

e tela subcutanea.®

3.5.3 Poligalactina

O Poligalactina, também chamado de Vicryl, € um fio multiflamentar e sintético.
Sua absorc¢éo ocorre entre 60 a 90 dias através da hidrolise e possui forca ténsil de,



aproximadamente, 28 dias. E indicado para suturas de baixa tensdo na pele, mucosas,
musculos, aponeurose, peritbnio, anastomose gastrica e intestinal, além de feridas

contaminadas e vias urinarias.2°

3.5.4 Polidioxanona

O Polidioxanona, também conhecido como PDS, é um fio de cor violeta,
monofilamentar e sintético. Sua absorcdo s6 se completa apds 6 meses e por isso é
um fio apropriado para pacientes diabéticos, os quais necessitam de um fio que
demore mais tempo para ser absorvido devido ao retardo no processo de cicatrizagao
nesses pacientes. O PDS tem forca ténsil de 40 a 60 dias e € indicado para sintese
de tecidos moles.?®

3.5.5 Poliglecaprone

O Poliglecaprone, também chamado de Monocyl, é um fio sintético,
monofilamentar e incolor. Sua absorcdo demora entre 90 e 120 dias para se completar
e possui forca ténsil de até 3 semanas. Pode causar uma pequena reacao inflamatoria
e indicado em suturas intradérmicas e em pele com baixa tensdo, mucosas, vias

biliares, tela subcutanea e anastomose biliar.2>

3.5.6 Poligliconato

O Poligliconato, também conhecido como Maxon, € um fio monofilamentar e
sintético de facil manuseio. Sua absor¢céo ocorre por volta de 180 dias e possui uma
forca ténsil duradoura, além disso, é um fio de alta tens&o e resisténcia. E indicado
para suturas intradérmicas com baixa tensdo, mucosas, musculos, aponeuroses,

peritdnio, anastomoses pancreaticas, gastricas, vias urinarias e intestinal.®



3.6 INABSORVIVEIS

FIO
ALGODAO
LINHO

SEDA

POLIESTER

POLIAMIDA (NYLON)

POLIPROPILE NO
POLITETRA
FLUORETILENO
POLIBUTESTER

ACO

3.6.1 Nylon

MATERIAL
NATURAL
NATURAL

NATURAL

SINTETICO

SINTETICO

SINTETICO
SINTETICO
SINTETICO
SINTETICO

FILAMENTO
MULTIFILAMENTAR
MULTIFILAMENTAR

MULTIFILAMENTAR
MONOFILAMENTAR
MULTIFILAMENTAR
MONOFILAMENTAR

MONOFILAMENTAR
MONOFILAMENTAR

MONOFILAMENTAR
MONOFILAMENTAR
MULTIFILAMENTAR

ABSORCAO
70 DIAS
90 DIAS

120 DIAS

INABSORVIVEL

INABSORVIVEL

INABSORVIVEL
INABSORVIVEL
INABSORVIVEL
INABSORVIVEL

TENSAO

MANTEM

MANTEM
EM 12 MESES
MANTEM 30%

MANTEM

COMECA
DECAIR NO 6°
MES
MANTEM
MANTEM
MANTEM

MANTEM

O Nylon é um fio derivado de poliamida, monofilamentar que possui facilidade

para passar pela sutura por ser liso e muito resistente. Possui uma forca ténsil de

longa duracéo e comega a perdé-la aproximadamente no sexto més de sutura. E mais

utilizado em suturas na aponeurose, pele, cirurgias oftalmoldgicas, cardiovasculares.

Plasticas, reparo de hérnias e masculos transversalmente.?®

3.6.2 Seda

A Seda é um fio natural, multiflamentar de alta capilaridade e trancado com

fibras de saculo que pode causar uma reacédo inflamatéria importante. Perde 1/3 da

sua forca ténsil em 6 meses, sendo bastante utilizado em ligaduras definitivas de

vasos, em cirurgias oftalmoldgicas, suturas gastrointestinais, aponeurose e ligaduras

em geral. Por ser um fio multiflamentar de alta capilaridade, o que pode potencializar

um quadro infeccioso, € evitado em suturas que possam apresentar contaminacao

bacteriana, assim como o Algodéo e o Linho.?%



3.6.3 Algodao

O algodao é um fio de origem vegetal, multifilamentar de alta capilaridade que
possui uma forca ténsil duradoura e pode causar uma reacao inflamatoria importante.

E indicado em cirurgias ginecoldgicas, ligaduras de vasos e anastomoses gastricas.>

3.6.4 Linho

O linho é um fio de origem vegetal, na cor branca, multiflamentar, de alta
capilaridade. Possui boa forca ténsil e € muito flexivel. Porém, ele pode causar uma
grande reacao inflamatoria, assim como os fios de Seda e Algod&o. E indicado em

cirurgias ginecoldgicas, plasticas e cardiacas. °

3.6.5 Poliéster

O Poliéster é um fio sintético de origem mineral, podendo ser revestido e
trancado ou n&o. Possui uma forca ténsil alta e duradoura. E indicado em suturas
como aponeurose e reparo de hérnias, por serem tecidos que precisam de

resisténcia.2>

3.6.6 Polipropileno

O Polipropileno, também conhecido como Prolene, € um fio azulado,
monofilamentar que possui alta resisténcia e adequada elasticidade, mas que
necessita de cautela no seu manuseio para ndo romper. E indicado para anastomoses
vasculares e de tenddes, aponeuroses, anastomose pancreatica e reparo de hernias.
Porém, é contraindicado em vias biliares e urinarias, pela alta chance de levar a

formacéao de calculos.?®
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3.6.7 Politetrafluoroetileno

O Politetrafluoretileno, € um fio monofilamentar microporoso, maleavel e
elastico. E indicado em cirurgias plastica facial, ortopédicas, vasculares, hernioplastias

e cirurgias na cavidade oral.®

3.6.8 Polibutester

O polibutester € um fio sintético que possui elasticidade, o que, promove a
adaptacdo dos tecidos a tens&o exercida e diminui o risco de cicatriz hipertréfica. E

indicado para sintese da parede abdominal e anastomoses vasculares.®

3.6.9 Aco

O Aco é um fio encontrado mono ou multiflamentar, costumam ser rigidos e de
dificil manuseio. Possui uma alta resisténcia e baixa reacdo inflamatéria. E indicado
para cirurgias ortopédicas, esternorrafia e suturas em regides de baixa cicatrizacao

ou em locais contaminados.2®

4. TIPOS DE SUTURAS

4.1 SUTURA EM PONTOS SEPARADOS

S&o amplamente utilizadas tanto pela praticabilidade e seguranca quanto pela
versatilidade. A vantagem das suturas de pontos separados é que a execucédo de cada
ponto € independente. Além disso, permite maior mobilidade tecidual. Por outro lado,
sao pontos mais demorados e trabalhosos.

Tipos de pontos separados (Imagem 4):1.6

e ponto simples;

e ponto simples invertido;

e ponto em U horizontal;

e ponto em U vertical (Donatti);

e ponto em X comum;
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e ponto em X invertido.

Imagem 4 — Tipos de pontos separados

PONTO IMAGEM uso
Em suturas de pele,
\ /Z/-\ fascias, musculos,
Ponto paredes de 6rgédos etc.
simples
Empregada na pele, em
ponto Unico, para
k ,\/ fechamento de pequeno
ferimento ou em pontos
Ponto P X
om “X multiplos, em ferida
maior.
2
Utilizada em sutura da
pele, Gtil em areas onde
Ponto ha possibilidade de se
em “U” instalar edema ou ocorrer
ou sangramentos.
Donatti

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

4.2 SUTURA EM PONTOS CONTINUOS

Sao utilizadas em diversos procedimentos cirargicos e possuem indicacdes
especificas de uso. A vantagem das suturas de pontos continuos é que a técnica
oferece distribuicdo uniforme da tens&o ao longo da incisdo. Também permite melhor
resisténcia a tracdo e menor tempo de execucao. Entretanto, essas suturas podem
ser estenosantes e impermeaveis, além disso, a ruptura de um ponto causa a abertura
de toda a ferida.3®

Tipos de pontos continuos (Imagem 5):

e chuleio simples;

e chuleio ancorado;
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e barra grega,
e intradérmico;

e sutura em bolsa.

Imagem 5 — Tipos de pontos continuos

PONTO

IMAGEM

USo

Chuleio simples

Indicada para incisdes de cirurgias

menores, laceracfes cutaneas
superficiais e feridas que nédo estédo sob
alta tensao.

Chuleio ancorado

JL\L/I

Causa maior isquemia, por isso, deve ser
utilizado quando se deseja boa
hemostasia.

Sutura em Barra
Grega

Utilizada em areas com maior risco de
necrose ou comprometimento da
circulagdo ou quando hd uma grande
laceracao no tecido e é preciso garantir
uma distribuicdo uniforme da forca ténsil
ao longo da leséo.

Intradérmico

Com essa sutura obtém-se uma 6tima
forma estética da lesdo. Indicada em
areas visiveis ou esteticamente
sensiveis, areas de tensdo minima e em
incisdes de pequeno a médio tamanho.

Sutura em Bolsa

Usado em estruturas circulares, como
por exemplo para fixar drenos ou
sondas.

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino
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1. INTRODUCAO

As queimaduras sao lesdes cutaneas causadas pela acao direta ou indireta de
agentes externos que provocam destruicao total ou parcial da pele. A lesdo pode
atingir diferentes regides do tecido cutaneo, o que esta diretamente relacionada com
o grau de acometimento traumatico do 6rgéo.!

A ruptura na solucdo de continuidade tissular compromete a pele, que é vital
para a preservacdo da homeostase corporal, termorregulacdo e protecdo contra
infeccdes, levando a um desequilibrio entre a microbiota normal e o tecido sadio
possibilitando a invasao de micro-organismos patogénicos. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), as queimaduras estdo diretamente relacionadas com altas
taxas de morbimortalidade, limitagéo funcional, desfiguracédo e estigma social.**

A Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ) estima que ocorram em torno
de 1.000.000 casos de acidentes por gueimaduras ao ano. Destes, 100.000
necessitam de atendimento a nivel hospitalar e 2.500 correm risco de vida devido ao
grau de queimadura e/ou suas complicacbes. Uma reviséo de literatura publicada na
Revista Brasileira de Queimaduras demonstrou que entre as hospitalizacdes
contabilizadas pelo SUS (Sistema Unico de Satide) no ano de 2000, as queimaduras
foram responséaveis por 28.843 internacfes, o que correspondeu a 4,4% do total. Ja
segundo dados da Sociedade Brasileira de Queimaduras, divulgada em 2003 pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ocorrem cerca de 300.000 casos
de queimaduras de criancas por ano no pais.?

Segundo dados analisados por Cruz, Cordovil e Batista, hospitais gerais e
especializados demonstraram a maior incidéncia de lesdes por queimadura no sexo
masculino em relagdo ao sexo feminino, sendo a faixa etaria de maior indice,
independente do sexo, foi de 20 a 39 anos. Sendo nos extremos de idade 0s meninos
abaixo de 10 anos e pessoas do sexo feminino acima de 60 anos. Entre as causas
mais comuns temos as lesdes por liquido superaquecido e por combustéao alcodlica,
além das queimaduras por gas que apesar de menos frequentes sdo sempre mais
graves. A prevaléncia do trauma térmico foi relacionada com pacientes em torno de 1
a 2 anos de idade, sendo o principal agente causador a agua quente.®*

Diante disso, chamamos a atencao para o fato de que 2/3 dos acidentes com

gueimaduras acontecem em casa, atingindo na sua maioria adolescentes e criancas,
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sendo que os adolescentes se acidentam mais com liquidos combustiveis e as
criancas com liquido superaquecido. Dentre os combustiveis, o alcool no Brasil vem
se sobressaindo cada vez mais, sendo responsavel por quase 20% de todas as
queimaduras no pais.’Em relacdo as regides corporais, dados apontam que 0s
membros superiores sdo os mais atingidos (70,3%). Seguidos pelas queimaduras
oculares e em terceiro lugar as lesdes em cabeca e pescoco.?

Os pacientes vitimas de gueimaduras necessitam de atencéo especializada e
multiprofissional, devido a fragilidade fisica e emocional que sua condi¢cao poés lesao

pode lhes proporcionar.?

2. TIPOS DE LESOES CAUSADAS POR QUEIMADURAS

2.1 CLASSIFICACAO QUANTO A PROFUNDIDADE (IMAGEM 1)

e Primeiro grau — sao lesdes que atingem apenas a camada mais superficial da
pele, a epiderme, as quais apresentam-se dolorosas, eritematosas e
empalidecem ao toque. Os exemplos sdo lesGes solares e pequenas
escaldaduras, essas lesdes nao deixam cicatrizes visto que ocorre
reepitelizacao total do local em trés a seis dias. >’

e Segundo Grau — esse tipo de lesdo atinge a epiderme e a derme, sendo que
elas sdo divididas em dois tipos, superficiais e profundas. Nas queimaduras
superficiais a lesdo € eritematosa, Umida, dolorosa e geralmente formam
bolhas. Esse subtipo inclui lesbes causadas por liquidos quentes e curta
exposicao ao fogo. A reepitelizacdo dessas feridas ocorre espontaneamente
em uma a duas semanas. Ja as queimaduras profundas sao lesdes mais
esbranquicadas, secas, menos dolorosas e ndo empalidecem ao toque. A
cicatrizacdo dessas feridas ocorre entre duas a cinco semas podendo ocorrer
a formacéo de cicatrizes graves pelo dano causado a derme. >/

e Terceiro Grau — sao lesdes que atingem toda a espessura da pele, epiderme
e derme, e apresentam-se na forma de escara dura, similar a couro, indolor, de
coloracéo preta, branca ou cor de cereja. S8o queimaduras que néo ocorre
reepitelizacdo e requerem enxerto de pele do paciente para cicatrizarem.
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Geralmente sdo lesbes que ocorrem por exposicao a chama ou contato com

corrente elétrica. >/

e Quarto Grau — sdo queimaduras que envolvem musculos, 0ssos e cérebro. >/

Imagem 1 — Classificacédo de profundidade da queimadura

QUEIMADURA DE

Derme 1°GRAU

——Hipoderme

_- QUEIMADURA DE
2°GRAU

——Hipoderme

QUEIMADURA DE
3°GRAU

QUEIMADURA DE
4°GRAU

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

2.2 QUEIMADURAS POR CALOR

As lesfes térmicas sédo ocasionadas geralmente por chama, liquidos quentes,
calor gerado por explosbes e contato com materiais quente, desse tipo de leséo as
mais prevalentes entre os acidentes sdo as causadas por chamas e escaldaduras.

Essas queimaduras configuram o dano celular devido a transferéncia de calor que
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leva a necrose de coagulacdo do local afetado. As feridas ocasionadas por
gueimadura a principio sdo estéreis, no entanto bactérias enddgenas e exdgenas
ocupam a area necrosada de forma rapida. No local da colonizacao bacteriana ocorre
a producao de proteases, as quais irdo ocasionar a liqguefagao e separacao da escara,

onde sera formado o tecido de granulacéo responsavel pela cicatrizacdo da leséo.>®

2.3 QUEIMADURA ELETRICA

As lesOes elétricas resultam do contato do corpo com uma fonte de energia
elétrica, diferente de outros tipos de queimaduras, nesses casos a area lesada visivel
corresponde apenas a uma pequena parte do tecido danificado, sendo, portanto, mais
graves do que aparentam. ISS0O ocorre, pois, a corrente elétrica penetra no corpo e é
conduzida através dos tecidos com menor resisténcia, principalmente pelos nervos,
vasos sanguineos e musculos, poupando a pele devido a sua alta resisténcia. Para
realizar o percurso pelo corpo a corrente elétrica flui, principalmente, através do
musculo o qual sofre a maior parte da lesdo. Os vasos sanguineos também s&o
lesados com a passagem da corrente elétrica, ocorrendo morte das células o que
progride para trombos e perda adicional por isquemia.>®

As gueimaduras elétricas podem ser divididas em lesdes por alta voltagem e
baixa voltagem. As lesdes por baixa voltagem sdo semelhantes as queimaduras
térmicas, esse tipo de lesdo ocorre, normalmente, por corrente domiciliares e causa
apenas danos locais. Nas queimaduras por alta voltagem ocorrem lesdes de graus
variaveis nos sitios de entrada da corrente elétrica, assim como também destruicdo
dos tecidos profundos. Além disso, esses pacientes apresentam lesfes térmicas
devido a frequente ignicédo das roupas pela passagem da corrente elétrica.>®

Ademais, devido a passagem da corrente elétrica pelo corpo do doente podem
ocorrer arritmias cardiacas que podem progredir para parada cardiaca, sendo
necessaria a monitorizacdo prolongada. Esses pacientes estdo sob o risco de
rabdomidlise devido a liberagcdo de mioglobina pelo musculo acometido, o que pode
ocasionar uma insuficiéncia renal aguda e até mesmo predispor uma parada

cardiorrespiratéria.>®
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2.4 QUEIMADURAS QUIMICAS

As queimaduras quimicas geralmente sdo lesGes causadas pelo manuseio
incorreto de produtos de limpeza e em alguns casos por exposi¢cdes industriais. As
principais substancias envolvidas nesses acidentes sédo acidos, alcalis ou derivados
do petroleo. A lesdo ocorre devido a destruicdo proteica causada pelo produto
quimico, que leva a uma desnaturacdo, oxidacdo, formacdo de ésteres proteicos e
desidratacdo do tecido. O grau da les&o sera definido pela toxicidade do produto, sua
natureza quimica, tempo de contato e concentragéo.>®

Nas queimaduras causadas por alcalis as lesdes sdo mais graves devido a alta
penetracdo dessas substancias na pele causada pela necrose de liquefagao do tecido.
O processo da lesdo ocorre por trés fatores: saponificacdo da gordura, extracao
macica de agua das células e a capacidade dos alcalis de formarem proteinatos
alcalinos que penetram mais profundamente nos tecidos. Ap6s um acidente com
essas substancias € necessario que seja feita a lavagem com grande quantidade de
agua para a remocao do agente causador. Nao se deve tentar neutralizar os agentes
alcalinos com acidos fracos, pois, a reacao desses agentes pode provocar calor e
gerar mais lesdes. >6

Ja nas lesGes por acidos levam a uma necrose de coagulacdo do tecido
circundante devido a capacidade dessas substancias de causarem uma degradacéo
proteica por hidrélise. O resultado desse processo é a formacdo de uma escara dura
gue nao penetra profundamente. Além disso, os acidos também causam lesdes
térmicas que ocorrem devido a geracdo de calor apés entrarem em contato com a

pele, causando mais lesdes aos tecidos moles. 6

2.5 LESOES POR FRIO

As lesdes causadas por frio sdo de dois tipos: congelamento e lesbes nao

congelantes. 56
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2.5.1 LesbBes por congelamento

As lesbes por congelamento ocorrem pela formagéo de cristais de gelo que
causam lesdo da membrana celular, ocluséo e anoxia tecidual. Além disso, o dano
tecidual também pode ocorrer pela reperfusdo do aquecimento. Esse tipo de leséo
pode ser classificado em graus, sendo que: >

1. Congelamento de primeiro grau: hiperemia e edema sem necrose da
pele.

2. Congelamento de segundo grau: formacéo de vesicula acompanhada de
hiperemia e edema com necrose da pele de espessura parcial.

3. Congelamento de terceiro grau: necrose do tecido subcutaneo e de

espessura total com formacao de vesiculas hemorragicas.

4. Congelamento de quarto grau: necrose da pele de espessura total,

incluindo musculo e 0sso.

2.5.2 Lesdes nao congelantes

Sao lesbes que ocorrem devido ao comprometimento do endotélio
microvascular, estase e oclusdo vascular. Esses casos sdo resultado de uma
exposicdo prolongada a ambientes Umidos pouco acima do ponto de congelamento
que é considerado de 1,6 a 10 graus Celsius. O quadro evolui com alternancia entre
vasoespasmo e vasodilatacdo artérias. Os tecidos se apresentam frios e anestesiados
e evoluem para hiperemia, com a qual também surge a sensacao de dor, queimacao
e disestesia. Ademais, também podem ocorrer edema, formacdo de bolhas,
vermelhiddo, equimoses e ulceracbes. As complicagbes comuns séo celulite,

linfangite ou gangrena. 6
3. AVALIACAO PRIMARIA E REANIMACAO DO DOENTE QUEIMADO
A avaliacdo priméaria do atendimento hospitalar ao queimado tem por funcéo

proporcionar a melhor sobrevida do paciente por meio da prote¢éo das funcgdes vitais,

seguindo, em especial, a ordem proposta pela 10° edigao do ATLS.
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3.1 PASSOS FUNDAMENTAIS?

A. Avaliacao das vias aéreas (Airway maintenance)
a) avaliar vias aéreas;
b) verificar possiveis obstrucfes (como: inflamacéo das vias aéreas, presenca
de liquido na orofaringe);
c) realizar medidas como Jaw thrust e Chin lift para melhora da entrada de ar
pelas vias aéreas.
B. Respiracao (Breathing and ventilation)
a) garantir uma boa ventilacdo e saturacao;
b) realizar medidas que protejam as vias aéreas (como: oferta de oxigénio por
meio de bolsa-valva-méascara);
c) realizar ventilacdo ndo invasiva e avaliar a possibilidade de intubacéo
orotraqueal precoce.
C. Circulagéo (Circulation with hemorrhage control)
a) garantir 2 acessos calibrosos para iniciar reanimagao volémica;
b) monitorizar o paciente (averiguar frequéncia cardiaca, presséo arterial,
saturacao de oxigénio, entre outros).
D. Nivel de consciéncia (Disability: assessment of neurologic status)
a) Analisar o paciente e seu nivel de consciéncia através da Escala de coma de
Glasgow.
E. Exposicao (Expousure/Environmental control)
a) Avaliar outras caracteristicas do paciente, como: fraturas, sangramentos, entre

outros.

3.2 AVALIACAO PRIMARIA7®
1. Parar o processo de queimadura.
a) retirar pecas de roupa, acessorios, materiais quimicos, entre outros; que
possam progredir 0 processo de queimadura;
b) lembrar que ndo se pode retirar materiais que ja estejam aderidos a pele do
paciente.
2. Descontaminar a area do local.

3. Manter o paciente aquecido (prevenindo a hipotermia).
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a) utilizar mantas térmicas ou tecidos secos.

4. Estabilizar uma via aérea (a depender do tipo de acometimento).

b) pacientes que tiveram as vias aéreas superiores acometidas podem obter
um edema de glote que impede a passagem de ar. Sendo necessario a
estabilizacdo de uma via aérea definitiva;

c) avaliar as indicagcdes para Intubacao Orotraqueal (IOT) precoce.

5. Garantir ventilagdo adequada.

6. Manter monitorizacdo constante dos sinais vitais (frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio, pressao arterial).

3.3 REANIMACAO DO DOENTE QUEIMADO - FASE AGUDA (< 24 HORAS): 7-10

Na fase inicial da reanimacéo realiza-se a férmula de Parkland que calcula o
guanto de fluidos sera necessario na reposicao e estabilizacdo volémica do paciente,
seguindo a porcentagem de superficie corpérea queimada (SCQ) — Imagem 2
conforme diagramagéo do ATLS.

Imagem 2 — Diagrama da superficie corpdrea queimada em porcentagem (SCQ%)

Toda a cabega e pescogo

Brago frente
+ costas

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

23



A formula de Parkland, para adultos e criangas = 14 anos, se da pelo célculo

abaixo:

2ml x peso (kg) X %SCQ = Volume total a ser infundido em 24h

Apo6s o calculo, comeca a correr 50% volume total nas primeiras 8 horas; e 0
restante do volume é para correr nas 16 horas subsequentes.
e Exemplo: Paciente 70 kg, 50% SCQ = 2 x 70 x 50 = 7000 mL (3500 mL
primeiras 8 horas seguido de 3500 mL nas 16 h seguintes);
Porém algumas caracteristicas relacionadas a formula de Parkland podem se
alterar, como:

e Queimaduras elétricas (independe da idade):

4ml x peso (kg) X %SCQ = Volume total a ser infundido em 24h

e Criancas < 14 anos:

3ml X peso (kg) X %SCQ = Volume total a ser infundido em 24h

e Obs.: Lembrando que criancas <30kg devem ter como manutencédo com fluidos

de Ringer Lactato a 5% em adicdo ao fluido de reanimacéo.

4. AVALIACAO SECUNDARIA E MEDIDAS AUXILIARES

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS

A avaliacdo secundaria é realizada apos a estabilizacdo dos sinais vitais da
vitima e consiste em uma avaliacdo minuciosa, incluindo exame fisico, documentacao,
exames basicos, manutencdo da circulacdo periférica, sondagem nasogastrica,
analgésicos e sedativos, cuidados com a ferida, antibidticos, imunizacdo antitetanica
e nutricao.

Um exame da cabeca aos pés € realizado buscando, além da queimadura,

lesbes associadas, é importante o exame das cérneas em queimaduras de face e
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membranas timpanicas no caso de explosdes. Ademais, sdo executadas estimativas
de profundidade e extensdo queimada. A primeira avalia o prognostico e orienta o
tratamento, ja a segunda orienta a hidratacdo e é realizada através dos métodos:
superficie palmar, regra dos 9 de Wallace e esquema de Lund-Browder.!?

Apoés a admisséo e estabilizacdo, deve ser iniciado o preenchimento de uma
folha de registros que acompanhara o doente quando for transferido para uma unidade
de queimados. Esta folha de registros deve conter a descrigdo do tratamento que foi
ministrado, inclusive a quantidade de fluidos administrados e um diagrama
descrevendo a area e profundidade da queimadura.t!

Nos exames deve ser solicitado o laboratorio basico, conforme gravidade do
paciente, que engloba: hemograma completo, gasometria arterial (com
carboxihemoglobina), creatinina e ureia, coagulograma, glicemia, tipagem sanguinea,
albumina sérica e beta-HCG para mulheres em idade fértil, exame toxicolégico de
urina se suspeita de intoxicacdo exogena, mioglobulina principalmente em
queimaduras elétricas e culturas se suspeita de infeccdo secundaria. Deve ser
realizada uma radiografia de térax, exame comparativo para avaliacdo evolutiva de
pacientes de maior gravidade, principalmente na suspeita de lesdes por inalacéo,
intoxicacéo, lesGes associadas ou pacientes intubados.*?

A avaliacdo da manutencdo da circulacdo periférica em queimaduras
circunferenciais de extremidades é essencial pelo risco de sindrome compartimental,
gue em queimaduras resulta da combinacdo da diminuicao de elasticidade da pele e
do aumento do edema dos tecidos moles. Sendo assim, o0 médico deve ser atento
para tais sinais que indicam sindrome compartimental: 1112

e dor excessiva e desproporcional ao estimulo ou leséo;

e dor profunda excessiva a mobilizagdo passiva,

e enrijecimento do compartimento afetado;

e reducao da sensibilidade ou parestesia do compartimento afetado;
e reducao ou auséncia de pulsos distais.

Para manter a circulagdo periférica em doentes com queimaduras
circunferenciais o médico deve: remover todas as joias das extremidades dos doentes;
avaliar a circulacéo distal sendo o ultrassom Doppler exame de maior seguranca na
avaliacdo de pulsos periféricos; escarotomias ndo costumam ser necessarias nas

primeiras 6 horas apds uma queimadura; fasciotomia pode ser indicado para restaurar
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a circulacdo em doentes com trauma 6sseo associado, com lesdes por esmagamento,
com leséo elétrica de alta voltagem ou com queimaduras acometendo tecidos abaixo
da aponeurose. 112

Quanto a utilizacdo de dispositivos, a sondagem nasogéstrica s6 deve ser
realizada se o doente apresentar nauseas, vomitos, distensdo abdominal ou se a
queimadura envolver mais de 20% da area de superficie corporal queimada. **

Mais do que a dor, € a hipoxemia ou hipovolemia do doente queimado pode
estar causando agitagcédo, logo, responde melhor ao oxigénio e administracdo de
liquidos do que ao uso de analgésicos e sedativos, que podem inclusive mascarar
esses sinais. Sendo assim, a reanimacao volémica € critica nas primeiras 24 horas e
ndo ha um regime de hidratacdo ideal, tem de ser balanceada, se excessiva pode
causar edema e se insuficiente pode causar hipoperfusdo. O objetivo principal é
manter a perfusdo tecidual na zona de estase da queimadura, assim evitando
aprofundamento da queimadura e tem indicacdo nas queimaduras 2° ou 3° grau >
20% SCQ em adultos (> 10% SCQ em criangas).t?

Podem ser utilizadas soluc¢des cristaloides (ringer lactato, ringer acetato)
aguecidas, nas primeiras 24 horas, e 0s coloides em geral sdo apenas utilizados apés
as primeiras 24 horas (risco de aumentar o edema intersticial) e criancas < 30 kg
devem receber fluidos de manutencdo com Glicose a 5% junto dos cristaloides de

reanimacao.’

4.2 FASE DE MANUTENCAO (APOS AS PRIMEIRAS 24 HORAS)’

100 mL/kg para os primeiros 10 kg;

50 mL/kg para o segundo 10 kg;

20 mL/kg para cada kg acima de 20 kg;

de forma geral: ajustar conforme resposta fisiol6gica do paciente.

4.3 OUTRAS CONDUTAS

O simples fato de cobrir a queimadura ja leva ao alivio da dor, além disso, nao
se deve romper bolhas ou aplicar agentes antissépticos nessa fase, qualquer

substancia aplicada previamente deve ser removida antes que possam ser usados
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agentes antibacterianos topicos apropriados. A queimadura recente € uma area que

deve ser protegida da contaminacéo, portanto, todos os individuos que forem entrar

em contato com a ferida devem utilizar equipamentos de protecédo em todo o ambiente

do doente. Inicialmente, resfriar a ferida com solucéo isotbnica ou 4gua corrente em

temperatura ambiente é o ideal.111?

4.3.1 Cuidados para Queimadura de Primeiro Grau

lavagem cuidadosa com sabao néo irritante com agua;
lavagem com clorexidina diluida;
cremes a base de aloe vera:

analgésicos (dipirona, paracetamol), AINE (ibuprofeno) por 48-72 horas.

4.3.2 Cuidados para Queimadura de Segundo Grau Superficial

lavagem inicial repetida com agua ou solucao salina e temperatura ambiente:
controle da temperatura e reducdo da contaminacao;

analgesia parenteral antes de realizar a lavagem;

desbridamento de tecidos necroticos e epiderme/derme soltas;

destelhar flictenas grandes confluentes e em pacientes negligentes ou com
incapacidade de adequado controle da ferida;

pequenas flictenas (< 6 mm) em maos, pés e sobre articulacdes devem ser
mantidas intactas ou apenas serem puncionadas e deixar a epiderme solta

como um curativo biolégico.

4.3.3 Cuidados para Queimadura de Segundo Grau Profundo e Terceiro Grau

analgesia com agentes parenterais;

cuidados especializados com balneoterapia sob analgesia e sedagéo;
gualquer ferida que demore mais 2 a 3 semanas para cicatrizar possuem maior
risco de cicatrizacdo hipertrofica e retracdo, devendo ser considerados

procedimentos de excisao e enxertia,
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e procedimentos adicionais: desbridamento, escarotomia, fasciotomia.

4.3.4 Cuidados para Queimadura de Quarto Grau

e Tratamento em centros de queimados, exigindo desde rotacéo de retalhos até
amputacoes.

Antibidticos profilaticos nas fases iniciais da queimadura ndo séo indicados,
devem ser reservados para o tratamento de infecgbes. Ja quanto a profilaxia
antitetanica, deve ser realizada nas primeiras 48h e somente em queimaduras de 2°
e 3° grau dependendo do status imunoldgico prévio do paciente e caracteristicas do
ferimento. Lembrando que, quanto a nutricdo, manter em dieta zero nas primeiras 24h
em queimaduras 230% de superficie corporal queimada e iniciar precocemente, assim

que estabilizada a condicdo hemodinamica.!1?
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1. INTRODUCAO

O abscesso — assim como as celulites — € uma das infec¢cdes mais comuns da
pele e de tecidos moles. Trata-se de uma colecéo de pus dentro da derme ou do
espaco subcutaneo. O pus € composto por material necrotico (principalmente células
fagociticas) e produtos de liquefacdo. A exata incidéncia € desconhecida, e os
abscessos podem ocorrer em individuos saudaveis e sem comorbidades ou fatores

de risco (Quadro 1).12

Quadro 1 - Fatores de risco para abscessos.

e Perda da integridade da pele devido a trauma (ex.: abrasdo, picada de inseto, uso de
drogas injetaveis, Olcera de pressdo, llcera venosa);
Inflamacdo da pele;
Edema por insuficiéncia venosa ou drenagem linfatica comprometida;
Obesidade;
Imunossupressio;
Infeccdes da pele (ex.: tinea, impetigo, varicela);
e Cirurgia de ponte de safena prévia.
Fonte: Spelman; Baddour, 2022.

A causa mais comum de abscessos na pele é a infec¢édo pelo Staphylococcus
aureus (incluindo as cepas resistentes a meticilina — MRSA), que compreende cerca
de 75% dos casos. Porém, a infeccdo pode envolver mais de um microrganismo (por
exemplo, o Streptococcus pyogenes). Apesar de a maioria dos abscessos ser de
origem infecciosa, existem abscessos estéreis, geralmente associados a injecdo de
substancias a base de 6leo.?

Clinicamente, um abscesso na pele se manifesta como um nédulo doloroso,
eritematoso e flutuante, sendo rodeado ou néo por celulite. A drenagem espontanea
do conteudo purulento pode ocorrer, e adenopatia local pode ser observada em alguns
individuos. Febre com calafrios e outros sintomas sistémicos ndo sdo comuns. 2

A infeccdo profunda de um foliculo piloso pode levar ao surgimento de um
abscesso denominado furanculo. Um furinculo reflete a extensdo da colecéo de
pus desde a derme até o tecido celular subcutaneo. Dois ou mais furinculos podem
coalescer para formar carbunculos, que podem se associar a sintomas sistémicos.
S&o regibes mais comuns de aparecimento de furdnculos: pescoco, face, axilas e
nadegas. As complicacdes incluem bacteremia, endocardite, artrite séptica,

osteomielite. 2
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O diagnostico €, em geral, baseado em achados clinicos. Exames
laboratoriais ndo sao necessarios para pacientes sem comorbidades ou
complicacfes de abscessos. Os pacientes elegiveis podem ser submetidos a incisdo
cirurgica e drenagem. A cultura dos materiais debridados normalmente é
dispensada. E recomendavel a cultura nas seguintes condi¢des: infec¢bes graves,
presenca de sinais sistémicos, histéria de mudltiplos abscessos, falha a
antibioticoterapia inicial ou presenca de comorbidades. Os principais diagndésticos
diferenciais estéo listados no Quadro 2.3

Quadro 2 — Diagnésticos diferenciais dos abscessos.

Cisto epidérmico (cisto sebiceo);
Foliculite;
Miiase;
Hidranetite supurativa;
Linfangite nodular;

+ Botriomicose.
Fonte: Spelman; Baddour, 2022.

O tratamento indicado é a incisdo e drenagem do conteddo purulento, sendo
recomendada a obtencdo de amostras de pus para realiza¢do de cultura e coloragéo
de gram. Aspiracdo por agulhas ndo séo recomendadas. Em todos os pacientes
submetidos a incisdo e drenagem, é sugerida terapia antimicrobiana, parenteral ou
oral, a depender do estado clinico do paciente, iniciada apds obtencdo das amostras

para cultura.®

2. INDICACOES E CONTRAINDICACOES

O tratamento de escolha, amplamente adotado, deve ser a drenagem cirdrgica
sob anestesia local. Na imensa maioria dos casos, independentemente da localizacéo
do abscesso, a drenagem proporciona a eliminacédo da dor, além contribuir para a
resolucdo do processo infeccioso.*

Abcessos de grande extensdo ou profundos, que estejam localizados em
mamas, pesco¢o, maos, pé, bem como dobras e articulagbes, sédo passiveis de uma
avaliacao funcional e estética para sua realizacdo. Desse modo, nessas situacoes é

importante cautela e apoio profissional especializado.®
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Outrora, deve se atentar, também, que esse procedimento pode trazer
grandes prejuizos estéticos quando realizados em face. Ainda assim, a realizacao
nessa regido, como nariz e labio, pode aumentar a chance de flebite séptica e
aumentar a ocorréncia de infeccdo da regido intracraniana por meio do seio
cavernoso, necessitando de antibioticoterapia bem como avaliacéo cirurgica. Além
disso, deve-se ponderar a drenagem em regido perianal pelo risco de desenvolver
fasciite necrosante.*

Durante os estédgios de progressao do abscesso, sao predominantes os sinais
inflamato6rios como calor e edema, que podem ser guias para o local da puncéo.
Porém, a incisdo prematura antes de localizar cole¢des purulentas néo traz beneficios
para o paciente, ao contrario, pode ser deletério em virtude de aumentar o tempo de
infeccdo e até mesmo produzir bacteremia pela manipulacéo do local.®

Sinais de gravidade devem ser levados em consideracdo, como abcessos
multiplos, profundos e de grande extensao, além de febre e acometimento sistémico,
devendo ser abordados em ambiente cirtrgico. Em caso de davida sobre diagnéstico,
realizacdo da drenagem ou dificuldade para escolhas e tomada de decisao, sempre
seré ideal a avaliacdo de um especialista.®

Sem duvidas, uma avaliagdo de riscos e beneficios da realizacdo do
procedimento de drenagem deve ser elemento fundamental na pratica médica. Nesse
sentido, se atentar a possiveis complicacfes, ao grau de dificuldade da técnica, bem
como ao treinamento rotineiro para sua realizagdo, devem ser aspectos de amplo

conhecimento e dominio do médico.

3. PASSO-A-PASSO
1. Materiais necesséarios para realizacao do procedimento
e |uva estéril;
e campos estéreis;
e gaze;
e mascara e oculos para protecéo;
e agente topico (solucdo de iodopovidina ou clorexidina);
e lidocaina 1% sem vasoconstrictor para anestesia local;
e seringade 5 mL;

e agulha 40 x 12 (rosa);
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e agulha hipodérmica (de insulina);
e cabo para bisturi e lamina no 11,
e pinga hemostética curva;

e tesoura;

e soro fisiologico para irrigacao;

e dreno de Penrose;

¢ fio de sutura nylon 3.0;

e swab de cultura, se necessario.

Imagem 1 — Representacdo de um abscesso e passos iniciais

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

2. Técnica (Conforme visualizado na Imagem 1)457
a) Explique detalhadamente o procedimento, possiveis riscos e consequéncias e
obtenha o consentimento. Enfatize os seguintes pontos:
e um abscesso pode ser maior do que aparenta ser. Assim, a incisao na pele
pode ser mais longa do que o paciente espera;
e hé& a possibilidade de formacao de cicatrizes e queloides;
e a chance de recorréncia € comum.

b) verifique se o abscesso possui flutuagéo;
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c) o procedimento deve ser realizado por meio de uma técnica asséptica. Com as
luvas estéreis, mascara e oculos de protecéo, prepare a area afetada com um
agente topico disponivel e cubra-a com o campo estéril;

d) aspire o anestésico do frasco utilizando a agulha 40 x 12. Apés isso, troque a
agulha pela hipodérmica,;

e) introduza o anestésico em uma técnica de bloqueio de campo regional. A
infiltracdo local € menos eficaz do que um bloqueio regional devido ao pH mais
baixo do tecido infectado. Deve-se realizar a anestesia a aproximadamente 1 cm
do perimetro de maior sinal de flutuacéo, com o cuidado de injetar no subcutaneo.
Afinal, a anestesia € apenas para a pele, para realizacdo da abertura;

f) continue a realizar o bloqueio de maneira linear, ao longo da inciséo projetada;

g) faca uma incisao longa e profunda o suficiente em conformidade com as linhas
da pele para promover a drenagem espontanea do abscesso. Evite incisdes
cruzadas ou elipticas porque podem causar cicatrizes desagradaveis. E
prudente cobrir a area com gaze, visto que o abscesso esta sob tensdo,
podendo haver pequena explosao de seu conteldo;

h) apés a drenagem espontanea, evite espremer a pele circunjacente, pois pode
promover a proliferacéo do tecido subcutaneo adjacente. Com a pinca hemostatica
curva, sonde a cavidade a fim de quebrar as loculacdes e liberar quaisquer bolsas
de secrecdao residual. Nado sondar com dedo enluvado ou bisturi;

i) irrigue a cavidade com soro fisiolégico para limpeza do local;

j) introduza uma gaze ou um dreno de Penrose no local, com 1 a 2 cm para
fora da incisdo para permitir drenagem adequada e impedir que a incisédo
figue selada. Se necessario, o dreno pode ser fixado com um ponto simples
frouxo de nylon 3.0. A ferida é deixada aberta e um curativo com gaze €

colocado sobre ela.
4. POS-OPERATORIO
Os procedimentos operatérios ambulatoriais séo, classicamente,

caracterizados por causarem um trauma minimo, com possibilidade de alta ap6s o seu

término. Assim, a cicatrizacao da ferida provocada precisa de cuidados e observacéao,
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para que o tratamento do abscesso cutaneo seja considerado completo e o risco de
complicacdes seja minimizado (ver Complicacdes).®

Vale ressaltar que os cuidados devem ser individualizados, adequando-se a

realidade e demandas de cada paciente, contudo, tem-se como recomendacdes bésicas:
1. Reavaliacdo: ap0s a drenagem, é necessaria a reavaliacéo entre 24 a 48h, para
gue ocorra a remocdo das gazes e dreno, além de observar se a ferida esta

com tecido cicatricial ou apresenta algum sinal de piora - necrose, inflamacéao,
secre¢do purulenta, entre outros. Durante a troca de curativos, € importante

gue sejam feitas manobras delicadas nas bordas da ferida, de modo a impedir

o fechamento precoce e, assim, a persisténcia da infec¢éo.*8

2. Cuidados domiciliares: cabe ao médico orientar ao paciente (e
acompanhante) quanto aos cuidados com a ferida, sendo estas:*°

a) aplicar compressas mornas no local, durante 15 minutos, 4x ao dia, até alivio
de dor;

b) trocar curativos diariamente;

c) sinais de alerta de infeccdo sistémica - confusdo mental, hipotensdo e
taquipneia (segundo critérios de qSOFA) - e procurar atendimento de
urgéncia nesses casos;

d) procurar atendimento médico em caso de aumento expressivo de dor, rubor,
edema e secrecao purulenta na ferida, aparecimento de listras vermelhas ao
redor do abscesso, febre ou calafrios.

3. Medicamentos: analgésicos e anti-inflamatérios sdo recomendados para
manejo de dor pés-procedimento, podendo ser prescritos se ndo houver
contraindicacdes.*

4. Antibioticoterapia: apés o procedimento de drenagem, a antibioticoterapia
nao apresenta valor cientifico em pacientes imunocompetentes sem
complicacBes. Em contrapartida, € recomendada empiricamente em alguns
casos, como febre e/ou outras manifestacdes sistémicas, areas de celulite
e infiltrado local importante, abscesso em face, multiplos abscessos, corpo
estranho (enxerto vascular, telas, cateteres e valvulas) e imunossuprimidos
ou doenca base que predispbe complicacdes. A escolha depende do

agente etiologico mais provavel, podendo ser realizada coleta de material
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biologico para cultura. O Staphylococcus aureus € 0 agente mais comum,
devido sua predominancia no tecido cutaneo.910
a) S. aureus: cefalexina 500mg 6/6h, amoxicilina + clavulanato 500mg 8/8h ou
quinolonas;
i) Para imunocompetentes, a antibioticoterapia é prevista para durar entre 3-
5 dias, enquanto em imunossuprimidos entre 5-7 dias.
b) MRSA (S. aureus resistente a meticilina): oxacilina 2g IV 6/6h por 7-10 dias
ou cefazolina 1-2g IV 8/8h por 5-14 dias.

5. Cicatrizacéo: o esperado é que a cicatrizacdo aconteca entre 7 e 10 dias.*

5. COMPLICACOES

Todo o procedimento cirdrgico corre o risco de complicacdes, seja no momento
do procedimento ou durante a sua recuperacao. Dentre eles, tem-se como especial
destaque:

1. Infec¢Bes incisionais: também conhecida como infeccéo de ferida cirtrgica
ou infecc¢ao incisional superficial, € a complicacdo mais frequente nas cirurgias
ambulatoriais. No caso do abscesso, que ja se trata de um caso infeccioso,
recomenda-se, como cuidado, a remoc¢ao de alguns pontos para permitir a
drenagem eficaz da secrecdo purulenta. Entretanto, alguns problemas
relacionados a essa etapa podem acontecer, sendo estes abscesso
persistente, infeccdo secundaria, bacteremia, que leva a disseminagcdo da
infeccdo (endocardite, osteomielites, abscessos pleurais, entre outros) e, em
casos graves, sepse.*89
a) OBS: o abscesso também pode persistir se, durante o procedimento, o

tamanho da incisdo ndo permitiu uma drenagem adequada deste ou a
exploracdo ndo se deu completa, deixando é&reas loculadas com focos
infecciosos.*

2. Sangramento/hematomas: apesar de menos relacionado a drenagem de
abscesso, complicagbes envolvendo sangramentos ou hematomas podem
acontecer em procedimentos ambulatoriais. Devido a realizacdo da incisao,
sutura e/ou colocacao de dreno, podem acontecer sangramentos no pos-

operatorio, assim como alguns coagulos podem permanecer no espaco
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subdérmico - seja por inadequada hemostasia ou por disturbios
hematolégicos no paciente. Em casos de hematomas de grandes
proporcbes, a recomendacdo é de exploracdo e seguimento conforme
clinica do paciente.??

3. Problemas de cicatrizac&o: de modo geral, os problemas de cicatrizacéo
sdo comuns entre outros procedimentos de baixa complexidade, sendo
estes necrose do tecido, cicatriz hipertréfica, queloidiana ou retratil e
reacdo a corpo estranho.?°

a) Necrose de tecido: estd mais relacionada a falta de cuidados com a ferida e
acompanhamento conforme indicagdes (ver Pds-Operatorio) ou paciente
com comorbidades que dificultam a perfusdo capilar. Aconselhado
desbridamento do tecido e, em ultimo caso, amputacéo.

b) Cicatrizes hipertrofica e queloidiana: sdo cicatrizes que possuem excesso de
tecido cicatricial, tendo um maior impacto estético. Parecem ter um
mecanismo autoimune e relacdo com historia familiar - principalmente a
queloidiana. Costumam ser tratadas com corticoide ou ressecg¢ao cirurgica.

c) Cicatriz retratil: comum quando a incisdo cirargica € realizada
perpendicularmente as linhas de forca da pele, o que gera uma certa
deformidade no periodo de cicatrizacéo.

Ademais, vale ressaltar que em caso de complicacbes extensas e abscessos

de dificil acesso é imprescindivel o encaminhamento do paciente para um centro de
especialidades ou para a cirurgia geral, onde possa ser realizada a melhor decisao

terapéutica.®
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1. INTRODUCAO

O uso adequado do desbridamento requer uma consideragdo cuidadosa da
anatomia e fisiologia dos tecidos envolvidos. A pele, sendo o0 maior érgao do corpo
humano, desempenha multiplas fungdes vitais, que incluem a protecao imunoldgica,
a regulacao térmica e a sensibilidade tatil. Essa estrutura corporal crucial € composta
pela camada epitelial externa, chamada epiderme, bem como pela camada basal
conhecida como derme. Além disso, a pele inclui estruturas especializadas como
foliculos pilosos, musculos eretores, glandulas sebaceas e glandulas sudoriparas.
Vale ressaltar a importancia das estruturas adjacentes frequentemente afetadas em
processos lesivos, como fascias musculares e a prépria musculatura esquelética.*

Quando ocorre uma lesé@o nos tecidos, a cicatrizagdo surge como a resposta
fisiolégica primordial para restabelecer a homeostase. Esse processo de reparo
tecidual é categorizado com base no tipo de cicatrizacdo. Nessa perspectiva, a
cicatrizacdo por primeira intengdo é observada quando ocorre uma lesdo com bordas
justapostas. Por outro lado, a cicatrizacdo por segunda intengcédo acontece quando ha
perda de parte do tecido afetado. Adicionalmente, a cicatrizacdo por terceira intencao
envolve uma ou mais intervencées meédicas deliberadas visando preparar o leito da
ferida para torna-lo adequado ao fechamento primario ou tardio.?

O processo fisiologico de regeneracdo tecidual compreende trés fases
denominadas inflamatoéria, proliferativa e maturagdo, cada uma com caracteristicas
fisiol6gicas distintas. No entanto, ndo existe uma clara definicdo entre o fim de uma
fase e o inicio da fase subsequente.

Imediatamente apods a lesédo, inicia-se a fase inflamatéria, que tem duracgéo de
aproximadamente 0 a 3 dias. Inicialmente, o principal objetivo é garantir a homeostase
por meio da vasoconstricdo, agregacdo plaquetaria e coagulacdo sanguinea. A
vasoconstricdo inicial é seguida de vasodilatacdo, estimulada por mediadores
inflamatorios, como a histamina e a serotonina. Essa vasodilatagdo aumenta a
permeabilidade vascular, permitindo o extravasamento de plasma e plaquetas para o
local da lesé@o. As plaquetas, além de contribuir com a coagulagéo sanguinea, liberam
fatores de crescimento, como o fator de crescimento transformador beta (TGF-B), o
fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), o fator de crescimento epidérmico
(EGF) e o fator de crescimento semelhante a insulina tipo | (IGF-I). Esses fatores de
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crescimento, de maneira geral, sdo responsaveis pela quimiotaxia de neutrofilos e
macréfagos para o local da lesdo.34

Os neutrofilos séo as primeiras células do sistema imunoldgico a ocupar o local
da lesé@o e permanecem por um periodo que varia de 3 a 5 dias. Sua principal funcéo
€ a destruicdo de patégenos tanto por meio da fagocitose quanto pela liberacdo de
radicais livres no ambiente extracelular. Apds um periodo de 48 a 96 horas, ocorre a
chegada dos macréfagos ao sitio da lesdo, onde permanecem até aproximadamente
o décimo dia apos a injuria tecidual. Sua funcao principal nesse contexto envolve a
remocao de tecido conjuntivo danificado e o combate aos patdégenos presentes na
regido afetada. Ademais, liberam fatores de crescimento, como TGF-a, TGF-(3, fator
de crescimento dos fibroblastos (FGF) e fator de crescimento endotelial vascular
(VEGF), que estimulam a angiogénese, a migracao de fibroblastos para o local da
leséo e o processo de fibroplasia.3

ApoOs a fase inflamatoria, inicia-se a fase proliferativa, que se estende por um
periodo de 3 a 24 dias. Nesta etapa, ocorre a proliferacao epitelial, a angiogénese, a
sintese de colageno e a formacdo do tecido de granulagdo. Os fibroblastos
representam o principal tipo celular nessa fase, desempenhando um papel essencial
na sintese da matriz proteica para a reparacdo tecidual. Além disso, tém a
responsabilidade de liberar fatores de crescimento, tais como o fator de crescimento
dos fibroblastos (FGF-B), o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e o
fator de crescimento alfa para os queratinécitos (KGF)#

O tecido de granulacdo é uma estrutura importante para a protecédo da area
lesionada. A primeira etapa na formacdo dessa complexa estrutura é a proliferacéo
epitelial, que resulta da diferenciacdo dos queratinécitos em tecido epitelial,
estimulada pelo fator de crescimento KGF. Outra etapa fundamental no processo de
cicatrizacdo € a angiogénese, que garante o suprimento de nutrientes e oxigénio para
o tecido em formacé&o. Paralelamente & neoformacao vascular, ocorre a deposicao de
colageno fibrilar tipo Ill, sintetizado pelos fibroblastos, que garante o suporte estrutural
inicial para a formacéo dos novos vasos.®*#

A terceira fase do processo de cicatrizacdo € a fase de maturacdo, que se
estende por um periodo de 24 dias a até 2 anos ap6s a lesdo. Sua fungéo primordial
€ assegurar a resisténcia da cicatriz por meio da remodelacéo do tecido conjuntivo

presente na ferida. Durante essa etapa, observa-se a substituicdo do colageno tipo I,
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gue € menos resistente e mais fino, pelo colageno tipo I, caracteristico do tecido
conjuntivo maduro. Adicionalmente, ocorre o reordenamento das fibras de colageno e
a regresséao da vascularizagéo na cicatriz. Essas modifica¢des estruturais contribuem
para que a cicatriz se torne mais resistente, mais fina e avascular.®

Diversos fatores podem prejudicar o curso normal do processo de cicatrizacao.
Entre eles, destacam-se a presenca de corpos estranhos, agentes bacterianos, tecido
desvitalizado e isquemia tecidual. A isquemia pode ocorrer por diversas razdes, sendo
a pressao tecidual prolongada uma das principais causadoras desse fendmeno.
Nesse cenario, torna-se necessaria a realizacdo da assepsia da regido afetada e,
dependendo do caso, da antibioticoterapia. No entanto, na presenca de sinais e
sintomas sistémicos de infeccdo (Sepse ou Choque séptico) torna-se imperativo a
associacdo de antibioticoterapia ao tratamento. Essas condutas visam diminuir o
processo inflamataorio, preservar o tecido de granulacéo e evitar complica¢des graves,
incluindo infecgGes locais ou sistémicas.?

Nesse ponto, o desbridamento se apresenta como uma opcao terapéutica
fundamental, especialmente no tratamento de feridas crbnicas. Definido como o
processo de remocao de tecido desvitalizado ou infectado, o desbridamento tem o
propésito de garantir a regeneracéo da pele e dos tecidos subjacentes, facilitando a
correta recuperacdo das funcionalidades e da integridade desses 6rgéos e tecidos.

Dentre os métodos de desbridamento de feridas podem-se utilizar o cirdrgico,
autolitico, enzimatico, mecéanico e bioldgico. A escolha do método leva em
consideracdo as caracteristicas do paciente, da lesdo (grau, localizacédo, tempo de

evolucéo, infeccdo associada) e a existéncia ou ndo de sensibilidade (dor).3

2. INDICACAO E CONTRAINDICACAO

O desbridamento € uma intervencdo que objetiva remover o tecido aderido,
necrotico ou contaminado presente em uma ferida, promovendo a limpeza da regiao
para que se tenha um leito da ferida saudavel para uma cicatrizacdo mais rapida e
efetiva. Com isso, esse procedimento € indicado em casos de feridas agudas e
cronicas que ndo cicatrizam. Suas indica¢des variam de acordo com a natureza da

ferida, as condi¢des clinicas e o estado do paciente, sendo as principais:>*
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1. presenca de tecido necrético: o tecido necrosado prejudica a cicatrizacéo,

impede a migracdo celular necesséaria para a reepitelizacdo e propicia um

ambiente favoravel para o desenvolvimento de infec¢des, além de apresentar

area de isquemia, sendo assim, o desbridamento é frequentemente indicado;

2.

infeccdo ou inflamacao: contagem elevada de bactérias ou a inflamacao
prolongada levam ao aumento de citocinas inflamatodrias, elevacdo da
atividade de proteases e a diminuicdo da atividade de fatores do
crescimento, resultando num retardamento do processo de cicatrizacao;
promocédo da granulacao: a fase de granulacao ou proliferativa é uma das
fases mais importantes do processo cicatricial, na qual ocorre neo-
angiogénese, fibroplasia e epitelizagao, formado-se o tecido de granulacéo,
constituido por fibroblastos, macrofagos, leito capilar, frouxo arranjo de
colageno, fibronectina e acido hialurénico, essencial para a formacéo da
cicatriz;

preparacado para enxertos ou retalhos: o desbridamento é indicado em
casos nos quais sao necessarios a insercao de enxertos ou retalhos
cutaneos, tratando-se de uma etapa importante nesses procedimentos,
pois prepara o leito da lesdo para a colocacao, integracdo e adequacao
bem-sucedidos do enxerto ou retalho;

remocao de corpos estranhos: algumas feridas podem conter material
estranho em seu interior, gerando processos inflamatérios e producao de
substancias que atrasam o0 processo cicatricial. Sendo assim, o
desbridamento € um procedimento que auxilia na retirada desses corpos e
na aceleracéo da cicatrizacao;

melhoria da vascularizacdo: a remocao de tecidos isquémicos e pouco
vascularizados auxiliam no processo de estimulacdo da angiogénese, parte
muito importante do processo cicatricial. A formagdo de novos vasos
sanguineos € necessaria para 0 suprimento e aporte das células que
participam ativamente da cicatrizagao;

feridas com excesso de exsudato: a abundancia de umidade no leito do
ferimento diminui a velocidade de migracéo celular epitelial e também tende
a macerar a margem da ferida, aumentando-a de tamanho. O excesso de

umidade em uma ferida refere-se a uma condi¢cdo na qual a ferida esta
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constantemente Umida ou encharcada devido a presenca de fluidos
corporais, exsudato (liquido que é liberado pela ferida), ou até mesmo o
uso inadequado de curativos. Isso pode ocorrer em feridas por diversas
razbes, e € importante gerenciar essa umidade excessiva de maneira
adequada, pois pode afetar negativamente o processo de cicatrizacao;

8. feridas crdnicas ou ndo cicatrizantes: sdo lesdes que possuem caracteristicas
as quais impedem resposta celular adequada aos estimulos de cicatrizagéo,
uma vez que tém acumulo de tecido desvitalizado, tecido hiperqueratdcitico,
exsudato, reducdo da angiogénese e maior propensao ao desenvolvimento
de infeccdes e formacéo de biofilme. Desse modo, esse tipo de ferida se
beneficia do desbridamento ao retirar o tecido prejudicial e permitir a formacéo
de novo tecido;

9. feridas trauméticas: esse tipo de ferimento tende a apresentar bordas
desvitalizadas irregulares ou corpo estranho em seu interior, 0 que
estimulam processos inflamatérios e producdo de metaloproteases
anormais que geram prejuizo na cicatrizacao.

Além disso, o tipo de desbridamento utilizado depende do diagnostico dos tipos
de tecidos e biocargas que recobre a ferida, do estado de suas bordas e da pele ao
redor. Desse modo, a identificacdo do momento e do método ideais para a realizacao
do procedimento decorre da avaliacao criteriosa do profissional, juntamente com sua
equipe e com o paciente. No que se refere a essa avaliacdo, o profissional médico
deve levar em consideracdo parametros como: dor, ambiente, escolha do préprio
paciente, aspecto clinico, perfusdo sanguinea e idade do paciente, além de
habilidade, experiéncia, regulamento e diretrizes do proprio profissional.

Entretanto, existem situacbes em que esse procedimento pode ser
contraindicado ou requerer precaucdes especiais. Dentre elas:>?

1. feridas limpas ou em cicatrizacdo avancada: Lesfes que estao cicatrizando-se
adequadamente e nao apresentam tecido necrético significativo, o
desbridamento tende a n&o ser necessario e até mesmo contraindicado;

2. feridas arteriais: Pacientes com doenca arterial grave tém contraindicagéo
ao procedimento, devendo-se avaliar os riscos e 0s beneficios, uma vez

gue o desbridamento pode agravar e piorar a circulacao;
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3. pacientes com sangramento descontrolado: Pacientes com disturbio de
coagulacdo ou em uso de medicacbes anticoagulantes também
apresentam contraindicacdo ao desbridamento, pois pode levar a
sangramentos excessivos e complicacoes;

4. infeccdes graves nao controladas: Nesses casos, o desbridamento pode
ampliar a infeccdo para tecidos saudaveis circunjacentes ou até mesmo
sistemicamente;

5. feridas profundas em oOrgdos ou cavidades: Lesfes que se estendem
profundamente em 6rgaos internos ou cavidades corporais podem exigir
abordagens mais delicadas, o desbridamento inadequado pode causar
danos significativos;

6. pacientes com alergias conhecidas a produtos de desbridamento: Alguns
produtos utilizados no desbridamento, como enzimas tépicas ou agentes
guimicos, podem causar alergia em pacientes, sendo contraindicado;

7. feridas em estagios iniciais de cicatrizacdo: Durante a fase inflamatdria
inicial da cicatrizagéo, o tecido necrotico pode ser um tampao protetor e o
desbridamento excessivamente agressivo pode prejudicar o processo de
cicatrizacao;

8. feridas malignas: Em alguns casos, as feridas podem estar associadas a
tumores malignos, assim, o procedimento pode destacar e disseminar as

células cancerigenas, aumentando as chances de metastase.

3. PASSO-A-PASSO

As formas de desbridamento incluem o mecanico, autolitico, enzimatico,
bioldgico e cirdrgico, sendo esse o método mais direto para remocao de material
inviavel, corpos estranhos e tecidos mal cicatrizados de uma ferida, porém é
recomendado que seja feita por um profissional com treinamento cirirgico. Diante
disso, pacientes ndo candidatos para o debridamento cirdrgico ou sem acesso a um

cirurgido, as outras formas de desbridamento podem ser utilizadas.°

46



4. CIRURGICO

O desbridamento cirGrgico é a remoc&o do tecido com bisturi ou tesoura. E o
método mais rapido e eficiente. Idealmente, realizado por cirurgido, porém pode ser
realizado por todas especialidades meédicas ou profissionais da enfermagem
experientes nesse metodo, desde que seja apenas em pequenas remocdes de tecidos
necréticos e que ndo envolvam tecidos profundos ou estruturas complexas.

As vantagens dessa técnica sédo a seletividade, remocédo de quantidade maior
de tecido necrético e a possibilidade de associacdo com 0s outros métodos.
Entretanto, a dor € um dos riscos, por isso é realizado anestesia local no leito da ferida.
Em alguns casos, pode realizar anestesia regional ou bloqueio do nervo. Hemorragia,
lesbes de tendBes e 0ssos sao fatores de risco para complicacfes desse método. As
contraindicacdes dessa técnica sao a insuficiéncia renal e as coagulopatias.

E fundamental um ambiente iluminado, em posic&o confortavel e monitorizacéo
do paciente. Em procedimentos mais invasivos ou prolongados, é importante
reconhecer o estado geral do paciente, requisitos anestésicos e o0s testes de
coagulacdo. E um procedimento estéril, o qual realiza a antissepsia da lesdo antes da
realizacdo da técnica. Apds, aplica-se nova solucéo antisséptica para limpar a ferida
e coloca-se um curativo estéril contendo também antisséptico. Além disso, na suspeita
de infeccdo, recomenda-se coletar uma parte do tecido viavel ao redor da ferida
(bibpsia) para realizar o exame microbioldgico.

O exame fisico da lesdo € fundamental, pois o desbridamento deve
proporcionar condicdes fisioldgicas de cicatrizacdo. Pode-se utilizar agua oxigenada
com azul de metileno sobre os tecidos, visto que cora em azul 0s recessos mais
profundos, os quais devem ser desbridados ou excisados. Além disso, ndo se deve
remover tecidos nobres, fascia, tenddo se limpos, pois podem sobreviver mesmo
desvitalizados.*

No desbridamento cirlrgico, podemos utilizar as seguintes técnicas:’

e técnicade Cover: primeiramente, usando o bisturi, desloca-se uma das bordas
das crostas. Posteriormente, pince e tracione essa borda, prosseguindo com o
corte paralelo ao leito da ferida, descolando toda a escara;

e técnica de Square: baseia-se em incisdes paralelas em toda crosta, formando

guadrados. Em seguida, pince-0s e corte-0s um a um.
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5. MECANICO

O desbridamento mecénico é uma técnica utilizada h& séculos, além de ser a
mais utilizada nos EUA. Baseia-se na aplicagdo de uma forca sobre o tecido necrotico,
com objetivo de facilitar sua remocé&o. Entretanto, € um modo nao seletivo, visto que
remove tecidos viaveis. Esse método envolve diferentes técnicas, que vao desde a
utilizacdo de gaze molhada a seca, até uso de turbilhonamento ou irrigacao.

Na técnica Umido-seca, deve-se aplicar uma gaze Umida com solucao salina
na ferida, a medida que o tecido desvitalizado seca, ele enrijece e se prende a gaze,
gue em seguida é removida, desbridando a ferida, sendo util na remocéao de fibrina.
Esse procedimento é eficaz para tratamento em curto prazo de feridas necroticas
infectadas. Entretanto, tal forma de desbridamento pode ser dolorosa e provocar
sangramento, além de danificar o epitélio recém-formado. Ademais, pedacos das
gazes podem atuar como corpos estranhos, elevando o risco de infec¢do.>"10

O desbridamento mecénico também pode ser realizado por meio da irrigacao
forcada usando solugcdo salina ou com soro morno, sendo menos dolorosa e mais
eficaz. Assim, coloque 30 ml da solucdo em uma seringa com cateter de grosso
calibre, depois apliqgue-a de modo a exercer uma pressao sobre a ferida, removendo
o tecido necrético solto. Contudo, deve-se evitar periodos longos de umidade, pois
isso pode macerar os tecidos.°

Soma-se a essas técnicas, a friccao a qual se baseia na aplicacéo de uma forca
mecanica sobre a ferida, utilizando gazes ou esponjas Umidas. Ainda que seja um
modo frequentemente utilizado, a dor e a troca rotineira do curativo sédo fatores que
limitam esse modo de desbridamento.

Por fim, recentemente, ha técnica utilizando fibra de monofilamento, a qual é
uma almofada que uma vez molhada, é suavemente enxugada sobre a superficie da
ferida por 2 a 4 minutos. E uma forma de desbridamento facil de usar e causa menos

dor comparado com o metodo umido-seco.

6. AUTOLITICO

O desbridamento autolitico nada mais € que fornecer suporte para que as

enzimas endogenas possam atuar na ferida. Isso se da por meio de um curativo que
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mantenha o meio Umido, favorecendo a quimiotaxia, que é a movimentagcao
leucocitaria para o sitio da lesdo visando remover tecidos desvitalizados e fagocitar
microrganismos que podem prejudicar 0 processo cicatricial.

Esse é uma forma de desbridamento seletiva, em que apenas tecidos necréticos
e esfacelados séo alvos. Produtos que promovem o desbridamento autolitico podem
ser encontrados em diferentes variedades, com inUmeras propriedades, beneficios e
limitagbes. Tem- se por exemplo o hidrogel, a sulfadiazina de prata, a hidrofibra, o
alginato de calcio, entre outros. Em suma, tais substancias servem como suporte para
facilitar a acdo de enzimas enddgenas no processo cicatricial.

E um método indicado para diferentes tipos de feridas, seja aguda ou cronica.
Seu uso correto envolve a aplicacdo diretamente na superficie lesionada, sendo
associado com um curativo secundario que absorve o exsudato, permitindo que o
tecido ja desprendido e n&o viavel seja absorvido. E recomendado a troca do curativo
conforme a saturacao (capacidade de absorcéo), realizando a lavagem do local com
agua corrente.

Seus beneficios envolvem a facilidade no uso e o fato de causar pouca ou
nenhuma dor, além de ndo danificar tecidos saudaveis (desbridamento seletivo) e
promoverem formacéo de tecido de granulacéo e epitelizacdo. Curativos de hidrogel
nao devem ser usados em fistulas, cavidades corporais e feridas com sangramento.
Além disso, ndo deve ser usado em feridas muito exsudativas, sendo contraindicadas

em lesdes infectadas.

7. ENZIMATICO

O desbridamento enziméatico consiste na utilizacdo de enzimas exodgenas,
tanto animais como vegetais, para remocao de tecido invidvel. O grande viés desse
meétodo esta no fato de que ndo ha seletividade por tecido necrético ou esfacelado,
removendo também tecido de granulacdo, o que promove o retardo do processo de
cicatrizacdo da ferida.

Os exemplos mais conhecidos sdo a papaina e a colagenase, sendo essa
encontrada em diferentes concentragdes com um preco extremamente acessivel

Deve ser aplicado de uma a duas vezes por dia, necessitando sempre de um

ambiente bem hidratado para potencializar sua acao proteolitica.
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8. BIOLOGICO

O desbridamento bioldgico ou terapia larval lanca méo de organismos vivos para
a retirada de tecidos desvitalizados, além da retirada de microrganismos, contribuindo,
assim, para o processo de cicatrizacdo. Apesar de tais beneficios, a terapia larval ainda
€ bem restrita no Brasil, sendo ainda pouco utilizada na pratica médica.

Nesse sentido, tal método é indicado para feridas de dificil cicatrizagdo como
Ulceras de pressao, feridas diabéticas, fascite necrosante, osteomielite, queimaduras,
entre outros. Seus efeitos adversos envolvem desconforto ou dor temporaria no sitio
de aplicacao.

O mecanismo de desbridamento larval envolve movimentos fisicos, em que o
rastejo das larvas faz uma espécie de raspagem no leito da ferida, e a excrecao de
enzimas digestivas proteoliticas capazes de digerir o tecido inviavel, promovendo
assim um desbridamento seletivo.

Usa-se um curativo oclusivo para manter as larvas no leito da leséo,
tomando cuidado para néo as sufocar ou esmagar. A duracado desta terapia pode

ser até de 72 horas.

9. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Apbés o deshridamento, € imperativo fornecer aos pacientes cuidados
adequados para garantir uma recuperacao bem-sucedida e evitar complicacdes. Para
garantir a cicatrizacdo adequada durante os estagios esperados, a base da ferida
deve ser bem vascularizada, livre de tecido desvitalizado, livre de infec¢do e Umida.
Os curativos para feridas podem ajudar a facilitar esse processo se eliminarem o
espaco morto, controlarem o exsudato, prevenirem o supercrescimento bacteriano,
garantirem o equilibrio hidrico adequado, demonstrarem custo-beneficio e forem
manejaveis pelo paciente e/ou equipe de saude. As orientacbes gerais para 0S
cuidados poés-desbridamento, aborda questbes como curativo, higiene,
monitoramento da ferida, restricao, dieta, controle da dor e acompanhamento médico.
Reconhecendo que cada paciente pode apresentar necessidades especificas,
destacamos a importancia de seguir as orientacdes fornecidas pela equipe de saude

que acompanha o caso.!
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10. IRRIGACAO E MONITORAMENTO DA FERIDA

Apés a retirada de corpos estranhos grosseiros e o desbridamento, a ferida é
irrigada sob moderada presséo. A irrigacéo pode remover uma grande quantidade de
detritos e de bactérias, conduzindo niveis ndo infecciosos; porém € necessario que
seja feita sob presséao suficiente para romper a aderéncia bacteriana a superficie da
ferida. A irrigacdo com grandes quantidades de soro fisioldégico e baixa presséo
suprime as impurezas mais grosseiras; 0 uso de compressas ou esponjas para lavar
a ferida ndo € procedimento aconselhavel, pois provoca apreciavel trauma nos
tecidos, propiciando maior acdo bacteriana residual.*

A observacgédo regular da ferida é fundamental para identificar precocemente
sinais de infecgéo, como vermelhid&do, excesso de calor ou presenca de desconforto
com odor caracteristico. Caso qualquer problema seja observado, o paciente deve

procurar imediatamente orientacdo médica.

11. CURATIVO E HIGIENE

Feridas macicamente contaminadas e muito contaminadas devem permanecer
abertas para fechamento retardado ou para cicatrizacao por segunda intencéo. A troca
de curativos em feridas mantidas abertas deve ser feita com técnica asséptica,
utilizando-se curativos secos, trocados precoce e periodicamente a curtos espacgos de
tempo, até cada seis horas, se necessario. Nas feridas altamente contaminadas o
curativo € mudado também de forma asséptica, a maiores intervalos de tempo, em
geral diarios, dependendo da evolucgédo local e geral do doente.*

Existem diferentes tipos de curativos, e cada um tem uma capacidade de
absorcdo especifica. Alguns curativos sdo projetados para absorver grandes
guantidades de exsudato, enquanto outros sdo mais apropriados para feridas com
menor secre¢do. Portanto, € importante escolher um curativo com a capacidade de
absorcdo adequada, uma vez que, manter a saturacédo adequada do curativo é crucial
para promover a cicatrizagéo eficaz e prevenir complicacoes.

A manutenc¢do do curativo limpo e seco é crucial para prevenir a mortalidade e
promover a cicatrizacdo. Muitos agentes topicos e terapias alternativas estao

disponiveis com o objetivo de melhorar o ambiente de cicatrizagdo de feridas. O
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paciente deve seguir rigorosamente as instrucées fornecidas pelo profissional de
saude sobre como trocar o curativo. Além disso, € essencial lavar as maos de forma

adequada antes de tocar na ferida, minimizando o risco de contaminagao.

12. PRESCRICAO MEDICAMENTOSA

E importante que o paciente siga rigorosamente a prescricido médica para
analgesia, antibiéticos ou outros medicamentos indicados para controlar a dor e
prevenir a infeccdo. O paciente deve comunicar qualquer dor excessiva ao meédico
para que sejam mantidas op¢des adequadas de controle da dor. O correto tratamento
local é o meio mais eficiente na profilaxia da infec¢do. Quando indicados, usar o mais
precocemente possivel. A profilaxia antitetdnica € indicada em ferimentos
contaminados e naqueles com presenca de corpos estranhos e principalmente de

tecidos necroticos.?

13. DIETA SAUDAVEL

O processo de cicatrizacao de feridas é influenciado significativamente pelo estado
nutricional, uma vez que a reparacao tecidual depende do aporte calérico, de proteinas,
carboidratos, lipidios, vitaminas e minerais. Este cuidado é essencial para favorecer o
processo de cicatrizacdo e promover a recuperacdo adequada do paciente.!?

E importante também destacar a importancia de que a nutricdo enteral e
parenteral desempenha um papel critico na recuperacédo do paciente em situacdes
em que a alimentacdo oral ndo € possivel ou ndo é suficiente para atender as
necessidades nutricionais. Ambas as formas de nutricdo oferecem suporte nutricional
essencial para o paciente, garantindo que recebam o0s nutrientes necessarios para
promover a cicatrizacdo de feridas e a recuperacao global. A nutricdo enteral envolve
a administracdo de nutrientes através do trato gastrointestinal, geralmente por meio
de um tubo inserido através do nariz (nasogastrica) ou diretamente no estdmago
(gastrostomia). Isso é especialmente importante quando o paciente é capaz de tolerar
a alimentacao, mas nédo pode consumir alimentos de forma convencional e a nutricao
parenteral € uma forma de alimentacdo que contorna o trato gastrointestinal e é

administrada diretamente na corrente sanguinea, geralmente por meio de um cateter
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venoso central. E indicada quando o trato gastrointestinal ndo esta funcionando

adequadamente ou é inacessivel.'?

14. EVITAR FATORES QUE ATRAPALHEM A CICATRIZACAO

A orientacdo para evitar o tabagismo de quatro a oito semanas antes do
desbridamento, assim como em todas as outras cirurgias, € de extrema importancia, pois
0 tabagismo pode prejudicar a circulagéo e a oxigenagao dos tecidos, comprometendo a
cicatrizacdo. Além disso, o uso de substancias como alcool e drogas recreativas pode

retardar o processo de recuperacédo e causar complicacdes adicionais.

15. CONCLUSAO

Os cuidados pdés-desbridamento cirdrgico sao de extrema importancia para a
promocao da cicatrizacdo de feridas e prevencdo de complicacdes. A adogédo das
orientacdes mencionadas neste capitulo, juntamente com um acompanhamento
médico adequado, é essencial para garantir uma recuperacdo bem-sucedida e
otimizar os resultados terapéuticos. A individualizacdo do tratamento, considerando
as necessidades especificas de cada paciente, € essencial para garantir um cuidado

abrangente e efetivo.
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1. INTRODUCAO

O tratamento de feridas cutdneas envolve uma variedade de métodos clinicos
e cirdrgicos. Os curativos sdo uma das abordagens clinicas mais comuns e
desempenham um papel fundamental na promocé&o da cicatrizacdo. Um vasto arsenal
terapéutico composto por curativos passivos ou com principios ativos € capaz de
auxiliar na reparagdo do tegumento em diversas situagbes. Curativos visam a
melhorar as condic¢des do leito da ferida, podendo ser, em algumas ocasides, o proprio
tratamento definitivo, mas em muitas situacdes constituem apenas uma etapa
intermediaria para o tratamento cirargico. A escolha do curativo correto deve ser
embasada na compreensdao das bases fisiopatoldgicas da cicatrizacdo e da reparagao
de tecidos, levando em consideracdo também a condicéo sistémica do paciente.!

O interesse da medicina pelos cuidados com as perdas de continuidade do
tegumento cutaneo vem desde a Antiguidade. O tratamento das feridas inclui métodos
clinicos e cirargicos e o curativo é o tratamento clinico mais frequentemente utilizado
para auxiliar a reparacao tecidual2. A escolha do material adequado para o curativo
decorre do conhecimento tanto fisiopatolégico como bioquimico dos mecanismos de
cicatrizacéo e reparacdo tissular.!

Feridas séo representadas ndo apenas pela ruptura da pele e do tecido celular
subcutaneo, mas também, em alguns casos, por lesdes em musculos, tenddes e
0sso0s. As feridas podem ser classificadas quanto a etiologia, complexidade e tempo
de existéncia.l

Traumatismos, queimaduras, Ulceras por pressdo, Ulceras por hipertensao
venosa, feridas em membros inferiores de individuos diabéticos e feridas por
radioterapia sdo exemplos de algumas das etiologias de feridas encontradas na
pratica clinica. !

Quanto a complexidade, define-se ferida simples como aquela que evolui
espontaneamente para a resolucdo, seguindo o0s trés estagios principais da
cicatrizagéao fisiologica: inflamacéo, proliferagdo celular e remodelagem tecidual. Ja
lesGes que acometem areas extensas e/ou profundas, que necessitam de recursos
especiais para sua resolugcédo, tém seu processo de evolugdo natural alterado e
representam ameaca a viabilidade de um membro ou feridas recorrentes que reabram

ou necessitem de tratamento mais elaborado, sdo denominadas feridas complexas.'?
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Ferreira et al. definiram critérios para considerar uma ferida como complexa: 1)
extensa e profunda perda de tegumento; 1) presenca de infeccdo local; IlI)
comprometimento da viabilidade dos tecidos com necrose; e [V) associagdo a
doencas sistémicas que dificultam o processo fisiolégico de reparacédo tecidual.?

Curativo ou cobertura é definido como um meio terapéutico que consiste na
limpeza e aplicacdo de material sobre uma ferida para sua protecédo, absorcédo e
drenagem, com o intuito de melhorar as condi¢gbes do leito da ferida e auxiliar em sua
resolucdo. Curativos podem ser, em algumas ocasides, o préprio tratamento definitivo;
em outras, apenas uma etapa intermediaria para o tratamento cirtirgico.'3

Héa no mercado mundial diversos materiais de curativo que podem ser utilizados
nas diferentes etapas de tratamento das feridas, a saber: higienizacéo,
desbridamento, diminuicdo da populacao bacteriana, controle do exsudato, estimulo

a granulacéo e protecdo da reepitelizacédo.!?

2. INDICACOES E CONTRAINDICACOES DOS CURATIVOS

As indicacdes e as contraindicacdes em relacdo ao uso dos curativos passa,
anteriormente, pela escolha do tipo de curativo adequado apds a classificacéo do tipo
de ferida. Logo, € importante, antes de qualquer procedimento de curativo, avaliar os
tipos de materiais disponiveis para a cobertura daquela ferida.*

Dentro do mercado brasileiro existem varios tipos de curativos, sendo eles
classificados em passivos, com principios ativos, inteligentes, bioldgicos e por pressao

subatmosférica.*

2.1 CURATIVOS PASSIVOS™

Curativo aderente

e Indicagdo: Queimaduras de profundidade parcial, areas doadoras e receptoras
de enxerto e laceracgdes.

e Contraindicacéo: Feridas infectadas e com grande volume de exsudato.

Hidrocoloide
e Indicacdo: Protecdo de proeminéncia O0ssea (Ulceras de pressao) e Leséo

parcial de pele.
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e Contra indicagéo: Feridas com grande exsudacéo e infectadas.
Hidrogel
e Indicacédo: Lesao parcial de pele e feridas com tecidos desvitalizados

e Contra indicacéo: Feridas infectadas

2.2 CURATIVOS COM PRINCIPIOS ATIVOS!+

Papaina

¢ IndicagOes: Tecido desvitalizado, necrose imida ou seca.

e Contra indica¢des: Hipersensibilidade a formulacdo ou dor. Feridas limpas e
secas
Colagenase

¢ Indicactes: Tecido desvitalizado, necrose Umida ou seca.

e Contra indicacdes: Feridas limpas e secas.

2.3 CURATIVOS INTELIGENTES*

Carvao ativado com prata
¢ IndicacOes: Feridas fétidas, exsudativas e infectadas.
e Contra indicacfes: Feridas limpas e secas.
Espuma com prata
e Indicaces: Feridas exsudativas, colonizadas, superficiais ou profundas.

e Contra indicacdes: Feridas limpas e secas.

2.4 CURATIVOS BIOLOGICOS™

Matriz de colageno
e IndicagOes: Feridas cronicas e anérgicas (ex: diabéticos, Ulceras venosas).
e Contra indicacfes: Experiéncia clinica ainda limitada.

Matriz de celulose
e Indicagdes: Area doadora de enxerto e feridas superficiais.

e Contra indicagfes: Feridas muito exsudativas e infectadas.
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2.5 CURATIVOS POR PRESSAO SUBATMOSFERICA®#

Terapia por presséo negativa

¢ IndicacOes: Feridas extensas e de dificil resolucéo. Feridas complexas agudas

e cronicas

e Contra indicacfes: Feridas com suspeita de lesdes malignas.

3. RECOMENDAGOES INICIAIS PARA UM CURATIVO ADEQUADO

E importante compreender a importancia do curativo antes de realizar, sendo

assim, o curativo ou também conhecido como cobertura é definido como um meio

terapéutico que consiste na limpeza e aplicacdo de material sobre uma ferida para

sua protegao, absorgédo e drenagem, com o intuito de melhorar as condigdes do leito

da ferida e auxiliar em sua resolug¢ao. Por outro lado, o curativos pode ser, em algumas

ocasides, o proprio tratamento definitivo, em outras, apenas uma etapa intermediaria

para o tratamento cirurgico.?

4. ETAPAS DO PROCEDIMENTO®®

1. é importante lavar as maos antes e ap0s cada curativo, mesmo que seja em

um mesmo paciente, ou realizar antissepsia com alcool gel, sempre;

2.
3.

nunca esquecer de utilizar gorro e mascaras;
outra questdo é verificar data de esterilizacdo nos pacotes dos materiais

gue seréo utilizados para o curativo;

4. e antes de comecar, deve separar material e cobertura a ser utilizada;

para o melhor manejo, € necessario apoiar material sobre a mesa auxiliar, ou
carrinho de curativo. O mesmo deve sofrer desinfec¢éo apds cada uso;
expor a ferida o minimo de tempo para ndo baixar a temperatura;

sempre utilizar material estéril para pacientes internados e técnica limpa

para pacientes ambulatoriais;

. por outro lado, se as gazes estiverem aderidas na ferida, umedecé-las

antes de retira-las;
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9. importante sempre usar luvas de procedimento em todos os curativos,
guando utilizar pacotes de curativos (técnica asseéptica);

10. utilizar luvas estéreis em curativos de cavidades ou quando houver
necessidade de contato direto com a ferida ou com o material que ira entrar
em contato com a ferida, utilizar técnica, mantendo uma luva estéril e outra
nao estéril para manuseio do material;

11. se houver mais de uma area lesionada, iniciar pela menos contaminada;

12. quando for trocar varios curativos no mesmo paciente, deve iniciar pelos de
incisao limpa e fechada, seguindo-se de ferida aberta ndo infectada, drenos
e por ultimo as colostomias e fistulas em geral;

13. deve sempre lavar a ferida com soro fisiolégico em jato;

14. todas as vezes deve limpar a pele ao redor e secar;

15. sempre avaliar caracteristicas da ferida e exsudato, € de extrema
importancia;

16. deve escolher o curativo ou seguir a prescricao da Comissao prevencao de
tratamento de feridas;

17. se for necessario fixar curativo, faca a fixacdo com micropore ou atadura;

18. anotar na fixacdo a data, a hora e 0 nome de quem realizou o curativo e

préxima troca.

5. TIPOS DE CURATIVOS

Cuidados com a Integridade Cutanea, os curativos podem ser divididos em:>®6

e curativo semi-oclusivo: esta categoria de curativo é absorvente, e
rotineiramente utilizado em feridas cirargicas, drenos, feridas com exsudato,
absorvendo-o e isolando-o da pele integra adjacente;

e curativo oclusivo: visa atuar como barreira mecanica, impossibilitando a
passagem de ar e liguidos, impedindo a perda de fluidos, promovendo
isolamento térmico, a fim de impedir enfisema, e formacao de crosta;

e curativo compressivo: tem como objetivo a reducdo do fluxo sanguineo,
promovendo a estase e ajudando na aproximacao das extremidades da ferida;

e curativos abertos: séo realizados em lesdes em que nao exista a necessidade

de compressao ou ocluséao.
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6. COMO ESCOLHER O CURATIVO

A escolha do curativo a ser utilizado deve ser baseada no conhecimento das
bases fisiopatoldgicas da cicatrizagdo e da reparacao tecidual, sem nunca esquecer
o quadro sistémico do paciente.l

A secretaria de saude do municipio de Sao Paulo,em 2021, por meio do Manual
de Padronizacao de Curativos traz quais sdo os critérios que os curativos deveriam
atender o maximo possivel:**

e promocédo do desbridamento autolitico;

e regularizacdo da umidade local;

e favorecimento da angiogénese,;

e aumento da granulacéo;

e protecado de terminacdes nervosas;

e proporcionar barreira contra agentes bacterianos;

e proporcionar impermeabilidade a agua;

e ser permedvel a vapor;

e apresentar facil remoc¢éo, sem causar prejuizo aos tecidos novos.

Embora atualmente existem diversos tipos e marcas de curativos que 0
profissional de salude possa fazer uso em sua prética, ndo existe um curativo cujas
caracteristicas terapéuticas permitam sua utilizacdo em todos os pacientes.?

No tratamento de qualquer ferida é sempre importante lembrar que cada leséo
apresenta caracteristicas proprias, e que o plano de cuidado deve levar em
consideracdo os aspectos individuais de cada paciente.*

7. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

7.1 ABORDAGENS PRIMORDIAIS NA GESTAO DE CURATIVOS

Nos anais da medicina contemporanea, a consideracdo dos cuidados pos-
procedimento se erige como um dos pilares fundamentais na consecucédo de
resultados clinicos satisfatérios e na prevencdo de adversidades meédicas.
Notadamente no contexto de intervengdes cirurgicas, diagnosticas ou terapéuticas, a

atencdo meticulosa dedicada a manutencgéo e tratamento dos curativos desvela-se
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como um aspecto cruciforme, influenciando significativamente o curso de recuperacao
do paciente. Este segmento expositivo delineia de maneira aprofundada e criteriosa
as diretrizes académicas e profissionais essenciais para 0 manejo eficaz dos curativos

no pés-procedimento.®

7.2 PREAMBULO HIGIENICO: O PRINCIPIO FUNDACIONAL

Na complexa tapecaria dos cuidados pés-procedimento, alicercar 0 processo
de recuperacdo sobre um embasamento higiénico estrito emerge como uma
prerrogativa ineludivel. O escopo inaugural reside na assepsia vigorosa das maos do
profissional de saude, circunscrevendo a minimizagdo de riscos relacionados a
contaminagao bacteriana ou microbiana. Em consonancia com tal premissa, o uso de
luvas estéreis e descartaveis assume importancia crucial, particularmente quando do

manuseio de areas sensiveis ou suscetiveis a infeccdes.’

7.3 CICLAGEM REGULAR DE CURATIVOS: FACILITACAO DA CICATRIZACAO
PROEMINENTE

O estabelecimento de uma sequéncia temporal para a substituicdo sistematica
dos curativos atesta-se como uma pratica elementar e essencial nos cuidados pos-
procedimento. A frequéncia dessa renovacéo € invariavelmente regida pelas nuances
do procedimento realizado e pelas orientacdes médicas circunstanciais. Enquanto
certas situacdes demandam a renovacao diaria dos curativos, outras preconizam uma
periodicidade mais espacada. A escopagem desta diligéncia repousa sobre o preceito
da manutencdo de um ambiente propicio a regeneracao, evitando a propagacao de
agentes patogénicos. Ao remover o curativo anterior, é de crucial importancia executar
uma limpeza meticulosa da area com solucbes antissépticas recomendadas pelo

médico, precedendo a aplicacao criteriosa do novo curativo.”8

7.4 VIGILANCIA ATENTA A SINAIS INFECCIOSOS: VANGUARDA DA CAUTELA

A vigilancia clinica incessante por sinais indicativos de infec¢cédo desponta como

uma pedra angular na jornada de recuperacdo do paciente pés-procedimento.
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Manifestacbes como hiperemia exacerbada, edema pronunciado, aumento da
temperatura local, exsudacdo com odor fétido e a amplificacdo da sensibilidade
cutdnea, revelam-se alertas que demandam apreciacdo meédica imediata. A
preméncia de uma comunicacao eficaz entre o paciente e o corpo clinico € manifesta
nesses cenarios, alicercando a possibilidade de intervencdes precoce e direcionada

para contencdo de eventuais complicagées infecciosas.® !t

7.5 CONFORTO CONCOMITANTE A EFICACIA: CONCEPCAO ERGONOMICA DOS
CURATIVOS

Para além das consideracdes meramente técnicas, 0os curativos denotam um
papel subliminar na oferta de conforto ao paciente. Enquanto a adesividade
apropriada € um imperativo, a modulacdo do grau de tensdo aplicado objetiva a
mitigacdo de desconfortos, tais como compressdo excessiva ou estrangulamento
circulatorio. A escolha de materiais atoxicos e de baixo potencial alergénico desenha-
se como um mandamento, prevenindo eventuais reagdes adversas que possam

retardar o processo de recuperagéo.®!

7.6 ADESAO PRESCRITIVA: PARADIGMA DO EXITO POS-PROCEDIMENTO

A subserviéncia irrestrita as diretrizes médicas culmina como uma ancora sine
gua non para a consecucdo de uma convalescenca bem-sucedida no pos-
procedimento. A unicidade inerente a cada procedimento e paciente informa uma
matriz de cuidados individualizada, plasmada pelas orientagdes profissionais. A
observancia diligente e meticulosa dessas diretrizes reverbera na harmonizagao do
trajeto recuperativo, amplificando a eficacia das intervencdes realizadas. A
manutenc¢do de um canal aberto de comunicagdo com o corpo médico é a via para o
esclarecimento de eventuais duvidas e a garantia da adesdo ao protocolo de

recuperacéo.to-11
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1. INTRODUCAO

Em 1878, o médico William Macewen foi o pioneiro a usar a intubacgao orotraqueal,
sendo a primeira laringoscopia direta descrita em 1895 realizada por Kirsten.!

A intubacao orotraqueal (IOT) constitui um procedimento médico invasivo, em
que é colocado um tubo dentro da traqueia, através da via oral, utilizado com intuito
de estabilizar as vias aéreas.?

Nesse sentido, para a colocacdo do laringoscopio o profissional de saude
precisa estar atento a anatomia da regido. Assim, a laringe esta localizada na regiao
anterior do pescoco, nos niveis das vértebras C Ill e C VI. Essa estrutura faz a
transicao entre a laringofaringe e a traqueia. Além disso, é constituida por um conjunto
de nove cartilagens, sendo que durante o procedimento da IOT, € necessario a
identificacdo da cartilagem epiglote situada posteriormente a base de implantacéo da
lingua e do osso hidide, anterior a abertura (adito) da laringe, formando a margem
superior desta entrada.®

Ademais, o interior da laringe possui as pregas vestibulares e vocais, as quais
dividem essa estrutura em trés principais regides: vestibulo, entre o adito e as pregas
vestibulares; parte média, delimitada cranialmente pelas pregas vestibulares e regiédo
caudal por pregas vocais; cavidade infraglética sendo o segmento mais inferior. O
aparelho vocal da laringe é denominado glote, sendo constituido por pregas e
processos vocais, sendo a regido entre elas (por onde h& passagem do ar),
denominada rima da glote, local de importante acesso durante a IOT. Apés a
passagem do tubo através desta passagem, o alcance da traqueia é facilitado.?

A intubacdo endotraqueal oferece suporte ventilatério para pacientes com
quadros de complicacdes respiratorias graves e em algumas cirurgias que fazem o
uso de anestesia geral. A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é indicada em casos de
necessidade de via para administracdo de medicamentos, insuficiéncia respiratéria
aguda, em caso de queda nos niveis de consciéncia e baixa oxigenacao tecidual de
modo a preservar as vias aéreas do paciente.?

Esse procedimento deve ser realizado por médicos, tendo em vista as
complicagBes como lesBes nos labios, palato, Uvula palatina, eséfago, cordas vocais,
traqueia e edema de glote, que a aplicacdo de uma técnica inadequada na realizacéo

desse procedimento pode gerar. Além disso, uma equipe multiprofissional deve
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auxiliar pacientes em uso de ventilacdo mecanica néo invasiva, na medida em que,
devido a intubacdo orotraqueal, funcdes bioldégicas como degluticdo, fonacdo e

respiragdo ficam comprometidos.*

2. INDICACAO E CONTRAINDICACAO

A indicacdo de via aérea definitiva implica na necessidade do uso do tubo
endotraqueal, com bal&o insuflado, devidamente fixado com fita adesiva, conectado a
um sistema de ventilagdo assistida, com mistura enriquecida de oxigénio. A intubacao
orotraqueal consiste em um dos tipos de via aérea definitiva sendo indicada nos
seguintes casos:'*

1. apnéia e hipoventilacao;
2. insuficiéncia respiratéria ou cardiovascular com necessidade de pressao
positiva;
3. poés-operatorio de grandes cirurgias;
4. obstrucéo da via aérea superior;
5. controle da PaCO2.

Como contraindicacdo para a realizacdo desse procedimento se tem,
principalmente, as doencas que evitam o0 posicionamento correto do tubo
endotraqueal através da glote ou que podem ser intensificadas com a insercédo do

tubo, tais como as doencas gléticas e supragloticas. 1

3. PASSO-A-PASSO E MATERIAIS

Os passos béasicos para a utilizados na intubacdo orotraqueal para assegurar

uma via aérea em um paciente instavel consistem em:>13

1. Preparo adequado do material para intubac&o: os materiais que previamente
devem estar preparados sdo a bolsa-valva-mascara (tipo AMBU) ou bolsa com
valvula unidirecional e adaptador com entrada lateral de fonte de oxigénio, filtro
HEPA ou HME, jogo de méscaras faciais (3 a 5), jogo de laringoscopio: cabo e
laminas curvas(3 e 4), jogo de tubos endotraqueais (6.5 a 8.5), canulas
orofaringeas (Guedel 3-4), fio guia de intubacdao tipo bougie ou estilete metalico,
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sistema de aspiracao de secrecdes e sonda (ou ponta rigida) para aspiracao e

mascara laringea (3 a 5). Conforme a Imagem 1.

Imagem 1 — Material de Intubac&o Orotraqueal
'v;;,%s\h LT I E .,

1-Canula Endotraqueal.

2- AMBU+Baldo auto-inflavel.
3-Laringoscépio.

4-Lamina reta.

5-Lamina curva.

6-Mascara facial.

Fonte: Imagem autoral fotografada por Isabela da Silva Pinheiro

2. Posicionar o paciente de forma adequada: o posicionamento convencional
utilizado na IOT consiste em elevar o dorso da cama ou maca a 45°, sempre
qgue possivel, e uso de coxim occipital. Além disso, outra forma de
posicionamento utlizada é o “posicionamento em rampa” usados em
pacientes obesos que consiste na colocagao de lencois ou campos
cirirgicos dobrados sob a regido dorsal do paciente além dos colocados
sob a regido occipital e manuten¢éao do dorso da cama ou maca a 0°.

3. Pré-oxigenacdo: deve ser realizada com o paciente em ventilacao
espontanea; se o paciente estiver recebendo oxigénio através de mascara
facial com reservatério ndo reinalante, cateter nasal de alto fluxo (CNAF)
ou ventilacdo nao invasiva (VNI), deve-se manter estes dispositivos,
ajustando para oxigenagdo maxima (FIO2 = 100%); no caso de estar sendo
empregado cateter nasal de baixo fluxo (até 6 L/min), substituir por sistema
bolsa-valvula-filtro-mascara alimentada por fonte de oxigénio de até 10

L/min; a pré-oxigenacéo deve ter a duracdo de 5 minutos, sempre que a
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situacao clinica permitir. Contudo ndo se deve postergar a intubacéo no
caso do paciente com instabilidade hemodinamica.

Pré-medicacdo: os seguintes medicamentos sdo sugeridos- Lidocaina 2%
(sem vasoconstritor): 1,5mg/kg 1V, 2 minutos antes da laringoscopia, ou;
Fentanil: 1-2mcg/kg IV. Ja para expansdo volémica usa-se Cloreto de
Sadio 0,9% (soro fisioldgico) 500ml e/ou infusdo de noradrenalina (caso a
expanséo volémica seja contraindicada).

. Uso dos sedativos e bloqueadores neuromusculares: Sedativos: -
Cetamina — 2mg/kg IV OU - Etomidato — 0,3 mg/kg IV OU - Propofol —
2mg/kg IV OU - Midazolam - 0,2 mg/kg IV. Bloqueadores
Neuromusculares: - Succinilcolina — 1,5 mg/kg, IV OU - Rocurdnio —
1,2mg/kg, IV. Em pacientes com risco de hipercalemia ou doencgas
neuromusculares, a opcao terapéutica sera o rocuronio.

Intubacdo orotraqueal: Abrir a boca do paciente com cuidado para
introducéo e posicionamento do laringoscopio, desviar a lingua e tecidos
moles da boa para o lado esquerdo com a lamina, localizar a epiglote,
identificar a visdo da glote usando a técnica bimanual, elevacdo da
cabeca e extensdo do pescoco, conduzir o tubo pela traquéia para a
glote e inserir através das cordas vocais sob visdo direta (Analisar a
necessidade de fio guia e ndo projeta-lo além do tubo orotraqueal),
retirar o fio guia caso esteja sendo utilizado, insuflar balonete, confirmar
a posicao correta do tubo com a ausculta epigastrica seguida dos quatro
campos pulmonares anteriores. Tracionar o tubo se estiver seletivo, fixar
o tubo endotraqueal, ajustar os parametros da ventilacdo mecanica,
realizar sedacdo de manutencdo em bomba de infusdo continua se

necessario. Conforme visualizado na Imagem 2.
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Imagem 2 — Posicionamento para intubacéo orotraqueal

Tubo Laringoscépio

endotraqueal ‘ / Conector

Balédo de Y

- controle
Tubo

endotraqueal

Baldo de
controle

Bisel &

Balédo de
cuff

Fonte: llustracdo autoral realizada por Rafaela Monique Giancon Taino

4. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Um raio-X de térax precisa ser realizado de modo a investigar possiveis
complicacBes no procedimento e a ventilacdo mecanica deve ser ajustada. Além
disso, deve-se assegurar a sedacdo de longo prazo, analgesia e eventualmente
paralisia se necessario. Ademais, outros cuidados necessarios consistem em
avaliacdo hemodinamica (necessidade de fluidos ou vasopressores), sedacdo de

manutencao e ajustes da ventilacdo (parametros e alarmes).10-13
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1. INTRODUCAO

O cateterismo venoso central oferece uma via segura para a administracéo de
drogas potencialmente lesivas a tecido quando extravasadas de um acesso periférico,
como vasopressores e solugdes hipertonicas, além de permitir a monitorizacdo da
pressdo intravenosa central e facilitando a coleta de amostras de sangue.>?3

Este trabalho busca orientar sobre as vias de cateter venoso central (CVC),
orientacdo sobre técnica adequada para cada tipo de paciente além de medidas

preventivas de iatrogenia e complicacfes associadas ao uso do cateter.

2. INDICACAO E CONTRAINDICACAO

O cateter venoso central é indicado nas seguintes conjuncdes:?#

e monitorizacdo hemodinamica invasiva (pressdo venosa central, pressao de
artéria pulmonar, débito cardiaco por termodiluigéo);

e terapéutica substitutiva renal de urgéncia (hemofiltracdo, hemodialise); acesso
vascular de longo prazo para nutricao;

e acesso vascular para a infusdo de solucBes causticas, irritantes ou
hiperosmoticas;

e reposicao rapida de fluidos ou sangue no trauma ou cirurgia;

e estimulacdo cardiaca artificial temporaria;

e parenteral prolongada ou quimioterapia;

e acesso venoso em pacientes com veias periféricas ruins.
Vale destacar as contraindicacdes relativas mais prevalentes que ocorrem: 24

e celulite local;

e resseccédo da cadeia linfonodal axilar (antecedente);

e coagulopatia;

e tromboflebite;

e linfedema;

e FAV -fistula arteriovenosa para hemodialise.
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3. PASSO-A-PASSO
3.1 CARACTERISTICAS GERAIS

O acesso/cateter venoso central (CVC) por ser um procedimento que permite
a insercdo de um cateter em vasos centrais (principais: subclavia, jugular interna e
femoral comum; outras veias incluem: braquiocefalicas e cava superior/inferior); ele
necessita de uma técnica caracterizada pela presenca de etapas bem definidas.

Dessa forma, sera ilustrado o passo-a-passo adequado dos principais cateteres

Venosos centrais; bem como se é realizado o acesso guiado por ultrassonografia.

3.2 MATERIAIS NECESSARIOS (IMAGEM 1)510

Imagem 1 — Materiais para cateterismo venoso central

1-Cateter venoso Central Mono
Luamen.

2-Agulha Introdutora de Fio guia.
3-Fio guia.

4-Seringa fenestrada.

5-Agulha hipodérmica.
6-Conectores intermitentes livres
de agulha e tampa.

7-Dilatador.

Fonte: Imagem autoral fotografada por Isabella Sempio Faria Figueiredo Costa

e materiais de limpeza e antissepsia do local (solugdo degermante, solucao
alcodlica - clorexidina alcoolica 2%, gazes estéreis, pinga para assepsia);

e material para curativo oclusivo (gazes estéreis e microporo);
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equipamento de Protecdo Individual (luvas estéreis, gorro, avental estéril de
manga longa, mascara facial, luva de procedimento);

campos estéreis;

anestésico local (lidocaina 2mg/ml);

kit estéril de cateter venoso central (seringa de 10mL, cateter venoso central
mono/duplo/triplo lumen, dilatador rigido, fio guia de passagem do CVC,
presilha de fixacao na pele, conectores, bisturi, agulhas) — conforme a figura 1
adaptada da  Universidade de Sdo Paulo (Disponivel em:
https://pocus.fob.usp.br/acessocentral/);

outros materiais complementares (seringas estéreis, agulhas estéreis, soro
fisiol6gico);

kit estéril de sutura (porta-agulha, pinca, tesoura) e fios de sutura para fixacao
(Nylon 2.0, 3.0 ou 4.0).

PASSOS INICIAIS:

. identificar o paciente e/ou o responsavel legal e exemplificar o procedimento,

bem como as indicacfes do CVC,;

. obter o consentimento, quando possivel (em casos de urgéncia seguir as

orientagBes do comité de ética médica);

3. colocar EPI para procedimento (gorro, mascara, luva de procedimento);

. posicionar o paciente de acordo com o sitio anatbmico a ser puncionado

(conforme as proximas orientacdes de puncao em veia subclavia, veia jugular

e veia femoral comum);

5. realizar a antissepsia correta das maos e bragos;

. colocar a paramentacao pessoal (avental estéril, luvas estéreis);

7. realizar assepsia do local (preferencialmente com solucdo alcodlica, gazes

estéreis e pinca para assepsia);

8. colocar campos estéreis;

9.
10.

expor a area de puncéo;

organizar materiais de CVC;

a) separar uma mesa/bancada para apoiar 0s materiais necessarios;

b) posicionar o kit de sutura estéril na bancada,;
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c) abrir o kit na técnica asséptica, sem encostar na parte interna do material e do
campo estéril.
d) abrir os materiais de CVC e demais materiais estéreis dentro do campo.

11. aspirar em uma seringa (de até 10ml) o anestésico e aplica-lo no local do sitio
anatébmico a ser puncionado (com lidocaina a 2%, seguindo os parametros de
peso estimado);

12. realizar a pungéo anestésica aspirando a area, para verificar se ocorreu o
puncionamento de algum vaso sanguineo proximo (“aspirar e injetar”);

13. retirar a agulha anestésica e iniciar o processo de acesso venoso central de

acordo com a veia central escolhida.

3.3 PASSO-A-PASSO DO ACESSO EM VEIA SUBCLAVIA VIA INFRACLAVICULAR
(IMAGEM 2)5-10

Imagem 2 — Cateter central em veia subclavia

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

1. posicionar o paciente em decubito dorsal.

2. abaixar a cabeceira em relagdo aos membros inferiores.

3. direcionar a face em sentido oposto ao lado que sera realizado o acesso,
realizando a extenséo da cervical simultaneamente.

4. identificar o sitio de puncdo por meio dos parametros anatdomicos: furcula
esternal, acromio e linha média clavicular.

5. localize por meio da palpacgéo a regiao do sulco deltopeitoral, localizada entre

o0 acrémio e a linha média clavicular.
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

. insira a agulha na regido do sulco deltopeitoral em um angulo de 30° sentido

furcula esternal e com o bisel angulado (inserindo no sentido infero-posterior).

. apos a passagem para a regido postero-clavicular, realizar a aspiragdo e

observar as caracteristicas do liquido (sangue de coloragéo escurecida e com

fluxo lentificado).

. localizado a regido da veia subclavia, inserir o fio-guia via agulha (com a ponta

em “J” voltada para baixo) mantendo uma leve pressao no local de insergéo da

agulha a fim de ndo perder o acesso.

. em seguida, retirar a agulha e inserir o dilatador via fio-guia para aumentar o

orificio e permitir a entrada do cateter mono/duplo/triplo limen (pode-se utilizar

o bisturi para facilitar a entrada do dilatador, através de uma incisédo de 3 mm).

retirar o dilatador e inserir o cateter via fio-guia.

retirar o fio-guia e fazer o teste do refluxo do cateter.

teste do refluxo positivo: conecta-se ao cateter uma ampola de soro fisioldgico,

e com ele posicionado acima e abaixo do local do acesso, esperando que ao

estar acima o soro segue no sentido do cateter; enquanto que ao estar abaixo

0 sangue segue sentido do equipo do soro).

iniciar processo de fixacdo do acesso no local de insercdo do cateter, com

porta-agulha, pinca, tesoura e fio de sutura para fixacdo (Nylon 2.0, 3.0 ou 4.0).

a fixagdo pode ser feita por meio da realizagédo de uma sutura em “U” no local

de insercdo do cateter, mantendo o cateter esticado (evitar dobra-lo).

em seguida a fixacao pode ser realizada de duas formas:

a) através da realizacao da fixacado em “bailarina”;

b) através da insercao das presilhas de fixacao e posterior realizacdo de pontos
simples atravessando as presilhas para fixar na pele.

realizar um curativo oclusivo (com gaze estéril e fixacdo da gaze com

microporo, entretanto a preferéncia é por um curativo estéril transparente para

melhor verificagdo do acesso venoso central, diminuindo assim o manuseio e

infeccdo do mesmo) e descartar os materiais em seus devidos locais.
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3.4 PASSO-A-PASSO DO ACESSO EM VEIA JUGULAR INTERNA VIA ANTERIOR
(IMAGEM 3)5-10

Imagem 2 — Cateter central em veia jugular interna

. = > =
Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

1. posicionar o paciente em decubito dorsal,

2. abaixar a cabeceira em relagcdo aos membros inferiores;

3. direcionar a face em sentido oposto ao lado que sera realizado o acesso,
realizando a extensao da cervical simultaneamente;

4. identificar o sitio de puncao por meio dos parametros anatémicos: clavicula e
musculos esternocleidomastoideos, que formarédo um trigono;

5. localize o &pice do trigono e palpe a artéria carétida (com a mao ndo dominante)
e busque afastar a artéria carétida com a méo nao dominante;

6. insira a agulha na regido lateral a artéria carétida no apice do trigono
esternocleidomastéideo, na veia jugular interna em um angulo de 30° sentido
mamilo ipsilateral e com o bisel para cima;

7. apos a passagem da agulha, realizar a aspiracao e observar as caracteristicas
do liquido (sangue de coloracéo escurecida e com fluxo lentificado);

8. localizado a regido da veia jugular interna, inserir o fio-guia via agulha (com a
ponta em “J” voltada para baixo), mantendo uma leve pressdo no local de
insercao da agulha a fim de ndo perder o acesso;

9. em sequida, retirar a agulha e inserir o dilatador via fio-guia para aumentar o

orificio e permitir a entrada do cateter mono/duplo/triplo limen;
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10. pode-se utilizar o bisturi para facilitar a entrada do dilatador, através de uma
incisdo de 3 mm,;
11. retirar o dilatador e inserir o cateter via fio-guia;
12. retirar o fio-guia e fazer o teste do refluxo do cateter;
13. teste do refluxo positivo;
14. iniciar processo de fixacdo do acesso;
15. a fixagao pode ser feita por meio da realizagdo de uma sutura em “U” préximo
ao local de insercao do cateter;
16. em seguida a fixacao pode ser realizada de duas formas:
a) através da realizacao da fixagao em “bailarina”;
b) através da insercao das presilhas de fixacdo e posterior realizacdo de pontos
simples para fixar na pele;

17. realizar um curativo oclusivo e descartar os materiais em seus devidos locais.

3.5 PASSO-A-PASSO DO ACESSO EM VEIA FEMORAL COMUM (IMAGEM 4)5-10

Imagem 3 — Cateter central em veia femoral

I

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

1. posicionar o paciente em decubito dorsal,
2. direcionar a perna do lado escolhido com uma leve flexao e rotagéo lateral da coxa;

a) Lembrando de proteger a genitalia do paciente.
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3. identificar o sitio de puncédo por meio dos parametros anatdmicos: musculo
sartorio, ligamento inguinal e musculo adutor, que formam o triangulo femoral,

4. localize o triangulo femoral e palpe a artéria femoral (com a méo ndo dominante);

5. insira a agulha na regido medial a artéria femoral e distal ao ligamento inguinal
(aproximadamente 2cm abaixo), na veia femoral comum em um angulo de 30°
sentido cranial e com o bisel para cima,

6. apds a passagem da agulha, realizar a aspiracao e observar as caracteristicas
do liquido (sangue de coloragéo escurecida e com fluxo lentificado);

7. localizado a regido da veia jugular interna, inserir o fio-guia via agulha (com a
ponta em “J” voltada para baixo) mantendo uma leve pressdo no local de
insercéo da agulha a fim de n&o perder o0 acesso;

8. em seguida, retirar a agulha e inserir o dilatador via fio-guia para aumentar o
orificio e permitir a entrada do cateter mono/duplo/triplo limen;

a) pode-se utilizar o bisturi para facilitar a entrada do dilatador, através de uma
incisdo de 3 mm;.

9. retirar o dilatador e inserir o cateter via fio-guia,;

10. retirar o fio-guia e fazer o teste do refluxo do cateter limen,;

11. teste do refluxo positivo;

12. iniciar processo de fixacdo do acesso;

13. a fixagao pode ser feita por meio da realizagao de uma sutura em “U” préximo
ao local de insercao do cateter;

14. em seguida a fixacao pode ser realizada de duas formas:

a) através da realizacao da fixagao em “bailarina”;

b) através da insercao das presilhas de fixacdo e posterior realizacdo de pontos
simples para fixar na pele;

15. realizar um curativo oclusivo e descartar os materiais em seus devidos locais.

3.6 PASSO-A-PASSO DO ACESSO GUIADO POR ULTRASSOM?®10

1. escolher o transdutor linear (voltagem: 5-15 MHz).
2. identificar o s anatémico (de acordo com o local desejado para puncgao: veia
subclavia, veia jugular interna e veia femoral comum);

3. posicionar o transdutor sentido longitudinal ou transversal;
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4. realizar o teste de compressao;

a) pressionar o transdutor sob o local,

b) identificar a veia que ao ser pressionada ela “desaparece”;
5. acompanhar os tempos de introducao da agulha;
6. confirmar o posicionamento da agulha e do fio-guia;

7. confirmar posicionamento do cateter.

4. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Primeiramente, deve ser realizada a confirmacéo do posicionamento da ponta
do cateter, através da radiografia de térax a mais utilizada para os sitios subclavio e
jugular. A ultrassonografia, também pode auxiliar identificando se o fio guia esta mal
posicionado, logo apés a colocacéo.!

Os cuidados que deverao ser tomados posteriormente, tratam-se na prevencao
de complicacbes. Sendo, essencial a troca de curativos, com técnica asséptica e
substituicdo do cateter por outro, caso necessario. Além disso, realizar inspecdes
periodicas no local do acesso, lembrando que 0 mesmo devera permanecer 0 menor
tempo possivel.1112

As complicacBes sdo variadas e podem ocorrer logo apds o procedimento,
como sangramento, arritmia, lesdo do ducto toracico, embolia gasosa, mal
posicionamento ou pneumotdrax e hemotérax. Outras acontecem tardiamente, como
trombose venosa ou embolia e infec¢do.t>13

Portanto, os cuidados seguem desde o momento da colocacao até a remocao
do acesso, a qual, deve ser realizada de maneira cuidadosa. Sendo necessario
solicitar que o paciente realize a manobra de Valsalva na posi¢céo de Trendelenburg
para assim, elevar a pressao venosa. Logo, ao retirar o acesso, € recomendado
manter a pressao no local por cerca de 3 minutos, seguido de curativo compressivo,

evitando possiveis complicagbes.'?
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11.

12.

13.
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1. INTRODUCAO

A palavra cateter é derivada do grego antigo kathie'nai, que significa
literalmente “empurrar para dentro” ou “mandar para baixo”.*

Portanto, o cateterismo vesical consiste na introdu¢cdo de uma sonda pela
uretra até a bexiga, com o intuito de retirar a urina vesical em pacientes
impossibilitados ou com dificuldade de urinar. Apesar de o cateterismo parecer algo
bem atual, ha registros da utilizacdo de sonda uretral desde o Egito antigo (1500 a.C),
com materiais mais rigidos e que buscavam tratar continéncia urinaria masculina [06],
além de referéncias ao uso de cateteres maleaveis por Hipocrates (400a.C).2

Atualmente, existem a disposicao sondas ondas de alivio e de duracdo, como
a sonda Foley, criada em 1929 pelo Dr. Foley, que possibilitou a cateterizagao de curto
e longo prazo, abrindo maiores possibilidades para o tratamento de homens e
mulheres. Apesar disso, € preciso se atentar aos cuidados requeridos por esse
procedimento, haja vista seus possiveis efeitos adversos. Nos EUA, por exemplo,
infec¢des do trato urinario (ITU) associadas ao cateterismo vesical (CAUTI) ocupam
o primeiro lugar em infeccdo adquiridas em ambiente hospitalar. Conforme o Centro
de Controle e Prevencéo de Doencas, a CAUTI gera em torno de 13 mil ébitos e pelo
menos 400 milhdes de ddlares de custo adicional por ano nos EUA.>*

Para termos alguma nocéo, alguns estudos demonstram que existem muitos
erros cometidos por profissionais da saude em formacédo durante a execucdo do
cateterismo vesical, dentre eles temos: ndo manutencdo do campo estéril (51,9%),
auséncia de retorno de urina (20,3%), insuflacdo do balonete antes do retorno de urina

(8,4%) e falha em inflar o balonete ap6s o retorno de urina (7,4%).56

2. INDICACOES

Dentre os quadros indicativos para cateterismo vesical, temos:’°

e retencdo urinaria aguda ou crénica;

e controle clinico da diurese em ambientes como: unidades de tratamento
intensivo, prontos socorros, centros cirdrgicos e salas de recuperacao;

e insuficiéncia renal pés-renal, por obstrucéo infra vesical;

e hematuria macica (irrigacéo vesical);
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e coleta para exames;

e medir volume residual;

e dilatacéo ureteral;

e avaliacdo urodinamica;

e pré e pos-operatdrio urologico;

e auxilio na cicatrizacdo de feridas abertas sacrais ou perineais em pacientes
com incontinéncia;

e paciente com necessidade de imobilizagcdo prolongada (por exemplo: leséo
toréacica ou lombar potencialmente instavel);

e para melhor conforto nos cuidados no fim de vida, se necessario.

2. CONTRAINDICACOES

Dentre as contraindicacdes para cateterismo vesical, temos:810-12
e sangue no meato uretral (a inser¢do do cateter pode piorar a injuria);
e hematuria macroscépica,;
e evidéncia de infeccao uretral;
e baixo volume/complacéncia da bexiga;
e trauma de uretra;
e recusa do paciente;
e como substituto dos cuidados de enfermagem;
e pos-operatorios sem indicacbes apropriadas para esse cateterismo (por

exemplo: reparacédo de uretra).
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3. EQUIPAMENTOS

Dentre materiais para cateterismo vesical, temos (Imagem 1):7-12

Imagem 1 — Materiais para cateterismo vesical

1-Cateter Vesical.
2-Lidocaina.
3-Seringa.

4-Bolsa Coletora
de urina s.fechado.
5-Gase.

6-Soro Fisiolégica.

Fonte: Imagem autoral fotografada por Isabella Sempio Faria Figueiredo Costa

e mesa auxiliar com campo cirdrgico estéril;
e cateter previamente escolhido conforme o caso;
e cateteres reservas para eventuais empecilhos ou mudanca de conduta;

e seringa de 20 ml com ponta sem rosca para injecdo de anestésico;

¢ seringa de 10/20 ml com ponta sem rosca para enchimento do balonete, caso

necessario;
e A4gua destilada em ampolas para enchimento do balonete;
¢ tubos fechados de Lidocaina a 2% em gel;
e pacote com gazes estéreis;
e cuba de 500 ml estéril para coleta de urina;
e cuba para antisséptico;
e clorexidina ou iodopolividona nao alcodlicos;

e pinca para antissepsia (cheron);
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¢ sistema fechado para coleta de urina com vélvula;

e esparadrapo;

4. PREPARACAO

O passo-a-passo é composto por:>13

e & necessario revisar as indicacbes e contraindicacdes. Revisar o histérico
detalhadamente pode ajudar a entender o referenciamento ao urologista;

e dé ao paciente informacdes claras sobre o procedimento e tire suas duvidas;

e mantenha a privacidade do paciente;

e obtenha uma luz adequada,;

e deite 0 paciente em uma superficie plana e firme. Recomenda-se posicao
supina para homens e posi¢cao perna de ra para mulheres;

e realize a higiene das maos;

e calce as luvas estéreis;

e prepare 0 meato uretral externo usando técnica estéril. Para tanto, no homem,
isso pode ser obtido movimentando de forma rotativa a pin¢a que segura a gaze
com clorexidina/iodopolividona nédo alcodlicos. Na mulher, os grandes labios
devem ser afastados com uma gaze de cada lado, (com a méo esquerda para
os destros e mao direita para os canhotos) seguida da esterilizacao da porcao

final na uretra.

5. TECNICA

A técnica é caracterizada por:;141°

e apos preparo do meato uretral, é preciso colocar o campo cirdrgico estéril,

e todo o material a ser utilizado no procedimento deve permanecer na mesa
auxiliar também com campo estéril;

e deve-se encher a seringa de 20 ml com o anestésico;

e em paciente masculinos, é muito util a apresentacdo da glande retraindo o
prepdcio com uma gaze aberta, em torno do sulco balamo-prepucial,

normalmente utilizando a mao dominante;
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e introduza delicadamente a seringa no meato uretral e aplique suavemente os
20 ml de anestésico, sem esfor¢o, e espere que o medicamente faca efeito. A
aplicacdo de um pouco de gel na ponta do cateter também pode ser util. Caso
0 anestésico nao flua facilmente, € possivel que haja estenose uretral;

e em seguida, enrole a sonda em uma das maos, enquanto a outra apoia a
genitalia (lembre-se: a mao que que toca a sonda nunca toca a genitalia, sendo
o contrario também valido). No paciente masculino, com o pénis tracionado
para o teto, a sonda deve ser introduzida no meato e progredida suavemente
até seu final;

e depois de introduzir a sonda, no caso de sonda Folley, insufle o baldo até o
limite preconizado, utilizando uma nova seringa preenchida com agua
destilada;

e apods o esvaziamento vesical, retire 0 campo cirargico e conecte o coletor de
urina de sistema fechado, ndo deixando a saida do coletor aberta. Logo em
seguida realize a fixacdo da sonda com esparadrapo na regido supraubica,
inguinal ou face interna da coxa, evitando movimento e tracéo uretral; conforme

visualizado na Imagem 2:

Imagem 2 — Posicionamento Cateter Vesical de Demora

Fonte: llustracdo autoral realizada por Rafaela Monique Giancon Taino

e em caso de erro na técnica asseptica, desconexao ou vazamento, € preciso

substituir o cateter e o sistema coletor, refazendo a técnica correta.

88



6. CUIDADOS POS PROCEDIMENTO

Os cuidados poés-procedimento, sédo caracterizados por:8-1°

e apos insercdo do cateter urinario de maneira asséptica, € preciso manter o
sistema de drenagem fechado;

e ¢é necessario manter o fluxo de urina desobstruido, mantendo todo o sistema
sem dobras;

e além disso, a bolsa precisa coletora deve estar sempre abaixo do nivel da
bexiga, sem apoia-la no ch&o. Por fim, esvazie regularmente a bolsa coletora,
utilizando um recipiente coletor limpo e separado para cada paciente;

e Uutilize precaucdes padrdes, como luvas e avental apropriado;

e ndo é recomendada a troca de cateteres de demora ou bolsa de drenagem
em intervalos fixos. Recomenda-se a troca dos mesmos apenas com base
em sinais clinicos, como infeccdes, obstrucdo ou comprometimento do
sistema fechado;

e ndo € recomendado o0 uso de antimicrobianos sistémicos para prevenir
infeccBes do trato urinario em pacientes que precisem de cateterismo de curta
ou longa duracdo. O mesmo se aplica a irrigacdo vesical rotineira com
antimicrobianos;

e por fim, para retirar um cateter de Folley, incialmente, esvazie o balonete,
conectando uma seringa sem rosca a valvula da via do baldo, e remova toda a
agua destilada nele contida. Logo apos, faca uma tracédo suave da sonda, que
devera sair sem dificuldades, que caso ocorra, nos sinaliza que provavelmente

ainda ha conteudo no balonete.

7. EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO CATETERISMO VESICAL

Dentre as possiveis complicacbes que o cateterismo vesical pode causar,
temo:16-22
e infecgBes do Trato Urinario (ITU) sdo as complicacdes mais prevalentes nos
procedimentos.
e dentre os patbgenos mais prevalentes nas unidades de tratamentos intensivo

tem-se a Escherichia coli e a Klebsiella pneumoniae;
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e resisténcia a antibidticos: a utilizagdo de antibactericidas para tratamento de
ITUs contribui significativamente para o desenvolvimento de cepas resistentes;

e danos aos rins e a bexiga: Infeccdo de bexiga por certas bactérias podem
resultar na conversao de ureia em amonia, aumentando a alcalinidade da urina,
induzindo a formacao de cristais de estruvita e hidroxiapatita, podendo obstruir
os orificios de drenagem e o lumen, o que requer substituicdo do cateter de
forma urgente, a fim de evitar danos a bexiga e rins;

e pedras ne bexiga: esses mesmos cristais supracitados podem atuar como
nucleos para formacao de pedras na bexiga;

e trauma uretral: a prépria insercdo do cateter, assim como a sua permanéncia
no individuo, tracionando a uretra, pode culminar em um trauma uretral,

e septicemia: com a tracao da uretra pelo cateter, pode ocorrer um trauma fisico,
o qual pode permitir um acesso bacteriano ao tecido sanguineo, aumentando o
risco de sepse, a qual pode ser fatal,

e fragmentos de baldo: é possivel que o balonete do cateter estoure durante a
insercao, insuflacdo ou retirada do cateter, o que pode induzir a formacao de

pedras ou obstrucdo do lumen do cateter.

8. CONSIDERACAO FINAIS

Tendo tudo isso em vista, é possivel inferir que o cateterismo vesical possui
inimeras aplicacdes no dia a dia do profissional da saude, promovendo alivio e
melhora do estado geral do paciente que precisa realizar o procedimento. Apesar
disso, existem muitos fatores adversos relacionados a aplicacdo da técnica incorreta
durante o processo de introduzir, manter e retirar cateter vesical, 0 que pode, na
realidade, piorar o quadro do doente, indo contra aos principios de cuidado atrelados
ao exercicio da medicina. Com isso em mente, se faz necessario ter muita atencéo
aos detalhes relacionados a esse procedimento, para que ele seja o mais util e efetivo

possivel para o paciente necessitado.
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SEROMA — FISIOPATOLOGIA E CONDUTA
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1. INTRODUCAO

O seroma é uma condi¢cdo médica que ocorre como resultado de um acumulo
anormal de fluido seroso em uma cavidade do corpo ou em um espaco criado apos
uma cirurgia em que ha descolamento dos tecidos.*?

Para uma melhor compreensédo sobre a fisiopatologia, € importante ter em
mente alguns conceitos basicos sobre o fluido seroso e 0s processos envolvidos na
sua formacéao.

O fluido seroso € um liquido que se encontra nas cavidades do corpo, como a
cavidade peritoneal, pleural e a pericardica. Dessa forma, ele € um constituinte
fisiolégico que lubrifica essas cavidades, facilitando o movimento dos 6rgaos. Sendo
normalmente composto principalmente por agua, eletrdlitos e uma pequena
quantidade de proteinas, bem como tem sua producéo e absor¢éo equilibrada.®*°

Por outro lado, o seroma ocorre quando ha uma interrupcdo na drenagem ou
absorcdo normal do fluido, resultando em um acumulo excessivo desse fluido em um
espaco antes nao ocupado, seja ele real ou virtual. A formacdo de seroma é mais
comum apos cirurgias, especialmente aguelas que envolvem a remocéao de tecidos
ou disseccdo de espacos, como no caso de resseccdo de cancer de mama ou
correcdes de hérnias por acesso laparoscépico.®’

Dito isso, a fisiopatologia do seroma envolve as etapas de les&o tecidual,
formacao do espaco, resposta inflamatéria, excesso na producao de fluidos e falta de
drenagem adequada, respectivamente. Sob esse prisma, seja nas incisdes feitas
durante uma cirurgia, seja na lesdo traumatica, os tecidos locais sdo danificados, de
modo que isso pode incluir danos aos vasos sanguineos e linfaticos que normalmente
ajudam a drenar o fluido intersticial.*

Com isso, a leséo tecidual desencadeia uma resposta inflamatoria, envolvendo
a liberagédo de citocinas e quimiocinas que aumentam a permeabilidade dos vasos
sanguineos nas proximidades, tal como o Fator de crescimento endotelial vascular
(VEGF), resultando em mais saida de fluido e células sanguineas dos vasos para o
espaco intersticial.®

Dessa maneira, a combinagcdo de danos nos vasos e aumento da
permeabilidade intensificam a 12 fase do processo de reparacao da ferida, o qual pode

ser chamado de fase inflamatoria. Sendo assim, as primeiras células a chegarem no
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sitio da lesdo sdo os polimorfonucleares (PMN), responsaveis pelo inicio da
degradacdo do tecido lesado, bem como pela liberacdo de interleucinas pro-
inflamatorias e Fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) para atrair a segunda leva de
células, os mondcitos.58

Ao chegarem na lesdo, estas células diferenciam-se em macrofagos e
desempenham a acédo fagocitaria para conduzirem o processo cicatricial com mais
liberacdo de citocinas para a manutencéo do processo inflamatério e da estimulacao
da angiogénese.®

Esta fase tem seu apice, geralmente, 48 a 72 horas apos a leséo inicial,
resultando em um acumulo na regido de fluido rico em agua, eletrdlitos e proteinas,
ou seja, apresenta 0 aspecto do exsudato da inflamacdo com caracteristicas
parecidas as da linfa.%10

Acerca da formacdo do espaco entre tecidos ou 6rgdos, em muitos casos,
ocorrem durante a realizacdo da cirurgia, facilitando o acumulo de fluido e a formacéo
do seroma, podendo estar associado a uma drenagem deficiente, tanto pela falta de
uma rede de drenagem naquele local quanto pela atuacao das citocinas que mantém
a permeabilidade dos vasos e favorecem o actimulo do liquido no intersticio.'t

Consequentemente, o tamanho do seroma pode variar desde pequenas
guantidades até colecfes maiores e mais perceptiveis. Contudo, em muitos casos,
pode regredir e ser reabsorvido pelo corpo a medida que a inflamacao diminui e os
vasos sanguineos e linfaticos se recuperam. No entanto, em alguns casos, 0 seroma
pode persistir, aumentar de tamanho ou até mesmo apresentar infeccao, necessitando

de tratamento individualizado caso a caso.!!

2. EPIDEMIOLOGIA

As ocorréncias de seroma constituem a complicagdo considerada menos grave
na cicatrizacado pos-operatéria, sendo mais frequentes em procedimentos cirlrgicos
gue englobam a disseccédo de linfonodos e/ou extensos descolamentos dos tecidos
como: mastectomias com linfadenectomia axilar, dissec¢des radicais do pescoco,
esvaziamentos linfaticos inguinais e herniorrafias incisionais. Além disso, vale
ressaltar que a predisposicao genética e a auséncia do uso de malhas de compresséao

apos a cirurgia podem desencadear essas ocorréncias.12
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Especificamente no cenario do cancer de mama, a formacdo de seroma
desponta como a complicacéo pés-operatéria mais frequente. Sua incidéncia varia de
3% a 85%. No entanto, é importante destacar que sua ocorréncia também pode estar
associada a problemas como necrose cutanea, dificuldades na cicatrizacao da ferida
operatoria e infeccao local.'?

No contexto do Linfoma anaplasico de células grandes associada a implante
mamario (BIA-ALCL), cerca de 80% das mulheres apresentam seroma persistente ou
derrame periprotético. No caso de seromas tardios (ocorrendo apds mais de um ano
da implantacdo de implantes mamarios texturizados), o risco de BIA-ALCL é de até
10%, apesar de gque a ocorréncia de seromas tardios seja rara, com uma incidéncia
de 0,05% a 0,1%.%3

Por outro viés, o seroma € a complicacdo mais comum da cirurgia de
abdominoplastia, ocorre em cerca de 5% a 30% dos pacientes que realizam o
procedimento.'#17

Dessa forma, possui uma taxa de incidéncia que varia de 1 a 57%, tendo como
incidéncia média de 10%.158

Apesar dos avangos nas técnicas cirdrgicas, o risco de complicacGes
permanece ainda elevado, com uma taxa variando entre 5% e 43%.1419.20

Ainda, no que se refere a estudos comparativos de cirurgias de hérnia
incisional, foi observada uma baixa taxa de seroma entre 0os reparos com tela Sublay
qgquando comparados ao reparo Only. Em contrapartida, ao comparar o0 reparo
laparoscopico da hérnia ventral com o procedimento cirdrgico aberto, ndo foram

encontradas diferencas significativas.?*

3. QUADRO CLINICO

Comumente o seroma é um fenbmeno autolimitado, embora na maioria das
vezes permaneca assintomatico e possa ser considerado apenas um incidente,
entretanto, ocasionalmente pode causar problemas significativos.??

Uma pesquisa demonstrou que o nimero de pacientes com seroma diminui
com o tempo, sendo que quase 50% dos seromas desaparecem apd6s 1 semana e

quase 80% se dissolvem apds 3 meses sem que haja necessidade de intervengdo.??
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Apesar de sua caracteristica benigna, os seromas causam desconforto,
insatisfacdo e ansiedade nos pacientes, visto que podem levar a morbidades
significativas. Caso ocorra um acumulo excessivo de seroma nas dobras de presséo
pode ser transmitido ao retalho causando deiscéncia da ferida e necrose do retalho.
Além de prolongar o tempo de recuperacédo, o tempo de internacdo hospitalar e atrasar
a cicatrizagéo de feridas.?242°

E comum que o0 seroma se apresente como uma protuberancia ou inchaco na
area de incisdo cirargica, podendo ser acompanhado de sensacdo de pressdo ou
desconforto na regido. As potenciais complicacdes relacionadas a formacédo de

seroma incluem dor, desconforto ao paciente, celulite e a possibilidade de infec¢do.%??

4. TRATAMENTO

A maioria dos seromas se resolve espontaneamente apés 8 a 12 semanas
conforme apontado por Coelho et al em seu estudo em que 24,4% dos pacientes
apresentaram seromas indolores. Sendo que com 12 semanas pds-operatorias, oito
destes pacientes haviam apresentado reabsor¢cdo completa, enquanto apenas trés
realizaram uma Unica aspiracdo, ndo progrediram com associacao de infeccdes ou
encapsulamento. Como muitas vezes 0s seromas sao assintomaticos, em geral ndo
sao classificados como complicagéo verdadeira, por isso Morales-Conde propde a
nova classificacédo destes seromas como a categoria incidental.??:26

Ademais, o estudo de Morales-Conde propds uma nova classificacdo dos
seromas sintomaticos apos correcdo de hérnia ventral via laparoscopica. Definido
como seroma clinico ndo complicado, cole¢des de liquido detectadas durante o
exame fisico que ndo causam nenhum problema ao paciente ou que acarretam um
minimo desconforto permitindo, ainda, as atividades de vida diaria. Partindo desse
principio, foram descritas 5 categorias, sendo elas de 0 a IV como sintetizado na

tabela abaixo (Tabela 1).22
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Tabela 1 - Classificacdo dos seromas sintomaticos apds correcao de hérnia ventral via laparoscépica

. Oa - ndo detectado por exame fisico ou radiolégico Seroma néo
Tipo O ~ . . Lo -
0b - ndo detectado por exame fisico, porém detectado pelo radioldgico clinico
Tipo | Seroma clinico com duracédo de menos de 1 més

. N . Incidental
Seroma clinico com duracao excessiva

Tipo Il lla - duracédo entre 1 a 3 meses
lIb - duracéo de 3 a 6 meses

Seroma minimo relacionado a complica¢des que possam precisar de
tratamento médico
[lla - durag&o maior que 6 meses
llIb - queixas estéticas do paciente devido ao seroma

llic - desconforto importante que ndo permite as atividades normais do
paciente
llld - dor

Ille - infecgBes superficies como celulite

Tipo I

Seroma relacionado a complica¢des que necessitam de tratamento
IVa - necessidade de aspiracéo para melhora de sintomas Complicagéo
IVb - seroma drenado espontaneamente

) IVc- infeccdo profunda
Tipo IV

IVd - seroma recorrente

IVe - rejeicdo da malha relacionada ao seroma

Fonte: MORALES-CONDE, 2012

Ha um algoritmo de manejo para seroma apoés cirurgia estética de mama que
leva em consideracédo o tempo de apresentacdo no pos operatdrio. Com um inicio de
uma a trés semanas pos operatdria, a drenagem percutanea é recomendada. Deve ser
realizada em consultorio, a area é preparada com solugdo antisséptica antes da
insercéo da agulha tipo borboleta calibre 22 ou menor, que é conectada a uma seringa
de 60cc para aspiracdo. O fluido pode ser descartado nestes casos de colecdes
subagudas e o paciente deve ser orientado para compreensao da regido com sutia (27).

A drenagem pode ser realizada inUmeras vezes nos casos de seromas que

aparecem nas primeiras semanas, ficando a critério do cirurgido e da aceitabilidade
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do paciente. Durante repetidas aspiracdes, apos a retirada do fluido, um agente
esclerosante pode ser administrado para auxiliar a cicatrizar evitando, assim, a
recorréncia. Dois agentes bem descritos utilizados s&o a doxiciclina e os esteroides
(triancinolona) (27).

As colecdes de fluidos que falham em multiplas tentativas de aspiracdo ou que
aparecem apos 1 més tém maior probabilidade de apresentar uma capsula madura,
impedindo o colapso da cavidade. Nestas situacOes, as aspiracdes ou agentes
esclerosantes podem nao ter sucesso e uma abordagem cirlrgica deve ser planeada.
Nestes casos, a cavidade devera ser excisada em sua totalidade e o espaco morto
preenchido (27).

Quando um novo seroma se manifesta mais de 6 meses apds a cirurgia, 0
cirurgido deve estar preocupado com uma patologia subjacente. Embora incomum, o
cirurgido deve garantir que ndo haja histérico de colocacdo de implante texturizado
para iniciar a investigacao para BIA-ALCL (27).

Em um estudo retrospectivo com mulheres que realizaram cirurgia
conservadora de mamas e biépsia de linfonodo sentinela, 19% do total de pacientes
do estudo tiveram seromas axilares e 77% destas foi necessaria uma intervencéao
adicional para alivio dos sintomas. O padrao abordagem realizado foi a aspiracédo, se
necessario, duas vezes que resultou na resolucao do quadro em 82%. As pacientes
que prosseguiram para o colocacdo do dreno ou para um intervencao cirdrgica foram
respectivamente de 13% e 4% (28).

Em um estudo prospectivo, 21 mulheres foram submetidas a
abdominoplastia com uso de pontos quilting para fixacdo do retalhno abdominal na
aponeurose, como forma de prevencdo do seroma pos abdominoplastia. Entre o
15° e 18° dia poOs operatério todas realizaram ultrassonografia para checar a
presenca de colecdes de liquido na parede abdominal. Todos os achados foram
mensurados e 0s que contabilizaram mais de 20cc foram aspirados guiados por
ultrassonografia. Uma pequena quantidade de fluido € geralmente reabsorvida,
sem consequéncias no resultado da cirurgia. No estudo em questdo essa
guantidade foi considerada abaixo de 20cc. Sendo que apenas duas pacientes

necessitaram de aspira¢do do conteudo (15).
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5. PREVENCAO

Muito se discute acerca da real eficiéncia dos métodos pré, intra e pos-
operatérios no que tange a prevencdo do seroma em pacientes submetidos a
procedimentos extensos nos quais 0S espagcos mortos sao consequéncia de
divulsionamentos, cauterizacdes e/ou retiradas de grande monta de tecidos. No
entanto, mesmo o0 seroma ocorrendo em até 79% dos casos a depender do
procedimento cirdrgico, ndo se possui técnica definitiva para a prevencao da formacéo
dessas colecdes que necessitam de drenagens ou abordadas de alguma forma (29).

Nesse ambito, foram acompanhados trés anos de procedimentos
abdominoplasticos sendo comparadas técnicas tradicionais e técnicas em ancora (em
que ha incisdo xifo-pubica sagital para retirada de tecido verticalmente) e houve
incidéncia de seroma como complicacdo pos operatdria na seguinte proporcao: 40%
para o método tradicional e apenas 6,7% para a técnica em ancora. Tal estatistica
corrobora para a significancia da escolha do método cirdrgico na incidéncia das
colecbes de seroma e recuperacdo do paciente. Corroboram expressivamente,
também, a utilizacdo de pontos de adesao e de suturas de tensdo progressiva para a
incidéncia de seroma nos procedimentos em que a formacao de espacos mortos e a
ampla utilizacao de eletrocautério sao inevitaveis (29).

A colocacao e ampla utilizacdo de drenos (penrose), dialogam positivamente
com os resultados positivos da ndo acumulacgéo de liquidos em cavidades ou espacos
previamente preenchidos por tecidos e que agora predispde o extravasamento de
liquido linfatico e exsudativo. Em procedimentos de reconstru¢do de mama utilizando-
se retalho rotacionado do latissimo dorso, por exemplo, dois dos trés drenos que sao
colocados, séo retirados ainda no sexto dia de pés operatério, mantendo-se o terceiro
até, no minimo o décimo quinto dia, sendo possivel perceber uma coleta de cerca de
30ml por dia que pode se estender até o vigésimo primeiro dia apds a alta do paciente.
Além dos drenos, uma cinta dorsal de compressao é largamente prescrita para ser
utilizada 24 horas por dia e, em caso de pacientes obesos, nos quais o risco de seroma
pode chegar a 100% uma dieta hipolipidica precisa ser estabelecida, baixa em
triglicerideos de cadeia longa, visando efeitos favoraveis na redugéo do seroma (25).

Ainda sobre o paciente obeso, para retirada do seroma e favorecimento da

melhora da recuperacao e cicatrizacao da area operada, podem ser necessarios até
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15 puncgbes para retirada das colecbes que se instalam e ndo conseguem ser
drenadas, sendo portanto indicada a perda de peso e a melhora do perfil de
comorbidade do paciente precocimente a abordagem cirlrgica, pois entende-se que
a quantidade de tecido adiposo tem total ligacdo com a piora da qualidade da
drenagem linfatica do paciente (25).

A dissecacdo com o bisturi elétrico, por mais que seja indispensavel para
hemostasia intraoperatéria, se ndo apoiado em outras técnicas de obliteragcdo do
espaco morto nas rotagcbes de enxertos musculares e dermatoldgicos, tende a
favorecer a acumulacao de seroma e demora na retirada dos drenos. Nesse sentido,
€ de comum acordo na comunidade cientifica que atencdo meticulosa nas técnicas
cirtrgicas a serem utilizadas de dissec¢do de vasos sanguineos e linfaticos favorece
consideravelmente a diminuicdo de seroma e, consequentemente, a cicatrizacéo e
alta precoce do paciente.

Além da técnica a ser utilizada e do correto manejo do eletrocautério, algumas
técnicas de fixacao, além dos pontos acima citados, podem contribuir na melhor adeséo
entre os tecidos. Sendo elas, o uso de esclerosantes como 5-fluorouracil e da glicose
hiperténica 75%, acido tranexamico e selantes a base de cola de fibrina associados a
utilizacdo de pontos de compressdo ndo progressiva para busca da estabilidade do
posicionamento proposto entre os tecidos. Todos estes procedimentos listados sdo
capazes de encurtar o tempo para retirada dos drenos, no entanto, como ja tratado
anteriormente, ndo séo capazes de impedir a formagao completa de seroma (30).

Existem pesquisas francesas no desenvolvimento de um Adesivo para
Tecidos (em traducéo livre) o qual seria capaz de prevenir a formacéo das colecdes,
ao agir como selante de oclusdo de espacos mortos, mas que ainda nao foram
capazes de realizar a prevencao total. Agindo como aliado na diminuicdo do seroma
e também na reducdo do prazo de drenagem local favorecendo, portanto, a
cicatrizacdo e recuperacao da ferida operatoria ao reduzir os danos causados pelos
processos inflamatérios que sdo inerentes ao procedimento. Outras drogas
interessantes de uso intraoperatério sdo 0s agentes hemostaticos que, usados
corretamente, podem dirimir os danos causados pelas secre¢cbes exsudativas
inflamatorias e reduzir o numero de puncdes e intervengdes relacionadas ao
tratamento, infec¢des, além da severidade da dor e necessidade de analgésicos que

necessitardo ser ministrados ao paciente (30).
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Em outro viés, o estado nutricional pré e pdés operatorios podem ser
considerados responsaveis por uma producdo aumentada de seroma. Esta vertente
entende que algumas préticas terapéuticas no tocante nutricional sdo capazes de
melhorar a cicatrizacdo e a diminuicdo do seroma, assim como a reducdo dos
processos fibréticos que poderiam mitigar os resultados estéticos da cicatriz cirdrgica.
Dessa forma, foi observado que a reducdo de aminoacidos, acidos nucleicos, e alguns
co-fatores que envolvem reparo residual pode ser potencialmente danoso. Por
exemplo, quando o paciente vem de um historico de ma nutrigdo e deficiéncia proteica
secundaria a disfuncbes genéticas ou a alimentacdo inadequada, a sintese de
colageno e proliferacéo de fibroblastos ficam prejudicadas. Ainda pior, os fatores de
angiogénese a partir de constructos proteoglicanos sao agentes pré disponiveis
negativos na recuperacao e regeneracao tecidual e, por conseguinte producao de
seroma por extravasamento linfatico e vascular. Outros micro e macronutrientes,
guando faltosos ou deficientes, como carboidratos, vitaminas (Tiamina e vitamina C)
e minerais essenciais (como Zinco) levam a grave catabolismo e piora do quadro
clinico desse paciente (31).

Portanto, como forma de entendimento comum, a reducdo e prevencdo do
seroma e das complicacdes que a ele estdo atrelados deve ser pensado, além do bem
estar do paciente e no melhor curso regenerativo e sucesso operacional do
procedimento realizado, existem os fatores associados socialmente a reducdo dos
custos da manutencao desse paciente para os sistemas de salde, tempo dispendido
dos profissionais de salde e perda da qualidade de vida e impactos laborais aquele e

a comunidade a qual pertence.
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1. INTRODUCAO

A toracocentese € um procedimento médico no qual se realiza a puncao
aspirativa do contetido acumulado no espaco pleural com dois principais objetivos:?

1. diagndstico: é utilizada para obter uma amostra de liquido para analise
laboratorial. Isso ajuda na identificacdo da causa subjacente da acumulacao do
conteudo no espaco pleural;

2. tratamento de alivio: além do diagnostico, a toracocentese pode ser realizada
para reduzir os sintomas expiratorios em condicées médicas como derrame
pleural e pneumotorax.

A pleura é uma estrutura porosa e mesénquima, formada por duas membranas
serosas: a pleura visceral (recobre pulmé&o) e a parietal (recobre face interna da
parede toracica) e o espaco entre elas chamamos de espaco pleural.!

Neste sdo, diariamente, produzidos em torno de 700 ml de liquido que se
desloca e € reabsorvido, seguindo o ritmo em que é produzido, ou seja, quando a
quantidade aumenta e flui para a cavidade pleural, 0 seu excesso é bombeado
consequentemente para fora pelos vasos linfaticos. Este liquido € renovado
diariamente por um equilibrio de forcas entre as pressdes hidrostatica e osmoética da
microcirculacéo e do espaco pleural, porém, uma pequena quantidade (10-20ml) fica
armazenada neste espaco virtual com a funcao de lubrificagcdo dos folhetos, para

facilitar o seu deslizamento durante a respiracéo.*?

2. INDICACAO

A existéncia de um derrame pleural recente de etiologia desconhecida
necessita da realizacdo de uma toracocentese diagndéstica. Além disso, deve-se
atender dois critérios: quantidade 210 mm de liquido pleural visivel na radiografia de
térax em decubito lateral ou na tomografia computadorizada; e exclusdo de
insuficiéncia cardiaca como causa.?

Quando a etiologia do liquido pleural ja esta esclarecida, ndo necessita de uma
toracocentese diagnoéstica, como em casos de insuficiéncia cardiaca tipica ou pleurite

viral. A etiologia do DP se define com base na historia clinica, no exame fisico, nos

107



exames de imagem, nos exames laboratoriais e no resultado das analises do liquido
pleural e biépsia da pleura.?

Toracocentese terapéutica seré indicada para aliviar os sintomas em pacientes
com dispneia causada por um grande derrame pleural, sendo a forma menos invasiva
de tratamento do DPP. Sera realizada nos doentes com DP menores que a metade
do hemitérax, com Gram e cultura negativos e pH maior que 7,2.4

Em um pneumotorax, a toracocentese esta indicada quando for espontaneo
primario de qualquer tamanho se sintomatico; espontaneo primario > 2 cm (na altura
do hilo pulmonar, medindo-se a distancia entre o pulmdo e a parede toracica);
espontaneo secundario de 1 a 2 cm sem sintomas; e hipertensivo em condi¢do de

emergéncia.l*

3. CONTRAINDICACAO

Existem dois tipos de contraindicagdes, podendo ser elas relativas e absolutas,
porém, no caso da toracocentese, ndo ha contraindicacbes absolutas para a
realizacdo do procedimento. As contraindicacfes relativas sdo aquelas em que ha
necessidade de uma cautela maior com os pacientes nessas situagdes, tais como nos
disturbios hemorragicos e de coagulacdo ndo corrigidos, uso de anticoagulantes,
ventilagdo mecanica (risco de desenvolverem pneumotorax), alteracdo anatdbmica na
parede toracica, presenca de celulite, lesdes de pele como herpes-zoster, piodermite
ou queimadura por radioterapia no local onde serd realizada a puncdo para
toracocentese (risco de infec¢do e sangramento cutaneo), quadros mais graves de
pneumopatia onde ha riscos de complicacdes, casos de tosse descompensada ou
paciente ndo cooperante. As alteracbes na coagulacdo constituem as principais
contraindicacbes deste procedimento, recomenda-se corrigir primeiro essas
alteracdes até niveis que permitam a realizacdo da toracocentese com seguranga
(plaquetas acima de 75.000, atividade de protrombina maior que 50%, creatinina
menor que 6 mg/dl).®
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4. PASSO-A-PASSO

Primeiramente, o local escolhido para a realizacdo da toracocentese deve ser
minuciosamente analisado, por isso, antes da realizacdo do procedimento, é
importante que se realize um exame fisico detalhado e analise de radiografia de torax
nas incidéncias PA, perfil e decubito dorsal. O procedimento geralmente é realizado
ambulatorialmente, ndo necessariamente em sala cirargica, mas € necessario que
possua materiais para casos de emergéncias. Além disso, sempre que disponivel,
recomenda-se o0 uso de ultrassonografia (USG), para melhor avaliar a localizacao e a
guantidade de liquido e, desse modo, melhorar a acuracia do procedimento. Nos
casos de derrames pequenos ou suspeitos de loculacdo a USG é essencial, ja que
permite localizar o derrame com seguranca e, ainda, serve com um guia durante a
puncdo, diminuindo as possiveis complicacées do procedimento.®’

Quando indisponivel, o nivel de efusdo deve ser estimado com base no exame
fisico do torax, em seus aspectos estatico e dindmico: na ausculta pulmonar, murmurio
vesicular diminuido ou ausente; a percussao, macicez ou submacicez na ressonancia
Skddica (hipersonoridade encontrada acima do derrame pleural) e no sinal de
Signorelli (substituicdo do som claro pulmonar na coluna dorsal a percussdo dos
espacos intervertebrais por submacicez e macicez, indicando derrame pleural abaixo
do nivel de transi¢ao); a palpacéo, diminuicdo da expansibilidade unilateral ou bilateral
basal, aumento unilateral difuso e frémito toracovocal diminuido ou ausente.°

Para realizar o procedimento, o paciente deve posicionar-se sentado e elevar
o membro superior do lado que sera realizada a puncdo para que 0S espacos
intercostais se abram e facilitem o procedimento e o médico que ira realizar a puncao,
posiciona-se atras do paciente. E de extrema importancia que se realize a antissepsia
da pele de forma adequada, pois € um procedimento invasivo. E preciso também fazer
anestesia local infiltrando marciana, xilocaina 2% ou lidocaina 1 a 2% na pele e na
pleura parietal do paciente, pelo botdo anestésico.1°

A marcacgdao do local da puncéo é realizada na juncéo do plano horizontal que
passa pelo apéndice xifoide com a linha axilar posterior, na linha escapular. Deve-se
inserir a agulha na borda superior do arco costal inferior, para evitar que o feixe
vasculonervoso, que esta abaixo dos arcos costais, seja atingido. A puncao também

pode ser realizada na regido lateral do torax, na regido entre o musculo peitoral e o
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latissimo do dorso, pois € uma regido com pouca musculatura. A toracocentese é
recomendada o mais baixo possivel nos derrames pleurais pequenos, pois o liquido
ocupa a posicdo mais baixa do seio costofrénico. A puncéo pleural é realizada com
Jelco de grande calibre (14 ou 16), introduzindo-o conectado a uma seringa. Ao
adentrar a cavidade pleural o mandril deve ser retirado e conectado uma seringa de
30 a 50 ml ou extensédo do Jelco para a saida do liquido. Aspira cerda de 20 a 40ml
de liquido pleural para a realizacao de exames. Ap0s a aspiracao, o liquido é colocado
em um frasco com anticoagulante na medida de 1ml de heparina para cada 10 ml de
liquido pleural, com identificagcdo correta do paciente e encaminhado para o
laboratorio patologico. Quando o liquido sanguinolento € colocado no tubo e nao
coagula, aponta que o sangue retirado da cavidade pleural ndo é iatrogénico, e nos
casos em que o sangue se desfibrina rapidamente mostra que € o sangue livre na
cavidade pleural. Apés a remocao do cateter, um curativo local deve ser feito com

gaze e micropore e uma radiografia de térax de controle deve ser realizada.1%!

5. RESULTADOS

Apos a realizacao da toracocentese, € crucial caracterizar o LP como sendo um
transudato ou exsudato, identificando condicbes como empiema, quilotérax ou
hemotdérax. Essa avaliacdo e classificacdo como transudato ou exsudato representam
a primeira etapa no processo diagnostico. Isso é fundamental para determinar quais
derrames pleurais necessitam de investigacdo complementar.1?13

Os critérios de Light sdo usados para distinguir entre exsudato e transudato no
liguido pleural. No caso de exsudato, a presenca de qualquer um dos trés critérios é
suficiente para caracteriza-lo. Esses critérios séo:21%13

1. relacdo da proteina no liquido pleural (LP) para proteina sérica > 0,5;
2. relacdo da desidrogenase lactica no LP para LDH sérica > 0,6;
3. LDH pleural maior que 2/3 do limite superior de normalidade da LDH no sangue.

Por outro lado, para classificar como transudato, € necessario que os trés
critérios estejam presentes. Esses critérios sdo Uteis na avaliagcdo do tipo de derrame
pleural e podem auxiliar os médicos no diagndstico e tratamento adequados.

Os exsudatos resultam do aumento da permeabilidade vascular, enquanto os

transudatos sdo causados por um desequilibrio nas forcas hidrostaticas e oncéticas
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na circulacdo pulmonar ou sistémica, sem alteracdes na pleura. Os transudatos
ocorrem principalmente devido a insuficiéncia cardiaca congestiva (80%) e, em menor
medida, devido a cirrose hepatica. No caso dos transudatos, geralmente, ndo sao
necessarios outros métodos diagndsticos para o derrame pleural, com excecdes
raras, especialmente em pacientes que usam diuréticos anteriormente. Nesses casos,
o foco deve ser direcionado para o tratamento da doenca de base.?

As principais causas de transudatos incluem: Insuficiéncia cardiaca congestiva;
Hipoalbuminemias; Didlise peritoneal; Cirrose hepatica; Sindrome nefrética.t?14

As principais causas de exsudatos no derrame pleural exigem investigacdes
adicionais para estabelecer o diagnostico etioldgico e iniciar o tratamento especifico
da doenca pleural. Algumas das principais causas de exsudatos séo: Neoplasias;
Doencas infecciosas (ex: pneumonia bacteriana, tuberculose, infec¢des virais);
Tromboembolismo pulmonar (TEP); Doencgas cardiacas; Doencas gastrointestinais
(ex: pancreatite, abscesso subfrénico, abscesso intra-hepatico, abscesso esplénico,
perfuracdo de esbfago); Colagenoses (ex: artrite reumatoide, IUpus eritematosos
sistémicos (LES), granulomatose de Wegener, Sjogren, Churg-Strauss); Uso de
certos medicamentos (ex: nitrofurantoina, dantroleno, metisergide, amiodarona,
metotrexato, interleucina 2); Hemotérax; Quilotérax. Existem também outras causas
menos comuns, como exposicdo ao amianto (asbesto), apos infarto agudo do
miocardio ou pericardiectomia, sindrome de Meigs, apés transplante pulmonar,
uremia, radioterapia, pulmdo encarcerado, poés-parto, amiloidose e queimadura
elétrica. Essas causas variadas destacam a importancia da investigacao aprofundada
para determinar a causa subjacente do derrame pleural exsudativo. 1214

Apbés a realizacdo de uma toracocentese, diversos exames podem ser
solicitados para avaliar o contetido do liquido pleural e auxiliar no diagnéstico. 214

Esses exames incluem: Dosagens de proteinas; de desidrogenase lactica
(LDH); de glicose; de amilase; pH do liquido pleural; contagem total e diferencial de
células no liquido pleural; dosagem de adenosina desaminase (ADA); dosagem de
hematocrito; cultura e antibiograma para identificar infeccdes bacterianas; dosagem
de peptideo natriurético para avaliar doencas cardiacas; dosagem de proteina C
reativa (PCR) para tuberculose; citologia oncética para detectar células cancerosas;
marcadores tumorais, como CEA, CA-125 e CYFRA-21; e dosagens imunoldgicas,

incluindo fator reumatoide e complemento. 214
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Esses exames auxiliam na determinacdo da causa do derrame pleural e no

planejamento do tratamento adequado. A escolha dos exames especificos pode variar

com base na suspeita clinica e nos resultados preliminares da toracocentese. 1214

A andlise macroscopica do liquido pleural (LP) associada aos sintomas do

paciente pode oferecer pistas valiosas para o diagnostico. O LP pode ser classificado

de acordo com sua aparéncia, 0 que pode sugerir possiveis diagndsticos: aquoso;

seroso; ligeiramente hemético; hemético; purulento; leitoso; e turvo. No entanto, €

crucial complementar essa avaliagcdo com analises bioquimicas, bacteriologicas e

citologicas do LP para confirmar o diagnéstico. Por exemplo: 1214

e A presenca de pus franco sugere empiema;

o LP hemaético deve ser diferenciado entre hemotoérax e liquido hemorragico,
geralmente através da dosagem do hematdcrito. Se o hematdcrito do LP for
maior que 50% do hematdcrito sanguineo, isso sugere hemotdrax. Traumas ou
disseccéo de aneurisma de aorta sdo causas comuns de hemotérax;

o LP leitoso levanta suspeitas de quilotérax, e um estudo dos lipideos no LP
com concentracdo superior a 110mg/dl pode confirmar o diagnéstico de
quilotorax;

a contagem celular linfocitaria pode fornecer pistas adicionais. Uma contagem
superior a 50% de linfécitos sugere malignidade ou tuberculose (TB);

se a linfocitose for superior a 80%, é mais sugestiva de TB, linfoma, sarcoidose
ou artrite reumatoide (AR);

uma contagem predominantemente de neutréfilos sugere processos agudos,
como derrame parapneumonico (DPP), tromboembolismo pulmonar (TEP), TB
e asbestose aguda;

se houver mais de 10% de eosindfilos, pode haver sangue ou ar no espaco
pleural, ou o distarbio pode ser causado por drogas, exposicdo ao amianto ou
Sindrome de Churg-Strauss.

Essa analise detalhada do LP é fundamental para o diagndstico correto das

condicbes subjacentes que causam o derrame pleural e guiard o tratamento

apropriado.t?
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6. COMPLICACOES

E importante reconhecer que a toracocentese € um procedimento médico que
apresenta riscos de complicacbes, desde a puncdo até o pds-procedimento. As
complicacBes mais frequentes sédo a reacao vasovagal com bradicardia e hipotensao,
com incidéncia entre 10% e 14% e o pneumotodrax, com incidéncia entre 3% e 8%
(pneumotorax iatrogénico pos-toracocentese), sendo mais comum em toracocenteses
repetidas. Algumas outras complicacdes podem ocorrer durante o procedimento:
tosse, hematoma de parede toracica, hemotorax, infeccéo da cavidade pleural, fistula
cutaneo-pleural ou broncopleural.12,14

O pneumotérax pode ocorrer por alguns mecanismos: entrada de ar da
atmosfera que pode ocorrer quando a seringa é removida da agulha ou cateter,
principalmente devido a inexperiéncia do operador; lesdo pulmonar pela agulha,
permitindo que o ar dos alvéolos penetre no espaco pleural; a diminuicdo subita da
pressao pleural durante a toracocentese pode levar a ruptura da pleura visceral,
aprisionamento do ar que pode acontecer quando uma comunicacao anormal entre o
pulméo e o espaco pleural ndo se fecha adequadamente apdés o procedimento.'®

O desencadeamento do reflexo vago-vagal pode ocorrer apds a toracocentese,
com episodios de sincope. Nesses casos 0 paciente deve ser colocado em decubito
dorsal e ser massageado nos membros inferiores, com o intuito de aumentar o retorno
venoso. Nos casos de dor, se a mesma persistir mesmo apos a anestesia, pode ser
necessario uma nova infiltracao anestésica, contudo, ndo se deve utilizar mais do que
150mg de lidocaina devido aos seus efeitos colaterais. O sangramento pode ocorrer,
gerando um quadro de hemotdérax, quando um vaso € lacerado durante a puncéo, o
procedimento necessita ser interrompido nestes casos. Em punc¢des préximas ao
diafragma deve ser realizada com cautela pelo risco de puncionar baco e figado, e
outros 6rgdos abdominais.®

Outra complicacdo frequente € a tosse que pode ocorrer mais ao final do
procedimento pela distensdo abrupta dos espacos aéreos, podendo ser reduzida se
os volumes retirados forem menores que 1500ml. PGs procedimento, podem ocorrer
casos de edema pulmonar pés-reexpansao, mais frequente em pacientes idosos. O
quadro acontece devido o0 esvaziamento rapido de derrames volumosos,

principalmente nos casos onde o pulméo esteve colabado por um tempo consideravel
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(mais de 72 horas), € uma complicacdo grave, com alta mortalidade. O edema de
reexpansao pulmonar evolui rapidamente com insuficiéncia respiratoria aguda,
necessitando de ventilacdo mecanica, podendo ser evitado com a remoc¢ao do DP de
forma lenta e ndo ultrapassando o volume de 1.500 ml.16

Ha risco de empiema devido a contaminacéo do material ou por erro de técnica,
por este motivo € de suma importancia que o ambiente de realizacéo do procedimento
esteja limpo e que a antissepsia da pele do paciente seja feita de forma adequada.
Podem ocorrer algumas complicacbes que sao menos frequentes, como infecgcao
local, laceracBes hepaticas ou laceracdes esplénicas inadvertidas. A toracocentese &
geralmente considerada um procedimento de baixo risco de sangramento. No entanto,
€ importante ressaltar que em casos de plaquetopenia, em que o numero de plaquetas
no sangue é menor que 50.000 mm3, h&d um risco aumentado de sangramento durante
o procedimento. Portanto, € recomendavel tratar qualquer coagulopatia subjacente
antes de realizar a toracocentese, a fim de minimizar esse risco.?1’

Complicacdes durante o procedimento ndo sdo raras; e geralmente resultam
do uso inadequado da técnica. Assim, varios sdo os fatores de risco associados ao
procedimento: inexperiéncia do médico, equipe de apoio inadequada ou sem
experiéncia, auséncia de um protocolo padronizado e auséncia de ultrassonografia

para guiar o procedimento.> 18

7. CUIDADOS POS PROCEDIMENTO

A realizacdo de uma radiografia de térax imediatamente apds a toracocentese
para avaliar possiveis complicacbes pode ndo ser um consenso, mas € uma
abordagem prudente, principalmente em casos de tosse, dor toracica, saida de ar
durante o procedimento ou a piora da dispneia. Isso ocorre porque uma radiografia de
controle apés a puncdo do espacgo pleural pode documentar as condi¢cdes pos-
procedimento de forma sistematica e auxiliar na detecgcéo precoce de complicacoes,
como pneumotorax ou outras anormalidades. Portanto, embora possa haver
diferentes opinidbes sobre a necessidade dessa radiografia imediata, muitos
profissionais de saude optam por realiza-la como uma medida preventiva para garantir

a seguranca do paciente.>'?
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1. INTRODUCAO

Anestesia geral € um recurso que possibilita a realizagdo de procedimentos
cirirgicos por promover analgesia e suprimir a consciéncia do paciente.!

Ela afeta o estado hemodinamico do organismo bem como compromete 0s
reflexos autonémicos e o controle da temperatura. Por depressao miocardica e/ou
vasodilatacdo direta, ela provoca queda na pressado arterial sistémica além de
diminuir o ténus simpatico central e comprometer a manutencdo do controle
barorreceptor. Os reflexos do vomito e de manutencdo da perviedade das vias
aéreas, o estimulo a tosse e os impulsos ventilatérios sédo reduzidos ou eliminados,
e ocorre reducdo do tonus do esfincter esofagico inferior, possibilitando a ocorréncia
de regurgitacdo passiva ou ativa. Além disso, ha uma reducdo na temperatura do
paciente, devido a exposicdo de suas cavidades corporais e tecidos internos ao ar
ambiente, a aplicacdo de liguidos endovenosos ndo aquecidos, a reducdo de seu
metabolismo basal, ao comprometimento do controle termorregulador e também a
baixa temperatura da sala de cirurgia.?

Portanto, para levar ao estado de anestesia cirlrgica, a anestesia geral provoca
analgesia (alivio da dor pds-operatéria), relaxamento muscular, acinesia, hipnose
(perda de consciéncia e lucidez), amnésia (perda da memoria durante o periodo de
acao da droga), e bloqueio dos sistemas autonémico e sensorial, que deixam de
responder ao trauma intencionalmente provocado pelo procedimento cirdrgico.*?3

E importante, para conhecer os efeitos da anestesia geral, entender sua
fisiologia. Atualmente, tem-se a hipdétese de que diferentes farmacos provocam a
inducdo anestésica e produzem seus efeitos atuando em alvos moleculares
diferentes. Os intravenosos atuam majoritariamente aumentando a sensibilidade dos
receptores inibitorios acido gama-aminobutirico do tipo A (GABAA), provocando uma
depressao no sistema nervoso. Os anestésicos inalatdrios, por sua vez, aumentam a
sensibilidade dos receptores de glicina, 0s quais possuem ac¢ao inibitéria na medula
espinal e no tronco encefalico, e em concentragcdes subanestésicas, podem inibir
certos receptores nicotinicos de acetilcolina neuronais, 0s quais acredita-se estarem
envolvidos nos processos de analgesia e amnésia. Também se considera a
possibilidade de que o0s anestésicos gerais intravenosos interajam com esses

receptores NMDA e com os canais de K+ de dominio de dois poros. Essa classe de
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canais de K+, localizada em sitios pré e pos-sinapticos, também é ativada pelos
anestésicos inalatérios halogenados.?

Em geral, os anestésicos inalatérios provocam hiperpolarizacdo neuronal, o
gue compromete a atividade marca-passo e 0s circuitos geradores de padréo, assim,
eles provocam inibicdo das sinapses excitatérias e reforcam as inibitérias, e atuam
tanto pela inibicdo de neurotransmissores quanto pela alteracdo de suas respostas.
Os anestésicos inalatérios tém efeitos fisioldgicos menos variados, atuando na
alteracao da resposta pos-sinptica provocada pelos neurotransmissores; enquanto a
maioria desses agentes exacerba a neurotransmissao inibitdria, a cetamina, por sua
vez, atua inibindo a excitatéria nas sinapses moduladas por glutamato. Dessa forma,
tem-se que ambos os tipos de anestésicos tém maior influéncia sobre a transmissao
sindptica do que pela geragdo ou propagacao do potencial de agédo nos neurdnios.?

Os anestésicos gerais comprometem a acdo do SNC em diversos locais,
incluindo o cértex cerebral, o tronco encefalico, a medula espinal e 0os neurénios
sensoriais periféricos. Grande parte dos anestésicos diminui a intensidade do
metabolismo cerebral e do fluxo sanguineo renal e suprime o metabolismo talamico,
0 que prejudica a transmissdo dos impulsos sensoriais periféricos para o cortex e
rebaixando o estado de vigilia. Essa supressdo da consciéncia por parte dos
anestésicos que atuam nos receptores gabaérgicos também é atribuida ao aumento
dos efeitos inibitérios dos nucleos pré-épticos ventrolaterais (POVL), envolvidos
naturalmente na regulagdo do sono. A atividade do cortex posterior cingulado, do
cortex parietal mesial, do coértex parietal inferior e do precuneo também sao
suprimidas. Outrossim, a amnésia do estado anestésico pode estar relacionada a
depressdo da neurotransmissdo no hipocampo provocada pelos anestésicos

intravenosos e inalatérios.?2

2. INDICACAO

O objetivo principal da anestesia geral é tornar uma pessoa inconsciente e
incapaz de sentir estimulos dolorosos enquanto controla os reflexos autondmicos.3

Os fatores que afetam a selecdo de uma técnica anestésica apropriada para
um individuo incluem: requisitos cirdrgicos para a realizacdo do procedimento;

duracdo antecipada de cirurgia; comorbidades do paciente e suas preferéncias;
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planos para providenciar a analgesia pos-operatoria; experiéncia e preferéncia do
profissional anestesiologista.*

Como uma regra geral, ndo ha indicacdes claras de qual tipo de anestesia é
mais apropriada do que a outra, faltando superioridade de qualquer técnica especifica.
Apesar disso, ha evidéncias de que determinadas técnicas devem ser utilizadas para
procedimentos especificos, baseados em resultados de estudos realizados.!

Como por exemplo, pacientes que irdo passar por procedimentos cirlrgicos que
necessitem de relaxamento profundo por longos periodos de tempo sao candidatos a
anestesia geral, caso o paciente nédo tenha contraindicacdes.*

Além disso, cirurgias que ndo podem ser adequadamente anestesiadas, com
anestesia local ou regional, exigem anestesia geral. Pacientes que n&o sao
cooperativos também podem passar por esse tipo de anestesia, até mesmo para
pequenos procedimentos. A preferéncia do paciente também pode influenciar na
decisdo do uso da anestesia.*

A anestesia geral €, entdo, apropriada para a maioria dos procedimentos
cirdrgicos, possuindo como objetivo: hipnose/inconsciéncia, amnésia, analgesia,
relaxamento muscular ou imobilidade de acordo com o apropriado para o
procedimento, além de bloqueio autonémico e sensorial de respostas para
estimulacgéo cirdrgica nociva.*

Sendo assim, a anestesia geral é apropriada para cirurgias de grande porte,
tendo como objetivo provocar tais condi¢cdes de maneira segura, rapida e de forma
agradavel sem, contudo, desestabilizar a hemodinamica, ventilacdo e oxigenagcao

do paciente.?

3. CONTRAINDICACAO

Como observado, a anestesia geral mostra seguranca e eficacia, porém, pode
apresentar riscos, principalmente associados a condi¢cdes de saude pré-existentes no
paciente. Desta forma, € necessario se ter atencdo ao momento de avaliagcao pre-
anestésica, na qual sera avaliada os possiveis fatores de risco que podem levar a
contraindicacdo da anestesia geral, associados a complicacdes cardiacas, de vias

aéreas, dentre outras.®
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A avaliacdo da via aérea é importante devido a possibilidade de ventilacao
mecanica necessaria durante o procedimento, vias aéreas dificeis tendem a
necessitar de atengdo maior durante o procedimento. A idade avancada tende a ser
uma contraindicacdo, devido a ineficacia do cérebro idoso de se recuperar do efeito
anestésico, sendo possivel que se desenvolvam sequelas que podem durar de dias a
anos devido ao procedimento. Em adultos mais velhos, a fragilidade prediz
mortalidade p6s-operatdria, morbidade e disposi¢édo de alta tardia.®

Outras contraindicagdes relacionadas ao maior risco de morbimortalidade,
tanto por interacdo com 0s anestésicos quanto por alteracdo do estado funcional do
metabolismo, que podem levar a disfuncbes severas associadas ao grau de coma
induzido sé&o: histéria prévia de reacao anafilatica; alergias alimentares ou a farmacos;
uso frequente de 4alcool; uso de drogas psicoativas; uso de medicamentos
anticoagulantes; historia de tabagismo; uso de opidides; apneia do sono e obesidade.
Todos estes sdo fatores que podem interagir negativamente com o procedimento,

dificultando a perfusédo, controle e avaliacdo das condi¢cdes perioperatérias.®

4. PASSO-A-PASSO

Diferentes farmacos podem provocar quatro niveis distintos de profundidade
anestésica.

No estagio |, “estado de analgesia”, o paciente se encontra consciente e lucido,
porém, com percepcdo da dor comprometida.t

Em seguida, no estagio I, “estado de delirio”, esse ja se encontra inconsciente,
com reflexos preservados e respiragdo irregular, com periodos de apneia.t

Por sua vez, no estagio lll, “estado de anestesia cirurgica”, o paciente se
encontra com niveis elevados de relaxamento muscular, de tal forma que se torna
incapaz de proteger suas vias aéreas. Uma forma reversivel deste estagio é a
alcancada pela anestesia geral.t

Por fim, no estagio IV, “estado de depressdo medular’, os centros
cardiovascular e respiratério do paciente encontram-se deprimidos.!

O processo de instalagédo da anestesia geral € dividido em trés fases, a saber,

inducdo, manutencao e emergéncia.
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1. Na inducéo ha o uso dos indutores anestésicos, que podem ser administrados
por via endovenosa (EV) ou via inalatoria, ou por uma associacdo de ambos.
Tipicamente utiliza-se por via EV, uma combinagdo de medicamentos com
efeitos sedativos e hipnéticos (tais como propofol, etomidato e cetamina) e
coadjuvantes, usualmente opidides, benzodiazepinicos ou a prépria lidocaina.t
a) Em adicdo, um agente de bloqueio neuromuscular também pode ser

aplicado conjuntamente caso seja prevista uma intubacdo endotraqueal. E
comum a associacdo de agentes inalatorios (tais como halotano,
sevoflurano, isoflurano, desflurano e 6xido nitroso) na inducéo da anestesia
uma vez que os farmacos EV ja tenham provocado um rebaixamento do nivel
de consciéncia do paciente; contudo a indugéo anestésica primaria inalatéria
pode ser optada para alguns pacientes.!

b) Com a administracdo dos medicamentos, que produzem efeitos dose-
resposta, ocorre uma depressao progressiva do sistema nervoso autbnomo
do paciente, de maneira que reduz gradativamente a ventilacdo e a
permeabilidade das vias aéreas, a funcdo cardiovascular, os reflexos e o
tbnus muscular de maneira geral, até que seja instaurado o estagio Il de
profundidade anestésica.!

c) Outro aspecto importante acerca da etapa de inducdo sdo os cuidados com
aventilacdo e as vias aéreas, podendo ser utilizada uma mascara facial, uma
via aérea supraglética ou mesmo a intubagdo endotraqueal.!

2. Para que o estado de anestesia seja mantido, € necessaria a administracéo de
outros farmacos imediatamente apds a fase de inducao anestésica. Adentra-se
entdo, na fase de manutencédo, na qual, o estado de analgesia e hipnose do
paciente € mantido constante por meio da administracdo de drogas inalatorias
(halotano, sevoflurano, isoflurano, desflurano e Oxido nitroso), como de
costume, ou também de medicaches intravenosas; associacdes entre esses
dois tipos de farmacos séo realizadas a fim de reduzir a dose final de cada
medicamento utilizado. !

a) Bloqueadores neuromusculares podem ser utilizados na fase de manutencao
caso seja necessario promover maior relaxamento dos musculos. !

3. Por fim, na fase de emergéncia, apdés a cessacdo da administracdo de

medicamentos anestésicos e seus coadjuvantes, bem como a reversdo dos
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efeitos de bloqueadores neuromusculares que pudessem ainda estar

presentes, o paciente recupera seus movimentos e seu estado de consciéncia.t

Em face das alteracbes que a anestesia geral provoca nos processos neurais
do Sistema Nervoso Autonémico (SNA), é de extrema importancia a monitorizacao da
homeostase do paciente antes, durante e ap0s a administracado de anestésicos, pois
podem ser observadas alteracbes na estabilidade hemodinamica, na ventilacao-
perfusdo, na oxigenagdo e na manutencdo de temperatura. *

Em todo procedimento que envolva anestesia, € necessario que seja garantido
ao paciente a manutencdo das condi¢cdes minimas de seguranca para a pratica da
anestesia, 0 que exige a monitorizacdo do paciente, com afericdo regular de sua
pressao arterial, seus batimentos cardiacos (mediante cardioscopia), sua temperatura
(em comparacdo com a temperatura do meio onde estd inserido); utilizacdo da
oximetria de pulso para monitorar os niveis de saturacdo da hemoglobina; e
acompanhamento da ventilacdo e a utilizacdo de capndégrafo (a fim de avaliar o teor
de gas carbonico exalado) quando se mostrar necessario, isto €, quando o paciente
estiver em ventilacdo artificial ou possuir uma via aérea artificial, bem como quando

estiver exposto a agentes que podem causar uma hipertermia maligna.®-

5. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Ap6s o procedimento cirargico, o paciente devera ser movido a Sala de
Recuperacdo Pos-Anestésica (SRPA), onde ficara sob supervisdo até ter um retorno
adequado de suas fun¢des, para entdo receber alta do hospital ou ser transferido para
um leito de enfermaria.®’

As SRPAs funcionam sob os cuidados da equipe de anestesiologia, que,
juntamente do servico de enfermagem, devem monitorar o paciente a fim de prevenir
eventuais complicaces pds-operatdrias.’

No momento da chegada de um paciente a SRPA, o anestesiologista fornece
a equipe os detalhes pertinentes a historia do paciente, condi¢ao clinica, anestesia e
cirurgia. De acordo com as recomendacbes da Sociedade Americana de
Anestesiologia, durante o periodo de RPA, é recomendado que seja feita a avaliacédo
e monitoramento do paciente dentro dos seguintes critérios: respiratorios

(permeabilidade das vias aéreas, frequéncia respiratdria, saturacdo de oxigénio e
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ventilacdo); cardiovasculares (frequéncia cardiaca, pressao arterial, ECG disponivel
de imediato); neuromusculares (avaliacdo da funcdo motora); estado mental;

temperatura; dor; ndusea e vomitos; hidratacéo; urina e drenagem.’

6. COMPLICACOES

Dentre as principais complicacfes pds-operatorias, a mais comum é a ndusea
e o0 vOmito, seguidos por complicacdes do trato respiratorio superior e do sistema
cardiovascular.

A nausea e o0 vomito pos-operatoério (NVPO) ocorre em cerca de um terco dos
pacientes, tendo como consequéncia o retardo na alta, reinternagcdo n&ao prevista,
desconforto poés-operatério e possibilidade de aspiragdo pulmonar. Para muitos
pacientes, a NVPO pode ser mais desconfortavel que a dor pés-operatoéria.’2

O principal modo de prevenir a NVPO ¢é pela identificacdo de fatores de risco,
nos quais se destacam: nausea e vomito pré-operatorio, sexo feminino, histérico de
NVPO, idade <50 anos, técnica anestésica, uso de anestésicos volateis, duracao da
anestesia e tipo de cirurgia.

Para pacientes com risco de NVPO, podem ser usadas medidas profilaticas,
como adesivos de escopolamina pré-operatério ou o uso de dexametasona
associada a inducdo anestésica. Em pacientes com NVPO na SRPA, pode ser feito
o tratamento de resgate com anti-histaminicos, como hidroxizina, ou anti-
dopaminérgicos, como droperidol.®

As complicacBes respiratérias sdo a principal preocupacédo no periodo poés-
operatoério imediato e 0 segundo problema mais frequente que requer intervencao,
depois apenas da NVPO. As causas sao diversas e podem decorrer de anormalidades
nas vias aéreas superiores, vias aéreas inferiores, ou no tecido pulmonar, bem como
de anormalidades nos nervos periféricos e misculos que controlam a respiracédo.®°

Monitoramento adequado, diagndstico precoce e tratamento oportuno sao
fundamentais, pois mesmo um possivel comprometimento respiratorio,
potencialmente fatal, geralmente é reversivel. Sendo assim, é fundamental a
identificacdo de fatores de risco, tanto relacionados ao paciente quanto ao

procedimento, que incluem: doenca pulmonar obstrutiva crbnica; asma; apneia
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obstrutiva do sono; insuficiéncia cardiaca; hipertensdo pulmonar; infeccdo do trato
respiratério superior; obesidade e uso de tabaco.®

Dentro dos fatores de risco procedimentais, tém-se: risco aumentado em
cirurgias toracicas ou abdominais superiores proximas ao diafragma, pois a funcao
pulmonar pode ser afetada; procedimentos de otorrinolaringologia, que podem
causar obstrucéo das vias aéreas superiores; e procedimentos intracranianos, que
podem levar a alteracées no estado mental com subsequente hipoventilagdo ou
aspiracdo pulmonar.®

Em casos de insuficiéncia respiratoria, € necessario observar os sinais e
sintomas para reconhecer a provavel causa do evento. Ademais, é feita a
suplementacao de O2 e, caso necessario, suporte ventilatério. Apés a estabilizacao e
identificada a causa da insuficiéncia, é realizado o tratamento da causa, que pode ser
uma obstrucéo de via aérea superior, inferior, problemas de natureza pulmonar ou de
sistema nervoso central e periférico.®

Os eventos cardiovasculares s&o o terceiro problema mais comum que requer
tratamento no periodo pds-operatério imediato, incluindo hipotensao, hipertensdo e
arritmias cardiacas que podem ser causadas ou acarretar em complicacbes como
isqguemia miocardica e insuficiéncia cardiaca.®1°

Dentre os fatores de risco pré-operatorios, destacam-se a existéncia de
comorbidades, AVE recente, uso de stents coronarianos, trauma e cirurgias de
emergéncia. Nos fatores intra-operatorios, tém-se a invasividade, perda de sangue e
fluidos e possibilidade de sepse. Por fim, nos fatores pos-operatoérios, € importante se
atentar, jA na SRPA, para sangramentos, hipovolemia, hipoxemia e dor.°

Em quadros de hipotenséo, hipertensao e arritmias, a equipe deve checar o
posicionamento dos equipamentos, a fim de evitar condutas desnecessarias. Apos
descartada a possibilidade de erros por equipamentos, deve ser buscada a etiologia
do quadro. Em quadros de hipotensdo, o principal fator causal é hipovolemia em
virtude da perda de liquidos durante o procedimento.1°

Em quadros de hipertenséo, deve ser levado em conta a possibilidade de HAS
crbnica no paciente, assim como outras comorbidades que elevam a PAS. Em
quadros de arritmia, a equipe deve identificar e tratar as possiveis causas, como

hipoxemia, hipoventilagdo acidose, anemia e alteracGes hidroeletroliticas.?
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7. PREPARANDO A ALTA DO PACIENTE

Para realizar a alta do paciente, é usado o sistema de escore de alta pos-

anestésica resultante (PADSS, do inglés, post-anesthesia discharge scoring system).

Esse sistema de pontuacédo avalia varios fatores para determinar a prontiddo de um

paciente para receber alta no periodo poés-operatério. Cada fator recebe uma

pontuacéo, e a pontuacéo total deve ser igual ou superior a 9 para a alta.’

SINAIS VITAIS

2: Presséo arterial (PA) e pulso dentro de 20% do valor de referéncia
pré-operatorio.

1: PA e pulso estdo dentro de 20-40% do valor de referéncia preé-
operatério.

0: PA e pulso estéo mais de 40% diferentes do valor de referéncia pré-
operatério.

ATIVIDADE

2: Marcha estavel, ndo apresenta tonturas ou atinge o nivel de
atividade pré-operatorio.

1: O paciente precisa de assisténcia para deambular.

0: O paciente ndo consegue deambular.

NAUSEA E VOMITOS

2: Nausea e vdmito sdo minimos e podem ser tratados com medicacéo
oral.

1: Nausea e vomito sdo moderados e requerem medicagdo parenteral.
0: Nausea e vbmito sdo graves e persistem apesar do tratamento.

DOR
(CONTROLADA COM
ANALGESICOS ORAIS
E ACEITAVEL PARA O

2: Sim, a dor do paciente esta controlada e € aceitavel.
1: Nao, a dor do paciente ndo estd adequadamente controlada.

PACIENTE)
2: O sangramento cirdrgico € minimo, e ndo sdo necessarias ou sao
necessarias poucas trocas de curativo.
SANGRAMENTO 1: O sangramento cirurgico é moderado, e até duas trocas de curativo
CIRURGICO s80 necessarias.

0: O sangramento cirirgico é grave, e sdo necessarias mais de trés
trocas de curativo.

Escore disponibilizado pelo Post Anesthesia Discharge Scoring System
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1. INTRODUCAO

O abdome agudo é definido como a dor abdominal aguda causada por diversas
etiologias, como inflamacgé&o ou a ruptura de um érgao. Assim, a irritacdo peritoneal é
a responsavel pela dor e, muitas vezes, pela rigidez abdominal, junto a outros sinais
semiologicos.1 Dentre as etiologias, a dor abdominal inespecifica corresponde a
maioria dos casos, a apendicite aguda é responsavel por 28,1% deles, a colecistite
aguda, por 9,7% e a obstrucao intestinal, por 4,1%, segundo a Organizagdo Mundial
de Gastroenterologia (OMGE). Essas etiologias sdo seguidas pela diverticulite,
pancreatite, doenca biliar aguda e perfuracdo gastrointestinal. Dentre os casos de
abdome agudo, cerca de 43% deles precisam de operacdo.’?

Nas situacbes de emergéncia, o abdome agudo € a etiologia que mais leva a
cirurgia de emergéncia, por isso, fica claro a importancia cirirgica do abdome agudo.
Assim, para a decisdo do tratamento, sdo muitos os fatores considerados, como a
causa da doenca, ha quanto tempo estd se desenvolvendo, quais as condutas
tomadas residencialmente antes da procura pela assisténcia meédica, além disso, a
idade, a condicdo geral de saude, comorbidades e o resultado cirdrgico depende de

todos esses fatores, além de complicacdes pela anestesia e cuidados pés-cirtrgicos.?

2. INDICACAO E CONTRAINDICACAO

A decisdo do tratamento, se conservador ou cirargico, é feito com base na
anamnese, nos exames fisico e laboratoriais, além do uso de exames de imagem.?

Inicialmente, pode ser feita a radiografia toracica e abdominal e se necesséario,
a ultrassonografia (US). Caso o resultado da US seja positivo, ja podera ser indicada
a cirurgia. Caso o resultado seja negativo, utiliza-se a tomografia computadorizada
(TC). Além desses exames, pode-se fazer uso, por exemplo, de outros exames de
imagem, como a ressonancia magnética. Dito isso, a laparotomia de emergéncia, ou
laparotomia exploratéria, € indicada, majoritariamente, na peritonite perfurante
(66,08%), principalmente, os casos de apendicite aguda, junto a perfuracdo duodenal,
pré-pilérica e gastrica, assim como a do intestino delgado. Outra indicacdo comum de
laparotomia e a obstrucéo intestinal, seja ela por aderéncias, hérnias ou até mesmo

carcinoma obstrutivo.1*

129



A laparoscopia também é uma opc¢éo de abordagem cirdrgica muito utilizada,
principalmente, na apendicite aguda, que reduz as complicacbes na parede
abdominal, apesar de ter um risco de posterior abscesso abdominal maior do que na
laparotomia. Na colecistite aguda, a laparoscopia também € uma escolha possivel,
desde que feita dentro de 4 dias apos inicio dos sintomas agudos. Na Ulcera péptica
perfurada, na obstrucdo do intestino delgado e na diverticulite perfurada a
laparoscopia também pode ser feita. No geral, as contraindicacdes da laparoscopia
sdo choque séptico, doenca de grande extensdo abdominal e a suspeita de cancer
perfurado. A peritonite fecal € uma contraindicacao relativa e falta de experiéncia do
cirurgido é contraindicacéo absoluta. 1#

Nos casos de pacientes de alto risco, a indicagdo ou ndo da laparoscopia
depende de como o paciente responde ao pneumoperitdnio e no caso de distensao

abdominal, depende da qualidade da exposicédo para a deciséo final.*

3. PASSO-A-PASSO

O termo laparotomia (laparon = flanco + tome = corte = ia) significa,
considerando a exatidao do termo, “seccdo do flanco”, mas para a maioria dos

cirurgides, significa “abertura cirdrgica da cavidade abdominal”.®

3.1 DO PREPARO PARA CIRURGIA DE EMERGENCIA POR ABDOME AGUDO
CIRURGICO

Em geral, 0 estado de saude dos pacientes com abdome agudo necessita de
preparo pré-operatério. O acesso intravenoso € necessario para correcdo de
anormalidades eletroliticas e para infusdo de antibi6tico, que deve ser iniciado no
diagndéstico presuntivo nesses casos, sendo que 0S germes mais comuns Sao 0S
gram-negativos e anaerobios. A sonda nasogastrica € bem indicada em pacientes
com ruidos intestinais hipoativos ou ausentes, diminuindo a ocorréncia de vomito e
aspiragcdo. O cateter vesical de Folley sera importante para avaliar o débito urinario e
o estado volémico do paciente. O acesso venoso central é necessario quando
indicado uma reposicao significativa de potassio. A maioria dos pacientes devem ter

0 sangue tipado caso necessitem de transfusdo sanguinea.®
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3.2 DA ANATOMIA DA PAREDE ABDOMINAL

Inicialmente o abdome pode ser dividido em nove regides (Imagem 1). Em
seguida, podemos iniciar a avaliacdo de suas composi¢cdes, sendo assim a parede
abdominal anterior € composta pelos musculos reto abdominal e piramidal. A parede
anterolateral abdominal € composta pelos musculos obliquo externo, obliquo interno
e transverso do abdome. A aponeurose anterior do reto abdominal é formada pelo
obliquo externo e parte do obliquo interno. A posterior por parte do obliquo interno e
o transverso abdominal. A confluéncia medial anterior destas aponeuroses, anterior e
posterior do reto abdominal, chama-se linha alba. Nesta regido, a linha mediana esta

em contato direto com a membrana serosa abdominal, devido a auséncia de tecido
muscular (Imagem 2).’

Imagem 1 — Regides do abdome

| 4 5 6 \ Regides do abdome
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| \ 6.Flanco esquerdo

\ 7.Fossa iliaca direita
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/ 7~ 9.Fossa iliaca esquerda

Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

Imagem 2 — Musculos abdominais
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Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino
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Mais internamente, ha o peritdnio parietal, membrana serosa, que reveste a
parede abdominal, e o peritdnio visceral, que reveste as visceras abdominais, essas
que, juntas, isolam a cavidade peritoneal do meio externo (Imagem 3). As
configuragbes desse saco peritoneal, juntamente com as visceras e estruturas
musculo-esqueléticas, formam espacos naturais tecnicamente relevantes do ponto de
vista cirargico. Logo abaixo do diafragma, tem-se o espac¢o subfrénico. Nas laterais,
as goteiras parieto-colicas. Inferiormente, o fundo de saco de Douglas. Nesses

espacos, é comum o acimulo de liquidos livre e de formacéo de abscessos.’

Imagem 3 — Cavidade abdominal e suas visceras
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Fonte: Imagem ilustrada por Rafaela Monique Giacon Taino

3.3 DA TECNICA CIRURGICA

A laparotomia consiste da abertura cirdrgica da cavidade abdominal. Esta deve
ser realizada por incisdo separada dos planos (pele, subcutaneo, linha Alba e
peritdnio). A incisdo da membrana peritoneal deve ser realizada por manobra de
tenda, com o auxilio de duas pingas, evitando-se lesdo inadvertida de contetudo
abdominal. Apés a abertura inicial da cavidade, a continuacdo da seccao pode ver
feita por tracdo digital superior da parede abdominal. Essa manobra afasta as
estruturas intracavitarias da parede mausculo-esquelética. Ainda, permite, pela
palpacédo do cirurgido, o diagnostico de bridas e aderéncias. Superiormente, deve-se

evitar a lesdo do ligamento suspensor do figado. Seguida de exploracdo para
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avaliacdo da patologia previamente diagnosticada e identificacdo de patologias nao
diagnosticadas, seguida da realizacédo da cirurgia propriamente dita. Segue-se com a
revisao da cavidade para verificar o esquecimento de corpos estranhos na cavidade,
como compressas, gazes, agulhas. Por fim, o fechamento da cavidade.®

A escolha da incisdo depende da escola cirirgica e da maior experiéncia pessoal
do cirurgido. O objetivo € ter acesso facilitado ao 6rgédo de interesse, oferecer espaco
suficiente para que as manobras cirdrgicas sejam executadas com seguranca; possibilitar
a reconstrucéo da parede de maneira perfeita do ponto de vista anatdémico, funcional e
estético e permitir ampliacdo rapida e pouco traumatizante. A incisdo mais comumente
empregada € a mediana. Essa incisdo é feita ao longo da linha que se estende do
apéndice xiféide até a sinfise pubica, passando pela cicatriz umbilical. A caracteristica
distintiva dessa abordagem € que nao envolve o corte dos planos musculares, pois a
abertura é efetuada através das fibras da bainha dos musculos reto-abdominais. Essa
técnica proporciona acesso aos 0rgaos intra-abdominais e retroperitoneais, sendo
considerada o método mais rapido e menos invasivo para tal finalidade.®

As incisGes paramedianas séo feitas aproximadamente 1,5 a 2 centimetros a
direita ou a esquerda da linha média do corpo, com um comprimento variavel que vai
do rebordo condral até o pubis. Durante esse procedimento, a camada frontal da
bainha do musculo reto abdominal é cortada paralelamente a linha média e afastada
para o lado, revelando a camada posterior do musculo. Esta camada é entdo aberta
juntamente com o peritonio, seguindo a mesma direcao e extensao da incisao anterior,
podendo ser ampliada conforme necessario. A incisdo paramediana pararretal é feita
na regido lateral da parede abdominal, geralmente ao longo da margem externa do
musculo reto abdominal. A desvantagem consiste no maior risco de lesao dos feixes
nervosos da regido.®

As incisdes transversais sao cortes que se cruzam perpendicularmente ao plano
sagital. Estas oferecem vantagens em relacdo as incisdes longitudinais. Isso ocorre
porque, ao seguir a mesma direcdo das linhas de tensdo predominantes no abdome,
essas incisdes protegem as bordas suturadas, reduzindo o risco de separacgéo, o que €
prejudicial. Além disso, essas incisdes causam danos minimos ou nulos aos nervos
intercostais, pois seu trajeto é quase paralelo a eles. Mesmo quando o muasculo é cortado

transversalmente, ele cicatriza bem e forma uma nova interse¢cdo aponeurética em
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relacdo ao musculo reto abdominal. As suturas, ao serem aplicadas perpendicularmente
as fibras musculares, ttm uma melhor fixacdo nessas estruturas.>’

Por outro lado, deve-se observar que as incisdes transversais podem demorar
mais para serem realizadas, podem resultar em um sangramento maior e requerem
mais tempo e precisdo durante o fechamento. No entanto, essas desvantagens sao
compensadas por um periodo pos-operatorio mais tranquilo, com menos dor, uma
menor incidéncia de complicagdes respiratorias e praticamente nenhuma ocorréncia
de evisceracdo (saida de 6rgdos da cavidade) e hérnias incisionais.>®

As incisdes obliquas cortam tanto o plano sagital quanto o transversal, e a
secado dos planos musculares pode variar dependendo da extensdo da incisdo. Duas
das incisdes obliqguas mais conhecidas séo a incisdo subcostal de Kocher e a incisdo
estrelada de McBurney na fossa iliaca direita. A incisdo de Kocher segue o rebordo
costal e pode se estender do apéndice xiféide até o flanco. Quando realizada a direita,
fornece acesso a vesicula biliar e as vias biliares, enquanto a esquerda € indicada em
esplenectomias e adrenalectomias. Quanto a incisdo de McBurney, que é utilizada em
apendicectomias, a abertura é feita pela separacdo das camadas musculares.>”’

Por fim, a estratégia recomendada para o tratamento de um abdome aberto é

a realizacdo precoce do fechamento definitivo da fascia e/ou da parede abdominal.®

4. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Os cuidados pré-operatorios consistem, principalmente, no controle da dor pos-
operatoria, investigacdo de presenca de infeccdo e complicacBes. Rotineiramente,
sdo avaliados diversos aspectos, incluindo o nivel de consciéncia, estado de
hidratacéo e equilibrio de liquidos, condi¢cbes de ventilagdo e oxigenacao, estabilidade
hemodindmica, integridade das cicatrizes cirargicas, além do funcionamento
adequado de drenos, sondas e cateteres. Durante o periodo de recuperagédo apos a
anestesia, € dispensada atencao especial a saude hemodinamica e as condi¢des de
ventilacdo. A retomada da mobilizacdo do paciente deve ser feita precocemente,
embora isso dependa do tipo e da extensdo da cirurgia. Recomenda-se a mudanca
de posigéo do paciente varias vezes ao dia, a fim de prevenir o acumulo de secre¢des

e a ocorréncia de atelectasia pulmonar.®
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Sintomas diversos que podem acometer o paciente no pdés-cirargico: dor,
cefaleia, pirose, soluco, dispneia, febre, tosse, vomito e oligaria.®

Durante as primeiras 48 horas ap0s a cirurgia, € possivel notar um aumento na
temperatura corporal, atingindo até 380C, devido ao aumento do metabolismo e ao
impacto cirargico.®

Do terceiro ao sexto dia ap0s a cirurgia, € importante considerar complicacdes
como infec¢bes relacionadas a cateteres vasculares, infecgdes urinarias ou
incisionais, peritonite localizada ou generalizada e tromboflebite nos membros
inferiores. Entre o sexto e o décimo dia, podem surgir complicacdes sépticas que
causam febre, como abscessos na incisdo cirlrgica e cole¢ées purulentas.®

Existem fatores sistémicos que aumentam o risco de infec¢Bes cirdrgicas,
incluindo desnutricdo, obesidade, presenca de infecgcbes em outras partes do corpo,
imunidade enfraquecida, uso de corticosteroides e agentes citotoxicos, diabetes mellitus,

hospitalizacéo prolongada e doencas debilitantes ou consumptivas, como cancer.®
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