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sta obra é um sonho que se realiza. Apés alguns meses

de muitas pesquisas, escritas e correc¢oes, toma forma o

livro elaborado pelos académicos, membros da Liga Aca-
démica de Cirurgia Geral (LACIGE), da Faculdade de Medici- i
na da Universidade de Passo Fundo. A obra é embasada nas
mais recentes abordagens e publicacoes da literatura cientifica.

Com o intuito de apresentar a pratica cirdrgica de uma manei-

—
ra acessivel e, principalmente, tornar o tema compreensivel, o ==
" livro oferece informacdes que contemplam os principios basi- E
e

e cos de cirurgia consagrados na literatura, que sdo a base para
qualquer procedimento cirirgico. Em funcfo disso, os capitulos
foram escolhidos em uma selecdo que néo é encontrada em ou-
tras publicacoes e explanados de maneira pratica e visual, para
— melhor entendimento e utilizacéo nas atividades praticas.
Gostaria de agradecer-aos ligantes que organizaram a -
obra, os quais ndo mediram esforcos para que esse sonho fosse

concretizado: Francisco Costa Beber Lemanski, Gabriela Kohl

Hammacher e Larissa Roberta Negrao. Além disso, gostaria de

agradecer também aos académicos membros da LACIGE, que




dedicaram os ultimos meses para a pesquisa e a producgédo des-
ta obra. Os mais sinceros cumprimentos, também, aos colegas
cirurgides, os quais ajudaram na correcédo dos capitulos, pelo
esforco e pela dedicacédo, promovendo e difundindo a pratica
cirargica.

De igual forma, sem o olhar atento e preciso do cirurgido
plastico, Dr. Eduardo Madalosso Zanin, esta obra, que aborda
os conceitos e principios basicos na pratica cirdrgica, nio esta-
ria perfeita. Sua experiéncia e seu conhecimento se traduzem

em cada linha revisada.

Parabéns a todos.
Paulo Roberto Reichert
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Capitulo 1

Organizacao da sala
cirdrgica ambulatorial

Pietra Bravo Araljo

Francisco Costa Beber Lemanski
Nicolle Rodrigues Souza

Diego Carrao Winckler

Introducao

bloco cirtirgico é um dos locais com maior nimero de re-

gras e restricdes referentes a circulacdo e a postura dos

profissionais e estudantes dentro de um hospital. Essas
exigéncias sdo indispensaveis para a obtencdo de bons resul-
tados no tratamento. Além disso, o seu descumprimento pode
ocasionar danos a saude do paciente ou, até mesmo, do profis-
sional envolvido. Estar atento a essas medidas compoe a base
de um ambiente cirirgico seguro. Com base nisso, este capitulo
aborda como deve ser feita a organizagdo na sala de cirurgia

ambulatorial e suas principais normas.




0 ambiente cirurgico

O ambiente cirdrgico deve ser o mais asséptico possivel e
todos os cuidados para evitar contaminacbes e danos aos pa-
cientes devem ser tomados. Um processo continuo de degerma-
cdo e minimizacdo de fatores ambientais é exigido ao adentrar
o bloco cirurgico, de modo a isolar o ambiente de contaminantes
e fatores externos que possam interferir de forma negativa nos
procedimentos ali realizados.

Os profissionais que aden- ...
i Figura 1 - Vestimenta completa
adequada ao bloco

respeitar primeiramente as re-i cirtrgico

trarem o centro cirdirgico devem :

gras de circulacdo determina-é
das, sendo que roupas especiﬁ-é
cas, como calca, jaleco cirtrgico, :
propés, mascara e gorro, devem
ser utilizadas. Os propés, ou
calcados especificos, devem ser
utilizados somente a partir da
sinalizacédo fisica, que represen-
ta a area interna do bloco cirtr-
gico. Os gorros devem ser postos
ainda no vestidrio e cobrir todo :
o cabelo. Também, a utilizacéo
da mascara cirurgica é obriga-g
toria dentro das salas cirtrgicas
sempre que houver algum ins—§

trumento esterilizado exposto :

(Figura 1).

Capitulo 1 - Organizagao da sala cirirgica ambulatorial ] }




A abertura e a consequente exposicdo do material esterili-
zado devem ser realizadas em tempo mais préximo possivel ao
procedimento cirurgico. A partir de entéo, é recomendado que
as portas da sala de cirurgia permanecam fechadas. O nimero
de pessoas circulantes na sala deve ser minimizado. Em am-
bientes de ensino, em que se faz necessario um maior nimero
de assistentes, os cuidados e as regras de antissepsia devem ser
prontamente respeitados.

Dentro da sala de cirurgia, o profissional que néo for par-
ticipar do procedimento deve se posicionar de forma que néo
atrapalhe a movimentacdo dos profissionais atuantes e néo
contamine o campo cirurgico, os profissionais envolvidos na ci-
rurgia e o instrumental a ser utilizado.

Devem estar disponiveis no ambiente luvas estéreis e néo
estéreis (de procedimento), para evitar contaminacées e para
protecdo individual. Além da equipe médica, a sala de cirurgia
deve contar com instrumentador e profissional circulante de
sala. Como regra para evitar contaminac¢ées inadvertidas, es-
tes dltimos devem ser encarregados pela abertura do material
esterilizado e pelo zelo deste até a entrada do cirurgido apés
escovacao.

Apos o posicionamento do paciente, devem-se iniciar técni-
cas para garantir a assepsia e a antissepsia. Desde entdo, mas
com auxilio de toda a equipe, é responsabilidade do cirurgido
zelar pelo adequado andamento do procedimento. Durante toda
a cirurgia, é essencial que a temperatura da sala seja mantida
entre 20°C e 23,8°C, evitando expor o paciente a hipotermia.
Alguns pacientes, por sua vez, necessitam de aquecimento ati-

vo, além da manutencio da temperatura ideal da sala e do uso
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de cobertores, meias, toucas e de limitacdo de exposi¢édo do pa-
ciente.

O siléncio deve ser mantido, para que os profissionais
atuantes possam manter a concentracdo durante o procedi-
mento cirdrgico e para que a recuperacdo anestésico-cirurgi-
ca aconteca de forma satisfatéria. Particular atencdo deve ser
dada a condigédo do paciente. Enquanto consciente, todo estimu-
lo gerado na sala de cirurgia é interpretado como situacéo de
risco. Mesmo profissionais da 4rea experimentam a sensacio
de incapacidade quando, de fato, tornam-se pacientes. Conver-
sas colaterais, brincadeiras e condic¢bes alheias ao procedimen-
to devem ser evitadas. Rangidos de metais, comuns na lida com
instrumentais, devem ser atenuados enquanto o paciente esti-
ver consciente; sdo interpretados como evento nocivo prestes a
acontecer. Parece de suma importéncia para cooperacdo, con-
fianca e tranquilidade do paciente que todas as atencoes girem
em torno dele, quando ainda estiver consciente.

Os pardmetros fisiolégicos serdo mantidos tdo mais proéxi-
mos ao normal quanto menor a sensac¢io de agresséo assimila-
da. Mesmo o periodo pés-operatério parece ser influenciado por

esses cuidados.

Componentes do ambiente cirtirgico

Genericamente, na planta de um centro cirturgico, pode-
-se individualizar trés areas distintas: a zona de protecéo, a
zona asséptica ou estéril e a zona limpa. A zona de protecéo é
representada pelos vestiarios masculino e feminino, onde todos

os integrantes das equipes de cirurgia, anestesia, enfermagem,
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técnicos e demais elementos que trabalham no centro cirirgico
trocam suas roupas por uniforme préprio, bem como vestem
gorros, mascaras e propés, de uso exclusivo no interior do am-
biente cirurgico. A zona asséptica ou estéril é constituida pe-
las salas de operacgéo e de subesterilizacdo. Finalmente, a zona
limpa é composta por todos os demais componentes do agru-
pamento cirdrgico, que nédo vestidrios, salas de operacéo e de
subesterilizacio, e fica interposta entre as outras duas zonas.
A zona de protecdo é a drea de relacionamento entre todo
o sistema hospitalar e a zona limpa, para todos os elementos
das equipes que atuam no centro cirturgico. De acordo com esse
critério, ndo existe uma “area de protecdo” para a entrada dos
pacientes no ambiente cirdrgico. Assim, foram idealizadas as
chamadas “dareas de transferéncia” de pacientes, que sdo aque-
las em que os pacientes sdo passados das macas das suas res-
pectivas unidades de internacédo para macas que sé trafegam
no ambiente cirargico. De tal modo, a criacdo dessas areas visa
impedir a contaminacdo do ambiente cirtirgico através das ro-

das das macas das unidades de internacéo.
Disposicao da equipe cirtirgica

A equipe cirurgica é formada pelo conjunto de profissio-
nais que participam da atividade do cirurgido no campo opera-
tério, englobando, portanto, o cirurgido, o primeiro e o segundo
auxiliares e o instrumentador.

A disposicdo da equipe varia de acordo com a cirurgia a
ser realizada, o segmento anatdémico do corpo do paciente a ser

operado e a dominincia manual do cirurgido (se destro ou ca-
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nhoto). De uma maneira geral, o primeiro auxiliar fica a frente
do cirurgido, tendo a seu lado o instrumentador. J4 o segundo
auxiliar deve ficar ao lado do cirurgifo (Figura 2). A posicdo da
equipe cirdrgica e as atribui¢ées de cada membro podem variar
a depender do pais. Em uma colecistectomia laparoscépica no
Brasil, quem geralmente expde e apresenta a vesicula biliar é
o cirurgido, ja nos Estados Unidos da América (EUA), é o pri-
meiro auxiliar. No Brasil, quem normalmente faz a camera é
o auxiliar, ja nos EUA, é o cirurgido. Vale ressaltar que essas

particularidades n&o sdo absolutas.

Figura 2 — Posicdo dos membros da equipe cirtrgica

Instrumentador

Mesa do
instrumentador

Fonte: autoria prépria.
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O cirurgido é o lider e o responsavel pela intervencéo ci-
rurgica. Ele fica responsavel por dar os comandos necessarios a
todos os integrantes da equipe cirdrgica. Compete ao cirurgido
a escolha da via de acesso, bem como todo o planejamento e as
taticas cirurgicas a serem adotadas.

O primeiro auxiliar deve colocar-se em posicdo contraria a
do cirurgido, apresentar as estruturas para que ele possa me-
lhor operar e organizar o instrumental de sua mesa. O auxiliar
precisa ter pleno conhecimento dos tempos operatérios, para
poder desempenhar suas fungées sem interferir nas atribuicoes
do cirurgido. Nas cirurgias mais complexas e em condi¢des es-
peciais, pode integrar a equipe cirdrgica um segundo auxiliar,
a quem compete afastar as estruturas anatémicas e propiciar
maior liberdade ao primeiro auxiliar nas manobras de hemos-
tasia, bem como nas ocasides de sintese.

O instrumentador, por sua vez, é o elemento que esta-
belece a conexido entre a equipe e os circulantes de sala. Ele
monta a mesa de instrumentos, solicita os materiais de sintese
e hemostasia, atuando com grande mobilidade tanto no cam-
po operatério quanto sobre a sua mesa de instrumentos. De
acordo com resolucdo do Conselho Regional de Enfermagem do
Rio Grande do Sul (Coren-RS), o instrumentador cirirgico néo
pode auxiliar procedimentos, essa funcdo deve ser estabelecida
por um médico auxiliar. Porém, o instrumentador deve estar fa-
miliarizado com o ato cirurgico e, em especial, com a sequéncia

de agbes proprias do cirurgido.
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Conclusao

O ambiente do bloco cirirgico exige dos seus componentes:
estar atento a alguns detalhes préprios e sistematiza-los, vi-
sando minimizar as possibilidades de complicac¢des, principal-
mente as relacionadas a infeccdo do sitio cirdrgico e ao cuidado
com o paciente. Com a rotina, muitas dessas atribuicdes tor-
nam-se automatizadas e mais faceis de serem assimiladas pela
equipe de cuidado, o que é indispensavel para um adequado

funcionamento do procedimento cirdargico.
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T
preparacgéo dos individuos que atuam na area da satde ‘

e que participam de cirurgias se fundamenta em uma
série de procedimentos ordenados, que visam evitar a
contaminacio e buscam um perioperatério sem intercorrén-
— cias. Assim, este capitulo aborda meios pelos quais é possivel 3
diminuir a probabilidade de infec¢do, trazendo, ainda, uma
breve histéria dos primeiros passos sobre o assunto, tal como
a relacdo entre a pele e os microrganismos. Na sequéncia, tra-

ta-se sobre os antissépticos disponiveis e, por fim, acerca da

lavagem das maos e da paramentacao cirturgica.




Descobertas sobre a relacao entre infeccao e
higiene

Como se portar no bloco cirargico ndo é apenas uma preo-
cupacdo dos académicos de medicina. Desde 1946, grandes pro-
fissionais se debrucam acerca do assunto, para encontrar uma
forma mais eficaz e segura de abordar os pacientes em um am-
biente totalmente esterilizado. Um dos primeiros passos dados
para resolver esse assunto foi do médico hingaro Ignaz Phillip
Semmelweis, o qual comprovou a intima relagdo entre a febre
puerperal e os cuidados médicos. Semmelweis notou que os mé-
dicos que iam diretamente da sala de aut6psia para a de obstetri-
cia tinham um odor fétido em suas méaos; com esse pressuposto,
ele acreditava que as chamadas particulas cadavéricas, que cau-
savam a febre nas puérperas, eram transmitidas entre o contato
de médicos e alunos e, também, entre as alas do hospital. Entéo,
no ano seguinte, ele insistiu que todos deveriam lavar suas méos
com uma solugéo clorada apés as autépsias e antes de examinar
as pacientes da clinica obstétrica. No fim, o resultado foi uma
acentuada reducédo na mortalidade das gestantes.

Nesse sentido, como recurso ludico, destaca-se a série
“The Knick” (2014-2015), com o protagonista Dr. John Trac-
kery (Clive Owen), ambientada no Knickerbocker Hospital, em
Nova lorque, no inicio do século XX, que apresenta um brilhan-
te cirurgido em um periodo em que os procedimentos cirdrgicos
eram extremamente perigosos e com elevadas taxas de mortali-
dade, visto que ndo havia conhecimento a respeito das praticas
de antissepsia. Além disso, o seriado possui diversas cenas ex-

tremamente impactantes, como, por exemplo, a representacio
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de médicos sem a paramentacdo adequada ou o uso de técnicas
anestésicas ineficazes.

Em conjunto com a descoberta das bactérias, no fim do
século XVII, e sua relacdo com as doencas comprovadas pelo
médico alem&o Robert Koch, o grande cirurgido inglés Joseph
Lister da inicio ao que hoje se conhece como antissepsia, quan-
do, pela primeira vez na histéria, antes de um procedimento, o
médico banhou diversas compressas cirdrgicas em uma solu-
cdo contendo fenol, conhecida substincia com a capacidade de
destruir bactérias. Desse modo, o resultado foi uma dréstica
reducéo na mortalidade dos pacientes.

No entanto, apenas em 1975 foram publicados os guias
acerca de praticas de lavagem das méos em hospitais pelos cen-
tros de controle e prevencio de doencas, sendo esses a base para
as atuais diretrizes e estratégias para a implementacio de me-
didas que visam a adesdo de profissionais de satude as praticas
de higiene das méaos (CDC, 2002; LARSON, 2001). Dessa forma,
higienizar as maos constitui o primeiro passo para a busca da
seguranca e da exceléncia na qualidade da assisténcia ao pa-

ciente.

Relacao entre a pele e os microrganismos

A pele é considerada o maior 6rgédo do corpo humano, ten-
do cerca de 2 metros quadrados de extensio em um humano
adulto. Sendo assim, é essencial entender a estrutura basica da
pele e sua interacdo com as bactérias presentes no corpo huma-
no. Esse 6rgéo dindmico é composto por trés camadas. A mais

externa é a Epiderme, composta pelos diversos estratos, desde
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0 corneo até o germinativo, os quais tém a funcédo principal de
barrar agentes externos. Mais internamente, tem-se a Derme,
composta majoritariamente de tecido conjuntivo, alojando as
estruturas mais nobres, como nervos, foliculos pilosos, vasos
sanguineos e linfaticos. Por ultimo, mas ndo menos importante,
ha a Hipoderme, formada principalmente por células adiposas,
as quais atuam como um termémetro do corpo, impedindo va-
riacbes bruscas de temperatura com o meio externo.

Devido a sua localizacédo e a sua extensio, a pele é constan-
temente exposta a diversos tipos de microrganismos. Sabendo
disso, Price (1938) lancou um estudo sobre o comportamento da
microbiota da pele, dividindo as bactérias em transitérias e re-
sidentes. As primeiras, responsaveis por colonizar a parte mais
superficial da pele, sobrevivem curtos periodos e sdo passiveis
de remocéo pela higienizacéo simples das méos com agua e sa-
bonete, sendo em maioria ndo patogénicas. As segundas estio
aderidas a planos mais profundos, ou seja, sdo de mais dificil
eliminagdo, sendo que algumas tém importante fun¢do meta-
bélica no corpo, porém, também sdo possivelmente patogénicas.

Tendo isso em vista, pensando-se nas maos dos profissio-
nais de saude, principalmente daqueles que trabalham em am-
bientes de terapia intensiva ou com pacientes imunocomprome-
tidos, compreende-se que se tratam de focos de infecgcdo o tempo
inteiro, por isso € tdo importante a correta higiene sempre que
houver contato com algum desses ambientes.

Nesse contexto, vem a tona a seguinte pergunta: por que
as bactérias vivas no corpo humano néo causam doencas? E
nesse sentido a importante diferenca entre colénia e infeccéo.

No primeiro caso, essas bactérias sdo impedidas, pelas cama-
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das da pele e pela imunidade, de terem contato com a corrente
sanguinea, por isso elas apenas residem nesses locais. Ja no se-
gundo caso, hd uma disseminacio desses microrganismos pelo
corpo, o qual apresentara sinais e sintomas desse comprometi-
mento da barreira imunolégica. Portanto, é fundamental que
todos os profissionais de satude, independentemente do campo
de trabalho, mantenham uma rotina de higienizagdo correta,
para que se tenha o minimo de infecc¢bes e, principalmente, de

resisténcia bacteriana em ambiente hospitalar.

Substancias antissépticas

Para prevenir a transmissio de microrganismos pelas
maos, ha trés elementos essenciais: um agente tépico com efica-
cia antimicrobiana, uma rotina de higienizacéo e, o mais dificil,
a adesdo regular dos profissionais de satide. Tendo em vista o
primeiro tépico, para que um agente antisséptico seja ideal, é
necessario que ele: tenha uma acfio antimicrobiana imediata,
nio seja toxico, alergénico ou irritante para a pele, seja de facil
aderéncia.

Dentre os antissépticos mais utilizados, destacam-se, pri-
meiramente, os alcoois, compostos principalmente por cadeias
de carbono, sendo diretamente proporcional a quantidade de ca-
deias a sua atividade microbiana e inversamente proporcional
a sua solubilidade. Por isso, usam-se os 4alcoois alifaticos, como
etanol, isopropanol e N-propanol, ou uma mistura dessas subs-
tancias. A forma de acéo delas consiste em desnaturacéo e coagu-
lagdo das proteinas, tendo uma agéo rapida e excelente atividade

bacteriana e fungicida, no entanto, ndo tém uma boa atividade
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residual, ou seja, caso as mios estejam sujas ou contaminadas, o
agente perde grande parte da sua eficacia (BOYCE, 2019).

Em seguida, tem-se a clorexidina, encontrada na forma de
gluconato de clorexidina e bisguanida cationica, que sdo subs-
tdncias com pouca solubilidade em agua, porém formam liga-
¢6es muito fortes com a membrana do citoplasma das células
dos agentes infecciosos, causando sua principal ac¢éo, a precipi-
tacdo e a coagulacéo das proteinas e dos acidos nucléicos. Dessa
forma, a clorexidina tem uma atividade microbiana mais lenta
que a dos alcoois, mas com um potente poder residual, sendo
pouco afetada na presenca de matéria orgédnica, como o sangue,
por exemplo, de modo que se torna um dos melhores antissép-
ticos disponiveis. Além disso, como forma fortes ligacées, tem
pouca ou quase nula absorcéo pela pele, sendo as reacoes alér-
gicas ou téxicas muito raras. As formulagdes contam com 2%
a 4% da substancia, geralmente, sendo porcentagens maiores
possivelmente toxicas (WADE, 2020).

Por dltimo, mas ndo menos importante, ha os iodé6foros,
que sio substincias compostas por uma molécula de iodo e um
polimero carreador chamado polivinilpirrolidona (PVPI), que
aumenta a solubilidade da solucfo. A acdo antisséptica ocorre
pela penetracdo da parede celular, o que causa, consequente-
mente, a inativacdo das células pela formacéo de complexos com
aminodcidos e 4cidos graxos, que prejudicam a sintese proteica.
Os iodéforos sdo rapidamente inativados em presenca de maté-
ria orgénica, além de serem afetados pelo pH, pela temperatura
e pelo tempo de exposicdo, sendo, de todos, o que tem maiores
relatos de irritacido ou dermatites de contato (BOYCE, 2019).
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Em resumo, todos os agentes antissépticos tém suas van-
tagens, seja pela atividade ou seja pelo custo, no entanto, o que
realmente importa é que eles sejam utilizados de forma correta.
Logo, o grande problema néo é a falta ou a qualidade do produ-

to, mas, sim, a negligéncia da pratica (ROTTER, 2004).

Lavagem das maos

A higienizacédo das méios é a medida individual mais sim-
ples e menos dispendiosa para prevenir a propagacéo das infec-
coes relacionadas a assisténcia a saude. Esse simples ato tem
como finalidade remover sujidades, suor, oleosidade, pelos, cé-
lulas descamativas e microbiota da pele, interrompendo, assim,
a transmissido de possiveis patégenos veiculados ao contato
(CDC, 2002; LARSON, 2001). No entanto, para que a higieni-
zagdo seja efetiva, é necessario realizar a técnica correta dentro
do tempo estipulado. Portanto, para que se tenha uma assepsia
eficaz, é necessdrio que se siga uma rotina pré-estabelecida.

O tempo estimado do processo deve ser de 3 a 5 minutos,
no primeiro procedimento, e de 2 a 3 minutos, nos subsequen-
tes. Preconiza-se que, primeiro, se tenha a higienizacdo das
maéos, s6 depois, dos punhos e, por fim, dos cotovelos, sempre
em sentido distal (ponta dos dedos) para proximal (cotovelos),
nao retornando as areas anteriormente higienizadas, lembran-
do também de sempre manter os antebracos fletidos e as méos
acima dos cotovelos. A técnica adequada consiste basicamente

nos passos descritos a seguir e apresentados na Figura 1.
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Figura 1 - Sequéncia de lavagem das maos

2

Fonte: autoria propria.

1. Acionar o botéo, geralmente localizado no chéo ou por sen-
sor de proximidade (Figura 1.A), e molhar desde a ponta
dos dedos até os antebracos e cotovelos (Figura 1.B);

2. Recolher, com as méos em concha, o antisséptico (Fi-
gura 1.C) e espalhd-lo em toda a regido dos bracos (Fi-
gura 1.D); no caso de uso de escova, pressionar a parte
impregnada da esponja contra a pele e espalhar por
todas as partes de maos, antebracos e cotovelos;

3. Friccionar as palmas das méaos (Figura 1.E);

4. Esfregar a palma da méo dominante contra o dorso da
mao contralateral, fazendo o inverso em seguida (Fi-

gura 1.F);
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5. Entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigi-
tais (Figura 1.G);

6. Esfregar os dedos, iniciando pelos polegares, realizan-
do um movimento circular de vai e vem em todos; em
seguida, realizar os mesmos movimentos nos dedos
da outra méo (Figura 1.H);

7. Friccionar as polpas digitais e as unhas da méo domi-
nante, em forma de concha, contra a palma da méo
contralateral (Figura 1.1);

8. Esfregar os punhos e os antebracos em movimentos
circulares, no sentido de distal para proximal, cui-
dando sempre para nfo retornar aos espacos anterior-
mente limpos (Figura 1.J);

9. Posicionar os bracos abaixo da torneira, mantendo
sempre as méaos acima dos cotovelos, e deixar a dgua
escorrer do sentido distal para proximal, sendo estrita-
mente proibido balancar as méos durante esse procedi-
mento (Figura 1.K);

10. A secagem das méos é realizada dentro do bloco cirirgi-
co com compressas dobradas, seguindo o mesmo padréo
realizado na lavagem, iniciando na ponta dos dedos até
o cotovelo, é utilizado um lado da compressa para cada
membro, atentando sempre para nio retornar a com-
pressa para as superficies ja secadas (Figura 1.L);

11. Ao terminar a secagem de um dos membros, a face da
compressa deve ser virada e realizada a secagem do
membro contralateral, seguindo os mesmos cuidados

do membro ja secado (Figura 1.M);
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12. Por fim, dobra-se a compressa ao meio e envolve-se a
regido do antebraco ao ligar as pontas, seguindo para a
secagem dessas regides em movimentos circulares, de
distal para proximal, cuidando sempre para nio retor-

nar para as dareas anteriormente limpas (Figura 1.N).

Paramentacao cirirgica

Apoés realizar todos os passos supracitados sem se conta-
minar, passa-se para a ultima parte, a paramentacéo cirirgica,
que consiste na colocacéo do capote e de luvas cirdrgicas, lem-
brando que, apesar de ter sido realizada a limpeza de forma
eficaz, as partes posterior e anterior do avental cirurgico ainda
sdo contaminadas, principalmente abaixo da linha da cintura,
por isso o capote é colocado com a ajuda do circulante, introdu-
zindo primeiro as mangas e, apds, com a ajuda do circulante,
s@o amarradas as costas (Figura 2.B); por fim, é rodado o tecido
com a ajuda de alguém da equipe ja paramentado (Figura 2.C),
entretanto, ha um passo importante durante esse processo: o
calcar das luvas.

A colocacdo das luvas deve ocorrer apés a colocacéo do ca-
pote cirdrgico e antes de rodar o tecido. Ndo ha muito mistério
nesse momento, as luvas geralmente vém em tamanhos que
vao do 6 ao 8,5; com a pratica diaria, é possivel descobrir o ta-
manho ideal. Ao abrir o pacote, em ambiente estéril, ha um par
de luvas dobradas ao meio (Figura 2.E), isso porque a parte
interna da luva, a qual esta externalizada pela dobra, pode ser
tocada pelas maos. A técnica consiste em comegar colocando

parcialmente a luva da mao dominante, lembrando de tocar
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apenas na parte interna da luva (Figura 2.F). Para cal¢ar a
luva contralateral, deve-se atentar para que a méo que ja esta
parcialmente enluvada néo toque na parte interna do seu par
contralateral (Figura 2.G). Depois de calcar a luva na méo néo
dominante, termina-se de colocar na mao dominante, tocando
na parte externa da luva (Figura 2.H). E importante lembrar
de puxar o punho das luvas bem acima da manga do capote,
com muito cuidado para nio rasgar as luvas, para evitar que a
manga fique solta e contamine. Apds, alcancga-se o fio do capote
cirurgico para alguém que também esteja paramentado, para
rodar o seu tecido (Figura 2.D). Depois de seguir todos os pas-
sos sem se contaminar, o individuo esté apto para entrar em

qualquer cirurgia.

Fonte: autoria propria.

*A-D: colocagdo do capote cirtrgico; E-H: passo a passo de como calcar as luvas.
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Consideracoes finais

Hoje, sabe-se que a relacdo entre cuidados pré-cirurgia e
infecg¢do est4 bem estabelecida. Com isso em mente, o presente
capitulo abordou assuntos indispensaveis na pratica, com o ob-
jetivo de diminuir os indices de contaminacao.

A lavagem das méos e a paramentacfo constituem os pro-
cedimentos que todo individuo que entra em campo cirdargico
deve dominar, e esse é o ponto mais importante, visto que a
adesdo dos profissionais de satide é muito baixa. No primeiro
procedimento, usam-se agua e uma substincia antisséptica, se-
guindo um passo a passo rigido; ja o segundo consiste na coloca-
cdo de materiais estéreis, como o capote e a luva cirurgica, com
técnicas predeterminadas.

Dessa forma, pretendeu-se informar e orientar académi-
cos e profissionais da area da saide acerca desses processos,
tornando-os capazes de se lavarem e paramentarem de acordo

com as normas preestabelecidas.
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Introducao

a area cirurgica, existem diferentes tipos de fios, dos

mais variados tamanhos e caracteristicas. Um bom ci-
rurgifo tem em mente as qualidades e as desvantagens

que cada fio possui, para poder escolher qual é o melhor em

cada procedimento. Os fios cirdrgicos podem ser manejados in-
— dividualmente ou com o auxilio de agulhas, ademais, ha fios ja
produzidos agulhados ou isolados, estes acoplados a agulha no
ato operatorio.
A agulha promove a passagem do fio pelo tecido a ser sutu-
rado, causando o minimo grau de trauma. Ela se divide em fun-

do, corpo e ponta, podendo ser originalmente atraumatica ou




traumatica. Tal classificacéo se refere a relagéo do local no qual
a agulha é fixada ao fio com o calibre do fio utilizado, quanto
maior essa relacdo, mais traumatica tende a ser a agulha. As
agulhas também podem variar em tamanho total, didmetro,
comprimento e raio de curvatura.

Sempre deve-se considerar qual é o objetivo com determi-
nada sutura. As vezes, busca-se um fechamento estavel de uma
fascia; outras vezes, uma sutura forte e duravel, que resista a
grandes tensdes; por vezes, ainda, busca-se uma sutura delica-

da, para um bom resultado estético.

Fios de sutura

O material de sutura deve ser selecionado a fim de se atin-
gir um melhor resultado, de acordo com os aspectos a seguir:
¢ propriedades biolégicas dos tecidos a serem aproxima-
dos, como féscia, pele e subcuténeo;
* caracteristicas fisicas e bioldgicas dos fios;

* condicdes da ferida a ser fechada.

Na sequéncia, destacam-se algumas propriedades gerais
dos fios e sua organizacdo em diferentes classes, para entender

como e quando se deve utiliza-los.

Absorvivel x nao absorvivel

Os fios absorviveis geram reacéo local de hidrélise ou pro-
tedlise e sdo completamente absorvidos pelo organismo em pou-
co tempo, perdendo toda sua forga ténsil no processo. Confor-
me sua duracéo, podem ser absorviveis de curta permanéncia,

como o fio de catgut (entre 21-28 dias), ou absorvivel de longa
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permanéncia, como o fio de poliglactina (entre 90-120 dias). Ja
os fios inabsorviveis ndo sdo completamente absorvidos pelo
organismo, mas também perdem sua forca ténsil em um perio-
do maior; por exemplo, 0 mononylon perde 20% de for¢a ténsil
em um ano. Além disso, eles geram uma menor reacdo de corpo

estranho em comparagéo com os fios absorviveis.
Organico x sintético

Embora os fios de fibras naturais (orgénicos) tenham
sido usados por muito tempo e até hoje o sejam com bons re-
sultados, os fios sintéticos mais modernos sio considerados
mais adequados, principalmente por apresentarem uma me-
nor reacédo tecidual, quando comparados com os fios orgénicos.
Os fios absorviveis naturais (catgut) sdo responsaveis pela
reacdo inflamatoéria mais intensa entre todos os fios de sutura,
além de apresentarem um tempo de absorcido muito curto e

imprevisivel.
Monofilamentar x multifilamentar

Quanto a configuracéo fisica, os fios podem ser monofila-
mentares, associados a menor risco infeccioso e menor trauma-
tismo tecidual, ou multifilamentares, com maior forca ténsil,
mais flexiveis e mais faceis de manusear. Geralmente, os fios
monofilamentares sdo apontados como mais vantajosos, consi-
derando que os multifilamentares proporcionam condig¢oes pro-
picias para o desenvolvimento de infeccdo, uma vez que colo-

nias bacterianas sdo formadas nos espacos entre os filamentos.
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Calibre ou diametro do fio

Todos os fios disponiveis no mercado possuem um calibre
marcado em sua embalagem, sendo expresso em um nimero
“X” seguido pelo ntimero 0 (zero). Quanto maior for o ntimero
que precede o nimero zero, menor é o didmetro do fio. Também,
existem alguns fios mais grossos, expressos somente por um
numero inteiro. Em geral, os fios variam de 5 a 12-0, sendo 0 5
0 mais espesso e 0 12-0 o mais fino. A partir do 8-0, a manipu-
lacdo deve ser realizada com lupa ou microscépio cirurgico. No
uso em cirurgias, normalmente, opta-se pelo menor calibre que
consiga manter a tensdo do tecido, mas, em geral, cada calibre
possui uma melhor indicacéo: oftalmologia e microcirurgia (7-0
a 12-0); face e vasos (6-0); face, pescoco e vasos (5-0); mucosa,
tendéo, pele, abdome e tronco (4-0); pele, extremidades e intes-
tino (3-0); pele, extremidades, fascia e visceras (2-0); parede
abdominal, fascia e drenos (0 e 1); ortopedia (0-3). Em cirurgias
da mao, usa-se o fio 8-0 e é preciso utilizar lentes para realizar
a sutura. Além disso, existe uma relag¢do inversamente propor-
cional entre a espessura do fio e o valor, ou seja, quanto mais

fino for o fio, maior sera o valor do produto.

Caracteristicas do fio ideal

Existem algumas qualidades dos fios que sdo de grande
vantagem em qualquer tipo de sutura. Sdo caracteristicas do
fio ideal:

* boa resisténcia;
* minima reacdo tecidual (evita inflamacéo desnecessaria);

* nio facilitar infeccoes;
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* facil esterilizacgio;

¢ coeficiente de atrito adequado (para manter o né esta-
vel e ndo danificar o tecido);

* duracdo adequada (manter tempo necessario de resis-
téncia);

¢ elasticidade adequada (mantém tensdo mesmo apés di-
latagdo da ferida — edema);

* baixa memoria (tendéncia de o fio voltar a sua forma
natural apés deformado);

* baixa capilaridade (capacidade do fluido se espalhar
pelo fio — aumenta infeccéo);

* n&o alergénico e ndo mutagénico;

* nio se degradar em produtos téxicos;

* baixo custo.

Vale lembrar que nenhum fio possui todas essas proprie-
dades, elas variam entre os diferentes tipos, por isso sempre se

deve escolher o que melhor se adaptar a cirurgia a ser realizada.

Principais fios disponiveis no mercado e nos hospitais

E importante conhecer os principais fios que estéo a dispo-
sicdo, 0s seus nomes comerciais e as suas caracteristicas (Qua-
dros 1le 2).
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Quadro 1 - Fios absorviveis

(Dexon)

Fios Configuracao Origem Duracao* Caracteristicas
. . Feito da submucosa de intesti-
. . .. Perde metade da resisténcia em 5 a 7| © ) ubmu l I
Catgut Simples Monofilamentar | Organico | . no de ovinos, causa grande rea-
dias e 100% entre 3 e 4 semanas - .
¢do tecidual
. . . Catgut tratad is d -
. . Perde metade da resisténcia em 20 dias e algut fratado com sals e~cro
Catgut Cromado Monofilamentar | Organico p mo, apresenta maior duragdo e
100% ap6s 5 semanas NN
resisténcia
Poliglecaprone . N - . . . A
glecap Monofilamentar | Sintético |Absor¢do completa entre 90 e 120 dias | Utilizado em tecido subcutaneo
(Monocryl)
Polidioxanona (PDS) | Monofilamentar | Sintético | Absor¢do completa entre 90 e 180 dias |-
Poligliconato ) o Absorcdo completa pode durar entre
Monofilamentar | Sintético . -
(Maxon) 180-210 dias
Poliglactina 910 i o Absorcao completa entre 56-70 dias; for-| Utilizado para fechar aponeu-
. Multifilamentar Sintético O ) . R
(Vicryl) ¢a ténsil se mantém por 28-35 dias. roses e subcutaneo
Acido Poliglicélico o o o . .
“ IBHICOTIC Multifilamentar | Sintético | Perde resisténcia ap6s 28 dias no tecido |-

Fonte: autoria prépria.

*A duracdo da forga ténsil sempre serd menor que o tempo de absor¢ao completa do fio.
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Quadro 2 - Fios ndo absorviveis

Fios Configuragao Origem Caracteristicas
Seda Multifilamentar Organico | Baixo custo
Poliéster s o Nés com qualidade
. Multifilamentar Sintético A quand:
(Dacron, Mersile) mecanica desfavoravel
Disponivel como
Poliamida (Nylon) mono ou multifila-| Sintético | Elevada memoria
mentar
Polipropileno . S Grande resisténcia a
prop Monofilamentar Sintético
(Prolene) ruptura

. . Baixa reacao tecidual,
Politetrafluoroetileno ¢

(PTFE) Monofilamentar Sintético |ideal para cirurgias
estéticas
Mono ou multifila-| .. . Utilizado em cirurgias
Aco Sintético 1
mentar traumato-ortopédicas

Fonte: autoria propria.

Agulhas

A agulha consiste em uma haste, com o corpo e a ponta. A
haste é onde a agulha se prende a sutura; o corpo é a parte que
é agarrada com o porta-agulhas e compreende a maior parte
dela. A ponta de uma agulha é caracterizada por sua relacéo
de conicidade; uma relacdo de conicidade mais alta correspon-
de a uma ponta de agulha mais afiada. Quanto mais afiada a
agulha, melhor ela penetra através do tecido, permitindo assim
uma colocacdo mais precisa e uma passagem mais facil dos fios.

Quanto ao formato, agulhas podem ser retas ou circulares.
As redondas tém curvatura relacionada a fracdo de um circulo.
Diferentes curvaturas facilitam determinado movimento du-

rante sua utilizacdo (Figura 1).
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Figura 1 — Diferentes curvaturas de agulhas cirdrgicas, nomeadas confor-
me a fragdo correspondente de uma circunferéncia

RETA 1/4 CIRCULO 3/8 CIRCULO v CiRCULO 5/8 CIRCULO

| | | |

0°

Fonte: autoria propria.

Quanto a forma de preensio, faz-se um angulo de 90° en-
tre porta-agulhas e agulha, na transicio entre tercos médio e
proximal da agulha. Sua ponta pode ser triangular (cortante),
romba ou cilindrica, além das espatuladas. Agulhas cortantes
facilitam a técnica cirurgica em tecidos resistentes, como a der-
me, por exemplo. Porém, tecidos nobres, como figado ou cérnea,
exigem menor trauma local e convém a utilizacdo de agulhas
rombas e espatuladas.

Embora a categorizacdo das agulhas com base na forma
seja padronizada entre os fabricantes, sua nomenclatura nfo o
é. Isso pode ser uma fonte de confuséo, pois a natureza da no-
menclatura e o significado da abreviatura antes de cada nome
sdo especificos de cada fabricante. A nomenclatura varia en-
tre diferentes fabricantes de agulhas utilizadas para a mesma

aplicacéo, por exemplo.

Consideracoes finais

Nenhum material de sutura atende efetivamente a todas
as necessidades cirurgicas ou possui todas as caracteristicas
que o definem como ideal. As propriedades criticas da sutura

incluem configuracio fisica, absorc¢éo e capilaridade do fluido,
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calibre ou didmetro, resisténcia a tracfo, torcdo, capacidade
de absorcdo, elasticidade, plasticidade, memdria, coeficiente
de friccdo e seguranca dos nés. Ha dados biomecéanicos gerais
e estudos de reatividade in vivo que foram realizados para a
maioria dos tipos de suturas, e os cirurgides devem possuir esse
conhecimento para poderem decidir sobre o melhor material

para cada situacéo.
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Introducao

MR ma sutura é a unifo ou a aproximacio de estruturas te-
— ciduais pela aposi¢do ordenada de um ou mais pontos.

Ja o ponto é a por¢do de fio compreendida entre furos

ou locais de apoio realizados nos tecidos. Levando em conside-

racdo a importancia das suturas para a pratica médica, este

— capitulo aborda os principais tipos de suturas e suas aplicagges.

\\

Sutura ideal

A sutura ideal é forte e facilmente manuseada, forma nés se-
guros, causa inflamac¢do minima do tecido e ndo promove infec¢éo.
Embora nenhuma sutura tnica possua todos esses recursos, a sua

selecdo adequada ajuda a alcangar melhores resultados, sendo

N




essencial para a obtengdo de bons resultados estéticos, evitando
cicatrizes e promovendo adequada cicatrizacdo de feridas (MOY;
WALDMAN; HEIN, 1992; REGULA; YAG-HOWARD, 2015).

Classificacao das suturas

As suturas mais utilizadas em cirurgia sio classificadas
segundo alguns aspectos importantes. Tais aspectos predizem a
confeccdo e o0 uso correto das suturas disponiveis. Com base nisso,
0 Quadro 1 discorre esquematicamente a respeito dos principais
quesitos a serem executados em uma sutura, variando confor-
me aplicabilidade e tipo de estrutura (MARQUES, 2005; SHAW,
DUTHIE, 1995).

Quadro 1 - Principais itens observados na classificacdo das suturas

Superficial
Profunda

Por planos
Planos anatdbmicos Em massa

Misto
Absorvivel
Inabsorvivel
Simples

Especial
Hemostatico

De aproximacao
De sustentacao
Estética
Perfurante total
Perfurante parcial

Profundidade

Fio

Tipo de ponto

Finalidade

Espessura tecidual

A Separados
Sequéncia dos pontos Continuos
De confrontamento
Posicdo das bordas Invaginante
De eversdo

Fonte: autoria prépria.
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Manipulacao e apresentacao das bordas cirtirgicas

As bordas da ferida operatéria devem ser manuseadas de-
licadamente, pois, a partir delas, desenvolver-se-4 o processo
de cicatrizacdo. A apresentacéo deve ser feita com pingas apro-
priadas para a funcéo de resisténcia e a nobreza do tecido, como
pincas anatdmicas delicadas para tecidos muito fridveis, como
é o caso das alcas intestinais; ja as pinc¢as com dentes devem ser

usadas para tecidos mais resistentes, como a pele, por exemplo.

Técnicas de sutura

Na sequéncia, destacam-se alguns aspectos fundamentais
que devem ser executados para se obter um bom resultado na

técnica de sutura.

Colocacao da agulha no porta-agulhas

Recomenda-se que a agulha seja presa pelo porta-agulhas
na parte média ou nos 2/3 posteriores, além disso, o Angulo
deve ser de 90°, podendo variar entre 60°-120°, quando ha ne-

cessidade de aplicagdo de pontos em regides profundas.

Transfixagao das bordas

A transfixacdo das bordas das feridas pode ser feita em um
tempo (tecido macio e bordas préximas) ou dois tempos (tecido
mais duro e bordas muito separadas). A partir disso, a borda é
exposta e, se necessario, pincada, seguindo com a introducio da
agulha no sentido perpendicular a estrutura. Apés transfixada, a

agulha é pega pela pinca, que se recomenda ser segurada com a
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mao oposta. Com a agulha imobilizada pela pinga, o porta-agu-
lhas faz com que ela progrida mais, para que seja adequadamente
extraida. Por fim, deve-se atentar a respeito de que a quantidade
de tecido englobada em cada passada deve ser a menor possivel,

para que consiga propiciar um apoio mais firme ao fio cirturgico.

Momento da confeccao do no

A confeccdo do né se difere se a sutura for simples ou con-
tinua. Na simples, com pontos separados, o n6 é dado apés o
término de cada ponto, ja na sutura continua, é feito um né
inicial entre as pontas do fio e, apés o término, um né entre a

ponta e a ultima al¢a do fio.

Suturas de pontos separados

Nas suturas de pontos separados, cada al¢a de fio corres-
ponde a um né, sendo que o fio ndo possui continuidade entre

as demais alcas.

Ponto simples

O ponto simples consiste em uma al¢a formada dentro do teci-
do, com um orificio de entrada e outro de saida, comumente abran-
gendo toda a espessura da pele. Quando o né6 é realizado para fora
da estrutura, é denominado comum (Figura 1). Ademais, o né tam-
bém pode ser sepultado dentro da estrutura mucosa ou subcutéineo,
sendo chamado de ponto simples invertido ou ponto de Halstead
(Figura 2). Deve ser mantida a distancia adequada entre o local de
entrada e o de saida, bem como entre cada alg¢a de fio (a distancia

entre cada ponto ndo deve ser maior que o préprio ponto).
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Figura 1 — Ponto simples epidérmico comum

Fonte: adaptado de Marques (2005).

A: passagem da agulha no plano epidérmico de uma das bordas da ferida, da porgao
externa para a interna; o procedimento é repetido na outra borda, sé que em sentido
inverso, da porg¢do interna para a externa; B: aspecto final da sutura.

Figura 2 — Ponto simples dérmico invertido
E

A
Fonte: adaptado de Marques (2005).

A: passagem da agulha no plano dérmico de uma das bordas da ferida, da por¢ao interna
para a externa; o procedimento é repetido na outra borda, s6 que em sentido inverso,
da porgdo externa para a interna, possibilitando que ambas as extremidades do fio ndo
fiquem exteriorizadas; B: aspecto final da sutura.

Ponto em U vertical

O ponto em U vertical consiste na associacédo de dois pon-
tos simples, sendo cada lado perfurado duas vezes, mantendo

a alca em posicdo vertical. O ponto em U vertical de Donat-
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ti é utilizado na pele juntamente com o tecido subcuténeo e
consiste em duas transfixacoes: uma transdérmica, a 2 mm da
borda, e outra perfurante, incluindo uma tela subcutinea de 7
a 10 mm. O ponto maior sustenta a pele, enquanto o menor faz
confrontamento das bordas da ferida operatéria (Figura 3). E
muito utilizado em suturas sob pequena tensdo ou quando os
labios da ferida tendem a se invaginar, promovendo excelente

coaptacdo das bordas, porém com resultado estético inferior.

Figura 3 — Ponto em U vertical ou de Donatti

A

Fonte: adaptado de Marques (2005).

A: a agulha transfixa a pele (em um ou dois tempos), em uma situagao superficial, em
relacdo a ferida; B: ap6s posicionamento inverso da agulha no porta-agulhas e exercen-
do-se discreta elevagdo da alga de fio, a agulha transfixa as bordas da ferida (igualmente
em um ou dois tempos), em uma situagdo mais profunda do que a primeira passada; C:
aspecto final apés confecgdo do né; quando as passadas sdo realizadas superficialmente,
o resultado estético se assemelha ao de um ponto simples, mas, quanto mais profunda-
mente se realizam essas passadas (notadamente a segunda transfixagdo), mais evertidas
tendem a ficar as bordas da pele, com pior resultado estético.
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Ponto em U horizontal

O ponto em U horizontal, ponto de colchoeiro ou de Wolff
é semelhante ao Donatti, entretanto, nesse caso, a alca fica em
posicdo horizontal. E um bom ponto para hemostasia e sutu-
ras com tensdo (aponeurose, hérnias). Quando transfixa cada
borda duas vezes, é chamado duplo perfurante ou de Halsted,
sendo util para aproximacdo de tecidos fridveis (Figura 4). E
utilizado na pele, quando existe alguma tensdo que impede a
perfeita coaptacdo das bordas. Em geral, ndo propicia bom re-
sultado estético. Trata-se de um ponto com passada dupla (ou
de “ida e volta”), como o de Donatti, diferindo-se pela situacéo

horizontal da segunda passada.

Figura 4 — Ponto em U horizontal

Fonte: adaptado de Marques (2005).
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Ponto em X, Z ou 8 horizontal

O ponto em X, Z ou 8 horizontal, cruzado ou de reforco,
é usado para aumentar a superficie de apoio de uma sutura
para hemostasia ou aproximacéo. Pode ser executado o né para
dentro ou para fora, mas sempre devem permanecer duas alcas
cruzadas dentro ou fora do tecido (Figura 5). Utilizado como

ponto de transfixa¢do para hemostasia, com ligadura em massa.

Figura 5 — Ponto em X

Fonte: adaptado de Marques (2005).

A: comum; B: invertido.

Suturas de pontos continuos

Na sutura de pontos continuos, ha uma continuidade do
fio entre as alcas, apresentando apenas um n6 inicial e um né
no final. Pode-se elaborar rapidamente, porém, se romper o fio,
pode danificar toda a sutura. E amplamente utilizada em ci-
rurgias do trato gastrointestinal, cirurgias cardiovasculares e

suturas estéticas na pele.
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Sutura com chuleio simples

A sutura com chuleio simples pode ser aplicada em bordas
nio muito espessas e pouco separadas, também é usada em su-
turas de vasos devido a sua 6tima capacidade hemostatica, po-
dendo ainda ser feita sobre uma sutura preexistente, como uma
barra grega. Possui aplicacdo em peritonio, musculos, aponeu-
rose e tela subcutanea; quando utilizada na pele, pode ser per-
furante total ou somente transdérmica. Consiste em uma se-
quéncia de pontos simples, e a direcdo da alca interna pode ser

transversal ou obliqua em relacdo a sutura externa (Figura 6).

Figura 6 — Sutura continua ou chuleio simples ou peleteiro

C /2 ;

,74.-
.—-7L._.‘
7—1
X

Fonte: adaptada de Marques (2005).

Chuleio ancorado

Basicamente, é realizado o chuleio simples, sendo que o fio,

depois de passado, é ancorado sucessivamente na alca anterior
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(tipo festonado) ou apenas a cada quatro ou cinco pontos (tipo
ponto passado). A ancoragem serve para dar firmeza a sutura,

principalmente quando for longa (Figura 7).

Figura 7 — Sutura em chuleio ancorado ou festonado

fo
___-”“"f /

>.\(" 4./
Fonte: adaptado de Marques (2005).

Sutura em barra grega

A sutura em barra grega (colchoeiro ou U horizontal) é
constituida por uma série de pontos em U horizontais, tem
efeito evertente e hemostatico, sendo empregada para sutura
vascular. Compreende a sutura em U vertical superficial de
Lembert, que é usada em cirurgia digestiva, e a sutura em U
vertical profunda de Donatti, a qual tem a mesma aplicagéo
do ponto de Donatti. Quando nfo se consegue um perfeito con-

frontamento das bordas, podem ser utilizados pontos simples
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adicionais, entre as barras gregas. Embora ndo sejam de uso
habitual, podem ser aplicadas alcas de extracéo, visando propi-

ciar facilidade na hora da retirada dos pontos (Figura 8).

Figura 8 — Sutura continua ou chuleio em barra grega (pontos em U hori-
zontais ou de colchoeiro)

Fonte: adaptado de Marques (2005).

Sutura continua intradérmica longitudinal

A sutura continua intradérmica longitudinal é utilizada
principalmente na pele. Ela é superior a outras técnicas de su-
tura continua em termos de efeito estético, sendo mais utilizada
em cirurgia plastica. Baseia-se na sequéncia de pontos simples
longitudinais, transfixados na derme e sem perfurar a epider-
me, resultando em confrontamento perfeito e excelente unifo
das bordas. Entretanto, ndo é recomendada em locais com ten-

sdo; caso isso aconteca, é indicada a realizacdo de pontos sim-
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ples invertidos, para aliviar a for¢a ténsil do sitio operatoério,
para posterior confeccio desse tipo de sutura. E finalizada com

um no de roseta na extremidade do fio cirurgico (Figura 9).

Figura 9 — Sutura contfnua intradérmica

Ay

Fonte: adaptado de Marques (2005).

Consideracoes finais

A formacgdo médica cirurgica perpassa por muitas espe-
cialidades, inovacgoes, auxilios tecnolégicos e técnicas minima-
mente invasivas. No entanto, o alicerce para uma boa formacao
como cirurgido carece do basico: dominar os diferentes méto-
dos de sutura com os mais variados tipos de fios. Dessa forma,
este capitulo discorreu, resumidamente, a respeito das nocoes
bésicas de suturas e suas subclassifica¢des, com o intuito de
facilitar o entendimento de quem inicia o contato com a técnica

cirurgica na graduacéo.
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Introducao

s noés cirurgicos sdo fundamentais para fixar os pontos

cirurgicos na sintese de tecidos e hemostasia de vasos.
Exige-se, fundamentalmente, que o né nao esteja frou-
x0, a fim de manter firme a oclusio vascular, como também

a aproximacdo dos tecidos. Um né cirdrgico de boa qualidade,

idealmente, deve ser executado rapidamente e com a minima
— movimentacgdo de sua base.

Deve-se considerar que, algumas vezes, o campo operato-
rio restrito e a peculiaridade do momento cirargico ndo permi-
tem ampla liberdade de movimentacgéo para as méos e os dedos
do cirurgido. Também influenciam na qualidade e na eficiéncia

do n6 cirurgico a natureza do fio, a experiéncia do executor e o




grau de tenséo na linha de sutura, bem como o tecido que esta

sendo suturado.

Passos dos nos cirurgicos

De maneira geral, os nés cirdargicos sdo realizados nos se-

guintes passos:

1.

Primeiro seming, também conhecido como lacada de
contencéo, tem a fungdo de aproximar ou comprimir
a estrutura;

Segundo semino (fixador), usado para dar firmeza ao
primeiro;

Terceiro seminé, ou mais, pode ser adicionado para
incrementar firmeza aos primeiros; a quantidade de
seminés adicionais dependera do discernimento do
cirurgido, por exemplo, quanto mais deslizante e liso
for o fio utilizado, maior sera a quantidade de semi-

ndés necessarios para atingir estabilidade.

Principios gerais da confeccao do no cirurgico

Para a confeccdo do né cirturgico, devem ser observados os

seguintes aspectos:

* Ao fim, deve estar firme e com o minimo deslizamento;

* Deve ter o menor volume possivel, a fim de diminuir a

reacdo tecidual local,

* As extremidades do fio devem ser as mais curtas possi-

54

veis; ressalta-se que fios com maior meméria ndo devem

ser cortados rente ao no, sob risco de este se desfazer;
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* A friccdo entre partes do fio ou a apreensédo com ins-
trumentos cirargicos devem ser evitadas, sob risco de
enfraquecimento da integridade do fio;

* A aplicacio de tensido demasiada pode levar a danos no
né cirurgico e no tecido, podendo ocasionar isquemia
tecidual, necrose do tecido e perda do n6 cirturgico e da
sutura;

* Seminés extras devem ser realizados no menor nimero
possivel, pois adicionam volume ao né cirurgico, poden-
do levar a reacdo tipo corpo estranho, processo inflama-

torio e formacdo de abscesso ao redor do né cirurgico.
Tipos de nos cirurgicos

né cirargico é caracterizado pela sucessdo de seminés. O
né simples ou incompleto constitui a primeira etapa de forma-
cdo do né cirargico, de forma que uma extremidade é rodada
em torno da outra, criando uma meia volta (Figura 1). A partir

desse semind, originam-se cinco noés cirurgicos.

Figura 1 — N6s cirtrgicos
A
.\“‘\.

Fonte: autoria prépria.

A: n6 quadrado, em que o primeiro seminé é feito no sentido anti-horério e o segundo,
em sentido horario; B: né deslizante, comum ou torto, ambos seminds realizados em
sentido horario; C: n6 duplo ou do cirurgido, onde o primeiro seminé é duplo, podendo
o segundo seminé ser simples ou duplo. Cada um dos seminés, estara um em sentido
contrério do outro, como no né quadrado.
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NoO antideslizante ou quadrado

O n6 antideslizante ou quadrado também pode ser chama-
do de n6 de ancoragem, n6 achatado ou n6 com seminés assimé-
tricos. O né do tipo basico é mais utilizado em cirurgias. Consti-
tui-se de dois seminds simples, em espelho. Pode ser reforcado,
por um ou mais seminés de seguranca. Uma vez amarrado, o
né cirurgico nido pode ser desfeito ou afrouxado, sendo seguro

contra deslizamentos (Figura 2).

Figura 2 — N6 antideslizante ou quadrado

[ & .

Fonte: autoria propria.

Esquema representativo dos dois seminés; 1 representando o seminé de contencdo e 2,
o semino de fixacao.

No6 deslizante comum ou torto (seminds simétricos)

Um semin6 simples é sobreposto ao outro, sendo ambas as
lacadas no mesmo sentido. Uma das extremidades do fio deve
permanecer tracionada durante todo o tempo da realizagdo do

né cirurgico. O primeiro componente desse né cirurgico € igual
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ao do n6 quadrado, mas o segundo componente, o de fixacéo,
vai no mesmo sentido do primeiro. E um né suscetivel a des-
lizamentos, visto que as extremidades ficam perpendiculares
aos pontos de entrada do né. Por essa razio, exige ao menos um

terceiro seminé de seguranca (Figura 3).

Figura 3 — N6 deslizante comum ou torto: esquema representativo dos se-
minds de contencdo e fixacdo

Fonte: autoria prépria.

N6 do cirurgiao ou duplo

Faz-se duas voltas priméarias na primeira meia volta e, em
seguida, a segunda meia volta na direcdo oposta, assim como
no n6 quadrado. A volta dupla tem funcio de evitar que o né
deslize, conferindo seguranca, chama-se isso de propriedade
autoestatica. Tais caracteristicas tornam esse né cirurgico util
para casos em que ha aumento da tensdo na estrutura que se
esta ligando, fazendo com que néo seja necessario permanecer

tracionando a extremidade do fio na segunda meia volta (como
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é necessario no né deslizante comum). E utilizado na ligadu-
ra de estruturas nobres, como grandes vasos, em que néo se
permite nenhum deslizamento. Entretanto, esse né possui um
volume maior, quando comparado aos demais, e pode ser dificil

de aperta-lo (Figura 4).

Figura 4 — N6 duplo ou do cirurgido

Fonte: autoria propria.

A: representa os seminés, duplo (1), responsavel pela contengdo, e simples (2), de fixa-
¢do; B: representa uma alternativa, em que ambos os seminés sao duplos.

NO em roseta

O n6 em roseta é utilizado na ancoragem das extremida-
des de suturas intradérmicas. Frequentemente, faz-se com au-
xilio de instrumento cirargico (técnica mista). Pode-se interpor
um pequeno segmento de tubo para evitar que a tenséo do né

provoque penetracdo da pele (Figura 5).
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Figura 5 — N6 em roseta

P

Fonte: autoria propria.

1: ilustra um n6 em roseta, para finalizagdo de uma sutura intradérmica; segura-se o fio
com uma mao e o instrumento cirdrgico com a outra por sobre o fio, para dar inicio
ao no; 2: faz-se uma alga com o fio, no instrumento; 3: a parte fixa do fio é tracionada
para dentro da alga; 4: forma-se um seminé de contencdo, em alca; seminds de fixagao
devem ser adicionados; por fim, o fio excedente deve ser cortado.

NO por torcao

O noé por torcédo é feito com fios metalicos e faz-se a tor-
cao helicoidal do fio, utilizando pincas, sob tensido em ambas
as extremidades. Apés, corta-se as extremidades perpendicu-
larmente e encurva-se para dentro dos seminds, na intenc¢éo
de diminuir sua saliéncia. Pela rigidez, os fios de aco podem
provocar irritacdo mecénica local, que pode gerar sintomas de

dor ou desconforto no paciente (Figura 6).
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Figura 6 — N6 por tor¢do com fios metélicos: realizam-se cerca de seis
rotacdes com o fio e, ao fim, faz-se a torcdo das extremidades

Fonte: autoria propria.

Durante a realizacdo dos nés cirurgicos, por vezes é neces-
sario o cruzamento das méaos ou das extremidades do fio. Quan-
do esse cruzamento é realizado de maneira horizontal, obscu-
rece-se 0 campo cirurgico. Dessa forma, o movimento correto é

feito sagitalmente.

Técnica para execucao dos nos cirlrgicos

As técnicas para a execucdo dos nés cirargicos podem ser
divididas em manuais, instrumentais (realizadas com porta-
-agulhas e pincas) ou mistas. Todos os tipos de néds cirturgicos
podem ser realizados com qualquer técnica. Tradicionalmente,
descrevem-se duas “Leis dos No6s”:

1. Movimentos iguais, em méos opostas, realizam a fei-
cdo de um no perfeito.
2. Aponta doné que muda de lado na execug¢éo do primei-

ro seminé retorna para realizacdo do segundo seming.
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Nas técnicas mais comuns, ambas as méos séo utilizadas.
Na técnica de Pauchet (Figuras 7 e 8), o terceiro dedo é utili-
zado, para formacéo da al¢a do né cirturgico. Nessa técnica, o
primeiro seminé é realizado com a méao direita e o segundo, com
a mao esquerda, mas o inverso pode ser feito sem comprometi-
mento. O fio da mé&o ativa deve sempre cruzar por baixo do fio
da méo contralateral, o que adiciona seguranca ao né. Diversas
variacoes dessas técnicas sdo descritas, como o uso do dedo in-

dicador no papel do dedo médio utilizado na técnica descrita.

Figura 7 — Técnica para confecgdo passo a passo de seminé nao deslizan-
te utilizando o dedo médio da mao direita

\
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Fonte: adaptado de Marques (2005).
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Figura 8 — Técnica para confecgdo passo a passo de semind nao deslizan-
te utilizando o dedo médio da mao direita

8 g8
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Fonte: adaptado de Marques (2005).

Consideracoes finais

As técnicas e os métodos para realizacio de nés cirturgicos
sdo diversos e devem ser utilizados conforme a intencdo e a
experiéncia do cirurgido, assim como as caracteristicas do teci-
do com o qual se esta trabalhando. Muitas vezes, os nés serdo
realizados instintivamente. Apesar de ser um dos primeiros
aprendizados da técnica cirturgica, a importancia da realizagéo
adequada dos nés cirurgicos néo pode ser desprezada, visto que
é fundamental para a sintese ou hemostasia de tecidos aborda-
dos em cirurgia.

O cirurgifo iniciante deve treinar muito tanto para a con-
feccdo de nés cirdrgicos com as duas maos como quando utiliza
o porta-agulhas. Ele deve saber utilizar todos os dedos, com

desenvoltura e elegdncia nos movimentos. A manipulacdo de
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instrumentos cirurgicos deve ser adequada, de maneira a néo

retardar a aplicacdo das técnicas cirturgicas.

Referéncias
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Capitulo 6

Acesso venoso periférico

Nicolle Rodrigues Souza %
s Larissa Roberta Negrao
} Eduardo Madalosso Zanin LN

Introducao

‘ —
: il - .
; v acesso venoso periférico é um dos procedimentos mais
realizados nas unidades hospitalares. Utilizam-se dis-
S A b : .
positivos cilindricos, canulados e perfurantes para reali-
R

zacao de coleta de sangue, administracdo de hemocomponentes
—como concentrado de hemacias, plasma e plaquetas — e infusio
de solugdes. Os dispositivos possuem uma extremidade perfu-
rante, para posicionar o cateter no interior de uma veia perifé-
rica superficial; e outra, conhecida como plug ou hub adaptador, ,
para promover conexoes com as seringas e/ou os equipos. Com
base na importancia desse procedimento, este capitulo abor-

da as caracteristicas, as principais complicac¢des e a técnica do

acesso venoso periférico.




Caracteristicas do acesso venoso periférico

O cateter venoso periférico curto é um dispositivo endove-
noso (EV) estéril de uso dnico, de modelos e tipos variados, com
indicacbes precisas para atender individualmente a terapéuti-
ca médica prescrita. Esses dispositivos sdo confeccionados com
diversos tipos de materiais, como, por exemplo, os metalicos
(dispositivo agulhado com asa, conhecido comercialmente como
Butterfly®) e os compostos por polimeros (derivados de um ter-
moplastico especial), como os dispositivos de cateter sobre agu-
lha, em que o cateter que ficard instalado no paciente fica “por
fora” da agulha, conhecidos comercialmente como Jelco®, Safety®,
Insyte®, Intima®, entre outros. Eles podem possuir ou ndo um
dispositivo de seguranca, que, ao final da punc¢éo, no momento
da retirada da agulha, tera uma protecéo que evita os acidentes
perfurocortantes dos profissionais envolvidos no procedimento.

Algumas complicacdes podem ocorrer durante a realizacio
da técnica de insercdo do dispositivo, tais como:

* hematoma — sensibilidade no local da puncio, colora-
cdo arroxeada em volta do sitio de puncéo e interrup-
cdo do fluxo de infuséo e progressdo do cateter;

* danos em nervos, tenddes ou ligamentos — dor extrema,
similar a um choque elétrico, no caso de puncgéo aciden-
tal de um nervo, dorméncia ou contratura muscular e
efeitos tardios, como paralisias, dreas com alteragoes
de sensibilidade e, até mesmo, com deformidades;

* transfixacdo de um vaso — trauma tissular que ocorre
quando o dispositivo atravessa a parede do vaso e ndo ha

retorno venoso, podendo ser associado a hematoma local.
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Também podem acontecer complicacdes relacionadas a

utilizacdo do acesso venoso periférico, tais como:

ele

¢ flebite — é a inflamac&o na veia e uma complicacido da

administracdo de medicamentos através da via endo-
venosa; o paciente refere dor e o local fica sensivel ao
toque; até 70% dos pacientes que recebem esse tipo de
terapia desenvolvem algum grau de flebite, por isso é
importante atentar aos seguintes sinais e sintomas: lo-
cal de insercéo do dispositivo com hiperemia, dor, calor
local, edema, velocidade de infuséo lenta e presenca de
cordio fibroso palpavel no trajeto da veia (Figura 1);
cabe ressaltar que o tratamento de flebite, na maio-
ria dos casos, é feito de maneira conservadora, com uso
de anti-inflamatoérios, analgésicos e compressas locais,
com boa resolucdo do quadro; em casos mais graves e
extensos, pode ser necessario o uso de anticoagulantes;
tromboflebite — presenca de trombose (formacéo de coa-
gulos) pode estar associada a flebite;

infiltracdo — é o derramamento de solugdo ou medica-
cdo nédo vesicante do vaso para o tecido circunvizinho;
pode ocorrer pelo deslocamento do dispositivo EV fora
da veia ou por causa da presenca de flebite;
extravasamento — é uma infiltracdo de medicamento
ou solugéo vesicante, que pode causar a formacio de
flictenas e necrose local;

obstrucdo — quando a infusdo é interrompida por al-
gum motivo, como retorno de sangue, dispositivo inter-

mitente mantido inadequadamente ou o clampeamen-
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to do equipo durante muito tempo, com consequente
formacéo de codagulo dentro do dispositivo;

* infeccdes locais e bacteremia — acontecem principal-
mente quando ndo ha realizacdo de técnicas assépti-
cas adequadas durante a preparacéo dos dispositivos
e higienizacéo adequada do profissional que realizou o
procedimento.

Além disso, é fundamental a preocupacéo com os aciden-
tes ocupacionais envolvendo os profissionais da area da saudde,
visto que lesdes perfurantes por agulhas sdo responsaveis por
80% de todas as exposi¢des acidentais a sangue. Por isso, tor-
nam-se indispensaveis o cuidado e a prevencdo desse tipo de
acidente, dado que, entre os principais patégenos transmitidos
pelo sangue, estdo o HIV, os virus das hepatites B e C e o cito-
megalovirus (HIBBERD, 1995).

Figura 1 - Flebite em antebrago causada pelo acesso venoso periférico

Fonte: autoria propria.
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Procedimento

A seguir, descreve-se o passo a passo para realizacdo do

acesso venoso periférico.
Pré-puncao

A pré-puncio compreende o momento de avaliar a pres-
cricdo médica, consultando a solucdo prescrita, a previsdo do
tempo da terapia indicada, a rede venosa do paciente, os dis-
positivos venosos disponiveis em sua unidade de trabalho, a
tabela da osmolaridade, o pH e a dilui¢do dos antibiéticos e das
solugdes a serem administrados, para definir a escolha da veia
e o calibre do cateter a ser utilizado.

De acordo com a Lei de Poiseuille, em um tubo rigido, a
velocidade de fluxo esta diretamente relacionada com a quarta
poténcia do raio interno do tubo (r*) e é inversamente propor-
cional ao comprimento do tubo e a viscosidade do liquido. Essa
equacio pode ser usada para descrever o fluxo através de cate-
teres vasculares e como as suas dimensées podem influenciar
a velocidade. Por isso, é preciso ressaltar que, para a infusio
de solugdes que podem agredir a parede do vaso, em virtude de
suas caracteristicas, deve-se optar pelos dispositivos de menor
calibre, que precisam ser infundidos lentamente e utilizados
para a insercéo em veias calibrosas, a fim de permitir a hemodi-
luicéo e, assim, minimizar complica¢des como a flebite quimica.

Se, na avaliagdo, for constatada a necessidade de o pa-
ciente precisar de terapia intravenosa por tempo prolongado e
necessitar de um acesso central, deve-se prescrever para man-

ter livre de puncéo a regido dos bracos — veias cefdlica, basilica
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e jugular — e comunicar o enfermeiro capacitado para a pos-
sibilidade de inserir um cateter central de insercdo periférica
(PICC), que é um cateter longo e flexivel, de longa permanéncia
e com menores riscos de complicacdes.

E de extrema importancia que o responsavel pelo procedi-
mento faca a higienizacdo das méos, realizando a técnica com
agua e sabdo contendo antisséptico ou utilizando formulagoes
contendo alcool 70%, antes da avaliacdo do provavel ponto de
insercéo e do preparo do material. Além disso, deve-se preparar
o material necessdrio para a puncdo e a manutencdo da per-
meabilidade do acesso: o cateter agulhado é indicado para me-
dicagdes de dose tnica, coleta de exames e terapia com duracgéo
menor que 24 horas. Também, deve ser evitado o uso de agu-
lhas metalicas para administracdo de solucdes e medicacées
que possam ocasionar necrose tecidual, como drogas vesicantes.

Deve-se dedicar especial aten¢do a medicamentos e solu-
¢bes ndo apropriados para serem administrados por cateter pe-
riférico curto, tais como:

* quimioterapia antineoplasica (drogas vesicantes) fra-
cionada em mais de uma dose; para administrar esse
tipo de drogas, é indicado o uso de Portocath, que é um
cateter longo totalmente implantavel, posicionado em
uma veia de grande calibre, ligado a um reservatoério
abaixo da pele, no qual se realizam puncéo e infuséo da
medicacdo quimioterapica;

¢ formulagdes de nutricdo parenteral contendo glicose
acima de 10% e/ou proteinas acima de 5%j; é importan-
te salientar que, quando ha necessidade de nutricio

parenteral, esta deve ser feita com a utilizacdo de um
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cateter central de duplo ou triplo limen, visto que é ne-
cessario um limen exclusivo para a infusdo da solucéo
parenteral;

* solucgoes e/ou medicagdes com pH menor que 5 ou maior
que 9, ou medicac¢des com osmolaridade maior que 600
mOsm/L.

Em adultos, recomenda-se realizar a insercéo de cateteres
nas extremidades superiores, evitando ao maximo as extremi-
dades inferiores devido ao risco de embolias e tromboflebites.
Ja em pacientes pediatricos, podem ser utilizados como sitio de
insercdo as maos, o dorso dos pés ou a cabeca. Por fim, tanto
em adultos quanto em criancas, aconselha-se evitar as areas

de flexao.
Pungao

Antes da realizacdo da puncgéo, o paciente deve ser orien-
tado sobre a necessidade de insercdo do dispositivo, o processo
de insercdo, a expectativa de duracdo do tratamento, a utili-
zacéo e os cuidados com o dispositivo e os sinais e sintomas de
complicagdes que porventura poderio ocorrer.

Se houver necessidade de realizar a tricotomia no local de
puncédo, deve-se utilizar o tricotomizador elétrico, diminuindo
assim a probabilidade de ocorrer lesdes na pele.

Com o intuito de melhorar a distensdo da veia e facilitar
a insercéo do dispositivo, além do uso do torniquete, algumas
manobras podem ser utilizadas, como posicionar a extremidade
abaixo do coracdo, utilizando a gravidade para dificultar o re-

torno venoso e, com isso, aumentar a distensio venosa, pedir ao

7 O Nicolle Rodrigues Souza | Larissa Roberta Negrao | Eduardo Madalosso Zanin




paciente para abrir e fechar a méo, estimular mecanicamente
no provavel ponto de insercéo e realizar colocagéo de calor local.

Deve-se higienizar as méos realizando a técnica com 4agua
e sabdo contendo antisséptico ou utilizar formulagoes contendo
alcool 70%. A higienizacéo das maos deve ocorrer antes e apés a
palpacdo do local de insercédo do cateter, assim como antes e de-
pois de inserir, trocar ou fazer o curativo do cateter intravascular.
Contudo, a palpacéo do local de insercéo néo deve ser realizada
ap6s a aplicacdo do antisséptico, a menos que a técnica asséptica
seja assegurada, por exemplo, com o uso de luvas estéreis.

E recomendavel o uso de torniquetes descartéveis, com a
finalidade de diminuir o risco de infec¢do. No entanto, é impor-
tante lembrar que, se os torniquetes forem confeccionados com
borracha livre de latex, evitam-se alergias a este componente.
Diante disso, ao aplicar o torniquete, deve-se posiciona-lo mais
ou menos 15 cm acima do ponto de insercéo do dispositivo EV,
observar se o torniquete nfo esta beliscando a pele ou puxando
pelos e nao deixar o torniquete por mais de dois minutos (se ne-
cessario mais tempo para puncéo ou localizacédo da veia, retire-
-0 e recoloque-o, evitando que ele esteja muito apertado e cause
desconforto ao paciente). Se estiver muito apertado, ele podera
impedir o fluxo de sangue arterial, bem como o retorno venoso;
escute o paciente, se ele se queixar de que estd muito apertado,
retire-o e reaplique-o novamente.

O uso de luvas de procedimento néo estéril é aceitavel para
insercdo de cateteres intravasculares periféricos curtos, desde
que a técnica asséptica possa ser mantida. As luvas estéreis

devem ser usadas para insercéo de cateteres centrais. Todavia,
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ressalta-se que o uso de luvas nio substitui a necessidade de
higienizacéo das méos.

Nota-se que o uso da técnica asséptica deve ser manti-
do desde a insercdo até o cuidado de cateteres intravascula-
res. Deve-se realizar a antissepsia da pele com 4lcool 70% ou
com clorexidina alcodlica 0,5%, com movimentos circulares e
em espiral, do centro para a periferia, aguardando a secagem
do antisséptico aplicado na pele naturalmente (alcool 70% ou
clorexidina alcodlica 0,5%), antes da insercéo do cateter. Nesse
sentido, faz-se a puncdo e mantém-se a via permeavel. Por fim,
é necessario ter certeza de que uma artéria néo foi puncionada
acidentalmente, ao realizar a técnica para instalar um dispo-
sitivo EV. Deve-se observar a coloragdo do sangue, pois as ar-
térias contém sangue de cor vermelha muito viva, enquanto o

sangue venoso é vermelho escuro.
Fixacao

Para a fixacdo do cateter, utilizar curativo transparente
semipermeadvel (Tegaderm®), nos dispositivos que tém previsio
de utilizacdo por mais de 48 horas, para que se possa realizar
uma monitorizacdo mais precisa do sitio de insercdo. Para os
pacientes de cirurgia eletiva que permanecerio com o acesso
por 24 a 48 horas, pode-se utilizar cobertura estéril individua-
lizada (IV FIX®). Na falta da cobertura estéril, fazer o curativo
com gaze esterilizada e adesivo antialérgico (Micropore®); rea-
lizar a troca a cada 24 a 48 horas. Além disso, as fixa¢des que
estiverem soltas ou com sujidades devem ser trocadas. Utili-

za-se a técnica de tunelizacdo para garantir a estabilizacdo do

cateter, evitando assim contato com o meio exterior.
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Manutencao do acesso venoso

Devem ser feitas anotagées no prontudrio e no curativo,
priorizando as seguintes informacdes: data e horario da in-
sercdo, tipo de dispositivo utilizado, incluindo calibre, local da
puncdo, nimero de tentativas (se maior que uma tentativa),
orientacdes fornecidas aos pacientes ou acompanhantes, assi-
natura e carimbo do profissional.

Dispositivos que tenham migrado da sua posig¢do original
nio devem ser inseridos novamente, mas, sim, removidos.

Os imobilizadores de articulacdoes para manter a permea-
bilidade e a funcdo dos dispositivos EV inseridos préximos a
areas de flexao devem ser de uso unico, descartados apés o uso.
Atentar a técnica de retirada para evitar lesées no local.

Seguir dilui¢édo, tempo de administracdo do medicamento
e uso ou ndo da bomba de infusdo (BI), conforme a prescricéo
de enfermagem. Também, é necessario prescrever a troca dos
equipos e acessérios na prescricdo de enfermagem. Além disso,
a troca dos equipos deve ser feita, inclusive de 2 vias, a cada 24
horas (sistema aberto), se o uso do dispositivo for intermitente; e
a cada 72 horas, se for continuo. Recomenda-se colocar etiqueta
com a data da troca, para facilitar o controle. Se for conector de
sistema fechado, deve-se seguir as recomendacées do fabricante.

Destaca-se que, ao utilizar injetor lateral ou dispositivos
valvulares para fechar o sistema, é preciso realizar desinfeccéo
com alcool 70%. Também, qualquer cateter intravascular cuja
permanéncia ndo seja mais necessaria deve ser removido.

A cada plantio, aconselha-se realizar a avaliacdo do ponto

de inserc¢do e anotar em prontudrio e na ficha de seguimento de
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acessos intravasculares. Sendo que, mediante qualquer sinal
de complicacgoes, tais como flebites, infiltracdo ou dor a infuséo,
deve-se remover o acesso e puncionar em outra regido, além de
anotar em prontudrio a nova puncio.

Acessos venosos periféricos puncionados em unidades de
emergéncia ou fixados de maneira inadequada devem ser tro-
cados imediatamente ap6s a estabilizacdo do quadro ou, no ma-
ximo, 24 horas apés a puncio.

E indispensavel o cuidado para identificar o frasco de soro,
ja que é mais seguro o uso de etiquetas adesivas ao invés de es-
crever diretamente na bolsa de PVC, visto que podera provocar

a contaminacgédo da solugéo.

Consideracoes finais

O acesso venoso periférico é um procedimento frequente-
mente utilizado em ambientes hospitalares. Apesar de ser uma
intervencdo simples, o conhecimento e o aperfeicoamento da
técnica de puncéo e acesso venoso tornam-se essenciais para os
profissionais da satde, com o intuito de reduzir a ocorréncia de

complicacoes.
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Introducao

£l i
acesso venoso central é descrito como um cateter que
possui sua extremidade distal localizada na veia cava

superior, na veia cava inferior ou no atrio direito. E uma

rotina médica desde 1952, quando foi utilizado pela primeira

vez por Aubaniac, como forma de fornecer fluido intravenoso
— e nutricdo aos pacientes. O acesso venoso central possibilita
infusdo de solucdes e farmacos, coleta de amostras sanguineas
e monitorizacdo hemodinadmica. Algumas condic¢ées clinicas po-

dem ser contraindicagoes relativas desse procedimento, como

uso de medicamentos anticoagulantes e trombocitopenia, por
exemplo (MINTER; DOHERTY, 2012; NASI, 2012).

Fom
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Nesse sentido, o sitio de acesso venoso central e as técni-
cas pelas quais o acesso é obtido dependem da indicacdo para
colocacdo, anatomia vascular do paciente e outros fatores rela-
cionados ao paciente. Neste capitulo, discute-se sobre esse tipo
de acesso venoso, suas indicagoes, seus diferentes tipos de dis-
positivos, suas contraindicagdes, seus locais, seus materiais e

suas diferentes técnicas utilizadas para a puncéo.
Indicacées

O acesso venoso central é um procedimento recorrente no
ambiente hospitalar, com cerca de 8% dos pacientes hospitali-
zados necessitando desse tipo de acesso. Diante desse cendrio,
séo imprescindiveis o conhecimento das indicagdes e o reconheci-
mento da necessidade do procedimento nas suas diferentes apli-
cacoes. Portanto, destacam-se, resumidamente, as indicacées:

* monitoramento hemodindmico intravenoso;

¢ coleta de amostras venosas centrais;

¢ via de infusio de solugdes ou medicacdes vasoativas, hi-
perosmolares ou irritantes;

* acesso venoso em pacientes com dificuldade de puncao
periférica;

* reposicio volémica rapida de fluidos e hemoderivados
em cenarios de trauma;

* terapia intravenosa prolongada;

* nutricdo parenteral;

¢ hemodidlise;

* quimioterapia;

* marca-passo transvenoso;

* colocagéo de cateteres arteriais (MINTER; DOHERTY, 2012).
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Contraindicacoes

As contraindicacoes no acesso venoso central sdo relativas
e dependentes da urgéncia e das alternativas de cada caso. A
insercédo do cateter é evitada em locais com distor¢oes anatémi-
cas, stent endovascular, marca-passos e lesdes cutdneas e em
areas de infeccdo préximas ao local de insercdo. Além disso, a
coagulopatia também é uma contraindicacéo relativa e requer
profissional qualificado para a insercio. A trombocitopenia com
contagem de plaquetas inferior a 50.000/uL possui maior risco
que o tempo de coagulacio prolongado (MINTER; DOHERTY,
2012; SCALES, 2010). Dessa forma, destaca-se a individualida-

de de caso e o carater relativo das contraindicacoes.

Dispositivos de acesso venoso central

Ha uma variedade de dispositivos de acesso venoso central
que se diferenciam por beneficios e riscos préprios. Os disposi-
tivos séo classificados conforme o tempo de permanéncia (curto,
médio ou longo prazo), o tipo de insercéo (central ou periférica),
o local de insercdo (jugular interna, subclavia ou femoral), o
numero de limens (simples, duplo ou triplo), a implantacéo e
a medida (ndo tunelizado, tunelizado ou totalmente implanta-
do — port). Cabe salientar que o cateter apresenta um sistema
radiopaco, permitindo o controle radiolégico da sua posigao.

Na sequéncia, destacam-se as particularidades basicas

dos tipos de cateter.
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Nao tunelizados

Os cateteres nido tunelizados sdo inseridos percutanea-
mente e sdo mais usados para acessos venosos temporarios,
uma vez que, se forem para infuséo de longo prazo, devem ser
especializados e conter um mecanismo de valvula para limitar
o refluxo de sangue, com o objetivo de prevenir infeccdo, oclu-

sdo e trombose associada ao cateter.

Implantados

Os cateteres implantados devem ser semipermanentes
com remocdo reservada para caso ocorram complicag¢des, para
quando o dispositivo ndo seja mais necessario ou para o confor-
to do paciente. Ha dois tipos de dispositivos venosos centrais
implantados, os cateteres tunelizados e os totalmente implan-
taveis, que sdo colocados inteiramente sob o tecido da pele.

* Tunelizados: cateteres venosos centrais tunelizados atra-
vessam um tinel subcutdneo entre a veia cateterizada e
o local de saida da pele. H4 passagem de uma pequena
extensdo do cateter desde o local de entrada da pele até o
local da puncgéo venosa, que pode apresentar ou néo balo-
nete para fixa-lo no local e limitar a entrada de patégenos.
Ressalta-se que estes estdo associados a menores indica-
dores de infeccdo sistémica relacionada ao cateter, em
comparacéo com cateteres ndo implantados (Figura 1).

¢ Totalmente implantados: cateteres desses dispositivos
transitam a veia canulada sob a pele e se conectam a
um port de infusdo ou reservatério implantado no espa-

co subcuténeo, sobre a fascia muscular do local escolhi-
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do para a confeccéo da loja. Sdo considerados como op-
cOes esteticamente mais atraentes e mais compativeis

com atividades cotidianas (Figura 2).

Figura 1 — Modelos de cateter tunelizados

Fonte: autoria prépria.

A: cateter de insercdo central monoltimen; B: cateter de insercdo central duplo lGmen; C:
cateter de insercdo central triplo lamen.

Figura 2 — Cateter de inser¢do central totalmente implantavel, conhecido
como port-a-cath

Fonte: autoria propria.
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Revestidos e impregnados com antibioticos ou antissépticos

Os cateteres revestidos e impregnados com antibi6ticos ou
antissépticos disponiveis, bem como cateteres ligados a hepa-
rina, podem diminuir as taxas de complicacées associadas ao

procedimento.

Locais de puncao

A escolha do sitio de acesso deve ser individualizada, de
acordo com a experiéncia do operador, as caracteristicas cli-
nicas e a anatomia do paciente. Deve-se ressaltar, também, a
consideracéo dos riscos associados de cada local de pungéo, das
necessidades do paciente e da duracéo da utilizacdo do cateter
(MINTER; DOHERTY, 2012; SCALES, 2010). Nesse sentido,
destaca-se a analise clinica, a partir da inspecéo e da palpacéo
do sitio, a fim de evitar punc¢des em areas potencialmente con-
taminadas e com apresentacido de disfuncoes e de dismorfias
anatémicas. Além disso, é necessario considerar a logistica da
insercdo do acesso, de forma a considerar a presenca de outros
dispositivos préximos ao sitio.

Na sequéncia, destacam-se os principais locais de acesso

com suas respectivas vantagens e desvantagens.

Veia jugular interna

A puncgéo da veia jugular interna é o acesso venoso cen-
tral de menor risco de complicacdes. E um local de facil acesso
em caso de controle cirirgico de complicagoes, é um sitio facil-

mente acessado para canulacdo durante eventos criticos, como
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paradas cardiorrespiratoérias, ndo interferindo nas manobras
de ressuscitacdo cardiopulmonar. E importante a identificacio
anatomica do trigono carotideo, limitado pelos musculos ester-
nocleidomastéideo, omo-hiéideo e digastrico, e que apresenta
como conteudo a artéria carétida comum (medial), a veia jugu-

lar interna (lateral) e o nervo vago (Figura 3).

Figura 3 — Anatomia da regido da veia jugular interna

Seringa
Musculo
esternocleidomastoideo / /
/
Veia jugular ,/
Interna i~ Artéria carotida

(sob o misculo)

Artéria e
veia subclavia

4 W e
§

Clavicula

Incisura esternal

Fonte: adaptado de Scalabrini, Dias e Velasco (2016).
O acesso da veia jugular interna direita é priorizado em

relacdio ao da esquerda. Isso ocorre porque, no lado esquerdo,

ha a presenca do ducto toracico, a capula pleural é mais baixa
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no lado direito e o percurso da veia jugular interna é mais retili-
neo e curto, quando comparado com a veia cava superior (NASI,
2012; MINTER; DOHERTY, 2012). Apresenta menor risco de
pneumotérax iatrogénico em relacdo aos acessos subclavios e
ressalta-se o risco de puncédo arterial acidental da artéria ca-
rétida comum, que usualmente é controlada por compressio
direta local. Entretanto, demonstra algumas desvantagens de
puncdo, como o dificil acesso em pessoas com pescogo curto e
obesas, variacdoes anatomicas da veia jugular interna, hemato-
mas cervicais expansivos por puncio arterial, colabamento ve-
noso em choque hipovolémico, local de mobilidade que dificulta
a estabilidade e a higiene do cateter. Deve-se evitar em pacien-
tes submetidos a traqueostomia, em decorréncia de maior asso-

ciacdo com infeccdo do cateter.

Veia subclavia

A canulacdo da veia subclavia pode ser realizada por abor-
dagem infraclavicular e supraclavicular (Figura 4). A preferén-
cia pelo lado direito do acesso se justifica pelos mesmos motivos
do acesso venoso da veia jugular interna (ducto toracico, posi-
cdo da cupula pleural e retificacdo da veia em relacdo a cava
superior) (SCALES, 2010; MINTER; DOHERTY, 2012).
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Figura 4 — Anatomia da regido da veia subclavia
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Fonte: adaptada de Scalabrini, Dias e Velasco (2016).

E considerado o acesso com o menor risco de infeccéo de si-
tio de puncéo, além de apresentar melhor perspectiva de iden-
tificacdo anatémica em pacientes obesos e maior acessibilidade
local durante o estabelecimento de via aérea no atendimento
de emergéncia. Ademais, expressa menor tendéncia de colaba-
mento e o local de canulacdo é mais confortavel ao paciente,
facilitando a manutencao do curativo e da fixacéo do cateter.

Em contrapartida, o acesso central de veia subclavia apre-
senta um risco aumentado para complica¢cdes como pneumoto-

rax iatrogénico e posicionamento inadequado do cateter. Nesse
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contexto, manifesta menores taxas de sucesso com profissionais
inexperientes e possivel inviabilizagdo anatomica para confec-
cao de futuras fistulas arteriovenosas em pacientes candidatos.
Em casos de sangramentos em decorréncia de leséo arterial, o
sitio de puncéo da veia subcldavia é menos propicio a pressio
direta na area lesada. Em pacientes em parada cardiorrespi-
ratéria, as compressoes toracicas podem afetar diretamente a

estabilidade do cateter.

Veia femoral

Apesar de a canulacio da veia femoral comum ser frequen-
temente considerada menos desejavel devido as maiores taxas
de complicacgdes, as veias femorais continuam sendo um local
confiavel e de facil acesso venoso central, particularmente em
circunstancias de urgéncia ou emergéncia. Localizada dentro
do tridngulo femoral — delimitado pela margem lateral do mus-
culo adutor longo, margem medial do musculo sartério e pelo
ligamento inguinal superiormente —, a veia femoral comum é
encerrada dentro da bainha femoral, onde fica medial a artéria
femoral, que pode ser identificada por sua pulsacéo, fornecendo
um ponto de referéncia til para orientar do local de canulacéo

(Figura 5).

Capitulo 7 - Acesso venoso central 8 5




Figura 5 — Anatomia da regido da veia femoral comum

)i— Obliquo externo

Obliquo interno

Miisculo transverso

Nervo femoral i
Fascia transversal

4
4

Muisculo sartorio —224
7 A

Artéria femoral
Veia femoral comum

Veia safena magna

Fascia lata ———— 8 ——= /

B <

Fonte: adaptado de Scalabrini, Dias e Velasco (2016).

Destaca-se que o acesso profundo da veia femoral comum
ndo apresenta risco de complicacdo com pneumotérax e nio
interfere em manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar e de
intubacdo orotraqueal. Todavia, é o sitio mais vinculado a infec-
cdo do cateter venoso central, também apresenta menor veloci-
dade de circulagido de drogas durante ressuscitagéo cardiorres-
piratéria, além de apresentar risco aumentado para trombose
ilio-femoral.

Portanto, a ordem sugerida para escolha de sitio de pun-
céo, considerando a facilidade técnica de acesso e 0 menor risco
de complicacbes, é: veia jugular interna, veia subclavia, veia
femoral comum e veia jugular externa.

Nessa perspectiva, acessos de veia jugular interna e veia

subclavia estédo associados a menores taxas de infec¢do, quando
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comparadas as pungées de veia femoral comum. No entanto,
novas pesquisas destacam que o risco de infec¢do do cateter
estd mais associado aos cuidados didrios do que ao sitio esco-
lhido.

Uso do ultrassom

O dispositivo de imagem bidimensional de ultrassom pode
ser utilizado para facilitar a canulacdo venosa, uma vez que
permite a identificacdo e a diferenciacéo de estruturas no sitio
de puncio. Nesse sentido, é indicada sua pratica sempre quan-
do disponivel no servico de atendimento. E importante também
na avaliacdo de pré-procedimento, visto que pode reconhecer
variacdes anatdomicas dos vasos, avaliar a permeabilidade ve-
nosa e auxiliar na selecdo do local de acesso mais apropriado,
destacando-se em pacientes com histérico de trombose venosa
profunda na regido do acesso.

O transdutor do ultrassom deve ser orientado longitu-
dinalmente ao eixo do vaso em busca de lesdes, alteracdes e
trombos prévios e auxiliar na visualizacdo dindmica a medida
que a agulha é inserida no sentido do vaso. Por conseguinte, o
uso adequado do ultrassom objetiva reduzir as complicagdes de-
correntes de erros procedimentais. A ultrassonografia também
auxilia na detecc¢éo precoce do mau posicionamento do fio-guia
arterial e venoso e na identificacdo de pneumotérax iatrogénico

relacionado ao procedimento.
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Preparacao

Recomenda-se seguir os seguintes itens no preparo do pa-

ciente para o procedimento:
* Consentimento informado

O paciente deve ser informado sobre os aspectos gerais do
acesso venoso central, o que o constitui, os riscos envolvidos no
processo de insercdo do cateter, as vantagens e desvantagens
de possuir o dispositivo, os cuidados necessarios e as indicagdes
de retirada (NASI, 2012). Além disso, o termo de consentimen-
to livre e esclarecido é um requisito legal, salvo para pacientes
inconscientes (SCALES, 2010). O consentimento para acesso

vascular esta implicito para emergéncias.
* Plano de procedimento

O plano do procedimento deve ser exposto ao paciente ou
ao responsavel legal, identificando os critérios de indicagdes,
os beneficios e as possiveis complicagdes associadas ao proce-
dimento. A possibilidade de ser necessario realizar um proce-
dimento secunddrio, como a toracostomia com drenagem pleu-
ral fechada para tratar um pneumotérax iatrogénico, também

deve ser comunicada.
* Monitoramento do paciente

E recomendado que os pacientes submetidos a procedi-
mentos de acesso venoso central estejam sob monitorizagédo
continua, com analise de frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco

e oximetria de pulso. Ademais, ressalta-se a importancia da
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disponibilidade de acesso a dispositivos de oxigénio e, em certos
casos, é recomendada administracéo de oxigénio por instalacdo

de canula nasal (6culos nasais).

* Posicionamento do paciente

O posicionamento do paciente depende do sitio e da veia
selecionados para a puncdo. E imprescindivel que a posicdo
seja escolhida com o intuito de maximizar o didmetro da veia
durante o procedimento de acesso vascular e facilitar sua
canulacio.

A posicdo classica de Trendelenburg — decubito dorsal e
membros inferiores elevados — facilita o retorno e o enchimento
venoso para acesso jugular e subcldvio e estéa associada a redu-
cdo de risco de embolia aérea venosa. A hiperextenséo cervical
com o0 posicionamento de um coxim interescapular é aconse-
Ihavel para acessos subclavio e jugular interno. Recomenda-se
também a rotacdo da cabeca contralateral ao lado da area de
acesso.

Contudo, para acessos de veia femoral, é indicada a po-
sicdo de decubito dorsal com a perna abduzida e rotacionada
externamente ou posicdo de Trendelenburg reversa (leito incli-
nado, em torno de 15°% com a cabeca para cima), para distender
a veia femoral.

Cada sitio escolhido apresenta pontos anatémicos e parti-
cularidades especificas, conforme apresentado a seguir.

* Veia jugular interna: deve ser identificado o apice do
trigono de Sedillot, cujos lados sdo formados pelas por-
coes esternal (medial) e clavicular (lateral) do musculo

esternocleidomastéideo e a base limitada pela clavicula.
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* Veia subclavia: sugere-se como referencial anatémico
a juncédo do ter¢o proximal e médio da clavicula, con-
siderando o trajeto da infraclavicular do vaso, e a di-
recdo de puncdo guiada a furcula esternal. Indica-se,
nos acessos subclavios, a tracdo caudal do bracgo ipsi-
lateral ao sitio de acesso, uma vez que facilita a iden-
tificacdo de estruturas e canulacéo do vaso.

* Veia femoral: é importante reconhecer e diferenciar
os limites anatdmicos que compdem o trigono femoral,
também chamado de tridngulo de Scarpa, que é forma-
do superiormente pelo ligamento inguinal, lateralmen-
te pelo musculo sartério e medialmente pelo musculo
adutor longo, lembrando, sempre, que as principais es-
truturas vasculonervosas que transitam nessa regiéo,
de lateral para medial, sdo o nervo femoral, a artéria

femoral e a veia femoral.
e Procedimento estéril

Para o acesso venoso central, como um procedimento
invasivo, é indispensavel a sua realizacdo sob condic¢des es-
téreis, a fim de diminuir o risco de complicagdes infecciosas.
Nesse contexto, é indicada a utilizacdo de equipamentos de
protecdo individual, como avental estéril de manga comprida,
madscara cirdirgica, luvas, cobertura para a cabeca e campos
estéreis para cobrir todo o paciente, cobertura estéril para
sonda de ultrassom e prévia lavagem cirargica antisséptica

das maos.
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* Preparacao de sitio

O local de puncéo selecionado para a canulacédo deve ser
amplamente exposto, sendo realizada tricotomia na sua regifo.
Além disso, quando acesso jugular ou subclavio é planejado, de-
ve-se preparar a pele do pescoco e térax bilateralmente, faci-
litando o acesso a locais alternativos em casos em que o local

venoso planejado nédo seja possivel de ser canulado.
* Antissepsia cutanea

A antissepsia cutinea é parte fundamental da preparacéo
para a inserc¢édo de um acesso venoso central, visto que a desin-
feccdo da pele no local de inser¢éo do cateter reduz o risco de
infec¢do subsequente. Dessa forma, a solugdo antisséptica de
clorexidina alcodlica a 0,5% deve ser aplicada no local de acesso
e deixada secar antes de cobrir o paciente com os campos ci-
rurgicos esterilizados (MINTER; DOHERTY, 2012). Destaca-se
que a incidéncia de infecg¢do relacionada ao cateter foi signifi-
cativamente menor com clorexidina-alcool do que com outras

solugoes.
¢ Profilaxia antimicrobiana

A profilaxia antimicrobiana antes da colocacéo de cateter
venoso central percutdneo ndo é uma pratica padrao preconiza-
da, uma vez que é considerada uma operacdo limpa — realizada
em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacéo. Ademais,
sua utilizacédo ndo apresentou relacdes com taxas significativas

de diminuig¢éo de infecgdo de cateter.
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* Analgesia e sedacao

O deslocamento brusco e a agitacdo do paciente podem
comprometer a realizacdo do procedimento de puncgéo de aces-
so venoso central. Logo, deve-se oferecer conforto ao paciente,
para que haja cooperacéo no decorrer da operacédo. Em casos de
manifestacio de euforia, ansiedade ou agitacfo, os pacientes po-
dem ser submetidos a sedacdo minima, com ansioliticos de curta
acdo ou analgésicos, que podem ser utilizados de acordo com a
necessidade de cada caso (MINTER; DOHERTY, 2012). Para de
utilizacédo desses farmacos, é imprescindivel que o paciente es-
teja sob monitorizacéo, ndo sendo aconselhavel a administracio
de ansioliticos durante a realiza¢do do procedimento a beira do
leito, haja vista os efeitos adversos de certas medicagdes, como
o carater hipotensor e a manifestacdo de bradicardia associados
a administracéo de certas drogas benzodiazepinicas, como o mi-
dazolam.

A aplicacido de anestésicos tépicos é de extrema utilidade
para o prosseguimento do procedimento, sendo que o tipo de
anestesia depende das condigdes clinicas do paciente e da pre-
feréncia da equipe cirargica. A infiltracédo da pele sobrejacente
ao local de acesso com anestésico usualmente é realizada com
lidocaina (1% ou 2%), sem associacdo a vasoconstritores. Des-
taca-se que o excesso de infiltracdo anestésica pode deformar
pontos de referéncia anatémica, causar compressio adjacente

da veia e dificultar a sua canulagéo.
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Materiais

Na sequéncia, destacam-se os materiais necessarios para

a realizacdo do procedimento de puncéo venosa profunda. E im-
portante ressaltar a importincia de organizar e testar os mate-
riais antes da realizacdo da puncéo, a fim de evitar eventuais
intercorréncias durante o procedimento. So eles:

* equipamentos de protecdo individual (EPIs);

* solucéo de clorexidina alcodlica 0,5%;

® campos cirargicos estéreis;

¢ lidocaina 1% ou 2%

¢ agulha localizadora de calibre 22;

¢ agulha introdutora de calibre 18 (Figura 6-D);

* seringa de 10 ml ou 20 ml (Figura 6-C);

¢ fio-guia com extremidade em J (Figura 6-E);

* tubo para transducéo;

¢ dilatador tecidual (Figura 6-F);

* solucdo salina estéril para lavagem da linha;

* cateter para acesso venoso central (Figura 6-G);

¢ ultrassom, se disponivel,

* suturas de fio de seda ou mononylon 3.0;

* gazes estéreis;

¢ fita aderente.
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Figura 6 — Materiais para acesso venoso central

Fonte: autoria propria.

A: bisturi; B: fixadores; C: seringa 10 ml; D: agulha de calibre 18; E: fio-guia; F: dilatador;
G: cateter duplo [Gmen.

Técnica geral

A técnica de implantacdo de acesso venoso central segue

principios similares, no entanto, apresenta varia¢ées e deta-
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lhes especificos conforme o sitio escolhido para a canulacgéo
(veias jugular interna, subclavia e femoral). Desse modo, a se-
guir, apresentam-se a técnica basica e, posteriormente, as par-
ticularidades de cada local.

De forma geral, é usada a técnica de Seldinger para puncgéo
venosa profunda, que pode ser explicada nos seguintes passos:

* identificacdo do sitio de puncéo venosa e introducéo de
agulha profunda, concomitante a uma leve aspiracéo
da seringa;

* detectada a puncéo venosa, deve-se desconectar a se-
ringa e manter a extremidade da agulha sob presséo
digital e introduzir o fio-guia;

* apés a insercéo do fio-guia, retira-se a agulha;

* pode ser realizada uma incisdo de 1 mm a 2 mm no
local de puncéo, para a introdugéo do dilatador por in-
termédio do fio-guia;

* posteriormente a dilatacdo, recomenda-se a insercio
do cateter venoso sob orientac¢éo do fio-guia;

* a seguir, o fio-guia é completamente retirado e confir-
ma-se a presenca de fluxo de retorno venoso, se preser-
vado, deve-se conectar a fonte de soro fisiol6gico 0,9%;

* por fim, o cateter é fixado por intermédio de sutura de

ponto simples com fio mononylon 3.0.

Veia jugular interna

O ponto de referéncia para o acesso da veia jugular inter-
na é o tridngulo formado pela clavicula, pelo ventre esternal do

musculo esternocleidomastéideo e pelo ventre clavicular desse
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mesmo musculo, apds realizada rotagdo cervical contralateral

ao lado da via de acesso, de forma contrarresistente (NASI,
2012; MINTER; DOHERTY, 2012).
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* O apice desse tridngulo fica a 5 cm da clavicula e toda a

regido deve receber antissepsia com clorexidina alcodli-
ca, protecdo com campos estéreis e infiltracdo local com
lidocaina a 1%;

E indicada a utilizacdo de avental, gorro, luvas estéreis
e mascara cirurgica;

Insercdo da agulha lateral a artéria carétida comum,
previamente identificada pela palpacdo do pulso caroti-
deo, em um angulo de 30° a 45° com a pele, direcionada
ao mamilo ipsilateral;

Em caso de insucesso da puncéo venosa, deve-se reali-
zar com 10 graus mais lateralmente;

Realiza-se punc¢do com agulha introdutora e seringa
com pressio negativa (Figura 7);

Aspira-se o sangue, para avaliar se ele é arterial ou ve-
Nnoso; 0 sangue venoso tem como caracteristica a cor es-
cura e nédo possui fluxo pulsatil; na duvida, a gasome-
tria do sangue aspirado confirma se a origem ¢é arterial,
Ap6s confirmacéo da puncéo venosa, introduz-se o fio-
-guia, que deve prosseguir sem resisténcia; lembrando
que o comprimento do fio é variavel conforme estatura
e pode ser aferido por meio da medida externa do fio
até a regifo toracica;

Na sequéncia, faz-se uma incisdo de 2 mm na pele no
ponto de entrada do fio-guia, para introducéo do dila-

tador venoso;
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* Retira-se o dilatador e introduz-se o cateter sob o fio-guia;

* A extremidade distal do cateter deve ser posicionada na
veia cava superior, e essa posi¢do confirmada por raio x
de térax;

* O cateter deve ser testado e, na sequéncia, fixado na
pele com pontos cirurgicos simples e com a utilizagéo
preferencial do fio de nylon 3.0;

e Para finalizar, deve ser realizado curativo estéril
(NASI, 2012).

Figura 7 — Demonstragdo da puncdo da veia jugular interna

Fonte: autoria prépria.
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Veia subclavia

Como ja citado previamente, o acesso da veia subclavia
pode ser abordado por via infraclavicular ou supraclavicular. E
importante retomar que a indicacdo é a preferéncia pelo lado
direito de acesso, associado principalmente pela presenca de es-
truturas e disposi¢ées anatémicas do lado esquerdo, como duc-
to toracico, posicédo da cupula pleural e retificacdo da veia em
relacdo a cava superior (SCALES, 2010; MINTER; DOHERTY,
2012). A seguir, apresentam-se as duas principais técnicas de

acesso subclavio.
e Subclavia infraclavicular

* Antissepsia, campos estéreis e paramentacio do médi-
co seguem 0s mesmos critérios;

¢ Infiltracdo com anestésico local, na jungéo do terco mé-
dio com o ter¢o medial da clavicula, envolvendo o espa-
co costoclavicular e o periésteo da clavicula;

* A agulha deve ser inserida no terco médio com o terco
medial da clavicula, tangenciando o periésteo em dire-
cdo a furcula esternal, com a agulha paralela ao plano
horizontal (Figura 8);

* Os demais passos do acesso sdo similares aos descritos

na puncéo da jugular interna (NASI, 2012).
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Figura 8 — Demonstragdo da técnica de puncdo da veia subclavia infracla-
vicular

Fonte: autoria propria.

* Subclavia supraclavicular

¢ Identifica-se o ventre clavicular do musculo esterno-
cleidomastéideo;

* Realiza-se infiltracdo com anestésico local no ponto lo-
calizado a 1 cm posterior ao ventre clavicular do miis-
culo esternocleidomastéideo e a 1 cm cefalico em rela-

cdo a clavicula;
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A veia esta localizada entre 1 cm e 1,5 cm da pele;
Demais passos devem ser realizados como descrito no
acesso infraclavicular (NASI, 2012).

Veia femoral

Aveia femoral é encontrada entre a espinha iliaca anterior

e a sinfise pubica, abaixo do ligamento inguinal, medialmente a

artéria femoral (Figura 9).

Antissepsia da area femoral com clorexidina alcodlica;
Colocacdo de campos cirurgicos estéreis na regido fe-
moral;

Infiltracdo da pele e do subcutdneo com lidocaina a 1%;
O operador deve colocar a méo sobre o pulso femoral e,
com a outra méo, segurar a seringa, com um angulo de
30°% a 40° em relacdo a pele e com a chanfradura para
cima;

A movimentacdo da agulha deve ocorrer no sentido mé-
dio lateral, até a localizacdo da veia. A agulha chega na
veia dentro de 2 cm a 4 cm;

Os demais passos sdo semelhantes aos descritos para
as outras puncgoes (NASI, 2012).
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Figura 9 — Demonstragdo da técnica de puncao da veia femoral comum
E —

Fonte: autoria propria.

Confirmacao do cateter

A localizacdo da extremidade distal do cateter pode ser
confirmada por diferentes métodos, como radiografia de térax,
fluoroscopia, ultrassom, ecocardiograma transesofagico e ele-
trocardiograma intracavitario. Nessa perspectiva, destaca-se a
utilizacdo da radiografia tordcica para comprovacdo da posigéo
adequada do cateter venoso apés sua instalacéo, quando o sitio
de puncéo for por meio das veias jugular interna e subclavia,
recomenda-se que a ponta do cateter permaneca dentro da veia

cava superior, acima da flexdo pericardica e fora do atrio di-
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reito. Vale ressaltar que os cateteres femorais ndo requerem

confirmacéo radiolégica da posicio.

Cuidados essenciais

O manejo e os cuidados dos cateteres venosos centrais
sdo essenciais para a prevencdo de infeccdo, trombose do ca-
teter e ocorréncia de complica¢des. Desse modo, é necesséaria a
adequada manutencido do cateter, o que envolve minimizar a
duracéo do acesso temporario, realizar inspeg¢oes de rotina na
topografia do cateter, trocar periodicamente o curativo do local
do cateter, além de usar técnica asséptica ao manusear os cate-
teres e trocar o cateter, quando houver indicacio.

Recomenda-se a colocacdo de curativo esterilizado na li-
nha média, com troca semanal. N&o é recomendado aplicar po-
madas antibidticas tépicas na regido em que foi realizada a in-
sercdo do cateter, pelo fato de néo reduzir as taxas de infeccao.
Por fim, ressalta-se que o cateter deve ser removido assim que
possivel (MINTER; DOHERTY, 2012).

Complicacoes

O acesso venoso central, como qualquer procedimento
invasivo, é passivel de complica¢des importantes. Por isso, é
imprescindivel que o profissional esteja preparado para o reco-
nhecimento e o tratamento de possiveis eventos adversos asso-
ciados a intervencdo. E importante destacar que a utilizacdo do
dispositivo de ultrassom é recomendada como guia para identi-
ficacéo e diferenciacéo de estruturas anatémicas, sobretudo, em

puncdes de veia jugular interna, uma vez que esta relacionada
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diretamente com a diminuicdo de complicagdes, o0 aumento da
seguranca do procedimento e a qualidade do posicionamento do
cateter (SAUGEL; SCHEEREN; TEBOUL, 2017).
As principais complicacdes associadas aos acessos sio:

* infeccdo local;

¢ tromboflebite;

* pneumotoérax;

* quilotérax;

¢ hemotérax;

* embolia gasosa;

* puncéo arterial,

* hematomas e sangramentos;

¢ lesao de estruturas nervosas;

* arritmia;

¢ perfuracio miocardica;

¢ trombose venosa;

* endocardite bacteriana secundéria a infeccéo do cateter;

* sepse;

* pseudoaneurisma;

¢ fistula arteriovenosa;

* disseccdo retroperitoneal (MINTER; DOHERTY, 2012).

Ademais, pode-se diferenciar as complicacbes em duas

classificacdes: de manifestacdo imediata e de apresentacéo tar-
dia (Quadro 1).
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Quadro 1 - Complicagdes associadas ao acesso venoso central

Imediatas Tardias
Sangramento Infeccdo
Puncao arterial Trombose venosa
Arritmia Embolia pulmonar
Embolia gasosa Migracao de cateter
Pneumotérax Perfuragdo miocardica
Hemotorax Estenose venosa
Quilotérax Lesdo nervosa
Posicdo inadequada do cateter Hipofungao do cateter

Fonte: autoria propria.

Consideracoes finais

O acesso venoso central é um procedimento frequente e in-
vasivo que deve ser realizado por um profissional médico, haja
vista a possibilidade de complicac¢des graves. O tipo de cateter
e o local escolhido para a pungdo devem ser determinados por
caracteristicas clinicas do paciente, além do dominio técnico de
cada profissional. E importante ressaltar, ainda, que a técnica
de acesso depende do vaso selecionado para puncio e que as con-
traindicacGes ao acesso sdo relativas e variam conforme a urgén-

cia e o leque de alternativas disponiveis para cada situacéo.
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Capitulo 8

Drenagem de torax
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..x Introducéo

— drenagem tordcica é um dos procedimentos cirurgicos
mais realizados na pratica médica. Pode ser feito a beira
do leito do paciente, em salas de cirurgia e no depar-

tamento de emergéncia, por vezes em condi¢cdes de alto risco

— a vida (FILOSSO, 2017). O dreno toracico serve para evacuar

ar, sangue ou fluidos retidos na cavidade pleural, bem como

para monitorar. possiveis sangramentos intratoracicos, evitar
a tensdo de um pneumotoérax, aumentar a reexpansio pulmo-
nar, melhorar a funcio respiratéria e facilitar a recuperacao

pés-operatoria de pacientes submetidos a cirurgias toracicas e




cardiacas. Com base na importincia desse procedimento, este
capitulo descreve desde o funcionamento de um dreno de térax

até sua técnica.

Funcionamento

O ar, sendo um fluido, segue a dindmica de passar de
uma regido mais alta para uma de pressdo mais baixa. Por-
tanto, para que o ar seja movido para dentro ou para fora dos
pulmoes, deve ser estabelecida uma diferenca de presséo entre
a atmosfera e os alvéolos, caso contrario, ndo havera fluxo de
ar. A respiracio é gerada pelo estabelecimento de diferentes
gradientes de pressdo nos alvéolos pelos movimentos respira-
torios; na inspiracdo, a pressdo alveolar cai abaixo da presséo
atmosférica; na expiracéo, é o contrario. O espaco ao redor dos
pulmées é chamado de cavidade pleural. Em condi¢des normais,
essa cavidade é mantida por pressido negativa, a qual garante a
expansio pulmonar durante a inspiracdo (Figura 1). Caso essa
pressdo se torne minimamente menos negativa, a expansio
pulmonar passa a ter prejuizo e o pulméo se retrai.

Quando sangue (hemotérax), ar (pneumotérax), pus (em-
piema) ou linfa (quilotérax) estdo presentes dentro da cavida-
de pleural, a pressdo negativa é perdida e a expansdo pulmo-
nar é restringida (Figura 2) (DURAIL; HOQUE; DAVIES, 2010).
Dessa forma, o dreno toracico serve para permitir que o fluido
ou ar seja drenado para fora da cavidade pleural, restaurando
a pressdo negativa entre as pleuras parietal e visceral, para
permitir a expanséo total e a reinsuflacdo do pulmao (HUN-
TER, 2008).
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Figura 1 — Mecéanica da pressao e ventilagdo pulmonar

Fonte: adaptado de Servier Medical Art, fornecido pela Servier, licenciado sob uma li-
cenga Creative Commons Attribution 3.0 ndo portada.

Figura 2 — Expansdo pulmonar prejudicada por pneumotérax

Fonte: adaptado de Servier Medical Art, fornecido pela Servier, licenciado sob uma li-
cenga Creative Commons Attribution 3.0 ndo portada.

] O 8 Nicolle Mesquita Salvadori et al.




Indicacoes

Na sequéncia, destacam-se as indica¢bes mais comuns

para ser realizada a drenagem da cavidade toracica.

* Pneumotorax

Trata-se da indicacdo mais comum para a realizacdo do
procedimento nas populacoes adultas e pediatricas, sendo
mais comum entre os homens (FILOSSO, 2017). Dentro dessa
indicacdo, tem-se os seguintes quadros clinicos que requerem
a drenagem: pneumotérax espontidneo, pneumotérax trau-
matico, pneumotérax iatrogénico, pneumotérax hipertensivo,
pneumomediastino, vazamento de ar apds ressec¢ido pulmonar
e fistula broncopleural pés-operatéria ou devido a ventilacéo

mecanica.
* Hemotorax

Trauma toracico (contuso ou penetrante), pés-operatorio,
ap6s cirurgia toracica ou abdominal e condi¢ées cardiacas ou

aérticas ndo traumaticas.
* Derrame pleural

Derrame estéril e derrame infectado ou inflamatoério.
* Pleurodese

E um procedimento que busca produzir fibrose pleural,
podendo ser quimica, através de agentes esclerosantes, ou me-
cénica, por meio de abrasdo ou pleurectomia. Essa intervencgéo
é utilizada para obliterar o espacgo pleural e, consequentemen-

te, prevenir a recorréncia e os sintomas gerados pelo derrame
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pleural. Além disso, tubo de toracostomia ou colocagdo de ca-

teter também facilita a instilacdo de agentes esclerosantes no

espaco pleural para o tratamento de derrame.

Contraindicacoes

Na pratica, ndo existem contraindicagoes para a colocagdo

de dreno toracico. Porém, deve-se atentar para algumas situa-

coes especificas, tais como:

* pacientes com distiurbios de coagula¢do requerem um

cuidado especial durante a insercdo do dreno;

a presenca de aderéncias pleurais pode complicar o
procedimento e a presenca de derrames loculados nor-
malmente necessita de localizagdo pré-operatéria das
colegoes;

contraindicagdes relativas incluem pacientes com bo-
lhas gigantes em que existe risco de perfuracéo das bo-
lhas e pacientes com obstrucio completa de bronquios
principais com atelectasia pulmonar total, sugerindo a
presenca de grande derrame pleural; nesses casos, a
presenca de desvio mediastinal e elevagdo da ctpula
diafragmatica ipsilateral pode complicar ou contrain-
dicar a drenagem de térax;

derrames pleurais por doeng¢a hepatica constituem
uma contraindicacéo relativa de drenagem toracica de-
vido a uma drenagem persistente, que pode resultar
em perda macica de proteinas e eletrélitos, podendo

levar o paciente a 6bito;

Nicolle Mesquita Salvadori et al.




a colocacdo de dreno toracico deve ser realizada com
extremo cuidado em pacientes com suspeita de leséo
diafragmatica; nesses casos, é recomendado que a rup-
tura diafragmatica seja descartada antes da drenagem

pleural.

Técnica

Primeiramente, deve-se determinar o local da drenagem,

que usualmente é no nivel do mamilo, no quinto espacgo inter-

costal, anterior a linha axilar média do lado afetado. Em caso

de hemotoérax, pode ser usado um segundo dreno toracico. E

extremamente importante adotar os passos a seguir durante o

procedimento:

preparo cirturgico do local no térax predeterminado
para a insercdo do dreno e cobrir com os campos cirtr-
gicos;

anestesiar localmente a pele e o periésteo do arco costal,
realizar uma incisdo transversa (horizontal) de 2 cm
a 3 cm, no local predeterminado, e dissecar de forma
romba as partes moles junto a borda superior do arco
costal (Figura 3);

perfurar a pleura parietal com a ponta de uma pinga
hemostatica e introduzir o dedo enluvado na incisdo
para evitar lesdes de outros érgéos e para remover ade-
réncias ou coagulos;

pincar a extremidade proximal do dreno de toracoto-
mia e introduzi-lo no espago pleural na extensédo de-

sejada. Cuidar para que o tubo seja direcionado pos-
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teriormente junto a parede interna da caixa toracica
(Figura 4);

observar o embagcamento do tubo toracico com a expi-
racdo ou prestar atencdo para verificar se existe fluxo
de ar;

conectar a extremidade do dreno de toracotomia a um
sistema de selo d’agua;

fixar o dreno no local com fio de sutura;

aplicar um curativo oclusivo e fixar o dreno ao térax
com esparadrapo;

realizar a ausculta e uma radiografia de térax, para
confirmar o correto posicionamento do dreno;

obter gasometria arterial e/ou conectar um monitor de

oximetria de pulso, se necessario.

Figura 3 — Passo a passo da drenagem pleural

Fonte: adaptado de Roberts (2019).
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Figura 4 — Colocacdo de dreno tubular em cavidade pleural

Fonte: adaptado de Custalow (2005).

Complicacoes

Por ser um procedimento invasivo, é passivel de algumas
complicagoes, sendo que a mais frequentemente relatada na
drenagem de térax € o incorreto posicionamento do dreno, ou-
tras complicagdes da técnica sdo empiema e formacéo de fistula
broncopleural. Ademais, qualquer estrutura toracica pode es-

tar em risco durante a inserc¢éo do tubo.
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A seguir, destacam-se outras possiveis complicagoes:

a)

b)

c)

d)

e)

laceragéo ou perfuracdo de drgédos intratoracicos e/
ou intra-abdominais, o que pode ser evitado com a
técnica de introduzir o dedo antes do dreno;
contaminacdo da pleura, com infec¢cdo (empiema
pleural);

lesdo de nervo, artéria ou veia intercostal, trans-
formando o pneumotérax em hemopneumotérax, ou
resultando em neurite ou neuralgia intercostal;
colocacéo do dreno em posicéo incorreta, dentro ou
fora do térax;

obstrucéo ou tor¢ao do dreno, deslocamento do dre-
no em relacdo a parede toracica ou desconexédo do
equipamento em selo d’agua do dreno toracico;

pneumotérax persistente:

> grande vazamento de ar;

& vazamento pela pele em torno do dreno toracico e

sucgdo excessiva aplicada ao dreno;

b vazamento do sistema em selo d’dgua;

b enfisema subcutidneo, usualmente no local do

dreno;

& recidiva do pneumotérax apés remocio do dreno,

por demora na oclusio da ferida de toracostomia;

& pulméo que nédo se expande devido a obstrucéo

bronquica; procedimentos broncoscépicos sdo ne-

cessarios;

& reacdo alérgica ou anafilatica a produtos usados

na antissepsia ou na anestesia.
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Consideracoes finais

A drenagem de térax é um procedimento amplamente uti-
lizado na pratica médica, por isso a importancia de conhecer
detalhadamente a técnica. Além disso, salienta-se que drenos
de térax constituem uma medida temporaria; uma vez que o
pulmio do paciente é inflado novamente, o dreno pode ser re-

movido.
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— . contragdo esfincteriano devem estar em sinergismo-e qualquer

Capitulo 9

Sondagem vesical

Joao Vitor Barcellos Zin
Germano Danielli
Jorge Antonio Winckler

Introducao

sondagem vesical (ou cateterismo vesical) é um dos pro-
cedimentos mais realizados nos ambientes hospitalares.
E comum que a técnica seja empregada principalmente
pela enfermagem, entretanto, é dever dos médicos possuir a

destreza em realiza-la quando necessario. Para o funcionamen-

to do sistema geniturindrio inferior, a bexiga e .o mecanismo de

alteracéo que inviabilize o armazenamento ou esvaziamento de
urina pode se tornar uma indicacao para sondagem.

E possivel dividir a técnica em cateterismo vesical de ali-
vio, para os casos de reteng¢do urinaria em que a sonda é reti-

rada logo apés o procedimento, e de demora, voltada a drena-




gem continua da urina para controle de diurese em cirurgias
ou quando hé incapacidade de esvaziamento, podendo ser man-
tida por varios dias. Além disso, os principais tipos de cateter
urindrio séo os externos, que sdo aderidos a genitalia externa
para incontinéncia urindria, os suprapubicos, quando o cateter
uretral néo é viavel, e os transuretrais, que sdo os mais utiliza-

dos e cuja explicacéo sera detalhada a seguir.
Indicacées

A sondagem vesical transuretral (ou simplesmente ure-
tral) consiste na introducdo de um cateter estéril na bexiga
através da uretra, como método terapéutico ou diagnéstico,
sendo as principais indicagées listadas a seguir:

a) terapéutico: tem a finalidade de tratar alguma
doenca ou prevenir danos ao sistema urinario do
paciente. Exemplos: retencdo urinaria, disfuncéo
neurogénica da bexiga e pacientes acamados, em
virtude da incapacidade para micc¢éo efetiva, a son-
dagem objetiva evitar a retencéo urinaria, que ten-
de a prejudicar a funcio renal;

b) perioperatorio: controle de diurese durante cirurgias.
Diagnostico

Estudos radiolégicos e urodindmicos: avaliar a permeabi-
lidade do sistema urindario, bem como a presenca de lesdes e
alteracbes anatomicas.

Estudos laboratoriais: analise e coleta de urina em pacien-

tes incapacitados para micgdo, com a finalidade de avaliar fun-
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cdo renal, presenca de bactérias em trato genitourinario, bem

como contagem de células, nitritos e outros.

Monitoramento

A avaliacdo do paciente com sondagem vesical deve ser
realizada diariamente, atentando para diurese adequada (Ta-
bela 1), posi¢cdo da sonda e sinais de infeccdo ou hematuria. A
remocdo deve ser realizada o quanto antes — em cirurgias intra-
peritoniais, a remogdo pode ocorrer em um dia de pds-operaté-
rio; nas que envolvem reto ou canal anal, de 3 a 6 dias —, visan-

do uma deambulacédo precoce e uma recuperagio mais rapida.

Tabela 1 — Débito urinario

Paciente Débito urinario

Adulto 0,5 mL/kg/h

Crianca 1,0 mL/kg/h
Bebé 2,0 mL/kg/h

Fonte: adaptado de American College of Surgeons Committee on Trauma (2009).

Colocacao do cateter transuretral

Como todo procedimento a ser realizado, deve-se preparar
o ambiente e os materiais a rigor de uma antissepsia ideal (Fi-
gura 1), além de proporcionar conforto e seguranga ao paciente,
comunicando-lhe a respeito do que sera feito.

Para melhor entendimento do leitor, destaca-se o passo a

passo da técnica a seguir:
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1. Higienizar as mé&os, reunir o material necessario e
organiza-los sobre a mesa,;

2. Promover um ambiente iluminado e privativo, ex-
plicando o procedimento ao paciente ou ao acompa-
nhante;

3. Calcar as luvas de procedimento, posicionar o pacien-
te em decubito dorsal e, no caso de mulheres, flexio-
nar ambas as pernas. Preparar o campo fenestrado e
avaliar as condic¢bes iniciais de higiene do paciente,
expondo a glande no caso dos homens (Figura 2);

4. Retirar as luvas de procedimento, higienizar as maos
novamente e calcar as luvas estéreis;

5. Aspirar a dgua destilada na seringa, testar o cuff e a
valvula da sonda, instilando a 4gua destilada;

6. Conectar a sonda no coletor de urina sistema fechado,
fechar o clamp de drenagem que fica no final da bolsa
e certificar-se de que o clamp do circuito préximo da
sonda esteja aberto (Figura 3);

7. Colocar as gazes na cuba com clorexidina 1% e higie-
nizar a genitdlia de maneira unidirecional: do meato
urindrio, glande ao corpo do pénis, para os homens, e
do pubis em dire¢do ao 4nus, para as mulheres;

8. Nos homens, com a méo nido dominante, segurar o
pénis em 90° e injetar lentamente o lubrificante anes-
tésico com a seringa no orificio uretral, aguardando
cerca de 3 a 5 minutos. Apés, com a mao dominante
introduzir a sonda até retornar urina no intermedia-
rio da bolsa coletora, sendo ideal introduzir mais uma

porcéo para garantir que o balonete néo sera inflado
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10.

11.

12.

13.

14.

no canal uretral, e sim no interior da bexiga. Ja nas
mulheres, deve-se afastar os pequenos labios, expor
0 meato uretral com a m#o ndo dominante e inserir
o lubrificante anestésico com seringa no orificio ure-
tral, para maior conforto da paciente. Caso ndo haja o
retorno da urina, um auxiliar pode fazer pressio em
regido suprapubica, facilitando o fluxo, ou pode-se
aspirar com seringa, para ter certeza de que a sonda
estd no interior da bexiga;

Inflar o balonete com agua destilada e tracionar su-
tilmente a sonda para verificar se esta fixa na bexiga;
Retirar o campo fenestrado, remover o antisséptico
da pele com compressa imida, secando em seguida;
Nos homens, posicionar o pénis sobre a regido supra-
pubica, fixar a sonda com esparadrapo, evitando que
ela permaneca tracionada, e reposicionar o prepucio
sobre a glande, para evitar complicagoes. Ja nas mu-
Iheres, a sonda deve ser fixada preferencialmente na
regido abdominal;

Pendurar a bolsa coletora com suporte, abaixo do ni-
vel da bexiga e sem contato com o solo (Figura 4). Em
caso de transporte, fechar o tubo coletor com a valvu-
la antirrefluxo;

Auxiliar o paciente a vestir-se, recolher o material e
promover o descarte adequado;

Identificar a bolsa coletora, registrando também se
houve saida de urina, a coloracdo, o volume ou possi-

veis intercorréncias.
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Figura 1 — Mesa preparada com os materiais necessarios para sondagem
vesical

Fonte: autoria propria.

1- Bandeja e os campos; 2- luvas estéreis; 3- pinga; 4- seringa 20 ml; 5- esparadrapo para
fixagdo; 6- gazes e cuba rim; 7- lidocaina gel; 8- clorexidina 1%; 9- bolsa coletora de
urina; 10- sonda de Foley N18.

Figura 2 — Preparagdo dos campos e ambiente em paciente masculino

Fonte: autoria prépria.
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Figura 3 — Sistema coletor de urina e sonda Foley 18Fr (adultos 12-24Fr e
criangas 6-10Fr)

Fonte: autoria propria.
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Figura 4 — Bolsa coletora de urina pendurada na cama em suporte, sem
estar em contato com o solo

Fonte: autoria propria.

Capitulo 9 - Sondagem vesical W 2 3




Contraindicacoes e complicacoes

O maior desafio aos profissionais da satde é a prevencao
das infeccdes do trato urinario (ITUs). Estima-se que a inci-
déncia de ITUs gire em torno de 3% a 10% por dia dos procedi-
mentos, sendo o tempo de permanéncia com a sonda o principal
fator de risco, principalmente ao permanecer por mais que 7
dias. Além disso, diabetes mellitus (DM), sexo feminino e idade
avancada sdo outros fatores de risco para ITUs.

A contraindicac¢ido absoluta a coloca¢édo do cateter uretral
é a presenca de lesdo na uretra, tipicamente manifestada por
sangue no meato e associada, muitas vezes, ao trauma pélvico.
As contraindicacoes relativas incluem estreitamento uretral,
desconforto ou dor durante a introdugéo e cirurgia recente do
trato urinério.

Algumas complicagdes, como lesdo uretral, obstrugdo da
sonda, fistulas envolvendo o trato gastrointestinal, perfuracéao
da bexiga e ruptura do balonete no interior do trato urinério,
s@o menos comuns, mas nio devem ser ignoradas. Evitar o
uso do cateter urinario em situacées desnecessarias e retira-
-lo quando ndo houver mais indicacdo sdo as estratégias mais
eficazes para prevengdo das intercorréncias. Ademais, ndo ha
indicacdo para troca rotineira da sonda, exceto em situagoes em
que se suspeita de obstrucéo, infeccdo ou lesdo uretral. Em ca-
sos de longa permanéncia, sugere-se substituir a sonda a cada
21 a 30 dias.
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Cuidados e remocao

Para o cateter uretral, ndo é necessaria a limpeza da ge-
nitdlia diariamente ap6s a colocagdo. Ocorrendo vazamento, é
necessdrio trocar a sonda e repetir o procedimento, avaliando
o tamanho da sonda ou casos de bexiga hiperativa. Exames de
urina para pesquisa de bactérias ou coloracédo gram ndo devem
ser realizados com a urina da bolsa, exceto exames como crea-
tinina. Como citado anteriormente, a remocéo do cateter deve
ser realizada o quanto antes e logo que a principal indicag¢éo
néao existir mais. Para tanto, aspira-se o conteido do baldo com
uma seringa vazia e, sutilmente, retira-se a sonda, a rigor de

toda técnica antisséptica.

Consideracoes finais

A sondagem vesical é um procedimento amplamente uti-
lizado em ambientes hospitalares, tanto para fins terapéuticos
quanto no perioperatério. Apesar de ser uma intervencéo sim-
ples, o conhecimento e o aperfeicoamento da técnica de sonda-

gem tornam-se essenciais para os profissionais da satde.
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Introducao

j—
E
s anestésicos locais sdo firmacos capazes de bloquear
— as capacidades sensitivas do organismo, sendo utiliza-

dos no alivio da dor e no bloqueio de outras funcées sen-
sitivas, para realizacdo de procedimentos médicos invasivos,
tais como cirurgias e procedimentos. O anestésico local pode
— ser definido como uma droga que bloqueia de forma reversivel
a transmissao do estimulo nervoso no local onde for aplicado, 3
sem ocasionar alteracdes no nivel.de consciéncia.
A titulo de curiosidade, o primeiro anestésico local descrito
foi a cocaina extraida de folhas, em 1860, por Albert Niemann,

na Alemanha. A identificacdo da cocaina como derivado do 4ci-




do benzoico possibilitou a sintese de benzocaina, em 1890, e
de procaina, em 1905. Em 1943, Lofgren sintetizou a lidocaina,
conhecida até os dias atuais, derivada do dcido dietil-aminoa-
cético, iniciando-se a era dos anestésicos locais tipo amida, re-

lativamente isentos de reacoes alérgicas.

Mecanismo de acao

Os impulsos nervosos propagam-se dos receptores locali-
zados perifericamente para o sistema nervoso central (SNC),
por meio da despolarizacdo das membranas axonais e da li-
beracdo de transmissores sindpticos. Essa condutibilidade se
da através de uma diferenca de potencial de membrana, esta-
belecido pela bomba de sédio e potassio. Os anestésicos locais
atuam ligando-se reversivelmente a um receptor nos poros dos
canais de sédio, impedindo a geracdo e a condugdo de impul-
sos nervosos ao interferir na permeabilidade da membrana ao
sodio. Vale ressaltar que a quantidade de bloqueio nervoso é
afetada pelo didmetro do nervo, ou seja, quanto maior a fibra
nervosa, maiores as concentragoes de farmacos para atingir um

bloqueio eficiente.

Dosagem e absorcao

Os anestésicos locais devem ser infiltrados em areas pro-
ximas aos nervos que devem ser bloqueados, incluindo pele,
tecido subcuténeo, espacgos intratecal e epidural. No local de
aplicacdo dos anestésicos, ha diferentes compartimentos que
competem pelo farmaco: tecido nervoso e adiposo, vasos sangui-

neos e os linfaticos. Dessa forma, parte das drogas sera absor-
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vida para a circulagéo sistémica, ou seja, o que resta no tecido
nervoso para a ac¢io desejada é apenas uma pequena parte.

Sendo assim, para garantir uma boa qualidade e a dura-

cdo adequada do bloqueio, bem como menor toxicidade sisté-
mica, é importante que se conhecam os principais fatores rela-
cionados a absorgéo dos anestésicos locais (CARVALHO, 1994),
conforme segue:

* local de injecdo: quanto mais vascularizado for o local
de aplicacdo, maior serd o nivel plasmatico esperado.
Em mucosas, por exemplo, deve ser feita a aplicacdo
com muito critério, jA que a mucosa néo oferece dificul-
dade a passagem do anestésico;

* dose: geralmente, quando se fala em dosagem, prin-
cipalmente da lidocaina, segue-se o seguinte padrio:
sem vasoconstritor, a dose, em adultos, é de 3-5 mg/
kg, sendo a dose maxima de 300 mg; ja com vasocons-
tritor, a dose é de 5-7 mg/kg, sendo a dose maxima de
500 mg; ja em criangas, a dose segura, sem vasocons-
tritor, é de 1,5 a 2 mg/kg; com vasoconstritor, é de 3 a
4.5 mg/kg (KOUBA, 2016). Ao se utilizar lidocaina 1%
com vasoconstritor em um paciente com 70 kg, a dose
sera de 490 mg, ja em um paciente de 100 kg, a dose
sera de 500 mg, pois ja atinge o limite da dose maxi-
ma proposta. Vale salientar que, na pratica, a porcen-
tagem ao lado do anestésico pode ser substituida por
g/100ml, ou seja, lidocaina a 1% significa que em 100ml
do anestésico ha 1 grama da substéncia, ou 10 mg/ml,
como mostra a Figura 1. As ampolas geralmente pos-

suem 20 mL, portanto, com uma simples regra de trés,
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pode-se identificar que ha 200 mg em uma ampola de
lidocaina a 1%;

presenca de vasoconstritor: sempre que ndo houver
contraindicacdo, como circulacdo terminal/extremi-
dades (ponta dos dedos, nariz, pénis) e/ou problemas
cardiovasculares graves, o vasoconstritor deve ser
utilizado. O principal motivo é a diminuicdo de feno-
menos de intoxicacdo, quando se utiliza a combina-
cdo. Também, quanto mais vascularizado for o local
da aplicacdo, maior sera o beneficio da associa¢do. O
vasoconstritor ideal é a epinefrina, na concentracdo de
5 ng/ml (1:200.000). Além de reduzir a velocidade de
absorcdo, possui acdo anestésica local, melhorando a
qualidade do bloqueio. A combinagdo de epinefrina/li-
docaina pode aumentar o tempo da anestesia em, pelo
menos, 50% (KOUBA, 2016). E necessério ressaltar
que todos os anestésicos locais injetaveis causam certo
grau de vasodilatagéo, ou seja, depois que sdo injetados
nos tecidos, os vasos sanguineos se dilatam, levando a
varias reacoes. Por isso, é recomendado adicionar um
vasoconstritor, visto que é uma droga que vai causar
constricdo dos vasos sanguineos, controlando a perfu-
sdo tecidual. Em resumo, os vasoconstritores sio adi-
cionados para se oporem as agdes vasodilatadoras dos
anestésicos locais;

caracteristicas farmacolégicas do agente: duas carac-
teristicas principais influenciam no nivel plasmatico:
lipossolubilidade e acdo vasodilatadora. Em geral, a

maior hidrofobicidade estd associada a uma maior po-
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téncia. A ligacéo proteica também é um fator importan-
te, sendo que uma ligacdo aumentada se correlaciona
com longa duracéo de acdo. A velocidade de inicio e a
duracéo da ac¢do com e sem vasoconstritor dos agentes
utilizados em geral para anestesia local ou regional es-

tao descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas importantes dos anestésicos locais

Anestésico | Aminoamida ou | Inicio de Durag:ao Dur~agao da
. - . da acgdo acdo com

local aminoéster agdo (min) . L .

(min) epinefrina (min)
Lidocaina Aminoamida <1 30-120 60 - 400
Mepivacaina | Aminoamida 3-20 30-120 60 - 400
Bupivacaina |Aminoamida 2-10 120 - 240 240 - 480
Cloroprocaina | Aminoéster 5-6 30-60 (N/A)

Fonte: autoria propria.

Aplicacao clinica

¢ Anestesia tépica: anestesia das mucosas com lidocaina,

com efeito maximo dentro de 2 a 5 minutos e duragéo
de cerca de 30 a 45 minutos (Figura 1). E uma aneste-
sia superficial, sem extensido para estruturas mais pro-
fundas. O uso de anestésicos nas mucosas tem o risco
de reacoes téxicas sistémicas, pela rapida absorcdo na
circulacdo (BRUNTON, 2006);

* Anestesia por infiltracdo: atua em pele e tegumentos,

podendo ser utilizada para exérese de lesdes e sutura
de ferimentos cutineos. Por exemplo, em uma retirada
de nevo, deve-se anestesiar ao redor da lesdo na linha

de corte, formando um bot&o anestésico. K sempre im-

Capitulo 10 - Anestésicos locais } 3}




portante a observagédo das doses clinicas seguras preco-
nizadas, para ndo haver risco de neuro e/ou cardiotoxi-
cidade (BRUNTON, 2006);

* Anestesia por bloqueio regional: o anestésico é injetado
para atuar em um ponto distal ao local da aplicagéo,
como no bloqueio axilar para cirurgia de méo;

* Anestesia para bloqueio nervoso: aplicagdo dentro ou
nas proximidades do nervo, como nos bloqueios de ple-
x0 braquial, supraclavicular, nervo femoral, obturador,
ilio-hipogastrico, ilioinguinal, entre outros;

* Anestesia espinhal ou raquianestesia: no espago su-
baracnéideo, em contato com o liquido cefalorraqui-
diano, o anestésico é injetado. Podera ser associado a
opioides e outros farmacos tipo clonidina, para poten-
cializar a analgesia e a duracdo (BRUNTON, 2006).
Os anestésicos utilizados sdo: bupivacaina, lidocaina
e tetracaina;

* Anestesia peridural: injeta-se o anestésico entre o liga-
mento amarelo e a dura-mater. Esse bloqueio permite a
colocacéo de cateter com a vantagem de bloqueio conti-
nuo e pelo tempo que se estabelece. Pode ser usado em
analgesia do pés-operatério imediato, controle da dor
de cancer e outras aplicacoes (MANICA, 2004).
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Figura 1 — Ampola de lidocaina 1% 10 mg/ml

Fonte: autoria propria.

Toxicidade

Caso o anestésico local atinja outras membranas excita-
veis em quantidade suficiente, seja por sobredose, absorc¢éo
exagerada ou injecdo intravascular, podera também exercer
sobre essas membranas uma acgéo estabilizadora. Os principais
alvos da toxicidade sistémica do anestésico local sdo o SNC e o
sistema cardiovascular, esse menos frequente e mais dificil de
tratar (MANICA, 2004).

Ha dois conceitos basicos para o uso seguro dos anestési-

cos locais:
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* quanto maior sua poténcia, maior sua toxicidade;

* 0 SNC é mais sensivel que o cardiovascular.

Os sinais e os sintomas de intoxicacdo pelo anestésico local
dependem n#o s6 da concentracdo plasmatica, mas também da
velocidade com que se estabelece essa concentracdo. A concentra-
cdo plasmatica toxica aproximada para a lidocaina é 8 mcg/ml,
enquanto para a bupivacaina é de 3-4 meg/ml. A medida que se
eleva a concentragdo plasmatica, observam-se importantes sinais
clinicos para o diagnéstico e a profilaxia da intoxicacéo pelos anes-
tésicos locais: formigamento de labios e lingua, gosto metalico,
zumbidos, disturbios visuais, abalos musculares, convulsées, in-
consciéncia, coma, parada respiratéria e depressao cardiovascular.

Na Tabela 2, estdo correlacionadas a concentracio plas-
matica e a aparicdo dos sintomas. O formigamento de lingua e
labios néo é propriamente uma manifestacdo de toxicidade no
SNC, mas, sim, de elevados niveis de anestésico local no tecido
frouxo e vascularizado da lingua e dos labios (MANICA, 2004).

Tabela 2 — Bupivacaina: concentragdo plasmatica e efeitos téxicos

Concentragao no plasma Efeito toxico
4 mcg/ml Zumbidos, formigamento de labio e lingua
6 mcg/ml Disttrbios visuais
8 mcg/ml Abalos musculares, agitacao
10 mcg/ml Convulsoes
12 mcg/ml Inconsciéncia
14 mcg/ml Coma
20 mcg/ml Parada respiratéria
26 mcg/ml Depressao cardiovascular

Fonte: autoria prépria.
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Consideracoes finais

E possivel afirmar que os anestésicos locais séo farmacos
que bloqueiam de forma reversivel os impulsos nervosos no lo-
cal da aplicacéo, impedindo a dor e a sensibilidade local, sem
alterar a consciéncia. Eles agem interferindo na permeabilida-
de da membrana ao sédio. Sendo assim, quanto maior a fibra
nervosa, maiores as concentracoes de anestésico para atingir o
bloqueio desejado.

A dose maxima de anestésico com vasoconstritor é maior
do que a dose sem vasoconstritor, pois ha menor absorcio sis-
témica. O vasoconstritor ideal é a epinefrina, e sua associacio
pode aumentar o tempo de anestesia em, pelo menos, 50%. Ge-
ralmente, a dose maxima, em adultos, sem vasoconstritor, é de
300 mg; com vasoconstritor, 500 mg. Além disso, a porcenta-
gem da concentragdo dos anestésicos pode ser substituida para
g/100 ml para calculo de dose (por exemplo: lidocaina 1% = lido-
caina 1g/100 ml; lidocaina 2% = lidocaina 2g/100 ml).

Os anestésicos locais tém pouca ou nenhuma acdo nos
tecidos em vigéncia de resposta inflamatéria, com pH baixo,
dificultando a ionizacdo do anestésico. Com isso, torna-se im-
prescindivel o conhecimento sobre eles na pratica médica, prin-
cipalmente sobre os principais alvos da toxicidade sistémica,

que sdo o SNC e o cardiovascular, sendo o SNC mais sensivel.
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Introducao

P introducdo da cirurgia minimamente invasiva foi um
dos grandes progressos da medicina nos ultimos 30

anos. Afinal, com o desenvolvimento da fibra-6tica e

da microcimera, com a consequente visdo intra-abdominal, foi

— possivel realizar as primeiras videolaparoscopias. Dessa forma,
" a complexidade das operacbes evoluiu conforme o desenvolvi-
mento dos equipamentos. As vantagens da videolaparoscopia

ao paciente incluem: menor agressio tecidual, menor resposta
endocrino-metabdlica e inflamatéria ao trauma cirdrgico, re-

dugdo no tempo de internagdo, incidéncia de infecgoes e, prin-




cipalmente, dor no pés-operatério. Hoje, a videolaparoscopia
tornou-se a via de acesso preferencial para indmeros procedi-
mentos cirurgicos em diversas especialidades, quando se pensa
em custo-beneficio. Ja nos EUA, a realidade é outra, visto que
a cirurgia robética esta cada vez ganhando mais espaco. Diante
disso, a disseminacéo do conhecimento e a ampliagdo do seu
uso, em servigos privados e publicos de satde, permitiram uma

reducdo no seu custo e uma maior acessibilidade.

Instrumentacao basica

A seguir, destacam-se os instrumentos béasicos de videoci-

rurgia.
* Trocartes

O trocarte é o instrumento que permite a comunicagéo en-
tre o meio externo e a cavidade peritoneal ou retroperitoneal. A
sua colocacio deve ser planejada de forma a manter uma aces-
sibilidade constante durante o ato cirurgico. A unidade consiste
em um sistema que possibilita a entrada e a saida de elementos
de trabalho, impedindo a saida de gas. O seu didmetro é muito
variavel; os calibres mais utilizados sdo os de 5 e 10/12 mm. Os
trocartes podem também ser classificados como reutilizaveis ou

descartaveis (Figura 1).
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Figura 1 — A: cuba; B: agulha de veress; C: trocarte de 10 mm; D: prego de
10 mm; E: trocarte de 5 mm; F: prego de 5 mm

Fonte: autoria propria.

* Pingas laparoscopicas

As pingas utilizadas podem ser de preenséo ou de dissec-
cdo e sdo classificadas como traumaticas ou atraumaticas. Os
materiais disponiveis tém uma enorme combinacdo de pontas e
punhos, com ou sem cremalheira. As pingas de preensédo podem
ser fenestradas ou fechadas, variando ainda a sua forca, a qual
é diretamente proporcional ao tamanho dos dentes. As pincas
de dissec¢do podem ser curvas ou retas. As tesouras mais uti-
lizadas sdo semelhantes as de Metzenbaum, com conexio para
eletrocirurgia monopolar.

A sutura intracorporal engloba varios passos, desde introdu-

zir, orientar e segurar a agulha intra-abdominal, a confeccéo da
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sutura e do né. A fim de garantir a hemdstase, com o controle vas-
cular e linfatico, podem ser utilizados aplicadores de clips, des-
cartaveis ou reutilizdveis. Instrumentos tipo grampeador podem,
também, ser utilizados para corte e reaproximacdo de tecidos,
depositando varias camadas de grampos de cada lado do corte.
Além disso, o tamanho dos cartuchos pode ser identificado pelas

cores, as quais correspondem ao seu potencial de corte (Figura 2).

Figura 2 — A: pinga intestinal; B: pinca de mado esquerda; C: tesoura; D:
Maryland; E: clipador; F: porta agulha; G: gancho; H: aspirador

Fonte: autoria propria.
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* Materiais de insuflacao

Os equipamentos de insuflacdo tém como principal fun-
cdo permitir o estabelecimento e a manuteng¢do adequados do
pneumoperitonio, de forma a manter uma distensédo abdominal
continua. O pneumoperiténio é a base da laparoscopia, uma
vez que o cirurgido depende da cavidade criada pela insuflacéo
para visualizacdo e manuseio das estruturas.

O principal gés utilizado para realizar o pneumoperitonio
é o diéxido de carbono (CO,), principalmente pelo baixo custo e
por ser supressor de combustdo. No entanto, a desvantagem é
sua rapida absorcéo peritoneal, a qual esta relacionada a acidose
metabdlica. Na torre de videolaparoscopia, ha o insuflador, o qual
estd conectado ao botijdo de gas. Ele é o aparelho que controla, de
forma automatica, a presséo intra-abdominal e o fluxo de CO,. Os
sistemas atuais operam com frequéncias entre 15-16 L/m e pres-
sdo de 50 mmHg. O estabelecimento do pneumoperitonio pode
ser realizado pela “técnica cega” ou pela “técnica aberta”; na pri-
meira, sdo utilizadas agulhas de Veress; ja na segunda, realizam-

-se minilaparotomia e introducéo sob visdo do trocar de Hasson.

* Materiais de imagens

Para a realizacdo de cirurgia laparoscépica, é essencial
que a visualizacdo da cavidade peritoneal tenha o maximo de
qualidade possivel. O laparoscépico consiste em um tubo rigido,
em acgo inoxidavel, com um sistema de lentes. O diAmetro mais
utilizado é o de 10 mm. As 6ticas podem ter visdo axial (0°) ou
lateral (25°, 30° a 45°), que permitem uma melhor visualizacéo
das superficies paralelas ao eixo da laparoscopia e uma melhor

ampliacdo do campo (Figura 3). O seu comprimento pode variar
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entre 18 cm e 42 cm. A fonte de luz de alta intensidade ou, tam-
bém, fibra éptica é necessaria para permitir uma iluminacéo
eficaz. O cabo de luz é semelhante ao utilizado nas endoscopias.
O seu didmetro pode variar entre 3,5 mm e 6 mm. Habitual-

mente, utilizam-se cabos com 5 mm (Figuras 4 e 5).

Figura 3 — Torre laparoscépica: A- monitor, B- ética e C- luz, D- insuflador

Fonte: autoria prépria.
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Figura 4 — Materiais de imagem: A- cabo de 6tica e B- cabo de luz

Fonte: autoria propria.

Figura 5 — Disposicao do paciente em sala cirrgica com a torre de frente
para o cirurgido principal e o segundo auxiliar, como de lado
para o primeiro auxiliar, com pedal do eletrocautério posicio-
nado para o cirurgido

Fonte: autoria propria.
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e Materiais de homeostase

Além dos habituais processos mecénicos realizados por
pingas de preensdo, sutura e aplicacdo de clips, os meios térmi-
cos, como o eletrocautério, bipolar ou monopolar, séo utilizados
como rotina. Dissectores ultrassénicos (Ultracision®) podem ser

utilizados, nomeadamente para disseccdo de tecidos mais vas-
cularizados (Figura 6).

Figura 6 — A: grampeador automatico e B: carga de grampeador

Fonte: autoria propria.
* Materiais de irrigacao e aspiragao

A irrigacdo permite manter o campo operatério limpo e
realizar diluicdo de codgulos. A aspiracdo permite retirar liqui-
do de lavagem, sangue, coagulos e aspiracdo de fumaca resul-

tante de coagulacdo. Os sistemas sdo constituidos por canulas
e torneiras.
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Eletrocirurgia: sistemas monopolar e bipolar
em cirurgia videolaparoscopica

No sistema monopolar, a corrente elétrica inicia-se na uni-
dade eletrocirurgica, seguindo para o eletrodo ativo, que é o
eletrocautério. Ap6s a cauterizacdo do tecido, a corrente diri-
ge-se ao eletrodo de retorno (placa) e volta a unidade cirurgi-
ca. O eletrodo de retorno esta fixado no paciente e na unidade
eletrocirirgica, o que forma um sistema fechado. Ja no sistema
bipolar, o fluxo de corrente acontece entre as extremidades da
pinga, sem o risco teérico de queimadura elétrica. No entanto, a
energia deve ser aplicada em periodos curtos e o mais distante

possivel de estruturas mais sensiveis.

Manutencao e conservacao dos equipamentos

O material de laparoscopia utilizado para insuflacéo e
imagem deve ser colocado dentro de um armario, o qual devera
situar-se fora da sala operatéria quando néo estiver sendo uti-
lizado. Assim como na cirurgia convencional, o material deve
ser bem limpo, desmontado e remontado, com atenc¢édo a sua
fragilidade. A maioria do material reutilizavel pode ser esterili-
zada pelo vapor (autoclave), que é o método mais empregado e
com menores custos. Ja para material termossensivel, o 6xido
de etileno (esterilizacio por gas) pode ser utilizado.

Diante disso, regras basicas devem ser utilizadas antes do
inicio da cirurgia. Os equipamentos de insuflacdo e de imagem

devem ser testados previamente ao procedimento, assim como
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as pincas devem ser testadas fora da cavidade abdominal, pela

enfermeira instrumentista.

Organizacao da mesa cirurgica laparoscopica

A disposicdo dos instrumentos cirdirgicos nas cirurgias
minimamente invasivas baseia-se no tempo da cirurgia. Dessa
forma, as pingas estdo colocadas longitudinalmente na mesa,
com as pontas voltadas para a enfermeira instrumentista, pois,
assim, o cirurgifo recebera a pinca pelo punho. Portanto, a lo-
gistica da mesa laparoscopia é formatada para auxiliar na li-

nearidade do procedimento sem interrupcgoes (Figuras 7 e 8).

Figura 7 — Mesa principal: A- cuba, B- trocaters, C- pingas laparoscopicas,
D- gazes marcadas contadas, E- fios de sutura

Fonte: autoria propria.
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Figura 8 — Mesa auxiliar de uma cirurgia laparoscépica: A- compressa, B-
gazes marcadas, C- gazes, D- cuba, E- soro quente, F- pingas
auxiliares, G- manopla, H- latex para o aspirador e latex para
o insuflador, I- canula de aspiracdo, J- material para sintese, K-
tesoura de Metzenbaum reta e curva e L- bisturi

Fonte: autoria propria.

Robotica

A cirurgia robética pode ser considerada uma evolucdo da
cirurgia minimamente invasiva laparoscépica. Dessa forma, o
desenvolvimento das cirurgias robéticas tem por objetivo solu-
cionar limitagdes da cirurgia laparoscépica, ou seja, garantir
uma visdo em trés dimensdes e movimentos de 360°.

A cirurgia funciona de forma similar a laparoscopia, no
entanto, os portais sdo operados por instrumentais acoplados
aos bracos robéticos, controlados pelo cirurgido em um console,
com uma boa ergonomia, em que manuseia joysticks e pedais.
Assim, o controle de todos os instrumentos é de responsabili-
dade do cirurgifo, ou seja, com uma “embreagem”, o cirurgiio

consegue trocar de pinga, além de trava-las na posi¢do que de-
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seja. No campo cirargico, junto ao paciente, fica um cirurgido
auxiliar, que realiza troca de portais, aspiracdo de secrecoes e

retirada de materiais utilizados no transoperatério.

Consideracoes finais

O desenvolvimento da videocirurgia minimamente invasi-
va foi uma revolugéo nos centros cirdrgicos. Afinal, as inimeras
vantagens do procedimento laparoscépico, rapidamente, difun-
diram-se para todos os centros médicos do pais. No entanto, as
principais dificuldades encontradas na videolaparoscopia sdo
imagens bidimensionais, &ngulos de visdo e posicao fixa dos tro-
cartes. Logo, novas tecnologias estdo em constante aperfeicoa-
mento, com a finalidade de solucionar esses problemas. Por fim,
a manutencdo e os cuidados dos instrumentos laparoscopicos

séo inerentes a boa pratica médica.
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crucial para a realizacdo do procedimento cirirgico. A

montagem da mesa de instrumentacdo cirdrgica com-

e
E—
Introducao
organizacdo dos instrumentos cirurgicos é uma etapa
R

preende organizar os equipamentos e os instrumentos que se-
rao utilizados na cirurgia de uma maneira légica e temporal, a
fim de otimizar o tempo operatério (KIRK, 2011).

Apoés realizar a sua assepsia e a paramentacio, o instru-
mentador inicia a montagem da mesa de instrumentagdo com

a colocacéo de campos estéreis sobre a mesa, 0s quais servirao

de base para a distribui¢do dos instrumentos cirirgicos. Em




seguida, ele retira os instrumentos da caixa estéril, aberta pelo
auxiliar, e inicia a organizagdo conforme o grupo e o tempo ci-
rurgico que sera utilizada cada ferramenta (ROSA, 2013).
Neste capitulo, abordam-se os instrumentos cirargicos ba-
sicos utilizados em uma cirurgia, bem como sua organizacdo na
mesa cirdrgica. Contudo, os instrumentos utilizados em cada
operacdo variam conforme a necessidade do cirurgifo e o proce-
dimento a ser realizado. Por isso, descrevem-se os instrumen-
tos bdsicos para realizacio de qualquer procedimento cirurgico,

independentemente da especialidade.

Organizacao da mesa

A forma de organizacdo da mesa ciriurgica varia conforme
a necessidade de cada instrumentador. Contudo, costuma-se
dispor os materiais de acordo com o tempo cirdrgico que cada
ferramenta sera utilizada, a fim de facilitar e otimizar os mo-
vimentos durante a cirurgia (FONSECA et al., 2018). Assim, a
mesa de instrumentos é dividida em seis dreas classicas (Qua-

dro 1 e Figura 1):

1. Diérese;

2. Preensio;

3. Hemostasia;

4. Afastamento (exposicdo);
5. Especiais;

6. Sintese.
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Quadro 1 - Divisdo da mesa cirtrgica conforme a classificagdo de cada

instrumento
6. Sintese 5. Especiais 4. Afastamento
- Porta agulhas - Pinga Mixter - Afastador Farabeuf
- Fios de sutura - Pinca Allis - Afastador Doyen
- Agulhas - Pinca Foerster ou Anel |- Lamina maleavel
- Cubas, compressas, gazes - Pinca Kocher - Afastador Finochietto
e campos cirdrgicos - Pinga Backhaus
1. Diérese 2. Preensao 3. Hemostasia
- Cabos e laminas de bisturi - Pinca anatébmica - Pinca Halstead (mos-
- Tesoura Metzembaum - Pinca dente de rato quito)
- Tesoura Mayo - Pinga Adson - Pinca Crile
- Tesoura Iris - Pinca Kelly
- Pingca Mixter

Fonte: autoria propria.

Fonte: autoria propria.
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Diérese

Sao os instrumentos que serdo utilizados no corte e na di-
vulsdo dos tecidos (Figura 2). As tesouras podem ser rombas
(sem ponta) ou finas (com ponta); também podem ser classifi-
cadas em retas ou curvas, dependendo da curvatura da ldmina.

Os principais instrumentos de diérese séo descritos a seguir.
* Cabos e laminas de bisturi

¢ (Cabo numero 3: utilizado para cortes delicados; nesse
cabo, pode-se usar ldminas ntmero 10, 11, 12 e 15;

¢ (Cabo numero 4: utilizado para cortes maiores ou mais
grosseiros; nesse cabo, pode-se usar ldminas nimero
20, 21, 22, 23, 24 e 25.

* Tesoura Metzembaum

Também conhecida como tesoura do cirurgifo, geralmente
é utilizada para separar os tecidos ou dissecar estruturas deli-

cadas. Pode ser reta ou curva.
* Tesoura Mayo

Também conhecida como tesoura do auxiliar, é utilizada
para cortar tecidos mais densos, como fascias, ou estruturas
mais grosseiras, como fios. Pode ser reta ou curva.

E importante ressaltar que, para diferenciar uma tesoura
Metzembaum da Mayo, deve-se observar a proporc¢éo de tama-
nho entre a haste e a l1amina, ja que a Metzembaum possui a
lAmina menor que a sua haste, enquanto a Mayo possui a 1ami-

na do mesmo tamanho da haste.
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e Tesoura iris

E uma tesoura com ponta fina, utilizada para a disseccéo
de estruturas muito delicadas, como palpebras, por exemplo.

Além disso, pode ser reta ou curva.

Figura 2 — Instrumentos de diérese

@

Fonte: autoria propria.

A- cabo de bisturi n. 3; B- cabo de bisturi n. 4; C- tesoura Metzembaum curva; D- tesoura
Mayo Reta; E- tesoura Mayo curva; F- tesoura Iris reta; G- tesoura Iris curva.

Preensao

Instrumentos utilizados para apreender estruturas, pin-
car ou prender tecidos (Figura 3). Os principais instrumentos

de preenséo sdo descritos a seguir.
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* Pinca anatomica
E uma pinca de disseccéo utilizada para manusear tecidos.
* Pinca dente de rato

Pingca anatomica de disseccdo com dentes na ponta, que
irdo prender-se no tecido a ser manuseado, evitando que ele
escape da pinga. E utilizada para manusear aponeuroses e es-

truturas grosseiras.
* Pinga Adson

Essa pinca possui a ponta mais fina que o corpo e é utili-
zada para manipular tecidos ou estruturas delicadas. Pode ter

dentes ou néo.

Fonte: autoria propria.

A- pinca anatdmica; B- pinga dente de rato; C- pinga Adson.
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Hemostasia

Sio instrumentos utilizados para prevenir ou estancar
sangramentos, pincando vasos (Figura 4). Os principais instru-

mentos de hemostasia sdo descritos a seguir.

* Pinca Halstead

-

E uma pinga delicada, para comprimir vasos sanguineos
de fino calibre, possui diversos tamanhos e, também, pode ser

chamada de mosquitinho.
* Pinga Crile

Pingca que possui ranhuras em toda a extensdo da regido
compressora e € utilizada para pingar pediculos. Pode ser reta

ou curva.
* Pinca Kelly

Ping¢a que possui ranhuras em % da regido compressora e
é usada para pingar vasos de médio e grosso calibre. Pode ser

reta ou curva.
* Pinca Mixter

Também conhecida como ping¢a passa fio, possui uma
ponta curvada 90°. Pode ser usada tanto para hemostasia,
clipando diretamente vasos e pediculos, quanto para passar
fios de ligadura por baixo e em torno dos vasos. Vale ressaltar
que, na mesa cirurgica, pode estar localizada tanto na regido
de instrumentos de hemostasia quanto na de instrumentos

especiais.
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Figura 4 - Instrumentos de hemostasia

Fonte: autoria prépria.

A- pinca Halstead reta; B- pinga Halstead curva; C- pinga Crile reta; D- pinga Crile curva;
D- pinga Mixter.

Afastamento (exposicao)

Instrumentos utilizados para afastar as estruturas e au-
xiliar na melhor visualizagdo da area a ser operada (Figura 5).

Sao divididos em afastadores dindmicos (exigem tracdo ma-
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nual) ou autoestaticos (mantém as estruturas afastadas sozi-

nhos). Os principais afastadores sdo descritos a seguir.

e Afastador Farabeuf

E um afastador dindmico, que consiste em uma estrutura
reta de metal com as extremidades curvadas em “C” e pode
ter diversos tamanhos, sendo utilizado para afastar pele, tecido

subcutineo e musculos superficiais.

e Afastador Doyen

Também pode ser chamado de “valvula de Doyen” e é um
afastador dindmico. Por ter um angulo reto e ser um afasta-
dor grande, com uma grande superficie de contato, é utilizado,
principalmente, para afastar grandes estruturas e visceras em

cirurgias abdominais.

e Lamina maleavel

Também chamada de espatula maleavel, é um afastador
dindmico, que consiste em uma lamina de metal, maleavel e
nio cortante; por se tratar de um afastador flexivel, pode-se
molda-lo e adapta-lo a qualquer situacdo durante a cirurgia.
Pode ter diversos tamanhos e é utilizado para afastamentos em

geral.

e Afastador Finochietto

E um afastador autoestatico, utilizado para afastar e man-

ter exposta a cavidade toracica.
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Figura 5 - Instrumentos de exposicao

Fonte: autoria propria.

A- afastador Farabeuf; B- afastador Doyen; C- lamina maleavel; D- afastador Finochietto.
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Especiais

Instrumentos utilizados em apenas alguns tempos especi-
ficos da cirurgia, especiais a determinado procedimento cirur-
gico (Figura 6). Os principais instrumentos especiais séo des-

critos a seguir.
* Pinca Mixter

Como citado no item 3.4, essa pinc¢a pode estar em duas

posicoes diferentes na mesa.
* Pinga Allis

Nessa pinga, as hastes preensoras néo se tocam, com ex-
cecdo da ponta, que se curva uma em direcdo a outra. Possui,
na sua extremidade, um denteamento fino, usado para prender

tecidos grosseiros e 6rgéos que serdo removidos da cavidade.

* Pinca Foerster ou anel

E utilizada para movimentar gaze durante o procedimen-

to e realizar antissepsia.

* Pinca Kocher

2

E uma pinca serrilhada em toda sua extensdo, com den-
tes de rato na ponta. E bastante traumatica e utilizada para

manipular tecidos fibrosos e fortes, como aponeuroses, sem es-

corregar.

* Pinca Backhaus

E uma pinga de campo, com a funcdo de prender os campos

estéreis para a realizacdo da cirurgia.

Capitulo 12 - Mesa de instrumentagéo cirirgica } 5 9




* Pinga clamp intestinal

E utilizada para interromper o transito intestinal e pode

ser reta ou curva.

Figura 6 — Instrumentos especiais

Fonte: autoria propria.

A- pinga Allis; B- pinga Foerster ou anel; C- pinga Kocher; D- pinga Backhaus.

Sintese

Sdo instrumentos utilizados no dltimo tempo cirdrgico.
Esse material tem a funcdo de aproximacédo dos tecidos, facili-
tando o processo de cicatrizacdo. Além disso, nessa 4rea, tam-
bém se localizam cubas, compressas, gazes e campos cirirgicos
(Figura 7). Os principais instrumentos de sintese sdo descritos

a seguir.
¢ Porta-agulhas

Séao utilizados para segurar a agulha durante a realizacéo

da sutura.

* Fios de sutura

Podem ser agulhados ou nio.
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e Agulhas

Sao utilizadas com os fios de sutura ndo agulhados.

e Cubas, compressas, gazes e campos cirirgicos

Figura 7 — Instrumentos de sintese

Fonte: autoria propria.

A- porta-agulhas; B- cuba cirtrgica.

Consideracoes finais

Uma mesa cirurgica organizada permite ao instrumenta-
dor localizar e entregar os instrumentos ao cirurgido com pre-
ciséo e rapidez. A disposi¢do das ferramentas de uma manei-
ra otimizada possibilita uma reducéo do tempo cirtirgico, com
menores riscos de infec¢do e de complicacdes. Dessa forma, a
montagem correta e funcional da mesa cirirgica, bem como

manté-la limpa e organizada durante o procedimento, é fun-
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damental para um bom andamento da cirurgia. Além disso, a
montagem e os instrumentos de cada mesa variam conforme o
procedimento a ser realizado, bem como os instrumentos sdo

especificos para cada operacio.
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Introducao

s preparativos pré-operatorios sdo parte fundamental

do desfecho das cirurgias. Por isso, é preciso compreen-

der todos os aspectos que abrangem o periodo pré-opera-

tério, como os exames, 0s riscos, o estado nutricional, a possivel
necessidade de profilaxia antibacteriana e a revisédo das me-
— dicacoes, ja que alguns farmacos precisam ser suspensos pre-
viamente. Além disso, um pré-operatério bem feito é fator fun-
damental para que a cirurgia.transcorra bem e os resultados
pos-cirurgicos sejam otimizados. Com base nisso, este capitulo

aborda os prineipios do pré-operatorio.




Preparo pré-operatdorio e necessidade de
cirurgia

Primordialmente, deve-se entender qual o risco que um
procedimento apresenta ao paciente e projetar quais as possi-
veis complicagdes que podem ocorrer durante e apés a cirurgia.
O procedimento cirtargico deve ser realizado com a técnica apro-
priada, ser bem estruturado e conduzido, buscando sempre o
melhor desfecho.

Quanto a necessidade de cirurgia, ela sera confirmada
pelo profissional responsavel. Normalmente, o paciente é en-
caminhado ja com o possivel diagnéstico para que seja operado
pelo cirurgido. E de responsabilidade do cirurgifo realizar a
confirmacéo, mediante a andlise da histéria clinica e dos testes
feitos previamente, solicitando novos sempre que julgar neces-
sario. Apos definido o tratamento cirurgico, deve-se optar pela
melhor técnica para cada paciente e suas particularidades.

Deve-se levar em consideragdo uma série de fatores, como:
comorbidades do paciente, possibilidade de realizar o procedi-
mento da forma menos invasiva possivel, com menor tempo de in-
ternacdo e que tenha uma boa relacéo custo-efetividade. Contudo,
deve-se estar alinhado com a realidade de estrutura fisica e de
materiais disponiveis no hospital a ser realizado o procedimento.

Ademais, é importante orientar quanto ao procedimento,
como comunicar o paciente sobre os motivos para realizacdo do
procedimento e os possiveis riscos. Quando confirmado o trata-
mento ciruirgico, é dada continuidade nos preparativos gerais

da cirurgia, que compreende uma série de fatores.

W 6 4 Larissa Roberta Negrao et al.




Avaliacao pré-operatoria

A avaliacio pré-operatoéria é guiada tanto pela histéria cli-
nica quanto pelo exame fisico e tem como objetivo identificar e
entender quais comorbidades presentes podem mudar o desfe-
cho cirdrgico, considerando, ao conduzir a avaliacdo, qual sera
o risco do procedimento realizado. Além disso, pode-se fazer
uma projecédo e uma avaliacdo com base em um perfil epidemio-
l6gico e de risco classico.

No que tange aos exames de rotina, sdo baseados em cada
caso especifico. No geral, ndo compensam quando analisada
a capacidade de predizer mortalidade e custo e ndo excluem
a possibilidade de realizar o procedimento, ficando a cargo
do cirurgido e do anestesista se é possivel prosseguir com a
cirurgia. Alguns sfo indicados em casos especificos, como os
de pacientes geriatricos, em que serdo solicitados os testes de
funcéo renal, albumina e hemoglobina. O resto dos exames
que serviriam de diagndstico para possiveis patologias, como
eletrocardiograma, radiografia de térax e coagulograma, por
exemplo, é direcionado com base na histéria prévia de cada
paciente, nas doengas pregressas e em suas relagbes com a ci-

rurgia em questdo.

Risco ciruirgico e preditor de mortalidade

A capacidade de entender qual o risco de cada paciente
demonstra sua importidncia no desfecho da cirurgia, ja que
é possivel que o cirurgiao escolha determinadas condutas vi-

sando diminuir a mortalidade e o risco do individuo. O risco
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cirirgico cardiovascular é de extrema relevincia quando se
analisa o numero de mortes por causas cardiolégicas no perio-
do perioperatoério. Dessa forma, parte importante da avaliacéo
pré-operatoria se baseia nesse sistema. O principal exemplo
é o Indice de Risco Cardiaco de Goldman para risco cardiaco,
que inclui ritmo cardiaco, idade, patologias cardiacas, eventos
recentes e procedimentos cardiovasculares. Ao longo dos anos,
diversas contribui¢des foram feitas junto ao indice ja existente,
que avaliam também capacidade funcional, sintomas e sinais
e risco geral, visando planejar possiveis intervencdes antes do
procedimento.

Sobre a capacidade funcional, que esta intimamente li-
gada com a ocorréncia de eventos cardiovasculares, a melhor
forma de avaliar é quanto a competéncia de realizar atividades
presentes no cotidiano, por meio de perguntas que abordam es-
ses aspectos, como a capacidade de realizar refeicoes, tarefas
domésticas e habitos de higiene, sem ajuda de terceiros. Caso
as respostas sejam negativas, deve-se fazer uma analise apro-
fundada, para excluir ou lidar com qualquer possivel acréscimo
de risco.

A classificacdo da American Society of Anesthesiologists
(ASA) foi desenvolvida como um sistema de classificacdo de ris-
co que pode ser aplicado em diferentes cendrios e prioriza as
comorbidades pré-operatoérias do paciente. Dividem-se em seis
categorias, desde o paciente saudavel até o paciente com morte
cerebral (Quadro 1).
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Quadro 1 - Classificacdo da ASA

Classificacao Defini¢ao
ASA | Paciente com satde normal
ASA I Paciente com doenca sistémica leve
ASA I Paciente com doenca sistémica grave
Paciente com doenca sistémica grave com ameaca cons-
ASA IV ¢ & ¢

tante a vida

Paciente moribundo que nao se espera que sobreviva sem

ASAV . .
a cirurgia

Paciente declarado com morte cerebral candidato a doacao

ASA VI P
de 6rgaos

Fonte: adaptado de American Society of Anesthesiologists."

Dessa forma, para obter o melhor resultado possivel, é
importante a associacdo de todos os aspectos abordados. Em
resumo, os principais elementos sfo: histéria clinica, analise
correta quanto a necessidade de cirurgia, exame fisico comple-
to, exames de rotina relacionados a cada caso especifico e ana-

lise de risco cirurgico.

Estado nutricional

A desnutricdo é ingestdo ou absorc¢do inadequada de nu-
trientes necessarios para satisfazer as necessidades energéti-
cas para o funcionamento normal do corpo. E um grave pro-
blema de saude publica, pois esta diretamente associada com
diminuic¢do da fun¢gdo muscular, da fungio respiratéria, da fun-
cdo imunoldgica e da cicatrizacdo de feridas. Essas reducoes
das funcoes béasicas, consequentemente, levam ao aumento da

morbidade e da mortalidade pés-operatoéria e colaboram para

L Disponivel em: https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-

-on-asa-physical-status-classification-system.
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o aumento da duracéo e dos custos de internacdo hospitalar
(BRUUN et al., 1999).

A avaliacfo nutricional pré-operatéria do paciente faz par-
te de um manejo adequado. Por isso, deve ser avaliado o estado
nutricional preexistente do paciente, ou seja, se ele estda des-
nutrido ou ndo. A gravidade do procedimento cirirgico e a pro-
babilidade de alteragdes anatémicas no pés-operatério também
devem ser consideradas (MCCLAVE et al., 2013).

De acordo com o estudo realizado pela The Academy of
Nutrition and Dietetics e pela The American Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition, alguns critérios para avaliar o
estado nutricional do paciente foram estabelecidos. Dentre eles,
é necessario avaliar se a ingestdo de energia est4 insuficiente,
se o paciente perdeu peso recentemente, se perdeu massa mus-
cular, se perdeu gordura subcutinea, se tem actimulo de fluidos
localizado ou generalizado que pode mascarar a perda de peso
e se possui um estado funcional diminuido (MCCLAVE et al.,
2013). Com base nesses itens, um adulto pode ser considerado
desnutrido se possuir duas ou mais dessas caracteristicas.

Além disso, é de extrema importancia complementar com
a avaliacédo clinica do paciente cirurgico, que deve incluir uma
histéria médica pregressa, verificando a presenca de doencas
cronicas, infecgoes, hospitalizacdes recentes e procedimentos
cirirgicos prévios, uma avaliacdo geral de medicamentos em
atual uso, de alergias ou de intoleriancias alimentares, um exa-
me fisico completo, incluindo sinais vitais, peso, altura e calcu-
lo do indice de massa corpérea (IMC), além de avaliar sinais de

deficiéncias nutricionais especificas.

W 6 8 Larissa Roberta Negrao et al.




Basicamente, quando ha privagdo nutricional preexisten-
te, ingestdo inadequada ou insuficiente de energia e doencga
multiorginica, indica-se para o paciente um suporte nutri-
cional. No momento em que é comprovado que o paciente néo
tem condi¢cdes de manter uma nutricdo apropriada, algumas
intervencdes nutricionais podem ser incluidas. Dentre elas, os
principais tipos sdo a alimentacdo enteral e a alimentacéo pa-
renteral. E preciso ressaltar que pacientes submetidos a proce-
dimentos cirurgicos gastrintestinais de grande porte ndo estéo
em equivaléncia a outros procedimentos, visto que as funcgoes
intestinais estdo comprometidas e o seu retorno pode ser lento
(SHRIKHANDE et al., 2009).

Profilaxia antibiotica

As infecgbes em centro cirdrgico sio causadas devido ao
carater invasivo do procedimento, que cria portas de entrada
para os agentes infecciosos. Essas complicacées possuem um
impacto na morbidade e custos das intervencgoes, por isso, au-
menta-se a importancia do uso de antibioticoprofilaxia nas ci-
rurgias e da busca pela prevencéo de infec¢ées em sitio cirurgico
(TOWNSEND et al., 2015). Contudo, néo é condizente prescre-
ver profilaxia antibidtica para todos os pacientes, sem avaliar o
tipo do procedimento ao qual serdo submetidos (ORTEGA et al.,
2012). Para amenizar esse problema, foi criada, pelo National
Academy of Sciences e pelo National Research Council, uma
classificacido das feridas com base no possivel grau de contami-

nacdo esperada no procedimento (Quadro 2).
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Quadro 2 - Classificagdo das feridas cirtrgicas

Tipo de ferida Descrigao

Limpas Sdo consideradas feridas limpas aquelas que ndo pos-
suem entrada no trato gastrointestinal, ndo possuem
inflamacdo e ndo sdo trauméticas. Ainda, entram nessa
classificagdo procedimentos cirtrgicos com colocagdo
de proteses, como o caso da ortopedia e o da cirurgia
plastica. Também sdo exemplos as cirurgias cardiacas,
neurocirurgias, herniorrafia e tireoidectomia.

Potencialmente | Sdo feridas operatérias nas quais uma viscera é penetra-
contaminadas da sob condicdes controladas e sem contaminagdo in-
comum. Também sdo cirurgias que ndo possuem extra-
vasamento de contetido gastrointestinal ou respiratério.
Os principais exemplos sdo cirurgias ginecolégicas, oro-
faringeas, urolégicas e algumas do trato gastrointestinal.

Contaminadas | Sdo feridas acidentais abertas, operagdes com grandes
rupturas na técnica estéril ou derramamento grosseiro de
uma viscera. As feridas nas quais foi encontrada inflama-
¢do aguda nao purulenta também estdo incluidas. Sendo
assim, procedimentos como apendicectomia ou colecis-
tectomia ndo perfurativas representam essa classe.

Sujas Sao feridas trauméticas antigas com tecido desvitalizado
retido, corpos estranhos ou contaminacao fecal ou feri-
das que envolvem infeccdo clinica existente ou visceras
perfuradas. Podem ser citadas como exemplos inflama-
¢cOes abdominais perfurativas ou necrosadas, assim como
uma evisceracao traumatica.

Fonte: autoria prépria.

Depois de classificar os tipos de feridas cirturgicas, é pos-
sivel estabelecer quais pacientes devem receber profilaxia an-
tibidtica. Assim, feridas limpas possuem indicacdo de antibio-
ticoprofilaxia apenas quando é implantado material sintético
no paciente, sendo o caso da ortopedia. Ja os procedimentos
contaminados e potencialmente contaminados sempre tém in-

dicacdo de uso de antibidtico com intuito profilatico. Os agentes
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etiolégicos mais comuns sdo Staphylococcus aureus e Staphy-
lococcus coagulase negativo. Com isso, recomenda-se o uso de
uma cefalosporina de primeira geracfo, sendo a cefazolina o
farmaco mais indicado. Vale ressaltar que a primeira dose deve
ser administrada durante a inducédo anestésica e a segunda
dose cerca de 3 horas depois. Ja o periodo de tratamento no
pos-operatério deve ser individualizado e considerar o tipo de
procedimento executado.

Por fim, cirurgias com ferida suja ndo possuem indicacio
de profilaxia antibiética, ja que é essencial o tratamento com
antibidticos. E, também, o periodo de prescri¢do é maior do que

o perioperatorio.

Revisao das medicacoes

Na avaliacdo pré-operatoria, é de extrema importancia o
conhecimento de todas as medicagdes utilizadas pelo paciente.
Estima-se que 50% das pessoas submetidas as cirurgias facam
ingestdo de algum tipo de medicamentos controlados antes da
admissio hospitalar. Por isso, é fundamental avaliar quais dro-
gas sdo consumidas e quais impactos no perioperatério podem
apresentar, como interacdes anestésico-medicamentosas ou,
até mesmo, os efeitos hematolégicos ou metabdlicos. No geral,
os medicamentos cardiovasculares e do sistema nervoso cen-
tral (SNC) tém maior relevincia e apresentam maiores riscos
(KENNEDY et al., 2000). A seguir, serdo abordadas as prin-
cipais classes de farmacos e as recomendacdes para o periodo

perioperatério (Quadro 3).
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Quadro 3 - Revisdo das medicagdes

(continua...)

Farmacos

Recomendagao

Beta bloqueadores

Manter o uso, desde que a dose seja rigorosamente
regulada; podem ser administrados de forma intra-
venosa, se o paciente ndo puder ingerir via oral.

Bloqueadores dos ca-
nais de célcio

Manter o uso.

Diuréticos

Suspender o uso na manha da cirurgia.

Inibidores da enzima
conversor de angioten-
sina (ECA)

A decisdo de continuar deve ser individualizada, po-
rém, na maioria dos casos, os farmacos dessa classe
sdo suspensos na manha do procedimento cirdrgico.

Blogueadores do recep-
tor da angiotensina |l

Recomenda-se avaliacdo individualizada; normal-
mente, o uso é suspenso na manha do procedimento.

Agonistas alfa 2

Manter o uso.

Estatinas

Manter o uso.

Bloqueadores H2

Manter o uso.

Inibidores da bomba
de prétons

Manter o uso.

Acido acetilsalicilico
(AAS)

A opcdo de manter ou de suspender o uso deve ser
individualizada; normalmente, é suspenso de 5 a 7
dias, porém, em muitos procedimentos com pacien-
tes de alto risco, ja ndo se suspende mais.

Bloqueadores do recep-
tor P2Y12

O clopidogrel deve ser suspenso 5 dias antes do pro-
cedimento, em cirurgias com risco médio a elevado
de sangramentos; o prasugrel deve ser suspenso 7
dias antes do pré-operatério.

Anti-inflamatérios  ndo

esteroides (AINEs)

Suspender pelo menos 3 dias antes.

Anticoagulantes

Os cumarinicos devem ser suspensos 5 dias antes do
procedimento; para pacientes que apresentam risco
de evento tromboembélico, recomenda-se manter o
anticoagulante até 6 horas antes da cirurgia, porém,
substituindo a warfarina pela heparina nao fracio-
nada (HNF) em doses anticoagulantes, na forma de
infusdo continua; a droga rivaroxaban deve ser sus-
pensa de 2 a 3 dias antes do procedimento.

Antidiabéticos

Drogas orais injetaveis ndo insulinicas devem ser
suspensas no dia do procedimento; para pacientes
que utilizam a insulina NPH, a dose na noite ante-
rior deve ser de dois tercos da dose usual.
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(conclusdo)

Antidepressivos  inibi-
dores seletivos da re-
ceptagdo de serotonina
(ISRS)

Manter esses farmacos no perioperatério; em pro-
cedimentos de neurocirurgia, deve ser avaliado
individualmente e, na maioria dos casos, ocorre a
suspensdo gradativa até o dia da cirurgia.

Triciclicos

Em pacientes com depressdo leve, farmacos dessa
classe podem ter seu uso suspenso, contanto que
seja reduzido gradualmente; j4 em pacientes com
depressdao moderada a grave, deve ser mantido, des-
de que com conhecimento prévio da equipe anes-
tésica.

Inibidores ndo seletivos
da monoaminoxidase
(MAO)

Suspender o uso pelo menos 2 semanas antes.

Moduladores seletivos
dos receptores do es-
trogénio

Devem ser suspensos pelo menos 4 semanas antes
da cirurgia eletiva.

Terapia de reposicdo
hormonal (TRH)

Em cirurgias de alto risco tromboembélico, os far-
macos de TRH devem ser descontinuados pelo me-
nos 4 semanas antes do pré-operatoério.

Fitoterapicos

Ervas como ginseng, ginkgo biloba, alho e gengibre
podem aumentar o risco de sangramentos e reco-
menda-se a suspensdo pelo menos 7 dias antes, vis-
to que sdo substancias que interagem com a familia
do citocromo P450; a efedra pode aumentar o risco
de acidente vascular cerebral e o risco de ataque
cardiaco, por isso deve ser descontinuada pelo me-
nos 24 horas antes; a valeriana pode aumentar o
efeito sedativo dos anestésicos, por isso se aconse-
Iha que seja suspensa gradativamente, semanas an-
tes do procedimento.

Fonte: autoria propria.

Consideracoes finais

Um preparo pré-operatério adequado

2

é imprescindivel

para o sucesso de qualquer procedimento cirurgico. A associa-

cdo da histéria clinica com o exame fisico ajuda, em um pri-

meiro momento, a avaliar a presenca de comorbidades e pos-

siveis complicacoes.
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visando minimizar a morbidade perioperatéria e, também, a

pos-operatéria tardia.
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Capitulo 14

Uso de antibidticos e
infeccoes cirdrgicas

K

/ Anelize Schuster Zagonel |

Felipe Antonio Dal’Agnol
Francisco Madalosso Bittencourt

—
_ Introducéo =

P lém dos riscos inerentes ao ato cirurgico, os pacientes
A também estdo vulneraveis ao risco de infecgdes cirirgi-

cas, as quais podem ser definidas como qualquer proces- ‘

so infeccioso que acometa pacientes cirdrgicos, como infecgdes -
— de sitio cirurgico (ISC), respiratoérias, urinarias (ITU) e relacio-

nadas ao uso de cateteres e drenos. Sendo assim, é crucial que b
o cirurgido reconheca os potenciais fatores de risco para infec-
cdo nesse tipo de paciente, como maneja-las, caso estejam pre-
sentes, e, 0 mais importante, como preveni-las. Portanto, este

capitulo visa destacar os principais processos infecciosos, seus

fatores de risco e seu manejo, desde a escolha do antimicrobia-




no utilizado no tratamento até medidas profilaticas para evitar

infecgbes durante a cirurgia.

Classificacao cirurgica de acordo com o
potencial de contaminacao

Com base na classificacéo cirurgica de acordo com o poten-

cial de contaminacéo, pode-se determinar a necessidade do uso

de antibiéticos em uma determinada cirurgia e, se for necessa-

rio, a finalidade com que deve ser administrado (profilaxia ou
terapia) (TOWNSEND et al., 2015) (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo cirtrgica conforme o potencial de contaminagao

Classe Defini¢ao Exemplos

. . - Herniorrafia, tireoidectomia,

Cirurgias que ndo abordam trato o I c o
NP s Lo maioria das cirurgias plasticas

. respiratério, urinario ou digestivo; .

Limpa o . . (mamoplastia de aumento),
ndo ha falha na antissepsia ou na o o i
(1%-5%) maioria das cirurgias ortopé-

técnica cirdrgica; ferida operatéria
ndo traumética e sem inflamacao.

dicas, hepatectomia e colecis-
tectomia eletiva.

(3%-11%)

Potencialmen-
te contaminada

Aborda trato respiratério, urindrio
ou digestivo, sem danos significa-
tivos; pequenas infragdes técnicas;
areas de dificil antissepsia.

Gastrectomia,  prostatecto-
mia, lobectomia pulmonar e
esofagectomia.

(10%-17%)

Contaminada

Contaminagao pelo trato respira-
tério, urinario ou digestivo; feridas
traumaticas com menos de 6 ho-
ras de evolucdo; processos infla-
matoérios ndo purulentos; grandes
falhas na antissepsia.

Apendicectomia (ndo supu-
rativa), colecistectomia (co-
lecistite), traumas abdominais
penetrantes, enterectomia
para correcdo de obstrugao
intestinal mecanica.

Infectada ou
suja (27%)

Perfuragao de visceras; processo
inflamatério  purulento; feridas
traumaticas com mais de 6 horas
de evolugdo; extravasamento de
fezes na cavidade.

Apendicectomia (apendicite
supurada), diverticulite per-
furada, politraumatizados, fe-
rimentos por arma branca ou
arma de fogo e lesdes contu-
sas com ruptura visceral.

Fonte: autoria propria.
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Fatores de risco para infeccao cirurgica

A seguir, sdo descritos os principais fatores de risco para o

desenvolvimento de infecgdes cirdrgicas, os quais podem estar

relacionados ao paciente, ao sitio cirirgico e aos microrganis-
mos (TOWNSEND et al., 2015).

¢ Fatores relacionados ao paciente:

L
Ly

rrrrr

r rr

L

extremos de idade (criancas e idosos);
imunossupressido (adquirida, uso de corticoides,
quimioterapia ou imunoterapia);

doenca maligna;

obesidade;

diabetes mellitus;

descontrole glicémico;

comorbidades presentes (quanto mais comorbida-
des o paciente tiver, maior o risco de infeccio ci-
rargica);

transfusdes sanguineas;

tabagismo;

uso de oxigénio;

hipotermia.

¢ Fatores relacionados ao sitio cirturgico:

hematomas;

b seromas;

necrose;
suturas;
proteses;

drenos/cateteres.
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* Fatores relacionados ao microrganismo:
b infeccoes recentes;
Y uso prévio de antibiéticos;
b internacdo hospitalar por mais de 48h antes do
procedimento cirurgico;
cirurgias longas (> 3h);
cirurgias com maior potencial de contaminacéo;

internacéo em UTI;

rrrr

quantidade, viruléncia e resisténcia do microrganismo.
Principais infeccles cirargicas

Diversas infeccoes podem estar relacionadas aos procedi-
mentos cirurgicos. A seguir, sdo descritas as infecgcdes que mais
frequentemente acometem os pacientes cirdrgicos (TOWNSEND
et al., 2015).

Infeccao de sitio cirargico (ISC)

E a infeccdo mais comum no pés-operatério, podendo ser
incisional superficial (acomete pele e subcutineo), incisional
profunda (acomete fascia e musculatura) ou de cavidade (aco-
mete 6rgdos e cavidades).

* Infeccdes incisionais — normalmente, surgem no 4° ou
5?2 dia do pés-operatério, manifestando-se a partir de si-
nais e sintomas inflamatorios locais. Deve-se realizar:
abertura da ferida operatoéria (FO), drenagem e lava-
gem do local, sem necessidade do uso de antibié6ticos
em casos de feridas superficiais. Exemplos: hemato-

mas, seromas, infecgcdo da FO.
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* Infeccdes de cavidade — tendem a ser mais graves e
relacionadas ao procedimento cirurgico, podendo apre-
sentar poucos sintomas ou mimetizar ISC incisional. A
suspeita clinica deve ser confirmada com exames de
imagem; o tratamento consiste em drenagem e anti-
bioticoterapia de amplo espectro. Exemplos: peritonite,

abscessos, fistulas, deiscéncia de anastomoses.

Infeccao de trato urinario (ITU)

S&o infecgcbes comuns no pés-operatorio, tendo forte re-
lacdo com cateterismo vesical e mudanca no padrio etiolégico
(nesses casos, geralmente sdo causadas por bacilos Gram-nega-
tivos nosocomiais e resistentes). Disuria, polacitria, dor supra-
pubica, dor lombar e febre podem ser sintomas de ITU, sendo
o diagnéstico confirmado pela presenca de > 100 mil col6nias
formadoras de bactéria/ml de urina e o germe identificado pela
urocultura + TSA. A antibioticoterapia empirica deve ser ini-
ciada imediatamente e, apés, reajustada conforme o resultado

da urocultura (se necessario).
Infeccao respiratoria

As pneumonias nosocomiais sdo comuns no pés-operatorio,
principalmente quando relacionadas a ventilacdo mecénica, po-
dendo se manifestar por meio de tosse com expectoracdo puru-
lenta, febre, dor ventilatério dependente e hipoxemia. Nesses
casos, podem ser solicitados exames laboratoriais e de imagem
(radiografia de térax), para contribuir com o diagnéstico, mas

o inicio da antibioticoterapia deve, obrigatoriamente, aguardar
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os resultados das culturas de secrecdo do trato respiratoério in-

ferior (pode ser obtida por meio de broncoscopia).

Medidas basicas de prevencao de infeccoes
cirtrgicas

A base da prevencdo consiste em realizar antissepsia ade-
quada, assepsia e utilizacdo de materiais estéreis (campos, lu-
vas e instrumentais). Deve-se realizar todos os cuidados pré-
-operatérios do paciente corretamente (BERRIOS-TORRES et
al., 2017), tais como:

* controle glicémico e pressoérico adequado;

* cessar tabagismo, no minimo, 30 dias antes da cirurgia;

* revisar e suspender medicamentos, se for necessario;

* permanecer o menor tempo possivel hospitalizado apés
a cirurgia;

* realizar o preparo da pele de forma adequada:

& recomendar que o paciente tome banho com sa-
bonete (antimicrobiano ou ndo) ou com agentes
antissépticos na noite anterior ao procedimento
cirurgico (categoria IB);

b realizar a antissepsia da pele no intraoperatoério
com solucdes antissépticas alcbolicas, exceto se for
contraindicado (por exemplo, dareas de mucosa);

b tricotomia deve ser realizada préximo ao hora-
rio de cirurgia/na sala cirurgica, com aparelhos
adequados para evitar lesdes e portas de entrada

para microrganismos.
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A equipe ciriurgica deve seguir todas as medidas e os proto-
colos de antissepsia e paramentacio estabelecidos, assim como
utilizar campos e instrumentais esterilizados e garantir a lim-
peza adequada da sala cirargica.

Deve-se fazer uso de antibioticoprofilaxia, quando for re-
comendado. No intraoperatério, é importante manter o con-
trole glicémico e os niveis séricos de glicose abaixo de 200 mg/
dL para todos os pacientes, com ou sem diabetes mellitus, e a
normotermia (categoria IA) (BERRIOS-TORRES et al., 2017).
E necessdrio, ainda, manter cuidados pés-operatérios das fe-
ridas cirurgicas, protegendo as incisdes com curativos estéreis
por 24h-48h, realizar antissepsia correta da lesdo e orientar os
familiares sobre cuidados e sinais de alerta em relacdo a ferida

operatéria.

Revisao das principais classes de antibiéticos
Escolha do antimicrobiano

Existem alguns critérios que podem auxiliar na escolha
do melhor antimicrobiano, levando em consideragdo diversos
fatores (FUCHS; WANNMACHER, 2017), tais como:

* Primeiramente, existe processo infeccioso ou néo?

& Se houver, segue a escolha do antibiético.

* Qual o local da infeccao?
- Essa informacio é extremamente importante para a
escolha do tratamento, ja que é preciso considerar as
caracteristicas farmacocinéticas do medicamento (é

capaz ou néo de atuar no local da infec¢éo).
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Qual o provavel microrganismo envolvido na infec¢éo?
- A epidemiologia local, os conhecimentos gerais so-
bre doencas infecciosas, a situacdo do paciente, o
local da infec¢do e a microbiota ajudam na defini-

cdo do agente.

Ja ha exames diretos ou de culturas?

5 E sempre importante obter amostras para cultura
e exames diretos (sangue, liquor, urina, fezes, teci-
dos) antes de realizar o tratamento, para direcio-
nar o espectro do antibiético que deve ser utilizado

para a infeccio.

Se ja héa exames, algum microrganismo foi isolado? E
um germe patogénico ou colonizador? Qual a sensibili-
dade aos antimicrobianos?
> Além de isolar o microrganismo patogénico, é cru-
cial conhecer a sensibilidade que ele apresenta aos
antibidticos, para avaliar a quais antibiéticos ele é

resistente e a quais pode ser responsivo.

Ha presenca de corpos estranhos?
b Presenca de cateteres, sondas, préteses ou drenos
pode dificultar o tratamento das infeccoes, deven-

do ser eliminada sempre que possivel.

Por fim, qual antimicrobiano deve ser escolhido?

b Aescolha ideal deve ser baseada nos testes de cultura,
a fim de definir o espectro antimicrobiano para deter-
minado germe, mas outros fatores também devem ser
considerados, tais como: efeitos adversos, custo-bene-

ficio, disponibilidade da droga e via de administragéo.
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Principais classes de antibioticos

As principais classes de antibiéticos e seus respectivos es-

pectros estdo descritos, resumidamente, no Quadro 2 (FUCHS;
WANNMACHER, 2017; MACHADO, 2008).

Quadro 2 - Classes de antibiéticos, principais representantes e espectro

das classicos

(continua...)
Classe Representantes Espectro
Penicilina G (benzatina e cristali-| Estreptococos, Pneumococos, Cocos
na), Ampicilina, Amoxicilina, Oxa-| Gram positivos (incluindo S. aureus e
L cilina, Ticarciclina, Piperacilina. | Enterococos). Bacilos Gram negativos
Penicilinas | . . PN O
Inibidores das betalactamases | podem ser sensiveis a Amoxicilina /
— Acido clavulanico, Sulbactan,| Ampicilina e P. aeruginosa a Piperaci-
Tazobactan. clina / Ticarciclina.
12 geragdo — Cefalotina, Cefazo-
lina, Cefalexina, Cefadroxil;
2% geracao — Cefaclor, Cefuroxi-
ma, Cefoxitina; Cocos Gram positivos, bacilos Gram
Cefalospo- N - . . . R -
. 32 geracdo — Cefotaxima, Ceftria-| negativos, 5% geragcdo tem cobertura
rinas
xona; contra MRSA.
42 geragao — Cefepima;
52 geragao — Ceftarolina, Ceftola-
zana, Ceftobipraia.
R L , Amplo espectro contra Gram negativos
Carbapené- | Imipaném, Meropeném, Erta- - s . .
. P L e positivos, aerébios negativos, bacilos
micos paném, Doripaném. . oo
Gran negativos mutirresistentes.
A Espectro ampliado para Gram negati-
Monobacta- | Aztreonam P amp P & )
) kD N vos mutirresistentes, bastonetes aeré-
micos Resistente as betalactamases. . .
bios Gran negativos.
Bactérias anaerdbicas, Bacteroides
sp., Clostridium sp., Fusobacterium,
Peptococcus sp., Peptostreptococcus
Metronidazol sp., Gardnerella vaginalis, Helico-
bacter pylori, Entamoeba histolytica,
Anaerobici- Giardia lamblia, Trichomonas vagina-

lis, Treponema pallidum.

Clindamicina e Lincomicina

Cocos Gram positivos  (inclusive
MRSA), Anaerébios (Bacteroides).

Penicilina G, Cloranfenicol, Ce-
foxitina, Carbapenémicos.

Também apresentam efeito anaerobi-
cida, principalmente contra Bacteroi-

des fragilis.
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(conclusao)

Macrolideos

Eritromicina

Cocos aerébicos Gram positivos, Ba-
cilos Gram positivos, Bacilos aerébi-
cos Gram negativos, Bactérias sem
parede celular (Clamidia, Micoplas-
ma), Micobactérias.

Azitromicina

Maior atividade contra Gram nega-
tivos e menor contra Gram positivos.

Claritromicina

Cocos Gram positivos, Gram negativos,
maior atividade contra Haemophilus.

Tetraciclinas

Tetracicilina, Oxitetraciclina,
Clortetraciclina, Democloci-
clina, Limeciclina, Doxiciclina,
Minociclina, Tigeciclina.

**Amplo espectro.

Bactérias Gram positivas, Bactérias
Gram negativas, Mycoplasma, Ri-
ckettsia, Chlamydia spp., Espiroque-
tas, S. aureus (incluindo o MRSA).

Aminoglico-
sideos

Estreptomicina, Gentamicina,
Amicacina, Tobramicina, Fosfo-
micina, Canamicina, Sisomicina.

Aerébios Gram negativos, principal-
mente Enterobactérias, Micobactérias
e P. aeruginosa.

Antissépticos

Trimetoprima

E. coli, P. mirabilis, Klebsiella e nao
atua em Pseudomonas.

Nitrofurantoina

E. coli, Citrobacter, Salmonella, Shi-
gella, Staphylococcus saprophyticus,
Streptococcus grupo B, Enterococcus
faecalis;

urinarios .
*resistentes — Pseudomonas e cepas de
Proteus.
Quinolonas - Acido nalidixico,
acido pipemidico; acido oxoli-| Gram negativos
nico.
2% geragdo — maior atividade contra
12 geracio — Acido nalidixico: Gram negativos e menor contra Gram
2 & er;; 30 — Norfloxacino ,Ci positivos (principalmente Streptococ-
gerace L cus pneumoniae e S. aureus);
profloxacino, Levofloxacino, Pe-|, . .
. . . ciprofloxacino e levofloxacino tem
Quinolonas | floxacino, Ofloxacino; -~ .
a ~ il . acao contra Pseudomonas aeruginosa;
3.7 geracdo - Geml oxacino, Ga- 32 geragao — atuam em Gram positi-
tifloxacino, Moxifloxacino; . .
4 geracio — Garenoxacino vos, anaerébios, Haemophilus e al-
gerac ’ guns cocos Gram negativos (Neisseria
spp., Moraxella catarrhalis).
Cocos Gram positivos e negativos — S.
Sulfasalazina, Sulfadiazina e | pyogenes, S. pneumoniae, H. influen-
sulfadiazina de prata, Sulfisoxa-| zae, H. ducrey, C. di eriae, B. an-
Sulfas Ifad d ta, Sulf H. d C. diphth B

zol, Sulfametoxazol, Sulfadoxina,
Mefenida, Sulfacetamida.

thracis, C. trachomatis, V. cholerae,
Nocardia, Actinomyces;
*Tem acgdo bacteriostatica.

Fonte: autoria propria.
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Antibiético e cirurgia

Além de todas as medidas béasicas para prevenir infeccoes,
em muitas cirurgias, faz-se necesséario o uso de antibiéticos de
forma profilatica, para reduzir o risco de ISC. Vale ressaltar
que a antibioticoprofilaxia cirtrgica tem utilidade apenas para
proteger a proépria incisdo enquanto ela permanecer aberta e,
mesmo assim, ainda permanece vulneravel a inoculacdo de
germes (TOWNSEND et al., 2015). Portanto, a administracéo
de antibidticos profilaticos ndo previne infeccbes pés-operato-
rias nosocomiais, que podem ocorrer em taxas mais elevadas se,
quando realizada, a profilaxia for excessivamente prolongada,
uma vez que provoca selecdo de patogenos mais resistentes.

De uma maneira simples e didatica, a profilaxia com an-
timicrobianos esta indicada para cirurgias limpas que utilizam
préteses e cirurgias potencialmente contaminadas (todas). J4 a
antibioticoterapia deve ser realizada nas cirurgias contamina-
das e infectadas (TOWNSEND et al., 2015).

Recomendacoes de profilaxia cirtirgica

A administracdo de agentes antimicrobianos deve ser
realizada apenas quando indicada e a concentracéo bacterici-
da deve estar no seu pico sérico quando a incisdo for realizada
(evidéncia categoria IB). Normalmente, a antibioticoprofilaxia
é realizada por via endovenosa, 60 minutos antes da inciséo
cirirgica. Em geral, utiliza-se dose unica, mas, em casos de ci-
rurgias longas (>3h), a dose pode ser administrada novamente
a cada 3h-4h, durante o transoperatério (DE JONGE, 2021).
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Observacoes:

* N3do existem ensaios clinicos randomizados suficientes
que avaliem os beneficios e os maleficios de repetir a
dose de antibidtico profilatico no intraoperatério na
prevencgédo de ISC (DE JONGE, 2021).

¢ Na literatura, ndo ha ensaios clinicos randomizados
que avaliem os beneficios e os maleficios de realizar
ajuste de dose dos antimicrobianos conforme o peso do
paciente e o risco de ISC (ndo recomendado) (BERRIO-
S-TORRES et al., 2017).

Algumas cirurgias especificas necessitam de uma profila-
xia mais prolongada, como nas cirurgias cardiacas e colorretais,
em que a profilaxia é estendida por 24h, e nas cirurgias vas-
culares, até 48h (TOWNSEND et al., 2015). Ressalta-se que
profilaxias por mais de 24h aumentam o risco de sele¢éo bacte-
riana e infecgdes multirresistentes (LING et al., 2019). Ja em
cirurgias limpas e potencialmente contaminadas, ndo devem
ser administradas doses adicionais de antibiéticos profilaticos
ap6s o procedimento cirdrgico, mesmo que na presenca de dre-
nos (categoria IA) (BERRIOS-TORRES et al., 2017).

O uso de antibiéticos profilaticos ndo parenterais, como
a irrigacdo antimicrobiana intraoperatéria (cavidade abdomi-
nal, tecidos profundos ou subcutineos), ainda ndo conta com
ensaios clinicos randomizados que avaliem seus beneficios e
maleficios de forma clara e certa (ndo recomendado). Ainda,
ndo devem ser aplicados agentes antimicrobianos tépicos na
incisdo cirdrgica para prevenir ISC (categoria IB) (BERRIOS-
-TORRES et al., 2017).
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Escolha do antimicrobiano profilatico

Os antibiéticos devem cobrir Cocos Gram positivos, res-
ponsaveis pela maioria das ISC, e Gram negativos ou anaeré-
bios em algumas condicoes especificas (abordagem de trato gas-
trointestinal) (Quadro 3) (TOWNSEND et al., 2015).

* A cefazolina (cefalosporina de 12 gera¢do) normalmente
é a mais utilizada nas cirurgias em geral, tendo cefuro-
xima e cefoxitina como alternativas para alguns casos;

* Quando houver necessidade de cobertura de Gram ne-
gativos e anaerébios, pode-se associar metronidazol
ou optar por uma cefalosporina de 22 geracdo (TOWN-
SEND et al., 2015; FUCHS; WANNMACHER, 2017).

Quadro 3 - Exemplos de procedimento cirdrgico e respectivos esquema e

duragao
Cirurgia Procedimento Esquema Duracao
Cirurgia venosa Sem indicagao -
Com protese Cefazolina/ 48h
Operagao arterial acima | Cefuroxima Intraoperatorio
Vascular . )
da aorta abdominal Cefazolina
Operagao arterial abaixo | Cefuroxima 48h
da aorta abdominal
Carfjll.aca/ Sem implante de protese Cefazoh‘na o4 | 24h
Toracica Cefuroxima
Herniorrafia (sem fator | Sem indicacdo |-
de risco) Cefazolina Intraoperatério
Cirurgias gastricas Cefoxitina 24h
Cirurgia de esofago Cefoxitina 24h
Trato digestivo | Cirurgia de c6lon Cefoxitina Intraoperatério
Apendicectomia Sem indicacgdo |-
Colecistectomia
Colecistectomia (com Cefazolina Intraoperatério
fator de risco)

Fonte: autoria prépria.
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Principais causas de febre no poés-operatorio

A febre é um achado relativamente comum no pés-opera-
tério, podendo ocorrer tanto pela resposta inflamatéria ao trau-
ma do procedimento quanto por infeccdes (MADAY et al., 2016).
Dessa forma, para auxiliar na diferenciacéo, existem determi-
nadas infec¢des que sdo mais provaveis de acometer o paciente

em decorréncia do tempo de pés-operatorio (Quadro 4).

Quadro 4 - Causas mais comuns de febre conforme o tempo de pés-ope-

ratorio
Tempo de pos-operatério Causas mais comuns de febre
< 12 horas Insuficiéncia adrenal
< 48 horas Atelectasia, crise tireotéxica
> 48 horas Pneumonia, infeccdo do trato urinério
Trombose venosa profunda, delirium tremens,
> 72 horas . ~ P
infecgdo de sitio cirtrgico

Fonte: autoria propria.

Consideracoes finais

As infecgbes pés-operatorias fazem parte do cuidado do
paciente cirurgico, sendo de suma importincia o conhecimento
dos processos infecciosos mais comuns e suas formas de mani-
festacéo, que variam de acordo com o estado clinico de cada pa-
ciente. Além de saber identifica-las, também se faz necesséario
o conhecimento sobre como confirmar a suspeita clinica, como
trata-la corretamente e como prevenir esse tipo de situacéo.

Juntamente com as medidas basicas de prevencdo de in-
fecgoes, como antissepsia, assepsia, uso de materiais esterili-

zados e demais cuidados, tem-se o uso dos antibiéticos profi-
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laticos, justamente para evitar as ISC, consideradas uma das
mais comuns nesse tipo de paciente. Dessa forma, é de extrema
importancia o conhecimento sobre indicacbes e esquemas de
antibioticoprofilaxia nos procedimentos cirurgicos, assim como
o momento correto de indicar antibioticoterapia, a fim de pre-
venir e tratar infec¢des pds-operatérias nos pacientes cirdargi-
cos, contribuindo para uma melhor recuperacgéo e a diminuigéo

da morbimortalidade.
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Pos-operatorio
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I Introducao

a sequéncia de cuidado pés-operatorio precoce segue um
el

conjunto de normas predeterminadas. O seguimento
dessas normas objetiva acompanhar e manter a evolu-
cao fisiolégica pés-operatoria, bem como prevenir ou tratar pre-

cocemente possiveis complicagoes. Com base na importancia

S desse tema, este capitulo descreve o manejo do paciente duran-

te o periodo pés-operatorio.
Exame clinico

No pés-operatorio, alguns pardmetros sdo de fundamental

importancia para a avaliagao do paciente e devem ser avaliados




constantemente, séo eles: nivel de consciéncia, hidratacéo, he-
modinamica (pressio arterial, pulso, débito urinario), frequén-
cias cardiaca e respiratéria, auscultas cardiaca e pulmonar,
exame abdominal completo, caracteristicas da urina (volume,
cor e densidade), empastamento de panturrilhas, inspecéo e

palpacéo da ferida operatéria e avaliacdo de cateteres e drenos.

Exames complementares

Na maioria dos casos, nio existe necessidade de solicitar
exames complementares. Todavia, alguns casos devem ser ob-
servados e aprofundados pelo médico, se necessério, através de
exames de imagens e laboratoriais, principalmente quando o
exame clinico trouxer alguma alteracgéo relevante, que indique

necessidade de continuidade da investigacio.
Prescricao basica

A prescricdo basica é subdividida em trés itens: controle,
solicitacdes e medicacdo. O controle é realizado por meio da de-
terminacéo de pardmetros fisiolégicos. Ja as solicitagdes consti-
tuem um conjunto de medidas que visam prevenir complicac¢des
respiratodrias, tromboembdlicas, digestivas e urinarias, comuns
nessa fase. A medicacio é destinada a suprir as necessidades
hidroeletroliticas e caléricas didrias, bem como o controle da
dor e da infeccdo. A seguir, destacam-se os principais itens da

prescrigdo basica:
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e Controles

* Dieta (podendo ser nada por via oral, dependendo do

procedimento realizado);

Sinais vitais;

Balanco hidrico;

* Drenos, sondas e cateteres;

Curativos.
* Solicitagoes

* Posicdo do paciente no leito;
* Mobilizacgéo;

* Mudancas de decubito;

* Movimentos dos membros;
* Deambulacgéo precoce;

¢ Exercicios respiratoérios.
* Medicagoes
* Reposic¢do hidroeletrolitica;
* Reposicdo caldrica;
* Analgesia;

* Sedacéo;

Antibioticoterapia;

* Medicacgéo especifica.
Sinais vitais

Os sinais vitais imprescindiveis para um bom exame
clinico sdo: pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratéria e temperatura. A frequéncia com que sera feita a
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avaliacdo dos sinais vitais dependera da cirurgia realizada e
das condigoes clinicas do paciente. A monitorizacédo eletrocar-
diografica é indicada para a maioria dos pacientes na sala de

recuperacéo pés-anestésica.

Pressao venosa central

A aferi¢do da pressdo venosa central ndo é sempre neces-
saria. As principais indicagdes para sua afericdo sdo: grandes
perdas sanguineas ou troca de liquidos durante a cirurgia. A

avaliacdo pode ser feita através do cateter de Swan-Ganz.
Hipotermia

A hipotermia é definida como uma temperatura corporal
menor que 36°C. J4 a hipotermia perioperatéria é a reducéo da
temperatura que se inicia 1h antes da anestesia e se estende até
24h ap6s o procedimento cirdrgico. Ocorre, frequentemente, du-
rante a anestesia e a cirurgia, devido a inibicao direta da termor-
regulacdo pelos anestésicos, a diminuicdo do metabolismo e a
exposicdo do paciente ao ambiente frio das salas cirurgicas. Nas
intervencoes cirurgicas em que hé exposicédo de cavidades corpo-
rais, pode haver perda maior de calor (BIAZZOTTO et al., 2006).

O melhor indicador da temperatura corporal é a tempera-
tura central. Sendo assim, a temperatura timpanica apresenta
maior precisio por estar localizada préxima ao sistema nervoso
central (SNC). Existem fatores de risco relevantes para a hipo-
termia. Idosos, por exemplo, sdo mais suscetiveis a hipotermia,

por apresentarem menor resposta vasoconstritora, menos gor-
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dura corporal para isolamento térmico e massa muscular para
gerar calor, tendo maior tendéncia a sarcopenia.

As principais complicagdes causadas pela hipotermia sdo a
infeccdo do sitio cirdrgico, o disturbio de coagulacio, as compli-
cacoes cardiovasculares, o tremor, as alteracdes do metabolis-
mo de farmacos e 0 aumento do tempo de internacdo. Para pre-
venir os quadros de hipotermia, é preciso medir a temperatura
do paciente desde o pré-operatorio, dispor de sistemas de aque-
cimento ativos na sala cirurgia, monitorar a temperatura cen-
tral do paciente, utilizar solucdes aquecidas e manter o controle
da temperatura no pés-operatoério. No entanto, sdo necessarias
medidas adicionais associadas. Com relacéio as roupas com cir-
culacdo de agua, alguns estudos determinam serem mais efi-
cazes para manutencdo da temperatura, em comparacéo aos
sistemas de ar forcado, radiacdo e método de fibra de carbono.

O aquecimento condutivo “Gel Pad” gera uma tempera-
tura corporal mais elevada e menor incidéncia de hipotermia,
reduz o risco de tlcera por presséo e a necessidade de medidas
adicionais de aquecimento. Ja a manta térmica com fluxo de ar
aquecido é eficaz quando utilizada 30 minutos antes da indu-
cdo anestésica. Os sistemas de aquecimento ativo demonstram
ser mais eficazes na manutencdo da temperatura corporal do
que os sistemas de aquecimento passivo, porém, nio existe con-

senso sobre qual método é mais eficaz.
Nutricao

No pés-operatoério, o traumatismo relacionado com a cirur-

gia causa alteracdes metabdlicas, por isso, para alcancar me-
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lhor cicatrizacdo e recuperacédo funcional, o estabelecimento de

uma nutricio eficiente e a realimentacio precoce sdo essenciais.
Ileo adinamico

O 1leo poés-operatério ou adindmico é representado pelos
sintomas de nduseas e vomitos, intolerancia a dieta oral, dis-
tenséo abdominal, diminui¢do ou auséncia de peristalse e eli-
minacéo de flatos e fezes. Pode ser classificado como primario,
quando ocorre sem nenhum fator causal, ou secundario, quan-
do aparece associado a uma condicdo ou complicacéo, como hi-
pocalemia, deiscéncia de anastomose e atelectasia. Reserva-se
a expressao “illeo prolongado” ou “ileo paralitico” para a situa-
¢do na qual esse quadro dura mais que quatro dias.

Varios neurotransmissores e hormonios tém nitida contri-
buicdo para o aparecimento do ileo adindmico. Além disso, a
disfuncdo temporaria do sistema nervoso auténomo do intesti-
no tem relagdo com o porte e a duragdo da operagéo, o manuseio
de al¢as e o traumatismo operatério. O tipo de anestesia tam-
bém influi na qualidade do ileo p6s-operatério. Varias substan-
cias usadas em anestesia geral, tais como halotano e atropina,
retardam o esvaziamento gastrico e aumentam as chances de
nauseas e vOomitos pds-operatérios. Em contrapartida, o blo-
queio epidural em nivel toracico, com anestésicos locais, dimi-
nui a resposta orgénica ao traumatismo, aumenta o fluxo san-
guineo esplancnico, contém os reflexos inibidores da peristalse
e minimiza a inflamacao.

Existem algumas recomendacées para diminuir o ileo pds-

-operatoério, como diminuir a lise de bridas durante a laparo-
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tomia, evitar ressecamento de algas, usar precocemente goma
de mascar no pés-operatério. Além dessas recomendacées, des-
tacam-se: empregar a videolaparoscopia, ndo usar sonda na-
sogastrica rotineiramente, evitar hidratacdo venosa excessiva
com cristaloides, preferir analgesia com nfo opidceos, reduzir
uso de liquidos intravenosos no perioperatorio e, principalmen-

te, introduzir a realimentacéo de forma precoce.

Realimentacao precoce

Convencionalmente, o retorno da dieta para pacientes tem
sido prescrito apenas apés a volta do peristaltismo. Com isso,
0 jejum poés-operatorio prolonga-se por dois a cinco dias. Desse
modo, durante esse periodo, o paciente geralmente fica rece-
bendo apenas hidratacéo venosa com solugdes cristalinas, com
um minimo de calorias e sem oferta de nitrogénio. Isso resulta
em um volume exagerado de liquidos, que pode chegar a 10L
em 3 dias e provocar ganho inadequado de peso, nduseas, vo-
mitos e maior tempo de ileo adindmico. Evidentemente, apesar
de as necessidades energéticas estarem aumentadas em decor-
réncia do traumatismo operatorio, a oferta de proteinas é zero
e o balanco nitrogenado, negativo.

No entanto, esse tipo de conduta tem sido discutido e con-
trariado pela literatura recente. Com efeito, diversos trabalhos
controlados e randomizados, bem como metanalises, tém mos-
trado que a realimentacdo precoce apds operacgées que envol-
vam ressecgoes e anastomoses intestinais pode ser conduzida
sem riscos e com potenciais beneficios para os pacientes, tais

como: alta precoce, menor incidéncia de complicacées infeccio-
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sas e diminuig¢éo de custos. O retorno a dieta deve ser iniciado
com liquidos claros no pés-operatério imediato, pela facil acei-
tacdo em relacdo a dieta liquida completa ou sélida.

A realimentacido “ultraprecoce” e a consequente diminui-
cdo de volume de fluidos endovenosos supracitados demons-
tram uma conduta simples, segura e com potencial relacdo de
custo-efetividade. Contudo, essa ainda é uma conduta pouco
conhecida na maioria dos servicos do meio hospitalar e médico
(FRANCO et al., 2020).

Sonda nasogastrica

Estudos recentes confirmam que o uso rotineiro de sonda
nasogastrica (SNG) néo reduz o risco de ileo adindmico ou as-
piracdo, assim como ndo apresenta qualquer beneficio clinico
relevante. A sondagem nasogdstrica aumenta o risco de com-
plicacGes, tais como atelectasia, pneumonia, febre e esofagite.
Além disso, o protocolo ERAS (aceleracido da recuperacéo total
pos-operatéria) ndo recomenda o uso rotineiro de SNG ou son-
da nasojejunal no pés-operatério de cirurgia gastrica, com base
em elevado nivel de evidéncia e forte grau de recomendacéo.
A auséncia de descompressdo nasogastrica sistematica apés a
duodenopancreatectomia (DP) pode, inclusive, reduzir as com-
plicactes pos-operatorias. Nesse sentido, o protocolo ERAS, em
suas diretrizes, adverte que a utilizacdo preventiva de SNG
ap6s DP nao melhora os resultados.

Conclui-se que a descompressdo nasogastrica de rotina
ndo favorece a retomada da fungdo gastrintestinal, mas au-

menta, significativamente, a morbidade por faringolaringite e
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infeccdo respiratéria. O uso rotineiro da descompresséo naso-
gastrica ndo é recomendado em cirurgias eletivas de célon e
reto. Por fim, é sugerido que a descompressio profildatica com o
uso da SNG néo é essencial no pés-operatoério da cirurgia geral
(FERRAZ et al., 1989).

Dreno abdominal

Drenos sio utilizados tanto para prevenir acimulos de li-
quidos quanto para trata-los. Podem ser usados, também, para
retirar ar do espaco pleural. Os drenos fechados, conectados a
bolsas de drenagem (drenos de Jackson-Pratt e de Blake séo
dois exemplos), sdo preferiveis aos drenos abertos (como o dre-
no de Penrose). Quando néo forem mais necessarios, os drenos
podem ser retirados de uma s6 vez ou aos poucos, podendo levar
dias o processo de retirada.

Os drenos que apresentam coagulos ou material espesso
em seu interior, ou que tenham perdido sua capacidade de dre-
nagem, podem ser retirados ou lavados para restabelecer sua
funcdo. Esse procedimento deve ser feito com a superviséo e a
aprovacéo do cirurgido responsavel, pois o leito cirurgico pode
ser traumatizado em alguns casos.

Estudos demonstraram que o uso profilatico de drenos é
desnecessario e pode ser indicado, eventualmente. Assim, a
drenagem profilatica em cirurgia ndo complicada do estéomago,
do intestino delgado e do célon, inclusive do apéndice, em qual-
quer fase da evolucédo da apendicite, ndo é atualmente justifi-
cavel (Quadro 1).
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Quadro 1 - Indicagdes de drenagem profilatica

Indicagdo para drenagem

Tipo de cirurgia Nivel de evidéncia aps
profilatica
Apendicectomia 1A (elevada) Nao
Colecistectomia 12 Nao
A )
nastomose de célon 12 Nio
e reto
Hepatectomia 12 Nao
. Nao, caso necessario
Pancreatectomia 1B (moderada-alta) ! ’
retirada precoce
Estomago/duodeno 1B Nao
Esofagectomia 1C (moderada-baixa) | Sim, com retirada precoce

Fonte: adaptado de Protocolo ACERTO (Aceleragdo da Recuperagdo Total P6s-Operatoria).

Sonda vesical

O débito urindrio auxilia na avaliacdo do balanco hidri-
co. Essa documentagdo comeca ainda durante a cirurgia e se
mantém no periodo pés-operatoério. Sendo assim, boa parte dos
pacientes saem da sala cirdrgica com cateter vesical. Na sua
auséncia, se o paciente ndo urinar em 6 a 8 horas apdés o proce-

dimento, possivelmente sera necessaria a sondagem.

Nauseas e vomitos

Os pacientes, geralmente, classificam ndauseas e vomitos
pos-operatérios (NVPO) como piores do que a dor pés-opera-
téria. A incidéncia geral de vomito é de cerca de 30%, ja a
de nduseas é de cerca de 50%; em subconjunto de pacientes
considerados como de alto risco, a taxa de NVPO pode chegar
a 80%.
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Na prevencdo de nauseas e vomitos pés-operatérios, € im-
portante definir o risco de o paciente apresentar o quadro. Essa
definicdo pode ser feita por escalas, como a de Apfel (Tabela 1)
ou, ainda, determinando individualmente se o paciente apre-

senta os critérios de risco associados.

Tabela 1 — Escala de Apfel simplificada

Fator de risco Pontuagao Grau de risco
Sexo feminino 1 OFR= 10%
Nao fumante 1 1FR=10% a 20%
Historias de NVPO ou cinetose 1 2FR=30% a 40%
Opioides p6s-operatérios 1 3FR=50% a 60%
Total 0a4 4FR=70% a 80%

Fonte: adaptado de Protocolo ACERTO.

*FR= fator de risco.

Depois de reconhecer o risco do paciente, deve-se buscar
reduzir o risco anestésico. Sendo assim, para os pacientes com
risco reduzido de NVPO, recomenda-se auséncia de profilaxia;
para os de risco moderado, profilaxia com monoterapia ou tera-
péutica combinada; ja para os de risco elevado, profilaxia com
dois ou trés farmacos antieméticos de classes diferentes (LA-
GES et al., 2005).

De acordo com a literatura, a abreviacio do tempo de je-
jum pré-operatoério com carboidratos (CHO) diminui as chances
de NVPO. O manejo de nduseas e vomitos no pés-operatorio
deve ser realizado com énfase na prevencdo multimodal, de
acordo com o “Guideline” de Manejo Pés-operatoério de Nauseas

e Vomitos da Sociedade Americana. Sugere-se uma profilaxia
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multimodal, com antieméticos de classes diferentes. Uma va-
riedade de antieméticos pode ser utilizada e, em geral, as esco-
lhas séo de acordo com o perfil de efeitos adversos, experiéncia
pessoal, custo, entre outros fatores.

Ondansetrona 4mg IV no final da cirurgia como profilaxia
pode ser uma opc¢do. Dexametasona é um antiemético tao efeti-
vo quanto a ondansetrona na prevencdo de nduseas e vomitos
pos-operatérios e sdo usados frequentemente em criancas. Bai-
xas doses de naloxone podem ser utilizadas para reduzir efei-
tos de nduseas e vomitos no pés-operatorio, se houver inducéo

anestésica com opioide.

Analgesia

Em torno de 60% dos pacientes descrevem a dor como in-
tensa no pés-operatério de cirurgias intratoracicas, intra-ab-
dominais e ortopédicas. A dor pés-operatéria pode causar al-
teracdes nas funcdes pulmonar, circulatéria e gastrointestinal,
contribuindo para complica¢bes pés-operatorias. Nesse sentido,
é de extrema importincia o manejo adequado da dor, por pos-
suir grande impacto na redug¢do da morbimortalidade.

O estimulo algico leva ao aumento de catecolaminas cir-
culantes e pode provocar vasoconstricdo arteriolar, prejudicar
a perfusio tecidual e a oferta de oxigénio aos tecidos, além de
ser fator causal de lesdo miocardica em pacientes de risco para
doenca coronariana. As respostas a dor também incluem hiper-
metabolismo, aumento do catabolismo, hiperglicemia, lipdlise e

degradacio muscular.
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Analgésicos opiaceos

A morfina é o opioide mais utilizado, sendo prescrito via
endovenosa de forma intermitente, porém, tem como efeitos
colaterais vomitos, prurido, euforia, depressdo respiratoria, re-
tencéo urindria, prolongamento do ileo pés-operatoério e seda-
cdo. O principal antagonista da morfina é a naloxona, que deve
ser usada quando esses efeitos colaterais estiverem presentes
acima do nivel desejado.

Outra substincia comumente utilizada no pés-operatoério
é o tramadol, classificado como opidceo por sua acdo agonista
sobre os receptores p. A metadona, administrada por via intra-
muscular ou por via oral em uma dose média de 10 mg a cada
4 a 6 horas, tem como vantagem possuir meia-vida longa (6-10
horas). A oxicodona é indicada para dores mais intensas, sendo

um opioide um pouco menos potente que a morfina.

Nao opiaceos

Substancias anti-inflamatérias ndo esteroides (AINEs),
como paracetamol e dipirona, devem ser preferidas a morfina e
a outros agonistas opiaceos quando a dor nao for extrema. En-
tre os AINEs, estéo incluidos os farmacos que atuam por meio
da inibicdo da ciclo-oxigenase (COX), bloqueando a converséo
do acido araquiddonico em prostaglandinas, prostaciclinas e
tromboxanos, envolvidos no processo inflamatério e na sensibi-
lizacdo dolorosa central e periférica.

O paracetamol é um excelente analgésico néo opidceo e
quase sem efeito anti-inflamatério. Atua por inibi¢do de pros-

taglandinas, tendo também efeito antipirético. Ja a dipirona

Capitulo 15 - Pés-operatério 2073




é um potente analgésico e antipirético, podendo ser usada por
via intravenosa no pés-operatoério ou por via oral no receituario
de alta. Também vale citar o cetorolaco, que é um anti-infla-
matoério com potente atividade analgésica e moderada ativida-
de anti-inflamatoria, disponivel na forma injetavel, na dose de
30 mg. Além dessas opgdes, uma combinacédo de paracetamol

com codeina pode ser utilizada.

Mobilizacao ultraprecoce

Mobilizacdo no pés-operatéorio é a atividade fisica sufi-
ciente para provocar efeitos fisiolégicos agudos que melhorem
a ventilacdo, a perfuséo central e periférica, a circulacio, o me-
tabolismo muscular e o estado de alerta, sendo contramedidas
para a estase venosa e a trombose venosa profunda.

Ha uma correlacédo direta entre a deambulacéo precoce e a
diminuic¢éo do tempo de internacdo e complicacées pulmonares
e tromboembdlicas no pés-operatério. As complicagdes pds-ope-
ratérias que podem ser prevenidas ou minimizadas pela deam-
bulagdo precoce podem ser: pneumonia, atelectasia, trombose
venosa, embolia pulmonar, ileo prolongado, perda de massa
magra, catabolismo, atrofia muscular, resisténcia a insulina e,

consequentemente, hiperglicemia.

Posicao no leito e cuidados respiratorios

Habitualmente, a posi¢cdo no pds-operatorio imediato é o
decubito dorsal. Em toracotomias, é preferivel um decubito in-

clinado cerca de 45 graus, para facilitar os movimentos respira-
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torios e a drenagem pleural. Ja em safenectomias, os membros
inferiores deverdo estar elevados.

Acerca das estratégias para reduzir o risco de complica-
¢coes pulmonares, é possivel englobar manobras de expanséo
pulmonar e de controle da dor. Manobras de expanséo pulmo-
nar, em pacientes selecionados, como exercicios de respiracéo
profunda, CPAP e fisioterapia respiratéria, podem ser utili-
zadas, pois aumentam o volume pulmonar depois da cirurgia
através do esforco inspiratério.

A mobilizacdo precoce depois da cirurgia facilita a respi-
racdo profunda. Estudos demonstram que as complicagdes pul-
monares pés-operatérias sdo consideravelmente menores em

pacientes que receberam mobilizacdo precoce.

Reposicao hidroeletrolitica

A reposicdo liquida necessaria, em um adulto, normalmen-
te, varia de 30 a 40 ml/’kg. Situacdes como febre, hiperventila-
cdo e condi¢cdes que aumentem a taxa metabdlica podem ne-
cessitar um volume maior. Para pacientes que necessitaréo de
hidratacdo venosa por um curto intervalo de tempo e que néo
tiveram nenhuma intercorréncia, ndo é necessario determinar
os eletrélitos séricos.

No primeiro dia de pés-operatério, geralmente, ndo é ne-
cessario repor potdssio, uma vez que ocorre importante lesdo
celular com liberacdo desse eletrélito do meio intracelular. Via
de regra, a perda de liquidos via SNG néo passa dos 500 mL/
dia. Aproximadamente, 20 mEq/L de potdssio devem ser adi-

cionados para repor as perdas. Se as perdas externas forem >
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1.500 mL/dia, deve-se medir periodicamente os eletrélitos e re-

por o necessario.

Profilaxia de tromboembolismo venoso

E notério que os pacientes no periodo pés-operatério apre-
sentam alguns fatores de risco importantes para a formacéo
de trombos. Dessa forma, é de suma importancia que seja feita
a profilaxia do tromboembolismo venoso (TEV). A deambula-
cdo precoce deve ser estimulada para reduzir a estase venosa.
Além disso, 0 uso de botas pneumaticas pode auxiliar o retorno
sanguineo, especialmente nos pacientes que ndo possuem con-
dices para fazer a deambulacgéo precoce.

A administracéo de anticoagulantes na profilaxia varia de
acordo com o risco que o paciente apresentar de TEV:

* risco intermediario: heparina néo fracionada 5.000 UI
a cada 12 horas, ou enoxaparina 20 mg uma vez ao dia;
* alto risco: heparina nao fracionada 5.000 Ul a cada 8

horas, ou enoxaparina 40 mg uma vez ao dia.
Infeccao do sitio cirtirgico

Aincidéncia de infeccédo do sitio cirirgico (ISC) é a terceira
causa mais frequente de infec¢do hospitalar, sendo responsavel
por 14% a 16% das infec¢oes em pacientes hospitalizados e por
38% das infec¢bes em pacientes cirurgicos, sendo o tipo de in-
feccdo mais comum entre esses pacientes.

Alguns cuidados pés-operatérios com a incisdo sdo alta-

mente recomendados para evitar o quadro de ISC, tais como:
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* proteger a ferida com curativo estéril por 24h a 48h de
pos-operatério nas incisdes que tiverem sido fechadas
primeiramente;

* limpar a ferida com soro fisiolégico e protecdo com ga-
zes esterilizadas nas primeiras 24h a 48h;

¢ lavar as méos antes e depois da troca de curativos e de
qualquer contato com o sitio cirurgico;

* trocar curativos mais de uma vez por dia em feridas de
cicatrizacdo por segunda intenc¢do ou nas infectadas e
drenadas;

¢ realizar a troca do curativo de maneira asséptica, quan-
do necessario;

* realizar, diariamente, um exame da ferida operatoéria;
a presenca de umidade, coloragdo anormal ou de odor
putrido pode indicar complicacdes (seroma, infecgéo);

* instruir e orientar o paciente e os familiares quanto
aos cuidados com a incisdo cirurgica, a observacgdo de
sintomas de infeccéo do sitio cirdrgico e a necessidade
de comenta-los com o médico.

N&o ha nenhuma recomendacéo especifica quanto a man-
ter o curativo oclusivo por mais de 48h quando do fechamento
primario, nem quanto ao tempo em que se deve evitar banhar o
local ou molhar a ferida sem a cobertura do curativo. Também
niao ha consenso quanto ao tipo de curativo a ser empregado,

podendo ser utilizado curativo simples com gaze seca.
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Consideracoes finais

O pés-operatorio é um periodo extremamente importante
para o desfecho do procedimento. Com isso, sdo nitidas a neces-
sidade e a importancia de um acompanhamento pés-operatério
metddico e criterioso, a fim de se diagnosticar possiveis compli-
cacoes de forma precoce e de acompanhar a evolugdo do pacien-

te, para prevenir desfechos insatisfatérios e perturbadores.
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Introducao

ma queimadura é definida como uma lesdo tecidual que

pode destruir parcial ou totalmente a pele e anexos atra-
vés de trauma térmico. As lesdoes podem ser causadas
por fric¢do, frio, calor, radiacio, fontes quimicas ou elétricas,

no entanto, os tipos mais frequentes de queimaduras sdo o qui-

— mico ou o radioativo. Embora todas as queimaduras envolvam
destruicdo tecidual por transferéncia de energia, diferentes
causas podem estar associadas.a diferentes respostas fisiol6gi-
cas e fisiopatologicas.

A morbimortalidade dos pacientes queimados normalmen-

te ocorre em dois momentos: ou imediatamente apos a exposi-




cdo ou ap6s semanas, sendo esta normalmente decorrente de
choque séptico. A compreensio atual de queimaduras inclui
trés zonas de lesdo: zona de coagulacfo, zona de estase e zona
de hiperemia. A regido de coagulacio representa o tecido que foi
destruido no momento da lesdo. Esta é cercada por uma zona
de estase, com inflamacéo e baixos niveis de perfusdo. Fora da
zona de estase, ha uma zona de hiperemia, em que a perfu-
sdo microvascular néo é prejudicada. Frequentemente, a area
de estase progride e se torna necrética nas primeiras 48 ho-
ras ap6s a lesdo térmica. Como resultado, a queima inicial se
expande em area e profundidade. A lesédo térmica induz a um
estado imunossuprimido que predispode os pacientes a sepse e a
faléncia multipla de 6rgéos.

A singularidade de uma queimadura grave estd ancora-
da nas respostas do corpo a ela. Apés a lesdo, é desencadeada
uma resposta imediata de estresse sistémico e local que néo
se recupera rapidamente. Queimaduras graves causam um pa-
drao complexo de respostas que podem durar varios anos apés
o insulto inicial. Em geral, imediatamente apés o insulto, uma
resposta inflamatéria é desencadeada para promover o proces-
so de cicatrizacdo. No entanto, em queimaduras graves, esse
processo inflamatério pode ser extenso e descontrolado, levan-
do a um aumento da inflamacéo que néo induz a cicatrizacéo,
mas causa um estado catabélico generalizado e retardo da ci-
catrizacdo. Essa resposta é quase exclusiva das queimaduras
e é chamada de resposta hipermetabdlica, estando associada a
catabolismo, aumento da incidéncia de faléncia de 6rgaos, in-

feccoes e até morte.
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A avaliacéo precisa da gravidade de uma queimadura é
fundamental, porque constitui a base para todas as decisées
de tratamento subsequentes, os planos de triagem e a ava-
liacdo da futilidade médica. Sempre que possivel, as decisoes
sobre como proceder apés o diagnéstico e a triagem devem in-
corporar as preferéncias e as expectativas do paciente quanto
a qualidade de vida. A avaliagdo ideal da gravidade da quei-
madura deve envolver uma abordagem metédica sistemati-
ca, como a descrita nos materiais do curso para o Advanced
Trauma Life Support (ATLS). Com base na importancia do
tema para a pratica médica e académica, este capitulo eluci-
da desde os graus de queimaduras até o manejo do paciente

queimado.

Graus de queimaduras

As queimaduras cutineas sio classificadas de acordo com
a profundidade da pele acometida. A partir dessa profundidade,
é possivel determinar a necessidade e qual intervencédo devera
ser feita, bem como o prognéstico e a cicatrizagdo. Normalmen-
te, as queimaduras nédo sédo uniformes, tendo areas de acome-
timento mais superficiais e areas mais profundas. Locais com
pele mais fina, como antebraco, face medial da coxa, perineo e
orelhas, geralmente sofrem queimaduras mais profundas, bem
como criancas menores de 5 anos e adultos acima de 55 anos,

também devido a pele mais fina.
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Superficiais

Classificadas como queimaduras de primeiro grau, envol-
vem apenas a camada da epiderme, ndo formam bolhas, mas
sdo dolorosas, eritematosas, secas e palidas a digitopresséo.
Em geral, duram em torno de 6 dias. Como exemplo, tem-se as

queimaduras solares.

Parciais
* Parciais superficiais

Classificadas como queimaduras de segundo grau, for-
mam bolhas (também chamados de flictenas) entre a derme e
a epiderme em até 24h. Exsudam, sdo dolorosas, vermelhas,
umidas e palidas a digitopressdo. Essas lesoes duram em torno
de 7 a 21 dias e ndo deixam comprometimento funcional. Re-
querem curativos e cuidados com a ferida e podem cicatrizar,

mas nio requerem cirurgia.
¢ Parciais profundas

Classificadas como queimaduras de segundo grau, es-
tendem-se até a derme profunda e danificam foliculos pilo-
sos e tecido glandular. Sao menos dolorosas devido a destrui-
cdo parcial dos receptores da dor, sendo dolorosas apenas a
pressdo. Sua coloracdo varia de branca a vermelha e elas
nio empalidecem com digitopressiao. As feridas podem cica-
trizar espontaneamente em duas a nove semanas, causan-
do invariavelmente cicatrizes hipertréficas. Se envolverem
alguma articulacdo, podem causar disfuncdo, mesmo com

fisioterapia.
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* Totais

Classificadas como queimaduras de terceiro grau, des-
troem todas as camadas da derme até subcutineo, por isso ndo
causam dor, pois a inervacdo sensitiva foi comprometida tam-
bém. A aparéncia da pele pode ir desde branco ceroso até preto
carbonizado, sendo a pele seca, ineldstica e sem bolhas. Sem
cirurgia, essas lesGes cicatrizam com contraturas e epitelizacéo

nas bordas da ferida.

Org3os abaixo da pele

Classificadas como queimaduras de quarto grau, envol-
vem lesdo de tecidos mais profundos, como musculo, osso e cé-
rebro. Muitas vezes, ficam enegrecidas e, frequentemente, le-

vam a perda da parte queimada.

Tamanho da queimadura

A determinacéo do tamanho da queimadura busca estimar
a extensdo da lesdo e, consequentemente, o manejo do paciente.
O tamanho da queimadura é geralmente avaliado pela “regra
dos noves” (Figura 1). Em adultos, cada membro superior e a
cabeca correspondem a 9% da area de superficie corporal total
(ASCT). Ja extremidades inferiores e troncos anterior e poste-
rior correspondem a 18% cada. Além disso, perineo e genitalia
séo considerados 1% da ASCT.
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Figura 1 — Regra dos 9: utilizada para estimar tamanho e porcentagem de
regides acometidas por queimaduras em adultos

4,5% 4,5%

45% |\ 18% | 45%  45% | 18% | 45%

1%

9% 9% 9% 9%

Fonte: autoria propria.

Atendimento inicial

Nos tultimos anos, o aumento da sobrevida do paciente
queimado esta ligado a uma rigida abordagem da via aérea e
uma reposig¢do volémica precoce e adequada. Com isso, o aten-
dimento inicial da vitima queimada segue a sistematizacéo do

ATLS, uma vez que é considerada uma vitima de trauma.
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Via aérea

A via aérea tem grande risco de obstrucéo devido ao ede-
ma causado pela queimadura, por isso é necessaria avaliacio
precoce da necessidade de intubacdo endotraqueal. Existem
alguns fatores que aumentam o risco de obstrucéo, como a pro-
fundidade e a extensdo das lesdes cutdneas, queimaduras em
face e lesdes por inalacéo.

A seguir, destacam-se sinais e sintomas que evidenciam
comprometimento de via aérea:

* queimaduras cervicais ou faciais;

¢ chamuscamento dos cilios e vibrissas nasais;

* depdsitos de carbono na boca e/ou nariz e expectoracio
carbonadcea,;

¢ alteraces inflamatdérias na laringe, como eritema;

® escarro carbonado;

* rouquidéo;

* histéria de confusdo mental e/ou confinamento no local
do incéndio;

* histéria de explosdo com queimaduras de cabega e tronco;

* niveis sanguineos de carboxi-hemoglobina > 10%; a in-
toxicac¢édo por monéxido de carbono deve ser suspeitada

em queimaduras em recintos fechados.

A presenca de estridor é tardia, sendo indicacdo imediata
de intubacgédo, porém a presenca de qualquer sintoma ou sinal
acima ja é indicativo de intubacdo também. Queimaduras cir-
cunferenciais na regido cervical também é indicativo de intuba-
¢do devido ao risco de edema nos tecidos adjacentes (AMERI-
CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012).
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Interrupcao do processo de queimadura

Para interromper o processo de queimadura, é necessa-
rio fazer a remocéo de toda a roupa, cuidadosamente, a fim de
evitar aderéncia na pele queimada, principalmente se for de
tecidos sintéticos. Apés a retirada da roupa, a superficie com-
prometida deve entdo ser enxaguada copiosamente com dgua
corrente, para de fato interromper o processo de queimadura, e,
por fim, cobre-se a vitima com lengdis quentes, limpos e secos,

para evitar hipotermia.

Acessos venosos

O acesso venoso precisa ser calibroso para uma infusio
eficiente de grandes volumes de liquido, se necessario. O acesso
se da preferencialmente em veias periféricas, de grosso calibre,
com Abocath no minimo 16. As veias periféricas da regido ante-
cubital sdo as de preferéncia, seguidas da safena ou de acesso

venoso central (femoral, jugular ou subclavia, nessa ordem).

Cuidados e tratamento
Pré-hospitalar e cuidados iniciais com a ferida

O inicio do tratamento ao paciente queimado se baseia em
interromper o processo lesivo. Medidas de retirar o paciente do
local do trauma, administrar oxigénio a 100% em caso de leséo
por inalacdo e retirar roupas e acessérios sdo essenciais para
evitar lesdes adicionais. Agua a temperatura ambiente pode
ser utilizada para uma lavagem inicial, mas evitando medidas

demais, como lavagem excessiva ou resfriamento, para evitar

Capitulo 16 - Queimaduras 21/




hipotermia. A area queimada deve ser protegida com um cura-
tivo. Injecdes subcutaneas e intramusculares devem ser evita-

das, priorizando pequenas doses de morfina intravenosa.

Reanimacao volémica

A reanimacéo volémica depende do estabelecimento de um
acesso intravenoso e da necessidade de minimizar atrasos. De-
ve-se priorizar acessos na regido da pele ndo queimada. Disse-
cacbes de safena podem ser preferenciais a acessos centrais, e o
acesso intradsseo em criangas abaixo de 6 anos pode ser utiliza-
do. A realizacdo da reanimacédo deve seguir algumas férmulas
(Tabela 1), para atender as necessidades de acordo com exten-

sdo da queimadura, regido corporal afetada e peso do paciente.

Tabela 1 — Férmulas de reanimacgao volémica

Formula Volume de cristaloide
Brooke 1,5 ml/kg/% ASCT queimada
2 A H 2
Galveston (pedidtrica) ?.OOO ml/m? de area queimada + 1.500 ml/m? de
area total
Parkland* 2 a 4 ml/kg/oo ASCT queimada

Fonte: autoria prépria.

*Obs.: na 10? edigdo do ATLS, a férmula de Parkland foi alterada para 2 ml/kg/% de
ASCT queimada.

Escarotomias

Queimaduras profundas de segundo e terceiro graus podem
comprometer a circulacdo periférica. O Doppler pode avaliar o
fluxo arterial, medicoes de pressées teciduais maiores que 40
mmHg indicam risco. Enchimento capilar e parestesia também

auxiliam na avaliacdo para identificar extremidades de risco.
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Nesse procedimento, é realizada apenas a liberacdo da escara,
para liberar a restricdo. Ja as fasciotomias sdo procedimentos

indicados quando o paciente apresenta sindrome compartimen-
tal, devido a edema da musculatura e consequente compressio

vasculonervosa. A liberacdo da escara da queimadura é realiza-
da utilizando lamina de bisturi ou eletrocautério. Escaras cons-
tritivas devem ser sempre incisadas, para evitar a obstrugio

de fluxo sanguineo ou dificuldade ventilatéria, e devem seguir

orientacdo longitudinal (Figura 2).

Figura 2 — Escarotomias recomendadas: incisdes devem ser realizadas
através da escara, nas faces medial e lateral da extremidade
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Fonte: autoria propria.

Tratamento especifico das queimaduras

Indicacao para encaminhamento a centro especializado em
tratamento de queimados (CETQ)

* Queimadura de espessura parcial (segundo grau)

maior do que 10%;
* Queimadura envolvendo face, olhos, ouvidos, maos,

pés, genitdlia, perineo ou pele envolvendo grandes ar-

ticulagées;
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* Queimadura de espessura total (terceiro grau) de qual-
quer tamanho em qualquer faixa etaria;

* Queimaduras elétricas graves, incluindo acidentes com
raios (acometimento de tecidos profundos pode levar a
insuficiéncia renal ou a outras complicagoes);

* Queimaduras quimicas importantes;

* Les&o por inalagdo da via aérea;

* Pacientes com doencas prévias, que podem dificultar
o tratamento, prolongar a recuperacio ou aumentar a
mortalidade de um episédio de queimadura;

¢ Toda vitima de queimadura associada a trauma; caso o
trauma imponha um maior risco de morbidade e mor-
talidade, a vitima deve ser tratada primeiro em um
centro de trauma e, ap6s estabilizacdo, ser transferida
para um CETQ; em casos em que a queimadura impde
um maior risco de morbidade e mortalidade, o trata-
mento inicial deve ser em um CETQ);

* Criancgas vitimas de queimaduras atendidas em hospi-
tais sem equipe qualificada e sem material e equipa-
mento adequados;

* Queimadura em pacientes que necessitem intervencoes
especiais sociais, emocionais ou reabilitacdo prolonga-
da (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012).

Lesao por inalacao

O diagnéstico da lesdo broncopulmonar é conduzido com
orientacéo clinica, com base no histérico de queimadura em

face, ambiente fechado e presenca de escarro. A radiografia de

2 2 O Emilly Wentz Barbosa et al.




téorax é em sua maioria normal, quando néo estio presentes
complicacdes. A broncoscopia é o método de escolha para diag-
néstico e pode graduar a lesédo por inalacfio de acordo com pre-
senca de edema, necrose da mucosa e fuligem.

A abordagem inicia com a administracio de oxigénio a
100% através de mascara facial ou cateter nasal. Se houver evi-
déncia de edema da via aérea, a intubacgdo precoce é essencial.
O tratamento se baseia em suporte ventilatério, remocdo bron-
coscopica de secrecio e terapia de nebulizacdo. A nebulizacéo
consiste em heparina, alfamiméticos ou polimixina B e é apli-

cada entre duas e seis vezes ao dia.

Cuidados com as feridas

O tratamento depende das caracteristicas e do tama-
nho das feridas. Apés avaliacdo do ferimento, limpeza e des-
bridamento, comeca o tratamento. A ferida deve ser coberta
por curativos que protejam o epitélio, imobilizem a regiéo e
diminuam a chance de colonizacdes. A escolha do curativo
baseia-se nas caracteristicas da ferida. Queimaduras de pri-
meiro grau nio requerem pomadas tépicas para diminuir a
dor. Nos ferimentos de segundo grau, a troca diaria de cura-
tivos com antibiéticos tépicos é recomendada, ou se pode
optar por revestimento temporario sintético ou biolégico.
Ja as feridas de segundo grau profundas e de terceiro grau
exigem excisdo cirurgica e enxerto, necessitando de curati-
vos que objetivem minimizar a proliferacdo de bactérias e
promovam oclusdo. Entre as novidades para o tratamento

das queimaduras no Brasil, a utilizacdo de pele de tilapia
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tem se destacado positivamente nos estudos, por apresentar
resultados equivalentes e, em alguns casos, melhores que
métodos convencionais.

A utilizacdo de antibiéticos reduz as infec¢des invasivas de
feridas. Os antibiédticos topicos dividem-se em solugdes e poma-
das. As solugdes tém o beneficio de ndo necessitarem da remo-
cdo do curativo, mas podem ocasionar maceragdo da pele. As
pomadas possuem diversas formulacoes e cada uma tem suas
vantagens e desvantagens (Quadro 1). A sulfadiazina de prata
é a pomada mais utilizada, por possuir um amplo espectro, ser

de aplicacdo indolor e de facil utilizacao.

Quadro 1 - Principais pomadas antibiéticas

Pomadas Caracteristicas

Amplo espectro; ndo penetra escara; pode causar

Sulfadiazina de prata . N
pigmentacoes.

Amplo espectro; pode causar dor; penetra escara;

Acetato de mafenida | . " S .
inibicdo de epitelizagdo e acidose.

Polimixina B Facil aplicagdo e observacgdo; boa para enxertos.

Mucopirocina Atividade efetiva contra bactérias gram-positivas.

Fonte: autoria propria.

Os agentes disponiveis para aplicacdo em solugbes in-
cluem o nitrato de prata, o hipoclorito de sédio (solu¢édo de Da-
kin), o acido acético e o acetato de mafenida. As desvantagens
dessas solugbes incluem problemas de pigmentacéo e sequestro
eletrolitico (Quadro 2).
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Quadro 2 - Solugoes antibidticas

Solucoes Caracteristicas

Nitrato de prata 0,5% Amplo espectro; indolor; pigmentagdo.

Maior eficacia contra gram-positivas; efei-

Hipoclorito de sédio 0,025% .
tos citotoxicos.

Maior eficacia contra gram-negativas; pode

Acido acético 0,25% S
inibir epitelizagao.

Amplo espectro; pode causar dor; acidose

Acetato de mafenida 5% L)
metabdlica.

Fonte: autoria prépria.

A utilizacdo de antibidticos sistémicos perioperatdrios
também tem seu papel na reducéo da sepse pela queimadura
até que ela cicatrize. Organismos comuns que devem ser le-
vados em consideracdo na escolha do regime antibi6tico para
tratamento sistémico incluem S. aureus e Pseudomonas spp.,

que sdo prevalentes nas queimaduras.
Complicacoes

A seguir, destacam-se as principais complica¢des do pa-

ciente queimado.
Faléncia multipla de orgaos

A faléncia multipla de 6rgéos é a principal causa de 6bitos
ocasionados por queimaduras, principalmente quando a ASCT
é superior a 80%. E postulado que a progresséo para a faléncia
multipla dos érgédos existe em continuidade com a sindrome da
resposta inflamatoria sistémica. A prevencdo continua sendo a

melhor solugdo, por conta dos diversos sistemas e mediadores
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envolvidos no processo. O tratamento antimicrobiano tépico e
sistémico e o desbridamento precoce reduzem drasticamente
a mortalidade. A nutricdo enteral também é uma das medidas
que podem evitar faléncia de mucosas e barreiras intestinais.
Nutricéo e volemia adequadas garantem a manutencéo e a re-

cuperacédo do paciente.

Resposta hipermetabdlica

O hipermetabolismo é desencadeado apés graves queima-
duras, e o nivel do acometimento das respostas esta proporcio-
nalmente ligado 4 ASCT queimada. Aumento do consumo de
oxigénio e taxa metabdlica sdo alguns dos processos que podem
aumentar em mais de 100% dos seus valores de base, levando a
perda ponderal. As reservas energéticas de carboidratos e gor-
dura sdo rapidamente consumidas, e o préximo alvo acaba sen-
do o tecido muscular. Assim, torna-se essencial o suporte nutri-
cional para manter as fungées orgénicas e evitar a desnutricio.

Diversas formulas sdo utilizadas para realizar a nutricdo
adequada em pacientes queimados (Tabela 2). Os valores das
formulas levam em consideracio fatores basicos, como peso,
idade e tamanho da queimadura. Algumas consideram a ne-
cessidade de quantidade de proteinas mais exatas para evitar
a perda muscular, mas a maioria das formulas ultrapassa as
necessidades reais e pode levar ao acimulo de gordura, sem
ganho adicional de massa magra. As necessidades caléricas
em criancas gravemente queimadas diferem dos valores base
para adultos por conta da taxa metabdlica elevada, de acordo

com as diferentes idades. Lactentes utilizam valores de 1.000
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kcal/%ASCT queimada; criangas, 1.300 kcal/%ASCT queimada,;
adolescentes, 1.500 kcal/%ASCT queimada (valores utilizados
para as feridas de queimaduras, além das necessidades de ma-

nutencio).

Tabela 2 — Férmulas para prever necessidades caléricas em adultos quei-

mados
Férmula Calorias Proteinas
H 0,
Curreri 25 l.<ca|/kg/d|a + 40 kcal/%ASCT 3g/ke
queimada
, , (66,47 + 13,7P + 5,0A - 6,76l) x
Harris-Benedict 12 (FA)

1g/kg + 3g/%ASCT

Davies & Liljedahl | 20P + 20/%ASCT queimada ;
queimada

Fonte: autoria prépria.

Os tratamentos nutricionais que mais tém recebido aten-
cdo dos estudos sdo os com agentes anabdélicos. Hormonio do
crescimento, insulina, propranolol, oxandrolona e testosterona
séo os principais agentes e cada um possui diferentes meca-
nismos e fungdes que estimulam a sintese proteica. Pesquisas
futuras revelariao se esses tratamentos resultam em melhora

funcional.

Sistema cardiovascular

Alteracgtes microvasculares induzem alteragdes cardiopul-
monares caracterizadas por perda de volume plasmatico, au-
mento da resisténcia vascular periférica e subsequente redu-
cdo do débito cardiaco imediatamente apés a lesdo. O débito

cardiaco permanece deprimido, devido a reducdo do volume
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sanguineo e ao aumento da viscosidade sanguinea, bem como a

diminuic¢édo da contratilidade cardiaca.

Sistema renal

O débito cardiaco e o volume sanguineo diminuidos resul-
tam na reducéo do fluxo sanguineo renal e da taxa de filtra-
cdo glomerular. Outros hormonios de fase aguda e mediadores
como angiotensina, aldosterona e vasopressina reduzem ainda
mais o fluxo sanguineo renal imediatamente apés o trauma.
Esses efeitos resultam em oliguria, que, caso néo seja revertida,
leva a necrose tubular aguda e insuficiéncia renal.

Com o advento da reanimacgédo volémica precoce agressiva,
a incidéncia de insuficiéncia renal coincidente as fases iniciais
de recuperacédo reduziu significativamente em grandes quei-
mados. A insuficiéncia renal caracteriza-se por: reducdo no dé-
bito urindrio; sobrecarga volémica; anormalidades eletroliticas,
incluindo acidose metabdlica e hipercalemia; desenvolvimento
de azotemia e aumento dos niveis séricos de creatinina. O tra-
tamento é voltado a prevengdo das complicacdes associadas a

essas condicoes.

Sistema digestorio

A resposta gastrointestinal & queimadura destaca-se por
atrofia da mucosa, alteracdes na absorcio digestiva e aumento
da permeabilidade intestinal. Ap6s uma leséo térmica, o fluxo
sanguineo para o intestino diminui em quase 60% da linha de
base e permanece reduzido por até 4 horas. A atrofia da muco-

sa do intestino delgado ocorre dentro de 12 horas apés o trau-
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ma, em propor¢do ao tamanho da queimadura, e relaciona-se
com o aumento da morte epitelial por apoptose. A queimadura
também causa uma menor absorcido de glicose, aminoacidos e
4cidos graxos, além de uma reducéo na atividade da lipase da
borda em escova. Essas alteracoes atingem seu auge nas pri-
meiras horas ap6s a queimadura e voltam ao normal em 48 a
72 horas ap6s o trauma, um periodo que corresponde a atrofia
da mucosa intestinal (TOWNSEND et al., 2015).

Sistema respiratorio

Pacientes com queimaduras sistémicas geralmente apre-
sentam lesdo por inalacdo de fumaca associada. A lesdo térmica
e a aderéncia de irritantes ao trato respiratério superior resul-
tam em liberacdo de mediadores inflamatoérios, aumento da per-
meabilidade vascular e formacdo de edema. O edema no trato
respiratério superior pode evoluir para obstrucéo das vias aéreas
e broncoespasmo. Hemorragia, congestdo da mucosa, ulceragéo
e laringoespasmo também podem ocorrer. As células da mucosa
danificadas produzem exsudatos em excesso, ricos em proteinas,
células inflamatorias e restos necréticos. O dano resultante ao
epitélio colunar inibe o aparelho mucociliar da traqueia, permi-
tindo a migracdo distal de material e bactérias das vias aéreas
superiores, levando a obstrucéo distal e potencial infeccio.

Muitos pacientes queimados requerem ventilagcdo mecani-
ca para proteger as vias aéreas nas fases iniciais da lesdo. Re-
comenda-se que esses pacientes sejam extubados o mais cedo
possivel, apés o risco ser reduzido. O objetivo da extubacéo o

mais cedo possivel é permitir que os pacientes limpem suas
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proprias vias aéreas, pois eles podem realizar sua prépria toa-
lete pulmonar melhor do que através de tubos endotraqueais

ou traqueostomias.

Sistema neurologico

A hipéxia celular leva a um aumento da presséo intracra-
niana e a formacéo de edema cerebral. Outros sinais de disfun-
cdo do sistema nervoso central (SNC) podem incluir agitacéo,
confusio, ataxia, postura anormal, perda transitéria de cons-
ciéncia, convulsdes e até choque. Apés uma queimadura pro-
funda, a regeneracéo do nervo cutdneo ocorrera com a migracio
de novas fibras nervosas do leito da ferida ou do brotamento
colateral de fibras nervosas da area nio lesada adjacente. Esse
processo de regeneracio nervosa é imperfeito. Foi relatado que
71% das vitimas de queimaduras extensas sofrem de sensacéo
anormal e 36%, de dor cronica.

A obnubilac¢édo é um dos marcadores da sepse, e os pacien-
tes queimados néo sdo excecdo. O surgimento de altera¢des no
estado mental em um grande queimado néo atribuidas a seda-
tivos deve motivar a busca de um foco séptico. O tratamento é

de suporte.

Sistema imune

As queimaduras causam uma depresséo global na funcéo
imunolégica, mostrada pela sobrevida prolongada dos aloen-
xertos cutineos nas queimaduras. Os pacientes queimados tém,
entdo, alto risco de contrair diversas complicacées infecciosas,

incluindo infeccdo bacteriana da queimadura, pneumonia e
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infeccdes fingicas e virais. Essas suscetibilidades e condig¢ées
baseiam-se na depressdo da funcio celular em todas as par-
tes do sistema imunolégico, incluindo ativacdo e atividade dos
neutroéfilos, macréfagos, linfocitos T e linfécitos B. Nas queima-
duras de mais de 20% da ASCT, o comprometimento imune é

proporcional ao tamanho da queimadura.

Consideracoes finais

Os cuidados com queimaduras exigem tratamentos com-
plexos. As lesdes podem ter diversos graus de acometimento e
é isso que vai determinar o tratamento adequado. Médicos na
comunidade com formacdo adequada podem tratar lesdes sim-
ples, porém, lesdes moderadas e graves necessitam de cuidados
especificos e recursos diversos, objetivando minimizar os danos,
que podem ser devastadores.

O advento de excisdes cirurgicas e fechamento precoce de
lesdes resultou numa diminuicdo relevante de mortes relacio-
nadas a queimaduras em todo o mundo. A reanimacéo volémi-
ca de prontidéo, o suporte ventilatério e a utilizacdo adequada
de antibiéticos tépicos e sistémicos ocasionaram o declinio nas
complicagdes relacionadas a queimaduras. Diversas terapias
para lidar com o hipermetabolismo estdo em estudo e futura-
mente esse sera um desafio com mais recursos para tratar.

A necessidade de estudos adicionais para o manejo da dor
e da formacéo de cicatrizes é de suma importancia para lidar
com as decorréncias das lesdes por queimaduras, visto que as
novas opgoes terapéuticas ainda néo conseguem compreender

os mecanismos desse tipo de lesdo e, consequentemente, ndo
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possuem resultados satisfatérios. Além disso, ressalta-se a im-
portincia da abordagem por equipes multidisciplinares, bus-
cando agregar as atuais formas de intervencéo e oferecer prog-

noésticos convincentes.
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S
Cicatrizacao . '
A

Introducao

.
. . . —
cicatrizacdo adequada de feridas é um processo essen-
cial em resposta ao dano tecidual, ja que a pele sau-
e

e
davel e intacta protege o corpo de ameacgas externas
(KARPPINEN et al., 2019). Esse processo é resultado de um
mecanismo extraordinario de fungoes celulares em cascata, que
éunico na natureza (REINKE; SORG, 2012)
— Rolos de papiro do antigo Egito ja descreviam procedimen-

-
tos de tratamento de feridas com o uso de compressio para he-

mostasia (REINKE; SORG, 2012). Essa ciéncia evoluiu lenta-
mente com o passar dos séculos e os avangos mais significativos
envolveram o reconhecimento da importancia do controle da
infecg¢do, da hemostasia e do tecido necrético (NELIGAN, 2012).




O reparo do dano tecidual consiste em processos biolgicos
complexos e fortemente regulados, envolvendo cooperacdo de
varios tipos de células, fatores de crescimento e as citocinas
secretadas (GANTWERKER; HOM, 2011; KARPPINEN et al.,
2019). Todo o processo de cicatrizacdo da ferida pode ser visto
como uma cascata que é governada por algas de feedback e cir-
cuitos regulatoérias, que, por sua vez, sdo dirigidas por sinais do
tecido da proépria ferida e de seu microambiente, bem como pelas
intervencdes sob as condig¢des a que a ferida € sujeita na terapia
(NELIGAN, 2012). A cicatrizacio é baseada em muitos fatores,
dependendo das caracteristicas do paciente e do ambiente de
cicatrizacdo (GANTWERKER; HOM, 2011). Qualquer solugéo
para os problemas relacionados a cicatrizagéo de feridas requer
uma abordagem multifatorial abrangente (NELIGAN, 2012).

Tipos de feridas

Uma ferida se caracteriza pela violacdo da integridade de
um tecido vivo, sendo a pele o 6rgdo de maior acometimento.
Isso se justifica pela sua extenséo e pela sua fungéo de protecéo.
Existe uma divisdo em dois tipos de feridas, de acordo com seu

tempo de cicatrizacdo: as agudas e as cronicas.

Feridas agudas

As feridas agudas cicatrizam em um tempo satisfatorio,
com um ritmo previsto. Esse tipo compreende a maioria das

feridas, classificando-se em:
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laceragdes — os cortes séo irregulares, os tecidos subja-
centes sdo rompidos, possuem alto indice de contami-
nacdo. Ex.: ferimentos por facas cegas;

perfuracdes — possuem um pequeno orificio de entrada
e, geralmente, sdo mais profundas, sdo causadas por
objetos pontiagudos. Ex.: ferimentos por alfinete;
abrasées — ocorre quando a camada superficial da pele
é removida. Ex.: joelho “ralado”;

avulsdes — sdo cortes em que a pele é rompida parcial
ou totalmente, geralmente sangram bastante. Ex.: cor-
te em que a pele é “descolada” do corpo;

amputacdes — ocorre a remogdo (ndo cirurgica) de um
membro do corpo com intenso sangramento. Ex.: aci-
dente automobilistico em que uma perna se separa do

corpo.

Para o tratamento, existem trés estratégias, conforme se

descreve a seguir:

1.

Por primeira inten¢do ou cicatrizacédo primaria: ocor-
re quando todos os tecidos sdo aproximados e fecha-
dos por sutura.

Por segunda intencdo ou cicatrizacdo secundaria:
ocorre quando a ferida fica aberta e os tecidos sédo
deixados para cicatrizar naturalmente. E um proces-
so mais demorado.

Por terceira intencéo ou cicatrizacdo terciaria: ocor-
re quando a ferida é aproximada apéds o tratamento

aberto inicial, geralmente quando ha infecgéo.
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Feridas cronicas

As feridas cronicas néo cicatrizam em um periodo menor

ou igual a quatro semanas, sendo classificadas em quatro ca-

tegorias:

234

Ulceras venosas: constituem a principal causa de feri-
da crénica (NELIGAN, 2012), geralmente surgem na
regido medial distal da perna e podem ser muito dolo-
rosas. Definidas como um defeito cutidneo de espessura
integral, que falha em cicatrizar de maneira espontéa-
nea e é sustentado por uma doenca venosa cronica. O
tratamento é focado na doenca venosa, além de cuida-
dos com a ferida aberta, com limpeza, ataduras, uso da
Bota de Unna e antibioticoterapia.

Ulceras arteriais: a principal causa é a aterosclerose,
de localizacéo distal, e o tratamento consiste em revas-
cularizacio, controle dos fatores de risco para ateros-
clerose e desbridamento de tecido necrosado.

Ulceras diabéticas: com localizacdo predominantemen-
te na sola dos pés, sdo frequentes e associadas a neu-
ropatia periférica, em que a sensibilidade distal esta
prejudicada. O tratamento consiste em controle glicé-
mico, prevencdo de acidentes, limpeza, desbridamento
de tecido necrosado e, em casos graves, amputacio (é
a principal causa de amputacdo de membro no Brasil,
segundo a Organizacio Mundial de Saude).

Ulceras por pressio: surgem de uma pressio externa
na pele ou em tecidos subjacentes, por um tempo maior

que 1,5h, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, e
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sdo frequentes em pacientes acamados e cadeirantes.
O tratamento é baseado em limpeza, desbridamento e

curativos, além de mudancas de decubito.

Processo de cicatrizacao

A cicatrizacdo de feridas cuténeas é um processo dindmico
e regulado por mecanismos celulares, humorais e moleculares,
que comeca diretamente ap6s o ferimento e pode durar anos.
Toda ruptura tecidual da estrutura anatémica normal com per-
da consecutiva de funcdo pode ser descrita como uma ferida
(REINKE; SORG, 2012).

Para um melhor entendimento dos processos biolégicos
que conduzem a resposta de cicatrizacéo, costuma-se discutir
as seguintes etapas: fase de hemostasia e inflamatdria; fase
proliferativa e fase de remodelamento. Esses estagios, em con-
junto, também sio referidos como cascata da cicatrizacéo de
feridas (NELIGAN, 2012).

Fases da cicatrizacao

O processo de cicatrizacgdo é dividido em quatro fases, con-

forme se descreve a seguir.

Homeostasia

2

Para as feridas com sangramento, a prioridade é cessar
o sangramento, e isso se consegue por meio da hemostasia. A
primeira etapa da cicatrizacgdo fisiolégica ou aguda da ferida é

dedicada a hemostasia e a formacéo de uma matriz proviséria
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da ferida, que ocorre imediatamente apés a lesdo e se completa
ap6s algumas horas. Ela se inicia com a formacdo de um coagu-
lo sanguineo, que interrompe o sangramento e protege a drea
da ferida da invasdo microbiana (KARPPINEN et al., 2019). A
hemostasia, portanto, é uma resposta fisiolégica protetora a le-
sdo vascular, que resulta na exposi¢do de componentes sangui-
neos as camadas subendoteliais da parede do vaso. O éxito da
hemostasia previne a perda de sangue, através de vasoconstri-
cdo e da formacdo de um codgulo sanguineo hemostatico, cons-
tituido de plaquetas e fibrina. Além disso, essa fase inicia o pro-
cesso inflamatério (NELIGAN, 2012; REINKE; SORG, 2012).

Inflamagao

A lesdo tecidual deflagra uma resposta de fase aguda in-
flamatoéria, que tem a funcéo de preparar o sitio da ferida para
o seu subsequente fechamento. A inflamacéo comeca com rup-
turas nos vasos sanguineos capilares e inducdo da cascata he-
mostéatica. O contetudo intravascular forma coagulos de fibrina
e plaquetas. Essa matriz extracelular proviséria na ferida abre
caminho para a migracéo de varias células que participam do
processo de cicatrizacdo da ferida, como, por exemplo, os neu-
trofilos, macréfagos e linfécitos (NELIGAN, 2012; SON; HARI-
JAN, 2014).

Proliferacao

O terceiro estagio na cicatrizacdo de feridas é a prolife-
racdo. Nessa fase, o foco principal do processo de cicatrizagéo

estd na cobertura da superficie da ferida, na formacéo do tecido
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de granulagdo e na restauracdo da rede vascular. Essa fase se
sobrepde a fase inflamatéria e sustenta a reepitelizacéo, for-
macio de vasos novos, além do influxo de fibroblastos e da de-
posicdo da matriz extracelular. Comeca por volta do dia 4 ou 5,
com a migracdo de fibroblastos para a matriz da ferida; em 2 a
4 semanas, os fibroblastos substituem a fibrina por uma matriz
mais robusta de fibras de coldgeno (NELIGAN, 2012; REINKE;
SORG, 2012; SON; HARIJAN, 2014).

Remodelacao

O quarto e dltimo estagio na cicatrizacdo de feridas é a
remodelacdo, que geralmente comeca 3 semanas apés a leso
tecidual. Os achados desse estagio incluem diminuicédo de fi-
broblastos, oclusdo dos vasos sanguineos e endurecimento das
fibras de colageno (substituicdo do colageno tipo III por tipo I,
o qual é mais resistente). A formacéo do tecido de granulacéo
cessa através do apoptose das células. Uma ferida madura é,
portanto, caracterizada como avascular e acelular. A fase de
remodelacdo é a maior responsavel pelas variagdes intra e in-
terpessoais nas qualidades das cicatrizes, sendo a fase mais du-
radoura e, portanto, a que resulta na aparéncia final da ferida
apés a cicatrizacdo (REINKE; SORG, 2012; SON; HARIJAN,
2014).

O processo de cicatrizacio é dividido em quatro fases, con-

forme se descreve no Quadro 1.

Capitulo 17 - Cicatrizagao P 3 7




Quadro 1 - Fases da cicatrizagdo

Fases

Tempo

Componentes

Funcao

Homeostasia

De segundos a
minutos, até ho-
ras.

Plaquetas e via
de cicatrizacdo

Exposicdo de compo-
nentes sanguineos as ca-
madas subendoteliais da
parede do vaso.

Inflamacao

Padroes espacial
e temporalmen-
te variaveis.

Neutrofilos, ma-
crofagos e linfo-
citos

Preparar o sitio para o
subsequente fechamento
da ferida.

Proliferacao

De 2 a 10 dias,
até 2 a 4 sema-
nas.

Queratinécitos

Reepitelizagdo,  forma-
¢ao de vasos novos, in-
fluxo de fibroblastos e
deposicdo da matriz ex-
tracelular.

Remodelacdo

De 21 dias até 1
ano apos a lesdo.

Colageno tipo |

Ultima fase da cicatriza-
¢do; contragdes da feri-
da, diminuicao da super-
ficie da cicatriz, diminui-
¢do do fluxo sanguineo
e atividade metabélica
da ferida.

Fonte: autoria prépria.

Cicatriz

A formacao de cicatrizes é o ponto final fisiolégico do re-

paro de feridas (REINKE; SORG, 2012). A cicatriz é um tecido
fibroso macroscépico que nitidamente substitui a pele normal
apos a lesdo. A formacio de cicatriz é componente integral do
processo de cicatriza¢ido e um resultado do estdgio de remodela-
mento do reparo de feridas (NELIGAN, 2012).

Existe um amplo espectro de cicatriza¢édo pés-aquisicdo de
ferida, que inclui a cicatrizacéo de ferida fetal sem cicatriz, as

cicatrizes em linha fina (normais), as cicatrizes esticadas (am-
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plas), as cicatrizes atroéficas (deprimidas), as contraturadas, as
cicatrizes hipertroéficas e os queloides (NELIGAN, 2012). Exis-
tem diferentes situacdes que fornecem evidéncias de que a in-
flamacdo durante o processo de cicatrizacdo de feridas esta di-
retamente ligada a extenséo da formacéo da cicatriz (REINKE,;
SORG, 2012).

Queloide

O queloide é caracterizado pelo excesso de colageno tipo
III e possui predisposicdo genética (mais comum em afro-ame-
ricanos), sendo os locais mais comumente afetados as orelhas, a
face e as extremidades superiores. A cicatrizacdo com formacao
de queloide consiste numa cicatriz fibroproliferativa benigna
localmente agressiva, que cresce de forma continua e ultrapas-
sa as margens da ferida original, invadindo a pele sadia adja-
cente. Diferente das cicatrizes hipertréficas, que permanecem
dentro dos limites das feridas originais e usualmente regridem
de modo esponténeo, os queloides crescem além dos limites das
feridas originais e somente regridem em raros casos. Essas ci-
catrizes patolégicas ndo s6 sdo esteticamente desagradaveis,
como também podem ser dolorosas e funcionalmente incapa-
citantes, causando angustia fisica e psicolégica nos pacientes.

Os locais mais envolvidos sdo as 4reas do térax, do colo, do
pescoco anterior, dos ombros, dos bracos e das orelhas, mas ou-
tros locais também podem ser afetados. Existe uma forte pre-
disposicdo genética associada a doenca do queloide (NELIGAN,
2012; KARPPINEN et al., 2019). Individuos com maior pigmen-

tacdo da pele, pessoas negras e pessoas asidticas sdo mais pro-

Capitulo 17 - Cicatrizagao P) 3 9




pensos a desenvolver queloides. A frequéncia em pessoas com
pele mais pigmentada é 15 vezes maior do que em pessoas com
pele menos pigmentada. A idade média de seu inicio gira en-
tre 10 e 30 anos. Nenhuma terapéutica isolada foi determinada
experimentalmente como sendo a mais eficaz no seu tratamen-
to, sendo os tratamentos associados para evitar as recidivas.
Entre os tratamentos usados, destaca-se a infiltracdo de me-
dicamentos como triancinolona, bleomicina, 5 fluoracil e novas
drogas, ainda n&o usuais no pais, como INF-alpha, INF-beta
e INF-gama. A remocéao cirurgica, em determinados casos, é a

Unica possibilidade.*
Cicatriz hipertrofica

As cicatrizes hipertréficas séo caracterizadas por apre-
sentarem colageno tipo I e ficam dentro dos limites da ferida
original. O tecido da cicatriz possui uma composicéo estrutural
altamente vascular, com as células inflamatérias e fibroblas-
tos contribuindo para a estrutura de uma matriz abundante e
desorganizada. O resultado é a substituicdo do defeito cutaneo
original por uma massa de tecido nédo funcional (NELIGAN,
2012; KARPPINEN et al., 2019).

Cicatrizacao regenerativa fetal

Em contraste com a cicatrizacdo de feridas no adulto, a
cicatrizacdo de ferida cuténea fetal ainda em fases precoces da
gestacdo (tempo inferior a 24 semanas) é rapida, ocorre de for-

ma regenerativa e ndo ha formacdo de cicatriz. A velocidade

! Disponivel em: https:/www.sbd.org.br/doencas/queloide/. Acesso em: 31 jul.

2022.
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acelerada da cicatrizacéo, a relativa auséncia de uma resposta
inflamatéria aguda e a auséncia de neovascularizacdo distin-
guem a cicatrizacdo de feridas no feto e no adulto. A pele fetal
cicatriza sem formar cicatriz antes de uma determinada idade
gestacional (NELIGAN, 2012; KARPPINEN et al., 2019).

Principios basicos da cura de feridas

Para otimizar a cicatrizacdo de feridas, existem intimeros
principios béasicos que podem ser seguidos. Ha trés fatores criti-
cos importantes para a cicatrizacio de feridas cuténeas:

a) hidratacéo da ferida;
b) suprimento sanguineo;

¢) minimizacdo da infeccédo.

Foi demonstrado que a retencdo da umidade, proporciona-
da por pomadas e curativos oclusivos, resulta no dobro de velo-
cidade de epitelizacdo, em razdo de que evita a dessecacdo da
derme superior. Ao refrescar a ferida da borda, ha um auxilio
para transformar as células epiteliais quiescentes em querati-
nécitos migratoérios, os quais percorrem ao leito da ferida.

A presenca de bactérias na ferida interfere em varias eta-
pas do processo de cicatrizacdo, de modo que prolonga a fase in-
flamatoéria e interfere com a epitelizacio, contracio e deposicio
de colageno. As endotoxinas e metaloproteases bacterianas al-
teram a resposta inflamatéria na ferida e liberam colagenases,
que contribuem para o turnover de colageno e a destruicédo te-
cidual (GANTWERKER; HOM, 2011; PAGGIARO; TEIXEIRA
NETO; FERREIRA, 2010).
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Zetaplastia

Os motivos pelos quais os pacientes procuram ajuda para
correcdo de cicatrizes sdo intmeros, tanto fisicos quanto psico-
légicos. Pensando nisso, a principal técnica cirurgica de rear-
ranjo tecidual é a zetaplastia. Essa técnica tem quatro fungées:

a) alongar uma cicatriz;
b) quebrar uma linha reta;
¢) mover os tecidos de uma area para outra;

d) eliminar ou criar uma rede ou fenda.

A zetaplastia simples se constitui na transposicédo de dois
retalhos triangulares de &ngulos e comprimentos iguais. Tra-
dicionalmente, esses retalhos possuem a angulacéo de 60° (Fi-

gura 1).

Figura 1 - llustragdo da técnica de zetaplastia

Fonte: autoria propria.

Macro e micronutrientes no processo de
cicatrizacao

A cicatrizacdo de feridas requer uma variedade de macro e

micronutrientes, de acordo com o estagio de cura (MOORES, 2013).
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Vitamina C

A vitamina C, conhecida como acido ascérbico (AA), de-
sempenha um papel abrangente em todas as fases da cicatriza-
cao de feridas, no que diz respeito a apoptose celular, processos
antioxidantes, sintese de coldgeno e formacfo G6ssea. Na fase
inflamatoéria, o AA é necessario para apoptose e eliminacdo de
neutroéfilos. Durante a fase proliferativa, o AA diferencia-se, in-
terage nos processos integrais de sintese, maturacéo, secre¢éo
e degradacio do colageno. As deficiéncias dificultam a fase de
maturacdo, interferindo com a integridade da producéo de co-
lageno e, consequentemente, afetando a formacio da cicatriz
(MOORES, 2013).

Zinco

O zinco é um importante micronutriente com varios pa-
péis fisiol6gicos no corpo, desempenhando um papel importan-
te na regulacédo de todas as fases do processo de cicatrizacéo
de feridas: reparo de membrana, estresse oxidativo, coagulacéo,
inflamacéo e defesa imunolégica, reepitelizacdo de tecidos, an-
giogénese e formacéo de fibrose/cicatriz. Ele tem acéo acelera-
dora da cicatrizacdo de feridas, por meio de mecanismos como
estimulacdo da sintese de DNA e funcdo de imunidade, e atua
como cofator em numerosos fatores de transcrigdo e sistemas
enzimaticos que aumentam o autodesbridamento e a migra-
cdo de queratinécitos durante o reparo de feridas. Além disso,
confere resisténcia a apoptose epitelial através da citoprotecéo
contra espécies reativas de oxigénio e toxinas bacterianas, pos-

sivelmente através da sua atividade antioxidante (LANSDO-
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WN et al., 2007; LIN et al., 2018; PALMIERI; VADALA; LAU-
RINO, 2019).

Cobre

O cobre é um elemento crucial para a saude dos organis-
mos vivos e atua como um fator angiogénico que regula diferen-
tes etapas do processo de cicatrizacdo de feridas. Verificou-se
que o cobre controla e modula a resposta angiogénica, promo-
vendo a permeabilizacdo vascular e a migracio e proliferacido
de células endoteliais, com a fungéo biolégica da angiogenina,
regulando a sua expressdo em células endoteliais. A angiogeni-
na estd diretamente envolvida no processo de cicatrizacdo de
feridas, por meio da regulacdo da homeostase dos vasos san-
guineos, da estimulacdo do crescimento de novos vasos e da
manutencédo da autorrenovacido das células endoteliais. Além
disso, ela ativa os fibroblastos e os fatores que eles produzem,
influenciando indiretamente o curso da cicatrizacédo de feridas
(CUCCI et al., 2021).

Deiscéncia

Uma das complica¢ées mais comuns de feridas cirturgicas
é a deiscéncia, que é uma separacédo parcial ou total das bordas
da ferida previamente aproximadas, devido a uma falha na ci-
catrizacdo adequada. Esse cendrio geralmente ocorre de 5 a 8
dias apés a cirurgia, quando a cicatrizacdo ainda esta nos esta-
gios iniciais. Certos fatores do paciente podem aumentar o risco
dessa complicacdo, como tipo de cirurgia, parte do corpo envol-

vida, medicamentos, isquemia, infeccdo, aumento da pressio
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abdominal, diabetes, tabagismo e desnutricdo (OZIMEK; CLA-
VIEN; NOCITO, 2022; YAO; BAE; YEW, 2013).

A deiscéncia superficial, quando as bordas da ferida come-
cam a se separar e pelo aumento do sangramento ou drenagem
no local, pode ser fechada por segunda intencéo, apés a retirada
do tecido necrético, e isso pode ser reforcado por curativos. A
evisceragdo é uma complicacédo da deiscéncia completa da feri-
da, em que os 6rgdos intra-abdominais herniam através da fe-
rida aberta. Desbridamento e fechamento priméario sdo indica-
dos em pequenas deiscéncias, enquanto dispositivos de tenséo
continua e curativos de pressio negativa sio apropriados para
grandes e profundas deiscéncias (OZIMEK; CLAVIEN; NOCI-
TO, 2022; YAO; BAE; YEW, 2013).

Consideracoes finais

A cicatrizacdo constitui um processo complexo de repa-
racdo tecidual que passa por diversas fases até a recuperacio
completa do tecido ferido. Assim, o presente capitulo abordou
assuntos relacionados ao seu desenvolvimento e ao seu trata-
mento.

Existem dois tipos de feridas, as agudas e as cronicas, e o
que as difere é o tempo até cicatrizar. As primeiras sdo a maio-
ria, enquanto as segundas englobam as dlceras. Para cada tipo,
h4 um tratamento especifico, por isso se deve analisar atencio-
samente cada caso. Além disso, ha uma técnica de correcéo de
cicatriz chamada zetaplastia, que é um procedimento cirdrgico

de grande utilidade.
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Portanto, o objetivo foi informar e orientar os leitores acer-
ca da cicatrizacdo e de seus mecanismos, bem como alertar so-

bre os diversos tipos de feridas e seus tratamentos.
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minimamente invasiva
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_Introducao

P este capitulo, serdo abordados os principios béasicos da
videolaparoscopia e da cirurgia robética, tendo em vista

que os dois procedimentos compartilham, inicialmen-

te, dos mesmos preparos do paciente, como posicionamento
— do paciente, acesso a cavidade peritoneal, confec¢do do pneu-
moperiténio e colocagdo de trocaters. Ap6s abordar a cirurgia
videolaparoscépica, sera apresentado sobre a cirurgia robdética,
detalhando a sua histéria, os conceitos basicos, as vantagens,

os aparelhos utilizados em sala, a capacitacdo do cirurgiao, os

numeros relacionados a cirurgia robética na atualidade e, por

y




fim, a principal plataforma robética do mercado, o robd Da Vin-

ci da Intuitive Surgical®.

Videolaparoscopia

A laparoscopia é uma técnica de cirurgia minimamente in-
vasiva amplamente adotada na medicina moderna, que substi-
tui a necessidade de grandes incisdes para realizacdo de proce-
dimentos cirurgicos. A introducéo dessa pratica se deu em 1901,
quando George Kelling, em um ensaio experimental, analisou a
cavidade peritoneal de um céo vivo por meio de um endoscépio.
Cerca de dez anos apés os estudos de Kelling, a técnica lapa-
roscopica foi aplicada ao homem, por Hans Jacobaeus. Nes-
se contexto, a cirurgia minimamente invasiva continuou a se
desenvolver, alcancando resultados superiores comparados a
cirurgias abertas, propondo aos pacientes menor agressio te-
cidual e recuperacdo pés-operatéria mais rapida (MORRELL
etal., 2021).

Contraindicagoes absolutas da videolaparoscopia

O preparo pré-operatério para submeter um paciente a
videolaparoscopia deve avaliar detalhadamente as condicoes
fisicas deste e levar em consideracgio as possiveis morbidades
que contraindicam a realizacdo do procedimento pelo método
minimamente invasivo, sdo elas:

* ascite neopléasica;

* peritonite generalizada;

* hemoperitonio;

* infec¢do significante da parede abdominal;
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* coagulopatia ndo tratada;

* obstrucdo intestinal (caso a videolaparoscopia seja
para desobstruir o transito intestinal, ndo é considera-
da uma contraindicacéo);

* pressdo intracraniana aumentada.

Ja algumas comorbidades, que ndo contraindicam de for-
ma absoluta a cirurgia laparoscépica, devem ser avaliadas de
forma extremamente minuciosa pelas equipes de cirurgia e de
anestesia, a fim de calcular os beneficios e os riscos do procedi-
mento, sdo alguns exemplos:

* doenca cardiaca e coronariana;

* doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC);

¢ glaucoma;

* doenca cerebrovascular;

* obesidade;

* doenca hepatica e renal,

® cirurgias prévias;

¢ fibrose pélvica;

* aneurisma adrtico;

* organomegalias;

* gestacdo;

* hipertenséo portal,

* hérnias.

Nesse sentido, a avaliacdo pré-operatéria do paciente é
indispensavel e deve ser realizada de forma meticulosa, com
a finalidade de evitar complicacoes intraoperatérias em decor-
réncia das alteracoes fisiolégicas causadas pela videocirurgia,
em especial pelo pneumoperiténio (TOWNSEND, 2019).
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Confeccao do pneumoperitonio

A confecgdo do pneumoperitonio é indispensavel para to-
das as cirurgias transabdominais videolaparoscépicas e as ci-
rurgias robéticas. Esse processo consiste em insuflar a cavida-
de peritoneal com gés carbonico (CO,), permitindo transformar
um espaco virtual em espaco real e, assim, proporcionando uma
visdo mais ampla dos tecidos da cavidade abdominal, facilitan-
do o acesso cirdrgico as visceras.

Inicialmente, o cirurgido necessita de uma via de acesso se-
gura para a realizacdo do pneumoperitonio e, para isso, ha diver-
sos meios para realiza-lo. Com base nisso, as duas principais séo
a técnica fechada por agulha de Veress e a técnica aberta, também
chamada de técnica de Hasson (BISHOFF; KAVOUSSI, 2017).

A inducdo do pneumoperitonio pela técnica de agulha de
Veress (Figura 1) é caracterizada pela introducéo de uma agulha
com duas canulas interpostas na parede abdominal. A canula
mais externa possui uma ponta cortante em forma de bisel e tem
a funcdo de perfurar a parede abdominal; ap6s penetrar a fas-
cia e o peritonio, essa cAnula é protegida automaticamente pelo
disparo da ciAnula mais interna, que tem a ponta romba e néo é
perfurante. Esse mecanismo faz com que as visceras abdominais
figuem mais protegidas para a confeccdo do pneumoperitonio e
diminui as chances de perfuracio de algum 6rgéo intra-abdomi-
nal. O principal ponto de insercfdo é na cicatriz umbilical, caso
as tentativas nesse local tenham falhas ou entéo exista alguma
dificuldade previamente identificada naquela regifo, o ponto de
Palmer (cerca de 2 cm a 3 cm abaixo do arco intercostal esquerdo,

na linha hemiclavicular) é a area de acesso alternativa. Para
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confirmar o estabelecimento seguro do pneumoperiténio pela

técnica de Veress, alguns testes podem ser feitos.

1.

Teste de aspiracdo: aspirar a agulha apds o seu esta-
belecimento na cavidade peritoneal, para assegurar
que nédo houve lesdo importante de vasos e visceras.
Teste de resisténcia: injetar 5 ml de solucéo fisiolégi-
ca, esperando-se ndo encontrar resisténcia importan-
te, caso tenha resisténcia, ha falha no processo.

Teste de recuperacgdo: apds a inje¢do dos 5 ml, a expec-
tativa é ndo recuperar o liquido infundido (o qual deve

se espalhar livremente pela cavidade abdominal).

Figura 1 — Agulha de Veress: utilizada para induzir o pneumoperitonio

Fonte: adaptado de Atlas of Laparoscopic and Robotic Urologic Surgery (2017).

A técnica aberta, também conhecida como técnica de Has-

son, é a mais recomendada para pacientes que tenham cirur-

gias prévias, suspeita de aderéncias, gravidas e criancas. Essa

técnica é baseada nos seguintes passos:

2be

a)

b)

c)

d)

1° passo: pequena incisido no local desejado e dissec-
cdo do subcuténeo;

2° passo: incisdo na fascia e peritonio;

3? passo: o cirurgido introduz o dedo para confirmar
a seguranca da incisio;

4% passo: o trocater de Hasson é introduzido e fixado,

apoés é estabelecido o pneumoperitonio.
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O CO, é o principal gas utilizado para a confec¢do do pneu-
moperitdnio, devido a sua alta solubilidade no sangue, a baixa
capacidade de combustéo e ao baixo custo. As propriedades do
CO, fazem esse gds apresentar menor risco de embolia pulmonar,
em contrapartida aumenta o risco de eventos cardiovasculares. O
processo de insuflar o peritonio do paciente deve iniciar de modo
lento, aproximadamente 1 a 2 litros de gas por minuto, até atin-
gir uma pressdo intraperitoneal de 10 mmHg. Apés a infuséo de,
no minimo, 0,5 litro de g4s, o fluxo pode ser elevado a 9 L/min, até
a presséo aproximar-se de 15 mmHg. Além disso, considera-se

que a pressio ideal de trabalho é entre 10 mmHg e 12 mmHg.
Alteracées fisiologicas relacionadas ao pneumoperitonio

Devido a utilizacdo do CO,, tanto na videolaparoscopia
quanto na cirurgia robética, tendo em vista que esse gas tem
uma alta interagdo com o organismo, tem-se algumas altera-
coes fisioldgicas, que podem ser minimas ou até fatais ao pa-
ciente. Essas alteracoes, de modo geral, baseiam-se, resumida-
mente, no aumento da presséo intra-abdominal, a qual deve ser
monitorada em toda a cirurgia (ndo ultrapassar 20 mmHg), e
na absorgéo de CO,.

As alteragbes vasculares ocorrem devido ao aumento da
pressao intra-abdominal, levando a uma compresséo dos vasos
mais nobres do abdome, como a aorta e a veia cava inferior, oca-
sionando uma diminui¢do do retorno venoso. Além de resultar
em manifestacoes cardiacas, como taquicardia pela diminuigéo
do retorno venoso, ou até mesmo pela absor¢do do CO,, ha tam-
bém um aumento na resisténcia vascular periférica, justifica-

da pela compressdo da aorta abdominal, além de ocorrer um
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aumento da pressdo venosa central, justamente pelo aumento
da pressdo abdominal; consequentemente, ha uma elevacio do
diafragma, transmitindo essa pressio para o térax. Em alguns
casos, os pacientes podem desenvolver arritmias, entretanto,
elas geralmente sdo benignas e sio resolvidas quando o pneu-
moperitonio é desfeito.

As manifestacdes pulmonares tém sua etiologia na ex-
pansido do abdome em direcdo ao térax, resultando em uma
diminuicdo na expansibilidade do pulmé&o, fazendo com que
o sangue seja desviado para dreas pulmonares com menores
pressoes, alterando a relacdo ventilacdo/perfusdo, podendo,
consequentemente, gerar hipéxia no paciente. Ademais, o CO,
tem interacdo com o periténio, o que pode ser notado em um
aumento na fracéo expirada de O,; associado a isso, pode haver
um desequilibrio dcido/base.

Ja as alteracdes renais estdo baseadas na liberacéo de ar-
ginina vasopressina, que é pautada na vasoconstri¢cdo dos 6r-
gaos abdominais, devido a uma maior pressio intra-abdominal.
O aumento da presséo intra-abdominal, se chegar a niveis mui-
to altos, como 30 mmHg, pode provocar oliguria e até anuria.
Mantendo-se niveis basais até 15 mmHg, o paciente melhora
a taxa de filtracdo glomerular e aumenta o fluxo plasmatico,
melhorando, consequentemente, a producdo de urina. A com-
binagédo de dois fatores leva a crer que eles sfo os responsaveis
pelas manifestagdes renais no &mbito da videolaparoscopia/ro-
bética: a compressdo da veia renal e o aumento da arginina e
vasopressina.

Em associacfo, os intestinos, o figado e o bago também sédo

acometidos pela acdo da arginina vasopressina e do aumento

2 5 4 Matheus Felipe Aquino Oliveira | Micael Guzzon | Micael Guzzon




da presséo intra-abdominal, diminuindo a oxigenacgdo desses
6rgaos. Por isso, o ileo adindmico pés-operatério é a manifes-
tacdo mais comum apés cirurgias abdominais, sendo explicado
pela irritacfo peritoneal, resultando numa inibi¢do simpatica.
Como os procedimentos cirurgicos sdo traumaticos, ha
também alteracdes endécrino-metabdlicas, elevando o nivel
sérico de catecolaminas, cortisol, dopamina, endorfinas, inde-
pendentemente se a técnica utilizada foi convencional aberta,
laparoscépica ou por robética. Entretanto, as técnicas minima-
mente invasivas apresentam uma menor resposta endécrino-
-metabdlica, em comparag¢do com as cirurgias mais invasivas.
Devem ser consideradas, também, algumas alteragoes fi-
siolégicas relacionadas ao posicionamento do paciente para a
realizacdo das cirurgias laparoscépicas e robéticas. Um exem-
plo de posicionamento muito utilizado é a posicdo de Trende-
lenburg (Figura 2). Essa posicdo é usualmente aplicada em ci-
rurgias de pelve, em que se necessita de um deslocamento das
alcas intestinais cranialmente, para melhor acesso a pelve. De-
vido a essa inclinagdo, ha um aumento do fluxo sanguineo para
o cérebro, acarretando um aumento da pressdo intracraniana
e edema, além de contribuir para a disfuncdo pulmonar dos
pacientes, ou seja, diminuicdo da expansividade dos pulmaées, a
frequéncia cardiaca diminui, a presséo arterial média se eleva,
o débito cardiaco se eleva e a resisténcia vascular periférica
diminui. J4 a posicdo de Trendelenburg invertida facilita a ex-
panséo dos pulmodes. Por fim, essas alteragdes, em comparacio
com a cirurgia aberta, em qualquer método, tanto laparoscopi-

ca quanto robética, sdo menores.
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Figura 2 — Posicdo de Trendel

Fonte: Antonino (2022).

Complicacoes da videolaparoscopia

Por mais que a videolaparoscopia e a cirurgia robética se-
jam procedimentos menos traumaticos ao paciente, eles nio
séo livres de complicacbes. Ha varios tipos de complicagdes,
desde as mais simples, como lesdes de pequenos vasos da pa-
rede abdominal, até lesdes de grandes vasos retroperitoneais.
As complicac¢des podem ocorrer no acesso, no transoperatoério e
tardiamente.

As lesbdes vasculares de parede abdominal podem causar
sangramentos importantes para dentro da cavidade abdomi-
nal, assim como hematomas da prépria parede abdominal.
Essas lesdes normalmente sdo ocasionadas na inserc¢do dos
trocartes pela parede do abdome. A prevencio desse tipo de
complicacdo seria a insercdo da agulha e dos trocartes com

transiluminacdo, dessa forma, visualizando previamente o
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vaso e podendo desviar da mesma estrutura. Ainda mais gra-
ves sdo as lesdes de grandes vasos no acesso a cavidade abdo-
minal, o que pode ser fatal, dependendo do tamanho da leséo
e do vaso acometido.

Perfuracgoes viscerais também podem ocorrer, principal-
mente no contexto de pacientes com visceromegalias ou entio
na manipulacdo dos 6rgédos no transoperatério, tanto com as
pincas de manipulacdo quanto com lesGes térmicas com o ele-
trocautério (COHEN et al., 2003).

As complicagdes pés-operatoérias de videolaparoscopia e ci-
rurgia robética dividem-se em:

a) extra-abdominais: infecgdes abdominais; seroma;
hematomas de parede; ma cicatrizacéo;

b) intra-abdominais: hemorragia pés-operatoéria; he-
matomas intra-abdominais; cole¢des abdominais;
fistulas intestinais ou urindrias; deiscéncias de
anastomoses; linfoceles.

c) sistémicas: sepse; ileo adindmico; trombose venosa
profunda (TVP).

Vantagens da cirurgia minimamente invasiva

Os métodos de cirurgia minimamente invasiva, de fato,
apresentam desafios em relacdo ao treinamento e a adaptacéo
dos cirurgides a técnicas cirurgicas emergentes. Ademais, os
beneficios aos pacientes submetidos a cirurgia minimamente
invasiva, em comparacdo aos que passaram por uma cirurgia

aberta, sdo muito maiores, tais como:
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* menores incisoes;

* resposta enddcrino-metabélica inflamatéria reduzida;
* menor trauma cirdrgico;

* menor dor no pés-operatorio;

* menor risco de infecgdes;

* tempo de internacdo reduzido e recuperagdo mais rapida.

Nessa perspectiva, sempre que um paciente nédo apresenta
contraindicagdes ao procedimento videolaparoscépico e estd em
concordincia com a realizacéo da cirurgia por método minima-
mente invasivo, cabe ao cirurgido lhe oferecer a técnica mais

segura e menos traumatica possivel.

Cirurgia robotica

A cirurgia robética é a mais recente evolugdo da cirurgia
minimamente invasiva. A implementacio de robés no ato cirir-
gico dispensa a necessidade de o cirurgifio principal entrar na
sala operatoria, fazendo com que o profissional comande o ato
operatoério por meio de um console, que pode estar, por exemplo,
em uma sala ao lado ou até mesmo em outro continente.

Além da possibilidade de operar a distancia, a cirurgia
robética oferece ao cirurgido uma visdo tridimensional em
alta definicdo do sitio cirurgico e pingas com movimentos
articulados que imitam o punho humano para manipular
os tecidos. Nesse sentido, a ergonomia dos movimentos do
cirurgido se torna muito melhor, de modo que o cirurgido
opera sentado, o que também facilita para uma menor fadi-

ga corporal durante a operacio. Todas essas melhorias pre-
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sentes na robética viabilizam uma melhor técnica cirdrgica,
acesso a locais de dificil manipulacéo na cirurgia aberta ou
laparoscépica convencional e melhor detalhamento do plano
tecidual.

A robotizacdo da cirurgia iniciou hd mais de 30 anos. As
guerras e a necessidade de os exércitos salvarem seus solda-
dos feridos em campo, assim como a corrida espacial, foram as
principais impulsionadoras do desenvolvimento da cirurgia ro-
bética. A primeira plataforma robética a ser implementada em
humanos foi em 1985, conhecida como Programmable Univer-
sal Machine for Assembly (PUMA), com a finalidade de reali-
zar bidpsias neurocirurgicas. A partir desse ponto, a industria
robética comegou a investir em modelos de robds para atuarem
no campo cirurgico MORRELL et al., 2021).

O rob6 Da Vinci, desenvolvido pela corporacido Intuitive
Surgical, é o modelo mais utilizado e conhecido em todo o mun-
do. A empresa americana langou seu primeiro modelo Da Vinci
no ano de 1998, contudo, a visédo tridimensional comegou a ser
empregada apenas no ano de 2006, com a plataforma Da Vin-
ci S. Com melhorias no sistema de imagem e de software, em
2009, a Intuitive Surgical langou o Da Vinci Si. Hoje ja se tem
a quarta geracdo do robd, o Da Vinci Xi (Figura 3), que foi lan-
cado em 2014 e entrou no mercado como o mais avancado em
instrumentacéo, visdo, automacéo de setup e movimentacéo da
mesa, sendo atualmente o modelo mais usado em todo o mundo
(INTUITIVE, 2023).
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Figura 3 — Rob6 Da Vinci Xi da empresa Intuitive Surgical®

Fonte: adaptado de Atlas of Laparoscopic and Robotic Urologic Surgery (2017).

A: bragos com punhos articulados que recebem comando do cirurgido; B: torre de video;
C: console do cirurgido.

Atualmente, qualquer cirurgia pode ser feita por via ro-
bética. A tecnologia é implementada em praticamente todas
as subespecialidades cirturgicas nos mais diversos procedimen-
tos. Porém, o grande beneficio dessa técnica é apresentado em
cirurgias de mais alta complexidade, cirurgias oncoldgicas e,
principalmente, cirurgias reconstrutivas, em que é necessaria
a reconstrucdo de alguma estrutura ou érgdo. Atualmente, as
especialidades que mais operam cirurgia robética no mundo
sdo: urologia, ginecologia, cirurgia digestiva, coloproctologia,

cirurgia de cabeca e pescogo e cirurgia toracica.
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Robotica no mundo e no Brasil

A estimativa gerada pela plataforma Intuitive Surgical®
foi que, até o ano de 2022, foram realizados mais de 12 mi-
Ihées de procedimentos em 70 paises com consoles dessa mar-
ca, com cerca de 7.500 robds Da Vinci instalados ao redor do
mundo (INTUITIVE, 2023). Isso chama atencéo por ser ape-
nas uma das empresas que fornecem esse tipo de plataforma,
sendo que ja existem diversas outras plataformas robéticas
em funcionamento no mundo e no Brasil (robd Versius — CMR
e rob6 Hugo — Medtronic), fazendo com que esse nimero seja
ainda maior.

J4a no cendrio brasileiro, apenas em 2021, foram realizados
cerca de 24 mil procedimentos robotizados. Atualmente, o Bra-

sil conta com aproximadamente 100 plataformas instaladas.

Componentes da plataforma robotica

Os componentes que fazem parte da plataforma robética sio:

* console do cirurgido (Figura 4);

* carrinho do paciente (Figura 5);

e Vision card (Figura 6): este equipamento é provido de
uma tela em sua parte superior, para o acompanha-
mento da cirurgia pelos demais integrantes da equipe,
além de fornecer informacoes e ajuste de presséo de
pneumoperitonio, vazdo de CO, (INTUITIVE, 2023).
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Figura 4 — Console do cirurgiao

N

da Vinci $;"

Fonte: autoria propria.

A: visdo do cirurgido; B: postura do operador na maquina; C: visualizagao dos joysticks
e dos pedais.
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Figura 5 — Carrinho do paciente: visualizagao dos bracos do rob6 (modelo
Da Vinci Si)

Fonte: autoria propria.

* Serdo munidos de pingas e introduzidos no paciente para serem controlados pelo ci-
rurgido.

Capitulo 18 - Evolugéo da cirurgia minimamente invasiva 203




Vision card Da Vinci Xi

Fonte: Intuitive Surgical®.'

1 Disponivel em: https://www.intuitive.com/en-gb/-/media/ISI/Intuitive/Pdf/
1064693-EUrB_da-Vinci-Xi-Brochure_R3.pdf. Acesso em: 5 fev. 2023.

Matheus Felipe Aquino Oliveira | Micael Guzzon | Micael Guzzon



Disposigao dos equipamentos e da equipe na sala cirdrgica

A disposicdo dos equipamentos na sala cirdrgica varia de
acordo com as especialidades e com os procedimentos propostos,
além da marca e do modelo da plataforma robética, tendo em
vista tanto a posi¢édo do paciente quanto os modos para facilitar
0 acesso a cavidades especificas de cada cirurgia. Entretanto,
a base dos equipamentos é a mesma, composta por console do
cirurgido, carrinho do paciente e torre de visualizagdo, além de
toda a equipe cirdrgica, formada por enfermeiros, técnicos em

enfermagem, cirurgifio auxiliar e anestesista (Figura 7).

Figura 7 — llustracdo da disposicdo dos equipamentos na sala cirdrgica

Fonte: Research Gate.?

2 Disponivel em: https:/www.researchgate.net/publication/23657822_Robo-
tic_surgery. Acesso em: 5 fev. 2023.
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O robd néo executa qualquer movimento sozinho. Todos os
movimentos realizados pelo cirurgido principal no console sédo
repetidos instantaneamente pelas pincas do carrinho do robo.
Tais pincas podem ser trocadas pelo cirurgido auxiliar e pelo
instrumentador cirdargico, que se encontram paramentados em
campo cirargico. O cirurgido auxiliar também é o responsavel,
normalmente, por realizar o pneumoperiténio e inserir os por-
tais de acesso (trocaters) para os bracos do rob6 serem docados
(acoplados). O auxiliar permanece em campo cirurgico durante
todo o tempo, podendo trabalhar com um portal auxiliar com
um aspirador, trocando as pingas e realizando qualquer ajuste
que seja necessario na posicao dos bragos do robd.

Em comparacdo a laparoscopia convencional, a cirurgia
robética apresenta como principais diferenciais: visdo tridi-
mensional (3D), punho articulado, melhor ergonomia do cirur-
gido, melhor precisdo dos movimentos com diminuicédo de tre-
mores, acesso a dificeis locais e melhor detalhamento do plano
tecidual. A robotizacéo permite, ainda, que sejam reproduzidos
movimentos inviaveis ao método laparoscépico e até mesmo a
capacidade do cirurgido humano. As principais vantagens da
robética aplicada a cirurgia sdo menor trauma cirurgico, me-
Ihor recuperacio e menos intercorréncias intraoperatoérias.

A cirurgia robética apresenta as mesmas contraindicac¢des
absolutas e relativas da laparoscopia, discutidas anteriormen-
te, sendo as principais: coagulopatia nio tratada, obstrucédo in-
testinal, infeccdo de parede abdominal, hemoperitonio, perito-

nite generalizada e ascite neopléasica.

2 6 6 Matheus Felipe Aquino Oliveira | Micael Guzzon | Micael Guzzon




Treinamento e capacitacao do cirurgiao

Para realizar procedimentos por via robética, é convenien-
te que o cirurgido ja esteja familiarizado com a laparoscopia
convencional, para que a anatomia vista por videolaparoscopia
seja algo cotidiano e os acessos as cavidades de trabalho sejam
realizados de forma tranquila, bem como o tratamento de pos-
siveis complicacGes de acesso. Porém, conforme foi descrito, o
rob6 é um avanco da laparoscopia convencional e o cirurgio
deve passar por treinamento e certificacido antes de estar apto
a operar alguma plataforma robética.

Atualmente, cada plataforma exige alguns critérios para
que o cirurgido esteja pronto para operar o rob6. Os passos de
certificacdo compreendem, basicamente, o conhecimento da
plataforma por completo através de aulas, o treinamento em
simuladores e o treinamento em campo cirdrgico como auxiliar.
Apo6s concluir esse processo, as primeiras cirurgias devem ser
supervisionadas por um cirurgifo ja experiente com a platafor-
ma robética (proctor), para entéo, ap6s a liberacéo do proctor, o
cirurgiéo operar sozinho.

A duracgéo do treinamento (aulas, horas de simuladores e
numero de cirurgias com proctor) varia para cada especialida-
de. Hoje, no Brasil, as sociedades de cada subespecialidade ci-
rurgica ainda estéo se organizando para elaborar documentos
com os requisitos basicos para que um cirurgiio esteja apto a
operar por robé (FEDERACAO BRASILEIRA DE HOSPITAIS,
2022).
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Perspectivas para o futuro

O alto desempenho, a vantagem em relagdo a procedimen-
tos convencionais e a atratividade financeira levam a grandes
investimentos na 4area da robética no Brasil e no mundo. Tendo
em vista o crescente exponencial no nimero de procedimentos
com o passar dos dltimos anos, o futuro da cirurgia robética
estara cada vez mais presente na realidade tanto dos pacientes
quanto dos cirurgides. Além disso, os locais de profissionaliza-
¢éo dos cirurgides avangam ao mesmo passo dos procedimentos,
de modo que cidades do interior ja oferecem a seus pacientes a
opcdo da cirurgia robética. Por fim, a cirurgia robética avanca,
fazendo a medicina evoluir a patamares inovadores, aumen-
tando o nivel de profissionalizacdo de seus cirurgiGes, mas o

maior beneficiado é o paciente.

Consideracoes finais

A cirurgia minimamente invasiva é a melhoria das capa-
cidades manuais dos cirurgides por meio de instrumentos tec-
nolégicos. De certo, essa evolugdo na cirurgia requer do pro-
fissional uma constante atualizacéo da técnica operatoéria, dos
instrumentos e das peculiaridades dos métodos minimamente
invasivos. Em contrapartida, oferece ao paciente uma melhor
experiéncia intra e pés-operatéria, assim como resultados su-

periores em comparacio a técnica aberta.
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A obra é fundamentada nas mais recentes aborda-
gens e publicacoes da literatura cientifica. Seu proposi-
to é duplo: apresentar a pratica cirurgica de maneira
acessivel e, primordialmente, tornar o tema compreen-
sivel. O livro oferece informagoes abrangentes que
incorporam os principios basicos de cirurgia consagra-
dos na literatura. Esses principios constituem a base
essencial para qualquer procedimento cirturgico. Para
atingir esse objetivo, os capitulos foram criteriosamen-
te selecionados. Eles sao apresentados de maneira
pratica e visual, visando aprimorar a compreensao e

facilitar a aplicacao nas atividades praticas.
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