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1. CLINICA CIRURGICA
Arildo de Toledo Viana
Luis Gustavo Morato de Toledo

1.1. CONFIGURAGCAO ADMINISTRATIVA

A Clinica Cirurgica se propde a dar suporte as demais clinicas do hospital (Gine-
cologia, Obstetricia, Clinica Médica, Terapia Intensiva) em atividades eletivas,
urgéncia e emergéncia, neste sentido mantermos Urologista e Cirurgido Geral em
escala de retaguarda continua. Esta Clinica tem, também, suas proprias atividades
eletivas dentro das seguintes areas: Cirurgia Plastica reconstrutiva em Mastologia,
Cirurgia Geral e Urologia (para pacientes do hospital), Uroginecologia (incluindo
Estudo Urodindmico) e Planejamento Reprodutivo (avaliagdo e cirurgia
contraceptiva masculina).

Ao setor de Clinica Cirurgica, 6rgéo responsavel pela assisténcia as pacientes
cirurgicas, chefiado por médico nomeado pelo Diretor Técnico, compete:

a) Indicar internacdo, prescrever e realizar tratamento, transferéncia e alta de
pacientes cirurgicos, assim como atestar 6bitos nesta eventualidade;

b) Programar e manter assisténcia médica permanente durante vinte e quatro
horas por dia;

c) Zelar pelo cumprimento rigoroso dos procedimentos de assepsia e anti-sepsia,
assim como da técnica cirurgica indicada para cada caso;

d) Exigir o cumprimento rigoroso das técnicas anestésicas;

e) Elaborar a programacéo das operacdes junto a chefia de enfermagem do Centro
Cirurgico;

f) Entrosar o Servico com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar no
sentido de prevenir a ocorréncia de infecgdo nos procedimentos agendados;

g) Criar um relacionamento multidisciplinar para melhor atendimento as pacientes
cirdrgicas.
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2. AVALIAGAO DO RISCO OPERATORIO

Paulo Roberto Corsi

2.1. CONSIDERAGOES INICIAIS

A definicdo de risco operatério € o calculo da probabilidade de um resultado
cirt]rgic?8 ruim, analisando-se o tipo de intervengdo e as condigbes clinicas do

doente. O progndstico de uma cirurgia depende do equilibrio entre os fatores de
agressao e os fatores de defesa.

O risco cirurgico, produto final da analise de varios fatores, € uma das primeiras e
mais importantes consideragdes que devem ser feitas no momento que se indica
uma operagdo. O componente mais importante desse risco cirirgico € a morte
apos o tratamento, embora frequentemente nado resulte diretamente da cirurgia. A
contribuicdo da morbidade como segundo componente de risco também deve
participar de qualquer decisdo terapéutica. Essas desvantagens devem ser
comparadas ao beneficio da realizagdo da cirurgia, considerando-se a histéria
natural da doenca, seu estadio e a resposta ao tratamento conservador.

Embora de dificil comprovagdo cientifica, € légico supor que o cirurgido, o
anestesista e a instituigdo na qual a cirurgia é realizada podem afetar de maneira
significativa o risco. Compete ao cirurgizé}o a responsabilidade de caracterizar a

doenca e decidir a indicagdo da cirurgia. A avaliagdo correta do risco cirurgico &
uma caracteristica fundamental do cirurgido bem preparado e é tdo importante
quanto a sua capacidade de suturar adequadamente uma viscera.

As afecgdes clinicas associadas ao motivo da indicagéo cirdrgica estdo cada vez
mais frequentes, principalmente pelo envelhecimento da média da populagédo e
pela realizagdo de cirurgias em pacientes mais graves. Muitas dessas operagdes
ha alguns anos ndo eram realizadas. A capacitagdo técnica dos transplantes de
o6rgaos, a cirurgia para tratamento da obesidade, a evolugdo do tratamento do
cancer e da cirurgia do trauma s&o alguns desses exemplos.

Evidentemente, grandes procedimentos realizados em pacientes idosos ou
naqueles com doengas concomitantes associam-se, com elevada frequéncia, a
complicagdes pos-operatérias. O objetivo da avaliagdo do risco operatério é
contribuir na decisao da intervengao, diagnosticar e tratar, na medida do &Possivel,
os fatores que podem prejudicar o bom resultado do tratamento cirl]rgico.e'

A avaliagcédo do risco operatério e 0s exames complementares, sempre que
possivel, devem ser realizados em nivel ambulatorial. A internagédo para a cirurgia
deve ser realizada quando tudo estiver pronto, reduzindo-se assim o tempo de
permanéncia hospitalar.
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2.2. AVALIAGAO CLINICA

A analise clinica pré-operatéria pode ser a Unica avaliagdo médica realizada pelo
doente nos ultimos anos. Portanto, além das avaliagdes para a cirurgia, deve-se
proceder a uma orientagdo quanto as medidas preventivas a serem realizadas no
pré ou pés-operatoério, como por exemplo, a prevengao do cancer de mama e colo
de utero.

A) HISTORIA CLINICA

A detalhada histéria clinica deve ser obtida com cuidado e especial atengéo as
condigbes clinicas preexistentes, incluindo a avaliagdo das doengas cardiacas,
pulmonares, renais, neuroldgicas, etc. A anotagdo das cirurgias prévias e eventuais
complicagdes pods-operatorias € importante. Os antecedentes familiares relevantes,
como ocorréncia de infarto, fendbmenos tromboembdlicos e diabetes mellitus devem
ser observados.’

O tabagismo, o alcoolismo, a utilizagdo de outras drogas e os habitos pessoais
devem ser interrogados e anotados no prontudrio. Esses vicios dificultam a
cicatrizacdo, aumentam as complicagbes pés-opera1t5c'»rias e podem ter importante

conotacgao juridica diante de uma agao indenizatéria.

O uso de medicamentos deve receber especial atengdo, uma vez que o seu
desconhecimento pode trazer sérias consequéncias. Deve ser investigada a
utilizacdo de antiagregantesplaquetarios ou antitrombdticos (risco de hemorragia),
digitélicos (facilidade de intoxicacao), corticéides (risco de insuficiéncia supra-renal
aguda) e antibiéticos (aparecimento de resisténcia bacteriana).

O impacto da indicagao cirurgica no estado emocional do paciente & imprevisivel.
Como é um momento incomum na vida de qualquer pessoa, a seguranga
transmitida pelo profissional e a confianga depositada no cirurgido sao
fundamentais para o bom relacionamento médico-paciente.

B) EXAME FisICO

O exame fisico deve ser voltado ndo apenas para a regido que sera operada. Deve
ser realizada a medida dos sinais vitais, uma avaliacdo completa da cabeca aos
pés e, em todos os pacientes adultos, exame ginecoldgico e toque retal. Uma
adequada histdria clinica e um completo exame fisico diminuem a necessidade de
exames complementares muitas vezes realizados sem necessidade.
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C) EXAMES COMPLEMENTARES

Embora seja comum a obtencdo de "exames de rotina", "kits" e "baterias

9,17 )
completas", cada caso deve ser analisado separadamente. Uma doente jovem
que sera submetida a uma perineoplastia ndo pode ser comparada a uma idosa
diabética que sera operada por cancer.

N&o existe a obrigatoriedade da realizacdo de testes diagndsticos em todos os
pacientes que serdao operados. A solicitagdo de exames complementares deve
obedecer a uma légica de raciocinio clinico, assim como a sua interpretacdo deve
ser correlacionada aos parametros cgl'nicos. Exames desnecessarios acrescentam

incémodos, riscos e gastos evitaveis.

C1) Hemograma completo: deve ser realizado nos pacientes que serdo
submetidos a um procedimento que pode ter perda sanguinea, nos portadores de
doengas crbnicas e naqueles com mais de 40 anos. Tem importancia para
diagnosticar anemias nao evidenciadas clinicamente.

C2) Exame de urina: devem ser realizados quando houver previsdo de
instrumentacado do trato urinario e naqueles doentes com histéria prévia sugestiva
de doenca renal.

C3) Eletrdlitos, uréia e creatinina sanguineos: S&o indicadores da fungéo renal.
Essas avaliagbes laboratoriais devem ser realizadas nos doentes acima de 60
anos, diabéticos, portadores de diarreia, doenca renal, hepatopatia ou em uso
prolongado de diuréticos. Potassio sérico menor que 3,0mg/dl, uréia sanguinea
acima de 50mg/dl e creatininaﬁcima de 3,0mg/dl associam-se a um maior risco de

complicagdes pds-operatorias.

C4) Glicemia de jejum: Deve ser realizada em pacientes com histéria familiar,
obesos ou com sintomas sugestivos. Convém lembrar a elevada incidéncia de pré-
diabetes acima dos 45 anos, o que também torna recomendavel este exame.’

C5) Proteinas totais e fragées: Devem ser pesquisadas em pacientes acima de
60 anos, naqueles que apresentam doencgas consuptivas e quando a intervencao
provocara intensa alteracdo metabdlica, onde a taxa normal de proteinas é
fundamental.

C6) Teste de coagulacdo: Nao séo benéficos como teste de rotina na avaliagéo
pré-operatéria. A histéria clinica adequada pode dar uma melhor avaliagdo da
probabilidade de sangramento. As determinagdes do tempo de protrombina e do
tempo parcial de tromboplastina séricos estao indicadas nos casos de maior risco
de complicagbes hemorragicas.

C7) Teste de gravidez (beta-gonadotrofina corionica humana sérica): Deve ser
realizado em todas as mulheres em idade feértil.
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C8) Pesquisa de HIV e hepatite viral: Nao tém nenhuma indicacdo de ser
realizada com pré-operatorio. Evidentemente, todas as medidas de protecao
universal devem ser observadas.

C9) Exame de fezes: Existe uma elevada incidéncia de parasitoses no nosso pais,
e a avaliagdo pré-operatéria € uma boa oportunidade para o seu diagndstico e
tratamento. Algumas dessas doengas podem aumentar o risco operatério, por
aparecimento de tosse pelo ciclo pulmonar, maior incidéncia de desnutrigdo ou
anemias e tropismo do Ascaris por fio de sutura, por exemplo.

C10)Radiografia do torax: Tem pouca influéncia na deciséo de realizar ou ndo a
cirurgia. Historicamente, sua solicitacdo se popularizou apés a Il Guerra Mundial,
quando a tuberculose era muito frequente. Com o declinio da prevaléncia da
tuberculose, passou a ser realizada como um exame de triagem para cancer de
pulmdo, mas deixou de ser recomendada pela Sociedade Americana de
Cancerologia. Esta indicada quando a cirurgia a ser realizada for toracica, quando
houver afecgdo pulmonar ou cardiaca prévia, naqueles com elevado risco de
complicagdes pulmonares e nos doentes acima de 60 anos.

C11) Eletrocardiograma (ECG): Indicado nas pacientes acima de 50 anos, pela
alta incidéncia de doenca coronariana nessa faixa etaria.

2.3. FATORES DE RISCO

A caracterizagdo dos riscos do doente permite ao cirurgido ndo apenas uma
avaliagdo progndstica, mas também a utilizagéo de me‘(‘jfigg%t%rgpéuticas visando
minimizar as complicagdes pds-operatérias (Tabela 1.1).

As cirurgias podem ser classificadas em pequeno, médio e grande porte. O porte
da intervencgéo, que define a extensdo do trauma ao qual o doente sera submetido,

esta intimamente relacionado a probabilidade de complicagbes. As cirurgias de
grande porte exigem um prep4a1rgo mais cuidadoso, equipe mais bem treinada e

hospital com maiores recursos.
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TABELA 1.1.
Fatores de risco operatério

- idade avancada - deficiéncia imunologica

« cirurgia de urgéncia = disturbio cardio-circulatério

» porte da intervencéo - doenca pulmonar, renal ou hepatica
+ desnutricdo « disturbio de coagulacédo

= anemia - alcoolismo, tabagismo

« obesidade = uso prévio de medicamentos

= ictericia

+ diabete melito

2.4. AVALIAGAO PRE-OPERATORIA ESPECIAL

Idade:

A idade também constitui um significativo fator de risco. A mortalidade aumenta
muito nos extremos da vida, isto &, no recém-nascido e no velho. Este maior risco,
em até certo ponto, é pelo tipo de doenga que acomete estas faixas etérias, pela
maior probabilidade de doengas clinicas associadas nos pacientes mais idosos e
pelas naturais consequéncias do envelhecimento como as alteragdes
arterioscleréticas e a diminuigdo da elasticidade da caixa toracica. O risco
operatorio € ainda maior se a cirurgia for de grande porte ou realizada em carater
de urgéncia.‘m’19

Deve ser evitada a avaliacdo apenas da idade cronolégica, tem importancia
também a "idade bioldgica". A limitagcdo determinada pela idade é relativa, um
idoso sem doencas sistémicas tem menor risco que um doente jovem com
afecgbes limitantes.*?'

Cirurgia de Urgéncia:

As operagdes de urgéncia absoluta (ou emergéncia) sdo aquelas que devem ser
realizadas imediatamente e ndo dependem das condi¢des clinicas do doente. As
operagcbes de urgéncia relativa sdo aquelas que apesar da necessidade de
realizacdo rapida da cirurgia, existe um curto espaco de tempo para a
compensacao clinica."®
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A probabilidade de morte e complicagbes apdés uma operagdo de emergéncia &
maior do que depois da mesma operacéo realizada de forma eletiva. Embora isso
ocorra principalmente em fungdo da maior gravidade da doencga e do estado clinico
mais comprometido, o menor tempo de avaliagdo pré-operatéria e o preparo
apressado contribuem para esses indices mais elevados.

2.5. AVALIAGAO NUTRICIONAL

Pacientes desnutridos tém diminuicdo das defesas organicas, o que propicia o
aparecimento das infec¢cdes e prejudica a cicatrizagéo.5 A fraqueza muscular
propicia as complica¢des respiratérias.

Desnutricdo tem sido definida como deficiéncia relativa ou absoluta de um ou mais
nutrientes essenciais, sendo caracterizada por deplecdo protéica, diminuicdo de
massa celular corporal, expansao de compartimento extracelular ou diminuicéo da
imunocompeténcia. Desnutrido é todo individuo com perda igual ou superior a 10%
do peso corporal em curto espagco de tempo, baixo nivel de albumina sérica e
deficiéncia imunoldgica avaliada através de testes cutaneos.

Com base nas condi¢des nutricionais foi elaborado por BUZBY et al.,3 um indice
prognostico que permite a determinagéo quantitativa do risco de complicagdes pos-
operatorias (TABELA 1.2).

TABELA1.2.
indice nutricional prognéstico ©

INP = 158 - 16,6 (ALB) - 0,78 (PCT) - 0,20 (TF) - 5,8 (HR)

ALB = albuminemia TF = transferrina sérica
PCT = prega cutanea do triceps HR = hipersensibilidade retardada

Em fung&o dos valores obtidos os doentes s&o considerados de baixo (INP < 30);
médio (INP = 30 a 59) e alto risco (INP > 60), pois é notado um significativo
aumento das complicagbes a medida que o indice prognoéstico nutricional se eleva.

A validade dessas medidas é intensamente discutida, pois alguns fatores como
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edema, infeccdo, doenca cardiaca e outras podem alterar esses valores, tornando
suas alteracbes néo especificas para o diagndstico clinico de desnutricdo. Existem
outros parémetros de avaliagcdo nutricional mais precisos,como a bioimpedancia,
porém de disponibilidade clinica mais dificil.

2.6. AVALIAGAO DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

O sistema cardiovascular é mais exigido que o habitual no periodo per e pds-
operatorio, pela agresséo cirurgica e por efeito de drogas anestésicas. O trauma
cirdrgico pode desencadear o aparecimento de infarto, arritmia cardiaca e
insuficiéncia cardiaca pés-operatéria. Por esses motivos, o aparelho cardiovascular
é um frequente responsavel pela mortalidade pos-operatéria, muito mais elevada
em portadores de cardiopatia prévia.

Podemos relacionar varios fatores de risco de complicagdes cardiacas: idade
acima de 45 anos, hipertensdo arterial, pneumopatia prévia, arritmia, isquemia
coronaria, insuficiéncia cardiaca congestiva, valvulopatias, infecgdo, diabetes
mellitus, doencgas VaSCU7|?2r§ZS periféricas, disturbios hidro-eletroliticos, hipotensao e

hipoxia intra-operatéria.

Merece consideragédo especial o paciente com histéria prévia de infarto agudo do
miocardio que necessita ser submetido a uma intervengdo cirdrgica. Esse
antecedente aumenta muito o risco de um novo infarto no pés-operatério imediato
com mortalidade elevada, tornado muito mais importante um rigoroso preparo pré-
operatério e um constante acompanhamento pré-operatério. A medida que o
intervalo de tempo entre o infarto e a cirurgia vai aumentando esse indice vai
diminuindo (Tabela 1.3) e apds seis meses ndo existe mais alteragéo.

TABELA 1.3,
Reinfarto do miocérdio apds intervengéo cirdrgica ©°
Tempo infarto - cirurgia reinfarto mortalidade
até 3 semanas 100% 25%
até 3 meses 50% 10%
até 6 meses 15% 5%
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Existem diversos indices multifatoriais de avaliacdo do risco de complicacbes
cardiacas, para estratificacdo dos pacientes de acordo com o grupo de risco
baseados em clinicos e testes diagnésticos.12’22 O indice de risco cardiaco mais
comumente utilizado é o de GOLDMAN"’ (Tabela 1.4).

TABELA 1.4.
Critérios de avaliagao do risco cardiaco de GOLDMAN

Critério Pontos
1. Historia
idade = F0HANES s aoseesm oo ses 5
IAM/6:MEses aNtEHOLES s s 10

2. Examne fisico
galope ou distensao jugular ................................. 11
estenose aodrtica importante ... 3

3. Eletrocardiograma

FItMo NAO0 siNUSAl .o 7
> extrassistoles ventriculares ... 7
4. CondigOes gerais FUINS ..ooocueeeeeee e e ee e e 3

5. Intervencéo cirlrgica
ItrAPErHONEE v R 3
151152 10] £=Te! oz HU S SIS 3

2.7. CLASSIFICACAO DO RISCO OPERATORIO

A andlise subjetiva do risco operatério € uma pratica comum e individual de cada
cirurgido. Todavia, a atribuigdo objetiva da possibilidade de complicagdes deve ser
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obtida através de escalas. A mais utilizada classificagdo do risco operatorio foi
elaborada pela Sociedade Americana de An(-:As’tesioIogistas1 (American Society of
Anesthesiologists - ASA) que estadia os doentes de acordo com a existéncia de
doencas prévias e resultados de exames complementares (Tabela 1.5).

A mortalidade operatéria varia de menos de 0,1% nos pacientes classe | até 50%
nos pacientes classe V.

TABELA 1.5

Classificacao do risco operatério de acordo com o estado fisico,
Sociedade Americana de Anestesiologistas - ASA. ®

Classe Descrigao

| auséncia de doencgas associadas

1 doenca sistémica leve sem limitagdo funcional
11 doenca sistémica com limitagéao funcional

I\ doencga sistémica grave com risco de vida

\Y paciente moribundo, com pouca probabilidade de
sobreviver 24hs com ou sem operagao

E (acrescentado a classe) para as opera¢des de urgéncia

2.8. CLASSIFICAGAO FISIOLOGICA DO RISCO OPERATORIO

O risco de complicagdes cirurgicas no pds-operatério pode ser dividido em duas
partes. Nas primeiras 48 horas os aspectos cardiacos e pulmonares sdo os mais
importantes. Do terceiro ao 30° dia de pds-operatdrio assume papel fundamental o
estado nutricional e imunolégico. Uma classificagéo fisiolégica do risco operatorio
deve levar em conta todos esses fatores.

O sistema de avaliagdo da fisiologia aguda e da saude cronica APACHE
(AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation) classifica de acordo com a
gravidade da doenca, tendo-se demonstrado que ele descreve o risco de

mortalidade para os pacientes d%UTI. A contagem APACHE original, que era a
soma de 34 medidas fisiolégicas, foi modificada para 12 variaveis fisioldgicas que

sdo as mais preditivas da mortalidade. Pontos para a idade e para a saude sao
acrescentados a essa contagem fisioldgica, que é denominada APACHE II. Embora
esse sistema de contagem, que varia de 0 a 71 pontos, tenha sido usado
basicamente para avaliar a probabilidade de morte nos pacientes em terapias
intensivas, pode ser utilizadas em pacientes que vao ser submetidos a cirurgia de
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10
grande porte.

O APACHE Il utiliza um escore de pontuagao que é dividido em trés partes. O
resultado final é a soma destes trés valores (A+B+C).

A) Soma dos pontos (de 0 a 4) de 12 variaveis fisiologicas (Tabela 1.6);

B) Idade do doente com pontos de 0 a 6 (Tabela 1.7);

C) Avaliacdo de doenca crbnica preexistente, recebendo 5 pontos os doentes
operados de urgéncia, ou dois pontos para cirurgia eletiva. Zero para auséncia de
doengas crbnicas (Tabela 1.8).
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TABELA 1.6. APACHE Il
pontuacdo das variaveis fisioldgicas

variavel pr— y " - “ " Niveis abaixo d "
tisiolégien 'veis acima do norm orm jveis abalxo do norm

Pontos +4 +3 +2 +1 o +1 +2 +3 +4

'B"";‘f;‘“m =41 |40,8=390 38,9-38,5 | 38,4—36,0 | 350~34.0 | 339—320 | 31.8-30,0 | <300

pPressio
anerial
=160 159 =130 130 =110 128 =70 69 =50

o =50
madia

{mmHg)

Treqiéncia
cardiaca =180 179 — 140 138 —110 120 —-70 B8 — 55
(bpm)

trecliéncia

respiratoria =50 49 =35 34 =25 24=12 11 =10 =6
(mpm)

P2 200 =70 7o—81 B0 =55 = 55

pH arteris] 27,7 | 7.89=7,60 758=750 | 7,49=733 FB2=T725 | 724=T715 | =715
Sadio

sérico =180 178 =160 | 158—155 154 =150 149 - 130 129 =120 118 =111 =111
(mEg)

Paotassio

sdrico =70 | 69-60 59=55 54=35 3,4=-30 29=-25
(mEg)

=25

Creatinina

sorica =35 | 34=20 | 18=-15 1,4=0.6 <08
(mgs)

Hematacrito
(%) =860 59,9-50,0 | 49.9—-46,0 | 459-230,0 29,9=-200 =20

Leucdeitos
{1000/

=40 389=20 | 19,8=15,0 14.89=30 29=1,0 =10
mm3)

Escala de

Coma de

Glasgow
(GCS)
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TABELA 1.7.
APACHE Il - pontuagéo conforme a idade

Idade Pontos
<45 0
45 - 54 2
55 - 64 3
65 - 74 5
>75 6
TABELA 1.8:

APACHE Il - doengas preexistentes que geram pontos

doenga hepatica cirrose, hipertenséo portal, encefalopatia

doenca cardiovascular | classe IV - New York Heart Association

doenga respiratoria DPOC, hipercapnia, hipertenséo pulmonar grave
doenca renal Didlise
imunossupresséo quimioterapia, radioterapia, uso de corticdide, leucemis,

linfoma, AIDS, carcinoma metastatico
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Escala de coma de Glasgow

1) Abertura dos olhos

€SPONtANEA. ....vvvveeiiiiiiiie e 4
estimulo verbal ............ccoooviiiiiiieens 3
estimulo doloroso .........ccccccvvvvvvvvvvveennnnns 2
sem aberturaocular ...........ccccceeeeeiiiin. 1

2) Resposta verbal

Orientado .......oeeiiii e
Confuso......
Palavras inoportunas ..........ccccccevveveenenenn.
Sons incompreensiveis.
Nenhuma

3) Resposta motora
ObEAECE ...ttt 6
Movimenta ... 5

Retiraomembro ...........cccoeeeeeeiiiiiiceeeee e 4
Flexiona o membro ............cccceeveeeeeeiiiiiiien. 3
Estende o braco

Nenhuma

Duas operagbes diferentes com APACHE pré-operatério semelhante podem ter
prognosticos diferentes, principalmente porque a agresséo e a resposta a agresséo
cirurgica podem ser diferentes. Por esse motivo, os proprios autores desta
classifica(%%%afirmaram que o diagnéstico e o porte da cirurgia devem ser levados

em conta.

A utilizacdo de escalas fisiologicas tem duas justificativas. A primeira é que
estabelece o risco de um determinado paciente e auxilia num adequado pré-
operatorio em busca de um APACHE melhor possivel. O segundo motivo é que
padroniza um grupo de pacientes e ajuda a comparar a mesma cirurgia entre
servigos diferentes.

Uma combinagdo da avaliagao fisioldgica com a nutricional tem um melhor ajuste
para a previsdo de complicagbes, uma vez que o prognodstico é bastante afetado
pelo estado nutricional.
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3. PRE E POS-OPERATORIO
Arildo de Toledo Viana

3.1. PERIODO PRE-OPERATORIO

3.1.1. Conceito

E o tempo que decorre entre o dia em que é realizado o diagnéstico da afecgéo
com indicagéo operatoria e a data marcada para a realizag&o da cirurgia.

Neste periodo sdo realizados os exames indicados para o caso e é dada a
orientagdo ao paciente sobre as condigdes de internagdo hospitalar. O paciente é
informado também do tipo de anestesia que sera administrada.

3.1.2. Critérios clinicos

E importante realizar um estudo pormenorizado da histéria natural da doenga,
considerando a ocasido de seu aparecimento, fazendo a analise minuciosa de sua
sintomatologia e a perspectiva de sua evolugao.

Deve ser avaliada a condigao fisica do paciente com um exame clinico apurado e
analisa-la em relagdo a idade do mesmo e o vulto da cirurgia indicada. Verificar
também os habitos e vicios e a existéncia de doengas associadas.

3.1.3. Perspectivas quanto a infecgao
a) Reducéo definida na resisténcia do paciente:

O avancgar da idade, obesidade ou desnutricdo, ceto-acidose diabética, terapia
costicosteréide aguda ou crénica, medicamentos imunossupressores, e infeccao
sincronica;

b) Redugéo possivel na resisténcia do paciente:

Algumas formas de cancer, radioterapia, deficiéncia cortical da suprarrenal, corpos
estranhos percutaneos e depilagdo precoce do sitio operatoério;

c) Nenhum efeito sobre a resisténcia do paciente:

Sexo, raca, diabete melito controlada, privagdo nutricional aguda (jejum pré-
operatorio).
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3.1.4. Operacdes que se beneficiam com a profilaxia antibiética sistémica

Cabeca e pescogo (abertura de vias aéreas e digestivas altas), esofdgicas (menos
reparo de hérnia hiatal e miotomias), opera¢des gastroduodenais e das vias biliares
(colecistite aguda, necessidade de drenagens, pacientes com mais de 70 anos),
operagdes perineais e ginecoldgicas de urgéncia.

3.1.5. Classificagao da American SocietyofAnestesiology (A.S.A.)

A Sociedade Americana de Anestesiologia classifica o estado fisico do paciente
que vai ser operado em: Graus I, Il. lll. IV, V e VI.

ESTADO FisicO |
a) paciente sem alteragdes organicas, fisiolégicas, bioquimicas ou psiquiatricas;

b) processo patoldgico que indica a cirurgia localizado e n&o vinculado a doenga
sistémica.

ESTADO FisSICO Il

Alteracao sistémica leve ou moderada causada pela doenga cirirgica ou por outro
processo: hipertensao arterial controlada, anemia, diabete melito controlada, idade
menor que um ano ou maior que 70 anos, histéria de asma, tabagismo, obesidade
leve, gestacao.

ESTADO FisSICO llI

Alteragao sistémica grave, mesmo sem definido o grau de incapacitagdo: angina,
hipertensdo mal controlada, doenga respiratéria sintomatica (asma, DPOC), pds--
infarto, obesidade maorbida.

ESTADO FiSICO IV

Alteragbes sistémicas graves, perigo de vida: angina instavel, insuficiéncia respi-
ratéria, insuficiéncia cardiaca congestiva, faléncia hépato-renal.

ESTADO FiSICO V

Moribundo, operado como Unico e ultimo recurso.
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ESTADO FisICO VI

Doador de 6rgaos.

3.1.6. Exames complementares

A requisicdo de exames pré-operatérios deve ser feita pelo cirurgido responsavel
pelo doente, orientado de acordo com a patologia considerada, mas é também
recomendada pela Sociedade Americana de Anestesiologia que considera a
mesma classificagdo do estado fisico. De modo que para doentes classificados
como:

a) ASA | - <50 anos: apenas Hb e Ht.

De 51 a 65 anos: Hb, Ht e ECG.

De 66 a 75 anos: Hb, Ht, ECG, glicemia e creatinina.

> 75 anos: Hb, Ht, ECG, glicemia, creatinina e R-X de térax.

b) ASA Il com doenga cardiovascular: Hb, Ht, ECG, R-X térax, creatinina, Na e K;
c) ASA Il com diabete: Hb, Ht, creatinina, glicemia, Na e K;

d) ASAlll, IV e V: Hb, Ht, ECG, R-X de térax, creatinina, glicemia, Na e K;

e) ASA VI: doador de 6rgéos.

3.1.7. PREPARO DO PACIENTE

E importante o diadlogo médico-paciente no periodo pré-operatério, quando devem
ser esclarecidos os detalhes do tratamento.

O paciente tem multiplas duvidas, como: tempo de cirurgia, tipo de anestesia que
vai receber permanéncia hospitalar pés-operatoria, data da alta, alimentacdo e
outras.

A expectativa & grande e cabe ao cirurgido tranquilizar o paciente, tanto quanto
possivel, em vista da complexidade maior ou menor do processo cirurgico.

Deve também orientar sobre os cuidados especiais que serdo tomados, como a
sondagem naso-gastrica ou vesical, a tricotomia quando deve ser feita, o preparo
intestinal pré-operatério e outros.

Medicacao pré-anestésica
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a) Objetivos — combate a ansiedade e ao medo; diminuigdo do metabolismo
basal, potencializacdo das drogas anestésicas, amnésia e reducdo da dor pés
operatoria;

b) Drogas: Sao utilizadas no pré-operatério, de acordo com o critério do
anestesista, os seguintes medicamentos:

— Petidina (Dolantina): de 1 a 2 mg/kg, Prometazina (Fenergan): de 0,5
almg/Kg;
— Midazolan (Dormonid) 0,05 a 0,1mg/Kg, Diazepam (Dienpax): 5-10 mg.

PREPARO DA VIA DE ACESSO
a) Tricotomia —deve ser feita na sala de operacgdes;

b) Antissepsia — realizada na area do acesso, com Clorexidine alcodlico
oupolivinilpirrolidona lodo como alternativa.

3.2. PERIODO POS-OPERATORIO

Este periodo pode ser dividido em duas fases: pds-operatério imediato e pos-
operatdrio tardio.

O pos-operatodrio imediato vai do final da cirurgia até a alta hospitalar. Do Centro
Cirurgico, entretanto, o doente sai da sala de operacgdes e é levado a Recuperagéo
Pos-Anestésica (R.P.A.) ou, quando necessario, a Unidade de Tratamento Inten-
sivo (U.T.L.). Nestas areas é submetido, até sua recuperagédo da anestesia, a um
periodo de monitorizagdo, onde sdo observados os dados vitais, é feita a sedagéo
da dor poés-operatoria, controlado o balango hidroeletrolitico e realizada a
antibioticoterapia, quando indicada.

A sedacéo é feita de acordo com a Escala Analitica da Dor:

0 - dor ausente 2 - dor moderada

1 - dor leve 3 -dorintensa

Os medicamentos recomendados atualmente sdo os anti-inflamatérios nao
hormonais, seguidos (quando necessario) da morfina e dos morfinomiméticos, nas
seguintes doses:

a) Anti-inflamatérios ndo hormonais:

Diclofenaco de sédio - 75 mg, IM
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Cetoprofeno - 100 mg EV
Tenoxicam - 20 mg EV
Dipirona - 500 mg EV

b) Morfina e morfinomiméticos:

Sulfato de morfina - 10 mg/ml, Meperidina- 100 mg/2ml, Fentanila- 50 mcg/ml
Buprenorfina- 0,3mg/ml, Nalbufina- 10 mg/ml, Tramadol - 100 mg/ml.

Com alta na R.P.A. ou na U.T.I. o doente operado volta ao seu leito hospitalar para
completar o periodo pés-operatério imediato, ou seja, até receber de seu cirurgido,
a alta hospitalar. O pds-operatério tardio vai do dia da alta hospitalar até o tempo
necessario de acompanhamento ambulatorial, onde sao feitas as orientagdes para
o retorno as suas atividades normais.

Referéncia:

1) Zilberstein, Bruno - Gama-Rodrigues, Joaquim - Habr-Gama,Angelita - Saad,
Willian Abréo - Machado, Marcel C.C. - Cecconello, Ivan - Cleva, Roberto de -
Szachnowicz, Sérgio. Cuidados Pré E Pds- Operatérios em Cirurgia Digestiva
e Coloproctolégica. ISBN: 9788572413404Edicao: 1°Ano: 2001
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4. TROMBOEMBOLISMO VENOSO - PROFILAXIA E
TRATAMENTO

Arnaldo Yoshimi Shiratori

Trombose venosa profunda é uma terminologia usada para designar a formagéo
aguda de um codgulo no interior das veias profundas dos membros inferiores. O
termo tromboembolismo é mais abrangente que engloba o fendmeno trombdético e
sua principal e temivel complicagdo que é a embolia, situagdo que ocorre quando o
trombo se desprende do sitio de origem e navega dentro do territério venoso indo
alojar-se distalmente em algum o6rgdo causando isquemia deste e suas
consequéncias. E uma doenga com uma prevaléncia elevada ndo s6 no nosso
pais, mas mundialmente e acomete todas as faixas etarias a mais das vezes de
uma forma aguda, silenciosa, com pouca sintomatologia. De importancia clinica em
pacientes cirurgicos e clinicos dentro da instituicdo hospitalar e particularmente nas
gravidas.

Os principais fatores diretamente ligados a génese dos trombos sio: a estase
sanguinea, a lesdo endotelial e os estados de hipercoagulabilidade, conhecidas
como a Triade de Virchow (1856). A idade avangada, o cancer, os procedimentos
cirurgicos, a imobilizagédo, o uso de estrogénio, a gravidez, a hipercoagulabilidade
hereditaria ou adquirida, constituem-se como fatores de risco para trombose
venosa profunda levando de alguma forma a alteragdes de um dos fatores da
triade de Virchow e sua incidéncia aumenta proporcionalmente com a idade,
sugerindo que esta seja o fator de risco mais determinante para um primeiro evento
da trombose. Para efeitos didaticos, os principais fatores de risco podem ser
classificados como:

- Hereditarios/Idiopaticos: resisténcia a proteina C ativada (principalmente fator V
de Leiden); mutacdo do gene da protrombina G20210A; deficiéncia de
antitrombina; deficiéncia de proteina C; deficiéncia de proteina S;
hiperhomocisteinemia; aumento do fator VIII; aumento do fibrinogénio.

- Adquiridos/Provocados: sindrome do anticorpo antifosfolipidio; céancer;
hemoglobinuria paroxistica noturna; idade > 65 anos; obesidade; gravidez e
puerpério; doencas mieloproliferativas (policitemia vera; trombocitemia essencial
etc.); sindrome nefrética; hiperviscosidade (macroglobulinemia de Waldenstrom,;
mieloma multiplo); doenga de Behget; trauma; cirurgias; imobilizagdo; terapia
estrogénica.

A trombose venosa profunda nos membros inferiores é classificada, segundo sua
localizagéo em:

Proximal- quando acomete veia iliaca e/ou femoral e/ou poplitea.
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Distal- quando acomete as veias localizadas abaixo da veia poplitea.

O risco de EP e a magnitude da sindrome pds-trombética decorrente da TVP
proximal sdo maiores. Entretanto, existe um risco de progressao da trombose distal
para segmentos proximais de até 20%, o que faz com que o diagndstico e o
tratamento da TVP distal sejam similares ao da TVP proximal. Portanto, a
classificagao do tipo de trombose venosa profunda suspeita € importante para guiar
as estratégias de tratamento. O quadro clinico, quando presente, pode consistir de:
dor, edema, eritema, cianose, dilatagcdo do sistema venoso superficial, aumento de
temperatura, empastamento muscular e dor a palpagéo. A avaliagdo dos principais
fatores relacionados ao surgimento da TVP, associado ao quadro de dor e edema,
podem ser agrupados em modelos de predi¢do clinica. Nenhuma avaliagéo clinica
isoladamente é suficiente para diagnosticar ou descartar a TVP, pois os achados
clinicos se relacionam com a doenca em apenas 50% dos casos. A literatura
existente recomenda a anamnese e o0 exame fisico, combinados com a realizagéo
de testes laboratoriais e exames de imagem. O sistema de predigao clinica de TVP
mais bem estudado é o escore de Wells. E um modelo de predigdo clinica,
baseado em sinais e sintomas, fatores de risco e diagndsticos alternativos,
estimando a probabilidade pré-teste para TVP, demonstrada na tabela abaixo.
Essa classificagdo tem se mostrado util na abordagem inicial do paciente com
suspeita de TVP. Em sua primeira versdo, categoriza os pacientes com
probabilidade baixa, moderada ou alta de TVP, com uma prevaléncia de 5% (95%
Cl, 4%-8%), 17% (95%Cl, 13%-23%) e 53% (95% ClI, 44%-61%), respectivamente.
Este escore deve ser usado em combinagdo com meios diagnosticos adicionais,
como o eco Doppler colorido (EDC) associado a compressdo de todo trajeto
venoso troncular do membro inferior (pacientes com alto escore) e a mensuragéo
do D-dimero (pacientes com baixo escore). A combinagcdo EDC negativa seguida
de DD negativo permite descartar com seguranga a hipétese da TVP. Metanalise
elaborada por Geersing GJ et al., define que, com escore de Wells < 1 e DD
negativo, a probabilidade de existéncia de TVP é menor que 2%, podendo exclui-la
com seguranga, em diferentes grupos de pacientes, com excegdo de condi¢des
como o cancer e TVP recorrente. Apresenta melhor resultado na avaliagdo de
pacientes jovens sem comorbidades ou histéria prévia de tromboembolismo venoso
(TEV), que em outros pacientes. Para TVP recorrente € recomendado usar o
escore de Wells modificado (que inclui pontuacdo extra para a histéria prévia de
TVP).
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Tabela 1 — Pré-teste de probabilidade clinica para TVP

Caracteristica Clinica Pontuagéao
Cancer ativo (paciente recebeu previamente tratamento para cancer
pelo menos a 6 meses ou atualmente recebendo tratamento 1
paliativo)

1

Paralisia, Paresia ou Imobilizagdo da extremidade inferior

Imobilidade no leito por 3 dias ou mais, ou cirurgia maior nas

- . . 1
ultimas 12 semanas com anestesia geral ou regional
Dor localizada ao longo do trajeto do sistema venoso 1
Perna inteira edemaciada ]
Perna edemaciada, pelo menos 3 cm maior do que lado
assintomatico (medida realizada 10 cm abaixo da tuberosidade da 1
tibia)
Edema depressivel na perna sintomatica 1
Veias tributdrias ectasiadas (ndo varicosas) 1
TVP prévia documentada 1
-2

Diagndstico alternativo pelo menos os parecidos com sintomas TVP

Pontuagdo de 2 ou maior indica que a probabilidade de TVP é moderada a alta.
Pontuagédo menor que 2 indica que a TVP é de baixa probabilidade.
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Figura 1 - Fluxograma de investigagdo da Trombose Venosa Profunda

7
\}
e

H

I:/

oJudWRRI ],
BpRULIJUOD JA L

o>€m&\

Pdgina 25 de 160

0S0UdA xa[dn(y

®1JBISOQI[.] NO SBIP £
dAI e ¢ wo xardn(y moaday
rIOUQSNY oluawingag
h
ALRE
vo a L OANISO,
ojudLIeIeI |,
o1wIp-(] BPRULIJUOD JA L
y
osouaA xordn(g
ATE39 b o>uﬂom~_

)] NO BPRIPOIA 2PEPIIqRqOId

A

.
>

dAL erougsny

OIaWIP-(]

OAT}ISO

A

pepIIqeqoI] BXIRe

A

STIP M 2P SOLIILID) — 2)59)-21d apepifiqeqoid reuruRd(q

JAL op eyradsns/Soorul]d SeWojuIg

0ANR32




S PREFEITURA DE SAO PAULO
o)l \E SECRETARTA MUNICIPAL DA SAUDE "
i @ } HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
=t

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2006

DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

Teste do D-dimero

D-dimero, um dos produtos da degradacéo da fibrina, estd presente em qualquer
situagdo na qual haja formacgéo e degradacdo de um trombo, ndo sendo, portanto,
um marcador especifico de TVP. Apresenta alta sensibilidade, mas pouca
especificidade para o diagnostico da TVP. Os testes de ELISA e ELFA (testes de
enzyme-linkedimmunofluorescence), juntamente com testes imunoturbidimétricos
ou de latex quantitativo, sdo considerados de alta sensibilidade; o D-dimero de
sangue total é considerado de moderada sensibilidade, apesar de apresentar a
mais alta especificidade. Seus resultados geralmente sdo divididos em grupos:
negativo (<350 ng/mL), intermediario (351-500 ng/mL), e positivo (>500 ng/mL). A
dosagem do D-dimero deve ser utilizada apenas em pacientes de baixa
probabilidade clinica para TVP, uma vez que ndo apresentam 100% de
sensibilidade. Ha fortes evidéncias de que o uso de D-dimero isolado, ou seja, sem
a combinagéo de escores pré-teste, apresenta um valor preditivo negativo alto em
populagdo especifica: pacientes ambulatoriais, ndo recorrentes, adultos (ndo-
idosos) e com curta duragdo dos sintomas. Em pacientes com alta probabilidade
pré-teste para TVP ou EP, a utilidade do D-dimero é questionavel.

Eco Doppler Colorido

O Eco Doppler Colorido (EDC) venoso é o método diagnéstico mais
frequentemente utilizado para o diagnostico de TVP em pacientes sintomaticos.
Apresenta menor acuracia em veias distais, em veias de membros superiores, e
em pacientes assintomaticos. E o exame de escolha para o diagndstico de TVP,
com sensibilidade de 96% e especificidade de 98- 100%, em substituicdo a
venografia. Utiliza-se a ultrassonografia em tempo real para avaliar a auséncia ou
presenga de compressibilidade das veias e a ecogenicidadeintraluminal. O EDC
avalia a anatomia, a fisiologia e as caracteristicas do fluxo venoso, combinando
imagem em tempo real e a analise espectral. A acuracia do EDC para diagnosticar
TVP assintomatica € menor em relagdo a TVP sintomatica. O paciente que tem alta
probabilidade de acordo com o escore de Wells, EDC negativo e D-dimero positivo,
o EDC devera ser repetido em trés a sete dias. Nos casos de TVP recorrente
ipsilateral, os critérios utilizados para o diagnostico pelo EDC sdo: aumento do
didmetro do mesmo segmento acometido = 4 mm, aumento de 9 cm de extensao
do trombo ou em segmento venoso distinto do acometido previamente.

Venografia, Angio TC e RM

Venografia com contraste € o exame considerado padrdo-ouro para o diagnéstico
de TVP, reservado, atualmente, apenas quando os outros testes sdo incapazes de
definir o diagnoéstico. Porém, devido a varias limitagdes (custo, reagdes adversas
ao contraste, ser desconfortavel para o paciente, contraindicados a pacientes com
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insuficiéncia renal), ndo € o exame de rotina utilizado na suspeita de TVP. Tem
acuracia limitada nos quadros de TVP recorrente.

Como a sensibilidade e especificidade da angiotomografia sdo similares a do EDC,
nao ha evidéncia suficiente para recomenda-la como modalidade diagnéstica inicial
para TVP. Metanalise realizada por Thomas et al, a sensibilidade encontrada para
angiotomografia foi de 96% (95% IC, 93-98), e especificidade de 95% (95% IC, 94-
97) para diagnéstico de TVP proximal em pacientes com suspeita de TEP

Pode ser util para pacientes com suspeita de TVP, para os quais a EDC néo pode
ser aplicado devido a limitagdes técnicas e suspeita de anomalia venosa.

RM pode ser utilizada para o diagnéstico de TVP em casos onde o ECD oferece
resultados inconclusivos. Apresenta acuracia similar ao ECD no diagnéstico da
TVP do segmento iliaco-caval.

RM com imagem direta do trombo, baseada nas propriedades paramagnéticas da
metahemoglobina, pode ser o método de escolha para suspeita de recorréncia
aguda de TVP, distinguindo um evento novo de um antigo.

Profilaxia de tromboembolismo venoso no paciente clinico

O termo tromboembolismo venoso (TEV) inclui a trombose venosa profunda (TVP)
e o tromboembolismo pulmonar (TEP). Devido a alta prevaléncia de
tromboembolismo venoso em pacientes internados, mesmo os pacientes clinicos
deverao ser avaliados para a prevengao desta complicagdo. Pacientes com idade
acima de 40 anos, associado a perda aguda de mobilidade devido a doenga que
motivou sua internagdo, sdo os candidatos a profilaxia. Pacientes com menos de
40 anos, mas com fatores de risco importantes também devem ser beneficiados
com esta medida. Existe muita dificuldade em caracterizar a perda aguda de
mobilidade, mas admite-se que se o paciente permanecer metade do dia deitado
ou sentado a beira do leito (excluindo o periodo de sono) € uma interpretacao
razoavel desta perda aguda de mobilidade. Se na avaliagéo destes critérios acima
o paciente ndo se enquadrar, ele deve ser reavaliado 48 horas apds para verificar
se surgiram novos fatores de risco ou alteracdo na sua mobilidade. Uma vez
definido os critérios maiores acima mencionados, passaremos a analisar os fatores
de risco que estao descritos no algoritmo.

Pdgina 27 de 160



PREFEITURA DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
| HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
/" DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA CIRURGICA

Coadigo: 007.DIR.CCIR
Emissdo: Janeiro/2006

R 0
Data Rev.: Setembro/2021

DIRETRIZ CLINICA

PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO NO PACIENTE CLINICO

Todos os pacientes clinicos devem ser
rotineiramente avaliados

4

Idade >0u = 40 anos'
e Wio Deambulagdo e reavaliar
)
mobilidade reduzida® im0 dis
p
l Sim
Algum fator de risco?
Ave? Infecgdo (exceto tordcica)
Cancer Insuficiéncia arterial
Cateteres Centrais e Swan-Ganz Internacde em UTI
Doenga inflamatoria intestinal Obesidade
Nio
Doenga respiratéria grave Paresia/paralisia MMIl
Doenca reumatoldgica aguda QuimiofHormonioterapia
Gravidez e pés-parto Reposicio hormonal/Contraceptivos
Histdria previa de TEV Sindrome nefrética
1AM Trombofilia
IcC classe Il ou IV Varizes/Insuficiéncia venosa cronica
Idade >0u= 55 ancs
l sim
Contra indicagio?
Sangramento ativo.
Ulcera péptica ativa
Sim 5 "
HAS ndo controlada {>0u= 180x110mmHg) Mizbiylos meticns
[——1 .
Coagulopatia {plaguetopenia ou INR > 1,5) (CP! cfou MECG e reavaliar em 02 dias)
Alergia ou Plaquetopenia por heparing
Insuficiéncia renal (clearance < 30 mL/min.)
Cirurgia craniana ou ocular < 2 semanas
Coletade LCR<24 hs
OBSERVACOES:
l Nio 7 Pacientes com menos de 40 anos, mas com fatares de risco
adicionais podem se beneficiar de profilaxia
Profilaxia indicada ? Pelo menos metade do dia deitado ou sentado a beira do
leito {excluido o periodo de sona)
HBPM SC 1x/dia :Enoxaparina 40 mg ou Dalteparina 5.000 U ou Nadroparina® 3.800 U {< 70 kg) " AVCl - excluir hemorragia com TC ou RM. AVCH - considerar
015,700 U {>0u=70kg) ou profilaxia a partir do 102 dia, apés a confirmagdo de
estabilidade clinica e tomografica.
HNF 5.000 U SC 8/8 hs, Manter por 10+0u-4 dias ou enquanto persistir o risco. * No estudo de Harenberg et al. {(Haemostasis 1993;25:127-
39), houve um aumento na mortalidade no grupo que
recebeu nadroparina, comparado com HNF.
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Profilaxia de tromboembolismo venoso no paciente cirurgico

Em pacientes cirurgicos, a chance de desenvolvimento de TEV depende da idade
do paciente, do tipo de cirurgia e da presenga de fatores de risco associados.
Pacientes jovens, sem fatores de risco adicionais e submetidos a procedimentos de
pequeno porte, ndo necessitam de quimioprofilaxia especifica para TEV. Ja
pacientes idosos, particularmente na presenca de fatores de risco, ou submetidos a
procedimentos considerados por si s6 como de alto risco, como as artroplastias de
quadril ou joelho, apresentam alto risco. As recomendacgbes da ultima diretriz de
profilaxia em pacientes cirdrgicos, apresentadas no 8° consenso do American
College of Chest Physicians, podem ser resumidas no algoritmo abaixo.
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O momento do inicio da heparina profilatica varia com o risco de TEV, com a
prépria medicacdo e com o tipo de anestesia utilizado. Deve-se levar em conta que
o inicio antes da cirurgia permitiria a protecdo inclusive durante o procedimento
cirdrgico, no entanto, para pacientes que serdo submetidos a anestesia por
bloqueio, o anticoagulante profilatico deve ser administrado ou 12 horas antes ou 2
horas apdés a pungdo. A tabela abaixo, apresenta os tempos de inicio do
anticoagulante.

Medicamento Risco de TEV Anestesia Inicio em relagéo a cirurgia
Alto Qualquer 12h antes*
HBPM Intermediario Geral 2h antes
Bloqueio 2h apés
Qualquer
HNF q Gerall 2h antles
Bloqueio 2h apos

*em pacientes ortopédicos, pode-se iniciar a HBPM 12 antes ou 12 a 24h apés a
cirurgia.

PROFILAXIA NA GRAVIDEZ

PROFILAXIA DE TEV APOS CESARIANA

Mulheres sem fatores de risco adicionais para trombose, ndo se recomenda a
profilaxia contra a trombose, a ndo ser a mobilizagdo precoce.

Mulheres com risco aumentado de TEV apds cesariana, com presenga de um fator
importante ou pelo menos dois fatores de risco secundarios, recomenda-se
tromboprofilaxia farmacolégica (HBPM profilatica) ou, em pacientes com
contraindicagdes para anticoagulantes quando continuar internada apos o parto, a
profilaxia mecanica (meias elasticas ou compressado pneumatica intermitentes).

Mulheres com risco elevado de TEV e multiplos fatores de risco adicionais para
tromboembolismo que persistem na fase puerperal, em lugar de apenas HBPM
sugere-se que a profilaxia seja combinada com meias elasticas e / ou compressao
pneumatica intermitente.

Mulheres selecionadas com risco elevado, nas quais persistem fatores de risco
significantes apds o parto, sugere-se a profilaxia prolongada (até 6 semanas apos o
parto) apos alta do hospital.
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PROFILAXIA DE TEV EM GRAVIDAS COM TVP PREVIA OU TEP

Sugere-se a profilaxia pds-parto por 6 semanas com dose profilatica ou média de
tratamento de HBPM ou antagonistas da vitamina K dirigidas ao INR de 2,0 a 3,0
em lugar de nenhuma profilaxia.

Gréavidas com baixo risco de recorréncia de TEV (episédio Unico de TEV associado
a um fator de risco transitério n&o relacionado com a gravidez ou uso de
estrogénio), sugere-se a vigilancia clinica anteparto em vez de profilaxia pré-parto.

Gréavidas com risco moderado a alto de TEV recorrente (episddio unico de TEV n&o
provocada, TEV relacionada a gravidez ou estrogénio, ou multiplas TEV prévias
ndo provocadas sem recebimento de anticoagulantes em longo prazo), sugere-se
profilaxia anteparto com doses profilaticas ou médias de tratamento de HBPM, em
vez de uma vigilancia clinica ou cuidados de rotina.

Gravidas que receberam antagonistas da vitamina K em longo prazo, sugere-se
doses ajustadas ou 75% da dose terapéutica de HBPM durante toda a gravidez
seguido de retomada de anticoagulantes de longo prazo no pdés-parto em vez de
dose profilatica de HBPM.

PROFILAXIA DE TEV EM GRAVIDAS COM TROMBOFILIA E SEM TEV PREVIA

Gravidas que sabidamente sdo homozigéticas para o fator V de Leiden ou a
mutacao 20210A da protrombina e com histéria familiar positiva para TEV: sugere-
se profilaxia anteparto com dose profilatica ou médias de tratamento de HBPM e
profilaxia pds-parto durante 6 semanas com dose profilatica ou médias de
tratamento de HBPM ou com antagonistas da vitamina K dirigidas para INR 2,0-3,0
em vez de nenhuma profilaxia.

Gravidas com histéria familiar positiva para TEV: sugere-se vigilancia clinica
anteparto e profilaxia pés-parto com doses profilaticas ou médias de tratamento de
HBPM ou, em mulheres que ndo sdo deficientes em proteinas C ou S,
antagonistas da vitamina K dirigidas para INR 2,0-3,0 em vez de cuidados de
rotina.

Gravidas que sabidamente sdo homozigoéticas para o fator V de Leiden ou a
mutacdo 20210A da protrombina e que n&do tém uma familia positiva histéria de
TEV: sugere-se vigilancia clinica anteparto e profilaxia pés-parto para 6 semanas
com doses profilaticas ou médias de tratamento de HBPM ou antagonistas da
vitamina K dirigidas para o INR 2,0-3,0 em vez de cuidados de rotina.

Gravidas que ndo tém histéria familiar positiva para TEV: sugere-se vigilancia
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clinica anteparto e pds-parto em vez de profilaxia farmacoloégica.

ANTICOAGULAGCAO PROFILATICA

As gravidas com sindrome antifosfolipide ou trombofilia hereditaria devem receber
profilaxia. A profilaxia deve ser iniciada, preferentemente, na segunda fase do ciclo
menstrual de possivel concepgéo, e mantida caso a gravidez ocorra. Se a gravidez
ocorrer sem uso de profilaxia, esta deve ser iniciada o mais precocemente possivel.
As portadoras de mutagdo C677T-MTHFR podem ser tratadas com suplemento de
acido fdlico e vitamina B6antes da gravidez.

O acido acetilsalicilico, utilizado de forma isolada, é reservado para as mulheres
com anticorpo anticardiolipina fracamente positivo, desde que haja antecedente
clinico ou obstétrico. A dose recomendada é 80mg a 100mg por dia. O uso de
acido acetilsalicilico deve ser suspenso, no minimo, duas semanas antes do parto.
Assim, recomenda-se sua manuten¢do até 34 a 36 semanas de gravidez, a
depender do prognéstico de parto. Os riscos do seu uso periparto sdo o de
sangramento no lugar da pung¢do anestésica, com compressdo medular e
hematomas pés-parto na mae, além de discrasias e sangramentos no neonato.

A heparina de baixo peso molecular devera ser aplicada por via subcutanea e as
doses sdo 40mg por dia para enoxaparina sédica, ou 5.000 Ul por dia de
dalteparina sdédica ou 1.850 Ul por dia de nadroparina calcica.

Na impossibilidade de uso da heparina de baixo peso molecular, pode ser utilizada
a heparina n&o fracionada, na dose de 2.500 Ul a 5.000 Ul de 12 em 12 horas, de
forma a ndo alterar o TTPA. Efeitos adversos com o uso da heparina nao
fracionada podem ocorrer, e incluem plaquetopenia, redugdo do calcio ésseo com
risco de osteoporose e reagao cutanea.

A associagcdo do acido acetilsalicilico e heparina em dose profilatica deve ser
prescrita para mulheres com anticorpo anticardiolipina, com teor moderado ou
fortemente positivo, associado ou ndo ao antibeta2-glicoproteina |, e para mulheres
com anticorpo lupico, da mutagdo C677T-MTHFR homozigota, das mutagdes
G20210A-FIl e do fator V de Leiden, assim como para as mulheres com deficiéncia
das proteinas C ou S. Também devem receber esse esquema de profilaxia
mulheres com fatores de trombofilia associados.

A heparina deve ser suspensa 24 horas antes do parto. Se ndo houver tempo habil
entre a suspensao da heparina e o parto, e caso ocorra sangramento maior do que
o esperado durante o procedimento, pode ser utilizado o sulfato de protamina
(10mg/ml), na dose de 1mg para cada 1mg de enoxaparina sodica recebida na
ultima dose ou 1mg para cada 100 Ul de heparina néo fracionada recebida na
ultima dose.
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As mulheres que receberam heparina na gravidez deverao reiniciar o uso de 8 a 12
horas apds o parto. A heparina deve ser mantida, na mesma dose, por seis
semanas no puerpério.
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TEV - TRATAMENTO NA GRAVIDEZ

O diagndstico de trombose venosa profunda na gravidez é extremamente dificil
pois muitos dos sintomas sdo contemplados pela prépria gestagdo como edema e
a dor em membros inferiores. A gravidez “per si” € um fator de risco para trombose
venosa profunda e tromboembolismo com incidéncia de 6 vezes maior e ocorre
frequentemente no primeiro trimestre da gravidez e no periodo puerperal em até 06
semanas. Isto decorre do aumento uterino durante a gestacdo e pelas alteracdes
hormonais caracteristicas deste periodo. O aumento do utero gravidico acaba por
comprimir a veia cava inferior e a veia iliaca e levar ao retardo do fluxo contribui
para a estase venosa principalmente do lado esquerdo. Além da compresséo, os
fatores sanguineos de fibrinogénio e de outros fatores de coagulagdo tornam-se
aumentados e os inibidores naturais diminuidos, contribuindo para a
hipercoagulagdo sanguinea. Essas alteragbes fisiolégicas diminuem o risco de
hemorragia na gravidez e preparam para o parto, porém esse processo pode se
tornar morbigeno para algumas gravidas.

COMPLICAGOES MATERNAS DA TERAPIA ANTICOAGULANTE

» Para gravidas recomenda-se HBPM para a prevencéo e tratamento de TEV, em
vez de HNF.

COMPLICAGOES FETAIS DA TERAPIA ANTITROMBOTICA DURANTE A
GRAVIDEZ

Para mulheres que recebem anticoagulantes para o tratamento de TEV e se
tornam gravidas recomenda-se HBPM em lugar de antagonistas da vitamina K
durante o primeiro trimestre, segundo e terceiro trimestres, e no final da gravidez
quando o parto é iminente.

Para mulheres que requerem uso de antagonistas da vitamina K de longa duragao,
que estdo tentando engravidar e sdo candidatas a substituicdo por HBPM, sugere-
se a realizacdo de testes de gravidez frequentes e substituicho dos antagonistas da
vitamina K por HBPM quando a gravidez é alcangada, em vez de mudar durante a
tentativa de gravidez.

Para gravidas sugere-se limitar a utilizagdo de fondaparinux e de inibidores diretos
da trombina via parenteral para aquelas com reagdes alérgicas graves a heparina
(incluindo trombocitopenia induzida por heparina), que nao podem receber
danaparoide.

Para gravidas recomenda-se evitar o uso de inibidores direto da trombina por via
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oral (por exemplo, dabigatrana) e inibidores anti-Xa (por exemplo rivaroxabana,
apixabana).

TRATAMENTO DE TEV AGUDA COMPROVADA DURANTE A GRAVIDEZ

Recomenda-se tratamento com dose ajustada subcutadnea de HBPM em lugar da
dose ajustada de HNF.

Recomenda-se a HBPM em lugar de tratamento pré-natal com antagonista da
vitamina K.

Sugere-se que os anticoagulantes sejam mantidos durante pelo menos seis
semanas pos-parto (para uma duracéo total minima de 3 meses de tratamento), em
lugar de periodos mais curtos de tratamento.

Gréavidas que recebem tratamento com dose ajustada de HBPM ou HNF e quando
0 parto esta planejado, recomenda-se a suspensdo da heparina, pelo menos 24
horas antes da indugéo do trabalho de parto ou cesariana (ou tempo de espera da
anestesia), em lugar de continuar a HBPM até o momento do parto.

TROMBOFILIA E COMPLICAGOES NA GRAVIDEZ

Mulheres com trés ou mais abortos antes de 10 semanas de gravidez, recomenda-
se o rastreamento de anticorpos antifosfolipidicos.

Mulheres com histéria de complicagbes na gravidez sugere-se nao realizar
rastreamento para trombofilia hereditaria.

Mulheres que satisfazem os critérios clinicos e de laboratdrio para a sindrome de
anticorpo antifosfolipidico com base em histéria de trés ou mais perdas de
gravidez, recomenda-se profilaxia anteparto com doses profilaticas ou médias de
tratamento de HNF ou profilatica de HBPM combinado com dose baixa de aspirina,
75mg-100 mg/dia, em lugar de nenhum tratamento.

Mulheres com trombofilia hereditaria e uma histéria de complicagbes na gravidez,
sugere- se nao usar a profilaxia antitrombética. Mulheres com TVP e / ou EP
durante a gravidez: recomenda-se tratar com HBPM em dose terapéutica, em vez
de HNF.

Mulheres com risco elevado de hemorragia: HNF é preferida por causa de sua
menor vida média e a possibilidade de reverter completamente a atividade
anticoagulante, se necessario.

TEV aguda durante a gravidez: tratar com HBPM uma ou duas vezes por dia, em
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doses terapéuticas. Existe atualmente prova suficiente para favorecer um regime
posolégico em relagéo ao outro.

Terapia anticoagulante em mulheres gravidas com TVP proximal aguda e / ou
embolia pulmonar deve ser continuada até pelo menos seis semanas pds-parto ou
mais, se necessario, para completar um periodo minimo de tratamento total de seis
meses.

O beneficio possivel de anticoagulagdo de médio e longo prazos, em mulheres
gravidas com antecedentes de complicacdes obstétricas, € controvertido, por
existirem poucos ensaios clinicos randomizados. N&o existe prova suficiente na
literatura para recomendacao de profilaxia do tromboembolismo durante a gravidez
e o puerpério sem o diagnoéstico de trombofilias.

As heparinas de baixo peso molecular devem ser consideradas de escolha na
gestacdo, por demonstrarem maior seguranga, menor incidéncia de efeitos
adversos (sangramento, Plaquetopenia e osteoporose), maior facilidade
posoldgica (1 a 2 mg/ kg/dia de enoxaparina sédica — 40 mg/dia, ou 200 Ul/kg/dia
de dalteparina sédica — 5.000 Ul/dia) e facilidade de dispensar o controle por
coagulograma.

A heparina ndo fracionada (HNF), administrada na dose de 5.000 unidades via
subcutanea, 8/8 horas ou 12/12 horas, pode ser indicada nas situagbes em que o
custo impega a utilizagdo da heparina de baixo peso molecular, sendo necessario o
controle pelo tempo de tromboplastina parcial ativada, ajustado entre 1,5 e 2,5 do
normal.

Na sindrome antifosfolipide, deve-se associar acido acetilsalicilico (100 mg/dia,
VO) até 35 semanas de gravidez.

A heparina pode causar trombocitopenia imune em 3% das gravidas. Portanto, as
plaquetas devem ser dosadas antes de sua introdugao, a cada 15 dias no primeiro
més e mensalmente apds o inicio do tratamento. Quando a concentragéo for
inferior a 100.000/mm3 ou ocorrer queda de 50% na contagem inicial, deve-se
ponderar a suspensdo da anticoagulagdo. Também pode promover osteopenia e
osteoporose apos 30 dias ou mais de administragéo, indicando-se como prevengéo
a suplementagéo de 500 mg de carbonato de calcio trés vezes ao dia.

O estudo ultrassonografico fetal deve ser indicado a cada 30 dias e a
dopplervelocimetria obstétrica é indispensavel no acompanhamento das gravidas
com diagnéstico de trombofilia.

ANTICOAGULAGAO PLENA

« A anticoagulagao plena é indicada para as gravidas com episédio tromboembdlico
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atual ou até 30 dias antes da data da ultima menstruacéo na gravidez atual. Além
disso, mulheres que apresentaram episédio tromboembdlico em qualquer fase da
vida e apresentam deficiéncia da antitrombina, isolada ou associada a outros
fatores de trombofilia, também s&o candidatas a anticoagulagdo plena com
heparinoides.

» O uso de anticoagulantes orais é atualmente desaconselhado durante a gravidez,
pela possibilidade teratogénica e maior risco de sangramento por intoxicagdo
cumarinica. Podem, quando indicado, ser introduzidos no puerpério, pois sao
compativeis com o aleitamento.

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

Apesar da falta de estudos especificos em gravidas sobre a melhor terapéutica dos
fenébmenos tromboembodlicos, estudos randomizados controlados em mulheres nao
gravidas mostraram que a heparina de baixo peso molecular (HBPM) é tao eficaz
quanto a heparina nao fracionada (HNF), além de ser segura.

Quando houver suspeita de TVP ou embolia pulmonar, as medidas diagndsticas e
terapéuticas devem ser rapidamente instituidas. Se a suspeita clinica é forte, deve-
se iniciar, de pronto, a anticoagulacdo e s6é descontinuar se ndo for confirmada.
Deve-se iniciar com doses terapéuticas de heparina de baixo peso molecular
(HBPM) ou heparina ndo fracionada (HNF). Se houver contraindicagdo a
anticoagulagdo ou se a embolia pulmonar se mantém apesar dela, ha indicagéo de
filtro de cava. Se a embolia pulmonar for maci¢a, pode ser necessaria até
embolectomia.

A anticoagulagdo deve ser mantida por seis meses. Se apods esse tempo a mulher
ainda estiver gravida, a HBPM ou HNF podem ser administradas em doses
profilaticas. As doses de HBPM devem ser ajustadas em casos de insuficiéncia
renal.

Se o episddio de TVP ou embolia pulmonar se iniciar no pés-parto, pode ser
prescrito a warfarina, junto de heparina. Esta (tanto HBPM quanto HNF) deve ser
mantida até a razdo de normalizacao internacional (RNI) se situar entre 2,0 e 3,0
por 2 dias seguidos — normalmente isto se atinge em 5 dias.

VIA DE PARTO E MANEJO

Ainda ndo ha provas que tenham estabelecido o melhor manejo intraparto de
mulheres em tratamento de TVP e embolia pulmonar. O parto normal é preferivel a
cesariana, pelo menor sangramento e menor necessidade de intervengées. Deve-
se evitar a episiotomia.
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Para cesarianas eletivas ou indugdo do parto, a HBPM ou HNF em doses
terapéuticas deve ser interrompida 24 h antes do procedimento. Em caso de
cesariana, deve-se fazer uma dose profilatica de HBPM ou HNF 3 horas apds o
procedimento, além de meias de compressdo, e reiniciar a terapéutica no dia
seguinte. Ha risco de 2% de hematomas, assim sugere-se o uso de sutura de pele
com pontos separados, e pode-se considerar o uso de drenos. Manter a
anticoagulagao pés-parto por pelo menos seis semanas.

Mulheres que entram em ftrabalho de parto espontdneo em uso de doses
terapéuticas de heparinas devem ter seu tratamento interrompido no inicio das
contragdes. Se estiverem em uso de HBPM, as analgesias do neuroeixo (peridural
ou raquianestesia) devem ser feitas somente 24h apés a ultima dose. Se estiverem
em uso de HNF, deve-se monitorar o TTPa e pode-se fazer a analgesia quando
este estiver normal. Se o TTPa estiver alto proximo ao parto ou se a analgesia for
absolutamente indicada, pode-se usar o sulfato de protamina. Se a paciente for de
alto risco para disturbios tromboembdlicos (p. ex.: TVP ha menos de duas
semanas), interrompe-se a heparina EV 4 a 6h antes do horario esperado para o
parto, para diminuir ao maximo o tempo sem anticoagulante. Apds a retirada do
cateter, pode-se dar doses profilaticas de HBPM ou HNF, e reiniciar a terapia no
dia seguinte. Manter a anticoagulagéo pos-parto por pelo menos seis semanas.

Se a mulher estiver utilizando doses profilaticas, o risco de hematoma espinhal é
menor. A analgesia pode ser dada 12h apds o uso da HBPM profilatica, enquanto
com doses de HNF de 5.000U ou menos a cada 12h, a analgesia é segura, ja que
o TTPa e a contagem de plaquetas sdo normais.

MANEJO DE PACIENTES SEM TEV PREVIA OU TROMBOFILIA

Tromboprofilaxia em todas as gravidas sem TEV antes ou trombofilia sé podem ser
justificadas em determinadas pacientes gravidas.

Nao existem dados suficientes para recomendar a profilaxia farmacoldgica de
rotina em pacientes submetidas a cesariana

» Compressao pneumatica intermitente pode ser considerada em pacientes com
multiplos fatores de risco de TEV e submetidas a cesariana.

TRATAMENTO DE PACIENTES COM TEV PREVIA

Em pacientes com histéria de TEV idiopatica, a profilaxia com HBPM ou HNF pode
ser considerada pré e pés-parto para 6 semanas.

Em pacientes com uma histéria de dois ou mais episédios de TEV, deve ser usada
profilaxia pré-natal e pés-parto com HBPM e HNF.
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Pacientes com histéria de TEV e trombofilia devem receber profilaxia com HBPM
ou HNF. A intensidade da profilaxia deve ser adaptada para o risco conferido pela
trombofilia.

Pacientes com histéria de TEV em anticoagulagao plena pré-gravidica devem ser
mantidas em anticoagulagéo plena durante a gravidez.

MANEJO DE PACIENTES SEM TEV PREVIA OU DESFECHOS ADVERSOS DA
GRAVIDEZ, MAS COM TROMBOFILIA

N&o ha prova suficiente para recomendar o tratamento anticoagulante durante a
gravidez em mulheres assintomaticas, sem TEV prévia ou desfechos adversos na
gravidez. Algumas pacientes com fatores de risco adicionais podem levar o médico
a tratar.

Mulheres assintomaticas com deficiéncia de anti trombina ou que sé&o
homozigéticas ou heterozigéticas para o fator V de Leiden e mutagdes de
protrombina G20210A exigem terapéutica com HBPM ou HNF durante toda a
gravidez. Pacientes assintomaticas identificadas com trombofilia hereditaria e sem
TEV prévia ou desfechos gravidicos adversos nao necessitam de HNF ou HBPM.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR

* A meia elastica especial para prevencao da trombose venosa profunda pode ser
utilizada nas doentes com risco moderado e alto em associagdo com o uso de
medicamentos. A meia para ser Util deve ter compressao graduada (30mmHg a 40
mmHg) e ser ajustada ao tamanho do membro inferior da paciente.

A heparina em doses terapéuticas € o medicamento de escolha no tratamento da
trombose venosa profunda. Podem ser utilizadas tanto a heparina nao fracionada
(HNF), por via intravenosa ou subcutanea, assim como a heparina de baixo peso
molecular (HBPM), por via subcutanea.

O tratamento da trombose venosa profunda pode ser realizado no ambulatério ou
no hospital. No ambulatério, tanto nos doentes com trombose venosa profunda
proximal ou distal, € necessaria a confirmagdo da trombose por exames. A
heparina a ser utilizada sera a heparina de baixo peso molecular em dose
terapéutica. A verificagdo do numero de plaquetas deve ser realizada no terceiro e
no quinto dia do uso da heparina. A duragdo do uso da heparina ndo deve ser
menor que cinco dias.

No hospital, o tratamento da trombose venosa profunda pode ser realizado com a
heparina nao fracionada (5000 Ul/mL), via intravenosa, iniciar com dose de ataque
(80 Ul/kg) e seguir com uso continuo (18 Ul/kg/h) em bomba de infusdo calibrada e
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ajuste da dose pelo TTPa (valores: 1,5 e 2,5 vezes o tempo inicial, apos 6 horas e
depois diariamente).

Existe a possibilidade do uso da heparina nido fracionada subcutanea a cada 12
horas com ajuste da dose pelo TTPa (1,5 a 2,5 vezes do tempo inicial), na
impossibilidade da utilizacdo da heparina ndo fracionada por via intravenosa
continua.

No tratamento de manutencao, o doente deve retornar em intervalos curtos para o
ajuste do RNI, e mantendo-se constante, deve-se realizar controles a cada 4
semanas, aproximadamente.

Nos casos de trombose venosa profunda distal com fator desencadeante, o
tratamento de manutengdo deve ser mantido por trés meses, se o fator nao
persistir.

A meia elastica deve ser utilizada no tratamento de manutengdo para reduzir a
frequéncia da sindrome pds-trombdtica.

Tromboliticos

A indicagdo de tromboliticos restringe-se aos casos com instabilidade
hemodindmica, sem resposta ao tratamento de suporte, e quando ndo ha
disponibilidade/experiéncia com embolectomia cirirgica. A maior experiéncia € com
estreptoquinase, sendo poucos casos relatados com uroquinase e alteplase. Nao
atravessam a barreira placentaria, mas podem produzir sangramento materno se
utilizados no periodo periparto. A estreptoquinase, apesar de ter meia-vida curta
(35 minutos), esta associada a uma demora de 36h-48h para normalizar os niveis
de fibrinogénio, periodo em que o risco de hemorragia é maior.

Medidas nao farmacoldgicas

Os filtros de veia cava tém sido usados na gestagdo. As indicagdes sao idénticas
as das pacientes ndo gestantes: contraindicagdo ou complicagbes com uso de
anticoagulantes ou TEV recorrente, apesar do uso adequado de anticoagulantes. O
filtro deve ser colocado em posi¢céo suprarrenal, ja que a veia ovariana esquerda
desemboca na veia renal esquerda. Os filtros temporarios sdo uma opgdo em
mulheres com contraindicagdes transitérias a anticoagulacdo. Apds esse periodo
(uma a duas semanas), a anticoagulagao é reiniciada e o filtro removido.

Nas pacientes instaveis, quando a trombodlise é contraindicada, a embolectomia é a
ultima opgao. O risco operatorio materno é aceitavel, mas a taxa de morte fetal é
alta (20% a 40%).
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TRATAMENTO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA NA GRAVIDEZ E NO
PUERPERIO

Gravidez + Suspeita clinica de Trombose Venosa
Profunda

Exames complementares:
Doppler coloride venoso dos membros

Suspeita Clinica de Embolia

Pulmonar: Cintilografia por

inferiores.
. ) ; . . =) ventilagio e perfusio estd
Pletismografia por impedéncia em suspeita indicad
indicada

de trombose de veia iliaca.

| l

Contra indicag8es ao tratamento anticoagulante

Heparinizagdo
Embolectomia
Trombdlise

Filtro de veia Cava

Sangramento ativo

Ulcera péptica ativa

Coagulopatia (plaguetopenia ou RNI > 1,5)

Alergia ou plaguetopenia por heparina

Insuficiéncia renal (clearance < 30 mL/min.) MECG (meia eldstica de
compressdo graduada).

Cirurgia craniana ou ocular < 2 semanas —_—

Filtro de veia Cava

Coleta de Liquor >24 hs.

1

Tratamento inicia-se com HNF endovenoso por 05 dias: 500 a 1.000 U/Kg/24
hs, em infusdo continua, mantendo-se o TTPa entre 1,5 a 2,0.

A partir do 62 dia: HNF 150 — 200 U/Kg por dose 12/12 hs, com controle com
TTPa 4hs apos a injegdo SC.

Puerpério: o] tratamento
anticoagulante deve ser
interrompido 12 hs antes do parto

FBPM 75t antira K/ doge: com HNF e 24 hs com HBPM e

Deltaparina 100 U/Kg/12-12 hs reinicdado 12 hs apds o parto
H associado ou ndo com a warfarina,
Enoxaparina 1 mg/Kg/12-12 hs se @ opgdo for continuidade com a

warfarina até 06 semanas (RNI=2}
Controle pela atividade anti Xa
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5. VIAS DE ACESSO AS CAVIDADES ABDOMINAL E
PELVICA

Arildo de Toledo Viana
5.1. INTRODUGAO

Laparotomia é o termo indevidamente utilizado pela maioria dos cirurgides para
referir-se a abertura da cavidade abdominal. A palavra é inadequada porque o
étimo "laparos" significa flanco, ilharga, sinébnimos que se referem a "cada uma das

partes laterais e inferiores do baixo ventre" . Apesar de ser uma incorreta
tradugéo, esta consagrada pelo uso ha muitos anos e ndo se ouve a palavra certa
que é celiotomia (celion=abdome + tome=corte).

As laparotomias eram as principais vias de acesso a cavidade peritoneal e talvez
ainda sejam em nosso meio.

Desde 1988/1989, introduzida na Franga e nos Estados Unidos, a video-
laparoscopia tem sido a primeira opgédo para muitos cirurgides no tratamento da
colecistite calculosa, correcédo do refluxo gastro-esofagico, operagbes ginecolégicas
como laqueaduras tubdrias, tratamento de cistos dos ovérios, endometriose,
ressec¢cao de miomas pediculados, histerectomiase mesmo em intervengbes de
urgéncia como na apendicite aguda.

O avancgo tecnoldgico esta permitindo atualmente o acesso a cavidade peritoneal
pelas vias orificiais. Através da boca é introduzido um tipo especial de endoscépio
que no estdbmago faz uma pequena abertura através da qual é alcancada a
vesicula biliar e praticada a colecistectomia, sendo a mesma retirada pelo estb-
mago, esOfago e boca, apés o que é suturada a parede gastrica,
endoscopicamente: Natural Orificies Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES).

Outra via orificial é o anus, através do qual, depois de um bom preparo como o
realizado para a colonoscopia, € introduzido um endoscépio que alcangando o nivel
estudado para tal, faz uma abertura no intestino através da qual é realizada a
operagao intracavitaria proposta. Da mesma maneira que no estdbmago é suturada
a parede intestinal.

A Ultima via orificial é a vagina (parede posterior), por onde, do mesmo modo &
introduzido o instrumental.
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5.2. EVENTOS HISTORICOS DAS LAPAROTOMIAS

N&o existem registros exatos sobre a introducdo das laparotomias na pratica
médica; a operagdo cesariana, por exemplo, tem sido descrita como a forma de
nascimento dos fundadores de Roma, Rémulo e Remo, gerados no ventre de uma
loba. Consta que operagdes veterinarias foram "sempre" realizadas, seja por
profissionais ou leigos.

Em 1.809 o médico inglés McDowell tratava de uma paciente que sentiu o cres-
cimento do ventre progressivamente, sem fazer um diagnéstico e cujotratamento
clinico em nada melhorava quanto a progresséo da doencga. O abdome da paciente
foi distendendo de tal maneira que comprimindo o diafragma, causava intenso
desconforto respiratério. Outras manifestagdes foram surgindo como incontinéncia
urinaria e vomitos, levando McDowell ao diagnéstico de fenébmenos decorrentes da
compressao visceral provocada pela distensdo progressiva que estava sofrendo o
abdome. A enormidade do crescimento abdominal que se estabeleceu, levou o
médico a ver como Unica e Ultima providéncia, a abertura da cavidade, para evitar a
morte da paciente. Aberta a parede abdominal, foi exteriorizado e removido um
enorme cisto de ovario, procedimento que salvou a vida da paciente. Ha desenhos
da época mostrando o grande aumento de volume do abdome desta senhora.

No Brasil, em 1.898, Arnaldo Vieira de Carvalho, operando na Santa Casa de Sao
Paulo, publicou sua experiéncia com a realizagdo de cem laparotomias. Em 1907
relatou 1.600 laparotomias, com 5% de obitos.

A primeira tese sobre o assunto foi publicada por Franga Filho, no Rio de Janeiro:
"Contribuicdo ao Estudo da Laparotomia Exploradora”.

5.3. LAPAROTOMIAS - CLASSIFICAGAO

As incisbes sobre a parede abdominal podem ser longitudinais, transversais 2e

)
obliquas. A seguir apresentamos a classificagdo proposta por Almeida
simplificada.

INCISOES LONGITUDINAIS
a) medianas: supra umbilical e infra umbilical;
b) para-medianas para-retais internas (Lennander):

— supra-umbilical, infra-umbilical;
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— para-umbilical e costo-pubica. c) trans-retais; d) para-retais externas: supra-
umbilical e infra-umbilical (Jalaguier).

INCISOES TRANSVERSAIS
a) supra-umbilicais: parcial (Sprengel) e total;

b) infra-umbilicais: parcial (Pfannenstiel; Cherney) e total (Gurd).

INCISOES OBLIQUAS
a) subcostal D (Kehr);

b) estrelada infra-umbilical (McBurney).
5.4. INDICAGOES E TECNICAS

a) Incisdes medianas

A supra-umbilical vai do apéndice xiféide a cicatriz umbilical . Esta indicada para
acesso a alguns o6rgaos da regido supra-mesocolica: eséfago abdominal, estoma-
go, duodeno, pancreas, célon transverso.

A incisdo mediana infra-umbilical vai da cicatriz umbilical ao pubis. Esta indicada
para acesso aos 6rgaos da regido infra-mesocodlica: intestino delgado, célon des-
cendente, sigmoide, ceco, apéndice cecal, colon ascendente e 6rgdos da cavidade
pélvica: reto, bexiga, utero e anexos.

A incisdo mediana xifo-pubica, contornando a cicatriz umbilical pela esquerda, para
evitar a seccdo do ligamento falciforme do figado , é também chamada, no
abdome, de "incisdo universal".

Esta incisdo permite amplo acesso a cavidade peritoneal possibilitando a mani-
pulagdo cirdrgica de todo seu conteudo e ainda das estruturas retro-peritoneais.
Seu emprego € particularmente adequado nas operagdes de urgéncia em que o
doente tenha sofrido ferimentos multiplos, sejam traumaticos, por projéteis mul-
tiplos de arma de fogo ou ferimentos de arma branca.

b) Incisdes para-medianas

. () L - . R
Descritas por Lennander em 1897 , estas incisdes sao feitas a cerca de 2,0 cm a
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direita (ou a esquerda) da linha média, desde a reborda costal até o nivel da
cicatriz umbilical ou, logo abaixo desta até o pubis, também & direita e/ou a
esquerda da linha média.

E mais trabalhosa do que o acesso pela linha média do abdome, como a anterior,
pois exige a abertura do folheto aponeurético superficial do musculo reto, o afas-
tamento lateral deste musculo e a abertura do folheto posterior junto com o
peritdnio que lhe é acolado.

Segundo o autor é mais vantajosa porque permite 0 mesmo acesso que a mediana
porém um fechamento mais resistente da parede abdominal, devido as duas
suturas: da aponeurose posterior e da anterior, visto que o fechamento da incisdo
mediana é feito com sutura Unica na linha média, local de menor resisténcia da
parede abdominal e sobre o qual convergem as forgas que podem levar a ocor-
réncia de deiscéncia ou hérnia incisional, principalmente em pessoas idosas € em
obesos.

c) Incisdes trans-retais

Sao realizadas apds a abertura longitudinal da regido central da aponeurose
anterior do musculo reto e por afastamento de suas fibras (divulsédo) é alcangada a
aponeurose posterior que é aberta junto com o peritdnio, no mesmo sentido. Séo
incisbes pequenas, com cerca de 5,0 cm, realizadas para instalagdo de
gastrostomia, jejunostomia ou colostomias.

O acesso trans-retal é utilizado supondo-se que possa haver uma vantagem
relacionada com a contragdo muscular do reto no sentido de evitar o
extravasamento do material do interior das visceras.

d) IncisGes para-retais externas

Acessam a cavidade peritoneal através da abertura da borda lateral da aponeurose
do reto, afastando a musculatura para o centro e abrindo o folheto posterior junto
com o peritonio.

Na regido infra-umbilical leva o nome de incisdo de Jalaguier e é indicada em
casos de apendicite aguda complicada, com plastrdo ou tumor localizado
medialmente a fossa iliaca direita.

e) Incisdes transversais

A incisdo transversal parcial supra-umbilical que vai da parte inferior da reborda
costal direita até a linha média, a dois centimetros acima da cicatriz umbilical, foi
introduzida por Sprengel como via de acesso a vesicula biliar, ao figado e ao
pancreas.
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Em trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, foi apresentada a experiéncia com esta
técnica em 30 doentes portadores de colecistopatias e os resultados permitiram
concluir que: "1 - Esta via proporciona étima exposi¢do da vesicula biliar e das vias
biliares extra-hepaticas, permitindo detalhada propedéutica trans-operatéria
(manometria, debitometria, colangiografia). 2 - E de exequibilidade facil e rapida,
com resultado estético bom, mesmo quando for necessaria a drenagem da cavi-
dade e/ou do colédoco." ®

Atualmente esta via de acesso é pouco empregada em vista da introducdo das
operagdes video-laparoscopicas, principalmente a colecistectomia.

A incisédo transversal total, supra ou infra umbilical (Gurd) também é menos uti-
lizada, dada a preferéncia dos cirurgides pelas incisdes longitudinais que sdo mais
rapidas, que ndo seccionam os musculos retos e que proporcionam o0 mesmo
acesso.

A incisdo transversal infra-umbilicalsupra-pubica, preferencialmente empregada
pelos ginecologistas e obstetras, foi introduzida e inicialmente descrita por
Pfannenstiel como "incisdo supra-pubicaarciformebi-iliaca".

Pequenas modificagdes técnicas tém sido introduzidas, como incisées retilineas,
incisdes praticadas sobre o pubis (nas operagbes cesarianas) e principalmente
incisdes menos extensas como a originalmente proposta, bi-iliaca. Nao obstante,
séo todas chamadas de Pfannenstiel.

Apo6s a abertura da pele e do tecido célulo-adiposo subcutaneo, a aponeurose da
musculatura pélvica é seccionada no mesmo sentido e os retalhos cutaneo-
aponeuroéticos sdo rebatidos para cima até o nivel da cicatriz umbilical e para baixo
até o pubis. Desta forma fica exposta no centro, a musculatura dos retos
abdominais.

Na linha média executa-se a separagdo da musculatura para a direita e para a
esquerda, sendo que apds esta manobra é visualizado o plano posterior, que
consta, na parte proximal, do prolongamento da aponeurose posterior dos retos,
até cerca de 3,0 a 3,5 cm, terminando de maneira a formar uma curva de arco
inferior, chamada "arcada de Douglas" ou inadequadamente de "anel de Douglas".

Na parte distal encontra-se o tecido pré-peritoneal e o peritdnio propriamente dito.
Incisados os mesmos, esta aberta a cavidade abdémino-pélvica.

Em pacientes obesas estd recomendada uma incisdo mais ampla, bi-iliaca pro-
priamente dita, visto que o paniculo adiposo pode dificultar a dissec¢do dos
retalhos cutaneoaponeuréticos para cima e para baixo, restringindo o campo
operatorio. Nestes casos a utilizagdo de dois afastadores abdominais de Gosset,
pode melhorar a exposicado do campo que se torna menos restrito.
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Outro recurso para estes casos é a secgdo transversal da insercdo pubica dos
musculos retos - técnica de Cherney. O inconveniente desta manobra é que sua
reconstituicdo implica na sutura muscular com o periésteo do pubis, que pode
evoluir com altos indices de deiscéncia.

Analisando estas colocagbes, consideramos que € conveniente optar para estas
pacientes, pela incisdo mediana infra-umbilical que no caso de apresentar um
campo restrito pode ser ampliada com uma extenséo supra-umbilical pela esquerda
e para cima.

f) Incisdes obliquas

As principais sdo: a incisdo subcostal direita, proposta por Kocher para as ope-
racbes sobre a vesicula e vias biliares, e a incisdo na fossa iliaca direita para a
apendicectomia, chamada incisdo de McBurney.

Como ja referimos anteriormente, o advento da video-laparoscopia praticamente
deixou em segundo plano as incisdes classicas, em especial as recomendadas
para a colecistectomia e a apendicectomia, no entanto, para centros que nao
dispdem deste recurso ou para condigdes de emergéncia em que nio é possivel
sua utilizagao, é conveniente a apresentacao destas técnicas.

Incisdo subcostal D (Kocher)

Prolonga-se paralelamente e proxima a reborda costal direita, desde o apéndice
xifdide até o flanco. A esquerda esta indicada para as esplenectomias, que nas
criangas ja é realizada também por video-laparoscopia.

Incisdo estrelada na fossa iliaca direita (McBurney)

Indicada para as apendicectomias, € uma incisdo obliqua, de cerca de 4,0 cm.,
aplicada perpendicularmente, metade (2,0 cm) acima e metade (2,0 cm) abaixo, ao
terco distal da linha imaginaria que une a cicatriz umbilical a espinha iliaca anterior
(incisdo que pode, se necessario, ser ampliada, para cima ou para baixo).

E chamada incisdo estrelada porque aberta a pele, o tecido celular subcutaneo e a
aponeurose no mesmo sentido, o plano muscular subjacente (musculos obliquo
externo e obliquo interno) é transposto por divulsdo de suas fibras, com o auxilio de
afasta dores de Faraboeuf, fibras que tém direcdo cruzada, o que resulta num
acesso "estrelado".

Ap6s o plano muscular aparece o periténio que é aberto e o campo operatério &
apresentado pelos mesmos afasta dores.

Outro recurso que pode ser empregado para as apendicectomias, por razdes
estéticas, € a incisdo de Babcock, também na fossa iliaca direita, transversal na
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pele, mas estrelada no plano muscular.
5.5. FECHAMENTO DA PAREDE ABDOMINAL

Terminadas todas as manobras cirurgicas intracavitarias do abdome, a finalizagédo
do procedimento é dada pelo fechamento de sua parede. A técnica classica para
esta etapa recomenda que o referido fechamento seja feito plano por plano, de
dentro para fora, até a sutura da pele.

Nas laparotomias medianas supraumbilicais € inicialmente suturada a aponeurose
de confluéncia dos revestimentos dos retos direito e esquerdo, ou seja, da linha
média apo neurdtica a qual estd aderido o peritdnio. Em seguida é feito o fecha-
mento da pele e do tecido celular subcutaneo conjuntamente, se esta camada for
delgada. Sao, portanto, apenas dois planos de sutura.

Quando o paciente tem um paniculo adiposo exuberante recomenda-se que o
fechamento seja feito em trés planos: aponeurose e peritdnio da linha média,
paniculo adiposo e pele.

Nas laparotomias medianas infraumbilicais é suturado inicialmente o periténio, sdo
aproximados os musculos retos, € suturada a aponeurose e finalmente a pele e o
tecido celular subcutaneo conjuntamente, se este for normal. S&o, portanto, quatro
planos de sutura.

Quando o paniculo adiposo for exuberante, procede-se do mesmo modo descrito
para a incisdo supra-umbilical, ficando, portanto, em cinco planos o fechamento.

Para o fechamento da parede abdominal apds as cesarianas e as operagdes
ginecolégicas realizadas com a incisdo de Pfannenstiel, é classica a sutura por
planos, de todos os planos da parede abdominal, ou seja, primeiro o periténio,
depois a musculatura dos retos, em seguida a aponeurose e finalmente a pele junto
com o tecido celular subcutaneo.

Sao, portanto quatro planos, se a paciente ndo for obesa. Neste caso, como ja
exposto, fica o fechamento sendo realizado em cinco planos de sutura.

Atualmente, entretanto, ha uma tendéncia entre ginecologistas e obstetras de
proceder ao fechamento da cavidade abdominal sem a sutura do peritdnio. Nas
ceséreaes o procedimento tem sido feito sem a sutura dos peritdnios visceral e

parietal . Ha autores que tém realizado a cesariana com uma pequena incisdo
supra-pubica, separando digitalmente a tela subcutanea, nova incisdo pequena na
linha média da aponeurose, afastando os retos com os dedos, "rasgando" o
peritdnio e, aplicando uma pequena incisao na linha média do Utero, sua abertura é
realizada com a tragdo digital da musculatura. Apos a retirada da crianga e da
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placenta, o utero é fechado com uma sutura continua e o abdome é fechado com a
sutura continua na aponeurose e com fio de seda em pontos largamente espa-
gados na pele. As vezes a pele é fechada com sutura continua. Nao s&o fechados
o peritdnio 7viscera|, o peritdbnio parietal, os musculos retos e o tecido celular

subcutaneo

Estudos comparativos revelam que o fechamento do periténio aumenta o tempo da
cirurgia, mas pode reduzir o risco de aderéncias pés-operatérias, sugg)rindo que a

sutura do peritdnio deve ser melhor opg¢éo do que deixa-lo sem suturar

Outros artigos tém sigjo publicados sobre o assunto: ndo fechamento do perité(q\(i))o

apos histerectomias , fechamento do peritbnio e formagdo de aderéncias
entretanto, estudos randomizados recomendam outras pesquisas sobre os
beneficios a longo prazo, como os de Huchon, Raiffort, Chis et al." e o trabalho
baseado em evidéncias sobre 1.811 mulheres submetidas a cesariana com e sem
fechamento do(s) folheto(s) peritoneais, publicado pela Cochrane Library que
conclui: "O ndo fechamento do peritdnio reduziu o tempo de cirurgia em 7,33
minutos; houve redugdo dos episddios febris no pds-operatdrio e redugcdo da
permanéncia hospitalar, mas outras pesquisas a longo prazo sobre beneficios ou
8%mplicagc”:oes do ndo fechamento do peritbnio na cesariana, sdo necessarios". (12)e

5.6. SUTURAS DE APOIO

Nos casos de pacientes especiais: idosos, desnutridos, portadores de neoplasia ou
caqueéticos, com a finalidade de prevenir a deiscéncia das suturas no fechamento
da parede abdominal no periodo pés-operatério, sdo recomendadas as suturas de
apoio, para prolongar a protecdo a cicatrizacdo dos planos de sutura justapostos. E
medida de profilaxia da evisceragdo e tratamento da mesma, quando ocorre. A
sutura de apoio é aplicada antes do fechamento plano a plano da parede
abdominal.

Ha varios t(iﬂc))s de suturas de apoio mas a experiéncia com o "Ponto em U

Horizontal" tem demonstrado sua eficiéncia ao longo dos anos em que esta
sendo utilizado.

Exemplo: aplicagdo numa laparotomia mediana infra-umbilical.

MATERIAL UTILIZADO

* Fios de polipropileno (Prolene-2) com agulha triangular longa;
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* Tubos de polietileno de 2,5 a 3,0 cm (obtidos cortando na medida, o tubo
esterilizado do equipamento de aplicagéo de soro).

TECNICA:

1. Os pontos atravessam todos os planos anatdmicos da parede abdominal en-
trando pela esquerda a cerca de 3,0 cm da borda da parede e saindo pela direita a
mesma distancia (3,0 cm) na borda oposta da laparotomia;

2. Séo colocados os tubos nos fios dos dois lados. O pequeno tubo da borda
esquerda da incisdo deve ter um orificio na parte central, pelo qual sairdo as pontas
do fio aplicado;

3. A agulha penetra a parede abdominal do lado direito, a cerca de 3,0 cm da saida
do fio nesta borda, atravessa-a e transfixa a parede esquerda de dentro para fora,
a cerca de 3,0 cm da primeira penetragdo, na borda esquerda;

4. O fio de prolene ¢ introduzido no tubo da borda esquerda e sai pelo orificio junto
com seu segmento proximal;

5. Sao aplicados trés ou quatro destes pontos, conforme o comprimento da incisao.
Os pontos devem manter uma distancia minima de 3,0 cm um do outro, para ndo
bloquear a irrigagdo da futura cicatriz;

6. S&o suturados os planos anatémicos da parede aberta, um a um, até a pele,
apos o que sdo aplicados os nés nos fios da sutura de apoio.

Obs.: Os fios das suturas de apoio que tém sua aplicagédo atravessando a linha de
justaposicao das bordas da laparotomia, geralmente provocam o corte da pele
quando ocorre uma distensdo abdominal pronunciada, no pds-operatério. Nos
pontos "em U horizontal" isto ndo ocorre visto justamente devido a sua colocagéo
oposta as forcas de distensdo provocadas pelo ileo paralitico pés-operatoério (figs.
1,2 e 3).
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6. DIAGNOSTICO DO ABDOME AGUDO

Paulo Roberto Corsi

6.1. INTRODUGAO

O abdome agudo constitui uma sindrome dolorosa abdominal aguda que leva o
doente a procurar o servico de emergéncia e que requer um tratamento imediato,
cirdrgico ou ndo. Devido a sua elevada prevaléncia, o abdome agudo deve ser
compreendido por todos os médicos que trabalham em Pronto Socorro.

Varias sdo as causas de abdome agudo e em fungdo da sua etiopatogenia ele é
classificado em cinco grupos; cada um deles com suas particularidades clinicas:

— Inflamatdrio;
— Obstrutivo;

— Perfurativo;
— Vascular;

— Hemorragico.

A avaliaggo inicial & clinica e esta apoiada na histéria e no exame fisico. E possivel
apenas em funcdo dos sintomas e palpagdo abdominal definir, na maioria das
vezes, o diagnostico sindrémico, quais os exames complementares mais indicados
e a orientagao terapéutica inicial.

Os métodos de imagem, como a radiografia e o exame ultrassonografico,
participam quase que invariavelmente na complementag¢ao do diagndstico e o seu
emprego tem sido cada vez mais frequente.

6.2. CARACTERISTICAS CLINICAS E CAUSAS MAIS COMUNS
6.2.1. Abdome agudo inflamatério
A caracterizagdo destasindrome é feita por uma série de parametros:

« Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a chegada ao servico de
emergéncia, geralmente longo;

« Dor inicial lenta, insidiosa, que se acentua progressivamente;
* Febre e/ou sinais de toxemia;

* Quadro de peritonite;
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*  Hemograma, VHS e PCR mostrando processo inflamatério.

Vérias sdo as causas de abdome agudo inflamatério, porém, pela sua frequéncia
trés afeccdes merecem destaque: apendicite aguda, colecistite aguda e pancreatite
aguda.

6.2.2. Abdome agudo perfurativo

Sua caracterizagdo é feita por uma série de parametros:

* Tempo de aparecimento curto;

* Dorintensa, de inicio subito com disseminacao rapida;

* Frequente toxemia associada;

» Sinais evidentes de peritonite com resisténcia abdominal.

A causa mais comum de abdome agudo perfurativo € a Ulcera péptica perfurada,
embora também possa ocorrer por perfuragdo intestinal por corpo estranho,
neoplasia ou processo inflamatério.

6.2.3. Abdome agudo obstrutivo

A caracterizacdo deste tipo de afecgéo é feita pelos seguintes paradmetros:
« Tempo de chegada variavel,

¢« Dor em cdlica;

¢« VOmitos;

» Parada da eliminagao de gases e fezes;

« Distensao abdominal;

» Exame fisico: hipovolemia, distensao, peristaltismo visivel, timpanismo, ruidos
hidroaéreos aumentados e/ou com timbre metalico.

Mais de 80% das obstrucdes intestinais sédo causadas por bridas pds-operatérias.
Estas ocorrem em todas as cirurgias, de grande ou pequeno porte. O problema
ocorre quando, devido a movimentacao intestinal, uma brida causa redugéo da luz
com dificuldade da progresséao do contetudo.

6.2.4. Abdome agudo vascular

Sua caracterizagdo é feita pelos seguintes dados:
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» Ocorre em pacientes de idade avancada e geralmente com doengas clinicas
associadas e descompensadas;

* Mais comuns em diabéticos, cardiopatas e fumantes;

* Invariavelmente vem acompanhado de quadro sistémico deteriorado;
* Pode existir histéria anterior longa de dor abdominal incaracteristica;
¢ O exame abdominal ndo é caracteristico;

* Exames: acidose e leucocitose.

Ocorre quando o aporte sanguineo para as algas intestinais é insuficiente para
manter a adequada viabilidade. Instala-se a necrose com graves repercussées
sistémicas. Suas causas sdo: trombose, embolia ou ainda, aterosclerose sem
obstrugdo arterial completa.

6.2.5. Abdome agudo hemorragico

Sua caracterizagdo é feita pelos seguintes dados:

» Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e chegada ao servigo curta;
* Quadro clinico de choque hemorragico;

* Ao exame do abdome sinais discretos de irritacdo peritoneal;

* Hemograma: anemia e hematdcrito baixo;

O quadro que melhor ilustra esse tipo de abdome agudo é a prenhez ectdpica rota,
este é também a sua causa mais comum.

6.3. METODOS DE IMAGEM

Os métodos de imagem mais importantes no abdome agudo sé&o:
1. Radiografia simples de abdome e térax

2. Ultrassonografia e

3. Tomografia abdominal computadorizada.

Apesar da ultrassonografia e da tomografia computadorizada serem métodos
melhores, a radiologia simples de abdome ainda tem papel na avaliagdo do doente
com abdome agudo perfurativo e obstrutivo.

Pdgina 58 de 160



N PREFEITURA DE SAO PAULO
om) “E SECRETARTA MUNICIPAL DA SAUDE
i @ 0| iosereic piurcivaL & MATESHGIDADE ESCOLA
S

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2006

DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

6.4. RADIOGRAFIA SIMPLES

O exame radiolégico do abdome é normalmente realizado em duas posigbes
anteroposterior: com o doente em decubito dorsal (deitado) e em posicao
ortostatica (em pé). Essa avaliagdo deve englobar a base do térax com
visualizagdo perfeita das cupulas diafragmaticas e dos seios costofrénicos até a

parte inferior da pequena bacia. A radiografia de térax deve estar associada
rotineiramente na avaliagdo do portador de abdome agudo, permitindo excluir
afecgbes pleuro-pulmonares que possam provocar dor abdominal e confundir o
diagnostico.

Inumeras sdo as informagdes obtidas a partir das radiografias simples do abdome
(quadro 1), e a sua interpretacao deve ser feita levando em consideragéo a historia
clinica e o exame fisico.

QUADRO1:

Radiografia simples do abdome e térax no abdome agudo

= Pneumoperitdnio

- Elevacéo da cupula frénica

= Hérnia diafragmatica complicada

« Aerobilia

- Opacidade / colegbes / abscesso

- Distensio de algas / niveis liquidos
-« Velamento / liquido intracavitario

« Nivel da obstrucéao

« Corpos estranhos

O abdome agudo mais frequente é o do tipo inflamatério e as radiografias simples
podem contribuir para elucidar o diagnostico. Assim podemos detectar areas de
maior opacidade, velamento difuso da cavidade, deslocamento de algas intestinais,
ileo regional, delgado distendido e presenca de niveis liquidos. Quando existe
colegdo subdiafragmatica, verificamos elevagdo do hemidiafragma do lado
comprometido e a radiografia de térax frequentemente € acompanhada de derrame
pleural e atelectasia pulmonar segmentar. Nos processos difusos observamos
distenséo intestinal por ileo paralitico, edema de parede de algas, niveis liquidos e
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a existéncia de velamento de todo o abdome, sugerindo a presenca de liquido na
cavidade peritoneal.

O abdome agudo inflamatério mais comum é a apendicite aguda e embora existam
estudos valorizando varios achados radioldgicos nesta condigdo12 na maioria das
vezes a radiografia simples ndo ajuda muito no diagnéstico.

E importante ressaltar que a radiografia simples deve ser solicitada se houver
duvida diagnéstica quanto ao tipo de abdome agudo. Se o diagndstico sindrémico
de abdome agudo inflamatério estiver feito, esse exame é dispensavel.

No abdome agudo obstrutivo as imagens radiolégicas sdo muito "ricas" e
caracteristicas. Na obstrugcdo do intestino delgado encontramos distensdo das
algcas com valvulas coniventes bem visiveis, niveis liquidos, auséncia de gas em
célon e algumas vezes velamento na porgéo inferior do abdome pela presencga de
liquido no interior das algas. As valvulas coniventes se apresentam como traves ou
estrias que vao de um lado a outro do intestino delgado espiraladas como molas ou
justapostas formando imagem conhecida como "pilhas de moedas".

Um tipo especial de obstrugdo é a em "alga fechada" com o segmento intestinal
ocluido em dois pontos do seu trajeto. Radiologicamente aparece uma acentuada
dilatagédo do colon com auséncia de gas em delgado.

Em doente obstruido a presenca de alga de intestino delgado dilatada com a
parede lisa sem a visualizagdo das valvulas coniventes sugere a existéncia de
sofrimento. No entanto a caracterizagdo desta alga dita "careca" nem sempre é facil
e a ocorréncia de alga lisa em radiografia isolada nao traduz de forma sistematica o
sofrimento intestinal. Assim, a alga "careca" deve ser vista em mais de uma
radiografia e em tempos diferentes para definir o diagndéstico de sofrimento.

Assim a radiografia simples no abdome agudo obstrutivo permite definir o
diagnostico sindrémico de obstrugdo mecanica, o nivel da obstrucdo e até mesmo
suspeitar se existe necrose.

No abdome agudo perfurativo a presenca de pneumoperitbnio no exame
radiolégico confirma o diagnostico. As perfuragdes gastricas e do célon geralmente
se acompanham de pneumoperitdnio que, as vezes assume grandes proporg¢des
enquanto as perfuragdes de delgado, ndo costumam apresenta-lo no inicio do
quadro.

Nas perfuragdes géstricas o pneumoperitdnio ocorre em 60 a 80% dos casos,
sendo que a auséncia da bolha de ar do estbmago é um sinal indireto de
perfuragéao.

No abdome agudo vascular os aspectos radiolégicos sdo variaveis sugerindo
peritonite ou entdo obstrugéo intestinal. Pode ser evidenciado gas em delgado e
célon como no ileo paralitico ou visualizadas algas lisas "carecas" decorrentes do
sofrimento intestinal. Pode também ser evidenciada a presenga de liquido na
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cavidade traduzida por um velamento difuso ou pélvico com o doente em pé.

6.5. ULTRASSOM

O ultrassom do abdome é um exame ndo invasivo, relativamente barato,
geralmente indolor e sua realizagao é rapida. Por essas vantagens, tem sido muito
utilizado nos doentes com abdome agudo. Dificilmente uma doente que entra num
servico de emergéncia com suspeita de abdome agudo n:§1c:>i realiza a

ultrassonografia abdominal, particularmente nos quadros inflamatérios.

O ultrassom é o método mais simples, pratico e o exame de escolha para

diagnostico de colecistite aguda. A margem de erro € muito pequena e as imagens
sdo indiscutiveis como distensdo da vesicula, espessamento da parede, calculo
impactado no infundibulo, colegdo peri-vesicular, entre outras. No entanto esta
praticidade do ultrassom ndo se aplica a pancreatite aguda cuja avaliagdo é
prejudicada pelos gases intestinais.

Na dor de fossa iliaca direita quage uma rotina indicar a ultrassonografia visando

o diagnéstico de apendicite aguda. No entanto, na fase inicial da afec¢do quando
as manifestagdes abdominais ndo sido evidentes, é pequena a probabilidade da
ultrassonografia firmar o diagndstico. O grande valor da ultrassonografia é
observado na dor pélvica e duvida diagndstica entre apendicite aguda e afecgao
ginecoldgica. A realizagdo do ultrassom endovaginal pode fornecer uma série de
informagdes adicionais.>® O ultrassom pode contribuir ainda no diagnéstico da
calculose das vias urindrias.

E importante enfatizar que independente da sintomatologia uma ultrassonografia
sem alteragbes ndo exclui doengca, embora a auséncia de liquido intracavitario,
colegado ou espessamento da parede intestinal "tranquiliza” um pouco o cirurgido,
levando a opgao para a observagdo e seguimento do doente em vez de uma
indicagéo operatoria.

Ainda no abdome agudo inflamatério tem sido utilizado na suspeita de diverticulite
aguda do sigmoide, particularmente quando ha sinais clinicos de complica¢des. O
exame evidenciando alteragées reforga o diagndstico.

As criticas feitas ao método incluem o fato de ser "equipamento dependente",
"operador dependente", e ainda que a falta de correlagdo entre o achado clinico e o
resultado do exame pode induzir a erros de diagndstico. Por ser o gas um precario
condutor do som, a avaliagdo do retroperitdnio geralmente é dificil pela presencga
dos gases intestinais. Sua utilizagao t%nbém é prejudicada por obesidade, feridas

abertas ou ileo-paralitico pés-opertério  (quadro 2).
QUADRO2:
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Limitacoes a utilizacido do ultra-som

- Equipamento dependente

- Operador dependente

= Distens&o gasosa

- Obesidade

- Falta de preparo

- Pos-operatdrio (curativo, drenao)
- Avwvaliacido retroperitoneal

= Colecao inter-alcas

- [leo paralitico

Quando comparado com a tomografia computadorizada, a ultrassonografia
apresenta uma série de vantagens: pode ser realizado mais rapidamente e sem
contraste endovenoso. Também ¢é factivel a beira do leito ou na prépria sala de
emergéncia do pronto socorro.

6.6. TOMOGRAFIA

A realizagdo da ultrassonografia e da tomografia computadorizada de alta
resolucdo tiveram um significativo impacto no diagndstico do abdome agudo.
Estudos prospectivos tém mostrado que a tomografia pode diagnosticar
corretamente até 95% dos casos.”*""?

O uso da laparotomia exploradora meramente para diagnéstico, comum ha
décadas, tem digninuido significativamente em decorréncia da frequente utilizagdo
destes métodos.

Muito tem sido discutido nos ultimos anos sobre o custo da assisténcia médica, e

essa tem sido uma critica aos métodos de imagem mais acurados. Entretanto, o
diagnostico e (1)1tratamento precoces podem reduzir significativamente o custo total

do tratamento.
Apesar das vantagens, antes da realizagdo da tomografia devemos considerar:

1) Os sintomas e sinais do doente sao suficientes para indicar a cirurgia?
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2) As condigdes do doente estdo estaveis o suficiente para permitir o transporte
para o servico de diagnostico?

3) A radiografia convencional e o ultrassom séo preferiveis, pelo custo - beneficio
para estabelecer o diagndstico considerado?

As imagens da tomografia podem ser aprimoradas com a utilizagdo do contraste
oral e endovenoso. O desenvolvimento da tomografia helicoidal melhorou as
imagens vasculares, reduziu muito o tempo da realizagdo do exame, o volume de
contraste necessario e os erros por movimentos respiratérios ou artefatos.’

A principal contribuicdo da tomografia na urgéncia abdominal ndo traumatica esta
relacionada ao abdome agudo inflamatério, principalmente nos doentes com
pancreatite aguda, diverticulite aguda complicada e no dlagnostlco diferencial de

apendicite aguda onde sua eficacia tem sido muito elevada. Em nosso meio,

D'IPPOLITO analisou o valor da tomografia sem contraste no diagndstico da
apendicite aguda e verificou que a identificagcdo do apéndice anormal e a
heterogeneidade da gordura pericecal sdo os dois sinais mais eficazes no
diagnostico. O exame tomografico normal torna o diagnéstico da afecgao altamente
improvavel.

Lembrar ainda, o papel da tomografia helicoidal para o diagnéstico de calculo
urinario ajudando na diferenciacdo com apendicite aguda e diverticulite aguda de
sigmoéide.

A tomografia, amplamente utilizada no trauma abdominal, vem progressivamente

sendo mais empregada no abdome agudo e embora sua indicagao seja criticavel
em algumas S|tuag:oes na duvida ela contribui no diagndstico de inumeras

afecgoes (Quadro 3).
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QUADRO 3:

Tomografia computadorizada no abdome agudo

Abdome agudo inflamatério

+ Indicagéo seletiva

« Indispensavel na pancreatite aguda

» Importante na diverticulite aguda complicada

+ Na ddvida, contribui no diagndstico de apendicite aguda
» Exame de escolha no abdome agudo pds-operatério

+ Indicado nas formas atipicas

Abdome agudo vascular

» Diagnostico da trombose venosa de mesentérica

+ Aneurisma dissecante ou rotura bloqueada

Abdome agudo hemorragico

+ Doente estavel: mostra liquido na cavidade e eventual causa do sangramento
Abdome agudo obstrutivo / perfurativo

» Indicagdo de excegdo

» Pode revelar pneumoperitonio

+ Eventual etiologia da obstrugéo
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7. ABDOME AGUDO NAO OBSTETRICO NA GRAVIDEZ

Paulo Roberto Corsi

7.1. CONSIDERAGOES GERAIS

De modo geral, as modificagdes gravidicas ndo aumentam a frequéncia das
urgéncias cirurgicas em relagdo a mulheres ndo gravidas. Por outro lado, estas
modificagées podem dificultar ou retardar o diagndstico em vista da sobreposicédo
de sinais e sintomas proprios da gestacdo e caracteristicas laboratoriais que
podem dificultar a correlagao clinica. Como regra geral, a decisédo pela laparotomia
exploratéria pode acarretar menor risco materno-fetal quando comparado com as
complicagdes decorrentes do diagnostico tardio.

Dentre as modificagdes gerais, algumas condigdes clinico laboratoriais podem
estar presentes tanto em condigbes fisiolégicas como diante de quadro abdominal
patolégico:

* Nauseas, vomitos, pirose, dores abdominais, alteragcdo do apetite, retardo no
esvaziamento gastrico e obstipacao intestinal, sdo comuns na gestacgéo;

» Sinais classicos de abdome agudo podem estar mascarados devido as altera-
¢bes de posigbes das visceras abdominais, e pela interferéncia do utero na
palpacéo;

* O relaxamento dos musculos da parede abdominal, as vezes, com diastase dos
musculos retos, podem dificultar a verificagdo de defesa muscular e rigidez,
principalmente no final da gravidez e puerpério;

» Discretos aumentos nas frequéncias respiratéria, cardiaca e temperatura
corpérea podem confundir a instalagéo de quadro toxico;

* Alguns exames sofrem alteragbes que dificultam a interpretacdo: a contagem
dos leucdcitos pode atingir 12.000/ml e a hemossedimentagao esta acelerada;

* Exames subsidiarios: utilizagdo dos raios X.

Nas situagdes relevantes para o diagndstico, ndo existem contra indicagdes para a
realizacdo de radiografias no abdome, uma vez que a exposi¢cdo fetal é
insignificante em termos de possivel comprometimento de seu desenvolvimento.

7.2. Abdome agudo inflamatério
Alguns parametros podem auxiliar na caracterizagao das afecgbes:

»  Tempo decorrido geralmente longo desde o inicio dos sintomas e a chegada ao
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servigco de emergéncia;

« Dor inicial lenta, insidiosa, que se acentua progressivamente;
* Febre e/ou sinais de toxemia;

* Quadro de peritonite;

* Hemograma com processo infeccioso;

* Radiografias do abdome ou ultrassom com presenga de liquido na cavidade e
ileo adinamico.

Vérias sdo as causas de abdome agudo inflamatério, porém, pela sua frequéncia
trés afeccdes merecem destaque: apendicite aguda, colecistite aguda e pancreatite
aguda.

7.2.1. Apendicite aguda

E a principal complicacéo cirtrgica durante a gravidez, com incidéncia estimada de
1:1000 gestantes. Pode ocorrer em qualquer idade, principalmente abaixo dos 30
anos, da mesma forma que entre ndo gravidas. Incide mais frequentemente no
inicio da gravidez, ndo havendo evidéncias de esta seja um fator predisponente. O
quadro clinico € o mesmo das pacientes ndo gravidas, principalmente no primeiro
trimestre da gravidez.

Como consequéncia do crescimento do Utero, existe o deslocamento do apéndice
para cima e para o lado. Raramente, o apéndice pode estar fixo e o deslocamento
nao ocorrer. Estima-se que a dor é referida no quadrante inferior direito no primeiro
trimestre em cerca de 90% dos casos, no segundo trimestre em 75% e no terceiro
em 37%, sendo neste mais frequente a localizagdo no quadrante superior ou
difusa. Ao exame fisico geralmente encontra-se taquicardia e hipertermia menor
que 38,5 °C. A dor localizada é o sinal mais importante. Os sinais de irritagéo
peritoneal sdo poucos frequentes, devido ao relaxamento da musculatura.

Os exames complementares sdo de menor importédncia no diagnostico da apen-
dicite aguda. Uma leucocitose de 16.000 ou mais, com desvio a esquerda é
significativa e o exame de urina é importante para o diagnéstico diferencial. No
primeiro trimestre deve-se fazer o diagnostico diferencial com a prenhes tubaria, no
segundo trimestre com pieolonefrite aguda e no terceiro com a colecistite aguda.

Quanto ao tratamento, a conduta expectante nao deve superar 6 horas, sendo que
uma laparotomia "branca" é menos arriscada para mae e feto que uma peritonite.

Em pacientes em inicio de trabalho de parto, deve-se realizar a apendicectomia e
deixar que ocorra o parto vaginal, posteriormente. Quando o parto estiver préximo
tem sido proposta a sua "aceleragédo", realizando-se a apendicectomia pos-
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teriormente. Apenas deve-se realizar a cesarea concomitante, em caso de
peritonite generalizada, devido a probabilidade de morte fetal em consequéncia do
quadro séptico.

O progndstico € mais grave que na paciente ndo gravida em vista do atraso
diagndstico e maior risco de perfuragéo, chegando a 10% de mortalidade materna
no 3° trimestre. O crescimento uterino deslocando o delgado e o epiplon para o
abdome superior impede que estas estruturas bloqueiem o apéndice inflamado,
piorando sua evolugcdo. A morte fetal esta relacionada a gravidade da doenga, ndo
variando com o periodo gestacional.

7.2.2. Colecistite aguda

Ainda que se observe uma predisposigdo a ocorréncia de calculos biliares, ndo ha
evidéncias de que exista um aumento da incidéncia de colecistite aguda durante a
gravidez, estimando-se um risco de 1:6500 gestagbes e que a doenga calculosa
seja responsavel por menos de 6% das ictéricas entre gravidas.

Os sintomas s&@o pouco alterados pela gravidez, sendo que cerca de 70% dos
casos ocorre no 2° trimestre. No puerpério € comum um quadro clinico mais grave.
Ao exame fisico a dor a palpagéo com resisténcia muscular € o mais comum.

O exame ultrassonogréafico € o método ideal de diagndstico. Avalia a presenca ou
ndo de célculos, a distensdo vesicular e a espessura da parede. A apendicite
aguda é a afecgdo que mais causa confusdo diagndstica. Deve-se pensar também
em pielonefrite, apendicite e pancreatite.

De modo geral, a colecistite aguda é de tratamento cirirgico, porém passivel de
tratamento clinico, pois muitos doentes evoluem bem. A cirurgia tem indicagéo
formal diante de falha no tratamento clinico com persisténcia da dor e febre,
presenca de vesicula distendida, sinais de irritacdo peritoneal ou ictericia
obstrutiva. A video-laparoscopia pode ser método para realizacdo da
colecistectomia em gestantes.

7.2.3. Pancreatite aguda

A incidéncia de pancreatite é variavel, sendo mais frequente na primigesta que na
multipara, ocorrendo mais frequentemente no final da gestagdo ou no puerpério.

Comprovadamente ndo existe nenhum fator no ciclo gravidico-puerperal que
desempenhe papel importante na etiopatogenia da moléstia. A grande maioria dos
casos é constituida por pancreatite de causa biliar relacionada com a presenca de
célculos (Silva e Nunes, 1985; Rasslan e Corsi, 1995), mas outros fatores tem sido
referidos, entre eles o0 aumento dos valores séricos de gordura neutra, fosfolipidios
e colesterol (Nunes, 1982).
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O quadro clinico ndo é alterado pela gravidez, porém, é bastante variado na
dependéncia da forma anatomopatolégica, que varia de edematosa a necro-
hemorragica. Os principais sintomas sdo a dor e o vOmito, que no 1° trimestre pode
ser confundido com hiperemese gravidica. O exame complementar mais utilizado &
a amilasemia. O ultrassom também & um exame extremamente importante, pode
confirmar o diagnéstico e sugerir a causa da pancreatite, pela presenga de calculos
na vesicula e/ou no colédoco.

Os principais diagndsticos diferenciais sdo Ulcera péptica, gastroenterites, apen-
dicite aguda e colecistite aguda.

O tratamento de escolha é o clinico, sendo o cirurgico reservado para as compli-
cagbes como a necrose pancreatica com infeccdo ou hemorragia. Na
coledocolitiase, destaca-se o papel atual da endoscopia que pode retirar o calculo e
realizar a papilotomia. Nas formas graves, o prognéstico é reservado, a mortalidade
fetal e materna podem chegar a 20%, e este indice ndo tem se alterado apesar dos
novos métodos de tratamento (El Amim et al, 1998).

7.3. ABDOME AGUDO PERFURATIVO

Sua caracterizagéo é feita pelas seguintes caracteristicas:
* Tempo de aparecimento curto;

* Dorintensa, de inicio subito com disseminacao rapida;
* Frequente toxemia associada;

» Sinais evidentes de peritonite;

¢ Puncgao abdominal positiva;

» Radiografia com presenga de pneumoperiténio.

7.3.1. Ulcera péptica perfurada

A Unica causa de abdome agudo perfurativo que deve ser considerada ainda que
tenha incidéncia rara, uma vez que a hipocloridria gestacional melhora a doenca
péptica. No ultimo trimestre e no puerpério a acidez gastrica tende a aumentar
possivelmente devido ao horménio lactogénio. Neste periodo também podem ser
relevantes o estresse do parto e a elevagao dos niveis de corticéides.

A pré-eclampsia grave pode agravar as manifestagdes ulcerosas, principalmente
quando presentes alteragbes hematolégicas.

O quadro clinico poderd ser tipico ou ser mascarado pela gravidez. O abdome "em
tdbua" raramente ocorre. O principal exame complementar é o raio-X de térax, que
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mostra pneumoperitdnio. O diagndstico diferencial deve ser feito com a apendicite
aguda, pancreatite e descolamento prematuro da placenta.

A Ulcera péptica perfurada € uma condicdo abdominal grave, e o tratamento é o
mesmo que na nao gravida, devendo-se evitar a cesarea ao mesmo tempo (Jones
et al, 1969).

7.4. ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

A caracterizacdo deste tipo de afecgédo é feita pelos seguintes parametros:
« Tempo de chegada variavel,

¢« Dor em cdlica;

¢« VOmitos;

» Parada da eliminagao de gases e fezes;

« Distensao abdominal;

« Exame fisico: hipovolemia, distensdo, peristaltismo visivel, timpanismo,
ruidoshidroaéreos aumentados;

» Radiografia: distensdo de algas intestinais e niveis liquidos.

E raro o aparecimento de obstrugdo intestinal durante a gravidez. Tem-se verifi-
cado o aumento da sua incidéncia provavelmente pelo aumento das laparotomias,
atingindo até 1:3.600 gestacdes (Rasslan e Corsi, 1995).

As aderéncias intestinais s&o responsaveis por mais de 80% dos casos de obs-
trucdo intestinal durante a gravidez. E desencadeada pela compressdo, o Utero
entra na cavidade abdominal (4° e 5° més), quando a cabega do feto encaixa na
pelve (8° e 9° més) e com a rapida involugdo do utero.

O quadro clinico € o0 mesmo que nas pacientes ndo gravidas, porém nos primeiros
meses deve-se fazer o diagndstico diferencial com os vémitos da hiperemese
gravidica. A auséncia de outros parametros afasta a hipotese de obstrugdo. O
diagnostico sindrémico geralmente é facil e a utilizagéo de radiografias do abdome
traz uma importante contribuigao.

O tratamento € o mesmo que das pacientes ndo gravidas, tendo-se maior preo-
cupagdo com a oxigenagdo, reposigdo volémica e corregdo dos disturbios hidro-
eletroliticos. A conduta cirtrgica vai depender do achado intra-operatério.

Pseudo-obstrugdo do coélon (Sindrome de Ogilvie)

E uma complicagéo observada no pés-parto, particularmente pds-cesarea, carac-
terizada por achados fisicos e radioldgicos semelhantes ao de uma obstrugcédo
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intestinal mecénica baixa, mas sem causa organica. Esta pseudo-
obstrucaocoldnica foi primeiramente descrita por Ogilvie, em 1948, que a atribuiu a
denervacgédo do célon por doenga metastatica.

Mais de 1/3 dos casos relatados na literatura ocorreu em mulheres no puerpério.
Pode estar associada a trauma ou a outras doengas (Anuras e Baker, 1986; Corsi
et al, 1995; Geelhoed, 1985).

Sua real etiopatogenia é desconhecida. Geralmente se manifesta a partir do 3° dia
pos-operatorio, comprometendo mais o ceco e o transverso. As manifestagbes
clinicas s&o distensdo abdominal, dor, nauseas e vémitos. Embora a interrupgéo do
transito faga parte do quadro clinico, em mais de 40% dos casos os pacientes
continuam eliminando fezes ou gases. Ao exame fisico chama a atengédo a
distensdo e o desconforto abdominal. Ao iniciar-se a isquemia do ceco, aparece dor
em fossa iliaca direita, acentuada pela palpagdo. Quando ocorre a perfuragéo, o
quadro clinico de peritonite é evidente e o estado geral apresenta rapida deteri-
oragao (Birolini e Birolini, 1992).

Radiologicamente observa-se distensédo do intestino grosso, sem presencga de ar
no delgado quando a valvula ileo-cecal for continente. O exame contrastado do
colon ou a colonoscopia excluem obstrugdo determinada por causa organica.
Deve-se tomar cuidado de ndo se insuflar muito o célon, o que pode precipitar a
perfuragéo. O diagndstico precoce é importante, pois essa sindrome pode funci-
onar como uma obstrugdo em alga fechada, podendo se complicar com a temida
perfuragéo do ceco, cuja mortalidade é superior a 50% (Wegener e Borsch, 1987).

O tratamento inicial é conservador, com tentativa de descompressado por sonda
naso-gastrica e retal, além de cuidados de hidratagédo, e corre¢gao dos disturbios
metabdlicos. E importante também a interrupgdo do uso de narcdticos,
corticosterdides e drogas inibidoras da motilidade intestinal. Evolui frequentemente
para cura espontanea em trés a seis dias.

A estimulacgédo intestinal por farmacos parassimpatomiméticos como a neostigmina
deve ser evitada pelos riscos com o aumento da presséo intra-luminal. Pelo mesmo
motivo os clisteres ndo devem ser realizados. O cisapride pode ter bons resultados
em casos individualizados (Peckelmans et al, 1990).

A intervengdo fica reservada para os casos que ndo respondem a terapéutica
clinica realizada por 48 a 72 horas, ou que apresentem uma dilatagdo exagerada
do ceco. Nesses casos a descompressdo deve ser procedida com métodos
endoscopicos ou cirirgicos.

O prognédstico é excelente quando o diagndstico é feito precocemente e a
descompressdo endoscoépica é efetiva. Sdo considerados fatores progndsticos
desfavoraveis: a idade avangada, didmetro cecal superior a 14cm e a demora na
instituicdo do tratamento.
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7.5. ABDOME AGUDO HEMORRAGICO

Sua caracterizagéao é feita pelos seguintes dados:

» Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e chegada ao servigo curta;
* Quadro clinico de choque hemorragico;

* Ao exame do abdome sinais discretos de irritagdo peritoneal;

* Hemograma: anemia e hematdcrito baixo;

* Radiografia do abdome: liquido na cavidade;

* Puncéao ou lavagem peritoneal: sangue.

As principais afec¢des sdo representadas pelas roturas espontaneas de figado e
alguns aneurismas vasculares. A rotura do musculo reto anterior do abdome,
embora nao seja causa de abdome agudo hemorragico, pode ser confundida.

A rotura hepatica € uma complicagdo rara durante a gravidez, porém com elevada
taxa de mortalidade. Os provaveis fatores predisponentes séo as alteragbes brus-
cas das pressdes abdominais, tais como vémitos, convulsbes, parto, rotura de
abscesso, hematomas, hemangiomas ou pequenos traumas. Outras afecg¢des
podem causar rotura hepatica como a sifilis, malaria, doenga do trato biliar e
anomalias vasculares. Sua etiologia também tem sido atribuida a pré-eclampsia
grave.

As gestantes mais comumente afetadas sdo as multiparas no ultimo trimestre de
gravidez, porém pode ocorrer nas primeiras 24h de puerpério. Afeta geralmente no
lobo direito em 75%, lobo esquerdo em 14% e em ambos em 11%.

O quadro clinico classico é de dor de inicio subito, localizada na regido epigastrica
ou quadrante superior direito, as vezes com irradiagdo para o ombro direito,
nauseas, vémitos, associados a quadro clinico de hipotenséo arterial.

A paracentese é o exame complementar mais importante, mas podera ser nega-
tiva, principalmente se ndo houver ruptura da cépsula de Glisson. Pode ser rea-
lizada a ultrassonografia, lavagem peritoneal ou tomografia.

O tratamento consiste em controle do choque e laparotomia imediata. Deve ser
realizada a cesarea, por ser alta a mortalidade materna com frequente associacdo
com pré-ecldmpsia. O progndstico é ruim, estimando-se o indice de mortalidade
materna em 70%.
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7.6. INDICAGOES DE CESAREA NA GESTANTE COM ABDOME AGUDO

Como norma geral, o parto cesareo pode ser indicado visando resguardar o
interesse fetal, em situacdes onde o estado materno critico possa comprometer a
vitalidade sem que exista tempo habil para a indugdo do parto ou em situagbes em
que o volume uterino possa dificultar a abordagem da cavidade abdominal e o
adequado tratamento cirdrgico da afecgdo. As situagdes mais frequentemente
vivenciadas na pratica sao:

* Hemorragia grave e de dificil controle com comprometimento fetal;
* Processos inflamatérios com sepse materna grave;

* Na coagulopatia progressiva;

* Apés a ocorréncia do 6bito materno;

* O volume uterino dificulta o acesso ao 6rgao doente.

Cuidados pos-operatoérios

1) Garantir a permeabilidade das vias aéreas e oxigenagao adequada;

2) Avaliar a necessidade de transfusédo de sangue;

3) Cuidado com o balango hidro-eletrolitico;

4) Descompressao gastrica continua, quando houver vémito ou distensao;
5) Manter sondagem vesical o minimo possivel;

6) Individualizar a necessidade de utilizagdo de antibidticos;

7) Estimular a deambulagao precoce, visando reduzir o risco de tromboembolismo.

Comentarios finais

e A prevaléncia de abdome agudo é semelhante entre mulheres gestantes e
normais;

e As modificagdes do ciclo gravidico-puerperal dificultam a interpretacdo de
alguns exames subsidiarios;

e A caracterizagdo da sindrome (inflamatdria, perfurativa, etc.) constitui o passo
inicial para o diagndstico;

e A sistematizagdo dos parametros e avaliagdo do abdome agudo geralmente
permite o diagndstico sindrémico;
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¢ A morbidade e mortalidade altas estdo relacionadas com o diagnéstico e tra-
tamento tardios;

e O diagndéstico etioldgico é de importancia relativa, pois o que interessa é a
conduta terapéutica;

e Dependendo do estadio da gravidez impde-se o emprego de incisées amplas.

e A cesarea pode ser realizada visando salvaguardar a vida do feto, ou entdo no
sentido de facilitar o ato cirargico principal.

Referéncia:

1. Courtney M. Townsend, R. Daniel Beauchamp, B. Mark Evers e Kenneth
L. Mattox. Sabiston Tratado de Cirurgia. 20® Edicdo. GEN Guanabara
Koogan, 2019. ISBN: 9788535288575
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8. CICATRIZAGAO DAS FERIDAS

Rosangely C. CavanhaCorsi
Paulo Roberto Corsi

8.1. HISTORICO

A manipulagéo das feridas, objetivando melhores resultados cicatriciais desafiou os
cirurgides cujas atitudes modificaram ao longo dos séculos. Numa analise
panoramica identificamos quatro épocas que se caracterizam por medidas
terapéuticas peculiares. Na primeira, que evoluiu até os primérdios do cristianismo,
0 médico era um mero espectador, e o principio do tratamento embasava-se na
interferéncia minima com aplicagdo de toalhas limpas e mel sobre o ferimento,
aguardando sua resolugdo a ClZJSSta do que se entende, atualmente, como

cicatrizagao por segunda intengao.

No Papiro Smith, por exemplo, que data de 1700aC, sete dos 48 casos descritos
abordam feridas e seu tratamento e os médicos da idade antiga, desenvolveram
métodos delicados no tratamento das feridas como remogao de corpos estranhos,
limpeza com unguentoszssuaves, cobertura com materiais limpos, protecdo contra

agentes corrosivos, etc.

Na época seguinte, em meados do século XV, com a descoberta da poélvora e o
aparecimento dos ferimentos por projéteis, os cirurgides passaram a adotar uma
atitude mais agressiva: a delicada limpeza foi esquecida e em seu lugar, instituido
um tratamento com 6leo fervente, metais aquecidos, cautério, ou agua escaldante.
Prevalecia entdo, o conceito paradoxal de que a presencga de secre¢do purulenta
era benéfica, pois supunha-se que ela acelerava a cicatrizagdo. Os resultados,
obviamente, foram catastréficos. Estes conceitos permaneceram estaveis até 1586,
quando AmbroiseParé retornou o principio da interferéncia minima, que foi
consubstanciado na seguinte frase: "A natureza fara a cicatrizagdo desde que o
médico ndo atrapalhe sua evolugéo".25

Finalmente, gragas as aquisicbes de conhecimentos em metabologia cirurgica,
bioquimica e nutricdo, surgiu uma nova época na qual se pretende interferir na
biologia molecular, influindo na sintese das substancias responsaveis pelo
envolvimento dos fenémenos cicatriciais; entretanto, em nivel local, persiste o
principio de interferéncia minima. Na atualidade, podem ser sintetizadas as
tendéncias na énfase dada aos cuidados locais, que visam atenuar a destruigdo
tissular e a evitar a infecgdo, bem como a aplicagdo dos conceitos basicos de
metabologia cirlrgica cujos processazrsnentos bioquimicos concorrem para

adequada reparagao dos tecidos lesados.
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8.2. GENERALIDADES

Cada vez que ocorre leséo tecidual no organismo, ndo importando qual o agente
causal, a perda é reparada por um conjunto de fendbmenos que leva a formagéao de
cicatriz. Se a ferida constitui a solugdo de continuidade, a cicatriz corresponde a
tentativa biolégica a que o organismo recorr2e1(§)2a2ra restaurar sua integridade, quer

do ponto de vista funcional, quer do estético. -

A cicatrizagdo é um evento biolégico complexo envolvendo inflamagéo, quimiotaxia,
proliferagao celular, diferenciagdo e remodelagido. Apds uma leséo identificam-se
trés fases do processo de cicatrizagéo.22 Tais fases nao constituem processos
isolados, mas apresentam dinamismo que sobrepde uma a outra, de tal sorte que
numa mesmazﬂf?zse podemos encontrar os elementos que compbdem as

subsequentes.

O conhecimento da intimidade de cada uma das fases é fundamental; como
decorréncia, as condutazg terapéuticas concorrerdo para a reparagao tecidual tao

correta quanto possivel.
8.3. FASES DA CICATRIZAGAO

8.3.1. Fase inflamatoéria ou fase inicial

Esta fase tem inicio logo apés o trauma e é caracterizada por vasodilatacdo e
diminuicdo do fluxo sanguineo, independe do tecido agredido e sua intensidade
correlaciona-se com o tipo e o grau de agresséo. Na ferida forma-se um exsudato,
que € traduzido por tumor, calor, rubor e dor. Consubstanciam-se a esta fase uma
resposta vascular e uma resposta celular. A ferida inicialmente é hipoxica,

hipoglicémica, aciddtica, hipercalémica e hiperlactica. @A derma n&o é
grandemente envolvida nosgestégios iniciais da cicatrizag&o, o tecido sub-dérmico

reage precoce e fortemente.

Logo apds a lesdo ocorre vasoconstrigdo por um periodo de 5 a 10 minutos,
inicialmente reflexa e posteriormente mantida por substancias vasoativas, em
seguida ha vasodilatagdo. As células endoteliais se retraem e perdem as suas
conexdes com as células vizinhas levando a um aumento da permeabilidade
vascular, permitindo a passagem dos elementos sanguineos para a ferida: plasma,
eritrécitos, bem como a movimentagdo de leucécitos as custas de diapedese.
Fatores subendoteliais sdo expostos a uma superficie em que as plaquetas se
aderem e agregam formando um coagulo, elemento critico para a cicatrizagdo por
levar a hemostasia, auxiliar na coaptacdo das bordas lesadas e na formagéo de
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8,10,17
uma matriz, na qual fibroblastos e células endoteliais podem ingressar.

Inicialmente, a solugdo de continuidade é preenchida por sangue coagulado, fibrina
e exsudato inflamatério. Sobre esse suporte os fibroblastos e o endotélio
neoformado edificam o tecido de granulagéo.

As plaquetas ativadas liberam varias substé}r;cias que s&o importantes para
direcionar os préximos estagios da cicatrizagao.

Duas populagdes de células sao importantes na fase inflamatéria:

a) Polimorfonucleares neutrdfilos: infiltram o local em grande ndmero nas primeirag
horas apos a lesdo, predominam no 1° e 2° dia e desaparecem apds 72 horas.

Suas fungdes sdo a fagocitose, - ! liberar seus granulos para a rede de fibrina,
provocando hidrdlise enzimatica da matriz extracelular, digerir os tecidos
desvitalizados e as bactérias. Quando os leucdcitos fagocitam bactérias ou
substancias estranhas formam piocitos, porém, se os leucdcitos conseguirem em
seis horas esterilizar a ferida, ndo os produzirdo. Essa € a chamada "atividade
paradoxal dos leucocitos".

Os neutréfilos ndo parece1r5n ser indispensaveis para a cicatrizagdo, uma vez que
sua deplec¢ao ndo a afeta.

b) Mondcitos: sdo a segunda célula a aparecer no local da lesdo; marginalizam-se
nos capilares e vénulas, migram através doaggodotélio e uma vez no local,
amadurecem e transformam-se em macrofagos. Estes sao fundam%ntais para
0 processo de cicatrizagdo, sua deplecédo diminui a resposta reparadora.

15
Predominam entre o terceiro e o quinto dia apds a Ieséo8 e tem papel primordial na

transicdo entre a fase inflamatdria e a segunda fase. Auxiliam os neutréfilos na
fagocitose de bactérias e restos celulares; produzem e liberam fatores (monocinas)
que controlam a formagdo do tecido de granulagio; influenciam a angiogénese;
estimulam a proliferagdo de células mesenquimais e a migragao e proliferagdo de
fibroblastos; produzem proteases 2%%3 digerem a fibrina e removem os neutrdfilos,

dando lugar a proliferagéo celular.

Até esta fase, os mediadores identificados envolvidos no processo de cicatrizagédo
séo:

» Histamina: é liberada principalmente pelos mastécitos, granulécitos e plaquetas.
Sua agao é aumentar a permeabilidade capilar;

» Serotonina (5-Hidroxi-Triptamina): fora do sistema nervoso central, é formada
do aminoacido Triptofano e liberada pelas plaquetas. Induz a permeabilidade
capilar, agéo efémera que dura cerca de 30 minutos e € muito mais potente que a
da histamina. Também aumenta a agregacao plaquetéwia;15
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* Leucotaxina: apds uma lesao, pela degradacéo enzimatica da albumina, forma-
se um polipeptideo, a leucotaxina, cuja agdo sobre a permeabilidade capilar € mais
duradoura, substituindo a histamina e a serotonina. Ha algumas pesquisas que
pretendem atribuir atividade quimiotaxica a leucotaxina que atrairia os leucdcitos
para o local do ferimento;

» Bradicinina: ela se forma no local do trauma, pela atuagéo da calicreina sobre
alfa-2-globulina, presente no plasma do exsudato inflamatério. Tem agédo sobre a
permeabilidade capilar e € o mediador dos 4 sinais cardeais da inflamacgéo (dor,
tumor, rubor, calor);

* Prostaglandinas e Tromboxanes: com certeza, estas substéncias sdo os
mediadores bioquimicos mais importantes da cicatrizacdo, porque atuam de
maneira efetiva em todas as fases. A agregacgao de plaquetas no endotélio vascular
ativa a fosfolipase A2, que libera acido araquidénico nos espagos extracelulares.
Este é enzimaticamente oxigenado para formar os Endoperoéxidos precursores das
Prostaglandinas envolvidas com o aumento da permeabilidade capilar. Os
endoperodxidos PGG-2 e PGH-2 sdo compostos altamente reativos, quimicamente
instaveis e sdo prontamente convertidos em formas biologicamente mais ativas -

Tromboxanes A2, PGD-2, PGH-2, PGF-2 e Prostaciclina (PGI-2);

* Neurotransmissor - Adrenalina, Noradrenalina e Acetilcolina: a leséo tecidual
estimula a sua liberagdo pelas 11‘7ibras nervosas adrenérgicas e colinérgicas das

paredes das artérias e arteriolas;

. Adenosir115a difosfato (ADP): liberada pelas plaquetas, aumenta a agregagéo
plaquetaria;

+  Acido 12-hidroxieicosatetraendico (12-HETE) e Acido 12-
hidroxiticosatetr?senéico (12-HPETE): liberados pelas plaquetas sdo quimiotaticos

para leucocitos;

» Proteases: S&o enzimas proteoliticas que liberadas pelas plaquetas ativam a
via alterna do complemento gerando substancias vasoativas e quimiotaticas
adicionais (CSa,C?:b,CSa);”‘21

» Fator de crescimento epidérmico (EGF): é liberado pelas células epidérmicas e
plaquetas. Isolado pela primeira vez na saliva de ratos, € semelhante a urogastrona
humana (isolada na urina) e ainda nao foi identificado papel fisioldgico para
urogastrona enddgena na cicatrizagdo. Os ceratinécitos humanos expressam
receptor de membrana com alta afinidade para EGF. Tem ag&o mitogénica para
células epidérmicas e fibroblastos, aumenta a sintese de fibronectina,
glicosaminoglicanos, e colageno pelos fibroblastos. Sua agdo parece ser
dependente de testosterona. Quando aplicado localmente e diariamente aumenta e
acelera a formagédo do tecido de granulagéo e a repitelizagéo, aumenta a
neovascularizagao e a forga tensil e inibe a contragéo da cicatriz.*>%?’
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» Fator de crescimento transformante alfa (TGF-alfa): Liberado pelas plaquetas,
tem sequéncia homodloga ao fator de crescimento epidérmico e agnzlzcz)g, tem receptor

comum. Acelera a reepitelizagédo e formagao do tecido conectivo;

» Fator de crescimento transformante beta (TGF-beta): Liberado pelas plaquetas,
linfécitos e macréfagos unido a uma proteina, para ser ativo necessita de pH
extremamente baixo ou certas proteases. Aparece no local da lesdo apos 72 horas,
atinge nivel maximo no 7° dia, o que coincide com a fase de proliferacdo de
fibroblastos e sintese de colageno. Induz angiogénese, sintese de colageno e
proteoglicanos estimulando a sintese de matriz extracelular. E quimiotatico para
fibroblastos, mondcitos e células musculares lisas. IniP%?G%goliferagéo de linfocitos.

Experimentalmente promove e acelera a cicatrizagao;

* Fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF): Liberado pelas
plaguetas, mondcitos e células endoteliais. Estimula a divisdo celular; é
quimiotatico para fibroblastos e células musculares lisas; age sinergicamente com
outros fatores de crescimento; est1i3n;yl3% a formagéo do tecido de granulagéo e

aumenta a producao de colageno. ” Experimentalmente, em ratos diabéticos
reverteu os transtornos da cicatrizagao;

* Fator de necrose tumoral (TNF): € uma citoquina produzida por macréfagos
ativados e induz a liberagdo de uma variedade de fatores produzidos pelos
macréfagos. Sinérgico com PDGF e antagonista com TGF-beta, aumenta a
resposta inflamatoria; é quimiotatico para células endoteliais; estimula a replicagdo

de fibroblastos e estiglula a angiogénese. Quando administrado localmente
aumenta a cicatrizagao;”” 4.

*  Hormoénio de crescimento (GH): Estimula a proliferagéo e crescimento celular;
seu mecanismo de agéo é intermediado pelas somatomedinas que sdo uma familia
de fatores de crescimento dependentes do GH;

* Fator de cicatrizacéo derivado das1J)Iaquetas (PDWHF): Acelera a formacao do
tecido de granulacéo e a epitelizagao;

* Fator angiogénico: Liberado por r;loaz%réfagos, estimula a angiogénese quando
ha hipoxia e acumulo de &cido lactico;

» Linfocinas: os linfécitos, no local da ferida produzem algumas substancias
genericamente denominadas linfocinas. O mecanismo de agédo das linfocinas é

ainda controverso, mas, muito provavelmente, estaria associado a fibroplasia.
Alguns estudos dirigidos, as136eguram a participagéo das linfocinas em aspectos

imunologicos da cicatrizagao;

* Interleucina-1 (IL-1): Sintetizada por macréfagos, € mitogénica para os
fibroblastos, estimulando a produgéo de prostaglandinas e de proteinas no tecido
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de granulacao e induzindo as células T-auxiliadoras a secretarem Interleucina-2;

* Interleucina-2 (IL-2): Secretada pelos linfécitos-T, inicia a proliferagdo destas
células e induz a sintese de outras Ii1n7f10g:inas; aumenta a quantidade de colageno
na cicatriz aumentando a forca tensil;

» Fator de crescimento derivado dos macréfagos (MDGF): Induz angiogénese,
quimiotaxia e proliferacao de fibroqga;tos, estimulando a sintese de matriz
extracelular e de tecido de granulagdo;

« Fator de crescimento fibroblastico: Existe nas formas acida e basica, sendo esta
ultima mais potente; ambas sdo mitogénicas para células endoteliais induzindo a
angiogénese;

* Produtos de degradacao da fibrina (PDF): Pro1(§lé1zidos pela acédo da plasmina
sobre a fibrina, sdo quimiotaticos para macréfagos;

e Chalonas: Produzidas e liberadas pelas células epidérmicas, inibem a
proliferacdo destas. Sua atividade é interdependente dos hormoénios da

suprarrenal; sua acdo € mais efetiva nos periodos de repouso, em condi¢cdes de
baixos niveis séricos de corticoide e adrenalina.

8.3.2. Fase de fibroplasia ou proliferativa

2
Nesta fase ocorre a reparagéo do tecido conjuntivo e do epitélio.

Na reparacdo do tecido conjuntivo, ocorre a formagdo do chamado tecido de
granulagéo e sua principal caracteristica € a presenga de fibroblasto, por volta do
2° ou 3° dia ap(')3s o trauma. Produzem matriz extracelular, colageno e
glicosaminoglicanos, ~ participando na remodelagdo do tecido normal e no
processo de reparacdo e, também, estdo relacionados com o mecanismo de
reabsorgao do colageno.

Os fibroblastos, apds ingressarem na ferida, podem assumir trés fendtipos:

migratorio, produtor de colageno e contratil (miofibroblasto). O crescimento dos
fibroblastos é estimulado por baixa oxigenacdo e altos niveis de lactato. Eles
movem-se na ferida15a2§)) longo da matriz extracelular, especialmente colageno,

fibrina e fibronectina.

Um dos primeiros eventos da %catrizagéo € a producéao de fibronectinas, que sao

glicoproteinas de dois tipos : plasmaticas, produzidas e secretadas pelos
hepatocitos e celulares, sintetizadas por fibroblastos, células endoteliais,
ceratinocitos e macrofagos. Parec1e7m ser essenciais para a cicatrizacdo; aparecem

precocemente no local da lesdo, aderem, simultaneamente a fibrina, colageno,
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glicosaminoglicanos e outras moléculas de fibronectina, formando uma matriz que
serve para adesdo e migragcao celular, sendo essencial para o depdsito de
cola'geno.12 Faciltam o crescimento de fibroblastos; s&o opsoninas para
microrganismos e restos teciduais e sdo quimiotaticas para células inflamatdrias,
endoteliais, epidérmicas e fibroblastos."”

O fibrinogénio presente no exsudato inflamatdrio converte-se em fibrina, que forma
uma rede em cujas malhas depositam-se os fibroblastos; porém, a fibrina, quando
em excesso, impede a migracdo dos fibroblastos. Como a fibroplasia € sempre
acompanhada de proliferacdo vascular, naquela situagdo, as células endoteliais
produzem um fator ativante do plasminogénio que reduz a quantidade de fibrina,
permitindo, assim a deposicao dos fibroblastos, que 3se multiplicam e passam a

secretar os componentes protéicos do tecido cicatricial.

Concomitantemente a fibroplasia ha intensa proliferagcédo vascular, gracas a
modulagdo dos macréfagos qu1e4 se interam com tromboxanes e prostaglandinas,

produzindo o fator angiogénico.

A neoformagédo vascular € necessaria para a oxigenagao e nutricdo da ferida. O
estimulo para a angiogénese € a hipoxia com diminuigdo do pH no centro da leséo.
Ocorre a formacao de novos vasos, aumento do fluxo sanguineo, e da oxi%enagéo

tecidual, cessando a produgdo do fator angiogénico pelos macréfagos. Desta
maneira, formam-se brotos endoteliais, cujas células multiplicam-se em grande
velocidade, constituindo corddes solidos que se intermeiam com os fibroblastos e
seus produtos. Sequencialmente, os corddes endoteliais canalizam-se, permitindo
o fluxo sanguineo. Forma-se, desta maneira, um substrato tecidual, cujo aspecto
macroscoépico peculiar, granuloso e avermelhado, confere-lhe a denominagéo de
tecido de granulagéo.

No tecido de granulagdo diferencia-se uma célula que possui caracteristicas
ultraestruturais dos fibroblastos e da célula muscular lisa, denominada
miofibroblasto. Ela confere capacidade contratil ao tecido de granulagao, reduzindo,
desta maneira, a area cruenta da ferida nos processos de7cicatrizagéo por segunda

intengdo, facilitando consequentemente, a epitelizagdo. Os miofibroblastos séo
fibroblastos que contém em seu interior microfilamentos de actina e miosina. Estao
envolvidos na contragdo da ferida, na adesdo celular e podem participar na
reabsorg¢ao da matriz extra-celular.'? A associacao dos fibroblastos e seus produtos
com os miofibroblastos garante um aumento da forca tensil da cicatrizagao.

A atividade mitética do fibroblasto no tecido de granulagdo comega a declinar a
partir do 8° dia e, praticamente, desaparece por volta do 15° dia apds seu advento.
Uma vez cessada a hiperplasia, os fibroblastos passam a secretar as proteinas
presentes no tecido de granulagao; semelhantemente a um processo de usinagtgm

bioquimica, produzem os componentes da substancia fundamental e o colageno.
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Entre as fibras do tecido conjuntivo existe um material viscoso, amorfo, semelhante
a um gel, denominado substancia fundamental ou matriz, que é elaborada pelos
fibroblastos. A  substancia fundamental contém &gua, eletrdlitos e
glicosaminoglicanos, (mucopolissacarides, mucoproteinas e glicoproteinas),
macromoléculas volumosas, compostas principalm?(r;te de carboidrato e proteinas.

Sua sintese é maxima duas semanas apos a lesao.

Ha& um conjunto de hipotese para explicar a fungdo desses glicosaminoglicanos.
Dentre as fungbes dos glicosaminoglicanos destacam-se aquelas que envolvem
essas substancias com a int%ragéo celular, além da produgdo, orientagdo e

comprimento da fibra colagena.

Durante os quatro primeiros dias de formagéo do tecido de granulacéo, o principal
componente € o acido hialurénico que mantém a hidratagdo e promove a migragao
celular. Nos 1(7esté1gios finais da cicatrizagdo ¢é substituido pelos outros

proteoglicanos.

Verifica-se acumulo de substancia fundamental durante os cinco primeiros dias da
cicatrizagao em animais com metabolismo normal.

A presenga do colageno detectada pela dosagem de hidroxiprolina ou pela
constatagao histolégica, comega a ser notada apds o 6° dia, quando os niveis
elevados da substancia fundamental comegavam a declinar com rapidez.
Conseguiram estabelecer assim, a interrelagao entre a substancia fundamental e o
colageno com participagao ativa dos fibroblastos.

A molécula do colageno é formada por sub-unidades repetidas, ligadas entre si por
elos, principalmente de hidrogénio, que é relativamente fraco, e necessita de
vitamina C para a sua sintese. O colageno é composto por trés cadeias
polipeptidicas idénticas,15 e entdo langado pelo fibroblasto ao meio extracelular,
onde inumeros fatores, como pH, temperatura e ions, atuam sobre os elos de
ligagdo, de modo a dar caracteristicas definitivas a fibra colagena. O colageno tipo-
Il é depositado na cicatriz apds 2 dias da leséo, posteriormente é substituido por
colageno tipo-l que é mais estavel.””

A epitelizacéo faz-se pelo aumento de tamanho, da divisdo e da migragéo das
células da camada basal da epiderme por sobre a area de reparagao do tecido

conjuntivo subjacente.  Nas feridas de espessura parcial a epitelizacdo é o
principal fendmeno da cicatrizagdo. Em nivel de pele, onde a fase de maturagéo fog

melhor estudada, a reconstru¢do da continuidade associa-se a epitelizagao.
Assim, 10 a 15 horas apos a lesdo as células epiteliais da margem da ferida, dos
foliculos pilosos e de outros anexos migram sobre o tecido subjacente formando
camadas estratificadas, de modo que no prazo de 4 a 5 dias identifica-se um
extrato granuloso e uma membrana basal na interface dermo-epidérmica. A
proliferacao celular nas margens da les&o inicia-se apds a migracdo e € maxima
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48-72 horas apos a lesédo. O estagio final da reepitelizacdo é a maturagdo das
células epidérmicas. Em torno do 10° dia ha L115m extrato corneo, que, comumente é

mais espesso que o da pele sa circunjacente.

Nas feridas extensas, com perda parcial da espessura da pele, por exemplo, nas
queimaduras de 2° grau, escoriacdes, areas de dermoabrasdo, ocorrem algumas
particularidades no processo de reparacgéo. 2/-; proliferacao das células epiteliais faz-

se a partir da epiderme marginal da ferida, assim como dos elementos epiteliais
dos anexos cutédneos remanescentes, principalmente dos foliculos pilosos e das
glandulas sebaceas. A reparagdo do derma se faz pela elaboragéo do tecido de
granulagéo, que sera tanto mais intensa quanto maior a profundidade da lesao.
Nas feridas extensas com perda da epiderme e de toda a espessura do derma, o
tecido de granulagado formadggeveré ser revestido por epitélio a ser proliferado

apenas das bordas da ferida.

8.3.3. Fase de maturagao ou remodelagao

Nesta fase, ocorrem dois eventos bem nitidos: o primeiro corresponde a deposicao,
agrupamento e remodelagdo do colageno, enquanto o segundo cinge-se a
regressao endotelial. Identifica-se, assim, um substrato histolégico que caracteriza
o tecido conectivo com fibrécitos, fibras colagenas e pequena quantidade de vasos
sanguineos.

A remodelacdo da matriz e do colageno inicia-se na formacao do tecido de
granulagdo e continua progressivamente por meses apos ter ocorrido a
reepitelizacdo. H& uma progressiva digestao do colageno pela colagenase e outras
proteases produzidas localmente por macrofagos, neutréfilos e células e@idérmicas

e que atuam preferencialmente sobre as fibras de colageno defeituosas.

Nas cicatrizes cutdneas a regressdo endotelial pode ser confirmada pela
observagdo da coloragdo local, que, gradualmente, passa do rosa1c7jo para o
esbranquigado gragas a redugao da vascularizagédo do tecido conectivo.

O epitélio mono-extratificado transforma-se em pluriestratificado. A diminuigdo dos
elementos do tecido conjuntivo ocorre de maneira progr%%siva até a formacao da
cicatriz definitiva, constituida apenas por fibras colagenas. '

Conforme o colageno é depositado, a fibronectina gradualmente desaparece, o

colageno tipo-lll é substituido pelo tipo-lI, mais resistente e o acido hialurénico &
substituido por outros prot%oglicanos que possuem efeito permissivo na agregacao

das fibril1a7$ de colageno. Agua é reabsorvida e a cicatriz se torna menos
espessa.
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Um fendmeno que por muitos anos foi controvertido € o da contragéo da cicatriz,
que se inicia uma semana apos a lesdo. Atualmente, admite-se que os
miofibroblastos sejam as células contrateis e que o colageno seria o responsavel
por manté-los em posicdo nos tecidos recém-contraidos. A contragdo é
caracterizada pelo movimento centripeto das bordas; € maxima 5 a 15 dias apds a

les&o e contribui para o fechamento efetivo desta.

O processo de remodelacao é lento, a forca tensil, que depende basicamente do
colageno, leva tempo para se desenvolver. Duas semanas apos a leséo a cicatriz é
fragil, tem 5"/105 da forga tensil normal, esta aumenta progressivamente até 1 ano

apos a lesao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Barbul A, Breslin RJ, Woodyard JP, Wasserkrug HH, Efron G. The effect of in
vivo T-helper and T-supressor lymphocyte depletion on wound healing. Ann Surg
1989; 209:479.

2) Bevilacqua RG, Modolin M, Almeida CG, Chap-Chap P. Cicatrizagédo. In:
Goldenberg S, Bevilacqua RG. Manual do Residente de Cirurgia. 2% Edi¢ao, Sao
Paulo, Editora pedagdgica e Universitaria LTDA, 1984.

3) Bouissou H, Pieraggi M, Julian M, Uhart D, Kokolo J. Fibroblasts in
dermaltissuerepair. Electron microscopic and immunohistochemical study. Intern J
Dermatol 1988; 27:564.

4) Brown G, Schultz G, Brightwell JR, Tobin GR. Epidermal growth factor enhances
epithelization. Surg.Forum, 565, 1984.

5) Brown G, Curtsinger L, Brightwell JR, Ackerman DM, Tobin GR, Polk Jr. HC,
Nascimento CG, Valenzuela P, Schultz GS. Enhancement of epidermal
regeneration by biosynthetic epidermal growth factor. J Exp Med Rockefeller Univ
1986; 63:1319.

6) Buckley A, Davidson JM, Kamerath CD, Wolt TB, Woodward SC. Sustained
release of epidermal growth factor accelerated wound repair. Proc Natl Acad Sci
USA 1985; 82:7340.

7) Carrico TJ, Mehrhof Jr. Al, Cohen IK. Biologia da Cicatrizagdo das Feridas. Clin
Cir A Norte 1984; 4:763.

8) Clark RAF. Potential roles of fibronectin in cutaneous wound repair.
ArchDermatol 1988; 124:201.

Pdgina 84 de 160




\ PREFELTURA DE SA0 PAULO
\E SECRETARTA MUNICIPAL DA SAUDE

7

o)

{l / /| HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

S /| DR.MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA QoA
R 3

Vila Nova Cachoeirinha

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2006

: -
CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

9) Cohen IK, Moore CK, Diegelmann RF. Onset and localization of collagen
synthesis during wound healing in open rat skin wounds. ProcSocExpBiolMed 1979;
160:448.

10) Corsi RCC, Corsi PR, Pirana S, Muraco FAE, Jorge D. Cicatrizagdo das feridas
- Revisao da literatura. RevBrasCir 1994; 84(1):17-24.

11) Corsi RCC, Corsi PR, Pirana S, Muraco FAE, Jorge D. Fatores que prejudicam
a cicatrizagéo das feridas: Revisdo da literatura. Rev Bras Cir 1995; 85(2):47-53.

12) Couchman JR, Rees DA. The behavior of fibroblasts migrating from chick heart
explants changes in adhesion, locomotion and growth, and in the distribution of
ectomyosin and fibronectin. J Cell Sci 1979; 39:149.

13) Deuel TF, Senior RM, Chang D, Griffin GL. Chemotaxis of monocytes and
neutrophils to platelet derived growth factor. J Clin Invest 1982; 69:1046.

14) Diegelmann RF, Cohen KJ, Kaplan AM. The role of the macrophage in wound
repair. PlastReconstr Surg 1981; 68:107.

15) Falanga V, Zitelli JA, Eaglstein WH. Wound healing. J Am Acad Dermatol1988;
19:559.

16) Fishel RS, Barbul A, Beschorner WE, Wasserkrug HL, Efran G. Lymphocite
participation in wound healing: morphologic assessment using monoclonal
antibodies. Ann Surg 1987; 206:25.

17) Goslen JB. Wound healing for the dermatologic surgeon. Dermatol Surg
Oncol1988; 14:9.

18) Grotendorst DG, Martin GR, Pencev D, Sodek J, Harvey AK. Stimulation of
granulation tissue formation by platelet-derived growth factor in normal and diabetic
rats. J Clin Invest 1985; 76:2323.

19) Knighton DR, Aresi KF, Fiegel VD, Austin LL, Butler EL. Classification and
treatment of chronic nonhealing wounds. Ann Surg 1986; 204:322.

20) Knighton DR, Fiegel VD. Macrophage-derived growth factors in

wound healing: regulation of growth factor production by the oxygen
microenvironment. Am Rev Respir Dis 1989; 140:1108.

21) Marder ST, Chenoweth DE, Goldstein IM, Perez HD. Chemotatic responses of
human peripheral blood monocytes to the complement-derived peptides C5a and
C5b. Arg J Immunol 1985; 134:3325.

22) Modolin M. Biologia da cicatrizagdo dos tecidos. In: Melega JM, Zanini AS,
Psillakis JM. Cirurgia Plastica - Reparadora e Estética. MEDSI. Parte-1 - Cap.1, 9,
1988.

Pdgina 85 de 160



\ PREFELTURA DE SA0 PAULO
\E SECRETARTA MUNICIPAL DA SAUDE

7

o)

{l / /| HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

A\ /' DR.MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA QA
S S

Vila Nova Cachoeirinha

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2006

: -
CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

23) Mooney DP, O'Reilley M, Gamelle RL. Tumor necrosis factor and wound
healing. Ann Surg 1990; 211:124.

24) Palombella VJ, Mendelsohn J, Vilcek J. Mitogenic action of tumor necrosis
factor in human fibroblasts: interaction with epidermal growth factor and
plateletderived growth factor. J Cell Physiol 1988; 135:23.

25) Polk HC, Lopez-Mayor JF. Post-operative round infection: a prospective study
of determinant factors and prevention. Surgery 1969; 66:103.

26) Postlehwaite AE, Keski-Oja J, Moses HL, Kang AH. Stimulation of the
chemotactic migration of human fibroblasts by transforming growth factor beta. J
Exp Med 1987; 165:251.

27) Ressa ME, Bland KI, Copeland EW. Growth factors and determinants of wound
repair. J Surg Res 1987; 42:207.

28) Schultz GS, White M, Mitchell R, Brown G, Lynch J, Twardzik DR, Todaro GJ.
Epithelial wound healing enhanced by transforming growth factor- alpha and
vaccinia growth factor. Science 1987; 235:350.

29) Simdes MJ, Uzunian A, Mora AO, Sasso WS. Aspectos ultra-estruturais do
processo de reparacgao da pele de ratos albinos. Rev Paul Med 1985; 103:123.

30) Steenfos HH, Hunt TK, Scheuenstuhl H, Goodson WH. Selective effects of
tumor necrosis factor-alpha on wound healing in rats. Surgery 1989; 87:171.

31) Courtney M. Townsend, R. Daniel Beauchamp, B. Mark Evers e Kenneth L.
Mattox. Sabiston Tratado de Cirurgia. 202 Edicdo. GEN Guanabara Koogan, 2019.
ISBN: 9788535288575

Pdgina 86 de 160




/f/r,-;:@-:, . PREFEITURA DE SAO PAULO
om) \E SECRETARTA MUNICIPAL DA SAUDE
i @ 1 HoSPITAL MUNICIPAL £ MATERNIDADE ESCOLA
=4

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2006

DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

9. FATORES QUE PREJUDICAM A CICATRIZAGAO DAS
FERIDAS

Rosangely de Cassia CavanhaCorsi

9.1. INTRODUGAO

Cada vez que ocorre uma lesdo tecidual no organismo, a reparagao tecidual é feita
por um conjunto de fendbmenos que leva a restauragédo da integridade funcional e
estética.

Os fatores que comprometem a cicatrizacdo podem ser divididos em sistémicos e
locais.

9.2. FATORES SISTEMICOS

Com os conhecimentos atuais a respeito da bioquimica da cicatrizagédo, pode ser
identificado um grande numero de doengas sistémicas que provocam deficiéncia na
cicatrizagdo. A seguir estdo relacionadas algumas destas doengas (conforme
quadro abaixo).
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Doencas associadas com diminuicao da cicatrizagao

Hereditarias:

Deficiéncia de prolidase
Disturbios da coagulagdo: hemofilia, doenga de Von Willebrand,
deficiéncia de fator XllI, hipo-fibrinogenemia e S.de Werner

Alteracdes Vasculares:

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Aterosclerose

Hipertenséo arterial

Vasculite

Estase venosa

Linfedema cronico
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Doencas associadas com diminuicdo da cicatrizacao

Metabdlicas:

Insuficiéncia renal crénica
Diabetes melito
Desnutricdo

S.de Cushing
Hipertireoidismo

Deficiéncias imunoldgicas:

Qutras:

Doenca pulmonar crénica

Doenca renal grave

Doenca hepatica cronica (cirrose)

Doengas malignas

Mielofibrose

Alteracdes hematoldgicas crénicas com trombocitopenias

9.2.1. Estado Nutricional

As deficiéncias nutricionais podem interferir em qualquer ponto da cicatrizag&o.
Alteram a regeneragéao dos tecidos, a reagao inflamatéria e a fungdo imunoldégica.

Todos os estados de desnutricdo, mormente aqueles de instalagdo rapida levando
a uma queda de peso corporeo superior a 20%, vao determinar alteracdes no
processo de sintese protéica ao nivel da cicatriz, além de poder estimular
simultaneamente uma maior lise de colageno. Também o efeito inibidor dos
corticoides é potencializado pela desnutri¢cdo.

Grandes traumatismos, mesmo que sejam distantes da area de cicatrizagao,
determinam frequentemente um retardo dos processos cicatriciais através da
inibicdo da sintese de colageno e estimulagéo de sua lise.

No grande queimado, a presencga de exsudato inflamatério exuberante no local da
ferida propicia a instalacdo de infecgbes que, em termos finais, compromete a
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cicatrizacdo pela destruicgdo do colageno recém-formado. Essa situagcdo ainda
contribui para o aumento da perda local de proteinas.

Experimentalmente, comprovou-se que a desnutricdo protéica retarda a contragédo
das feridas abertas por alteracdo do substrato morfoldgico responsavel pela
reparagdo; todavia, essa situagdo reverte-se rapidamente a normalidade pela
introdugdo de dieta com niveis protéicos adequados.

Conquanto os recursos e técnicas de reposigdo nutricional estejam adiantados, a
deplecéo protéica favorece a sobreposicdo de infeccdo nos estados patolégicas
referidos. A nutricdo parenteral mostrou beneficios no processo de cicatrizagdo em
pacientes desnutridos, porém nao se correlaciona com a melhora dos parametros
antropométricos e/ou soroldgicos. Também ja foi demonstrada a maior importancia
da ingestao alimentar pré-operatéria quando comparada ao estado nutricional.

9.2.2. Estado Imunolégico

Durante a lesdo ha geragao de linfécitos-T supressores e auxiliadores aumentada
nos locais de cicatrizagdo, com pico no 7° dia. Estas células parecem ter papel
critico na regulagéo dos eventos celulares iniciais da cicatrizagcdo e influenciam o
inicio da fase de remodelacéo.

Os linfocitos-T migram para a cicatriz seguindo o fluxo das células inflamatérias e
macroéfagos. Produzem linfocinas que influenciam em todas as células participantes
da cicatrizagdo, estimulando-as ou inibindo-as. As linfocinas atuam na quimiotaxia
e proliferacéo de fibroblastos e na producdo de colageno. Qualquer alteracéo na
resposta imune, altera o curso da fibroplasia.

Os linfocitos-T amadurecem e adquirem caracteristicas funcionais no timo. O timo
parece ter efeito inibidor da cicatrizagcéo, a timectomia em animais adultos levou a
um aumento da maturacao da ferida.

A deplecéo de linfocitos-T leva a uma diminuigéo da cicatrizagdo, com diminuicéo
da deposicéo de colageno e da forga tensil. Aparentemente, o linfocito-T supressor
tem um papel inibidor na cicatrizagdo. A deplegcado isolada de linfocitos-T
supressores leva a uma aceleragéo da cicatrizagdo. O linfocito-T auxiliador parece
estimular a cicatrizagdo. Os cuidados com os fatores que diminuem a resposta
imune sdo fundamentais para a cicatrizagdo, embora a imunoestimulagdo nao
tenha obtido resultados clinicos satisfatoérios.

Ja foram descritas alteragbes na cicatrizagdo de individuos aidéticos, provavel-
mente devido ao imunocompremetimento pois, existe uma relacdo inversa entre o
numero de leucdcitos e a velocidade cicatrizagdo. Em termos gerais, existe retardo
na cicatrizagdo de 33 a 88% e infeccdo da ferida de 5 a 16% dos doentes. As
cirurgias em portadores do HIV assintomaticos podem ser realizadas sem
significativas diferencas na cicatrizagao.
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9.2.3. Diabetes

Pacientes diabéticos tém cicatrizacdo pobre e maior susceptibilidade a infec¢édo
das feridas. Além das alteragdes circulatérias determinadas pela micro-angiopatia e
por aterosclerose, € conhecida a fungéo leucocitaria defeituosa do diabético; os
leucdcitos diminuem a quimiotaxia e a capacidade para a fagocitose. Existem ainda
evidéncias sugestivas de que o diabetes pode estar associado com alteragdes
metabdlicas que alteram diretamente a cicatrizacdo das feridas em ratos insulino-
deficientes, diminuindo a sintese de colageno.

As feridas dos doentes diabéticos devem ser debridadas tdo logo quanto possivel,
mantendo-se com curativo oclusivo. Devem ser tentadas medidas para otimizar o
fornecimento local de oxigénio. A glicemia elevada provoca um aumento da
viscosidade sanguinea dificultando a travessia da microcirculagéo pelas hemacias.
Essa situagédo pode ser melhorada com o uso de pentoxifilina (Trental*).

O defeito na cicatrizagdo é revertido pelo tratamento imediato com insulina porém,
se esta for introduzida apoés 10 dias, esse fendmeno nao ocorre. Isso sugere que
haja defeito na fase inflamatéria da cicatrizagdo. A insulina também pode atuar
como fator de crescimento para fibroblastos, independente de sua acédo no
metabolismo da glicose. Do mesmo modo, ha estudos tentando demonstrar a
importancia da administracao de vitamina-A a fim de reverter esta situagéao.

Resultados animadores tém sido obtidos com o tratamento das feridas cronicas de
diabéticos através da utilizacao local de fatores de crescimento. Essa técnica tem
reduzido o tempo de cicatrizagdo, sem o aparecimento de cicatriz patoldgica.

9.2.4. Insuficiéncias organicas

A insuficiéncia hepatica concorre para uma diminuigdo da sintese das proteinas
cuja deplecéo ja foi anteriormente vista.

O aumento dos niveis de uréia in vitro acarreta uma quebra da estrutura helicoidal
do colageno com precipitacdo das proteinas componentes da fibra. Ao mesmo
tempo, o individuo urémico estda em constante acidose podendo ter alteragdo da
fungdo celular e consequentemente, eventuais falhas na cicatrizagao.

9.2.5. Idade

Fisiologicamente diminuem em intensidade e velocidade quase todas as fases da
cicatrizagdo, principalmente a epitelizacdo. Existe uma série de fatores que
determinam a diminuicdo da cicatrizagdo com o aumento da idade, incluindo a
maior probabilidade de lesdes isquémicas por alteragbes nos vasos sanguineos,

Pdgina 91 de 160



PREFEITURA DE SAO PAULO

V7 =,
7 // ) SECRETARTA MUNICIPAL DA SAUDE

[ @KE HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
S

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2006

H
DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

mudancgas no metabolismo do colageno e alteragdes estruturais da pele.

9.2.6. Oxigénio

As primeiras fases da cicatrizagdo ja ocorrem naturalmente num ambiente pobre
em Oxigénio. Até que se restabelega a circulagao local, esse ambiente hipdxico é
um estimulo potente para a produgdo do fator angiogénico pelos macroéfagos.
Qualquer diminuigdo ulterior da pressdo parcial de Oxigénio tera um efeito
deletério, pelo fato da prolina e lisina nao serem hidroxiladas, impedindo assim as
fases subsequentes da sintese protéica. A tensdo de oxigénio no tecido
importante para que haja resisténcia a infeccdo. O mecanismo dessa acdo é
através do sistema imunoldgico inespecifico, o Oxigénio é necessario para a
destruicdo das bactérias fagocitadas pelos granuldcitos.

[0}

Pacientes anémicos ou com problemas ventilatérios tém retardo na cicatrizagdo de
uma ferida. A hipdxia, mesmo que temporaria, pode resultar em formagédo de um
colageno menos estavel, com produgdo de fibras de menor forga mecanica.
Quando se submete a ferida a isquemia, ha retardo na cicatrizagdo com
consequente diminuicdo da forga tensil da cicatriz. Submetendo-se localmente a
ferida a oxigenacdo sob pressdo moderada existe uma melhora da cicatrizagéo.
Cabe salientar que tal procedimento deve ser intermitente, a fim de nao
comprometer os fendmenos vasculares em nivel capilar que ocorrem durante a
cicatrizagdo. Além disso, é fundamental a suspensao do fumo.

Tanto o choque, de qualquer natureza, como a septicemia tem como ténica a
hipoxia e a acidose, as quais em graus variaveis alteram a fungao celular e inibem
a sintese do colageno.

Em linhas gerais, as medidas que aumentam a pressédo de Oxigénio no local da
ferida favorecem a epitelizacédo e contribuem para o aumento da forgca tensil da
cicatriz.

9.2.7. Ferro

O processo de hidroxilagdo da prolina e da lisina deve contar com a presenga de
Ferro. Por outro lado, as anemias ferroprivas além de alterarem o transporte de
Oxigénio afetando indiretamente a produgéo de colageno, facilitam a instalagao de
infecgoes.

As transfusbes sanguineas tém melhorado a cicatrizagdo de anastomoses
intestinais experimentais. Além do melhor fornecimento de oxigénio, as transfusées
tém influéncia nos mediadores celulares na resposta imunolégica.
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9.2.8. Zinco

O Zinco é um oligoelemento importante na constituicdo de algumas enzimas, como
RNA-polimerases, transferases e colagenases, que intervém nas diversas fases da
cicatrizagdo. O Zinco também tem um papel importante na sintese protéica como
um cofator em pelo menos 18 metalo-enzimas e participa de processos cataliticos.
DNA e RNA-polimerases também sdo dependentes de Zinco. Alguns autores
preconizam o uso de sulfato de Zinco que estimularia a liberagdo de Oxigénio
nascente, importante na sintese do colageno.

O Zinco é perdido em grandes quantidades apdés uma cirurgia devido a estresse,
sepse, diarréia ou fistula. A deficiéncia de Zinco inibe a proliferacéo de fibroblastos
e células epiteliais, reduzindo sua capacidade de mitose. Também, ele diminui a
resposta imune, a sintese de colageno e interfere com o transporte de vitamina- A.
Niveis séricos inferiores a 100 Mg/dl estdo associados a disturbios de cicatrizagao.
Esteréides podem depletar os estoques de Zinco do organismo e, por outro lado, a
terapia oral do mesmo pode reverter os efeitos dos esterodides.

O Zinco é disponivel em quantidades suficientes na dieta normal, mas sua repo-
sicdo assume fundamental importancia nos pacientes submetidos a nutricdo
parenteral prolongada. A dose recomendada de sulfato de Zinco é 220mg duas
vezes ao dia. Os resultados da aplicagcdo de Zinco sédo evidentes dois dias apos a
lesdo, o que sugere um efeito favoravel na fase inflamatéria do processo de
cicatrizagdo. Esses resultados sao potencializados pela associagédo de Vitamina-A.

9.2.9. Vitamina-C

Uma vez que a vitamina-C deve estar presente para que ocorra a hidroxilagdo da
prolina e lisina, quando insuficiente, ocorre uma diminui¢gdo ou retardo da produgéo
de colageno. Na deficiéncia de vitamina-C, forma-se colageno nao hidroxilado,
relativamente instdvel e sujeito a colagendlise, aumentando a incidéncia de
deiscéncias. A deiscéncia € oito vezes mais frequente nos pacientes com baixos
niveis de vitamina-C.

Embora seja muito raro o escorbuto, tem sido recomendada a administracéo de
vitamina-C aos pacientes cirirgicos, no pré ou pos-operatorio. As doses aceitas
para suplementagdo variam de 100 a 2.000mg/dia, dependendo da extensdo da
leséo e estado do doente.

9.2.10. Vitamina-A

A deficiéncia de vitamina-A aumenta a susceptibilidade as infeccdes, leva a
epitelizagao lenta, diminuigdo da sintese e estabilizagdo do colageno.
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Tem se demonstrado que a vitamina-A sistémica ou localmente estimula a cica-
trizagdo, aumentando a resposta inflamatéria precoce, melhorando a resposta
imune humoral e celular, aumentando a fibroplasia, favorecendo a diferenciagao do
fibroblasto, estimulando a angiogénese, aumentando a sintese e deposicédo de
colageno. A nivel epitelial intervém nos processos de proliferagao, estratificagéo e
queratinizagéo, favorecendo a epitelizagao.

A vitamina-A exerce um efeito antagbnico aos antinflamatériosestersdides, cujo
mecanismo exato ainda ndo foi esclarecido, mas varios trabalhos clinicos e
experimentais demonstraram essa acao antagbnica de forma inequivoca. A teoria
lisossomal supde que os esterdides estabilizam sua membrana e que a vitamina-A
provocaria um efeito contrario. O receio de que avitamina-A possa também
bloquear os demais efeitos antinflamatérios e imunossupressores destas drogas
parecem ser infundados. Pode ser utilizada localmente na dose de 200.000Ul, é
efetiva e ndo é absorvida. Também aumenta a cicatrizagao retardada por diabetes
melito, estresse, radiagéo e uso de aspirina.

A vitamina-A deve ser administrada no momento da lesdo ou no maximo trés a
quatro dias apods a lesédo para que tenha efeito.

9.2.11. Complexo B

As deficiéncias graves de componentes do complexo B podem alterar a cicatriza-
¢do das feridas. Tal interferéncia é indireta, pois o complexo B age como
coadjuvante em diversos sistemas enzimaticos atuantes no metabolismo das
proteinas, carboidratos e lipidios.

9.2.12. Vitamina-E

A vitamina-E é um cofator na sintese do colageno e, embora sejam raros os casos
de avitaminose-E, é recomendavel administrar pequenas doses dessa vitamina a
pacientes em recuperagéo de atos cirurgicos.

Demonstrou-se em estudos de animais que suplementos de Vitamina-E aumentam
a resisténcia das feridas que cicatrizam lentamente apos radioterapia, e provoca
uma elevagéo no numero de fibroblastos no local.

9.2.13. Antinflamatoérios

Os antinflamatoérios reduzem a forga tensil das feridas fechadas, diminuem a
producao de colageno, reduzem a velocidade de epitelizagdo, a neovascularizagdo
e inibem profundamente a contragéo da ferida. Suprimem ainda a inflamacéo,
incluindo o aparecimento de macréfagos na area lesada.
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O retardo da cicatrizagdo se faz mais nitidamente quando os corticoides sao
administrados durante os primeiros 3 ou 4 dias apds a incisao ou ferimento. Apos
esta fase, sua acao se faz sentir de forma menos intensa, fixando-se a membrana
do ribossoma e impedindo a sintese do colageno. Apenas a contragdo pode ser
paralisada pelos esterdides em qualquer época. Pacientes submetidos a
corticoterapia prolongada sdo mais susceptiveis a infec¢des, podendo também
acentuar a lise do colageno.

O &cido acetilsalicilico inibe a sintese do colageno; inibe a agregacéao plaquetaria e
€ um potente antagonista das prostaglandinas. Essa droga tem capacidade de fixar
os processos de usinagem bioquimica do tecido conjuntivo e, por consequéncia,
comprometer os processos de reparagao.

9.2.14. Drogas imunossupressoras e quimioterapicas

O tratamento citotdxico acarreta defeitos na cicatrizagdo. Estas drogas concorrem
para uma aplasia medular, anemia, agranulocitose e inadequada producao de
plaquetas. Portanto, os pacientes submetidos a tal terapéutica séo frequentemente
vitimas de falhas da cicatrizacdo. Essas drogas alteram o equilibrio nitrogenado na
ferida, inibem a fibroplasia, reduzem a deposicdo de colageno e diminuem a
neovascularizagdo. No entanto, o tratamento prévio € que apresenta grande
significado. Pacientes submetidos a quimioterapia com fluorouracil no per ou pds-
operatorio imediato ndo apresentaram qualquer alteragédo na cicatrizagao.

Em estudo experimental comparativo, a Bleomicina foi o agente que provocou
maior diminui¢cdo na forga tensil da ferida, além do que esta diminuicdo manteve-se
por mais tempo. Vinblastina e Etoposide demonstraram resultados semelhantes e a
Cisplatina ndo provocou alteragdes na cicatrizagdo. Efeitos mais potentes foram
observados com a associagéo das drogas quimioterapicas.

9.2.15. Testosterona e esteroides anabolizantes

Estas substancias tém seu mecanismo de agéo ainda discutivel, porém produzem
balango nitrogenado positivo e aumentam a sintese protéica. Sabe-se que
favorecem a hidroxilagdo da prolinaporém, até que ponto tém importancia, ainda é
assunto controverso. Experimentalmente, verificou-se que administrando
testosterona, de quatro dias antes de incisar-se um animal até trés dias apods a
sutura, havia um aumento da tensdo da cicatriz. Porém nos animais controles, isto
é, que ficaram sem a droga, ao fim de um certo tempo a tens&o da cicatriz foi a
mesma.
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9.3. FATORES LOCAIS

9.3.1. Técnica cirurgica

A obediéncia a técnica cirurgica aprimorada, com manuseio delicado dos tecidos,
evitando-se pingamentos e tragdes excessivas, bem como a dissecg¢éo cuidadosa e
suturas adequadas em condigbes de maior assepsia possivel, favorecem a
cicatrizagdo de uma ferida. O cirurgido deve ter em mente que cerca da metade
das complicagbes que ocorrem na cicatrizacdo de uma ferida é pela inobservancia
da técnica cirurgica. Isto é de tal forma importante que pela quantidade das
complicacdes de ferida cirurgica pode-se avaliar a qualidade de um cirurgido e do
ambiente em que trabalha.

Feridas suturadas sob tensdo desenvolvem cicatrizes espessas, com maior
deposigcéo de colageno e maior forga tensil, porém sdo mais sujeitas a deiscéncias
nos periodos iniciais da cicatrizagdo e tem um pior resultado estético. Se a tenséo
for excessiva pode levar a diminuicdo da vascularizagdo, ocasionando retardo na
cicatrizagao.

O material de sutura empregado pelo cirurgido no reparo das feridas interfere no
processo de cicatrizagdo, atuando como corpo estranho. Atualmente, ha uma
preferéncia pelos fios sintéticos de Nylon ou Prolene que sado praticamente inativos,
provocando pouca ou nenhuma reagéo inflamatdria, proporcionando ainda maior
forca tensil.

As linhas de tensdo da pele sdo da maior importancia para o processo de
cicatrizagdo das feridas. Receberam o nome de linhas de Langer em 1861. Kraissl,
em 1951, as identificou como as rugas naturais, tomando como modelo um
individuo idoso. Essas linhas séo perpendiculares a diregao da contracdo muscular
de uma determinada regido. As feridas, quando dispostas de acordo com as linhas
de tensdo da pele, situam-se nos pontos de maior repouso, processando-se a sua
cicatrizagcdo nas melhores condigbes possiveis.

9.3.2. Circulagao dos tecidos

Qualquer diminuigao da perfuséo tecidual com consequente diminuicdo da presséo
parcial de Oxigénio local, como vasoconstricdo, hemorragias com diminuigdo do
volume sanguineo, corpo estranho, infecgbes, doencgas cardiacas e pulmonares,
assim como suturas muito apertadas, vao determinar uma desaceleragdo da
cicatrizagao.

O pO2 local é o fator limitante mais do que o conteudo de Oxigénio no sangue
circulante. A fungdo dos fibroblastos é altamente susceptivel a alteragdes na
tensdo de Oxigénio. O espago morto central é virtualmente anodxico, isto leva a
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liberacdo de fatores quimiotaticos, de crescimento, angiogénese e migracado
celular. Em contraste, ap6s a migragéo dos fibroblastos € necessaria tensdo de
Oxigénio relativamente alta para proliferacdo desses e sintese de colageno.

Qualquer aumento na presséo parcial de Oxigénio local determina uma aceleragéo
da cicatrizagdo. E o que se observa, por exemplo, com pacientes colocados em
camaras hiperbaricas, nas quais surpreende a grande rapidez dos processos
cicatriciais, principalmente daqueles que se fazem por segunda intengédo. A maior
tensdo parcial de Oxigénio acelera a sintese de colageno assim como a
epitelizacdo sobre a superficie de granulacgéo.

Sem se levar em consideragao os efeitos gerais da hemorragia, esta ao nivel do
ferimento, exerce influéncia nociva quando ultrapassa as propor¢des necessarias
para aproximagdo das bordas da lesdo. Pela compressdo, leva os tecidos a
isquemia, com todas as consequéncias ja vistas. Nos ferimentos fechados e com
hemorragia, o sangue pode se infiltrar através dos planos menos resistentes,
comprometendo a cicatrizagdo dos tecidos por afastar as bordas da lesdo. A
hemorragia parece levar a um aumento especifico no metabolismo do colageno,
com aumento na reabsorcdo excedendo a sintese, havendo maior incidéncia de
deiscéncias e hérnias incisionais.

O hematoma concorre também, para formacdo de tecido cicatricial e fibrose,
aumentando a morbidade do processo. Enquanto o hematoma néo se organiza, de
modo a ter vascularizagdo e defesa, constitui 6timo meio de desenvolvimento de
bactérias. Grandes hematomas, que evoluem lentamente, devem ser esvaziados,
pois do contrario, terminardo em cavidade de paredes rigidas contendo liquido
encapsulado, funcionando como meio de cultura além de mecanicamente afastar
as bordas da ferida.

9.3.3. Presenca de tecidos desvitalizados

Os tecidos desvitalizados encontram-se nos ferimentos recentes e se caracterizam
pela perda da vascularizagdo. Compreendem os fragmentos de tecidos
destacados, bem como células destruidas, que evoluirdo para a necrose, desde
que néo retirados cirurgicamente. A necrose com produgdo de enzimas e edema,
além de irritantes locais predispde a infecgao, dificultando a cicatrizagéo.

A remocado do tecido necrotico depende, inclusive, da protedlise. Tem-se dado
muita importancia a agdo das enzimas proteoliticas, como a papaina em solugéo a
2%, que tem sido objeto de varios estudos com bons resultados.

9.3.4. Presenca de corpos estranhos
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Com frequéncia num ferimento cirurgico pode permanecer o talco das luvas ou
pequenos fragmentos de gazes ou compressas que o organismo procura eliminar
durante a cicatrizacdo. As ligaduras vasculares e materiais de sutura que devem
ser cuidadosamente escolhidos.

Os corpos estranhos provocam uma reagdo inflamatéria intensa, com uma
subsequente fase proliferativa exuberante, com formagdo de granulomas com
gigantécitos de corpos estranhos. Geralmente, ocorre uma sintese patolégica do
colageno, cujas fibrilas dispdem-se desordenadamente.

O acumulo de sangue e de linfa em ferimentos, como os fragmentos de tecidos
desvitalizados, comportam-se como corpos estranhos. Também, as secrecdes
glandulares, quando da lesdo do parénquima ou dos ductos ocorrendo o seu
extravasamento.

Os corpos estranhos podem ser eliminados, absorvidos ou retirados, constituindo-
se sempre em fator irritante para os tecidos, favorecendo a infec¢ado. A cicatrizagao
nao se processa adequadamente, enquanto eles ndo desaparecerem de uma ou
de outra forma.

9.3.5. Inflamagoes e infecgoes locais

Inflamacéo e infeccdo sdo as causas mais importantes da lise excessiva de
colageno, alterando o equilibrio mencionado e impedindo a unido das bordas da
ferida. Ocorre infecgao clinica quando ha um numero critico de microrganismos
patogénicos. Fatores como presenga de corpo estranho ou isquemia podem
diminuir esse numero, ocorrendo infecgdo com um ndmero menor de bactérias. As
bactérias ativam a via alternativa do complemento exagerando e prolongando a
fase inflamatodria, elaboram toxinas e proteases que causam danos celulares
diretos, competem pelo Oxigénio e nutrientes levando a hipdxia que causa
aumento do acido lactico estimulando a liberacdo de enzimas proteoliticas pelas
células inflamatodrias. Através desse mecanismo, um numero limiar de 100.000
bactérias por grama de tecido ou mais, impede que ocorram os fendmenos de
fibroplasia e maturagéo.

Ao determinar maior destruicdo de tecidos e retardar o processo de reparacgéo, a
infeccdo aumenta a formagédo de tecido cicatricial que podera comprometer a
funcéo, a estética ou ambos. Por outro lado, alguns autores demonstraram em
trabalhos experimentais que quando a ferida é infectada por certos tipos
especificos de bactérias, aumenta o ganho de resisténcia e acelera o processo de
cicatrizagao.

A infecgdo, mesmo que nao no local da ferida cirdrgica, compromete a cicatrizagéo,
pois causa uma deplegdo nutricional e frequentemente, diminuicdo da ingestédo
alimentar.
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9.3.6. Antissépticos locais

Tais agentes, qualquer que seja a sua natureza, quando colocados dentro da ferida
operatoria representam fatores irritativos cujos efeitos toxicos sdo observados pela
redugdo do fluxo sanguineo capilar que paralisa a migragdo dos leucdcitos.
Prolongam a fase inflamatdria, inibem também a agédo das opsoninas, diminuem o
tecido de granulagdo, a formagdo do colageno, a sintese de RNA e em cultura
causam leséo de fibroblastos e células endoteliais.

O liquido de Dakin, a lodo-povidona, o acido acético e peroxido de hidrogénio,
mesmo em concentragdes diluidas, sdo toxicos para as células que modulam a
cicatrizacdo. Provocam diminuicdo da migracdo dos leucdcitos, lesdo dos
fibroblastos e células endoteliais. Portanto, € necessaria uma avaliagéo criteriosa
dos riscos e beneficios de seu uso em feridas abertas pois, diminuem a
probabilidade de infecgdo mas prejudicam a cicatrizagao.

9.3.7. Radioterapia

Os tecidos irradiados cicatrizam muito mal e ulceram com facilidade. As duas
principais teorias que explicam o mecanismo sdo da isquemia secundaria a
endarterite obliterante progressiva com diminui¢cdo do fluxo sanguineo e um efeito
direto da radiagéo sobre os fibroblastos e sua proliferagéo.

As alteragdes cutdneas podem aparecer muitos anos depois da irradiacdo e
costumam ser: atrofia, tele-angectasias e adelgagamento da pele que desenvolvem
tecido de granulagao fraco e epitelizagao dificultada.

A irradiagédo local de uma ferida com doses de Raios-X em torno de 1.000Rads
retarda a cicatrizacdo. Doses maiores que 3.000Rads destroem irreversivelmente o
tecido de granulagéo.

Deve-se proteger a pele irradiada dos traumatismos, manté-la limpa e lubrificada
com creme de lanolina. O desbridamento deve ser cuidadoso, pois é dificil
diferenciar o tecido necrético. A troca excessiva de curativos pode ser prejudicial,
devido a desidratagdo dos tecidos das bordas. Frequentemente é necessaria a
colocagdo de um retalho vascularizado. O tratamento medicamentoso consiste na
administracao de Vitamina-E.

9.3.8. Curativos

Os curativos sdo extremamente importantes para a cicatrizacdo por segunda
intencdo. As feridas devem ser mantidas limpas, livres de tecidos necrosados.
Curativos oclusivos e semi-oclusivos melhoram a cicatrizagdo, aumentam a
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epitelizacdo em 30 a 40%, estimulam a proliferagéo de fibroblastos porque evitam a
dissecacado da ferida (a crosta seca epiteliza mais lentamente que ferida em
ambiente Umido), mas também podem aumentar a proliferagdo da microflora e
organismos patogénicos, portanto a probabilidade de infecgao deve ser levada em
conta na escolha do tipo de curativo.
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10. INFECGAO DAS FERIDAS CIRURGICAS

Paulo Roberto Corsi
10.1. HISTORICO

Antes dos estudos revolucionarios de Pasteur sobre a bacteriologia e de sua
aplicacdo por Lister no tratamento das feridas, ha pouco mais de 100 anos, a
maioria das feridas, sendo todas infeccionavam. A mortalidade resultante das
feridas profundas ou extensas variava de 70 a 90%. Uma vez que a maioria das
feridas importantes na era pré-listérica era causada por traumatismos, grande parte
do estimulo para se obter solugdes para os problemas surgiu nas épocas de
guerra. Nestes tempos, as principais causas de morte em pacientes com
traumatismos era a infeccdo descrita como erisipela ou fogo de Santo Anténio. As
infeccbes hospitalares que se seguiam aos procedimentos cirdrgicos eram
conhecidas como "hospitalismos", processos inerentes aos procedimentos.

A introducado da pdlvora no século Xl piorou muito essa situagdo. A maioria dos
cirurgides adquiriu uma doutrina terapéutica baseada no principio de que as feridas
por arma de fogo estavam envenenadas e que sua cicatrizagdo ndo ocorreria a
menos que fosse tratada por algum método que retirasse o veneno.

O estudo da guerra da Criméia permitiu-nos observar o significado da infecgao
entre 1.853-1856. Em observagéo feita por Chenu durante um combate envolvendo
cerca de 300.000 homens, aproximadamente 10.000 foram mortos em combate e
85.375 morreram de doencgas e infecgbes das feridas.

Hipdcrates (460-370 A.C.) com sua grande percepcao, ja distinguia a cicatrizagcao
primaria da secundaria e recomendava a limpeza das unhas e mé&os antes das
operagdes, e ainda o uso de agua fervida e vinho no tratamento das feridas.

Louis Pasteur, um quimico que estava trabalhando em fermentagdo numa industria
de vinhos francesa, demonstrou que a putrefagdo também era causada pelo
crescimento de microrganismos como na fermentagdo, e provou que isto ndo
ocorria de forma primaria. Seu primeiro trabalho foi publicado em 1.857. Assim se
desenvolveu gradualmente o conceito de infeccdo por germes e as temidas
alteracdes das feridas que complicavamos traumatismos, receberam a partir dai
um novo significado.

Restou a Joseph Lister (1.827-1.912), um cirurgido inglés, procurar com sucesso
um produto quimico antimicrobiano que inibisse o crescimento ou matasse as
bactérias que penetrassem nas feridas. Rapidamente tornou-se evidente que o
acido fénico diluido exercia essa agdo. Estava estabelecido o principio da
antissepsia.
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Von Bergmann (1.836-1.907) desenvolveu na Alemanha o método de Lister e em
1.886, introduziu a técnica cirurgica asséptica e a técnica de esterilizagéo pelo calor
umido.Schimmelbusch foi auxiliar de Von Bergmann no desenvolvimento da pratica
e dos principios da cirurgia asséptica. Também foi o primeiro a escrever um livro
sobre técnica cirdrgica. Em 1.890 Halsted introduziu o uso de luvas de borracha, e
em 1.900 Hunter adotou o principio do uso de mascara de gaze.

S6 em 1.935, Dogmak descreveu um agente quimico terapéutico para as infecgdes
cirdrgicas; a sulfonamida. Foi introduzida no meio médico pelo laboratério Bayer
com o nome de Prontosil. Gragas as descobertas de Alexander Flemming em 1.929
e aos estudos de Florey iniciados e 1.940, introduziu-se a terapéutica antibittica
das infecgbes.

10.2. DEFINICAO

A infecgdo na pratica da cirurgia clinica € o resultado da entrada, crescimento,
atividade metabdlica e efeitos fisiopatoldgicos dos microrganismos nos tecidos de
um paciente.

10.3. ORIGEM DA INFECGAO

» 1 Infeccdo com origem na comunidade ou em casa: Ha muitas infecgbes que se
desenvolvem espontaneamente ou de outra forma em casa ou na comunidade. Por
exemplo: apendicite aguda, colecistite aguda, diverticulite, etc. As infecgbes dessa
categoria ndo sao em geral, causadas por bactérias resistentes aos antibidticos;

* 2 Infeccbes com origem na sala de cirurgia: Consistem fundamentalmente em
infeccbes de feridas operatérias que se desenvolvem no pés-operatério. Adquire-se
por via enddgena ou exdgena;

» 3 Outras infec¢bes com origem no hospital: As infecgdes que aparecem durante
a hospitalizagdo sao de aquisicdo hospitalar. Resultam da invasdo microbiana no
organismo, na maior parte das vezes por agentes altamente virulentos e resistentes
aos microrganismos.

10.4. CLASSIFICAGAO DAS FERIDAS OPERATORIAS

1. Ferida Limpa:
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¢ nao traumatica;
* nao ha inflamacgao;
* nao houve infragéo técnica;

* nao houve penetragdo nos tratos respiratério, digestivo ou urinario.

2. Ferida Limpa Contaminada:

* penetragdo no trato respiratério ou digestivo sem contaminacgao significativa;
» apendicectomia, em fase inicial;

* penetragdo no trato genito-urinario na auséncia de urina infectada;

* penetragdo no trato biliar na auséncia de bile infectada;

* pequena infragao técnica.

3. Ferida Contaminada:

*  Houve infragéo técnica;

* Grande contaminagao a partir do trato gastrointestinal;
* Ferida traumatica recente;

* Penetragdo nos tratos genito-urinario ou biliar na presenca de urina ou bile
infectada.

4. Ferida Infectada:
* Foi encontrada uma inflamagéo bacteriana aguda;

* Transecgdo de um tecido limpo para ter acesso cirdrgico a uma colegado
purulenta;

* Foram encontradas visceras perfuradas;
* Ferida traumatica complicada.

10.5. CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA

E importante e aconselhavel fazer a identificacdo completa e precisa dos
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microrganismos existentes numa infeccdo cirdrgica. Tem-se dado realce as
infeccdes pelo Staphiloccoccus aureus, em grande parte pelo seu potencial
epidérmico. Devemos lembrar, contudo, que um numero consideravel de infec¢des
cirdrgicas sdo misto.

Enquanto nédo se tem o resultado da cultura, e do antibiograma, a introdugéo da
antibioticoterapia deve ser norteada pela suposigdo de qual é o agente etioldgico,
de acordo com a fonte de infecgao e sua provavel sensibilidade aos antibioticos.

10.6. LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

O papel do laboratério de microbiologia consiste no controle das infecgbes cirur-
gicas, abrangendo 3 areas:

* bacteriologia de diagndstico;
« investigagao epidemioldgica;
» programa de controle do ambiente.

A maior dificuldade do laboratério de microbiologia é o isolamento de germes
anaerobicos. Para esse diagnostico, orientamo-nos por algumas evidéncias clinicas
da infecgéo por esses agentes:

» Odor putrido;
* Leséao por mordida;
» Uso prévio de aminoglicosideo;

* Presenca de gas préximo a mucosa.

10.7. INCIDENCIA

A ubiquidade dos agentes infecciosos no ambiente que rodeia o homem, a sua
propensao para invadir o interior fisiolégico do organismo, a sua potencialidade
para produzir efeitos fisiopatolégicos significativos sobre as varias fungdes do
organismo, a sua notavel adaptabilidade as circunstancias e as novas formas de
tratamento e a necessidade de se excluir a sua presenga ou controlar seu
crescimento de forma a permitir o tratamento cirurgico e a cicatrizagao das feridas,
todas sdo fatores que realgam o significado das infec¢gdes na pratica cirdrgica e o
custo em pessoal, material e equipamento usados no esforco para evita-la e
controla-la.
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Se por um lado a evolugdo da medicina aumentou as nossas armas contra a
infeccdo, por outro tem aumentado o numero de pacientes com maior
susceptibilidade a infeccdo, como resultado de traumatismos extensos, doencgas
debilitantes, terapia imunossupressora e intervengdes varias cirurgicas.

As infecgdes de feridas cirurgicas ficam em torno de 25 a 32% do total de infecges
pos-operatorias, ficando as infecgdes urinarias em primeiro lugar. De uma maneira
geral, de 40 a 65% dos pacientes dos hospitais gerais séo cirurgicos. Destes, 30%
tem infeccdo ja estabelecida no momento da internacdo ou desenvolvem algum
tipo de infeccéo durante a sua estada hospitalar.

A chance de infeccdo aumenta de acordo com o aumento da idade do paciente,
com o tempo de permanéncia hospitalar pré-operatdria (provavelmente por
alteracdo da flora da pele do paciente) e com o tempo de duragdo da cirurgia (a
exposicao do tecido ao meio exterior desidrata as células, predispondo a infecgéo).

10.8. BIOLOGIA DA INFECCAO

A sobrevivéncia ou a morte do paciente infectado estd diretamente relacionada
com o equilibrio entre a lesdo causada pela infeccdo e as respostas
fisiopatoldgicas.

O potencial patogénico das bactérias depende de sua capacidade para invadir,
sobreviver e multiplicar-se dentro dos tecidos do hospedeiro, inibir os mecanismos
de defesa e causar lesdes evidentes no hospedeiro por destruicdo dos tecidos.
Além de uma agdo direta sobre as células, as bactérias podem produzir
substancias como as endotoxinas e exotoxinas.

A defesa local e resposta inflamatéria s&o mediadas bioquimicamente pela agdo de
substancias liberadas dos lisossomos das células lesadas, especialmente
granulécitos e macrofagos, que contém peptidases e outras enzimas que ativam a
resposta inflamatoria.

A pressao de filtragcdo elevada pela agdo das cininas e a permeabilidade capilar
aumentada podem conduzir ao edema com saida de agua, proteinas e células para
os espagos intersticiais. Ocorre a agregagao plaquetaria e a protrombinaplaquetaria
estimula a coagulagdo na tentativa de isolar a regido. Ha liberagdo de fatores
humorias e celulares da resposta do hospedeiro.

Os anticorpos, principalmente os da classe 1gG, sdo de longe os mais importantes
na defesa antimicrobiana, mas os da classe IgM podem ter participagdo importante
nas infecgdes por fungos e por bactérias Gram negativas.

Quando as bactérias tém determinantes antigénicos que se combinam com os
anticorpos, ocorre ativagéo da cascata de complemento. A ativagdo da cascata de
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complemento promove a imunoaderéncia, membrandlise, quimiotaxia, aglutinacéo
das bactérias, opsonizagado e liberacdo de substancias vasoativas. As células
fagocitarias atacam as bactérias opsonizadas por um processo ativo de ingestao.

10.9. MANIFESTAGCOES DAS INFECGOES NAS FERIDAS CIRURGICAS

As manifestagdes das infecgdes das feridas cirurgicas podem ser divididas em
locais e gerais.

As locais sé&o os sinais flogisticos classicos: dor, calor, rubor e tumor. Quando
houver a formagdo de um abscesso superficial, pode haver a sensacéo de
flutuacéo do abscesso.

Os sintomas gerais mais comuns sédo a febre e a toxemia com pequenas reper-
cussdes hemodinamicas. A faléncia de multiplos 6rgéos e sistemas é mais comum
quando houver infeccéo intraperitoneal associada. E bem conhecida a capacidade
de desnutrigdo que qualquer processo infeccioso pode gerar, diminuindo as
defesas do hospedeiro, formando um ciclo.

10.10. PRECAUGCOES COM AS FERIDAS

Uma das fontes mais importantes e evidentes de contaminagao direta ou cruzada
entre pacientes é a aplicagdo de técnica de curativo incorreta.

As precaucgoes relativas as feridas envolvem lavagem obrigatéria das maos antes
de entrar no quarto do paciente e depois de cada contato com o paciente ou com o
seu curativo. Apenas é necessario o uso de mascara na ocasido de mudanca do
curativo. Os individuos que tiveram contato com o paciente, seus curativos ou
roupas de cama, devem usar avental ou bata. Também deve-se usar luvas para
trocar os curativos.

10.11. DIMINUIGAO DA CONTAGEM BACTERIANA - MEDIDAS FiSICAS

Desbridamento

Nas feridas, as bactérias se concentram nos tecidos necroéticos e ao redor de
corpos estranhos. O desbridamento cirurgico destes fatores diminui a carga
bacteriana local e remove os efeitos deletérios provocados pelos corpos estranhos
e tecidos desvitalizados nas defesas locais do hospedeiro.
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Irrigagao sob pressao

E necessaria que a irrigagdo com finalidade de remocdo das bactérias seja
realizada com pressdo para remover as aderéncias bacterianas a superficie.
Portanto, a concepgdo amplamente aceita de que a irrigagcdo das feridas com
grandes volumes de liquido a baixa presséo oferece uma limpeza eficaz é errénea.

10.12. DIMJNUI(}AO DA CONTAGEM BACTERIANA - MEDIDAS
FARMACOLOGICAS

Os antibidticos reduzem terapeuticamente a contagem das bactérias. Estas devem
ser sensiveis aos antibioticos administrados.

Nas feridas contaminadas cronicamente pode-se determinar a sensibilidade
bacteriana por meio de cultura e antibiograma. Nas feridas contaminadas
agudamente deve-se escolher o antibiético com base nos provaveis infectantes e
provaveis sensibilidades.

O termo profilaxia, conforme é usado aqui, implica que o microrganismo é atacado
durante o periodo de contaminagdo, com o objetivo de prevenir o desenvolvimento
de uma infecgao clinicamente identificavel.

As experiéncias e observagdes levaram a conclusdo de que uma profilaxia eficaz
depende da presenca de um agente microbiano apropriado, em concentragéo
adequada realizada na ocasido da contaminag¢ao ou pouco tempo depois.

Os estudos identificaram um periodo eficaz para antibioticoterapia preventiva que
corresponde ao periodo decisivo de defesa do hospedeiro contra a inoculagao
bacteriana das feridas, o qual se inicia no momento da contaminagdo e termina
cerca de 3 horas apds. Nao se demonstrou qualquer beneficio na administragéo
profilatica de antibidticos apds esse periodo.

Em feridas limpas, a incidéncia de infeccdo ndo é superior a 1 caso em 20, portanto
0 numero de pacientes expostos ao risco da utilizacdo de profilaxia antibiética
justifica a sua ndo utilizagdo como rotina nesse tipo de ferida.

Para as feridas limpas contaminadas, a orientagdo é a mesma dada para as feridas
limpas, exceto quando houver:

* Abertura intracavitaria dos célons ou ileo terminal;
» Resseccao gastrica por carcinoma;

*  Amputacdo de extremidade por irrigacéo insuficiente;
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* Manipulagéo do trato biliar extra-hepatico quando houver obstrucéo;
* Penetragédo na cavidade orofaringea em cirurgias cervicais;

* Operagdes em pacientes com infeccdes em focos afastados do local da
cirurgia.

Em feridas contaminadas e infectadas, a antibioticoterapia profilatica é
recomendada em todos os casos.

10.13. ANTIBIOTICOTERAPIA TOPICA

Um principio fundamental proprio da utilizagdo dos agentes microbianos é que
exista o contato entre o microrganismo e o antibiético e que este esteja numa
concentragdo adequada. Porém, ndo existem ensaios clinicos controlados nos
quais a eficacia profilatica da aplicagdo tépica seja comparada com a eficacia da
profilaxia sistémica.

10.14. ELIMINAGAO DE FATORES LOCAIS QUE DIMINUEM A RESISTENCIA

A presenca de corpos estranhos em feridas contaminadas reduz drasticamente o
limiar de infecciosidade, dai a necessidade de se retirar todos os corpos estranhos
existentes na lesao.

O tecido morto ou desvitalizado fornece nutrientes para o crescimento bacteriano e
inibe os mecanismos de fagocitose.

A isquemia local promove a redugéo dos fatores imunes atuantes na leséo, ja que
estes sdo transportados pelos vasos, o que favorece a infec¢do. Isto ocorre
frequentemente em esmagamentos, vasoconstricdo farmacoldgica, incisées
fechadas sobre grande tens&o e em areas irradiadas.

A isquemia farmacoldgica produzida pela adrenalina aumentou a taxa de infecgéo
quando feita experimentalmente. Na pratica médica, as drogas anestésicas
associadas a adrenalina é que tem importancia no aumento do risco de infecgao.

A presenca de hematoma na ferida causa afastamento das bordas dificultando a
cicatrizacao e ainda serve de meio de cultura bacteriano.

O espago morto, se presente na ferida, causa aumento da incidéncia de infecgédo. A
tentativa de fechamento ou drenagem do espago morto piora o processo, pois
acrescenta corpos estranhos na lesdo e a sutura ird ser realizada sob tensdo
provocando isquemia. A melhor conduta frente ao espaco morto € a drenagem com
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aspiragao continua.

10.15. NEUTRALIZANDO OS FATORES SISTEMICOS QUE DIMINUEM A
RESISTENCIA

* CHOQUE: provoca isquemia local e ha sempre envolvimento do S.R.E.;

» DESNUTRICAOQ: é classica a diminuicdo da imunidade celular do paciente
desnutrido e também ha diminuicdo da producdo das imunoglobulinas que sao
proteinas;

 DIABETES MELLITUS: o mecanismo do aumento da incidéncia de infec¢des
ainda ndo esta esclarecido completamente. Alguns fatores estariam supostamente
atuando como a isquemia regional secundaria a vasculopatia, a resposta
inflamatdria diminuida e disfungao dos leucécitos pela hiperglicemia;

«  CANCER: ha quase sempre a diminuicdo da imunidade celular e é frequente a
associagao com desnutrigao;

+  QUIMIOTERAPIA / CORTICOSTEROIDES: devem ser reduzidos ao maximo ou
suspensos no pré-operatorio, pois sdo conhecidos os efeitos imunossupressores
dessas drogas.

Referéncia:

1) Courtney M. Townsend, R. Daniel Beauchamp, B. Mark Evers e Kenneth
L. Mattox. Sabiston Tratado de Cirurgia. 202 Edigdo. GEN Guanabara
Koogan, 2019. ISBN: 9788535288575
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11. INICIAGAO A TECNICA OPERATORIA

Rodrigo Contrera do Rio
Arildo de Toledo Viana

11.1. INTRODUGAO

Para toda e qualquer cirurgia faz-se necessario o emprego de técnica adequada,
que proporcione ao cirurgido elegancia e destreza no ato operatério, ao mesmo
tempo em que prevalegam os principios de seguranga e bom senso que norteiam o
ato cirurgico, visando sempre primordialmente um bom tratamento e uma boa
recuperacao do doente.

Sabe-se, no entanto que a aquisicido destas qualidades depende de tempo e de
uma pratica correta desde os seus primeiros atos, de maneira que o estudante de
Medicina e mesmo o residente, enquanto aprendiz da técnica operatoria, deve
desde o inicio assumir o compromisso do emprego de técnica adequada, visando
ndo adquirir vicios que dificilmente serdo abandonados posteriormente.

11.2. MONTAGEM DA MESA E CAMPOS
Estas manobras seréo identicamente realizadas nas opera¢gdes em humanos.

11.2.1. Colocacdo de campos nas mesas, estendendo-se um campo procurando
sempre observar a compatibilidade do tamanho do mesmo, com a mesa que se
pretende cobrir.

11.2.2. Montagem da mesa de instrumentacgao principal e da mesa auxiliar(mesa
de Mayo), sempre obedecendo a sequéncia correta da disposigdo dos materiais.

Mesa de instrumentagao principal:

Porta-agulhas / Fios / Pingas Anatémicas / Materiais especiais Bisturi / Tesouras
Kochers / Pingas de Kelly curvas / Kelly retas.

Posicao do instrumentador:
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Todo o material, exceto o porta-agulhas, deve ficar com as pontas viradas para
baixo, ainda sobre o porta-agulhas, por se tratar de material de sintese, deve ficar
ao lado dos fios no mesmo espago da mesa;

Na mesa auxiliar deve permanecer uma tesoura reta, afastadores, a sapata e duas
pingas anatdmicas, uma com dentes e outra sem dentes.

11.2.3. Colocagao dos campos sobre o paciente

O primeiro campo é sempre colocado pelo cirurgido. Deve-se abri-lo inteiramente e
coloca-lo cobrindo o abdome a partir da cicatriz umbilical até os membros
inferiores, nas operagdes supra-umbilicais. Para as operacgbes obstétricas e gine-
coldgicas, deve ser colocado recobrindo o pubis, até os membros inferiores;

Segue-se a colocagio simultanea dos campos laterais (que devem ser abertos ao
meio, ou seja, dobrados), e a colocagdo de um campo superior pelo cirurgido e
outro campo inferior pelo assistente, os quais também devem estar dobrados.

11.2.4. Fixagao dos campos com pingas de Backaus.

11.2.5. Colocagdo de compressas, com as tiras das compressas afastadas do
campo cirurgico. Neste momento que precede o inicio do ato operatério de diérese
da pele pela incisdo com a lamina do bisturi, faz-se importante lembrar que o uso
de gazes so devera ser feito até o término da abertura da cavidade.

Referéncia:

2) Courtney M. Townsend, R. Daniel Beauchamp, B. Mark Evers e Kenneth
L. Mattox. Sabiston Tratado de Cirurgia. 20® Edicdo. GEN Guanabara
Koogan, 2019. ISBN: 9788535288575
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12. FIOS DE SUTURA
Arildo de Toledo Viana

12.1. INTRODUGAO

O estudo das referéncias histéricas sobre a origem dos fios de sutura indica que
eles séo tao antigos como o proprio homem.

Em pergaminhos egipcios, de 3.500 aC, ha relatos de sutura de feridas, segundo
Edwin Smith.

Fios de diferentes origens, como de crina de cavalo e fibras vegetais (linho, seda e
algodao) sao citados no texto indiano de SushrutaSambhia, de 600 aC.

Hipdcrates (400 aC) ja utilizava a palavra "costura”, de onde se origina "sutura".

Paracelsus indica o uso de fios de cabelo humano e Galeno, inspirado pelo uso de
cordas de violino, feitas de intestino de herbivoros, utilizou-as em suturas e
ligaduras (200 aC).

Acredita-se que na Idade Média, na Inglaterra, os fios de sutura teriam sido
confeccionados com intestino de gato, de onde a expressao utilizada mundialmente
até hoje "catgut" (cat=gato, gut=intestino).

Qutros cirurgides sdo sempre citados nesta evolugdo, destacando-se
AmbroiseParé (1.510 -1.590), que revolucionou o tratamento das feridas de guerra
substituindo o uso de cauterizagdes as custas de 6leo fervente e de galhos "em
brasa", pelo emprego de fios para ligaduras de vasos e suturas.

Joseph Lister (1.827-1.912) foi quem suspeitou que as feridas suturadas que
desenvolviam infeccéo, eram "contaminadas" pelo fio utilizado. Desenvolveu entéo
um processo de tratamento dos fios de sutura na véspera da operagéo, com acido
carbdlico, reduzindo assim, sensivelmente, os quadros de infecgdo da ferida
operatoria.

William Halsted, o grande cirurgidao norte-americano, criador das luvas para cirur-
gia, introdutor da técnica para transfusdo de sangue, pioneiro no tratamento do
cancer de mama, responsavel pela criagdo da Residéncia Médica como forma de
ensino/aprendizado e de tantas outras inovagdes na Cirurgia Moderna, em 1880
estabeleceu as condi¢des exigidas para que um fio de sutura fosse considerado
"ideal".

Trata-se de um decalogo, "As caracteristicas do Fio Ideal", por muitos modificados,
mas que propde praticamente o seguinte:
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1. Ser possivel utiliza-lo em todos os tecidos orgénicos;
2. Ter resisténcia ténsil adequada;

3. Ter resisténcia ao meio em que é aplicado (vias biliares, sistema urinario, trato
digestivo, feridas infectadas, e outros);

4. Ter absorgao simultanea ao processo de cicatrizagao;
5. Proporcionar reduzida reagéao tecidual;

6. Nao apresentar agao carcinogénica;

7. Né&o condicionar processo alérgico e/ou infeccioso;
8. Ter baixa velocidade de absorgao;

9. N&o se alterar com o processo de esterilizacéo;
10. Ser de baixo custo.

Qutro passo para a modernidade foi dado por George Merson, farmacéutico de
Edimburgo, que iniciou a industrializagdo dos fios de sutura durante a Primeira
Guerra Mundial, confeccionando-os esterilizados.

Posteriormente foram as agulhas encastoadas individualmente em cada fio, redu-
zindo deste modo, o traumatismo do conjunto "agulha-fio" sobre a estrutura or-
ganica tratada.

Consideragoes finais

Atualmente a industria apresenta-nos uma quantidade inumeravel de fios cirurgi-
cos, cada qual com suas caracteristicas e aplicagbes, diversificando-os adequa-
damente para as diferentes especialidades.

Periodicamente apresenta também novos fios, de modo que ao cirurgido
consciencioso compete a tarefa de testa-los antes do uso e analisar a conveniéncia
de adotéa-los ou continuar utilizando para seus pacientes, os fios com os quais ja
tem a certeza de bons resultados.

H& uma perspectiva iminente de que a industria deixara de fabricar fios naturais,
que ainda s&o usados, como o algodao e o categute.

Ainda, entre os naturais, acreditamos que apenas o fio de acgo ficara, visto que é o
unico convenientemente adequado para as suturas de 0ssos, pelo menos até o
presente.

Por outro lado, um dos primeiros fios sintéticos a ser fabricado, o nailon, tem
atravessado geracdes, visto que, (segundo versdes historicas), foi concebido na
época da Segunda Guerra Mundial, para confeccao de para quedas, simultane-
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amente em laboratorios de Nova York e Londres, derivando dai o seu nome
(NY+LON).

Estamos, sem duvida, entrando na era dos fios cirurgicos sintéticos.

12.2. CONCEITOS

Fios de sutura ou fios cirdrgicos constituem o material utilizado para ligaduras,
fixacdo e contensdo de estruturas anatbmicas, através de néds, suturas e
anastomoses, com o objetivo de manter a aproximacéao tecidual até que a cicatriz
adquira sua propria resisténcia.

N6 é o entrelacamento realizado com o fio cirirgico sobre estruturas ou planos
teciduais organicos, visando a aproxima-los convenientemente a fim de induzir o
processo de cicatrizagao.

Sutura é a unido das bordas de feridas operatérias ou traumaticas.

Anastomose é um tipo especial de sutura aplicada a reconstituicdo de estrutura
organica tubular que sofreu diérese ou trauma.

Agulhas é parte do instrumental cirurgico, destinadas aos processos de sintese dos
tecidos organicos, seja apds a diérese nas operacgbes eletivas, seja nas cirurgias
de urgéncia.

Por meio das agulhas s&o conduzidos os fios de sutura.

As agulhas cirtrgicas sao confeccionadas com ago inoxidavel, sdo polidas, resis-
tentes a flexdo e devem causar o minimo trauma possivel durante sua penetragédo
nos tecidos organicos.

Tradicionalmente eram de uso rotineiro as agulhas de fundo falso, nas quais
deviam ser encastoados os fios que seriam usados para a execugao das suturas.

Atualmente a industria ndo tem mais fabricado agulhas individualizadas ou "soltas".

Na época este tipo de agulha apresentava a vantagem de serem reutilizadas apés
limpeza e esterilizagéo.

Hoje estes cuidados ndo sdo mais necessarios, visto que agora todas as agulhas
trazem em sua extremidade distal, como prolongamento de seu préprio corpo, o fio
que servira para a sutura, praticamente com seu mesmo diametro, de forma que
nao haja maior trauma no momento da penetragéo no tecido.

Esta agulha, agora utilizada pelos cirurgides, € chamada impropriamente de
"atraumatica".
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Na verdade o traumatismo por ela provocado é 50% menor que o ocorrido com a
agulha "solta" na qual é necessario que o fio seja acoplado e durante sua
introduc&o no tecido provoca uma abertura que é o dobro da realizada pela agulha
"atraumatica". Outra vantagem deste tipo de material € que ha também um ganho
de tempo, visto que ndo ha necessidade de se realizar o procedimento de "montar"”
o fio na agulha.

As agulhas modernas sao fabricadas em diversos tamanhos, com a forma cilindrica
ou triangular, para serem utilizadas em relagdo a tecidos com menor ou maior
resisténcia a penetragéo.

12.3. CLASSIFICAGAO DOS FIOS DE SUTURA

Os fios de sutura podem ser classificados quanto a sua origem, construgao,
dimensdes, e quanto a capacidade do organismo vivo de absorvé-los.

Origem

Animal — categute e seda;
Vegetal — linho, algodéo;
Mineral — aco;

Sintéticos — poliamida (Nailon), poligalactina (Vicryl), polidioxanona (PDS),
poliglecaprone (Monocryl).

Os fios acima sdo citados apenas como exemplos, visto que alguns ja ndo sao
mais tdo usados, como a seda e o linho.

Construcao
Podem ser: Monofilamentares e Multiflamentares.

Os fios monofilamentares, como indicam o nome, sendo constituidos por apenas
um filamento, ndo oferecem condi¢bes propicias a instalacdo e colonizacdo de
bactérias, sendo, portanto menos provavel que facilitem o desenvolvimento de
infecgao.

Os fios multifilamentares sdo construidos de forma a ficarem torcidos ou trangados.
Esta constituigdo oferece a vantagem de proporcionar-lhesmaior flexibilidade e
mais segurangca na aplicagdo dos nds. Ao contrario entretanto dos
monofilamentares, seus multiflamentos propiciam maiores condi¢des para aloja-
mento e desenvolvimento de colbnias bacterianas, principalmente quando tranga-
dos ou torcidos.
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No sentido de evitar este inconveniente a industria criou um sistema de encapar
(cobertura) o multiflamentado.

Principais fios monofilamentares: categute (simples ou cromado), poliglecaprone
(Monocril, Caprofyl), polidioxanona (PDS), poliamida (Nailon), polipropileno
(Prolene) e ago (Aciflex).

Principais fios multiflamentares: poligalactina (Vicryl), poliéster (Mersilene,
Surgilene), poliéster com cobertura de polibutilato (Ethibond), ago trangado.

Dimensoes

Extensado: Todos os fios s&o apresentados em extens&o que varia de 12,0 centi-
metros a 2,5 metros.

Diametro: Representa a superficie de corte do fio (sua espessura)e € calculado em
milimetros.

Foi criada uma tabela simples, que indica ao cirurgido, quanto mais fino ou grosso
¢ o fio considerado.

Quanto menor o diametro do fio, ou seja, quanto mais fino for o fio, maior o nimero
de zeros. Para os fios menos finos, diminui o nimero de zeros e vai crescendo a
numeracgao, até o numero 7 (sete):

12-0,11-0,10-0, 9-0, 8-0, 7-0, 6-0, 5-0, 4-0, 3-0,2-0,0, 1,2, 3,4,5,6,7

Os fios de numeros 11-0 e 12-0 s&o utilizados de modo rotineiro para Microcirurgia,
em Oftalmologia, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia. Correspondem ao diametro de
um fio de cabelo (fino).

A Cirurgia Plastica também utiliza fios finos;

Na Cirurgia Geral, os fios mais utilizados sao os 3-0, 2-0, 0, 1 e 2;
Na Ortopedia, para sutura de tenddes, s&o usados fios mais grossos.
* Quanto a possibilidade de absorgao pelo organismo:

- Os fios cirdrgicos podem ser classificados em absorviveis e ndo absorviveis. Os
fios ndo absorviveis podem ser divididos ainda em biodegradaveis e nao
biodegradaveis;

- A absorgao de um fio no organismo acontece por fagocitose ou por hidrélise. O
categute, fabricado a partir da serosa do intestino de bovinos, é constituido quase
que integralmente por colageno e ¢é absorvido por fagocitose. O Vicryl
(poligalactina), fio sintético multifilamentar, sofre inicialmente hidrélise e apds sua
desintegragéo é absorvido.
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Os fios ndo absorviveis provocam no organismo uma reacgéo tipo corpo estranho,
sendo "encapsulados" por fibroblastos onde ficam isolados e sofrem degradacéo.

Cabe ainda nesta classificagdo, a enumeragao dos principais fios, absorviveis e
ndo absorviveis, utilizados atualmente na pratica cirirgica em nosso meio. S&o
eles:

Absorviveis:
* naturais: fio de categute (simples e cromado);

» sintéticos: fio de poligalactina. Nome comercial: Vicryl; fio de poliglecaprone.
Nomes comerciais: Monocril e Caprofyl; fio de polidioxanona. Nome comercial:
PDS.

Nao absorviveis:
* naturais: fios de: algodao, seda e linho;

» sintéticos: Poliamida. Nomes comerciais: Nylon, Mononylon, Norulon; Poliéster.
Nomes comerciais: Mersilene, Ethibond, Ticon, Vitalon; Polipropileno. Nomes
comerciais: Prolene, Surgilene;Politetrafluoretilieno. Nome comercial: PTFE; Aco.
Nome comercial: Aciflex.

12.4. PROPRIEDADES DOS FIOS DE SUTURA

Forga ténsil

A forga ténsil de um fio é avaliada pelo esforgo dispendido para rompé-lo, sobre o
diametro do fio, ou seja, um fio tera maior forga ténsil quanto maior for seu
didmetro.

Na industria de fios a forga ténsil € avaliada pelo dinamémetro.

Na prética cirurgica devemos considerar que a forga ténsil de um fio varia quando
na embalagem e no organismo, sujeito aos fluidos corpéreos.

Coeficiente de fricgao

Coeficiente de friccdo é a capacidade que o fio apresenta para deslizar através dos
tecidos.
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O coeficiente de friccdo depende da construcdo do fio, sendo que os
monofilamentares tém este coeficiente menor que os multifilamentares,
especialmente os trancados e os torcidos. Ja os encapados atuam como os
monofilamentares.

O coeficiente de friccdo também interfere na fixacdo dos nés. Quanto maior o
coeficiente de fricgdo de um fio, melhor é a sua capacidade de fixagdo do né.
Assim, os fios com maiores coeficientes de fixagdo sao os fios naturais, particu-
larmente o algodao e o categute

Os fios sintéticos tém menores coeficientes de friccdo, como o polipropileno
(Prolene) e o Nailon. Para estes fios, a fixagdo sé & possivel com um numero maior
de nos.

Os fios podem ser agrupados quanto ao coeficiente de friccdo, de maior para
menor:

— algoddo, categute, sintéticos absorviveis, sintéticos inabsorviveis
multifilamentares, polipropileno e nailon.

Memoria

Memoria de um fio cirdrgico é a propriedade que tem o mesmo de retornar a sua
configuragéo (forma) original, depois de utilizado. S&do exemplos de fios com alta
memoria o nailon e o polipropileno (Prolene). Para uma boa fixagéo destes fios séo
necessarios varios nés. Esta propriedade esta relacionada também com o
coeficiente de fricgao.

» Capilaridade e aderéncia bacteriana;
» Capilaridade é a propriedade dos fios de absorver, manter e conduzir liquidos.

Aderéncia bacteriana é a propriedade do fio de propiciar condi¢cdes para o aloja-
mento, proliferagao e colonizacao de bactérias.

O emprego de um fio com estas propriedades em feridas infectadas propicia a
continuidade, a permanéncia da infecgéo.

A capilaridade e a aderéncia bacteriana sdo menores nos fios monofilamentares e
nos multiflamentares encapados.

Reacgao tecidual

Reacéo tecidual é a resposta do organismo vivo a presenca de um corpo estranho,
no caso o fio de sutura.

A reacao tecidual depende das caracteristicas e da quantidade do material im-
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plantado.

Os fios naturais (algoddo, categute) provocam maior reacdo inflamatéria que os
sintéticos (Vicryl, Monocril), com excecgéo dos fios metalicos monofilamentares, que
sao praticamente inertes no organismo.

12.5. CARACTERISTICAS DOS FIOS DE SUTURA MAIS UTILIZADOS
ATUALMENTE

12.5.1. Fios absorviveis

12.5.1.1. Categute (simples e cromado)

* Origem: natural, animal. Fio confeccionado a partir da serosa do intestino de
bovinos ou da camada submucosa do intestino de carneiros. O material de sua
constituicdo é basicamente o colageno.

Varias explicagbes sdo atribuidas ao seu nome que é adotado internacionalmente.
Teria derivado da hipdtese de ter sido confeccionado inicialmente a partir de
intestino de gato ou estaria relacionado com o material de confec¢ao das cordas de
um pequeno violino chamado "kitte", feitas com finos fios de tripa animal ou ainda
derivado do material de confecgéo das antigas cordas de harpas gregas.

e Construgdo: o material é disposto em micro-fitas, que sao torcidas
individualmente. O fio resulta portanto, monofilamentar, torcido;

* Resisténcia ténsil: ap6s uma semana o categute simples perde metade de sua
resisténcia ténsil e aos 30 dias perde-a totalmente. Para aumentar sua resisténcia
o categute recebe um banho de sais de cromo e permanece tenso até 20 dias;
perde toda resisténcia em 35 dias;

* Absorcéo e reacdo tissular: o categute simples & absorvido em cerca de dois
meses e o cromado em cerca de trés meses, ambos por fagocitose, processo que
resulta em intensa reagao tecidual. Estudos comparativos demonstram que € o fio
que provoca maior reagao tecidual, mesmo em relagao aos fios sintéticos;

* Indicagdes: em fungdo de seu comportamento no organismo ¢ indicado para a
sintese de tecidos com cicatrizagao rapida, como a tela celular subcutanea.

12.5.1.2. Fio de poligalactina (Vicryl)

»  Origem: fio sintético, formado pelo acidospoliglicélico (90%) e latico.
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e Construgdo: multiflamentar trancado. Apresenta-se também sob as
formasVicryl "Rapid" (absorcéo rapida) e Vicryl "Plus" (com impregnacao externa
de triclosan, um antisséptico topico antibacteriano);

» Resisténcia ténsil: depois de duas semanas, perde 55% de sua resisténcia
ténsil, que desaparece em um més;

* Absorcédo: 50% deste fio € absorvido por hidrélise em um més; 100% em dois
meses. A forma "Rapid" tem absorgdo mais precoce;

* Reacéo tissular: trabalhos comparativos indicam que provoca reagao tissular
menor que o categute;

» Indicagdes: cirurgias do aparelho digestorio, ginecologicas, uroldgicas.

12.5.1.3. Fio de poliglecaprone (Monocryl e Caprofyl)
» Origem: sintético, formado a partir da caprolactona e da glicolida;
» Construgédo: monofilamentar;

* Resisténcia ténsil: 50% mantida até o sétimo dia, 20% até o décimo quarto dia,
sem resisténcia no vigésimo primeiro dia;

* Absorcéo: por hidrélise, em 90 a 120 dias;
* Reacéao tissular: o organismo apresenta muito pouca reacao a este fio;

* Indicagdes: o Monocryl ¢ indicado para Cirurgia Plastica e € apresentado nos
numeros 3-0, 4-0, 5-0, para suturas cutaneas. E um fio praticamente incolor e vem
com agulha cortante.

O Caprofyl, de coloragéo violeta, é indicado para sutura de aponeuroses e apre-
sentado nos numeros 1, até 5-0. Vem com agulha cilindrica.

12.5.1.4. Fio de Polidioxanona (PDS)

» Origem: Sintético, resulta da polimerizacdo da paradioxanona;

* Construgao: E um fio monofilamentar, de baixa capilaridade. Fabricado na
coloragao violeta;

» Resisténcia ténsil: Ap6s duas semanas ainda apresenta resisténcia de 70%. Em
um més a resisténcia ja é de 50% e em 40 dias, de 25%;

* Absorgdo: ocorre por hidrolise, a partir do terceiro més de aplicagcdo e é
totalmente absorvido em seis meses;

* Reacéo tissular: Estudos comparativos demonstraram que a polidioxanona
apresenta minima reacgéo tissular, sendo considerada a substancia que provoca
menos reagdo que outras sintéticas, como a poligalactina, e o polipropileno;
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» Indicacdes: Suturas do trato digestorio e ginecolégicas. Anastomoses arteriais e
venosas.

Seu indice de baixa capilaridade permite que seja utilizado na vigéncia de infecgéo.

12.5.2. Fios nao absorviveis

12.5.2.1. Fio de poliamida (Nylon, Mononylon, Nurolon, Superion)
» Origem: Fio sintético, constituido de poliamida;

« Construgao: E apresentado como mono ou multifilamentar, este pode ser torcido
ou trangado;

* Resisténcia ténsil: Apds seis meses nos tecidos perde quase totalmente a tenséo;
* Reacao tecidual: Apresenta pequena reacéo tecidual;
» Absorgao: Nao é absorvivel porém ao longo do tempo sofre degradagao quimica;

 Indicagdes: Atualmente é o fio mais utilizado nas suturas de pele. Pela sua
propriedade de alta memodria € um fio cujos noés resultam frouxos, obrigando o
cirurgido a aplicar varios nés sucessivos para obter uma boa contensdo. Na forma
monofilamentar pode ser usado em tecidos infectados, devido sua propriedade de
baixa capilaridade.

12.5.2.2. Fio de algodao+poliéster (Mersilene, Ethibond)

» Origem: Resulta da combinacdo de sintético (éster do etilenoglicol), 70% +
vegetal (algodao);

« Construcdo: E um fio multifilamentar, trangado;
 Resisténcia ténsil: Alta; possui também alto coeficiente de atrito e capilaridade.

Os nos precisam ser aplicados rapida e sequencialmente, para serem de boa
contensdo. No sentido de melhorar suas caracteristicas foram desenvolvidos
processos de cobertura e sdo encapados com polibutilato, o que também os torna
equivalentes aos monofilamentados;

« Reacdo tecidual: E um fio relativamente antigénico, ou seja, produz uma reacéo
intensa;

» Absorgéao: Fio inabsorvivel, sendo entretanto, biodegradavel;
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* Indicacdes: Pode ser usado com o nailon, porém deve ser evitado em situacdes
de infecgéao.

12.5.2.3. Fio de polipropileno (Prolene, Surgilene)
» Origem: Sintético;
» Construgdo: Monofilamentar;

» Resisténcia ténsil: Fio ndo absorvivel, ndo biodegradavel. Dificilmente é rompido
durante as manobras cirurgicas. Pode ser encontrado anos apés sua aplicagcado no
organismo. Na confecgéo dos nés revela sua propriedade de baixo coeficiente de
friccdo, sendo necessario serem aplicados varios nos para uma boa contensao;

« Absorcdo: E um fio ndo absorvivel e ndo se degrada mesmo quando aplicado em
situagdes de alta acidez, alcalinidade e sob influéncia enzimatica;

» Reagao tecidual: Minima;

« Indicagdes: Os fios de calibre maior podem ser utilizados com bons resultados em
suturas de contensdo abdominal, como nos casos de reconstituicdo apds
evisceragbes. Os de menor calibre sdo indicados em suturas vasculares,
neuroldgicase oftalmoldgicas.

12.5.2.4. Fio de politetrafluoretileno (PTFE)

= Origem: O politetrafluoretileno é uma substancia que foi introduzida na Cirurgia
Vascular, sob a forma de protese tubular para substituicdo arterial, particularmente
nos casos de aneurisma da aorta. Experimentalmente, foi testada, também na
forma tubular, como substituto do eséfago de caes;

e Construgdo: O fio de politetrafluoretiieno ¢é apresentado na forma
monofilamentar.Incolor;

- Resisténcia ténsil: E um fio de consideravel resisténcia ténsil, comparavel aofio de
polipropileno;

» Absorcao: ndo absorvivel e ndo biodegradavel, sem maiores especificagbesaté
agora disponiveis;

» Reagao tecidual: Minima;

* Indicagbes: Fios de fino calibre, tém apresentado bons resultados em
CirurgiaPlastica, em particular aplicados em operagdes na face.

12.5.2.5. Fio de Aco (Aciflex)
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» Origem: Fio natural, mineral;

» Construgao: E apresentado sob forma mono ou multifilamentar;

* Resisténcia ténsil. Sem duvida é o fio mais resistente de todos aqui apresentados;
» Absorgéo: Nao absorvivel e ndo biodegradavel;

« Reacdo tecidual: E um fio apresentado como "praticamente inerte", porémdepois
de alguns anos pode desenvolver o aparecimento de ions metalicos nostecidos( );

» Indicagbes: Particularmente em Ortopedia, na fixagdo o&ssea de fraturas,
nareconstrugcdo do esterno em Cirurgia Toracica, na sintese de mandibula
emCirurgia de Cabeca e Pescoco e outras.

12.5.2.6. Algodao, seda e linho
» Origem: Sao fios naturais, provindos de vegetais;
» Construgao: Multifilamentares, trangados ou torcidos;

* Resisténcia ténsil: Sdo fios muito resistentes, apresentam coeficiente de
friccdoalto e memodria baixa, propriedades que os tornam de facil manuseio
eproporcionando nés bem firmes;

» Reacado tecidual: S&o fios que apresentam altos indices de antigenicidade,
altacapilaridade e sendo trangados e/ou torcidos, propiciam condigdes de
alojamento, desenvolvimento e proliferagéo de bactérias;

» Absorgéo: Fios ndo absorviveis, porém biodegradaveis;

» Indicagdes: Atualmente estes fios sdo utilizados em alguns hospitais,
principalmenteo de algoddo. A indUstria mantém sua produgdo por
conveniénciamercadoldgica, ou seja, séo fios fabricados conforme a solicitagdo. A
tendéncia, entretanto é seu desaparecimento progressivo e substituicdo paulatina
porfios sintéticos.

Referéncia:

1) Bromberb, S.H., Waisberg, J e Goffi, F.S., Tempos Fundamentais da
TécnicaOperatéria; in Vinhaes, J.C. - Clinica e Terapéutica Cirurgicas. Rio de
Janeiro,RJ - Ed. Guanabara Koogan, 463-1475, 1997.

2) Hering, L.O.H., Gabor, S. e Rosenberg, D. - Bases Técnicas e Tedricas de Fios
eSuturas. Sao Paulo, SP - Livraria Roca, Ltda. 1993.

3) Medeiros, A.C. - Fios de Sutura; in Margarido, N.F. - Aspectos Técnicos em
Cirurgia,Sao Paulo, SP - Ed. Atheneu, 113-121, 1999.
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13. INTRODUGAO A VIDEO-LAPAROSCOPIA

Oswaldo L. de Molla Neto
13.1. HISTORICO®

A video-laparoscopia alcangou uma projecéo tdo importante na ultima década que
atualmente é indispensavel no contexto da maior parte das especialidades
cirdrgicas.

O inicio da video-laparoscopia coincide com o da endoscopia uma vez que o
interessedosmédicosemobservarosérgaoshumanosinternamenteexistedesde 0s
primeiros dias da medicina. O inspirador da endoscopia moderna é Philipp Bozzini
que em 1806 desenvolveu um endoscépio denominado Lichtleiter (figuras 13.1.1 e
13.1.2),que era capaz de conduzir luz para o interior dos érgaos.

.
% N
\.\
\
. \

Fig.13.1.1. "~ Fig.13.12 Fig.13.1.3
PhilippBozzini Lichtleiter H.CJacobeus

A partir desta descoberta o cirurgido francés Antonine Jean Desormeaux, em 1853,
utilizou o Lichtleiter em humano e por isso é considerado por muitos como o "Pai
da Endoscopia". Nesta época desenvolvimentos ocorreram independentemente,
porém, de modo simultdneo, produzindo instrumentos que sido as bases da
endoscopia e video-cirurgia modernas.Oanode1901foiimportantemarcona histéria
da cirurgia laparoscopica, pois, George Kelling criou o termo coelioskope para
descrever a técnica que utilizava um cistoscopio para examinar a cavidade
abdominal de cdes. No final de 1910, Hans-Christian Jacobeus publicou os
primeiros resultados do uso de toracoscopia e laparoscopia em humanos (figura
13.1.3). Em 1929, Heinz Kalk na Alemanha desenvolveu um sistema de lentes que
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propiciou a utilizacdo na laparoscopia como método diagnéstico para doengas do
figado e vesicula biliar (figura 13.1.4). O cirurgido hdngaro, Janos Veress, em
1938,desenvolveu uma agulha para ser utilizada na drenagem de ascite e na
terapéutica de pneumotoérax, entretanto, seu invento se tornou importante
instrumento para se criar o pneumoperiténio durante a laparoscopia.

Fig.13.1.4 Fig.13.1.5 Fig.13.1.6
HeinzKalk KurtSemm PhillipeMouret

Ap6s a segunda guerra mundial Harold H. Hopkins foi o responsavel por duas
importantes invengdes o sistema de lentes e a fibra 6ptica. Durante os anos 60,
Kurt Semm, um ginecologista alemao, inventou o insuflador automatico que
contribui significativamente no desenvolvimento da laparoscopia (figura5). A
primeira camera foi introduzida em 1982 e deu inicio a chamada video-
laparoscopia. Nada na histéria da cirurgia causou maior revolugdo do que a
primeira colecistectomia laparoscopica realizada por Phillipe Mouret no ano de
1987, na Franca (figura6). No Brasil, no ano de 1990, Thomas Szego realizou a
primeira colecistectomia laparoscépica e desde entdo contribuigbes de centenas
de cirurgides brasileiros tém aperfeicoado o método em beneficio dospacientes.

13.2. INDICAGOES EALCANCES

O aforisma de grandes incisdes grandes cirurgides foi praticamente esquecido com
o advento da laparoscopia, considerada um procedimento minimamente invasivo.
A evolugao técnica e tecnoldgica da video-laparoscopia permitiu o dominio de uma
variedade de técnicas operatérias pelos cirurgides possibilitando a realizagdo de
procedimentos cirdrgicos nas mais diferentes areas da medicina. Pode ser utilizada
para o diagnéstico e tratamento de doengas, desde procedimentos eletivos até de
urgéncia. Com relagdo a laparoscopia diagnéstica € comumente utilizada no
estadiamento de neoplasias (doenca de Hodgkin,gastrica, pancreatica, ovario,
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etc.), hepatopatias, doengas do peritonio e intestino delgado, abdome agudo e
trauma. Dentre as cirurgias laparoscopicas mais realiza- das podemos citar a
colecistectomia, hernioplastias hiatais, gastroplastias, herniorrafias inguinais e
cirurgias ginecologicas.

Atualmente praticamente todas as técnicas cirurgicas classicas, podem ser feitas
por via laparoscopica, e as que ainda ndo sido, € porque nao foi possivel
desenvolver instrumentos, ou porque os cirurgides, ainda ndo conseguiram o
treinamento para uma pratica segura.

A video-laparoscopia apresenta caracteristicas que facilitam a realizacdo do
procedimento cirurgico incluindo boa qualidade das imagens do campo cirurgico
projetadas em video de alta resolugéo, alta luminosidade do campo operatério,
acompanhamento visual do ato operatério por toda a equipe, manobras cirdrgicas
precisas, demonstragdo de estruturas anatdmicas ampliadas e melhores
identificadas que permitem meticulosa dissecgao e eletrocauterizagdo. Além disso
sdo muitas as vantagens quando comparada com a cirurgia convencional.
Segueumarelagdodebeneficiosdalaparoscopiacomparando-secomacirurgia
convencional:

* Pronto restabelecimento pds-operatorio;

* Menor custo operacional global e menor tempo de internacao;

* Menos dor no pds-operatério imediato e tardio;

* Cicatriz operatéria menos evidente;

* Maior satisfagao dos pacientes;

* Menor traumatismo operatério e menos formagéo de aderéncias;
* Menor indice de infec¢io (hospitalar, da inciséo,etc.);

* Menor indice de complicagao cardiovascular e pulmonar em pacientes de alto
risco;

* Menor imunodepresséo.

Entretanto, a video-laparoscopia também apresenta algumas desvantagens, como
exemplo, a perda da sensibilidade tactil pelo cirurgido, a maior dificuldade de
realizar cirurgias de grande porte e o maior indice de complicagdbes em maos
inexperientes.

Com relagéo as contraindicagdes do método observa-se uma diminuigdo ao longo
dos anos e atualmente apenas a impossibilidade de realizar anestesia geral no
paciente pode ser considerada uma contra-indicagdo absoluta. Podemos citar
como contra-indicagdes relativas a laparoscopia em gestantes, em pacientes com
alteracdo de coagulacdo sanguinea e nos pacientes com grande cirurgia
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abdominal prévia. O cirurgido deve procurar selecionar seus pacientes para que a
escolha da laparoscopia termine com sucesso.

13.3. MATERIAL®

Cada especialidade cirtrgica tem diferentes necessidades de instrumentos para a
realizacdo do ato operatério. Esta necessidade faz com que cada vez mais as
empresas desenvolvam instrumentos adaptados para cada especialidade.

O conhecimento do instrumental é fundamental e permite ao cirurgido superar todo
e qualquer imprevisto que pode ocorrer no curso de uma cirurgia video-
laparoscépica.

Podemos de uma maneira didatica distribuir o material utilizado em video-cirurgia
em dois grupos: o hardware que é o conjunto de todo material eletrbnico e de
imagem necessario para a realizagdo de video-cirurgia, incluindo a 6tica, camera
de video, monitor, fonte de luz, insuflador, gravador de CD ou DVD; e o software
que inclui o instrumental cirdrgico como trocar teres, canulas, pingas de apreensao,
dissectores, porta-agulhas, cénulas de aspiragdo, grampeadores e outros
instrumentos.

13.3.1. Equipamento eletrénico e de imagem(hardware)

A laparoscopia se baseia num sistema visual constituido por um sistema &tico
conectado a uma video-camera, que com auxilio de fonte de luz e de um cabo
para transmissdo da luz projeta a imagem no monitor de video. Estes
equipamentos eletrébnicos e de imagem sdo distribuidos no armario de
laparoscopia ou set de laparoscopia (figura13.3.1.1).

A dtica, também chamado de laparoscépico, pode ter didmetro de Tmm a 10 mm
e angulagdo da extremidade de zero, 30° 45° (figura 13.3.1.2). A Odtica vai ser
responsavel por captar a imagem do campo operatério. A 6tica possui um canal de
imagem e um canal de luz.
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Fig.13.3.1.1
Armario delaparoscopia

0, = - /

30°

Fig. 13.3.1.2 - Otica (laparoscépico) com angulagdes de extremidade de 0° e30°

Na moderna laparoscopia o desenvolvimento e miniaturizagdo dos sistemas de
video transmissdo tem possibilitado a realizagdo de procedimentos cada vez mais
complexos. As imagens obtidas em cameras de alta performance sdo de excelente
qualidade mesmo em situagdes adversas com os sangramentos e emergéncias.
Este fato faz com que o uso se torne obrigatdrio tanto para a seguranga do
paciente quanto para o conforto visual do cirurgigo.

O sistema de camera usado atualmente € composto de uma cabega de camera
acoplada a um cabo e a uma unidade de controle de camera. (figura 13.3.1.3). Na
montagem dos equipamentos a cabeca de camera é acoplada a uma o6tica que
como dissemos anteriormente é a responsavel pela captura da imagem. A imagem
capturada é transformada em um sinal elétrico que por sua vez é transmitido para
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a unidade de controle de cdmera que processa e envia a imagem para o monitor
de video. A resolugdo das cameras varia, sendo que as com trés chips sdo as de
melhor imagem.

Fig. 13.3.1.3 - Cabega da cadmera

Uma fonte de luz com um cabo de fibra 6tica adequado séo obrigatérios para a
seguranga da cirurgia laparoscopica. Atualmente existe a possibilidade de se usar
fonte de luz com lampada halégena ou xenon (figuras 13.3.1.4). Algumas situacdes
podem provocar uma redugdo da luminosidade do campo operatério, mesmo com
fontes de luz adequadas, principalmente quando temos sangramento ja que a
hemoglobina absorve a luz sem refletir, deixando o campo operatério escuro.

Fig. 13.3.1.4 - Fontes de luz halégena e xenon.

A maioria das salas cirdrgicas utiliza monitores de alta resolugédo incluindo
monitores de LCD. A disposicdo do monitor ou dos monitores de video na sala
cirurgica depende do posicionamento da equipe cirurgica e vai permitir que todos
possam acompanhar o procedimento (figura13.3.1.5).
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Fig. 13.3.1.5 - Monitores devideo

O insuflador € um elemento chave na cirurgia laparoscopica (figura 13.3.1.6). Este
aparelho é encarregado de insuflar o gas que propicia um espacgo ideal para
realizagdo da cirurgia. E o insuflador que mantém o pneumoperitdnio constante,
controla a pressdo intra-abdominal e renova o gas quando necessario. Os
insufladores modernos oferecem um fluxo maior que 30 litros por minuto, aquecem
e umidificam o gas e automaticamente eliminam o gas quando ocorrer aumento
excessivo da presséo intra-abdominal.

Fig.13.3.1.6 - Modelo de insuflador de altofluxo
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Os equipamentos de video-documentagéo incluem videocassetes, gravadores de
DVD e impressoras de fotos. Estes equipamentos sdo extremamente importantes
para a documentagéo do ato cirurgico e recomenda-se sem uso.

13.3.2. Instrumental cirl]rgico5(software)

Os catalogos atuais apresentam centenas de modelos de instrumentos
laparoscépicos. Nao temos o objetivo de especificar cada instrumento, porém
serdo descritos apenas os principais utilizados na maioria dos procedimentos
laparoscoépicos habituais.

Os trocarteres ou portos sdo os canais de comunicagéo para a entrada e saida de
qualquer pinca na cavidade abdominal. O trocarte é composto por trés partes:
valvula, canula e o trocar propriamente dito que serve como estilete através da
canula. As valvulas sdo responsaveis por evitar a saida do gas da cavidade
abdominal. As canulas podem ser de plastico ou de metal e sdo projetadas para
evitar a reflexdo da luz sendo a maioria radiopaca. O didmetro das canulas varia
de 3 mm a 30 mm e deve ser usada de acordo com o diametro do instrumento que
vai passar pelo seu interior. A sua extremidade pode ser obliqua ou reta. Algumas
canulas apresentam elementos que facilitam a sua fixacdo junto a parede
abdominal.

O trocarte pode apresentar diferentes formas de estilete podendo ser afiladas e
cortantes, cOnicas, rombas e com ponta 6tica. A maioria apresenta extremidade
retratil diminuindo a possibilidades de acidentes na pungéo da cavidade abdominal
(figura13.3.2.1).

E - =

Fig. 13.3.2.1 - Trocarte de 10 mm piramidal de metal, canula com extremidade
obliqua e trocar de5 mm plastico descartavel, extremidade retratil com mecanismo
de fixacédo na paredeabdominal.

Com relagdo aos instrumentos utilizados na video-laparoscopia estes refletem
aqueles da cirurgia convencional quando observamos suas extremidades (figura
13.3.2.2).

A pinga de laparoscopia é dividida em 3 partes: empunhadura, corpo e
extremidade. Os instrumentos podem ser descartaveis ou permanentes. Variam de
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1,8 mm a 12mm de didmetro com a maior parte dos instrumentos habituais
medindo 5mm e 10mm. O comprimento das pingcas varia de 18 a 45cm com a
maioria entre 34 a 37cm.Os instrumentos curtos (de18 @ 25cm) séo utilizados na
cirurgia cervical e pediatrica e os longos (de 45 cm) sdo usados em obesos e
pacientes longilineos.Os instrumentos de 12mm s&o na sua maioria usados para a
retracdo e exposicdo ou contém mecanismos integrados (aplicadores de
clipes, grampeadores mecanicos).

AFASTADOR APLIC DECLIPES
Fig. 13.3.2.2 - Pinca de laparoscopia com suas diferentes extremidades.
Afastador e aplicador de clipes de laparoscopia.

A maior parte dos instrumentos possui apenas a fungéo basica de abrir e fechar e
alguns podem rodar até 360° ou ainda apresentar sistemas articulados.

A esterilizagdo dos instrumentos deve obedecer a legislagdo de cada pais, porém
os instrumentos descartaveis nunca devem ser reutilizados.E importante lembrar
que o sucesso de um procedimento depende ndo s6 da habilidade técnica, mas,
também, da qualidade do equipamento e instrumental empregado.

13.4. TECNICA

A técnica cirdrgica laparoscopica compreende procedimentos semelhantes aos
utilizados na técnica cirdrgica convencional com algumas particularidades que
serao apresentadas a seguir.

O preparo pré-operatorio dos pacientes candidatos a procedimentos minimamente
invasivos deve ser semelhante a cirurgia convencional. Condigbes clinicas de
comorbidades devem ser identificadas e avaliadas.

A sala cirurgica apresenta modificacdes relacionadas a disposi¢do principalmente
do hardware e ao posicionamento do paciente. A cirurgia laparoscopica é
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dependente da tecnologia e portanto todos os aspectos da instalagédo dos
equipamentos, desde monitores de video, cAmeras e gravadores devem ser
conhecidos pela equipe médica e de enfermagem (figura 15). Pessoal treinado no
uso dos equipamentos deve estar prontamente disponivel para corrigir falhas
inesperadas no sistema.

Muitos dos procedimentos laparoscopicos sao realizados com o paciente em
proclive, Trendelenburg ou posicéo de litotomia. Para se evitar o deslocamento do
paciente este devera ser bem fixado a mesa cirdrgica com o uso de cintas. A
equipe de Anestesiologia deve ser avisada das necessidades de posicionamento
no pré-operatério e das mudancgas adicionais que eventualmente ocorram no ato
operatorio.

A colocagédo dos instrumentos na mesa de instrumentagdo deve seguir uma
modificagdo com relagdo a convencional. Podemos dividir a mesa em duas partes
sendo uma maior destinada aos instrumentos de laparoscopia e a outra para os
instrumentos convencionais utilizados para a confecgao do pneumoperitonio (figura
13.4.1). Uma das desvantagens é que os instrumentos laparoscopicos ndo sao
passados as maos do cirurgido tao rapido e eficiente como durante uma cirurgia
convencional.

Fig.13.4.1-Disposicdo dos equipamentos na sala operatoria. Mesa de
instrumentacao para laparoscopia.

O material cirurgico convencional deve estar prontamente disponivel na eventual
necessidadedeseconverteroprocedimentolaparoscopicoparaumprocedimento
convencional. A decisdo de converter uma cirurgia laparoscopica para via
convencional varia de acordo com as circunstancias. Didaticamente, podemos
dividir a conversdo em dois tipos: conversdo por necessidade, ou seja, quando
ocorre um imprevisto como sangramento ou lesdo visceral, e conversao por
prudénciaquandoocirurgidoatingiuoseulimitenotratamentopelavialaparoscépica e
opta pela abordagem aberta antes de ocorrer um acidente.

Na cirurgia laparoscopica utilizamos gas para confecgdo do pneumoperitonio. O
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gas frequentemente utilizado é o dioxido de carbono(CO2). Embora outros gases
tenham sido utilizados na insuflagédo, incluindo ar atmosférico, oxigénio, hélio,
oxido nitroso foi demonstrado que o CO2 é o preferido por apresentar baixo custo,
facil disponibilidade e ndo provocar combustéo.

13.5. PNEUMOPERITONIO

A laparoscopia € o unico método capaz de efetuar uma exploragcéo cirurgica
completa e validado abdome, estando a cavidade peritone além condi¢cdes quase
fisioloégicas, exceto quanto a elevacdo da parede abdominal anterior pelo
pneumoperiténio.

Todo procedimento cirdrgico video-laparoscépico comega com a realizagdo do
pneumoperitdnio e, portanto, apresentamos uma revisdo das suas principais
técnicas. Existem trés formas basicas de acesso a cavidade abdominal. A primeira
técnica, chamada de fechada, utiliza a agulha de Veresspara pungéo as cegas da
cavidade abdominal e a partir de entdo iniciar a insuflagdo do gas. Embora se
tratedeummeétodorelativamenteseguroemuitodifundidononossomeiopodem ocorrer
puncdes acidentais de visceras e grandes vasossanguineos.

A segunda técnica, denominada aberta, consiste na visualizagéo direta de todos os
planos até a abertura do periténio e a passagem do primeiro trocarte de ponta
romba. E considerada a mais segura que a técnica que utiliza a agulha de Veress.
As vantagens incluem menor chance de lesar grandes vasos abdominais e de
lesbes viscerais. As desvantagens sdo o vazamento de gas, a necessidade de
incisdo maior e maior tempo de execugado do procedimento. A terceira técnica é
chamada de semi aberta que € uma opgéao intermediaria entre a aberta e fechada,
na qual a aponeurose do umbigo & exposta e o orificio umbilical divulsionado e
aberto permitindo a passagem de uma canula sem o trocarte.

A insuflacdo do CO2 deve ser lenta para se evitar a estimulacdo vagal e embolia
gasosa. A pressdo adequada para realizagdo das pungdes iniciais € de15mmHg
que depois pode ser reduzida para 14 até 12 mmHg durante o ato operatorio.

Apds o pneumoperitbnio realiza-se a insergdo dos trocarter e se canulas
laparoscépicas. A penetragdo da cavidade abdominal requer uma analise prévia e
precisa da parede abdominal e familiaridade com o seu conteudo e anatomia
podem prevenir lesdes viscerais e vasculares. A localizagdo das céanulas e as
técnicas de passagem ja estdo bem estabelecidas de acordo como procedimento a
ser realizado. Em geral, a localizagdo das canulas deve ser adequada a
conformagao corporal externa e interna do paciente. Lembrar que o cirurgido deve
ficar o mais confortavel possivel a fim de se evitar dores no pescogo, ombros,
cotovelos e punhos.
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Com a instalagdo do pneumoperitdnio esta criado o ambiente necessario para a
intervencéo proposta, tornando a cavidade peritoneal um espaco real e expondo as
visceras de maneira adequada para a realizacdo da cirurgia.

A partir de entdo o cirurgido devera observar algumas regras gerais na técnica
laparoscépica:

* Determinar a localizagao ideal de inser¢ao dos trocarte;

* Limpar a 6tica frequentemente;

* Manter os instrumentos sob visdo direta a todo momento;
* Retirar instrumentos sem a perda do pneumoperiténio;

* Usar reparos visuais;

* Converter para um procedimento convencional quando a dissec¢do nao for
segura.

13.6. COMPLICAGOES

Podemos dividir as complicagées na laparoscopia em dois grupos:complicacdes
relacionadas ao pneumoperitbnio e complicagdes relacionadas a instrumentacgao e
equipamentoslaparoscc’)picoss.

13.6.1. Complicag6es do pneumoperitonio

Uma variedade de provaveis complicagbes pode ocorrer como resultado da
insuflagdo da cavidade peritoneal incluindo pneumotérax e pneumo mediastino,
embolia gasosa, hipercabia, arritmia cardiaca e insuflagéo extraperitoneal.

A posicdo inadequada da extremidade da agulha de Veress pode se manifestar
como enfisema de subcutaneo, insuflagdo do momento, do mesentério, do
retroperitdbnio ou do espago pré-peritoneal. O enfisema de subcutadneo causa
pouco desconforto e normalmente regride espontaneamente apds 48 a 72 horas
do término da cirurgia. O pneumotérax e pneumomediastino pode ser resultado da
insuflagdo de CO2 no retroperitdnio, trauma diafragmatico no periodo operatorio ou
em pacientes com anomalias congénitas.

A embolia gasosa é muito rara e potencialmente fatal. Savassi-Rocha’, publicou
revisdo de colecistectomias laparoscopicas com apenas um caso de embolia
gasosa decorrente da insuflagdo do gas diretamente dentro de umvaso.

Estudos mostram que o CO2, principalmente durante procedimentos longos pode
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ser absorvido pelo peritdnio e provocar aumento da pCO2 e diminuicdo do pH
sanguineo.

As arritmias cardiacas podem acontecer durante a insuflacdo do gas,
principalmente quando realizada rapidamente, devido a estimulagao vagal.

Vinte a 40% das complicagdes em laparoscopia séo causadas por acidentes no
inicio do procedimento especialmente durante a passagem da agulha de Veressou
do primeiro trocarte®. O intestino delgado é o 6rgdo mais lesado seguido pelo
intestino grosso e figado. As lesdes de delgado podem n&o ser reconhecidas
imediatamente e vao provocar respostas sistémicas tardias apos 48 a 72 horas do
término do procedimento, com o aumento amorbimortalidade?.

13.6.1. Complicagées relacionadas a instrumentagcdo e equipamentos
laparoscépicos

Todos os cirurgides que foram recentemente expostos a cirurgia laparoscoépica
muitas vezes nao estdo familiarizados com os equipamentos para a cirurgia
minimamente invasiva. Poucos cirurgides tiveram experiéncia com tecnologia
como cameras, insufladores, fontes de luz, monitores e também com novos
instrumentos cirurgicos desenvolvidos especificamente para cirurgia laparoscopica.
Complicagdes potenciais relacionadas a equipamentos podem ser evitadas com o
treinamento e conhecimento do material disponivel bem como pelo apoio técnico
em todo o procedimento. A quebra de uma fonte de luz ou o funcionamento
inadequado de um insuflador é potencialmente perigosa para o paciente.

Um processo bem organizado de arrumagdo da sala cirlrgica e o equipamento
apropriadamente conectado e checado antes da cirurgia pode assegurar 0 sucesso
do procedimento.

O uso de dispositivos de eletro cauterizagdo, lasers e coagulador de argbnio
podem provocar lesdo térmica em visceras e queimaduras cuténeas e, portanto,
devem ser corretamente utilizados.

Instrumentos e pingas devem ser avaliados antes do procedimento e aqueles com
funcionamento inadequado deverdo ser imediatamente substituidos. E importante
também que o cirurgido conhega o material disponivel antes da cirurgia.

13.7. TREINAMENTO EM VIDEO-LAPAROSCOPIA'

O processo de aprendizado e treinamento do cirurgido para a laparoscopia é
essencial. Sdo centrados inicialmente no treinamento pratico em simuladores,
modelos sintéticos e animais. Os simuladores para treinamento sdo denominados
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de caixa-preta (trainer box), e atualmente dispdem-se de tecnologia com
programas de video-treinamento virtual (virtual reality simulators) que permitem a
utilizagédo dos computadores (figura13.7.1).

Fig. 13.7.1 - Modelos de caixa-preta e simuladores de realidade virtual.

A utilizagdo de atlas de anatomia laparoscépicos e videos de cirurgias também
auxiliam para familiarizacdo do método e aprendizado das imagens. No nosso
meio observamos uma falha com relagdo ao aprendizado da video-laparoscopia
uma vez que 0s passos iniciais no laboratério de treinamento sdo ignorados e o
treinamento pratico acaba sendo realizado no centro cirurgico.

A cirurgia laparoscopica requer uma precisa coordenagéo olho mao e deve passar
por estagios de treinamento. Observamos que existem diversos cursos para
formagéo de video-laparoscopia, entretanto, na maioria das vezes, oferece apenas
uma atividade de introdugdo ao método que nao habilita o cirurgido a iniciar com
seguranga um procedimento cirdrgico. Cirurgides sem treinamento adequados
estdo propensos a cometer erros.

13.8. VIDEO-LAPAROSCOPIAEXPERIMENTAL

O treinamento e o desenvolvimento de estudos experimentais em laparoscopia se
deram gragas ao emprego de animais na chamada video-laparoscopia
experimental. Animais de pequeno, médio e grande porte podem ser utilizados
para o aperfeigoamento técnico possibilitando, também, um melhor entendimento
das alteragbes fisiopatologicas decorrentes do procedimento. Ratos, coelhos,
cachorros e porcossao frequentemente utilizados na maioria dos grandes centros
de pesquisa em video-laparoscopia experimental. Atualmente encontramos uma
enorme variedade de modelos experimentais em laparoscopia que permitem ao
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cirurgido e ao pesquisador compreender melhor as repercussées fisiopatologicas
do procedi- mento laparoscopico, bem como ao treinamento de cirurgides que
estejam ingressando no campo da video-laparoscopia.

13.9.VIiDEO-CIRURGIA COM TECNOLOGIAROBOTICA®

A video-cirurgia com tecnologia robética representa um avango médico e tecnoldgico
recente com questionamentos e desafios de teor técnico, moral e ético. Na cirurgia
robotica o cirurgido é assessorado por camera robdtica e bragos mecanicos para
realizar cirurgias laparoscépicas. Esta tecnologia funciona baseada nos comandos
de voz do cirurgido que coordena os movimentos dos bracos robdticos. Mais
recentemente surgiram as plataformas tele robéticas que permitem que o cirurgido
realize a cirurgia de um ponto remoto, separado do paciente, através de um
sistema de transmissdo que partiha os movimentos desejados para o0s
instrumentos robdticos. Existem dois sistemas de instrumentos disponiveis: o
Sistema Da Vinci.

Basicamente estes sistemas sdo constituidos de trés componentes: o console do
cirurgido, torre de equipamentos eletronicos e torre de suporte de robds e bracos
(figura13.9.1).

Fig. 13.9.1 - Sistema Da Vinci de tele robdtica.
A - Console
B - Torre de equipamentos

C - Torre de suporte de robos

Com o desenvolvimento da tele robética surgiu também a possibilidade de realizar
cirurgias a distancia, a chamada tele-cirurgia(tele-presenca). Recentemente foi
realizada uma colecistectomia video- laparoscépica de uma paciente na Franga
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estando o cirurgido em Nova lorque, utilizando o Sistema Zeus. A transmisséo se
deu através de um cabo de fibra dtica transatlantico. Ainda existem limitagbes
desta tecnologia que vem se aperfeicoando e que futuramente estara fazendo
parte do cotidiano do cirurgido.
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14. CIRURGIA CONTRACEPTIVAMASCULINA

Luis Gustavo Morato de Toledo

A ligadura cirurgica dos deferentes pode ser um dos métodos mais simples,
seguros e satisfatérios da contracep¢do masculina. Praticada ha mais de um
século, inicialmente para impedir complicagbes das prostatectomias e depoais,
erroneamente, com o objetivo de promover o rejuvenescimento sexual; na
atualidade propagou-se amplamente no controle da natalidade e no planejamento
familiar.

Técnica

1. Sala de pequena cirurgia, observados cuidados habituais de
2. Assepsia e antissepsia;

3. Tricotomia da regido escrotal;

4. Anestesia local com xilocaina 2% sem adrenalina;

5. Deferente é identificado e mantido junto a pele escrotal a custa de "pinga
apreensao”, fazendo-se inciséo, realizada neste local, de aproximadamente 1 cm.
A incis&o cirurgica pode ser bilateral ou unilateral na rafe mediana escrotal;

6. Exposicdo do deferente, tripsia do canal com pingas hemostaticas, secgéo e
retirada de um segmento de 1 cm ou mais do deferente. Ligadura dos cotos do
deferente, ap6s dobra-los, com caprofil 3.0 ou catgut 3.0cromado;

7. Hemostasia cuidadosa e sutura da pele com ponto intradérmico comcaprofil3.0
ou catgut3.0cromado;

8. Recomenda-se o uso de suspensorio escrotal 5 dias, evitar esforgo fisico e
compressa de gelo por 2 dias.

9. Alta apos o procedimento com acompanhante adulto. Cefalexina por 2 dias e
AINE por 3 a 5 dias.

10.Cuidados contraceptivos deverdo ser observados por um periodo de trés
meses pos-vasectomia e, neste intervalo, orientamos o paciente para que tenha
2ejaculagdes/semana;

11.Em geral, um espermograma ¢ solicitado apds trés meses, para confirmagéo
da azoospermia.
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O casal deve ser devidamente orientado quanto as possiveis complicagoes, falhas,
contraindicagdes e temores (dano organico, dano sexual, dano familiar, dano
moral, temor da irreversibilidade, etc.).

Aspectos médico-legais da contracepgao

(Lei no 9.263, de 12/01/96. Esterilizag&o cirurgica)

Regula o paragrafo 7° do artigo 226 da Constituigdo Federal, que trata do
planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias.

Citam-se, a seguir, os artigos e paragrafos que se julgam mais relevantes e
importantes aos urologistas.

Artigo 1° - O planejamento familiar é direito de todo cidadao, observando o
disposto nesta lei.

Artigo 3° - O planejamento familiar é parte integrante do conjunto de acdes de
atencdo a mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma visdo de atendimento
global e integral a saude.

Artigo 6° - As agbes de planejamento familiar serdo exercidas pelas instituicdes
publicas e privadas, filantropicas ou n&o, nos termos desta lei e das normas de
funcionamento e mecanismos de fiscalizagao pelas instancias gestoras do Sistema
Unico de Saude.

Paragrafo tnico - Compete a direcdo nacional do Sistema Unico de Saude definir
as normas gerais de planejamento familiar.

Artigo 9° - Para o exercicio de direito ao planejamento familiar, serdo oferecidos
todos os métodos e técnicas de concepgao e contracepgao cientificamente aceitos
e que nao coloquem em risco a vida e a saude das pessoas, garantida a liberdade
de opgao.

Paragrafo unico - a prescrigdo a que se refere o "caput" sé podera ocorrer
mediante avaliagdo e acompanhamento clinico e com informagao sobre os seus
riscos, vantagens, desvantagens e eficacia.

Artigo10-Somente serd permitida a esterilizacdo voluntdria nas seguintes
situacoes:

I.  Em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de
idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo
de sessenta dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirurgico, periodo no
qual sera propiciado a pessoa interessada acesso a servico de regulagdo da
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fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando
desencorajar a esterilizagao precoce;

Il. Risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em
relatério escrito e assinado por dois médicos.

Paragrafo 1° - E condigdo, para que se realize a esterilizacdo, o registro de
expressa manifestacdo da vontade em documento escrito e firmado, apds a
informacdo a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversao e opcdes de anticepgao reversiveis existentes.

Paragrafo 2° - Nao sera considerada a manifestagdo de vontade, na forma do
Paragrafo 1°, expressa durante ocorréncia de alteragdes na capacidade de
discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental temporaria ou permanente.

Paragrafo 4°-A esterilizagao cirdrgica como método contraceptivo somente sera
executado através da laqueadura tubdria,vasectomia ou outro método
cientificamente aceito, sendo vedada através da histerectomia e o oforectomia.

Paragrafo 5° - Na vigéncia da sociedade conjugal, a esterilizacdo depende do
consentimento expresso de ambos os cdnjuges.

Paragrafo 6° - A esterilizagdo cirirgica em pessoas absolutamente incapazes
somente podera ocorrer mediante autorizagao judicial, regulamentada na forma da
Lei.

Artigo 11 - Toda esterilizagao cirdrgica sera objeto de notificagdo compulséria a
direcao do Sistema Unico de Saude.

Artigo 12 - E vedada a indugao ou instigamento individual ou coletivo & pratica da
esterilizagao cirurgica.

Artigo 13 - E vedada a exigéncia de atestado de esterilizagdo ou de teste de
gravidez para quaisquer fins.

Artigo14-Cabe 3 instancia gestora do Sistema Unico de Saude, guardado o seu
nivel de competéncia e atribuicdes, cadastrar,fiscalizar e controlaras instituicoes e
servigos que realizam as agdes e pesquisas na area do planejamento familiar.

Paragrafo unico - S6 podem ser autorizadas a realizar esterilizacao cirurgica as
instituicdes que oferegcam todas as opcbes de meios e métodos de contracepgéo
reversiveis.

Artigo 15 - Realizar esterilizagédo cirdrgica em desacordo com o estabelecido no
art. 10 desta Lei. Pena: reclusdo de dois a oito anos, e multa se a pratica ndo
constitui crime mais grave.
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Artigo16— Deixar o médico de notificar as autoridades sanitarias as esterilizagdes
cirurgicas que realizar. Pena: detengao de seis meses a seis anos e multa.

Artigo 17 - Induzir ou instigar dolosamente a pratica de esterilizagdo cirdrgica.
Pena: reclus&o de um a dois anos.

Artigo 18 - Exigir atestado de esterilizagado para qualquer fim. Pena: recluséo de
um a dois anos e multa.

Artigo 19 - Aplica-se aos gestores e responsaveis por instituicdes que permitam a
pratica de qualquer dos atos ilicitos previstos nesta lei, o disposto no "caput" e nos
paragrafos 1° e 2° do artigo 29 do Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de1940.

Convém ainda mencionar alguns artigos do Cédigo de Etica Médica. Resolucéo
CFM n°1. 246/88.

E vedado ao médico:

Artigo 42 - Praticar ou indicar atos médicos desnecessarios ou proibidos pela
legislagao do pais.

Artigo43— Descumprir legislacdo especifica nos casos de transplantes de 6rgédos
ou tecidos, esterilizagao, fecundacgao artificial e abortamento.

Artigo67-Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre método
contraceptivo, devendo o médico sempre esclarecer sobre a indicagdo, a
reversibilidade e o risco de cada método.

Conclusao

Dos métodos de contracepgcdo masculina, a vasectomia constitui o mais eficaz,
porém suas indicagdes, contraindicagdes técnica, cuidados especiais,
complicacdes, falhas e temores deveréo ser relevantes a orientagdo do casal. O
urologista deve estar consciente e conhecedor dos aspectos médico-legais
vigentes da nossa Legislagéo.
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15. CIRURGIAS COMBINADAS: ASPECTOS LEGAIS

Paulo Roberto Corsi

Os profissionais de saude nunca estiveram tdo assustados com o aumento do
numero de processos por suposto erro médico. Temos visto com perplexidade a
situagdo atual da medicina que, com o elevado numero de agdes indenizatdrias,
obriga o médico a preocupar-se também com os aspectos legais do exercicio
profissional. A compreensdo do significado juridico dos seus atos é necessaria
para que o cirurgido possa exercer sua atividade com seguranga. Se no passado
as questdes legais se apresentavam dissociadas do dia-a-dia do médico, hoje, ha
certo reconhecimento da importancia desse problema.

Varias sdo as causas deste aumento (Quadro 16.1.), as quais serdo apresentadas
a seguir. Discutisse inclusive, se houve um aumento do nimero de processos ou
um aumento do nimero dos erros médicos. Provavelmente, ambos.

Quadro 16.1
Causas do aumento de erros e de agdes indenizatérias

— Formacédo médica deficiente

— Quebra da relacédo médico - paciente

— Degeneragéao da relagdo medico - medico
— "Dano moral" oficializado na Constituigao
— Assisténcia Juridica Gratuita

— Mau exemplo internacional

— A midia divulgando os erros e valores

Um dos principais problemas é o descabido crescimento do numero de escolas
médicas, apesar da posicdo contraria de todas as entidades médicas. Muitas
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dessas escolas ndo possuem a complexidade necessaria para o ensino da
medicina e ndo dispde de hospital-escola, fundamental para a indispensavel
atividade pratica. Médicos com formacgao deficiente estao mais sujeitos aos erros.

A forma criminosa como as escolas médicas vem sendo tratadas trara problemas
sérios para o exercicio profissional e qualidade do atendimento médico por pelo
menos 30 anos.

Ha alguns anos, os doentes ndo escolhem seus médicos e sdo forcados a buscar
aqueles "disponiveis" pela sua operadora de saude. De certa forma, a relagéo
médico - paciente fica comprometida. A boa relagdo médico - paciente representa a
mais efetiva prevengdo. Se os vinculos forem formados de maneira solida,
dificilmente havera processo, mesmo que o resultado néo seja ideal.

As dificuldades do mercado de trabalho, o numero excessivo de profissionais e a
baixa remuneracdo também prejudicaram a relagdo médico - médico.
Frequentemente encontramos um processo movido pelo doente insatisfeito, mas
que foi de alguma maneira estimulado pelo segundo médico que o atendeu.

Um aspecto muito complicado quando se fala em agbes indenizatérias de atos
médicos, € o chamado "dano moral". Ha poucos anos, uma parte dos juristas
entendia que a indenizagdo pelo dano moral seria uma atitude de ética discutivel.
O pagamento do sofrimento ou morte com um valor em dinheiro ndo poderia ser
aceito. Esse ponto de vista ficou superado com a Constituicdo Federal de 1988,
que admitiu a indenizagdo do dano moral. Porém, ndo existe lei complementar,
ordinaria ou de outra categoria, que defina e estabeleca o valor do mesmo. A
jurisprudéncia (decisdes reiteradas dos tribunais) € que tem servido de orientagéo,
porém ainda ndo de forma coesa entre os tribunais.

O dano moral nas condenagbes de médicos por ma pratica tem representado a
parcela indenizatéria de maior monta. Certamente a indefinicdo dos valores de
indenizagéo e relatos de casos ocorridos com colegas, geram muita inseguranca
no médico.

As sentengas que condenam colegas a pagar como indenizagdo uma quantia
préxima dos seus rendimentos de décadas, lembra o periodo da histéria da
humanidade em que o devedor era obrigado a trabalhar com escravo para o
credor. Nao que um médico ndo deva ser punido, mas transformar o risco ou
insucesso inerente de um procedimento em fonte de renda, ndo parece a melhor
solugéao.

A acdo do médico é uma relacdo de prestacdo de servigo. E, portanto uma relagéo
contratual, regulada pelo cédigo de defesa do consumidor. A responsabilidade do
prestador de servigo é objetiva, ou compromisso de resultados. Existe ai a culpa
presumida, ou seja, o fornecedor é que tem que provar que ndo cometeu erro. O
codigo abre uma excegédo: os profissionais liberais, como os médicos. Esses séo
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regulados por teoria subjetiva: a vitima é que tem que provar o erro. A responsa-
bilidade pessoal do médico é subjetiva e depende da comprovagao de culpa.

O médico assume um compromisso de meio € ndo uma obrigagdo de resultados,
excecgao feita a cirurgia plastica estética e obstetricia (para citar apenas as espe-
cialidades cirurgicas). Varios séo os Acérdons dos tribunais que esses servigos tém
responsabilidades objetivas. Essa é a posicdo dominante dos tribunais, contraria a
opinido dos médicos.

O Cddigo de Protecéo e Defesa do Consumidor (CDC), que é uma Lei Federal No
8078 de 1991, favoreceu demasiadamente os pacientes/consumidores que sem
motivos justos demandam o médico/prestador de servigos. Aqueles que acusam
sob os auspicios da Justica Gratuita, ndo terdo que arcar com nenhuma despesa,
mesmo quando perde a injustificada agao.

A elevagédo do numero de processos e a preocupacao da classe médica tém sido
fendbmenos mundiais, ocorrendo em quase todos os paises capitalistas. A
globalizacdo das noticias contribui para que o mesmo também ocorra no Brasil.

A midia divulga com destaques os graves acidentes profissionais médicos, com
grande énfase aos elevados valores de indenizagao resultantes desses erros.

E dever do cidaddo, no exercicio profissional ou ndo, conhecer e praticar os
valores irrefutaveis da responsabilidade e do respeito. Na pratica da medicina, por
razbes Obvias, o nivel de exigéncia & muito maior.

Erro médico € uma agédo danosa ao paciente praticada pelo médico. O médico
responde pelo erro cometido no exercicio profissional desde que seja evidenciado
ato de negligéncia, impericia ou imprudéncia. Temos ai o erro culposo (ou ma
pratica), que determina um dano que poderia ser evitado.

Evidentemente esse conceito ndo pode ser rigido ou formal. Nao se deve confundir
erro médico com mau resultado em medicina, que constitui uma limitagdo da
ciéncia. Este pode acontecer por condi¢cdes pessoais do doente, muitas desco-
nhecidas, vinculadas a imponderavel natureza humana e de forma nenhuma pode
ser considerado erro. No erro existe um mau resultado, mas nem todo mau resul-
tado é erro.

Héa ainda, o erro escusavel que é aquele que provavelmente seria praticado por
qualquer médico naquela situagdo. N&o existe impericia, negligéncia ou impru-
déncia. A lei civil reconhece que o médico ndo é absoluto, € humano e, portanto
falivel. A lei deveria exigir apenas que se atue com ética, cautela e diligéncia, que o
médico exer¢a a melhor de sua técnica. Se ainda assim houver um "erro",
possivelmente esse erro sera escusado.

Nao se pode, dentro do estado democratico de direito, pretender limitar o acesso
do cidadado ao Estado — Judiciario através do processo. A ampliagdo dos direitos do

Pdgina 149 de 160




PREFEITURA DE SAO PAULO

P
7 // D\, secrerania munzcipaL DA saoE
N

N

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Junho/2012

¥ HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
/" DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
% Vila Nova Cachoeirinha

, ,
CLINICA CIRURGICA

Data Rev.: Setembro/2021

cidaddo dada pela Constituicdo, o acesso gratuito ao Judiciario e, inclusive, o
excesso de advogados no mercado de trabalho estimularam "as aventuras judiciais
sem risco". Mas isso nao significa que a classe médica deva ficar passiva diante do
abuso desse direito e dos danos que ele causa. O direito de ajuizar agdo devera
ser utilizado com adequacao, e tal comedimento somente sera alcangado quando o
médico exercer a cidadania na mesma proporgéo do paciente.

A inteligéncia deve ser utilizada para resolver problemas e ndo apenas para
constata-los. Numa visao simplista, ndo podemos esquecer que o aspecto mais
importante é a profilaxia do processo. Aconselhamos uma preocupagdo diaria,
superada apenas pela preocupagdo com o bem estar do doente.

Dentro deste raciocinio as medidas que podem ser tomadas pelos médicos estdo
divididas em trés grupos (Quadro 16.2).

Quadro 16.2

Grupos de medidas a serem tomadas pelos médicos

EVITAR

A EVITAR
A SITUAGAO
DE RiSCO O PROCESSO

ARGUMENTOS
PARA A
DEFESA

As cirurgias combinadas podem ser consideradas como uma situagdo de risco.
Principalmente quando reunirem procedimentos daquelas especialidades consi-
deradas como "de resultados".

Embora existam nitidas vantagens na associagdo de procedimentos (Quadro 16.3),
as combinagdes devem ser muito bem analisadas.
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Quadro 16.3

Vantagens das cirurgias combinadas

— Internagdo Unica para dois procedimentos
— Unico preparo, anestesia e medicacdes
— Tempo de recuperacdo menor

— Reducao de custos

Existem artigos mostrando que a combinagdo de procedimentos ndo aumenta o
numero de complicagdes. Entretanto, também existem estudos qge relatam mais

complicagdes quando sao associados mais de uma cirurgia. Entretanto, a
seguganga da combinagdo de procedimentos ainda € uma questdo nio respon-

dida.

As contraindicagdes relativas a combinagdo dos procedimentos sdo: tipos de
anestesia diferentes, associagdo de procedimento eletivo em cirurgia de urgéncia e
a realizagdo de cirurgias com graus de contaminagéo diferentes.

Outro aspecto a ser considerado é o cuidado pds-operatério exigido por cada
procedimento. Caso haja conflito nas restricbes e recomendacgdes, € que as cirur-
gias sejam realizadas em dois tempos. Um classico exemplo é a cirurgia de hérnia
inguinal e de hemorroidas, que se realizadas em conjunto trardo dificuldades nos
cuidados pos-operatorios.

Quanto aos aspectos juridicos envolvidos nas cirurgias combinadas, destacamos o
Art.31 do Capitulo lll do Cédigo de Etica Médica que diz: "E vedado ao médico
deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do
qual participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido o paciente.”

Na opinido de Giustina4 "Quando varias pessoas causaram um dano a outrem por
um ato ilicito cometido em comum, estéo solidariamente obrigadas a reparagdo do
dano. O mesmo ocorre quando é impossivel reconhecer qual dos co-autores do ato
causou o dano."

A responsabilidade médica é intransferivel. Uma vez indicado e realizado o pro-
cedimento, todos os médicos envolvidos respondem por este.

Quando a queixa do doente ndo pbde ser evitada, o prontuario médico é o
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instrumento mais importante. Nao basta o médico atuar corretamente, mas é
fundamental que ele possa comprovar a adequagdo dos seus atos. O prontuario
médico, além de obrigagdo normativa, € um instrumento fundamental, pois retrata o
quadro clinico e o atendimento que o doente recebeu. Deve estar dotado da
robustez juridica indispensavel para sua eventual utilizagao.

Convém lembrar ainda, que o prontuario apresenta maior eficacia probatéria a
favor dos interesses do doente do que na defesa do médico, pois foi utilizado de
maneira unilateral pelo profissional. As vezes, quando os dados ndo foram
anotados, os documentos apresentados pelos doentes insatisfeitos sdo a Unica
prova em agdes de ressarcimento.

O preenchimento dos dados no prontuario de uma cirurgia combinada e o termo de
consentimento informado (discutido em outro capitulo), por motivos ébvios, assume
importancia ainda maior.
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16. SEGURANCA DO PACIENTE

Daniela SayuriMisawa

A preocupacdo com a Seguranga do Paciente existe desde 460 a.C. quando
Hipdcrates pronunciou “Primeiro, ndo causar dano”.

Até recentemente os erros associados a assisténcia eram considerados um
“subproduto” inevitavel da medicina moderna ou um infortinio advindo de maus
prestadores desses servig:os1. Essa concepgdo comegou a mudar em 1999 a partir
da publicagdo do relatério “Errar € humano: Construindo um sistema de saude mais
seguro” que apontou uma estimativa entre 44.000 a 98.000 americanos que
morrem por ano devido aos erros na assisténcia a saude. Os custos anuais desses
erros estavam em torno de US$17 a 29 bilhdes. Esse relatorio também identificou o
problema nos sistemas falhos e ndo em falhas nas pessoasz.

Em muitas pesquisas o termo evento adverso foi definido como dano causado pelo
cuidado a saude e ndo pela doenga de base, que prolongou o tempo de internagéo
ou resultou em uma incapacidade presente no momento da alta. Em média, 10%
dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento adverso e destes 50% sao
evitaveis>**.

Assim normativas que tratam da prevencdo e controle de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude, tém sido instituidas no Pais. Com isso, o
Ministério da Saude lanca a Portaria 529/2013° instituindo o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), demonstrando comprometimento governamental
contribuindo para a qualificagdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude em territério nacional, e promovendo maior seguranga
para os pacientes, profissionais de salde e ambiente de assisténcia a saude.

Ainda em 2013 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com o apoio
do Ministério da Saude publicam a Resolucédo de Diretoria Colegiada (RDC) n°36’,
que institui agcdes para a seguranga do paciente em servicos de saude,
estabelecendo a obrigatoriedade da implantacdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) que exerce papel fundamental na elaboragao e execugéo do Plano
de Seguranga do Paciente (PSP).

Em consonancia com a RDC 36, o PSP estabelece estratégias e agdes de gestao
de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servigo de saude para:

I- ldentificagdo, analise, avaliagdo, monitoramento e comunicagédo dos riscos no
servigco de saude, de forma sistematica;

II- Integrar os diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos nos servigos
de saulde;
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IlI- Implementacgao de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

IV- Identificagdo do paciente;

V- Higiene das méaos;

VI- Seguranga cirurgica;

VII-Seguranga na prescri¢édo, uso e administracdo de medicamentos;

VIII- Seguranca na prescricdo, uso e administragdo de sangue e
hemocomponentes;

IX- Seguranga no uso de equipamentos e materiais;

X- Manter registro adequado do uso de orteses e proteses quando este
procedimento for realizado;

XlI- Prevencao de quedas dos pacientes;

Xll-Prevengéo de Ulceras por pressao;

XIllI- Prevencdo e controle de eventos adversos em servicos de saude,
incluindo as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;

XIV- Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV- Comunicacgéo efetiva entre os profissionais do servigco de saude e entre
servicos de saude;

XVI- Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada;

XVII-  Promogao do ambiente seguro.

A Joint Commissioninternational (JCI), em parceria com a OMS, estabeleceu seis
metas internacionais de seguranca do paciente, com o objetivo de promover
melhorias especificas em situagbes da assisténcia consideradas de maior risco.
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Figura 1. Cracha com as Metas Internacionais de Segurangca do Paciente
distribuidos a todos os funcionarios do HMEC.
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NOTIFICAGAO DE INCIDENTES/ EVENTOS ADVERSOS

LucianLeape considera que para um sistema de notlflcagao de incidentes seja
efetivo sdo necessarias as seguintes caracteristicas®:

N&o punitivo;

Confidencial;

Independente- os dados analisados por organizagdes;

Resposta oportuna para os usuarios do sistema;

Orientado para solugbes dos problemas notificados;

As organizagdes participantes devem ser responsivas as mudangas sugeridas.
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O que notificar?

Notificar qualquer ocorréncia relacionada a Seguranga do Paciente, qualquer risco
que possa expor o paciente a um dano desnecessario e incidentes que atingiram o
paciente ou até mesmo os que foram evitados antes de atingir o paciente.

Como e onde notificar?

O HMEC adotou o sistema de notificagdo voluntaria manual através de impresso
proprio (Figura 2), disponivel nos setores para depositar em urnas (Figura 3)
localizadas nos setores: Alojamento Conjunto, Unidade Neonatal, Pronto Socorro,
Internagéo de Adultos, Bloco Cirurgico, Casa da Gestante, Laboratério, Farmacia,
Pré-Parto, Ambulatério e Arquivo.

Pdgina 156 de 160



495! DEO - BjUBY - SSLPIOY] 8P CESENI0N Bied OLBIIULC

Codigo: 007.DIR.CCIR
Emissdo: Junho/2012

Revisio: 04
Data Rev.: Setembro/2021

“OAINIETY 3 CUOIEINGLIY 'CHE 491y 'eiPe e, '0H0jeloqe| 'SILejseD) Bp Bses ‘CoBINIED 03010 'SONPY =p CesewIai]
'0LI090S CIU0 ‘[EIRLO3N SPERIUN “DIUNIUOY DIUBWEINY S3J018S SOU SBPINGUISIP SRUIN | | WIISIXD :SOpIOUGRId SOLIBINLLLO] SO JB20|00 BpJO SIBOOT

'SEPEUI0] SEINUEPACIY

(SOUEP S0 BAB13S8D GAIELLI 0883 W3) ;BPIES 2 SHUEP [BUOIEE0 RIBPOd N0 NOUBISE BISUELIND i

soanO | ) GESeanwon | )
enasg( ) ousuredinb3( |} reuasEy () cuaweps () ouswipesaig () SEUE| S|BSSO

2

ihasajunse anb O oey

SOANO( | OUOMEICOET( | cdolemauy [ | opedald [ 1 BN 0AUEn( | ojuswene] [ |

dy90( ) euoypny ( ) oanbiy( |  Sd{ | ounpyogdeusi( ) oyrpy 1N () ereuosn spepun () ownfueg ouswelbly () ewugusooo ep 8907
se28Asl] | ) GEN( | PCIETENETT : 7 ]

S6ZeA SN AP SIEN () sazanseng | ) »mﬂw.;mm_cmq_o_ opeloudl ( ) ws( ) NBL020 Bl 0lUBAS O B|OULI00C Ep BICH |  'B:0U§LI0%0 BD EBlEQ

H&Eaul__ ‘Jieuw-a ‘suwoN

p

DIRETRIZ CLINICA

CLINICA CIRURGICA

71 OENT ) cEN{ ) SUnSsEY|
ogssupe Bp vizg opuioub| (| wig () geiedipng opuiouBl (| wis( ) ¢eumeen| ouumag () oxeg) iojuewrdseN op vieq
3IN310vd 00 S30VNEO4NI)
"EWUOUE 485 8p0d 8 |E1ouspyuoa 3 d s0p Eroy[aw € « 1A “oARIund Ja3eiE3 Wa) OEU DESEIYIIOU i
YDIND3L VXIENO /SOISHH /SIOVAINHOINOD OYN /SOSHIAQY SOLNIAS /SIINICION| 30 OV IVIIILON ]
o Errr—— = JUNIIDVd 00 YINVHNDIS - O¥IVIIHLLON YHYd OIHYINNHOS
S B
SND v e oure s Tnem wiA .
orn I ! WATIS ¥ICTIINILTV STVEOW 30 OTHYM “¥a %/
awon ‘og52041l0U BP BlEQ e YoM fﬁ ) ')
— P v oy B0 vemLIRERe —
LZELTE]

DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

E
3
8
e
g
¥
2
2
g
z
&
H
H
2
&
g
£
H
H
£
&
8
o
g

Figura 2. Impresso de notificagao de incidentes/ eventos adversos (frente).
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Figura 3. Urna para depositar as notificagdes.

COLOQUE SUA
NOTIFICACAO
AQUI!

N

NSP- Nucleo de Seguranca do Paciente

Por que notificar?

As notificagbes sdo avaliadas pela Comissdo de Qualidade Seguranga do
Paciente, analisadas e classificadas de acordo com a Taxonomia da OMS® (Figura
4) para providéncias corretivas e preventivas.
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Figura 4. Taxonomia OMS - ICPS 2009

Incidente

Circunstancia Near miss Incidente sem
notificavel dano
Houve potencial Incidente que ndo Incidente que atingiu
significativo para o atingiu o paciente o paciente, mas ndo em dano av pacieriie
dano, mas o incidente causou dano (Evento Adverso)

ndo ocorreu

Apo6s o processo de classificagdo as notificagdes sdo encaminhadas aos setores
envolvidos por meio do formulario de analise e tratativa que possui ferramentas de
qualidade para direcionar o desenvolvimento de um planejamento de agbes
preventivas.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este capitulo aborda resumidamente o tema Seguranca do Paciente, como um
assunto de extrema importadncia no panorama mundial, intensificando assim as
iniciativas voltadas para esse fim. Essa preocupagao tem se tornado cada vez mais
presente e a unido de esforgos multiprofissionais é fundamental para melhorar a
assisténcia prestada.

No HMEC desde o inicio essas iniciativas foram norteadas pelas legislagbes
vigentes, com o objetivo da aplicabilidade das boas praticas de seguranca,
contribuindo para a disseminagdo de uma cultura justa, prevenindo danos
desnecessarios aos pacientes.
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Com a percepgdo do impacto da saude do profissional na assisténcia e assim na
seguranga do paciente, o termo tem ganhado uma magnitude como "seguranca em
saude", dessa forma aborda tanto a seguranga do paciente como a do profissional.
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